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Vorwort

Die Diskussionen um das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) haben das gesundheitspolitische 
Ziel einer fl ächendeckenden, qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung 
der Bevölkerung erneut in den Fokus der öffentlichen Aufmerksamkeit gerückt. 
Dabei stand der wahrgenommene Mangel an medizinischen Angeboten in länd-
lichen Gebieten bei gleichzeitiger Überversorgung in Ballungsräumen besonders 
im Blickpunkt. Darüber darf jedoch nicht vergessen werden, dass auch jenseits 
dieses Sachverhalts markante regionale Unterschiede in der medizinischen Versor-
gung in Deutschland bestehen. Angesichts der Unterschiedlichkeit der allgemeinen 
Lebensverhältnisse – genannt seien hier nur die regionalen Besonderheiten hin-
sichtlich Siedlungsstruktur, Verkehrsnetz oder Altersaufbau der Bevölkerung – hilft 
es freilich nicht weiter, unterschiedslos eine Gleichförmigkeit der Gesundheitsver-
sorgung einzufordern. Vielmehr kommt es darauf an, adäquate Lösungen für die 
Anforderungen vor Ort zu fi nden.

Aus diesem Grund befasst sich die aktuelle Ausgabe des Krankenhaus-Reports 
mit dem Themenschwerpunkt „Regionalität“. Ziel dieses Schwerpunkts ist es, zu-
nächst einmal regionale Unterschiede in der stationären medizinischen Versorgung 
in Deutschland greifbar zu machen. In der Leistungserbringung existieren erstaun-
liche regionale Unterschiede, deren Zustandekommen sich nicht pauschal mit dem 
Hinweis auf unterschiedliche Altersstrukturen, sozioökonomische Faktoren oder 
regional verschiedene Angebotsstrukturen erklären lässt. Dabei stellt sich auch die 
Frage nach der Erreichbarkeit von Krankenhäusern und der Anzahl und Lage von 
Krankenhausstandorten sowie nach der Gewährleistung einer flächendeckend ho-
hen Ergebnisqualität. Eine mögliche wettbewerbliche Weiterentwicklung der statio-
nären Versorgung ist natürlich eng mit der regionalen Sicherstellung verzahnt. Der 
vorliegende Krankenhaus-Report 2012 hat sich die Aufgabe gesetzt, diese und wei-
tere Aspekte in einem Schwerpunkt aufzugreifen und fundiert darzustellen.

Wie gewohnt widmet sich der Krankenhaus-Report auch in der aktuellen Aus-
gabe über den Schwerpunkt hinaus weiteren Themen von besonderer Relevanz und 
Aktualität. Die Beiträge im Diskussionsteil beschäftigen sich mit der möglichen 
Ausgestaltung der spezialärztlichen Versorgung, der Vergütung technologischer In-
novationen in der Krankenhausversorgung wie auch der Qualitätsmessung und den 
Modellen möglicher qualitätsorientierter Vergütung. Die thematischen Beiträge 
werden ergänzt durch den bewährten statistischen Teil. Dieser umfasst detaillierte 
und umfassende Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes 
und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Im Vergleich zu den voran-
gegangenen Ausgaben wurde das Krankenhaus-Directory deutlich ausgebaut. Ne-
ben erweiterten Qualitätskennzahlen zu den verzeichneten Krankenhäusern wurden 
zusätzlich Angaben zu Marktanteilen und Patientenwegen in das Verzeichnis aufge-
nommen.

Unser aufrichtiger Dank gilt wie in jedem Jahr den Mitgliedern des Editorial 
Boards, deren Anregungen, engagierte Unterstützung und praktische Mithilfe den 
Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst möglich gemacht haben. 



Ebenso gedankt sei dem Schattauer Verlag, der den Krankenhaus-Report 2012 in 
der üblichen professionellen Weise verlegerisch betreut hat.

Schließlich sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO gedankt, 
namentlich insbesondere Susanne Sollmann, Ursula Mielke und Dr. Gregor Leclerque 
für die gesamte redaktionelle Betreuung der Veröffentlichung und die Erstellung von 
Grafiken und Tabellen sowie des Internetauftritts.

Berlin, Essen und Witten, im Dezember 2011 Jürgen Klauber
 Max Geraedts
 Jörg Friedrich
 Jürgen Wasem
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Einführung
Gregor Leclerque und Jürgen Klauber

Regionalität ist ein facettenreicher und zunehmend gewichtiger Faktor bei der Be-
urteilung und Gestaltung der Gesundheitsversorgung. In der aktuellen gesundheits-
politischen Diskussion des Jahres 2011 zeigt sich dies einerseits daran, dass die Si-
cherstellung der regionalen Versorgung im ländlichen Raum einen wesentlichen 
Schwerpunkt der Gesetzgebung zum Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) dar-
stellt. Zum anderen musste eine Betriebskrankenkasse im Wesentlichen deshalb 
geschlossen werden, weil sie aufgrund ihrer Versichertenstruktur an eine umfang-
reiche und kostenintensive großstädtische Angebotsstruktur gebunden war. 

In der Tat unterscheiden sich die bestehenden Angebotsstrukturen erheblich. 
Zwangsläufig ist auch die Rolle der Krankenhäuser verschieden, je nachdem, ob sie 
sich in einem Ballungsgebiet mit einem umfassenden – mitunter zu umfassenden – 
Angebot an niedergelassenen Ärzten bewegen oder ob sie in einer ländlichen Regi-
on in weitaus stärkerem Maße Notfallversorgung und reguläre ambulante Leistungen 
übernehmen und erbringen müssen. Unterschiedliche Aufgaben haben für die Kli-
niken jeweils auch spezifische betriebswirtschaftliche Implikationen und unter-
schiedliche Perspektiven vor dem Hintergrund der regionalen Angebotsstruktur und 
der demografischen Entwicklung. 

Große regionale Varianzen zeigen sich ebenfalls, wie auch international zu be-
obachten, bei der Inanspruchnahme stationärer Leistungen. Mitunter unterscheidet 
sich – auch bei Berücksichtigung anderer Determinanten – die Häufigkeit, mit der 
bestimmte Eingriffe in der Regionalperspektive erbracht werden, um ein Vielfaches. 
Neben Unterschieden in der Morbidität sowie sozioökonomischen Merkmalen sind 
angebotsseitige Effekte, aber auch medizinische Schulen und regional etablierte 
Behandlungsgepflogenheiten als Erklärungsparameter in Betracht zu ziehen. 

An dem Begriff Regionalität hängen neben Angebot und Inanspruchnahme von 
stationären Leistungen viele weitere Fragestellungen an die künftige Ausgestaltung 
des Gesundheitssystems: Wie und in welcher regionalen Abgrenzung soll Bedarfs-
planung zukünftig erfolgen? Wie sollen die Kompetenzen der gesundheitspoli-
tischen Akteure in regionaler Sicht organisiert werden? Will man mehr Wettbewerb 
im Krankenhausmarkt erreichen, indem Direktverträge ermöglicht werden, und wie 
sind dann regionale Wettbewerbsräume abzugrenzen? Wie stellt sich die Qualität 
der Gesundheitsversorgung in der Regionalperspektive dar?

Die große Bedeutung der Regionalität im Gesundheitswesen allgemein und in 
der stationären Versorgung im Besonderen war Anlass für die Herausgeber, zentrale 
Aspekte dieses Themas in einem Schwerpunkt vertieft zu behandeln. Darüber hi-
naus widmen sich weitere Beiträge im Diskussionsteil Einzelthemen von besonde-
rer Relevanz und Aktualität. 



Schwerpunkt: Regionalität

Regionalität – Anmerkungen aus ordnungspolitischer Sicht

Regionalität gewinnt zunehmend auch in der gesundheitspolitischen Diskussion an 
Bedeutung, wie zwei aktuelle Beispiele aus dem Jahr 2011 zeigen: die Schließung 
der City BKK und die Gesetzgebung zum Versorgungsstrukturgesetz. So ist die 
Schließung der City BKK mit ihrem Schwerpunkt in Berlin und Hamburg augenfäl-
lig mit Regionalfragen einer großstädtischen Versorgungsstruktur verknüpft. Trotz 
einer weitgehend einheitlichen Regelungslandschaft existieren Unterschiede in den 
Deckungsquoten, verstanden als das Verhältnis von Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zu den tatsächlichen Leistungsausgaben. Insbesondere die Leistungsaus-
gaben weisen dabei regionale Divergenzen auf, Unterdeckungen fi nden sich ten-
denziell vor allem in städtischen Verdichtungsgebieten. Dabei stellt sich die Frage, 
inwieweit Akteure vor Ort auf die Höhe dieser Ausgaben einwirken können. Den 
Krankenkassen steht dafür heute nur ein sehr begrenztes Instrumentarium zur Ver-
fügung. Daran ändert auch das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wenig. Ob-
gleich dieses Gesetzesvorhaben einer „Flexibilisierung und Regionalisierung“ das 
Wort redet, ist es aus Sicht der Autoren ungeeignet, Lösungen für einen stärker 
versorgungsorientierten Krankenkassenwettbewerb in regionaler Sicht zu schaffen. 
(Beitrag Jacobs/Schräder/Wasem)

Regionale Unterschiede in der stationären Versorgung: Das ländliche Krankenhaus 
im Fokus
Es bestehen merkliche regionale Unterschiede in der Krankenhausdichte. Dies ist 
angesichts großer Unterschiede in der Bevölkerungsdichte auch nicht verwunder-
lich. Es stellt sich allerdings die Frage, wie zukünftig eine wohnortnahe stationäre 
Versorgung sichergestellt werden kann, insbesondere vor dem Hintergrund der sich 
abzeichnenden demografi schen Entwicklung. Eine Betrachtung nach Standort und 
Trägerschaft zeigt, dass vor allem kleinere Häuser bis 300 Betten im ländlichen 
Raum, dabei in erster Linie die kommunalen Einrichtungen, wirtschaftlich schlech-
ter dastehen als andere Häuser. Hier ist es nicht unwahrscheinlich, dass ein demo-
grafi sch bedingter Rückgang der Bevölkerung und damit der Nachfrage nach Kran-
kenhausleistungen die wirtschaftliche Grundlage solcher Häuser weiter erodieren 
lässt. Dies wäre dann problematisch, wenn die medizinische Versorgung der ver-
bliebenen Bevölkerung hierunter litte. Tatsächlich bestehen jedoch viele Ansatz-
punkte – namentlich die Neuausrichtung der Arbeitsteilung zwischen stationärem 
und ambulantem Bereich und die Bildung größerer ländlicher Grundversorger –, 
die Versorgung auch in einem solchen Falle zu gewährleisten. Für erfolgreiche Bei-
spiele braucht man nicht einmal ins Ausland zu gehen; vor allem in den neuen 
Bundesländern gibt es ländliche Regionen, in denen mittels größerer, qualitativ 
hochwertiger Grundversorger eine wohnortnahe medizinische Versorgung sicher-
gestellt wird. (Beitrag Augurzky/Beivers/Schmitz)

Geografische Variationen in der stationären Versorgung: Internationale 
Erfahrungen
Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen lassen sich markante Unter-
schiede zwischen den Regionen feststellen. Diese bleiben auch erhalten, wenn man 

XVIII    Gregor Leclerque und Jürgen Klauber



z. B. Determinanten wie Alter und Geschlecht berücksichtigt. Zugleich erweisen 
sich die beobachteten Divergenzen häufi g im Zeitverlauf als ausgesprochen kon-
stant. In der internationalen Fachliteratur werden verschiedene Erklärungsansätze 
diskutiert, beispielsweise bedarfsseitige und angebotsseitige Faktoren, das Fehlen 
klarer medizinischer Leitlinien oder unterschiedliche medizinische Schulen wie 
auch weitere sozialstrukturelle Unterschiede. Angesichts des komplexen Wirkungs-
zusammenhangs verschiedenster Einfl ussfaktoren ist eine einfache Aufklärung sol-
cher Unterschiede nicht zu erwarten. Dennoch liegt hier ein relevantes Problemfeld 
vor, das auf entsprechenden weiteren Forschungsbedarf verweist, deuten doch die 
regionalen Divergenzen auf Unterschiede in der Behandlung hin, die vermutlich 
teilweise nicht angemessen sind. Dahinter verbergen sich entweder eine suboptima-
le Versorgung der Patienten oder ein ineffi zienter Einsatz knapper Ressourcen. Im 
schlimmsten Falle kann beides gleichzeitig der Fall sein. (Beitrag Storz-Pfennig)

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Hüft- und Knieendoprothesen
Die regionalen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen in Deutsch-
land lassen sich beispielhaft anhand der Hüft- und Knieendoprothesen zeigen. Sol-
che Unterschiede zwischen Regionen existieren sowohl auf Bundesland- als auch 
auf Kreisebene. Sie reichen bei der kleinräumigen Analyse bei den Männern für die 
Hüftendoprothesen bis zum Faktor 2,6 und bei den Kniegelenksendoprothesen bis 
zum Faktor 4,3. Dieses Phänomen zeigt sich in dieser Form auch in anderen Län-
dern. Belegbare Unterschiede in der Morbidität allein können diese Inanspruchnah-
meunterschiede nicht erklären. Über die deskriptive Darstellung von Versorgungs-
unterschieden in Deutschland hinaus besteht weiterer Analysebedarf, der eine Reihe 
möglicher Erklärungsmodelle berücksichtigen muss. Zu nennen sind neben Morbi-
ditätsunterschieden der Einfl uss angebotsseitiger Faktoren, unterschiedliche Ver-
sorgungsroutinen und medizinische Schulen wie auch der Einfl uss unterschied-
licher Patienteninformation, die zu bestimmten Erwartungshaltungen beziehungs-
weise einem bestimmten Inanspruchnahmeverhalten seitens der Patienten führen. 
(Beitrag Schäfer/Jeszenszky/Günther/Malzahn/Niethard)

Regionale Unterschiede bei Hysterektomien und Ovariektomien
Auch hinsichtlich der Fallhäufi gkeit medizinischer Eingriffe in der operativen Gy-
näkologie gibt es regional sehr große Unterschiede. Dies lässt sich beispielsweise 
anhand der Hysterektomien und Ovariektomien zeigen. In einigen Regionen wird 
ein Vielfaches desjenigen erbracht, was in anderen Regionen üblich ist. Das Aus-
maß dieser Unterschiede fällt je nach Regionseinteilung unterschiedlich hoch aus, 
die Grundtendenz deutlicher Unterschiede bleibt jedoch immer erhalten. Sie rei-
chen bei der Aufteilung Deutschlands in 100 gleich große Regionen bis zum Faktor 
2,6 bei Hysterektomien und bis zum Faktor 3,4 bei den Ovariektomien. Doch nicht 
nur bei der Leistungserbringung, auch hinsichtlich der Versorgungsstruktur gibt es 
entsprechende Unterschiede. So variiert die Zahl der gynäkologischen Betten bezo-
gen auf die Frauen zwischen den Regionen um mehr als das Vierfache. Die Analyse 
eines möglichen Zusammenhangs zwischen der vorgehaltenen Zahl von gynäkolo-
gischen Betten und der beobachteten Fallhäufi gkeit mit dem hier gewählten Modell 
ergibt keinen Nachweis für eine Angebotsinduzierung. (Beitrag Geraedts/Malik)
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Regionale Unterschiede und deren Determinanten im Bereich der Wirbelsäulen-
chirurgie
In den Jahren 2007 bis 2009 hat die Anzahl der Cage-Implantationen und der Im-
plantationen von Bandscheibenprothesen stark zugenommen. Gleichzeitig ist das 
Durchschnittsalter der behandelten Patienten gestiegen. Auch für diese Indikati-
onen bestehen große regionale Unterschiede in den Operationshäufi gkeiten nach 
Altersstandardisierung, die beim Vergleich der 10 Prozent der Kreise mit den nied-
rigsten Werten mit den 10 Prozent der Kreise mit den höchsten Werten bei den 
Cage-Implantationen den Faktor 4,8 und bei den Bandscheibenprothesen den Fak-
tor 12,8 erreichen. Zudem untersucht der Beitrag auf der Basis eines linearen Re-
gressionsmodells den Einfl uss verschiedener Faktoren auf die regionale Variation, 
wobei die Erklärungskraft der betrachteten Einfl ussgrößen insgesamt gering ist. 
Hinsichtlich angebotsseitiger Einfl üsse lässt sich eine geringe positive Wirkung der 
Anzahl der stationären Bettenzahlen auf die Operationsrate von Cage-Implantati-
onen feststellen; andere Faktoren – wie beispielsweise die Anzahl der Krankenhäu-
ser oder der niedergelassenen Fachärzte – zeigen keinen signifi kanten Einfl uss. Da 
auch der Erklärungsgehalt weiterer sozioökonomischer Gegebenheiten sehr gering 
ist, stehen vor allem „surgical signatures“, d. h. unterschiedliche regional wirksame 
stabile Traditionen im Behandlungsgeschehen, z. B. aufgrund fehlender ausrei-
chend konsentierter Behandlungsleitlinien, wie auch das Inanspruchnahmeverhal-
ten der Bevölkerung als weiter zu untersuchende Erklärungsmuster im Raum. (Bei-
trag Fürstenberg/Zich/Haustein)

Erreichbarkeit von Krankenhäusern
In der öffentlichen Darstellung fi nden sich immer wieder auch Berichte über einen 
angeblich drohenden Zusammenbruch der stationären Versorgung in einigen Regi-
onen Deutschlands. Feststellen lässt sich gegenwärtig allerdings, dass sich trotz ge-
sunkener Gesamtzahl der Kliniken die Erreichbarkeit von Krankenhäusern der 
Grundversorgung – gemessen am Anteil der Bevölkerung mit bestimmten Fahrt-
zeiten ins nächste Krankenhaus – seit 2003 praktisch nicht verändert hat. Nach wie 
vor fi ndet sich ein dichtes Grundversorgungsnetz, 73,2 % der Bevölkerung errei-
chen das nächste Krankenhaus in 10 und 97,5 % in 20 Minuten. Die sich abzeich-
nenden demografi schen Entwicklungen bis 2030, insbesondere der regional unter-
schiedliche Bevölkerungsrückgang einerseits und der Fallzahlenanstieg infolge 
gesellschaftlicher Alterung andererseits, könnten gegebenenfalls in einigen Gebie-
ten zu einer reduzierten Erreichbarkeit führen. Dabei sind allerdings die zahlreichen 
Möglichkeiten, dieser Entwicklung entgegenzuwirken, nicht berücksichtigt. Neben 
einer besseren Verzahnung von ambulantem und stationärem Sektor und der allge-
meinen Verbesserung der Verkehrsinfrastruktur kann die Versorgung der Bevölke-
rung insbesondere dadurch fl ächendeckend sichergestellt und verbessert werden, 
dass die regionale Krankenhausplanung konsequent auf Mittel- und Oberzentren 
(rund 1 000 Gemeinden) ausgerichtet wird. Dies würde eine gute Erreichbarkeit der 
Grundversorgung garantieren. Im Extremfall wäre dabei ggf. eine Reduzierung auf 
ca. 400 Mittelzentren denkbar. (Beitrag Spangenberg)
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Auswirkungen einer Zentralisierung von Leistungen auf die Flächendeckung 
der Versorgung – Ergebnisse aus einem Modell zur Zentrenbildung
Der Beitrag befasst sich mit der Frage der Unterstützung der Krankenhausstandort-
planung auf Basis einer empirischen Methode. Anhand einzelner Indikationen aus 
dem Bereich der Onkologie beziehungsweise Wirbelsäulenchirurgie wird im geo-
grafi schen Modell aufgezeigt, welche Auswirkungen auf die Wegezeiten zu den 
Krankenhäusern eine Erhöhung der Mindestfallzahlen und damit eine Konzentrati-
on auf eine geringere Anzahl von Standorten hätte. Durch die schrittweise Erhö-
hung der Mindestfallzahl lassen sich der Konzentrationsprozess sowie die hieraus 
resultierenden Fahrtzeiten für potenzielle Patienten anschaulich darstellen. Dabei 
sind erwartungsgemäß bei hochspezialisierten Leistungen deutlich stärkere Effekte 
auszumachen als bei weniger spezialisierten. Bei Letzteren ist eine stärkere Zent-
renbildung mitunter nur mit einer geringfügig längeren Fahrtzeit verbunden. Letzt-
lich ist die Defi nition konkreter Mindestmengen und die hiermit zusammenhän-
gende Festlegung vertretbarer Wegezeiten freilich eine politische Entscheidung. 
(Beitrag Lüngen/Büscher)

Direktverträge für stationäre Leistungen – Chance für mehr Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhaussektor
Bislang führen vertragswettbewerbliche Ansätze im deutschen Gesundheitssystem 
ein Schattendasein. Insbesondere im stationären Bereich sind Vertragsmöglich-
keiten außerhalb des kollektivvertraglichen Rahmens so gut wie nicht existent, auch 
wenn vor Jahren schon Modelle des selektiven Kontrahierens für elektive Leistungen 
politisch diskutiert wurden. Der Beitrag zeigt auf, wie ein solcher Wettbewerb als 
Wettbewerb um die beste Versorgungsqualität unter Berücksichtigung der regio-
nalen Gegebenheiten ausgestaltet werden kann. In der Diskussion werden zahl-
reiche Argumente gegen die Möglichkeit von Direktverträgen zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen angeführt. Tatsächlich sollten eine Reihe von 
Bedingungen erfüllt sein, namentlich die Gewährleistung von Qualitätsstandards, 
die Sicherstellung der Erreichbarkeit und die Existenz einer hinreichenden Anzahl 
von Krankenhäusern, um eine zu starke Anbieterkonzentration zu verhindern. Hin-
sichtlich mancher Leistung sind diese Bedingungen für eine Einführung selektiver 
Verträge in der Tat nicht erfüllt, mitunter nur in bestimmten Regionen, mitunter 
generell. Es besteht jedoch, wie sich an Beispielen belegen lässt, substanzieller Ge-
staltungsraum für den Einstieg in Direktverträge, insbesondere in Ballungsgebieten 
mit einer dichten Anbieterstruktur, hier analysiert für Knieendoprothesen und Ge-
burten in Hessen. Hier wäre es durchaus denkbar, dass Kostenträger und Leistungs-
erbringer selektive Versorgungsverträge vereinbaren und hierüber sowohl die Qua-
lität als auch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fördern und grundsätz-
lich einen positiven Wettbewerb gleichermaßen zwischen den Krankenhäusern als 
auch zwischen den Krankenkassen stärken. (Beitrag Göbel/Wolff)

Regionalität – wettbewerbliche Überlegungen zum Krankenhausmarkt
Der Charakter von Krankenhäusern als Wirtschaftsbetriebe wirft einerseits die Fra-
ge nach der Wettbewerbskontrolle auf. Andererseits bewegen sich Krankenhäuser 
in einem hochgradig regulierten Markt. Insbesondere die Krankenhausplanung in 
Verbindung mit der Investitionsfi nanzierung, die im Rahmen des dualen Finanzie-
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rungssystems in der Verantwortung der Länder liegt, schafft wettbewerbspolitisch 
eine besondere Situation. Der Marktzutritt ist im Krankenhausmarkt stark einge-
schränkt; auch dem internen Wachstum sind aufgrund bestehender Regulierungen, 
beispielsweise des Mehr- und Mindererlösausgleichs, enge Grenzen gesetzt. Das 
Augenmerk der Wettbewerbspolitik richtet sich dementsprechend in den ver-
gangenen Jahren vornehmlich auf die Fusionskontrolle. Dabei wird die Frage auf-
geworfen, ob angesichts der auf kleinräumig konstituierte regionale Räume ausge-
richteten akutstationären Versorgung die Aufgreifschwellen in der Fusionskontrolle 
derzeit nicht zu hoch gesetzt sind und damit regional relevante Marktmacht nicht in 
ausreichendem Maße erfassen. (Beitrag Coenen/Haucap/Herr)

Technische Effizienz deutscher Krankenhäuser. Einfluss von Trägerschaft, Rechtsform 
und regionalem Wettbewerb
Dieser Beitrag befasst sich mit Fragen von Effi zienzunterschieden und der Effi -
zienzentwicklung der deutschen Krankenhäuser und untersucht determinierende 
Faktoren. Anknüpfend an einen Beitrag aus dem Krankenhaus-Report 2010 ge-
schieht dies auf Basis einer Effi zienzfrontanalyse für die Jahre 2002 bis 2008. Dabei 
ist im Durchschnitt der Krankenhäuser in diesem Zeitraum ein deutlicher Anstieg 
der Effi zienz erkennbar, insbesondere im Jahr 2003, dem Jahr des optionalen Ein-
stiegs in die DRG-basierte Vergütung. In der Regionalbetrachtung weist lediglich 
das Saarland einen leichten Rückgang auf. Krankenhäuser in privater Trägerschaft 
konnten ihren moderaten Effi zienzvorsprung über die Jahre behaupten. Auf der 
Grundlage dieser Analyse lassen sich dann mittels einer Regressionsrechnung inter-
ne und externe Faktoren bestimmen, mit denen Effi zienzunterschiede einhergehen. 
Dabei kann insbesondere auch die komplexe Beziehung zwischen dem regionalen 
Wettbewerb auf dem Markt für Krankenhausleistungen und der Effi zienz untersucht 
werden. (Beitrag Karmann/Robra/Topf/Werblow)

Der Einfluss der Ärztedichte auf ambulant-sensitive Krankenhausfälle
Zwischen dem ambulanten und dem stationären Sektor besteht bekanntermaßen so-
wohl eine substitutive als auch eine komplementäre Beziehung. Insofern ist es inte-
ressant zu untersuchen, welche Auswirkungen der ambulante Sektor auf die Zahl 
vermeidbarer Krankenhausfälle in einer Region besitzt. Zunächst ist festzustellen, 
dass gemessen an dem zugrunde gelegten Indikationskatalog des National Health 
Service die Zahl vermeidbarer Krankenhauseinweisungen regional erheblich vari-
iert. Die Analyse auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte zeigt für die Männer 
im Zeitraum 2005 bis 2008 Unterschiede bis zum Faktor 4,9. Unterstellt man, dass 
der Katalog so für Deutschland zutrifft und eine ähnliche Dimension für die nicht 
betrachteten Fälle der Frauen gilt, sind danach in Deutschland pro Jahr insgesamt 
rund 10 % der Krankenhausfälle vermeidbar. Untersucht man nun den Zusammen-
hang mit der ambulanten Arztdichte, kann festgestellt werden, dass hier offenkun-
dig verschiedene Effekte zusammenwirken. Zum einen verweist die Analyse da-
rauf, dass eine niedrige Arztdichte zu einer erhöhten Zahl vermeidbarer Kranken-
hausfälle führen kann. Hier wird eine Versorgung von Patienten, die grundsätzlich 
ambulant hätte erbracht werden können, durch Krankenhäuser wahrgenommen. 
Andererseits kann auch eine überdurchschnittliche hohe Dichte niedergelassener 
Ärzte zu einem Anstieg vermeidbarer Krankenhauseinweisungen führen. Hier ist 
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eine angebotsinduzierte Nachfrage zu vermuten. Hinsichtlich des tatsächlichen Zu-
sammenhangs lassen sich je nach Arztgruppe und Indikation allerdings große Un-
terschiede ausmachen. (Beitrag Sundmacher/Busse)

Zur Diskussion

Spezialärztliche Versorgung – Plädoyer für eine Neuordnung
Die strikte Trennung zwischen ambulantem und stationärem Sektor als historisch 
gewachsenem Spezifi kum des deutschen Gesundheitssystems ist ein Dauerbrenner 
der gesundheitspolitischen Reformdiskussion. Tatsächlich sind in den vergangenen 
Jahrzehnten zahlreiche Sonderregelungen geschaffen worden, um den Krankenhäu-
sern zu ermöglichen, neben stationären auch ambulante Leistungen zu erbringen. 
Dies hat freilich zu einem bunten Nebeneinander verschiedenster Formen der „spe-
zialärztlichen“ Versorgung geführt, aus denen in vielen Bereichen Inkonsistenzen 
und Unklarheiten resultieren. Neben unklaren Abgrenzungen von Leistungskata-
logen und Erbringungszuständigkeiten sind insbesondere auch eine Vielfalt an Re-
gelungsformen zur Vergütung gewachsen. Institutionelle Gegebenheiten erschwe-
ren dabei die Systematisierung. Mittlerweile ist das Finanzvolumen ambulanter 
Krankenhausleistungen erheblich gewachsen und lag 2010 bei rund 4 Milliarden 
Euro. Der Beitrag zeigt den Weg zu einer Neuordnung der spezialärztlichen Versor-
gung im Sinne eines weiten Begriffsverständnisses auf, das die verschiedenen 
Spielarten spezialärztlicher Versorgung umfasst. Der im Versorgungsstrukturgesetz 
gewählte Ansatz, beschränkt auf den § 116 b SGB V ohne ausreichende kollektive 
Regulierung und ohne Schaffung der Möglichkeit für vertragswettbewerbliche An-
sätze, wird als klar unzureichend benannt. Im Rahmen der skizzierten umfassenden 
Lösung würden sich insbesondere auch Optionen bieten, Direktverträge für Teile 
des Katalogs des ambulanten Operierens (§ 115 b SGB V) zu implementieren. (Bei-
trag Klein-Hitpaß/Leber)

Pay for Performance – Einsparungen und Bonuszahlungen am Beispiel Hüftendo-
prothesen-Implantation
Pay for Performance, also die Berücksichtigung der Qualität der Leistung bei der 
Vergütung von erbrachten Leistungen, ist seit langem ein vieldiskutiertes und mitt-
lerweile auch in zahlreichen Ländern erprobtes Verfahren. Aus Sicht der Autoren 
kann jedoch nur ein Ansatz sinnvoll sein, der auf Ergebnisqualität fokussiert, die 
klar indikationsbezogen nachgewiesen wird. Sie verfeinern ein schon im Kranken-
haus-Report 2011 skizziertes Modell, aufsetzend auf dem Verfahren Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) der AOK. Am Beispiel der Hüftendoprothetik wird 
ermittelt, wie sich Folgekosten entwickeln, wenn Krankenhäuser bessere oder 
schlechtere Qualität aufweisen, wobei erwartungsgemäß die Folgekosten bei Häu-
sern guter Qualität niedriger liegen. Ausgehend von diesem Analyseergebnis wer-
den Vergütungsmodelle diskutiert, bei denen im Rahmen von Direktverträgen 
Krankenhäuser an den durch gute Qualität erzielten Einsparungen partizipieren 
können und mit denen zugleich Anreize gesetzt werden sollen, für die betrachtete 
Indikation Fälle in diese Häuser mit besserer Versorgungsqualität umzusteuern. 
(Beitrag Malzahn/Günster/Fahlenbrach)  



Technologische Innovationen und DRGs: Ein Vergleich der Vergütungsinstrumente 
in elf europäischen Ländern
Die Frage, wie technologische Innovationen in die medizinische Versorgung im 
Krankenhaus Eingang fi nden und wie sie sich verbreiten, hängt nicht zuletzt davon 
ab, wie neue Verfahren im Vergütungssystem berücksichtigt werden. Die hier vor-
gelegte Untersuchung vergleicht elf Länder auf der Basis des EuroDRG-Projekts. 
Im internationalen Vergleich lässt sich feststellen, dass die einzelnen Länder sehr 
unterschiedlich mit diesem Thema umgehen. Viele, aber nicht alle Länder nutzen 
kurzfristige Vergütungsinstrumente, die die DRG-basierte Vergütung ergänzen. Alle 
untersuchten Länder nutzen langfristige Strategien, um technologische Innovati-
onen in ihr Vergütungssystem zu integrieren. Die dokumentierte große Unterschied-
lichkeit der Vorgehensweisen verweist auf weiteren Forschungsbedarf. Im Fokus 
weiterer vergleichender Analysen sollten die Wirkungen der unterschiedlichen Ver-
gütungsansätze auf die Diffusion technologischer Innovationen ebenso stehen wie 
auch die weiteren systematischen Unterschiede, z. B. hinsichtlich des Eingangs von 
technologischen Innovationen in den Leistungskatalog oder des Aktualisierungs-
rhythmus abrechnungsrelevanter Klassifi kationssysteme. (Beitrag Scheller-Krein-
sen/Quentin/Reiche/Röttger/Geissler/Busse)

Einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung der Gallenblasenentfernung auf 
der Basis von Routinedaten
In diesem Beitrag wird erstmals für Deutschland ein Qualitätsmessverfahren zur 
Feststellung von Ergebnisqualität bei der Gallenblasenentfernung unter Einbezie-
hung der postoperativen Entwicklung auf Basis von Routinedaten vorgestellt. Er 
skizziert damit zugleich den fachlichen Rahmen der Erweiterung des Klinikver-
gleichs im AOK-Krankenhausnavigator in der Weissen Liste auf der Basis des Ver-
fahrens Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR) um vergleichende Indikatoren 
der Ergebnisqualität für die Gallenblasenentfernung. Für die betrachteten Quali-
tätsindikatoren zeigen sich dabei große Unterschiede zwischen den Kliniken; auch 
bei der Ermittlung eines allgemeinen risikoadjustierten Qualitätsindex zeigen sich 
deutliche Unterschiede. Eine Differenzierung nach Raumordnungstypen gibt erste 
Hinweise auf ein mögliches Qualitätsdefi zit in ländlichen Peripherieräumen, wobei 
hierzu jedoch noch weiterer Untersuchungsbedarf besteht. (Beitrag Heller/Jeschke)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2009 und 2010 unter dem Einfluss des KHRG
Im Jahr 2009 war seitens des Gesetzgebers durch das Krankenhausfi nanzierungsre-
formgesetz (KHRG) eine Reihe von Maßnahmen getroffen worden, die sich budget-
erhöhend ausgewirkt haben. Die Krankenhausbudgets sind von 2008 nach 2009 trotz 
nachträglich beschlossener kostendämpfender Maßnahmen dann auch sehr deutlich 
um circa 7 % gestiegen. 2010 hat sich dieser Zuwachs etwas abgeschwächt. Er bleibt 
mit fast 6 % aber immer noch deutlich höher als in den Jahren vor Einführung des 
KHRG. Für die Kliniken bedeutete dies allein im Jahr 2010 einen Mittelzuwachs von 
ungefähr drei Milliarden Euro. Dabei wirken sowohl ein Preisanstieg von 2,5 % als 
auch eine deutliche Fallzahlerhöhung (1,6 %) und eine Verschiebung der Leistungs-
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struktur hin zu höher vergüteten Leistungen (1,7 %) gleichermaßen in Richtung der 
beobachteten Budgetausweitung. (Beitrag Kramer/Leclerque/Friedrich)

Wie in jedem Jahr enthält der Krankenhaus-Report 2012 die Krankenhauspo-
litische Chronik (Beitrag Burmann/Bürger). Sie umfasst für einen Jahreszeitraum 
alle wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich und schreibt damit die langjäh-
rige Chronik fort. Die vollständige Chronik seit dem Jahr 2000 ist im Internetportal 
zum Krankenhaus-Report verfügbar.

Darüber hinaus enthält der Report den üblichen umfassenden Datenteil mit 
Übersichten, Auswertungen und Analysen auf Basis der Daten des Statistischen 
Bundesamtes. In bewährter Tradition geben diese Beiträge Aufschluss über die 
Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser (Beitrag Bölt) und über die Diagnosen 
beziehungsweise Prozeduren der Krankenhauspatienten sowohl auf Basis der Dia-
gnosestatistik der Krankenhäuser (Beitrag Schelhase) als auch der fallpauschalen-
bezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Im Krankenhaus-Directory finden sich Angaben zu Grunddaten, Leistungs-
mengen und Preisen für circa 1 600 Krankenhäuser. Die aktuelle Ausgabe des Di-
rectory wurde überdies um weitere krankenhausbezogene Qualitätsinformationen 
erweitert. Neu ist ebenfalls die Angabe von Informationen zu Patientenwegen und 
von regionalen Marktanteilen der einzelnen Kliniken.
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11 Regionalität – Anmerkungen 
aus ordnungspolitischer 
Sicht 
Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schräder und Jürgen Wasem

Abstract

In der gesundheitspolitischen Debatte erweist sich „Regionalität“ zunehmend 
als neuer Schlüsselbegriff. Zwei aktuelle „Regionalbeispiele“ aus dem Jahr 
2011 sollen helfen, unterschiedliche ordnungspolitische Dimensionen dieses 
Begriffs zu identifi zieren: die erstmals durch die Aufsicht erfolgte Schließung 
einer Krankenkasse, der City BKK, sowie die Gesetzgebung zur Verbesserung 
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Beide Bei-
spiele verweisen auf unterschiedliche Regionaldimensionen: regionale Unter-
schiede im Versorgungsgeschehen sowie Versuche ihrer Erklärung und der ge-
zielten Beeinfl ussung. Dabei lassen die aktuell vorgesehenen Reformmaß-
nahmen jeden Anspruch auf ordnungspolitische Klarheit vermissen. Insbeson-
dere wird die Chance verpasst, den Krankenkassenwettbewerb stärker versor-
gungsorientiert zu funktionalisieren – gerade auch im Hinblick auf bestehende 
Versorgungsunterschiede in regionaler Sicht.

In the health policy debate, „regionality“ increasingly proves to be a new key-
word. Two recent “regional examples” from the year 2011 help to identify dif-
ferent regulatory dimensions of this concept: the fact that for the fi rst time the 
supervisory authority closed down a health insurance company, the City BKK, 
and the legislation to improve the supply structure of Statutory Health Insurance 
in Germany. Both exampl es refer to different regional dimensions: regional dif-
ferences in health care provision and attempts to explain and infl uence them. 
However, the current reform measures lack any sign of regulatory clarity. In 
particular, the opportunity to achieve a more supply-oriented competition in 
health insurance has been missed – especially with regard to current differences 
in the supply structure from a regional perspective.

1.1 Einleitung

Wirtschaftlichkeit und Qualität, Solidarität und Wettbewerb, Bedarfsgerechtigkeit 
– letztlich sind es immer nur wenige „Schlüsselbegriffe“, um die sich praktisch die 
gesamte gesundheitspolitische Diskussion in Vergangenheit und Gegenwart und ge-
wiss auch in näherer und weiterer Zukunft vorrangig dreht. Allerdings geht es meist 
um teilweise hochkomplexe Sachverhalte, die mit diesen Begriffen verbunden sind, 
so dass oftmals – je nach Standpunkt und Perspektive – ganz unterschiedliche In-
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1 halte mit ihnen verknüpft werden. Das gilt auch für den Begriff der „Regionalität“, 
der sich zunehmend als weiterer Schlüsselbegriff in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion ausmachen lässt.

Auf die Frage nach den Arbeitsschwerpunkten in den ersten 100 Tagen seiner 
Amtszeit hat Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr Ende August 2010 in ver-
schiedenen Interviews stets drei Themen genannt: neben der akuten Gefahr einer 
Epidemie des Darmkeims EHEC im Frühsommer 2011 waren dies zum einen der 
„Fall City BKK“ und zum anderen die Vorbereitungen zum „GKV-Versorgungs-
strukturgesetz“, das in der Presse vielfach auch verkürzt als „Landarztgesetz“ be-
zeichnet wird. Insbesondere diese beiden Themen haben jeweils unmittelbare „Re-
gionalitätsbezüge“ und erscheinen deshalb für einen praxisbezogenen Einstieg in 
diese Thematik geradezu prädestiniert. Deshalb sollen die beiden Themen im Fol-
genden jeweils kurz dargestellt und im Hinblick auf ihre zentralen „Regionalitäts-
Dimensionen“ beleuchtet werden. Im Anschluss daran sollen einige Schluss-
folgerungen gezogen werden, die sich insbesondere dem aktuellen „Zustand“ der 
(auch regionalen) Versorgungssteuerung widmen.

1.2 Erstes Regionalbeispiel: Der „Fall City BKK“

1.2.1 Die erstmals angeordnete Schließung einer Krankenkasse

Am 4. Mai 2011 teilte das Bundesversicherungsamt (BVA) öffentlich mit, dass es 
nach eingehender Prüfung entschieden habe, die City BKK zum 1. Juli 2011 zu 
schließen. Diese Entscheidung sei laut BVA-Präsident Maximilian Gaßner unver-
meidlich, weil die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit der Kasse nicht mehr auf Dau-
er gesichert sei und ein Sanierungskonzept der Kasse insbesondere wegen der au-
ßerordentlich hohen Mitgliederabgänge im ersten Quartal 2011 keinen ausrei-
chenden Erfolg gebracht habe. Weiterhin betonte das BVA, dass die fi nanziellen 
Probleme der City BKK nicht auf den Gesundheitsfonds zurückzuführen seien – 
bedingt durch einen großen Anteil Versicherter mit weit überdurchschnitt lichen 
Leistungsausgaben sei die Kasse bereits vor Einführung des Gesundheits fonds in 
erheblichen fi nanziellen Schwierigkeiten und auf fi nanzielle Unterstützung der an-
deren Betriebskrankenkassen angewiesen gewesen (BVA 2011a). 

Auf große öffentliche Aufmerksamkeit stieß die in der langen Geschichte der 
GKV erstmalige Schließung einer Krankenkasse durch die zuständige Aufsichtsbe-
hörde vor allem aber auch aufgrund des Verhaltens anderer Kassen, die offenbar 
kaum etwas unversucht ließen, die um Mitgliedschaft in einer neuen Kasse bemüh-
ten Versicherten der City BKK von sich fernzuhalten. So wurden wechselwillige 
Versicherte von einer Kasse zu einer eigens eingerichteten Geschäftsstelle in un-
günstiger Lage beordert, während andere Kassen ihre Geschäftsstellen aufgrund 
von angeblichen Renovierungsarbeiten gleich ganz schlossen. Abgewimmelte Ver-
sicherte berichteten von Auskünften wie „Wir sind schon voll“ oder „Wir nehmen 
keine Mitglieder über 80 Jahre“ und dass gezielt der Eindruck erweckt wurde, wo-
nach schon begonnene Behandlungen oder laufende Leistungen – etwa zur Rehabi-
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1litation oder Pflege – nach einem Kassenwechsel nicht problemlos fortgesetzt wer-
den könnten („Ob Sie Ihre gewohnten Leistungen bei uns auch bekommen, müssen 
wir erst einmal gründlich prüfen!“; BVA 2011b).

Dieses vielfach als unwürdig empfundene, in jedem Fall eindeutig rechtswidrige 
Verhalten etlicher Krankenkassen hat die Aufsichten und Gesundheitspolitiker im 
Bund und in den betroffenen Ländern auf den Plan gerufen. Dabei wurde unmiss-
verständlich klargestellt, dass jede gesetzliche Krankenkasse zur Aufnahme der Mit-
glieder der City BKK verpflichtet sei. Zudem sollen die gesetzlichen Vorschriften 
verschärft werden, um künftig auszuschießen, dass Krankenkassen die Aufnahme 
von Mitgliedern einer geschlossenen Kasse erschweren oder verhindern – bis hin zur 
Möglichkeit der Amtsenthebung von Kassenvorständen bei groben Pflichtver-
letzungen.

Im hier betrachteten Themenkontext sind vor allem die Ursachen der Gescheh-
nisse im „Fall City BKK“ von Interesse – sowohl die Ursachen für die beträchtliche 
wirtschaftliche Schieflage der Kasse, die letztlich zur Anordnung ihrer Schließung 
geführt hat, als auch die Ursachen für das Verhalten der anderen Krankenkassen, 
das – diametral entgegengesetzt zum sonst üblichen Interesse jeder Kasse an der 
Aufnahme von neuen Mitgliedern – explizit auf deren Abwehr ausgerichtet war.

Das Besondere an der City BKK war die starke regionale Konzentration ihrer 
Versicherten, die ganz überwiegend in Berlin und Hamburg lebten. Die Kasse war 
2004 durch Fusion der Betriebskrankenkassen für die Beschäftigten im öffentlichen 
Dienst der beiden Stadtstaaten entstanden; ein Jahr später schlossen sich noch zwei 
weitere Betriebskrankenkassen an. Wie schon ihre beiden Vorgängerkassen in Ber-
lin und Hamburg hatte die City BKK einen der höchsten Beitragssätze in der ge-
samten GKV und verlor ständig Mitglieder. Die Einführung der ab 2009 verän-
derten Finanzierungsarchitektur der GKV mit dem aus einem GKV-weit einheit-
lichen Beitragssatz und einem Bundeszuschuss gespeisten Gesundheitsfonds sowie 
kassenindividuellen Zusatzbeiträgen für den Fall einer Deckungslücke zwischen 
den risikoadjustierten Fondszuweisungen und den tatsächlichen Kassenausgaben 
erwies sich für die City BKK als Anfang vom Ende. Um ihre überdurchschnittlich 
hohen Ausgaben zu decken, musste die Kasse zum 1. April 2010 einen Zusatzbei-
trag von 8 Euro pro Monat erheben und diesen zum Jahresbeginn 2011 sogar auf 
15 Euro erhöhen, wodurch der anhaltende Mitgliederschwund noch einmal massiv 
zunahm.

Die zentrale Ursache für das wirtschaftliche Ende der City BKK – ihre hohe 
regionale Versichertenkonzentration auf die überdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Stadtstaaten Berlin und Hamburg – kann auch das auf Abwehr der City-BKK-
Versicherten ausgerichtete Verhalten der anderen Krankenkassen erklären (wenn 
auch keineswegs entschuldigen). Die bis zum bitteren Ende verbliebenen City-
BKK-Versicherten stellten auch unter den Bedingungen des seit 2009 zusammen 
mit dem Gesundheitsfonds eingeführten morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs als zentralem Verteilungsschlüssel der Finanzmittel des Gesundheitsfonds 
– zumindest im Kollektiv – erkennbar „schlechte Versicherungsrisiken“ (mit nega-
tiven Deckungsbeiträgen) dar (Reichelt 2011: 36). 
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1 1.2.2 Regionale Versorgungs- und Ausgabenstrukturen

Was lässt sich nun aus diesem aktuellen „Regionalbeispiel“ – dem „Fall City 
BKK“ – für das Verständnis des Begriffs der Regionalität ableiten? Zunächst 
macht das Beispiel deutlich, dass „Regionalität“ sowohl versorgungs- als auch fi -
nanzierungsseitige Dimensionen umfasst und dass beide Dimensionen jeweils un-
mittelbar zusammenhängen. Bei der City BKK war die („äußere“) Finanzierung 
der Kasse an Grenzen gestoßen – damit ist gemeint, dass sich der erforderliche 
kassen individuelle Zusatzbeitrag am wettbewerblichen Krankenkassenmarkt als 
nicht durch setzbar erwies –, weil sich die Versicherten der Kassen in bestimmten 
Regionen konzentrierten, und zwar mit den Stadtstaaten Berlin und Hamburg aus-
gerechnet in solchen Regionen, in denen es überdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben gibt, die von den Kassen offenbar nicht wirksam beeinfl usst werden kön-
nen. Weil im Risikostrukturausgleich (RSA) – dem zentralen Verteilungsschlüssel 
der Finanzmittel des Gesundheitsfonds auf die Krankenkassen – seit 2009 neben 
soziodemogra fi schen Merkmalen auch Morbiditätsindikatoren der Versicherten 
berücksichtigt werden, sind die überdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben al-
lerdings nicht auf eine vergleichsweise besonders ungünstige Morbiditätsstruktur 
der Versicherten der City BKK zurückzuführen – zumindest soweit Morbiditätsun-
terschiede im derzeitigen RSA berücksichtigt werden. Vielmehr sorgen offenbar – 
bei weithin gleicher bzw. durch die Zuweisungen ausgeglichener Morbidität – um-
fassendere Versorgungsleistungen und/oder höhere Leistungsvergütungen für ein 
gegenüber dem Bundesmittel überdurchschnittliches Ausgabenniveau1. So lässt 
sich durchaus feststellen, dass der morbiditätsorientierte RSA bereits insofern au-
tomatisch regionalisiert (Göpffarth 2011: 23), als in Regionen mit vergleichsweise 
vielen Kranken entsprechend höhere Zuweisungen fl ießen (bzw. richtiger: an die 
Krankenkassen mit den entsprechenden Versicherten), allerdings keineswegs so 
weit regionalisiert, dass regionalspezifi sche, vom Bundesdurchschnitt abwei-
chende Mengen- und Preiseffekte des Versorgungsgeschehens bei gegebener Mor-
bidität berücksichtigt würden.

Empirische Untersuchungen auf Basis des Jahresausgleichs 2009 des RSA, also 
des ersten Jahres, in dem direkten Morbiditätsindikatoren im Ausgleich berücksich-
tigt wurden, unterstreichen diesen Befund, von dem keineswegs allein die Versi-
cherten der City BKK betroffen waren, sondern der für die Gesamtheit der GKV-

1 Pikante Notiz am Rande: Auf der Suche nach den Schuldigen an den hohen Ausgaben der City BKK 
kam es im Bundestag am 26.05.2011 sogar zu einer (indirekten) Kontroverse zwischen zwei CDU-
Abgeordneten: Jens Spahn, gesundheitspolitischer Sprecher der Unionsfraktion, machte die Kranken-
hauspolitik des Landes Berlin zumindest zu einem Gutteil mitverantwortlich: „Wir können einmal die 
Frage stellen, wie sehr sich die Gesundheitssenatorin in Berlin darum bemüht hat, die angespannte 
Kostensituation aufgrund der vielen Krankenhausbetten in Berlin zu entschärfen. Sie trauen sich 
nicht, entsprechende Entscheidungen zu treffen. Deswegen ist die ärztliche Versorgung in Berlin be-
sonders teuer.“ (BT-Plenarprotokoll, S. 12657) Dem widersprach Spahns Fraktionskollege Rudolf 
Henke, zugleich Vorsitzender des Marburger Bundes, in derselben Debatte: „Kleine Korrektur zu der 
Ausrede, die da vagabundiert (…), man habe ja hier so viele Krankenhausbetten: In Berlin hatten wir 
Ende 2009 573 Betten auf 100 000 Einwohner, im Bund waren es 615 Betten und in dem Bundesland 
Nordrhein-Westfalen beispielsweise, aus dem ich stamme, 682 Betten. Es ist aber trotzdem so, dass 
die City BKK hier in Berlin in Probleme geraten ist.“ (ebenda, S. 12666)
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1

Versicherten in Berlin und Hamburg (sowie ebenfalls in anderen vergleichbaren 
Großstadtregionen) zutrifft. Im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im 
Risikostrukturausgleich des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs (Drösler et al. 2011), den das Bundesgesundheitsministe-
rium Ende September 2011 veröffentlicht hat, findet sich eine grafische Darstellung 
der Deckungsquoten auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Städte (siehe Ab-
bildung 1–1). Damit wird das Verhältnis der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds – also den nach der jeweiligen Alters-, Geschlechts- und Morbiditätsstruktur 

Abbildung 1–1



8    Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schräder und Jürgen Wasem

1 standardisierten erwarteten Ausgaben in allen Leistungsbereichen der GKV (ohne 
Krankengeld) – zu den tatsächlich angefallenen Leistungsausgaben beschrieben, 
und zwar für fiktive regionale Einheitskranken kassen auf Kreisebene, also für alle 
gesetzlich versicherten Einwohner eines Kreises unabhängig von ihrer jeweiligen 
Krankenkassenzugehörigkeit. 

In Hamburg liegt die so ermittelte Deckungsquote unterhalb von 95 Prozent, das 
heißt, die Krankenkassen bekommen für die in Hamburg lebenden GKV-Versicher-
ten durchschnittlich maximal 94 Prozent der tatsächlich angefallenen Ausgaben zu-
gewiesen. In Berlin liegt die landesweite Deckungsquote für alle GKV-Versicherten 
zwischen 97 und 98 Prozent und damit zwar ein ganzes Stück über dem Hamburger 
Wert, aber noch immer klar unterhalb von 100 Prozent. Aber nicht nur in den beiden 
Stadtstaaten Berlin und Hamburg, sondern auch in anderen großstädtischen Ver-
dichtungsräumen – allerdings keineswegs nur dort – lassen sich ungünstige De-
ckungsquoten beobachten, wobei beim Blick auf die Landkarte besonders der 
Großraum München einschließlich der angrenzenden Landkreise ins Auge fällt.

Der Wissenschaftliche Beirat hat untersucht, welches Muster sich bei den De-
ckungsquoten nach unterschiedlichen Regionstypen erkennen lässt. Dazu hat er 
Deutschland entsprechend einer siedlungsstrukturellen Typisierung der Kreise und 
kreisfreien Städte eingeteilt, wie sie vom Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) im Rahmen der laufenden Raumbeobachtung vorgenommen 
wird. Dabei wird zwischen ländlichen Räumen, verstädterten Räumen und Agglo-
merationsräumen unterschieden. Innerhalb dieser Räume werden als Kernstädte 
kreisfreie Städte mit mehr als 100 000 Einwohnern ausgewiesen. Außerhalb der 
Kernstädte werden die Kreise nach der Bevölkerungsdichte typisiert. Bei den insge-
samt neun Kreistypen, die auf diese Weise gebildet werden, finden sich Unter-
deckungen der tatsächlichen Leistungsausgaben durch die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds vor allem in den Kernstädten der Agglomerationsräume (mit ins-
gesamt rund 15,5 Millionen Versicherten) und den Kernstädten der verstädterten 
Räume (mit rund 4,0 Versicherten). 

Auf zwei Aussagen des Beirats sei hier besonders hingewiesen; sie betreffen 
zum einen die Frage nach der Regionsabgrenzung und zum anderen nach der Beein-
flussbarkeit der Leistungsausgaben. Zur Regionsabgrenzung stellt der Beirat fest, 
dass die Abgrenzung sinnvoller Versorgungsregionen eine nach wie vor ungelöste 
Frage sei (Drösler et al. 2011: 62), dass solche Versorgungsregionen aber „offen-
sichtlich nicht den Bundesländern entsprechen“ (ebenda: 72). Was die Beeinfluss-
barkeit der Leistungsausgaben angeht, verweist der Beirat darauf, dass „die regio-
nalen Steuerungsmöglichkeiten für Kassen (…) sektoral unterschiedlich und regio-
nal begrenzt (sind)“ (ebenda: 3). Hierauf wird in Abschnitt 1.4 noch zurückzukom-
men sein.
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11.3 Zweites Regionalbeispiel: Das Versorgungsstruktur-
gesetz

1.3.1 Sicherung einer flächendeckenden Versorgung 

Am 23. September 2011 wurde der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der 
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) in 
erster Lesung im Deutschen Bundestag behandelt. Bereits im Vorblatt zum Gesetz-
entwurf der Bundesregierung zum GKV-VStG wird der gesetzgeberische Hand-
lungsbedarf unter anderem mit der „unterschiedlichen Versorgungssituation von 
Ballungsräumen und ländlichen Regionen“ begründet. So drohe „insbesondere in 
ländlichen Regionen ein Mangel an Hausärztinnen und Hausärzten, aber auch an 
Fachärztinnen und Fachärzten“. Deshalb zielten die im GKV-VStG vorgesehenen 
Maßnahmen – neben anderen Zielen – insbesondere darauf ab, „auch künftig eine 
fl ächendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu sichern“ (Bundesregie-
rung 2011: 1 f.).

Vor diesem Hintergrund sollen als zentrale Maßnahmen des GKV-VStG zur Si-
cherung einer wohnortnahen, flächendeckenden medizinischen Versorgung eine 
„zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible Ausge-
staltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsmöglichkeiten der Länder, 
ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung mit ent-
sprechenden Anreizen auch im Vergütungssystem sowie der Förderung mobiler 
Versorgungskonzepte sowie Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf gerade auch im ärztlichen Beruf“ ergriffen werden (ebenda: 2). 

1.3.2 „Flexibilisierung und Regionalisierung“ bei der Ärztevergütung

Neben Maßnahmen zur verbesserten Sicherstellung einer fl ächendeckenden Ge-
sundheitsversorgung liegt ein weiterer Schwerpunkt des GKV-VStG in einer Re-
form des vertragsärztlichen Vergütungssystems, von dem es ausdrücklich heißt, 
dass es „fl exibilisiert und regionalisiert“ werden soll: „Zentrale Vorgaben werden 
zurückgenommen. Die Kassenärztlichen Vereinigungen erhalten mehr Flexibilität 
bei der Honorarverteilung und die Vertragspartner auf regionaler Ebene mehr Ge-
staltungsmöglichkeiten bei ihren Vergütungsvereinbarungen“ (ebenda: 3). 

Konkret ist damit gemeint, dass die erst 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstär-
kungs gesetz (GKV-WSG) der großen Koalition geschaffene Vergütungsarchitektur 
in der vertragsärztlichen Versorgung wieder weitgehend aus den noch gar nicht 
vollständig umgesetzten Angeln gehoben wird. Dies geschieht, indem die Kompe-
tenz des auf Bundesebene agierenden Bewertungsausschusses deutlich abge-
schwächt wird und stattdessen den regionalen Kollektivvertragsakteuren – den Kas-
senärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Kassen – neue Differen-
zierungsmöglichkeiten bei der Vereinbarung der Gesamtvergütungen eröffnet wer-
den. Während der Bewertungsausschuss bislang die Aufgabe hatte, unter Berück-
sichtigung objektivierbarer Einflussfaktoren (z. B. Morbiditätsveränderungen, Leis-
tungsverlagerung zwischen Sektoren, Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven) verbindliche Vorgaben und Berechnungsverfahren zur Weiterentwicklung 
der Gesamtvergütung auf der Ebene der Kassenärztlichen Vereinigungen zu formu-
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1 lieren, soll sich seine Rolle künftig weitgehend darauf reduzieren, Empfehlungen 
abzugeben. Darüber hinaus sollen die regionalen Vertragspartner die Möglichkeit 
erhalten, weitere Morbiditätskriterien zu berücksichtigen, die sie für relevant hal-
ten2. Zudem soll auf die bislang geforderte Vereinbarkeit mit den im RSA geltenden 
Morbiditätskriterien als vermeintliche „Überregulierung“ verzichtet werden.

Eine weitere Maßnahme des GKV-VStG zur Erhöhung von „Flexibilisierung 
und Regionalisierung“ – so die Gesetzesbegründung – betrifft die Honorarvertei-
lung, die künftig in der ausschließlichen Verantwortung der Kassenärztlichen Verei-
nigungen liegt, die den erforderlichen Honorarverteilungsmaßstab lediglich „im 
Benehmen“ (statt „im Einvernehmen“) mit den Krankenkassen festzulegen hat. Le-
diglich Vorgaben zur Trennung des Vergütungsvolumens in einen haus- und einen 
fachärztlichen Vergütungsteil sollen im Einvernehmen von Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband gemacht werden, während auf 
weitere Verfahrensvorgaben durch den Bewertungsausschuss verzichtet wird. Aller-
dings existiert noch eine Vorgabe des Gesetzgebers: Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen sollen in ihrem Honorarverteilungsmaßstab künftig festlegen, dass 
Angehörige von Arztgruppen, für die eine (drohende) Unterversorgung oder ein 
zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde, von Maßnahmen der 
Fallzahlbegrenzung oder -minderung ausgenommen werden. Diese Regelung gilt 
nur für die Behandlung von Versicherten mit Wohnsitz in dem betroffenen Pla-
nungsbereich durch die dort tätigen Ärzte. Ferner sollen die Kassenärztlichen Ver-
einigungen die Möglichkeit erhalten, vernetzte Praxen bzw. Praxisnetze niederge-
lassener Ärzte gezielt finanziell zu fördern, sofern eigens dafür – jetzt wieder durch 
die KBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband – festgelegten Kriterien 
und Qualitätsanforderungen entsprochen wird.

1.3.3 Etablierung eines „sektorverbindenden“ Versorgungsbereichs

Eine letzte Maßnahme aus dem GKV-VStG, die hier angesprochen werden soll, 
betrifft die sog. „ambulante spezialärztliche Versorgung“. Damit wird zwar keine 
dezidierte Regionalisierungsperspektive verknüpft, doch kommt der geplanten Re-
form ein besonderer Stellenwert im Kontext der Versorgungssteuerung zu. Vorgese-
hen ist hier, einen „sektorverbindenden Versorgungsbereich“ zu etablieren, in dem 
sowohl Krankenhäuser als auch niedergelassene Fachärzte „unter gleichen Qualifi -
kationsvoraussetzungen und einheitlichen Bedingungen die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit besonderen Krankheitsverläufen oder seltenen Erkran-
kungen sowie bestimmten Leistungen, u. a. auch hochspezialisierten Leistungen, 
erbringen können“ (Bundesregierung 2011: 70). Besonderes Merkmal dieses neuen 
Versorgungsbereichs, der durch den Gemeinsamen Bundesausschuss versorgungs-
inhaltlich und hinsichtlich der Qualifi kationsanforderungen noch näher konkreti-
siert werden soll, ist insbesondere der freie Zugang für alle Leistungserbringer, die 
die festgelegten Anforderungen erfüllen. Das heißt, es soll weder eine formale Zu-
lassung mit Kontrahierungszwang auf der Grundlage einer Bedarfsplanung geben, 

2 Damit können „quasi nach Belieben Indikatoren wie die regionale Einkommensstruktur, die Arbeits-
losenquote, der Anteil der Einpersonenhaushalte etc. herangezogen werden“ (Paquet et al. 2011: 263).
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1noch überhaupt irgendwelche vertragsbasierten Steuerungsmöglichkeiten der Kran-
kenkassen, deren Rolle darauf beschränkt wird, die erbrachten Leistungen zu vergü-
ten – vorläufi g nach dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab der vertragsärztlichen 
Versorgung, mittelfristig nach einer noch durch den GKV-Spitzenverband, die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztliche Bundesvereineinigung 
gemeinsam und einheitlich zu entwickelnden diagnosebezogenen Vergütungssyste-
matik und -kalkulation.

Eine regionalpolitische Dimension haben die geplanten Regelungen zur ambu-
lanten spezialärztlichen Versorgung aber doch: Die Länder haben sich im Gesund-
heitsausschuss des Bundesrates einstimmig dafür ausgesprochen, diese Regelungen 
aus dem Gesetzgebungsverfahren für das GKV-VStG herauszulösen und zunächst 
in weitere konstruktive Gespräche mit den Ländern einzutreten, zu denen diese sich 
ausdrücklich bereit erklären. Die von der Bundesregierung vorgesehene Ausgestal-
tung des neuen Versorgungsbereichs halten sie für unpraktikabel und mit Rege-
lungslücken und Fehlanreizen befrachtet, die die im deutschen Gesundheitswesen 
bestehende Schnittstellenproblematik mit ihren Behandlungsbrüchen und Informa-
tionsverlusten nach Auffassung der Länder sogar noch vergrößern könnte (Bundes-
rat 2011: 57). Konkret wird dabei unter anderem moniert, dass kein Zulassungsver-
fahren für Leistungserbringer vorgesehen sei, dass die Abgrenzung der betroffenen 
Erkrankungen nicht hinreichend klargestellt sei, dass keine Regelungen zur Vermei-
dung von medizinisch nicht induzierten Mengenaus weitungen und damit von Kos-
tenrisiken für die Krankenkassen vorgesehen seien und dass es keine Bedarfspla-
nung geben solle und ein vollkommen ungesteuertes Leistungssegment entstehe 
(ebenda: 57 f.). Ähnliche Kritik – insbesondere fehlende Regelungen zu Mengenbe-
grenzungen, die Mehrausgaben erwarten lassen – hatte zuvor auch bereits das Bun-
desfinanzministerium geäußert (BMF 2011). 

1.3.4 Unterschiedliche Regionalperspektiven

Was bedeutet der Gesetzentwurf zum GKV-VStG im Hinblick auf den Aspekt der 
Regionalität? Ein unmittelbarer Anlass für das Gesetzesvorhaben liegt in der Fest-
stellung zunehmender regionaler Ungleichgewichte der Gesundheitsversorgung. So 
drohen vor allem in ländlich strukturierten Regionen wachsende Versorgungs-
lücken, insbesondere in der hausärztlichen Versorgung. Hier sollen entsprechende 
Gegenmaßnahmen ergriffen werden. Dazu zählt unter anderem, dass den zustän-
digen Selbstverwaltungsakteuren ermöglicht wird, die bestehende Regional-
abgrenzung der vertragsärztlichen Bedarfsplanung kleinräumiger zu gestalten, so-
dass sie von den heute maßgeblichen Kreisgrenzen abweichen können. Das heißt, 
dass die Kreisebene im Hinblick auf die Sicherung der angestrebten fl ächen-
deckenden Versorgung stellenweise bereits als „zu groß“ angesehen wird. Die rele-
vante „Region“ – etwa für die hausärztliche Versorgung – ist also offenbar kleiner 
als ein Kreis oder eine kreisfreie Stadt.

Bei anderen Regelungen bedeutet „Regionalisierung“ dagegen, dass die Länder-
ebene gestärkt wird. So erhalten insbesondere die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen, deren Regionszuschnitt überwiegend – eine Ausnahme bildet Nordrhein-West-
falen – mit den Bundesländern übereinstimmt, gegenüber heute deutlich erweiterte 
Verhandlungs- und Regelungskompetenzen. Daneben sollen die Länder aber auch 
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1 erweiterte Rechte bekommen, etwa zur Mitberatung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu Fragen der Bedarfsplanung sowie in den Landesausschüssen (über die sie 
gleichzeitig die Rechtsaufsicht ausüben sollen) oder zur Beanstandung der von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbän-
den erstellten Bedarfspläne.

1.4 Perspektiven der regionalen Versorgungssteuerung

Die beiden betrachteten aktuellen „Regionalbeispiele“ machen deutlich, dass mit 
dem Begriff der Regionalität im gesundheitspolitischen Kontext vor allem drei 
Perspekti ven verbunden sind: 
• die Analyse des Versorgungsgeschehens in regionaler Sicht, zunächst als empi-

rische Bestandsaufnahme regionaler Versorgungsdifferenzen, 
• der Versuch einer Erklärung und Bewertung der festgestellten Unterschiede so-

wie
• Ansätze der gezielten Steuerung des regionalen Versorgungsgeschehens, zum 

Beispiel mit dem Ziel einer Reduktion festgestellter Regionalunterschiede

1.4.1 Analysen regionaler Versorgungsunterschiede

Die ersten beiden dieser Perspektiven – die empirische Analyse des Versorgungs-
geschehens in regionaler Sicht, verbunden mit Erklärungs- und Bewertungsversu-
chen – haben in Deutschland derzeit erkennbar Konjunktur. Dies hat zum einen mit 
dem insgesamt gewachsenen Interesse an Fragen der Versorgungsforschung, zum 
anderen aber vermutlich auch mit einer gegenüber früher zunehmend verbesserten 
Datenlage zu tun – sowohl was die grundsätzliche Verfügbarkeit als auch Verarbei-
tungsmöglichkeiten der erforderlichen Daten angeht. 

Jüngstes Beispiel für entsprechende Aktivitäten ist das Ende September 2011 
gestartete neue Internetportal „faktencheck-gesundheit.de“ der Bertelsmann-Stif-
tung, das sich – nach dem Vorbild einschlägiger internationaler Vorbilder wie dem 
„Dartmouth Atlas of Health Care“ aus den USA3 oder dem „Right Care NHS Atlas 
of Variation in Healthcare“ aus England4 – explizit regionalen Unterschieden in der 
Gesundheitsversorgung in Deutschland widmet. So können die Internetnutzer bei-
spielsweise erfahren, dass 
• der Blinddarm bei Kindern und Jugendlichen in der Stadt Chemnitz – alters- und 

geschlechtsstandardisiert – nur etwa halb so oft entfernt wird wie im Bundes-
durchschnitt, im nicht weit entfernten ostthüringer Kreis Altenburger Land da-
gegen mehr als doppelt so oft wie im Bundesdurchschnitt und damit mehr als 
viermal so oft wie in Chemnitz5;

3 www.dartmouthatlas.org
4 www.sepho.org.uk/extras/maps/NHSatlas/atlas.html
5 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-des-blinddarms/ (27. Oktober 

2011)
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1• dass die Prostata bei Männern im niedersächsischen Kreis Soltau-Fallingbostel 
(altersstandardisiert) weniger als halb so oft entfernt wird wie im Bundesdurch-
schnitt, die entsprechende Häufi gkeit in der unmittelbar angrenzenden Stadt 
Celle dagegen mehr als das 1,3-fache des Bundesdurchschnitts beträgt und die-
sen Vergleichswert im bereits genannten Altenburger Land sogar um mehr als 
das Doppelte übersteigt6. 

Solche Unterschiede verlangen nach Erklärungen. Wird im Altenburger Land zu oft 
„entfernt“? Oder andernorts zu selten – mit möglicherweise problematischen Folge-
wirkungen? Was sagen die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, welche 
weiteren Erklärungsansätze gibt es – zum Beispiel im Hinblick auf die jeweiligen 
regionalen Angebote an Leistungserbringern und deren Auslastung (Stichwort: an-
gebotsinduzierte Nachfrage)?

1.4.2 Regionalfaktoren als Wettbewerbsfaktor der Kassen

Unabhängig davon, wie die soeben genannten Fragen konkret beantwortet werden, 
stellt sich nachfolgend die Frage von Korrekturerfordernissen im Hinblick auf die 
möglichst fl ächendeckende Umsetzung einer – soweit weitgehend einvernehmlich 
festgestellt – Best-Practice-Versorgung. Damit wären wir bei der dritten der oben 
genannten Perspektive von Regionalität angelangt, nämlich der gezielten Steuerung 
der Versorgung. Hiermit verbinden sich vor allem zwei weitergehende Fragen: zum 
einen nach den maßgeblichen Steuerungsakteuren bzw. der Steuerungsverant-
wortung und zum anderen nach den zweckmäßigen Steuerungsinstrumenten.

Wenn man noch einmal den „Fall City BKK“ betrachtet, wird deutlich, dass 
diese Fragen in der aktuellen deutschen „Steuerungspraxis“ oft gar nicht einfach zu 
beantworten sind. Der empirische Befund, dass die GKV-Versicherten in den bei-
den Stadtstaaten Berlin und Hamburg – nach Alters-, Geschlechts- und Morbiditäts-
standardisierung (gemäß aktuellem RSA) – überdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben verursachen, betraf offensichtlich nicht allein die City BKK. Im Unter-
schied zu anderen Krankenkassen wies die City BKK jedoch eine (zu) hohe 
Versicherten konzentration in diesen beiden überdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Regionen auf. Dagegen hatte zum Beispiel das AOK-System seine entspre-
chenden „Sorgen kinder“ in Berlin und Hamburg – nach jahrelanger Finanzhilfe – 
durch Fusionen vor einem ähnlichen Schicksal wie dem der City BKK bewahrt: die 
AOK Hamburg durch Fusion mit der AOK Rheinland (zum 01.07.2006) und die 
AOK Berlin durch Fusion mit der AOK für das Land Brandenburg (zum 01.01.2010) 
und der AOK Mecklen burg-Vorpommern (zum 01.01.2011) zur AOK Nordost. Bei 
den bundesweit agierenden Krankenkassen wie der Barmer GEK, der DAK oder 
der TK gibt es ohnehin keine derart ausgeprägte regionale Konzentration der Versi-
cherten. 

Vor diesem Hintergrund könnte man die Verantwortung für die Kassenschlie-
ßung der City BKK somit der Kasse selbst zuschieben, die sich nicht erfolgreich um 
einen passenden Fusionspartner bemüht hat, bzw. dem BKK-System, das keine ent-

6 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-der-prostata/ (27. Oktober 2011)
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1 sprechende Lösung realisiert hat. Doch spränge diese Sicht letztlich wohl zu kurz, 
weil sie den Befund der überdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben ausklam-
mert. Wenn alle GKV-Versicherten in Berlin und Hamburg (und weiteren Großstäd-
ten in Agglomerationsräumen) überdurchschnittlich hohe Leistungsaus gaben verur-
sachen, reichen die auf bundesdurchschnittlichen Ausgabenwerten basierenden 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds offenbar systematisch nicht aus, um die 
tatsächlichen Ausgaben zu decken. Also könnte man die Fonds zuweisungen für 
Versicherte in überdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen ein Stück erhö-
hen (und notwendigerweise woanders entsprechend kürzen) – das entspräche dann 
im Prinzip der Forderung nach Einführung eines Regionalfaktors im Risikostruk-
turausgleich, wie sie vor allem aus südlichen Ländern immer wieder erhoben wird 
und auch schon Gegenstand eines – für die damaligen Antragsteller Baden-Würt-
temberg, Bayern und Hessen allerdings abschlägigen – Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts im Jahr 2005 war (BVerfG 2005). Eine andere Sicht vertritt Maximi-
lian Gaßner, Präsident des für die Durchführung des RSA zuständigen Bundesver-
sicherungsamtes (BVA), der aus dem „Drama der Diskriminierung der City BKK-
Mitglieder“ den Schluss zieht, dass „die Zuweisungen aus dem Fondssystem für 
chronisch Kranke zu verbessern sind“ (Gaßner 2011: 3). 

Andere Reformvorschläge setzen nicht bei der Höhe der Fondszuweisungen, 
sondern beim regionalen Zuschnitt der kassenspezifischen (Zusatz-) Beitrags-
regionen an; danach sollen die Krankenkassen – je nach Modell obligatorisch oder 
optional – Zusatzbeiträge regional differenziert kalkulieren, um dadurch innerhalb 
einzelner Regionen – insbesondere solcher, die wie Berlin und Hamburg durch 
überdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben gekennzeichnet sind – unverzerrte 
Wettbewerbsbedingungen zwischen regional begrenzt und überregional tätigen 
Krankenkassen zu erreichen (Wasem et al. 2007). Daneben hat dieser Vorschlag 
aber auch eine Verteilungsdimension: Die offenbar systematisch überdurchschnitt-
lich hohen Leistungsausgaben in bestimmten Regionen können sowohl auf eine 
„bessere“ Versorgung als auch auf geringere Versorgungseffizienz (oder eine Kom-
bination von beidem) zurückzuführen sein – in jedem Fall erschiene es „gerecht“, 
wenn die in einer solchen Region lebenden GKV-Versicherten dies mit einem ver-
gleichsweise etwas höheren Zusatzbeitrag zu bezahlen hätten (für Versicherte in 
relativ ausgabengünstigen Regionen würde das Umgekehrte gelten).

Damit ist man dann unmittelbar wieder bei der Frage angekommen, ob und wie 
Leistungs ausgaben beeinflusst werden können. Dabei gibt es gewiss Faktoren, die 
außerhalb des unmittelbaren Einflussbereichs der Krankenkassen liegen – sei es 
„einheitlich und gemeinsam“ oder kassenindividuell –, etwa die Bedeutung der re-
gionalen Krankenhauslandschaft, die maßgeblich durch die Krankenhausplanung 
der Länder bestimmt wird. Aus Kassensicht besteht in Bezug auf jedes in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhaus Kontrahierungszwang zum 
festgelegten Einheitspreis. Auch auf die vertragsärztliche Bedarfsplanung hatten 
die Krankenkassen bislang nur begrenzten Einfluss, auch wenn es in diesem Leis-
tungssegment gewisse „Öffnungs optionen“ in Form von Selektivverträgen in der 
hausarztzentrierten und der „besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung“ gibt.
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11.4.3 Festhalten an überkommenen Instrumenten

Hier schließt sich nun der Kreis vom ersten Regionalbeispiel, dem „Fall City BKK“, 
zum zweiten Regionalbeispiel, dem GKV-VStG. Dort nämlich kommen Kranken-
kassen als unmittelbare Gestalter der (regionalen) Gesundheitsversorgung praktisch 
gar nicht vor, und wenn doch, dann bestenfalls „gemeinsam und einheitlich“ als 
gesetzlich verordnete Zwangskartelle, aber in keinem Fall als wettbewerbliche Ver-
tragsakteure. Mit der Idee eines funktionalen Kassenwettbewerbs um die ständige 
Verbesserung von Qualität, Wirtschaftlichkeit und Präferenzorientierung der Ge-
sundheitsversorgung hat das GKV-VStG nicht das Geringste zu tun – man kann 
sogar im Gegenteil behaupten, dass das Rad insoweit noch ein Stück zurückgedreht 
wird, als insbesondere dem Kollektivvertragsakteur Kassenärztliche (Bundes-) Ver-
einigung – wie oben beschrieben – zusätzliche Zuständigkeiten und Befugnisse ein-
geräumt werden. Das hat auch speziell mit der Aufgabe regionaler Versorgungs-
steuerung unmittelbar zu tun.

So wird das Instrumentarium der vertragsärztlichen Bedarfsplanung mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen als zentrale Akteure nicht grundsätzlich infrage 
gestellt, obwohl dieses Instrumentarium in der Vergangenheit weder zur Vermei-
dung von (akuter oder drohender) Unterversorgung noch zum Abbau von Überver-
sorgung geschaffen worden ist, sondern lediglich dazu gedient hat, regionale Über-
versorgung wenigstens auf das bestehende Maß zu begrenzen. Warum dieses Instru-
mentarium – wenn auch modifiziert – jetzt plötzlich in der Lage sein soll, einen 
nennenswerten Beitrag zur Verhinderung von Unterversorgung zu leisten, erscheint 
vor diesem Hintergrund schwer nachvollziehbar. Das Problem der Ansiedlung von 
Ärzten in strukturschwachen Regionen lag in der Vergangenheit ja nicht etwa darin, 
dass bei der Bedarfsplanung nicht genug freie Arztsitze ausgewiesen wurden, son-
dern dass solche freien Sitze nicht besetzt werden konnten. Die Besetzung von Arzt-
sitzen – das ist die eigentliche Funktion des Sicherstellungsauftrags, den die Kas-
senärztlichen Vereinigungen schon in der Vergangenheit ganz offenkundig nicht in 
ausreichendem Maße erfüllen konnten.

Das zentralplanwirtschaftliche Regime mit Bedarfsplanung und Zulassung, ver-
knüpft mit erwerbslebenslangem Kontrahierungszwang der Krankenkassen gegen-
über den Vertragsärzten, ist auch deshalb weithin unflexibel, weil es auf der Annah-
me einer starren (limitationalen) Produktionsfunktion der vertragsärztlichen Versor-
gung basiert, bei der den Ärzten die absolute Schlüsselrolle für die Versorgung 
zugeschrieben wird. Insbesondere im Bereich der Primärversorgung ist die Ent-
wicklung in vielen anderen westlichen Ländern – auch solchen mit geringer Bevöl-
kerungsdichte – dagegen längst über einzelarztzentrierte Versorgungsmodelle hi-
nausgegangen – etwa durch die verstärkte Einbindung nichtärztlicher Gesundheits-
berufe in Versorgungsteams oder durch den gezielten Einsatz telemedizinischer In-
strumente (Jacobs und Schulze 2011). Was dazu nunmehr in ersten vorsichtigen 
Ansätzen im GKV-VStG erkennbar wird, mag bei der Reformresistenz der Ärzte-
schaft in Deutschland durchaus bemerkenswert erscheinen, doch gegenüber den 
Entwicklungen in anderen Ländern – und angesichts des nachgewiesenen Problem-
lösungspotenzials – ist es eher dürftig.

Grundsätzlich steht die Stärkung der Rolle der Kassenärztlichen Vereinigungen 
durch das GKV-VStG im Widerspruch zu der allseits immer wieder – zumindest 
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1 rhetorisch – bekundeten Notwendigkeit, die starre sektorale Trennung zwischen der 
ambulanten und stationären Versorgung zu überwinden7. In der Vergangen heit hatte 
der Gesetzgeber gute Gründe dafür, innovative Versorgungsformen der sektorüber-
greifenden Versorgung im Rahmen von wettbewerblichen Vertrags modellen zu för-
dern. Anstatt die Ursachen für den derzeit in dieser Frage unüberseh baren Attentis-
mus zu beseitigen – ein wesentlicher Grund liegt kassenseitig erkennbar in dem 
Bestreben, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag so lange wie irgend möglich zu 
verhindern (Greß et al. 2010: 18) –, drohen sich die Voraus setzungen für das Zu-
standekommen von (wettbewerblichen) Selektivverträgen sogar noch weiter zu ver-
schlechtern – etwa weil es durchaus fraglich erscheint, ob auf der Regionalebene, 
auf der die Fortschreibung der Gesamtvergütungen künftig verhandelt werden soll, 
jeweils leistungsgerechte Bereinigungsverfahren gefunden werden können (Paquet 
et al. 2011: 264), ohne die Selektivverträge jedoch keine Substitution des kollektiv-
vertraglich vereinbarten Versorgungsgeschehens bewirken können.

1.4.4 Verzicht auf ordnungspolitische Klarheit

Führt man sich zudem den oben skizzierten Ordnungsrahmen vor Augen, der für 
den neuen Versorgungssektor der ambulanten spezialärztlichen Versorgung geplant 
ist („Wer kann, der darf“) – ein Bereich, der 2004 unter der Bezeichnung 
„hochspeziali sierte ambulante Behandlung im Krankenhaus“ sogar fast als ein 
vertragswett bewerb liches Vorzeigeprojekt (wenngleich mit mangelnder Anreiz-
kompatibilität) gestartet war (Cassel et al. 2008: 172) –, kann man das Gesamt-
regime der Versorgungssteuerung, das nach dem GKV-VStG zu erwarten ist, nur als 
kompletten „Steuerungswirrwarr“ bezeichnen. Dabei hatte etwa die Arbeitsgruppe 
Gesundheit der Unionsfraktion im Bundestag im Februar 2010 in einem Beschluss-
papier noch zutreffend analysiert, dass es bei den anstehenden Vorhaben notwendig 
sei, „grundsätzlich das Verhältnis von Kollektiv- und Selektivvertrag in der medizi-
nischen Versorgung in Deutschland zu bestimmen“. Derzeit gebe es „eine Vielzahl 
von zum Teil widersprüchlichen, jedenfalls nicht immer eindeutigen Regelungen, 
bei denen einerseits mehr Wettbewerb und Vertragsfreiheit propagiert wird, ande-
rerseits aber Zwangsmechanismen greifen, ohne die Frage der dauerhaften Sicher-
stellung der fl ächendeckenden Versorgung im Nebeneinander von Kollektiv- und 
Selektivvertrag zufriedenstellend zu beantworten“. Deshalb müsse eine Reihe von 
Fragen „in absehbarer Zeit abschließend geklärt werden“, wozu unter anderem die 
Fragen zählten, „ob und inwieweit Selektivverträge den Kollektivvertrag tatsäch-
lich ersetzen oder „nur“ ergänzen (Add-on) sollen“ bzw. „wie im Falle von den 
Kollektiv vertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag die notwendige Bud-
getbereinigung möglichst einfach und zeitnah erfolgen kann, ggf. in Form von Pau-
schalen“ (CDU/CSU 2010: 16f.). 

Unabhängig davon, wie diese Fragen im Einzelnen beantwortet worden wären, 
hätte dies in jedem Fall einen wichtigen Beitrag zu mehr ordnungspolitischer Klar-

7 Dasselbe gilt im Übrigen auch für die offenkundig nach wie vor vollständig fehlende Bereitschaft der 
Länder, ihre Planungshoheit im Krankenhausbereich zumindest nicht schon zu Beginn von Reform-
gesprächen für absolut sakrosankt zu erklären.
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1heit bedeutet. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren wurden derartige Fragen – vor 
allem auch zur flächendeckenden Sicherstellung der Versorgung im Spannungsfeld 
von Kollektiv- und Selektivvertrag (Greß et al. 2011) – jedoch explizit gar nicht erst 
gestellt und im Entwurf zum GKV-VStG implizit zulasten jeglicher vertragswett-
bewerblichen Steuerungsperspektive beantwortet. Die im Koalitionsvertrag der 
Bundesregierung bekundete Absicht „Wir wollen, dass die Krankenversicherungen 
genügend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Verträge gestalten zu können 
und regionalen Besonderheiten gerecht zu werden“ (CDU/CSU/FDP 2009: 85) ist 
im Rahmen des GKV-VStG jedenfalls kein Stück realisiert worden.

Damit wird – nicht zum ersten Mal – die Chance vertan, den durch die Einfüh-
rung von Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrag intensivierten Krankenkassenwett-
bewerb stärker im Hinblick die Versorgungssteuerung zu funktionalisieren. Zwar 
enthält der Entwurf zum GKV-VStG auch Maßnahmen, die unter der Überschrift 
„Stärkung wettbewerblicher Handlungsmöglichkeiten der Krankenkassen“ firmie-
ren (Bundesregierung 2011: 72), doch hat dies letztlich vor allem Alibicharakter, 
weil wenigstens die Wettbewerbsrhetorik bedient werden soll, wenn es schon keine 
nennenswerte Wettbewerbssubstanz gibt. Das gilt zumindest, solange man bei Kas-
senwettbewerb in erster Linie an Vertragswettbewerb denkt – also das Zustande-
kommen von Versorgungsverträgen zwischen Krankenkassen und Anbietern von 
Versorgungsleistungen unterhalb der Ebene von starrer Plan- und Kollektivwirt-
schaft. Die jetzt unter der Überschrift „Wettbewerb“ vorgesehenen Handlungsmög-
lichkeiten der Kassen – insbesondere erweiterte Satzungsoptionen – haben jeden-
falls mit Ver sorgungssteuerung und dem Ziel der Verbesserung von Qualität und 
Wirtschaft lichkeit der Gesundheitsversorgung nicht das Geringste zu tun. 

Diese Einschätzung ist nicht zuletzt gerade auch in regionaler Sicht bedauerlich. 
Wenn es gelingen soll, künftig mehr Ärzte aufs Land zu bringen, geht das nach 
übereinstimmender Einschätzung nicht allein durch mehr Geld, aber wohl auch 
kaum ohne spürbare ökonomische Anreize. Diese zu finanzieren wäre wohl kein 
großes Problem, wenn die gleichzeitig zuhauf bestehende Über- und Fehlversor-
gung (Letztere hier insbesondere in Gestalt ineffizienter Versorgungsstrukturen) 
gezielt abgebaut würde, sodass dadurch nicht nur Finanzmittel eingespart werden 
könnten, sondern zugleich auch die relative Attraktivität der von Unterversorgung 
bedrohten Regionen erhöht würde (Greiner 2011: 140). Dazu wird es nun jedoch 
nicht kommen. Damit werden sich die regionalen Versorgungsunterschiede mut-
maßlich kaum nennenswert reduzieren. Für die wachsende Zahl an empirischen 
Versorgungsforschern mag das zwar durchaus von Interesse sein, für die betrof-
fenen Bürger aber wohl eher ein Ärgernis – und zwar sowohl im ländlichen Raum, 
wo Versorgungsengpässe an der Tagesordnung bleiben dürften, als auch in Bal-
lungszentren, deren oft unabgestimmte und ineffizient organisierte Über- und 
Hochversorgung weiterhin von den Beitragszahlern finanziert werden muss.
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2 Regionale Unterschiede 

in der stationären Versorgung: 
Das ländliche Krankenhaus 
im Fokus
Boris Augurzky, Andreas Beivers und Hendrik Schmitz

Abstract

Die geodemografi sche Entwicklung wird dazu führen, dass v. a. struktur-
schwache ländliche Räume, insbesondere in den neuen Bundesländern, neben 
der Alterung spürbare Bevölkerungseinbußen erleiden werden. Die derzeitige 
Krankenhausinfrastruktur kann daher in manchen Gebieten nicht voll aufrecht-
erhalten werden. Basierend auf den Analysen des Krankenhaus Rating Reports 
(KRR) 2011 beobachten wir, dass schon heute die wirtschaftliche Lage der länd-
lichen Grundversorger (bis 300 Betten) am schlechtesten aussieht, gefolgt von 
den städtischen Grundversorgern. Ländliche und städtische Spezialisten liegen 
dagegen im Durchschnitt. Große Versorger (über 300 Betten) weisen die beste 
wirtschaftliche Lage auf – sowohl im ländlichen als auch im städtischen Raum. 
Allerdings stehen ländliche und städtische Grundversorger in nicht-kommunaler 
Hand signifi kant besser da als kommunale. Bei der ländlichen Grundversorgung 
ist daher erstens über eine Strukturanpassung, wie größere oder spezialisierte 
Einheiten nachzudenken – egal ob in kommunaler oder anderer Trägerschaft – 
und zweitens ist zu diskutieren, weshalb kleine ländliche Grundversorger in 
nicht-kommunaler Hand weit besser abschneiden als solche in kommunaler 
Hand.

The geodemographic development will lead to signifi cant losses of an already 
ageing population in underdeveloped rural areas, especially in the new German 
Länder. This means that in some areas the existing hospital infrastructure cannot 
be fully maintained. Based on the analysis of the Krankenhaus rating Report 
(KRR) 2011, we observe that even today the economic situation of rural pri-
mary care hospitals (up to 300 beds) is the worst, followed by urban primary 
care hospitals. Rural and urban specialist clinics, on the other hand, showed 
average results. Large hospitals (more than 300 beds) have the best economic 
situation – both in rural and urban areas. However, non-municipal rural and ur-
ban primary care hospitals score signifi cantly better than those in public owner-
ship. Therefore, a structural adjustment of rural primary care should be consid-
ered which would induce bigger or specialized units – whether in public or 
other ownership. In addition it should be discussed why small rural primary care 
hospitals in non-municipal ownership score far better than those in municipal 
ownership. 
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2.1  Ausgangslage: zunehmende Heterogenität 
in der Bundesrepublik

In der Bundesrepublik Deutschland gilt generell das Postulat der „gleichwertigen 
Lebensverhältnisse“. Demzufolge hat die Raumordnung nach § 1 ROG (Raumord-
nungsgesetz) in allen Teilräumen Deutschlands diese herzustellen. So müssen die 
Infrastruktureinrichtungen wie Krankenhäuser für ihre Adressaten mit einem zu-
mutbaren Aufwand erreichbar sein. Um in Deutschland eine Flächendeckung über 
das gesamte Bundesgebiet sicherzustellen, wird auf planerischer Seite versucht, 
eine Dekonzentration von Krankenhausbetrieben zu erreichen und viele kleinere 
Krankenhausstandorte im Raum zu verteilen (Beivers 2010). 

Vor diesem Hintergrund gewinnt die prognostizierte geodemografische Ent-
wicklung, die in den einzelnen Regionen Deutschlands sehr unterschiedlich sein 
wird, an enormer Bedeutung. So wird die Bevölkerung keineswegs überall in 
Deutschland zurückgehen. Vielmehr zeigt sich auf der regionalen Ebene der Kreise 
ein Nebeneinander von Wachstum und Schrumpfung, wobei die Zahl der Kreise mit 
abnehmender Bevölkerung künftig stark ansteigen wird. Die natürliche Bevölke-
rungsentwicklung ist die Hauptursache für den fortschreitenden säkularen Prozess 
der Alterung. Alterung findet überall statt, in West und Ost, Stadt und Land – jedoch 
mit unterschiedlicher Dynamik und Intensität (BBR, 2005).  

Die aktuellen Diskussionen zum Versorgungsstrukturgesetz (Bundesministeri-
um für Gesundheit 2011) beschäftigen sich auch mit diesem Thema. Das Gesetz 
bezieht sich ganz bewusst auf die zu erwartenden regionalen Versorgungsdispari-
täten. Gezielte Maßnahmen, wie beispielsweise im Bereich der Gewinnung von 
Ärztinnen und Ärzten im ländlichen Raum wie auch die Neujustierung der sek-
torenübergreifenden Zusammenarbeit in unterversorgten Regionen, zeigen die Bri-
sanz und Aktualität des Untersuchungsgegenstandes auf. 

2.2 Versorgungsstrukturen im ländlichen Raum 

Strukturschwache ländliche Räume, insbesondere in den neuen Bundesländern, 
werden neben der Alterung spürbare Bevölkerungseinbußen erleiden. Es ist daher 
davon auszugehen, dass die derzeitige Krankenhausinfrastruktur in den betroffenen 
Gebieten nicht in vollem Umfang aufrechterhalten werden kann. Vor dem Hinter-
grund einer wachsenden Patientenmobilität wird darüber hinaus ein stark differen-
ziertes medizinisches Leistungsangebot im ländlichen Raum in Frage gestellt. 

Es erscheint offensichtlich, dass im ländlichen Raum neue, ökonomisch trag-
bare Versorgungsformen geschaffen werden müssen. Hierbei hilft der Blick auf die 
sehr heterogenen Versorgungsstrukturen in der Bundesrepublik (Augurzky et al. 
2010). So variiert die Krankenhausdichte in Deutschland erheblich (Abbildung 
2–1). In Bayern, in Teilen Baden-Württembergs, im Saarland, in Teilen Rheinland-
Pfalz, in Nordhessen, Niedersachsen und Schleswig-Holstein gibt es überdurch-
schnittlich viele Krankenhäuser je Einwohner. Zunächst ist dies nicht verwunder-
lich: In Regionen mit einer geringen Bevölkerungsdichte sind grundsätzlich mehr 
Krankenhäuser je Einwohner zu erwarten als in dicht besiedelten Gebieten. Tat-
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sächlich zeigt sich für Westdeutschland näherungsweise ein solcher Zusammen-
hang (Abbildung 2–2). Erstaunlich ist allerdings, dass die neuen Bundesländer bei 
gleicher Bevölkerungsdichte wie Bayern mit rund einem Drittel weniger Kranken-
häusern je Einwohner auskommen, dafür aber mit durchschnittlich größeren Häu-
sern ausgestattet sind (Abbildung 2–3). Mithin stellt sich die Frage, ob schon heute 
tatsächlich jedes Krankenhaus versorgungsrelevant ist. 

In manchen Gegenden werden außerdem erhebliche Bevölkerungsrückgänge 
die in den zentralen Orten gebündelte Infrastruktur – wie die ländlichen Kranken-
häuser – gefährden (Beivers und Spangenberg 2008), weil Wirtschaftlichkeits-

Abbildung 2–1
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Abbildung 2–2

Abbildung 2–3
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schwellen unterschritten werden können. Nach Prognosen des BBR (Bundesamt für 
Bauwesen und Raumordnung 2006a und 2006b) wird sich gemäß der heutigen Si-
tuation bei rund 120 Mittelzentren ein wirtschaftliches Tragfähigkeitsproblem erge-
ben, weil die Bevölkerungsmindestzahl von rund 35 000 Einwohnern im Verflech-
tungsbereich unterschritten wird. Besondere Problemräume sind vor allem die Alt-
mark, Uckermark, Prignitz und die Niederlausitz in den neuen Bundesländern (Pütz 
und Spangenberg 2006). Inwiefern jedoch die ländlichen Krankenhäuser heute 
schon in ihrer Tragfähigkeit gefährdet sind und ob der Grund dafür primär ihre ört-
liche Lage ist, gilt es im Folgenden zu klären. 

2.3 Das ländliche Krankenhaus: Definition und Situations-
beschreibung  

Zunächst ist der Prototyp des „ländlichen Krankenhauses“ zu defi nieren und seine 
ökonomische Lage im Status quo darzustellen. Basierend auf den Ergebnissen des 
Krankenhaus Rating Reports 2011 (KRR 2011; Augurzky et al. 2011) wird der Fra-
ge nachgegangen, ob und warum ländliche Krankenhäuser im Vergleich zu städ-
tischen häufi ger in ihrer Existenz gefährdet sind. 

Im ersten Schritt ist hierfür der Begriff der „Ländlichkeit“ zu konkretisieren. Je 
nach Bevölkerungsdichte und Zentralität einzelner Orte werden die Regionen in 
Deutschland vom BBR einzelnen siedlungsstrukturellen Regions- und Kreistypen 
zugeordnet. Dabei teilen sich die Regionstypen in drei Oberkategorien auf: Agglo-
merationsräume, verstädterte und ländliche Räume. Die jeweiligen Kreistypen wer-
den in insgesamt neun feinere siedlungsstrukturelle Kreistypen ausdifferenziert. 
Zur Definition der Ländlichkeit greifen wir nach Rücksprache mit dem BBR auf die 
siedlungsstrukturellen Kreistypen zurück. Die Typen 4, 7, 8 und 9 bilden im Aggre-
gat die Variable „Land“, alle übrigen Kreistypen (1, 2, 3, 5 und 6) die Variable 
„Stadt“1.  

Das Krankenhaus, das vor allem die wohnortnahe Versorgung der Bevölkerung 
sicherstellen soll, wird als ein Plankrankenhaus der Grundversorgung  („Grund“) mit 
maximal 300 Betten definiert (Beivers und Spangenberg 2008). Weitere Selektions-
kriterien sind erstens die Vorhaltung von mindestens zwei Fachabteilungen, davon 
mindestens die Chirurgie und Innere Medizin, sowie zweitens eine Mindestgröße von 
50 Betten. Das impliziert zum Beispiel, dass Krankenhäuser mit nur der Fachabtei-
lung Psychiatrie/Psychosomatik ausgeschlossen wurden. Darüber hinaus gibt es eini-
ge größere ländliche Krankenhäuser mit über 300 Betten („Land, Groß“), die eben-
falls die ländliche Versorgung sicherstellen. Spezialkliniken („Spezial“) dagegen sind 
Krankenhäuser mit bis zu 300 Betten, die nicht in die Klassifikation „Grund“ fallen. 
Abbildung 2–4 gibt einen ersten Überblick zur gewählten Klassifikation. Demzufolge 

1 Die siedlungsstrukturellen Kreistypen teilen sich auf in: (1) Kernstädte in Agglomerationsräumen, 
(2) hochverdichtete Kreise in Agglomerationsräumen, (3) verdichtete Kreise in Agglomerationsräu-
men, (4) ländliche Kreise in Agglomerationsräumen, (5) Kernstädte in verstädterten Räumen, (6) 
verdichtete Kreise in verstädterten Räumen, (7) ländliche Kreise in verstädterten Räumen, (8) ländli-
che Kreise höherer Dichte, (9) ländliche Kreise geringerer Dichte (BBR 2006; 2006a).
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gab es im Jahr 2008 insgesamt 230 ländliche Grundversorger und 107 ländliche Groß-
versorger zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung im 
ländlichen Raum, komplettiert von 250 ländlichen Spezialkliniken. 

Abbildung 2–4 stellt zusätzlich die Veränderung der Zahl der Krankenhäuser 
und Betten über die Zeit dar. Zwischen 2005 und 2008 ging die Zahl der ländlichen 
Grundversorgungskrankenhäuser um 7 % zurück, während die der städtischen 
Grundversorger nur um 2 % sank. Auch bei der Zahl der Betten war die Kapazitäts-
streichung stärker als bei städtischen Grundversorgern. Im Vergleich zu allen ande-
ren Krankenhäusern und den städtischen Spezialkliniken fällt die Reduktion jedoch 
nicht höher aus. Bei den größeren Versorgern scheint es im Ländlichen indessen 
keinen größeren Kapazitätsabbau gegeben zu haben als bei den städtischen. 

Interessant ist auch die Betrachtung der Veränderung des Basisfallwerts (BFW)2 
und des Casemix-Index (CMI) nach Art der Versorgung (Abbildung 2–5). Durch die 
Konvergenz auf zunächst landeseinheitliche BFW kam es zu Gewinnern und Verlie-
rern. Die Krankenhäuser in ländlichen Räumen (Grund, Spezial und Groß) gehörten 
zu den Konvergenzgewinnern  – bedingt durch ihre niedrigen Ausgangswerte, ge-
folgt von den städtischen Grundversorgern. Allerdings können auch Überlage-
rungen mit Kataloganpassungen nicht ausgeschlossen werden. Gerade große Kran-
kenhäuser konnten ihre relative Position durch eine Detaillierung des DRG-Kata-
logs verbessern. Tatsächlich zeigt die Veränderung des CMI, dass insbesondere die 
spezialisierten Krankenhäuser (unabhängig von ihrer Lage) ihren CMI erhöhen 

2 Es gilt darauf hinzuweisen, dass bei einer Betrachtung der Basisfallwerte auch generelle Anstiegs-
effekte wie die allgemeine Preissteigerungsrate Einfluss haben. 

Abbildung 2–4
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konnten, wohingegen die Grundversorger in Stadt und Land deutlich zurückliegen. 
Neben Katalogeffekten kann dies ein Indiz für die bereits angesprochene Abwande-
rung der Patienten, v. a. der schwereren Fälle, in die spezialisierte Versorgung sein. 

2.4 Wirtschaftliche Lage ländlicher Krankenhäuser

Im Folgenden wird, basierend auf den Ergebnissen der Sonderanalyse „Ländliche 
Versorgung“ des KRR 2011 (vgl. Augurzky et al. 2011), die wirtschaftliche Lage der 
verschiedenen Gruppen von Krankenhäusern, für die die Jahresabschlussdaten vorlie-
gen, analysiert (Abbildung 2–6).3 Es zeigt sich, dass vor allem die ländlichen Kran-
kenhäuser der Grundversorgung ökonomische Probleme aufweisen. Dies spricht da-
für, dass sie in erster Linie Strukturprobleme haben. Zwar scheint auch die Lage, d. h. 
Stadt versus Land, einen gewissen Einfl uss zu haben. Grundversorger auf dem Land 
haben eine um 0,4 Prozentpunkte höhere Ein-Jahres-Ausfallwahrscheinlichkeit (Pro-
bability of Default, PD) als städtische Grundversorger, ländliche Spezialkliniken ha-
ben dagegen die gleiche PD wie städtische. Jedoch sind die Unterschiede zwischen 
Grundversorgern und Spezialkliniken signifi kant größer als zwischen Stadt und Land. 
Zwischen den ländlichen und städtischen großen Krankenhäusern, die Grundversor-

3 Die Jahresabschlussdaten in unserer Stichprobe umfassen insgesamt 1 017 Krankenhäuser. Sie setzen 
sich zusammen aus 145 ländlichen Grundversorgern, 70 ländlichen Spezialkliniken und 80 ländlichen 
Großversorgern sowie 264 städtischen Grundversorgern, 182 städtischen Spezialkliniken und 276 
städtischen Großversorgern.

Abbildung 2–5
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gungsleistungen anbieten, ist ebenfalls kein Unterschied festzustellen. Vielmehr ha-
ben die größeren Krankenhäuser generell eine geringere PD als alle anderen. Ein 
ähnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Krankenhäuser in der Ampelklassifi ka-
tion und nach der Höhe des Jahresüberschusses (Abbildung 2–7).4

4 Die Ampelklassifikation hinterlegt Ausfallwahrscheinlichkeiten von bis zu 1 % mit grün, zwischen 1 
und 2,6 % mit gelb und von mehr als 2,6 % mit rot.

Abbildung 2–7

Abbildung 2–6
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Abbildung 2–8

Eine Erklärung für die zu beobachtenden Unterschiede in der Ausfallwahr-
scheinlichkeit könnte eine regional unterschiedliche Trägerstruktur sein. Da sich die 
PD privater und freigemeinnütziger Krankenhäuser kaum unterscheiden, sowie zur 
Vermeidung zu kleiner Stichprobenzahlen, werden im Folgenden diese beiden Trä-
gerschaften zusammengefasst („nicht-kommunal“) und gemeinsam mit den kom-
munalen Häusern verglichen (Abbildung 2–8). Jetzt nivellieren sich die zuvor be-
obachteten strukturellen Unterschiede zwischen Grund- und Spezialkliniken. Statt-
dessen zeigt sich die generell schlechtere wirtschaftliche Lage der kommunalen 
Kliniken. Bei den Nicht-kommunalen scheinen weder Lage noch Art der Versor-
gung einen wesentlichen Einfluss auf ihre Ausfallwahrscheinlichkeit zu haben. 
Kommunale Kliniken der Grundversorgung haben dagegen eine deutlich schlech-
tere PD. Interessanterweise liegen zwischen großen Versorgern auf dem Land keine 
trägerspezifischen Unterschiede vor. Indessen schneiden große kommunale Versor-
ger in der Stadt signifikant schlechter ab als nicht-kommunale. 

Bei der Betrachtung der ländlichen Versorgung und der Beantwortung der Fra-
ge, inwiefern die dortigen Krankenhäuser gefährdet sind, handelt es sich primär um 
eine strukturelle Frage (d. h. Grund versus Spezial sowie kommunal versus nicht-
kommunal) und nicht um eine der räumlichen Lage. Bezieht man die ländlichen 
Großversorger („Land, Groß“) mit ein, hat neben der Spezialisierung auch die Grö-
ße einen positiven Einfluss. Offenbar führt der relativ hohe Anteil kommunaler Kli-
niken der Grundversorgung in ländlichen Regionen (54 % im Jahr 2008) zum 
schlechteren Abschneiden der ländlichen Krankenhäuser insgesamt. Berücksichtigt 
man außerdem die Bevölkerungsprognose 2030 des BBR auf Basis der einzelnen 
Kreistypen, werden die ländlichen – aber auch städtischen – Krankenhausstandorte 
v. a. in den neuen Bundesländern mit einer erheblichen Schrumpfung ihrer Bevölke-
rung konfrontiert sein. Dies wird die betroffenen Krankenhausstandorte – unabhän-
gig von der Trägerschaft – vor erhebliche Herausforderungen stellen – sowohl in 
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Bezug auf die Anzahl der Patienten als auch was die Akquise von Personal angeht. 
Es ist davon auszugehen, dass die ohnehin schon mit wirtschaftlichen Problemen 
konfrontierten Grundversorgungskrankenhäuser in öffentlich-rechtlicher Träger-
schaft dadurch besonders belastet werden. Welche Auswirkungen dies auf die Si-
cherstellung der wohnortnahen Versorgung haben wird und ob die für diesen Fall 
vorgesehenen Sicherstellungszuschläge nach § 5 KHEntgG eine Lösung sind, gilt 
es noch im Einzelnen zu diskutieren. Offenbar sind größere Einheiten und nicht-
kommunale Grundversorger auf dem Land wirtschaftlich stabiler. 

Die geringe Bevölkerungsdichte in Teilen Bayerns, Niedersachsens und Ost-
deutschlands relativiert sich jedoch, wenn man über die nationalen Grenzen schaut. 
In vielen europäischen Ländern liegt die Bevölkerungsdichte deutlich niedriger als 
in den genannten Regionen (Augurzky et al. 2010). Trotzdem ist ihre Krankenhaus-
dichte nicht höher, sondern sogar niedriger als in Deutschland, ohne dass die Ge-
sundheitsversorgung dort mangelhaft ist. Eine detaillierte Analyse zur Erreichbar-
keit von Krankenhäusern in Deutschland weist auf sehr kurze Wegezeiten im Status 
quo hin (Pütz und Spangenberg 2006). Rund drei Viertel der Bevölkerung erreichen 
mit dem PKW innerhalb von zehn Minuten und über 95 % innerhalb von 20 Minu-
ten das jeweils nächste Krankenhaus mit Grundversorgungsleistungen. Darüber hi-
naus haben Berechnungen zu Standortoptimierungen auf Basis des bestehenden 
Straßen- und Verkehrsnetzes ergeben, dass wesentlich weniger Standorte ausrei-
chen würden, um eine bestimmte Erreichbarkeitsvorgabe für alle Bürger in der 
Bundesrepublik umzusetzen. Gibt man einen Mindeststandard von 30 Minuten 
PKW-Fahrzeit vor, würden danach bundesweit rund 350 Standorte ausreichen (Pütz 
und Spangenberg 2006). Dies zeigt, dass derzeit nicht generell von einer Gefähr-
dung der Versorgung – selbst bei vereinzelten Standortschließungen – auszugehen 
ist. Jedoch gilt es immer den Einzelfall gesondert zu prüfen. 

Es wird von zentraler Bedeutung sein, dass die betroffenen Regionen beginnen, 
sich rechtzeitig auf die zu erwartenden Probleme einzustellen. Dies bedeutet kon-
kret, Lösungsvorschläge zu erarbeiten und ökonomische Anreize so zu setzen, dass 
auch in Zukunft die Sicherstellung einer hochwertigen, wirtschaftlichen und flä-
chendeckenden Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhausleistungen gewähr-
leistet werden kann. Wie im Versorgungsstrukturgesetz thematisiert, dürfte insbe-
sondere in den ländlichen Gebieten eine stärkere Verzahnung des ambulanten und 
stationären Sektors im Sinne einer sektorenübergreifenden, regionalen Gesund-
heitsversorgung zielführend sein. Hier könnten jedoch auch die Medizinischen Ver-
sorgungszentren – komplettiert um stationäre Kapazitäten zur Durchführung einer 
hochwertigen Erst- und Notfallversorgung – noch stärker als bisher angedacht einen 
signifikanten Beitrag leisten. Als weitere und auch im Gesetz in ähnlicher Form 
aufgenommene Punkte ist durchaus denkbar, dass Krankenhäuser in den betrof-
fenen Regionen die ambulante fachärztliche Versorgung mit übernehmen und mo-
bile Hausärzte sowie mobile Pflegekräfte unterstützend zur Sicherung der wohnort-
nahen Versorgung eingesetzt werden. 
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2.5 Fazit 

Im ländlichen Raum müssen neue, ökonomisch tragfähige Versorgungsformen ge-
schaffen werden. Der innerdeutsche Vergleich zeigt, dass dies machbar ist. Einige 
Bundesländer kommen mit deutlich weniger, aber größeren Krankenhausstandorten 
aus als andere – und dies bei vergleichbarer Bevölkerungsdichte. So besitzt z. B. 
Sachsen bezogen auf die Einwohnerzahl deutlich weniger, aber größere Standorte 
als Bayern. Gleichzeitig weisen die sächsischen Krankenhäuser eine überdurch-
schnittlich gute wirtschaftliche Lage auf. Dies gilt in ähnlicher Weise auch für die 
anderen neuen Bundesländer. Effi ziente Krankenhausstrukturen nutzen offenbar 
den Krankenhäusern. Sie nutzen aber auch den Bürgern, weil damit bei gleichen 
Kosten eine höhere Qualität und Patientenzufriedenheit erreicht werden können 
(Augurzky et al. 2011) und außerdem die Versorgung nachhaltig gewährleistet wer-
den kann.

2008 gab es insgesamt 230 ländliche Grund- und 107 ländliche Großversorger 
zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung im länd-
lichen Raum, komplettiert von 250 ländlichen Spezialkliniken. Als Grundversorger 
sind Krankenhäuser mit 50 bis 300 Betten definiert, die mindestens die Fachabtei-
lungen Chirurgie und Innere Medizin vorhalten. Die Analyse der Jahresabschlüsse 
zeigt, dass v. a. die ländlichen Krankenhäuser der Grundversorgung ökonomische 
Probleme aufweisen. Städtische Grundversorger schneiden leicht besser ab. Groß-
versorger, sowohl ländliche als auch städtische, weisen das beste Rating auf. Spezi-
alisten besitzen ebenfalls ein überdurchschnittliches Rating. 

Segmentiert nach Trägerschaft erreichen nicht-kommunale ländliche Grundver-
sorger ein ebenso gutes Rating wie die Großversorger und die Spezialisten. Offen-
bar ist die ländliche Grundversorgung nicht unbedingt unwirtschaftlicher zu erbrin-
gen. Jedoch scheint die ländliche Grundversorgung in kommunaler Hand nicht be-
sonders von Erfolg gekrönt zu sein. In Verbindung mit der geodemografischen 
Entwicklung wird dies die betroffenen Krankenhausstandorte vor erhebliche He-
rausforderungen stellen. Es ist davon auszugehen, dass die schon angeschlagenen 
Grundversorger in öffentlich-rechtlicher Trägerschaft dabei besonders belastet wer-
den. 

Vor diesem Hintergrund ist erstens über die Schließung mancher kommunaler 
Grundversorger, zweitens über die Bildung größerer kommunaler Einheiten unter 
einem Dach und drittens über Privatisierungen nachzudenken. Zwar können da-
durch in ländlichen Regionen die Distanzen zum nächsten Krankenhaus größer 
werden, gleichzeitig würden davon aber die jetzt schon wirtschaftlicher arbeitenden 
Krankenhäuser profitieren und die durchschnittliche Behandlungsqualität für die 
Patienten könnte vermutlich sogar steigen. Die Versorgungssicherheit dürfte dabei 
kaum gefährdet sein.
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2.6 Ausblick: Marktbereinigung als Motor 
der Entwicklung?

Damit stellt sich die Frage nach dem Motor der dafür nötigen Marktbereinigung. 
Hierbei besteht das Problem, dass eine breite Mehrheit zwar davon profi tieren, aber 
eine kleine Minderheit – zumindest „gefühlt“ – verlieren würde. Während sich die 
Mehrheit jedoch nicht organisiert und für ihren – bezogen auf den Einzelnen – klei-
nen „Gewinn“ eintritt, werden sich die von einer Kapazitätsreduktion betroffenen 
Krankenhäuser und Kommunen sehr lautstark organisieren und sich gegen jede 
Veränderung stellen. Insofern wird die Kommunalpolitik keine Marktbereinigung 
unterstützen. Aber auch die Landespolitik kann hier kaum mit positiven Wähler-
stimmen rechnen und wird sich dezent zurückhalten. 

Indirekt können aber die Banken in ihrer Funktion als Fremdkapitalgeber als 
Katalysator einer Marktbereinigung fungieren, indem sie Investitionsentschei-
dungen von Krankenhäusern über die Kreditvergabe bzw. Nicht-Vergabe maßgeb-
lich mitbestimmen. Sie unterstützen damit eine effiziente Kapitalallokation im 
Krankenhausbereich. Nichtsdestoweniger wäre es hilfreich, wenn auch die über die 
Krankenversicherungen gebündelte Nachfrage stärkeren Einfluss auf das Leistungs-
angebot nehmen könnte. Damit würde die Marktbereinigung im Sinne des Patienten 
und des Beitragszahlers erfolgen. Vor dem Hintergrund der Passivität der Landes-
politik sind daher Elemente des selektiven Kontrahierens von Krankenversiche-
rungen unumgänglich. Leider finden derartige Elemente zu wenig Eingang im 
aktuellen Versorgungsstrukturgesetz. Es bleibt daher abzuwarten, zu welchen Er-
gebnissen der Markt von sich aus – auch ohne begünstigende staatliche Rahmenbe-
dingungen – im Bereich der ländlichen Versorgung führen wird. 
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3 Geografische Variationen 
in der stationären Versorgung: 
Internationale Erfahrungen
Philipp Storz-Pfennig

Abstract

Immer wieder sind erhebliche unerklärte Variationen von Krankenhaus- und an-
deren Gesundheitsleistung zwischen Leistungserbringern oder Regionen in 
Ländern beobachtet worden, für die solche Analysen durchgeführt wurden. 
Selbst wenn bedarfsbezogene Faktoren und Ergebnisunterschiede einbezogen 
werden, verbleiben in der Regel noch erhebliche Unterschiede. Vor dem Hinter-
grund zunehmender Leistungszahlen, der Alterung, medizinischer Innovationen 
und steigender Kosten – und insbesondere bezogen auf das Ziel einer zuneh-
mend evidenzbasierten Gesundheitsversorgung – sind solche Variationen beun-
ruhigend. Dennoch ist es bisher nur begrenzt gelungen, solch offenkundig frag-
würdige Variationen zu reduzieren. Daher werden neue Ansätze benötigt, mit 
deren Hilfe die Ursachen erkannt und Verbesserungsmöglichkeiten angestoßen 
werden können. Falls Ergebnisse die Erwartungen bestätigen, dass die Versor-
gung angebots- und erlösorientiert statt bedarfsorientiert und Leistungen zudem 
vermehrt mit fraglicher Evidenzbasierung erbracht werden, sind praktische 
Konsequenzen erforderlich.

Substantial unexplained variation in the provision of hospital and other health 
care services among providers or regions has consistently been noted in a 
number of countries in which such analysis have been conducted. Even when 
available information on need factors as well as outcomes are included, su-
stained variation typically remains. In the context of increasing service use, 
aging, innovation and rising costs – and especially when aiming at evidence 
based health care – such variation is annoying. Still, the reduction of obviously 
questional variation has met with limited success to date. New initiatives to 
address the sources of, and potential remedies for, such unwanted variation are 
therefore needed. If results confi rm expectations of supply instead of need dri-
ven care and the increased utilization of services with a questionable evidence 
base, consequence are called for.

3.1 Einleitung 

Obwohl die „Entdeckung“ des Phänomens erheblicher Variationen beim Ausmaß 
der Leistungen zwischen geografi schen Regionen ((small) area variation) mittler-
weile Jahrzehnte alt ist (Wennberg und Gittelsohn 1973), so hat sich der wesentliche 
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Befund bis heute kaum verändert. Nach wie vor sind z. B. in einigen Regionen der 
Vereinigten Staaten ganz erheblich (teilweise bis um den Faktor drei oder mehr) 
höhere Leistungszahlen gegenüber anderen Regionen zu beobachten (Dartmouth-
Atlas 2008) und auch in Großbritannien werden ähnliche Probleme wahrgenommen 
(NHS-Atlas 2010). Die fachliche und politische Diskussion dieser Befunde wird 
aktuell intensiv geführt (Bach und Skinner 2010; MEDPAC 2009; AHA 2009). Im 
Spannungsfeld geplanter oder begonnener Reformen des US-Gesundheitswesens 
mit dem hauptsächlichen Ziel, Versicherungsschutz für alle zu erreichen, Bemü-
hungen um eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (Mushlin und Ghomrawi 
2010) und einer gleichzeitig wirkenden ökonomischen Krise ist die Schärfe der 
Diskussion begreifl ich. In Deutschland sind Ergebnisse solcher vergleichenden 
Analysen bisher nur in weniger prominentem Umfang bekannt geworden (s. Ab-
schnitt 3.4 unten), insbesondere existiert bisher keine umfassende Initiative wie u. a. 
in den Vereinigten Staaten oder in Großbritannien. Es spricht aber vieles dafür, dass 
auch hierzulande erhebliche erklärungsbedürftige Variationen bestehen, da – bei 
allen Systemunterschieden – grundsätzlich ähnliche Faktoren auf die Gestaltung 
der Versorgung einwirken dürften. Ein aktuelles Projekt der Bertelsmann-Stiftung 
beabsichtigt, künftig regelmäßig zu „Regionalen Variationen im deutschen Gesund-
heitswesen“ Analysen und Berichte zu erstellen. Damit könnte möglicherweise zu-
künftig auch in Deutschland eine den genannten internationalen Projekten ver-
gleichbare Informations- und Analyseplattform entstehen.

Nun sind (pro-Kopf-)Unterschiede in den regionalen Leistungsmengen sicher-
lich nicht per se als problematisch zu betrachten. Folgen sie Bedarfsfaktoren, d. h. 
im Wesentlichen der Morbidität, sodass Regionen mit höherem Bedarf auch höhere 
Leistungsmengen verzeichnen, so ist dies ja erwünscht und kann zumindest als ein 
Hinweis auf eine bedarfsgerechte Versorgung verstanden werden. Daher müssen 
erstens Bedarfsfaktoren bzw. die Morbidität (oder etwa deren demografische Deter-
minanten) in den verglichenen Gebieten in die Gegenüberstellung des Leistungsge-
schehens einfließen. Zugleich stellt sich zweitens die Frage, ob und wie höhere 
Leistungsmengen die erzielten gesundheitlichen Ergebnisse beeinflussen. Führen 
höhere Leistungsmengen zu besseren Ergebnissen, so ist dies zumindest ein Hin-
weis darauf, dass diese Leistungen angemessen sind. In diesem Zusammenhang ist 
schließlich drittens zu fragen, ob normative Maßstäbe des angemessenen Leistungs-
niveaus gefunden werden können – wobei das „Niveau“ letztlich als summarisches 
Ergebnis vieler einzelner Therapie entscheidungen zustande kommt, die von Ärzten 
und Patienten, aber auch in einem institutionellen Rahmen getroffen werden. In 
Bezug auf die Krankenhausbehandlung sollte dies unmittelbar einsichtig sein. Be-
deutend ist sicherlich auch, welche Akteure auf welchen Ebenen das Leistungsge-
schehen beeinflussen. Auch wenn es wünschenswert erscheint, möglichst viele der 
genannten Einflussfaktoren zu berücksichtigen, so sind doch auch Variationen zu 
beobachten, die daran zweifeln lassen, dass z. B. eine Morbiditätsadjustierung im 
Einzelnen immer benötigt wird. Schon Wennberg und Gittelsohn (1973), die eine 
kleinräumige, vergleichende Analyse von 13 Krankenhauseinzugsbereichen (hospi-
tal referral regions) im US-Bundesstaat Vermont durchgeführt hatten, bemerkten: 
„Die Wahrscheinlichkeit [dass einem Kind/Jugendlicher bis zum Alter von 20 Jah-
ren die Mandeln entfernt wurden] beträgt über 66 % in dem Gebiet mit den höchsten 
Raten, im Gegensatz zu Raten von 16–22% in den vermutlich demografisch ähn-
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lichen benachbarten Gebieten. Es sind keine Daten verfügbar, die es uns erlauben 
würden, die Variationen mit der Prävalenz der Mandelentzündung in Beziehung zu 
setzen. Es erscheint wahrscheinlicher, dass diese Unterschiede mit unterschied-
lichen Überzeugungen der Ärzte hinsichtlich der Indikationen und der Wirksamkeit 
der Operation in Beziehung stehen.“ [Übersetzung durch Verfasser] 

Im Folgenden werden einzelne Ergebnisse wesentlicher internationaler Projekte 
zur Ermittlung solcher Variationen bzw. regionaler Disparitäten vorgestellt. Dabei 
ist keine vollumfängliche, systematische Erfassung aller Ergebnisse jemals zu die-
ser Thematik international publizierter Analysen und Studien beabsichtigt. Der Fo-
kus liegt vielmehr auf Projekten, die einen umfassenden, auf das jeweilige Gesamt-
system bezogenen Ansatz verfolgen. Auch geht es hier nicht darum, nationale Ge-
sundheitssysteme zu vergleichen (sehr umfassend versucht und kontrovers aufge-
nommen wurde z. B. der globale Systemvergleich der WHO im World Health Re-
port 2000). Fortlaufende Projekte etwa der OECD, die Versorgungsindikatoren oder 
das Ausmaß vermeidbarer Sterblichkeit zwischen den Mitgliedsstaaten verglei-
chend erheben und analysieren (aktuell z. B. Drösler et al. 2009; Gay et al. 2011), 
haben zwar generell eine ähnliche Zielsetzung wie intranationale Vergleiche. Hier 
stellen sich allerdings eine Reihe spezifischer Probleme, bezogen auf die Vergleich-
barkeit von Datengrundlagen, Versorgungssettings und anderer – nach wie vor stark 
nationalstaatlich dominierter – Rahmenbedingungen. Zweifellos können solche 
Vergleiche, etwa innerhalb der Europäischen Union, zukünftig an Bedeutung ge-
winnen, besonders falls sich auch in Bezug auf die Gesundheitssysteme eine stär-
kere politische und soziale Integration abzeichnet.

An die Darstellung der Ergebnisse schließt sich eine kritische Analyse der bis-
herigen Erfolge oder deren Ausbleiben bei der Reduzierung solcher Disparitäten 
und die vermuteten Gründe an. Schließlich wird ein Ausblick auf sinnvolle Ansätze 
für Deutschland gegeben, die die internationalen Erfahrungen berücksichtigen.

3.2 Internationale Ergebnisse zu geografischen Variationen 

Die Analysen zu geografi schen Variationen der Gesundheitsversorgung in den Ver-
einigten Staaten durch das „Dartmouth-Atlas“-Projekt (www.dartmouthatlas.org) 
stellen sicherlich die umfangreichste Unternehmung ihrer Art dar. Seit den 1990er-
Jahren werden kontinuierlich umfassende und zum Teil sehr detaillierte Analysen 
zu unterschiedlichen Leistungen, insbesondere auch Krankenhausleistungen, veröf-
fentlicht. Diese basieren ganz überwiegend auf (Abrechnungs-)Daten von Medica-
re-Versicherten (65-jährige und älter). Das Ergebnis einer solcher Analyse ist bei-
spielhaft in Abbildung 3–1 dargestellt. In der relativ groben Gliederung der US-
Bundesstaaten (die Analysen des Dartmouth-Atlas beruhen häufi g auch auf einer 
Gliederung der 306 hospital referral regions) zeigen sich deutliche Variationen in 
Bezug auf die Krankenhausausgaben chronisch kranker Patienten1 in den letzten 

1 Einbezogen wurden Patienten mit Krebs, Herzinsuffizienz, COPD, Demenz, Diabetes, (kardio-)
vaskulären Erkrankungen, Nierenversagen und schweren chronischen Lebererkrankungen.
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beiden Lebensjahren (in denen ein hoher Anteil der gesamten Ausgaben anfällt). In 
den Bundesstaaten mit den höchsten Krankenhausausgaben liegen die Werte zum 
Teil um den Faktor zwei höher als in den Staaten mit den geringsten Ausgaben. Im 
Mittel wurden rund 25 000 $ aufgewendet, in einigen Staaten jedoch 20 % bis maxi-
mal 46 % mehr (rund 37 000 $), in anderen Staaten erheblich weniger (minimal nur 
68 % des nationalen Durchschnitts, mithin rund 17 000 $). Die Daten waren dabei 
bereits um die Einfl üsse von Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehörigkeit und Mul-
timorbidität im Rahmen der einbezogenen chronischen Erkrankungen Krebs, Herz-
insuffi zienz, COPD, Demenz, Diabetes, Kardiovaskuläre Erkrankungen, Nieren-
versagen, schwere chronische Lebererkrankungen bereinigt, sodass die Unter-
schiede nicht auf diese Faktoren zurückgeführt werden können.

Im Rahmen des „Dartmouth-Atlas“-Projektes wurden und werden jedoch nicht 
nur generelle Übersichten, sondern auch differenzierte Analysen unter sehr unter-
schiedlichen regionalen (z. T. auch sehr kleinräumigen, bis auf einzelne Stadteile 

Abbildung 3–1
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differenzierten) und medizinisch-inhaltlichen Aspekten erstellt. Ein solches Bei-
spiel zeigt Abbildung 3–2. 

Die Ergebnisse stammen aus einer Analyse unterschiedlicher Leistungen, die 
insbesondere unter dem Aspekt ihrer Sensitivität in Bezug auf Patientenpräferenzen 
und auf Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer untersucht wurden (prefe-
rence/supply sensitive care). Das beispielhafte Ergebnis kann so interpretiert wer-
den, dass für eine Leistung mit nahezu zwingender Indikationsstellung – hier beim 
Oberschenkelhalsbruch – in der Tat die Variation deutlich geringer ausfällt als für 
Leistungen, bei denen von wesentlich größeren Spielräumen bei der Indikations-
stellung ausgegangen werden kann. Insbesondere hinsichtlich der Chirurgie im Be-
reich des Rückens (Wirbelsäulenchirurgie) stellt sich sicherlich die Frage nach 
Über- oder Fehlversorgung. Generell ist der Dartmouth-Atlas weniger als ein je-
weils abgeschlossener Bericht oder eine einzelne Veröffentlichung, sondern viel-
mehr als eine komplexe Folge unterschiedlicher Analysen, Publikationen und Dar-
stellungen aufzufassen.

Der „NHS Atlas of Variation in Healthcare“ (NHS-Atlas 2010) wurde im No-
vember 2010 erstmals publiziert und berichtet über regionale Leistungsmengen und 
Kosten in verschiedenen Versorgungsbereichen in Großbritannien. Dazu werden 
unterschiedliche Daten und Indikatoren präsentiert und die Ergebnisse im Hinblick 

Abbildung 3–2



38    Philipp Storz-Pfennig

3

auf die vorgefundene Variation, mögliche Ursachen und Problematiken diskutiert. 
Beispielhaft zeigt Abbildung 3–3 die regionale Variation der Ausgaben für Hyster-
ektomien pro 1 000 Einwohner (alters- und geschlechtsbereinigt), gegliedert nach 
den 152 Primary Care Trusts des Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS, National 
Health Service).

Die Ausgaben reichen dabei von unter 400 £ bis über 1 600 £ pro Tausend Ein-
wohner. Selbst wenn jeweils die fünf höchsten und die fünf geringsten Werte nicht 
berücksichtigt werden, ergibt sich noch eine Variation um nahezu den Faktor drei. 
Die zu beobachtende erhebliche Variation kommentieren die Autoren mit dem Hin-

Abbildung 3–3
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weis, dass es sich bei Hysterektomien um Operationen handle – oder jedenfalls in 
der Vergangenheit gehandelt habe, „for which the culture of the gynaecological ser-
vice influenced the rate. Furthermore, the views of women themselves contributed 
to the operative rate“ (NHS-Atlas 2010: 77). Die Angemessenheit oder Unange-
messenheit von Hysterektomien wird nicht nur in England (Malhotra und Jacobson 
2007a; b), sondern auch in anderen Gesundheitssystemen (HCIC 2010) und auch in 
Deutschland (Lademann et al. 2005) diskutiert, wobei jeweils unterschiedliche 
Sachverhalte und Indikationen einbezogen werden. Die Betrachtung einer (regio-
nalen) Verteilung, wie in Abbildung 3–3 exemplarisch dargestellt, führt sicherlich 
zumindest zu der Frage, ob Präferenzunterschiede der Patientinnen wesentliche An-
teil der Unterschiede erklären können oder ob nicht doch regionale „Praxisstile“ 
oder andere, anbieterseitige Faktoren verantwortlich sein dürften.

Insgesamt werden im NHS-Atlas sehr unterschiedliche Versorgungs- und Ange-
botsaspekte berichtet und entsprechend unterschiedliche Prozesse und Strukturen 
bei dem Versuch, die jeweils vorgefundenen Variationen zu erklären, berücksich-
tigt. Der NHS-Atlas ist primär nach größeren Erkrankungsgebieten (Krebserkran-
kungen, metabolische, psychische, neurologische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-, 
Muskel-Skelett-Erkrankungen etc.) gegliedert. Eine besonders differenzierte Dar-
stellung, die sozio-demografische und Lebensqualitätsaspekte einbezieht, wird be-
zogen auf die Implantation von Hüft-Endoprothesen geg eben (NHS-Atlas 2010: 
66 ff.). Dabei trat das beunruhigende Ergebnis zutage, dass nicht nur erhebliche 
Variationen des Zeitpunktes im Erkrankungsverlauf, zu dem eine Implantation ggf. 
vorgenommen wurde, und der möglicherweise bereits eingetretenen Lebensquali-
tätseinschränkungen präoperativ festgestellt wurden. Es konnte vielmehr auch be-
obachtet werden, dass die Interventionen vergleichsweise seltener in Bevölkerungs-
gruppen vorgenommen worden waren, bei denen zugleich von einem höheren bzw. 
dringenderen Bedarf ausgegangen werden musste (NHS-Atlas 2010: 67).

Neben den vorgestellten internationalen Projekten aus den Vereinigten Staaten 
und Großbritannien werden auch in Spanien mit dem VPM-Atlas (Atlas of Varia-
tions in Medical Practice in the Spanish National Health System) und in Australien 
(Atlas of Avoidable Hospitalisations in Australia: ambulatory care-sensitive condi-
tions) ähnliche Ansätze verfolgt. Die Ergebnisse aus Spanien sind nur in begrenztem 
Umfang in englischer Sprache verfügbar (www.atlasvpm.org). Für Australien liegt 
ein umfangreicher Bericht zu vermeidbaren Hospitalisierungen auch in geogra-
fischer Differenzierung nach Regionen vor (Page et al. 2007). Dabei werden solche 
Hospitalisierungen betrachtet, von denen angenommen werden konnte, dass sie 
durch eine bessere ambulante und insbesondere eine bessere ambulante Primärver-
sorgung hätten verhindert werden können. Wesentliche Anteile entfielen dabei auf 
Diabetes-Komplikationen sowie respiratorische und kardiovaskuläre Erkran-
kungen. Die regionalen Unterschiede waren mindestens teilweise auf unterschied-
liche sozio-ökonomische Bedingungen zurückzuführen, mit höheren Raten in Ge-
bieten mit ungünstigeren Bedingungen.

Es ist davon auszugehen, dass weitere Einzelanalysen zu Praxis- und regio-
nalen Variationen in verschiedenen Ländern und Behandlungssettings durchge-
führt bzw. publiziert wurden, teilweise auch im Kontext geografisch-epidemiolo-
gischer Analysen (z. B. Riva et al. 2007). Eine systematische Recherche hierzu 
wurde nicht angestellt, da der Schwerpunkt dieses Beitrags auf vergleichsweise 
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umfassenden systembezogenen und nationalen Initiativen lag und auch nicht die 
generelle Frage nach (sozio-)geografischen Determinanten von Gesundheit und 
Krankheit gestellt wurde – auch wenn diese zur Erklärung geografischer Variati-
onen beitragen mögen.

3.3 Erfahrungen zur Umsetzung der Ergebnisse
in die Versorgungsgestaltung

Das Ziel der Analyse regionaler Variationen kann im Grunde nur sein, Informati-
onen darüber zu liefern, welche Veränderungen der Leistungen und der Anbieter-
strukturen der untersuchten Regionen notwendig wären, damit für die regionalen 
Unterschiede lediglich Bedarfsunterschiede begründend wären. Grundsätzlich kann 
dieses erstrebte Ziel sowohl eine Reduktion als auch eine Expansion von Leistungen 
implizieren oder mit Veränderungen des „Mix“ an Interventionen verbunden sein. 
Dabei kann eine fundamentale Asymmetrie postuliert werden: Höhere Leistungs-
mengen, Ausgaben, Arzt- oder Krankenhauszahlen sind nur dann gerechtfertigt, 
wenn damit dem Bedarf besser entsprochen wird und bessere Ergebnisse erzielt 
werden. Die hier exemplarisch vorgestellten Analysen zeigen jedoch überwiegend 
an, dass in erheblichem Umfang unnötige Leistungen erbracht werden. Wennberg 
(2010) kommt in einem aktuellen Resümee – zumindest bezogen auf die Vereini-
gten Staaten – erstens zu dem Schluss, dass in der Regel keine Verschlechterung der 
Versorgung befürchtet werden müsse, wenn ein weit überdurchschnittliches 
Leistungsausmaß reduziert wird. Zweitens wird deutlich, dass es enormer Anstren-
gungen bedarf, um die gleichsinnig wirkende Bestimmungskraft einer ärztlich be-
stimmten Medizin und einer Industrie, die wesentliche Anteile des Sozialprodukts 
beansprucht, zugunsten einer an Bedürfnissen und Bedarf orientierten Gesundheits-
versorgung umzugestalten.

Letztlich zeigt schon die recht hohe zeitliche Konstanz dieser im Grundsatz im-
mer wiederkehrenden Befunde deutlich, dass Veränderungen zum Besseren offen-
bar nur schwer zu erreichen sind. In einer Analyse aus den Vereinigten Staaten 
(CBO 2008) zeigen sich allerdings auch unterschiedliche Entwicklungen. Auf der 
Grundlage der Betrachtung von Leistungsausgaben hat die geografische Variation 
im Medicare-System seit Mitte der 1990er-Jahre abgenommen, während die Varia-
tion bezogen auf die gesamten Gesundheitsausgaben kontinuierlich angestiegen ist 
(die Vereinigten Staaten weisen im Vergleich zu Kanada und Großbritannien in die-
ser Analyse generell eine hohe Variation auf). Dies legt es nahe anzunehmen, dass 
hier systematische – wenn auch im Einzelnen unaufgeklärte – Prozesse zugrunde 
liegen, die im Zeitverlauf die bestehenden Ungleichheiten noch vergrößern können, 
falls gegensteuernde Aktivitäten nicht unternommen werden oder nicht ausreichend 
wirksam sind. Hier wird allerdings u. a. die Einführung pauschalierender Vergü-
tungssysteme als mögliche Ursache und insofern wirksame Maßnahme der tenden-
ziellen Reduktion der Variation im Medicare-System angenommen. Als Grund für 
dennoch bisher eher bescheidene Erfolge bei der Reduktion ungewollter Variation 
wird auch angeführt, dass gerade der „unerklärliche“ Charakter der nach Berück-
sichtigung erklärbarer Faktoren verbleibenden Unterschiede politisch initiierte Re-
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gelungen erschwere (Gold 2004). Auch der häufig zusammenfassende Charakter 
der Variationsindikatoren (z. B. wenn die Gesamtheit der Leistungsausgaben ver-
glichen wird) bietet zunächst keine klaren Anhaltspunkte. Werden dagegen spezi-
fischere Größen (wie z. B. die Häufigkeit bestimmter chirurgischer Eingriffe) ver-
wendet, so sind zwar die möglichen Adressaten für Veränderungen klarer, aber po-
litische Regelungsmöglichkeiten auf vermutlich eher globaler Ebene (z. B. gesamte 
Vergütungssysteme betreffend) womöglich nicht hinreichend zielgenau. 

Naturgemäß ist professioneller und politischer Widerstand zu erwarten, wenn ge-
stützt auf Analysen zu nicht erklärbaren Variationen, die unnötige Leistungen impli-
zieren, Maßnahmen zu deren Abbau diskutiert werden. Hier werden einige intensive 
Debatten geführt, aktuell vor allem wiederum in den Vereinigten Staaten (Bach und 
Skinner 2010, MEDPAC 2009, AHA 2009). Diese beziehen sich teilweise auf metho-
dische Einzelfragen bestimmter Analysen (Bach und Skinner 2010) und insbesondere 
auf die Rolle unterschiedlicher regionaler Preis- und Kostenstrukturen. Diese führen 
möglicherweise zu einer Reduktion von Variationen, insofern diese in Form von Aus-
gabengrößen formuliert werden. Auch an anderer Stelle (NHS-Atlas 2010) wird deut-
lich, dass grundlegende Fragen der Vergleichbarkeit zuverlässig beantwortet werden 
müssen, um zu aussagekräftigen Ergebnissen zu kommen, die dann auch klaren 
Handlungsbedarf signalisieren. 

Während die meisten Analysen ein klares Signal geben, dass auch international 
weitgehend einheitlich unerwünschte Variationen bestehen, sind Erkenntnisse über 
Eingriffsmöglichkeiten bisher eher spärlich. Dies mag daran liegen, dass solche 
Aktivitäten sehr systemspezifisch in Bezug auf Kapazitätsplanung, Vergütungssy-
steme und die entsprechenden politischen Aushandlungsprozesse (deren spezifische 
Regelungen bisweilen in der „naiven“ Außenbetrachtung unverständlich wirken 
mögen) konzipiert werden müssen und Informationen über solche Bemühungen 
auch in geringerem Umfang öffentlich bekannt werden. Es hat darüber hinaus den 
Anschein, dass – beinahe paradox – gerade die Größe und Ubiquität des zu vermu-
tenden Problems, das die Analysen zu unerwünschten Variationen regelmäßig an-
zeigen, ein gezieltes Handeln eher verhindern. Andererseits ist jedoch anzumerken, 
dass viele Bemühungen um die Verbesserung von Evidenzbasierung, Qualität und 
Wirtschaftlichkeit auch durch Erkenntnisse aus Analysen des hier vorgestellten 
Typs gestützt werden. Diese gewinnen damit Plausibilität und Legitimation, ohne 
dass immer ausdrücklich oder gar exklusiv auf ihre Ergebnisse Bezug genommen 
wird oder werden muss.

3.4 Ausblick für die Krankenhausversorgung 
in Deutschland

Die Bemühungen, nicht durch Bedarf oder Ergebnisse legitimierte Variationen zu 
erkennen und zu reduzieren, wurden im Zeitverlauf intensiviert. Sie generieren 
wichtige, aktuelle Debatten. Ein ähnlicher Ansatz sollte auch für Deutschland ver-
folgt werden. Die internationalen Beispiele können hier durchaus vorbildlich sein. 
Die Ergebnisse werden aller Erwartung nach auch in Deutschland bestehende gra-
vierende Variationen aufdecken. Sollte sich dies bestätigen, so besteht zwingend 
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Handlungsbedarf, da zentrale Kriterien der angemessenen Leistungserbringung wie 
Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit in Frage gestellt wären.

Internationale Projekte zeigen, dass Fragen sehr unterschiedlich sachlich und 
räumlich differenziert gestellt werden können – von globalen Betrachtungen der 
Gesamtausgaben bis hin zu Verteilung einzelner Leistungen auf einzelne Kranken-
häuser. Beispielsweise haben Swart et al. (2008) die Möglichkeit dargelegt, die 
räumlich unterschiedliche Verteilung von Strukturen und Leitungen bezogen auf 
die potenzielle Nutzung von Abrechnungsdaten auch in Deutschland zu analysie-
ren. Kleinräumige Analysen zu Unterschieden der Sterblichkeit bzw. vermeidba-
ren Sterblichkeit (Lazitis et al. 2011; Sundmacher et. al 2011), teilweise auch unter 
der – allerdings nur sehr generellen – Berücksichtigung von Versorgungsstrukturen, 
zeigten keinen signifikanten Einfluss der medizinischen Versorgung auf die Morta-
lität. Dominierend waren – kaum überraschend – sozio-ökonomische Faktoren. As-
pekte des Zugangs zu Versorgungsangeboten im Krankenhausbereich hat u. a. Kor-
tevoß (2006) beschrieben. Auch im Rahmen der Krankenhausplanung wurden ver-
einzelt regionale Morbiditäts- und Versorgungsanalysen angefertigt (z. B. Schneider 
et al. 2000). Ohmann (2002) hatte schon früher dargelegt, dass auch in Deutschland 
erhebliche geografische Variation bei medizinischen Leistungen zu beobachten 
sind. Offenkundig scheinen im Einzelfall sowohl wissenschaftliche Hypothesen 
über bekannte Problemfelder als auch u. U. politische Opportunitäten – legitim im 
Sinne von Möglichkeiten politischer Veränderung – die Analysen zu motivieren. 
Nicht alle Ansätze beziehen sich klar auf die kritische Analyse von Leistungsmen-
genunterschieden und deren Ursachen, sondern widmen sich z. B. Fragen des Zu-
gangs zur Versorgung oder sozio-ökonomischen Determinanten der Gesundheit. 
Die vorgestellten internationalen Projekte sind dagegen klarer fokussiert. 

Gegenwärtig werden Versorgungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprobleme 
in der deutschen Gesundheitsversorgung häufig von recht unterschiedlichen Aus-
gangslagen her betrachtet. Zum einen wird das Gesamtsystem in den Blick genom-
men und unter Gesichtspunkten sektoraler oder sektorenübergreifender Betrach-
tungen, die die Krankenhausversorgung einschließen, vorwiegend strukturelle Pro-
bleme benannt. Auch werden z. B. Wirtschaftlichkeitsfragen gestellt, für die globale 
Antworten versucht wurden, die wesentlich auf regionalen Vergleichen basieren 
(Augurzky et al. 2009), oder es werden Probleme des Zusammenwirkens und der 
Anreizstrukturen im ambulanten, stationären oder spezialärztlichen Bereich thema-
tisiert, wie z. B. in den jüngsten Diskussionen zum sogenannten Versorgungsgesetz. 
Zum anderen werden einzelne Leistungen, Arzneimittel oder Behandlungsmetho-
den spezieller medizinischer Fachdisziplinen in den Blick genommen. Auch auf die 
Bedeutung unerklärter Variationen wurde hierbei im Kontext des deutschen Ge-
sundheitssystems bereits hingewiesen (Frosch et al. 2010). Die verschiedenen Be-
handlungsverfahren können in diesem Kontext darau fhin untersucht werden, ob 
ihre Anwendung im Horizont evidenzbasierter Medizin notwendig sind und ob die 
erwarteten Ergebnisse tatsächlich erzielt werden. Auch hierzu können regionale 
Vergleiche einen Beitrag leisten, nicht zuletzt weil das Faktum hoher Variabilität in 
der Anwendung von Verfahren auch Unsicherheiten über deren Wertigkeit signali-
sieren kann (z. B. Plüddemann et al. 2010, betreffend Auswahlkriterien für die Be-
wertung diagnostischer Verfahren).
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Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass vermutlich auch in Deutschland 
erhebliche Variationen in der Krankenhausversorgung bestehen, die wahrscheinlich 
vor allem in Hinweisen auf Über- und Fehlversorgung resultieren. Trotz sicherlich 
bestehender Schwierigkeiten, hier Verbesserung herbeizuführen, sind eine Reihe 
von Fragen zu stellen und ggf. praktische Konsequenzen zu ziehen: 1. Lässt sich, 
unter Berücksichtigung von Bedarfsfaktoren ein Zusammenhang zwischen der An-
gebotsdichte und der Leistungsdichte erkennen, sodass Hinweise auf Angebots- 
statt Bedarfsorientierung vorliegen? – Hier erschienen dann u. a. Eingriffe auf struk-
turell-planerischer Ebene erforderlich, 2. Gibt es Hinweise, dass die aus Preis- und 
Kosten- sowie Vergütungsstrukturen resultierende Erlössituation von Krankenhäu-
sern, unabhängig von Bedarfsfaktoren, mit der Leistungsmenge in Zusammenhang 
steht? – Dies müsste dann zur Überprüfung von Vergütungsregelungen führen. 
3. Zeigen sich Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß der Variationen, der Evi-
denzbasierung und der Qualitätserkenntnis bei bestimmen Leistungen? – Dann 
sollten solche Leistungen insbesondere im Hinblick auf deren Evidenzbasierung, 
Nutzen und Qualität überprüft werden.
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4 Regionale Unterschiede in 
der Inanspruchnahme von Hüft- 
und Knieendoprothesen 
Torsten Schäfer, Csilla Jeszenszky, Klaus-Peter Günther, Jürgen Malzahn 
und Fritz Uwe Niethard

Abstract

Der endoprothetische Ersatz von Hüft- und Kniegelenk ist Bestandteil der Rou-
tineversorgung und wird bedingt durch den demografi schen Wandel vermutlich 
weiter zunehmen. Aus Sicht der Versorgungsforschung sind regionale Unter-
schiede in der Operationshäufi gkeit von besonderem Interesse, da sie Hinweise 
insbesondere für eine Überversorgung geben können.
Das Ziel dieser Untersuchung war es, geografi sche Versorgungsunterschiede für 
den Hüft- und Kniegelenksersatz in Deutschland anhand eines großen Kollek-
tivs von gesetzlich Versicherten darzustellen.
Es wurden insgesamt 1 436 344 Fälle von stationär versorgten AOK Versicher-
ten der Jahre 2005 bis 2009 analysiert. Die Eingriffe zur primären Hüft- und 
Kniegelenksendoprothetik wurden anhand von OPS-Codes defi niert und rohe 
wie auch altersstandardisierte Eingriffsraten berechnet. Die geografi sche Analy-
se und Darstellung, auch nach Geschlechtern stratifi ziert, erfolgte auf Bundes-
land- und Kreisebene mithilfe des Programms InstantAtlas™.
Insgesamt lagen die rohen (und altersstandardisierten) Raten für den Hüft- und 
Kniegelenksersatz bei 280,6 (150,7) bzw. 217,2 (134,1) pro 100 000 und Jahr. 
Für die Inanspruchnahme des künstlichen Hüftgelenkersatzes zeigten sich große 
regionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten 
fanden sich in Bayern, Thüringen und Teilen Nordwestdeutschlands. Bei der 
Kniegelenksendoprothetik waren die regionalen Versorgungsunterschiede noch 
ausgeprägter und erreichten in der kleinräumigen Analyse bei den Männern den 
Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundesländer Bayern und Thüringen, 
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine überdurchschnittliche 
Inanspruchnahme aus.
Diese umfassende Analyse zeigt auf insgesamt hohem Versorgungsniveau er-
hebliche geografi sche Unterschiede für den künstlichen Hüft- und Kniegelenks-
ersatz innerhalb Deutschlands. Diese Daten sollen Diskussionen über Versor-
gungsunterschiede anregen und als Ausgangspunkt für weitere hypothesenge-
richtete Analysen und Studien dienen. 

Knee and hip replacements have become daily routine in health service and the 
demand will supposedly increase with the demographic change. From a health 
services research perspective geographical analyses are of specifi c interest as 
they may indicate potential oversupply. 
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With this analysis, which is based on the members of the largest legal health 
insurance company in Germany (AOK), we aim at describing regional diffe-
rences in the supply of hip and knee replacement.
A total of 1 436 344 in-patient cases of the years 2005 to 2009 were analysed and 
the surgical categories defi ned by OPS codes. Crude and age-standardised re-
placement rates were calculated and given for both sexes and for two geographi-
cal patterns (federal states and counties) by using the software InstantAtlas™.
Overall, the crude (and age-standardised) rates for hip and knee replacement 
were 280.6 (150.7), i. e. 217.2 (134.1) per 100 000 and year. We observed large 
regional differences up to factor 2.6 for hip replacement, with the federal states 
Bavaria and Thuringia and parts of Northwest Germany exhibiting the highest 
rates. The regional differences were even more pronounced for knee replace-
ment, reaching factor 4.3 in small area analyses for men. Again Bavaria and 
Thuringia and parts of Hesse and Lower Saxony showed high supply rates. 
By these analyses we proved remarkable geographical differences in the hip and 
knee replacement rates within Germany on an overall high supply level. These 
data are meant to promote discussions and further hypothesis-driven research in 
this area. 

4.1  Einleitung

Es gibt zahlreiche Hinweise und Beispiele aus Versorgungsstudien in Deutschland 
und (Sachverständigen-) Gutachten für eine Unter-, Über- oder Fehlversorgung. 
Letzteres schließt auch die ungleiche Verteilung von Ressourcen im Gesundheits-
wesen ein. Von besonderem Interesse für eine Analyse sind Gesundheitsdienstleis-
tungen, die vom demografi schen Wandel – möglicherweise in regionaler Abhängig-
keit – beeinfl usst sind und die eher einer Über- oder Fehlversorgung unterliegen. 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Versorgungsunterschiede bundesweit 
beschreibend darzustellen, um daraus perspektivisch Erklärungsansätze und Hand-
lungsgrundlagen ableiten zu können.

Aus internationalen und wenigen nationalen epidemiologischen Studien sind 
die Häufigkeit und sozialmedizinische Bedeutung degenerativer Erkrankungen des 
Bewegungssystems bekannt. Insbesondere Arthrosen der Hüft- und Kniegelenke 
sind nicht nur mit einer oft erheblichen Einschränkung von Mobilität und Lebens-
qualität verbunden, sondern stellen auch einen wesentlichen Grund für die Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen dar (Merx et al. 2007). Die Bone and Joint 
Decade 2000–2010 hat auf die sozioökonomischen Folgen muskuloskelettaler Er-
krankungen – vorrangig der Arthrose – wiederholt hingewiesen. Mit den gegenwär-
tigen demografischen Veränderungen ist eine Zunahme dieser altersassoziierten 
Probleme zu erwarten. Zugleich lassen Wechselwirkungen mit systemischen Er-
krankungen, die ebenfalls zu einer Einschränkung der Mobilität führen (insbeson-
dere Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und neurodegenerative Erkrankungen), einen 
substanziellen Anstieg des Versorgungs- und Pflegebedarfs erwarten. 

Detaillierte Untersuchungen zur Epidemiologie muskuloskelettaler Erkrankungen 
sind bislang überwiegend im angloamerikanischen (z. B. NHANES – National 
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Health and Nutrition Examination Survey) und skandinavischen Raum (z. B. 
Zoetermeer Survey) erfolgt. Die Prävalenz der Hüft- und Kniegelenksarthrose vari-
iert international allerdings sehr stark zwischen 0,5 % und 36 % (Sun et al. 1997). 
Jüngere populationsbezogene Studien aus Norwegen und Frankreich geben die Prä-
valenz für die Hüftgelenksarthrose mit 5,5 % bzw. 5,0 % und für die Kniegelenks-
arthrose mit 7,1 % bzw. 7,6 % an (Grotle et al. 2008; Roux et al. 2008). Mit der von 
1998 bis 2003 im BMBF-Förderschwerpunkt Rheumaepidemiologie durchgeführten 
„Ulmer Arthrosestudie“ konnten zwar erstmals detaillierte Daten zu den Risikofak-
toren und der Komorbidität bei Hüft- und Kniegelenkarthrose an einem deutschen 
Patientenkollektiv erhoben werden (Günther et al. 1998; Stürmer et al. 1998), die 
Ergebnisse lassen sich jedoch nicht ohne Weiteres auf Bevölkerungsebene übertra-
gen. In einer bevölkerungsbezogenen Querschnittstudie wurde die Prävalenz der 
Osteoarthrose in Deutschland mit 18,7 % eingeschätzt (Kohler und Ziese 2004). Ver-
schiedene operative, einschließlich endoskopische, Verfahren haben Einzug in die 
Routineversorgung gehalten. Im Jahr 2007 lagen die Inzidenzraten der Hüft-Opera-
tionen bei 3,8 % und der Knie-Operationen bei 6,6 % (Günster et al. 2011). Entspre-
chend der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden im Jahre 2009 insge-
samt 213 174 stationäre Implantationen einer Endoprothese am Hüftgelenk durchge-
führt (GBE Bund 2011). Damit nimmt dieser Eingriff Platz 7 unter allen Operationen 
ein und macht einen Anteil von 1,5 % am Gesamtoperationsaufkommen aus. Für das 
gleiche Jahr wurden 159 137 Implantationen einer Endoprothese am Kniegelenk ver-
zeichnet, was dem 16. Platz in der Rangliste und einem Anteil von 1,1 % an allen 
Operationen entspricht. Entsprechend dem demografischen Wandel ist mit einer Zu-
nahme des Bedarfs an der operativen Versorgung in Deutschland in den nächsten 
Jahrzehnten zu rechnen, so wie er auch für andere Länder prognostiziert wird (Kurtz 
et al. 2007). 

Vor dem Hintergrund fehlender einheitlicher und akzeptierter Indikationsstan-
dards für diese operativen Eingriffe, Unterschieden in den Patienten- und Versor-
gerpräferenzen und eines regional unterschiedlichen Versorgungsangebots ist mit 
großen geografischen Unterschieden in der Durchführungshäufigkeit dieser Ein-
griffe in Deutschland zu rechnen. 

Obwohl – wie geschildert – muskuloskelettale Erkrankungen und die assoziier-
ten operativen Eingriffe auch unter Public-Health-Gesichtspunkten bedeutsame En-
titäten darstellen, sind sie in Deutschland bislang noch nicht im Detail im Sinne der 
Versorgungsforschung untersucht worden.

4.2 Methodik

Datenquelle
Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK 
(WIdO) gemäß § 301 SGB zur Verfügung gestellt und repräsentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005–2009.
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Falldefi nitionen 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 (Operationen- und Prozeduren-
schlüssel) defi niert. Es resultierten die beiden Obergruppen: 
• Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk und
• Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 

Im Anhang sind die Falldefi nitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgeführt. In der 
hier durchgeführten Analyse wurde nicht nach der Indikation für die Implantation 
unterschieden. Die ermittelten Raten beziehen sich dementsprechend nicht nur auf 
arthrosebedingte Eingriffe.

In Tabelle 4–1 sind die Größen der Fallgruppen nach Jahren dargestellt. Es gab 
Fälle, für die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um auszuschlie-
ßen, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Auswertung ein-
gehen, 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 (Tabelle 4–2). Für die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen 
der jeweiligen geografi schen Einheiten gewählt. 

Tabelle 4–1

Fallpopulationen nach Jahren

Jahr N Männl. (%)

2005 252 953 38,8

2006 269 062 39,6

2007 295 680 40,3

2008 306 394 40,5

2009 312 255 40,9

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 4–2

Nennerpopulationen nach Jahren

Jahr N Männl. (%)

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

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Für die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130 433 735 Da-
tensätzen zur Verfügung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden 
knapp ein Drittel der deutschen Bevölkerung repräsentiert. Die AOK hat mit 34 % 
den höchsten Marktanteil. Die Daten können somit als aussagekräftig für die ge-
setzlich Versicherten in Deutschland und insbesondere auch als geeignet für die 
geografischen Analysen angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicher-
te, die gewöhnlich einer höheren Sozialschicht angehören.

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, Scot-
land verwendet.

Als geografische Einheiten für die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundes-
länder sowie die 414 Kreise und kreisfreien Städte (Gebietsstand 1. Januar 2011) 
gewählt. Die Patienten wurden aufgrund der 5-stelligen PLZ durch das WIdO den 
geografischen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundesländer erfolgte die Be-
rechnung getrennt für die Jahre 2005–2009, die Darstellungen in diesem Beitrag zu 
den Bundesländern beziehen sich immer auf das Jahr 2009. Auf Kreisebene erfolgte 
aus Fallzahlgründen eine kumulierte Gesamtdarstellung für den zur Verfügung ste-
henden 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 52 381 der 1 436 821 Datensätze insgesamt (3,6 %) ließ 
keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war räumlich 
gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehörige Nennerbevölkerung ausge-
schlossen wurden. Diese Angabe gilt für alle Jahre und bezieht sich auf die Zahl vor 
der Eliminierung der doppelten Fälle. 

Die PLZ von 3 493 der 1 436 821 Datensätze insgesamt (0,2 %) ließ keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. In diesem Fall wurde der Sitz der 
Krankenkasse als Zuordnungskriterium verwendet und die Fälle in den Auswer-
tungen belassen. Für 2 558 Fälle gab es keine Angabe des Wohnortes. Die Fälle 
wurden ausgeschlossen. 

Die Daten für Bremen des Jahres 2009 sind nur für das erste Halbjahr dokumen-
tiert. In der Bundesland-Analyse wurde daher Bremen für 2009 komplett zensiert. 
Die Daten 1. Halbjahr Bremen sind in der Kreisauswertung enthalten, da hier über 
fünf Jahre aggregierte Daten verwendet wurden. Das 1. Halbjahr Bremen beinhaltet 
nicht nur im Bremen wohnhafte Fälle. Die 1 164 Fälle wohnen zu 70,7 % im Bun-
desland Bremen und zu 27,7 % in Niedersachsen. Die restlichen 1,6 % verteilen sich 

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 Vervielfälti-
gung, Verbreitung und öffentliche Zugänglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe ohne Ein-
schränkungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt für Kartogra-
phie und Geodäsie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfältigung, Verbreitung und öffentliche Zugänglich-
machung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine darüber hinausgehende Nutzung ist 
ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Fällen an unseren Geodatenvertrieb, der 
mit Ihnen eine auf Ihre Bedürfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschließen wird.
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auf neun Bundesländer. Für die Kreise heißt das: 47,3 % Stadt Bremen, 23,5 % Bre-
merhaven, 9,6 % Cuxhaven, 4,3 % Diepholz, 3,7 % Osterholz, 2,2 % Verden und 
viele weitere. Es kann davon ausgegangen werden, dass dadurch ein sehr geringer 
Fehler auch für Niedersachsen bzw. die Kreise Bremerhaven, Cuxhaven etc. in den 
Auswertungen gegeben ist.

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 die geografische Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100 000 
Versicherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der Europastandard in zehn 
Jahresgruppen genutzt, da damit die größte Vergleichbarkeit zu international publi-
zierten Daten erreicht werden kann. Damit sind die Raten der einzelnen geogra-
fischen Einheiten untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbar-
keit besteht ebenfalls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard 
standardisiert wurden. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard führt 
für die Eingriffe, die für gewöhnlich in einem höheren Alter durchgeführt werden 
(Gelenkersatz), dazu, dass die adjustierte Rate bisweilen deutlich niedriger als die 
rohe Rate ist (vgl. Tabelle 4–3). Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter 
durchgeführt werden, das dem Europastandard entspricht (Arthroskopien), sind 
die Unterschiede zwischen standardisierter und roher Rate z. T. nur gering. 

Tabelle 4–3

Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zur primären Hüft- und Kniegelenks-
endoprothetik nach Bundesländern 2009

Hüftoperationen Knieoperationen

Bundesländer Rohe Rate 
pro 100 000 

altersst. Rate 
pro 100 000

Rohe Rate 
pro 100 000

altersst. Rate 
pro 100 000 

Baden-Württemberg 304,7 145,2 230,2 132,8

Bayern 229,5 166,9 170,7 159,7

Berlin 336,9 120,0 204,5 89,5

Brandenburg 234,2 147,8 153,1 121,9

Bremen 232,8 k. D. 166,6 k. D.

Hamburg 286,3 137,0 224,4 100,3

Hessen 270,3 148,6 222,3 138,1

Mecklenburg-Vorpommern 255,0 150,4 203,3 108,6

Niedersachsen 282,1 168,0 245,2 149,0

Nordrhein-Westfalen 321,8 147,8 244,9 121,9

Rheinland-Pfalz 290,3 155,1 172,1 146,9

Saarland 380,9 147,5 225,7 137,0

Sachsen 301,0 148,9 243,4 132,1

Sachsen-Anhalt 358,1 142,5 295,2 134,2

Schleswig-Holstein 408,3 163,5 286,6 129,4

Thüringen 359,9 158,2 312,9 153,9

k. D. keine Daten

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende 
Farbgebung für die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu beach-
ten ist, dass die Quintilsgrenzen für die jeweiligen Darstellungen berechnet sind und 
sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Farbkodierungen in unter-
schiedlichen Abbildungen auch für unterschiedliche absolute Ratenunterschiede. 
Für jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben. 

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Absolute Häufigkeiten

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 365 958 primäre Implan-
tationen einer Endoprothese am Hüftgelenk und 283 282 primäre Implantationen 
einer Endoprothese am Kniegelenk durchgeführt. 

Um den Unterschied zwischen den rohen und altersstandardisierten Raten zu 
verdeutlichen, wurden diese nach Bundesländern getrennt tabellarisch aufgelistet 
(Tabelle 4–3). Zu beachten ist, dass in den folgenden Kapiteln und grafischen Dar-
stellungen ausschließlich altersstandardisierte Raten wiedergegeben sind. 

4.3.2 Hüftgelenksendoprothetik

Hüftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundesländern 2009
Die Rate der Hüftgelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundesländer zwi-
schen 137 in Hamburg und 168 in Niedersachsen, insgesamt also um 22,6 %. Das 
Flächenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Sachsen-Anhalt mit 142,5. 
Auffällig ist die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein (Abbildung 4–1).

Bei den Frauen zeichnet sich ein ähnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe. 
Die Raten reichen von 136 für Berlin bis 178,8 für Niedersachsen und schwanken 
damit um maximal 31,5 %. Unter den Flächenstaaten weist wiederum Sachsen-An-
halt mit 146,8 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffällig hohen Raten in Bayern, 
Niedersachsen und Schleswig-Holstein findet sich auch bei den Frauen.  

Leichte Veränderungen im regionalen Muster ergeben sich bei den Männern. 
Die Raten reichen von 98,3 in Hamburg bis 154,5 in Bayern und schwanken damit 
um maximal 57,2 %. Unter den Flächenländern zeigt Nordrhein-Westfalen mit 
121,7 die niedrigste Rate. Unter den drei Ländern mit den höchsten Raten wird bei 
den Männern Schleswig-Holstein von Thüringen abgelöst. Interessanterweise bleibt 
damit aber das Muster mit einer starken Mittelachse innerhalb Deutschlands erhal-
ten.

Hüftgelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005–2009
Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene (Abbildung 4–2) zeigt große regio-
nale Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde für Neustadt a. d. Weinstrasse mit 
106,1 errechnet. Die höchste Rate erreichte Neustadt a. d. Aisch mit 215,8. Damit 
schwankt die Versorgung maximal rund um den Faktor 2. Verglichen mit der Auf-
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teilung nach Bundesländern bleiben versorgungsstarke Regionen in Bayern und 
Thüringen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgängig geringere Versorgung in al-
len Bundesländern der ehemaligen DDR. Auffällig ist weiterhin eine Häufung von 
Regionen mit hohen Versorgungsraten im äußersten Nordwesten der Republik und 
die gerade gegenüber Bayern deutlich geringere Versorgungshäufi gkeit in Baden-
Württemberg. 

Für die Gruppe der Frauen zeigt sich ein ähnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde für Pirmasens mit 114,7 errech-
net. Die höchste Rate erreichte der Landkreis Hof mit 228,8. Damit schwankt die 
Versorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 2. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern auch wiederum im Vergleich zu Baden-Württem-
berg. Eindeutig ist die fast durchgängig geringere Versorgung in allen Bundeslän-
dern der ehemaligen DDR. Auffällig ist weiterhin eine Häufung von Regionen mit 
hohen Versorgungsraten im äußersten Nordwesten der Republik. 

Verglichen mit der Gruppe der Frauen ergeben sich bei den Männern einige 
Unterschiede bei der geografischen Versorgungsvarianz. Die Raten schwanken hier 
zwischen 79,4 in Offenbach am Main und 206,5 in Garmisch-Partenkirchen und 
damit mit einem Faktor von 2,6 stärker als bei den Frauen. Erhalten bleibt die fast 
flächendeckende hohe Versorgung in Bayern und nördlichen Teilen Schleswig-Hol-
steins. Auch die tendenziell niedrigere Versorgungsquote in allen Bundesländern 

Abbildung 4–1



Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Hüft- und Knieendoprothesen    53

4

der ehemaligen DDR bleibt bis auf wenige Ausnahmen erhalten. Erstmals zeigen 
sich in dieser Analyse vergleichsweise hohe Versorgungsquoten in südlichen Teilen 
Baden-Württembergs. 

4.3.3 Kniegelenksendoprothetik

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Bundesländern 2009
Die Rate der Kniegelenksimplantationen schwankt innerhalb der Bundesländer 
zwischen 89,5 in Berlin und 159,7 in Bayern, insgesamt also um 78,4 %. Das Flä-
chenland mit der niedrigsten Implantationsrate ist Mecklenburg-Vorpommern mit 
108,6. Auffällig ist – ähnlich wie bei den Hüftgelenksimplantationen in der Gruppe 
der Männer – die relativ hohe Rate in Bayern, Niedersachsen und Thüringen (Ab-
bildung 4–3).

Bei den Frauen zeichnet sich ein ähnliches Bild ab wie in der Gesamtgruppe. 
Die Raten reichen von 121,5 für Berlin bis 192 für Bayern und schwanken damit um 
maximal 58 %. Unter den Flächenstaaten weist wiederum Mecklenburg-Vorpom-
mern mit 142,9 die niedrigste Rate auf. Das Bild mit auffällig hohen Raten in Bay-
ern, Niedersachsen und Thüringen findet sich auch bei den Frauen.  

Leichte Unterschiede im regionalen Muster ergeben sich bei den Männern. Die 
Raten reichen von 106,9 in Rheinland-Pfalz bis 120,2 in Bayern und schwanken 

Abbildung 4–2
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damit weniger stark um maximal 12,4 %. Unter den drei Ländern mit den höchsten 
Raten wird bei den Männern Niedersachsen von Rheinland-Pfalz abgelöst. Tenden-
ziell zeigt sich eine geringe Versorgungsquote im Nordosten (Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg).

Kniegelenksendoprothetik: Regionale Unterschiede nach Kreisen 2005–2009
Die Darstellung der Versorgung mit Knieendoprothesen auf Kreisebene zeigt große 
regionale Unterschiede (Abbildung 4–4). Die niedrigste Rate wurde für Cottbus mit 
69,1 errechnet. Die höchste Rate erreichte Neustadt a. d. Aisch mit 219,5. Damit 
liegt die Versorgung in der hessischen Region um den Faktor 3,2 höher als in Cott-
bus. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesländern bleiben versorgungsstarke 
Regionen in Bayern, Hessen und Thüringen erhalten. Daneben fallen Einzelregi-
onen wie Prignitz oder Trier durch eine überdurchschnittliche Versorgungsrate auf. 
Auffällig ist die gerade gegenüber Bayern deutlich geringere Versorgungshäufi gkeit 
in Baden-Württemberg sowie in nahezu allen Ländern der früheren DDR. 

Für die Gruppe der Frauen zeigt sich ein ähnlich klares Bild der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede. Die niedrigste Rate wurde für Cottbus mit 81,3 errechnet. 
Die höchste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 272,2. Damit schwankt die Ver-
sorgung bei den Frauen maximal um den Faktor 3,3. Erhalten bleiben die versor-
gungsstarken Regionen in Bayern, Hessen und Thüringen auch wiederum im Ver-

Abbildung 4–3
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gleich zu Baden-Württemberg. Eindeutig ist die fast durchgängig geringere Versor-
gung in allen Bundesländern der ehemaligen DDR. 

Für die Gruppe der Männer ergeben sich im Vergleich zu den Frauen keine we-
sentliche Unterschiede in der geografischen Versorgungsvarianz. Die niedrigste 
Rate wurde für Flensburg mit 36,9 errechnet. Die höchste Rate erreichte Neustadt 
a. d. Aisch mit 158,6. Damit schwankt die Versorgung bei den Männern, deutlicher 
als bei den Frauen, maximal um den Faktor 4,3. Erhalten bleiben die versorgungs-
starken Regionen in Bayern, Hessen und Thüringen auch wiederum im Vergleich zu 
Baden-Württemberg. Daneben fallen Einzelregionen wie Prignitz oder Cuxhaven 
durch eine überdurchschnittliche Versorgungsrate auf. Eindeutig ist die fast durch-
gängig geringere Versorgung in allen Bundesländern der ehemaligen DDR.

4.3.4 Zusammenfassende Beurteilung

Für die Inanspruchnahme des künstlichen Hüftgelenkersatzes zeigen sich große re-
gionale Unterschiede bis zum Faktor 2,6. Besonders hohe Operationsraten fi nden 
sich in Bayern, Thüringen und Teilen Nordwestdeutschlands, was in einem vergrö-
berten Muster einem vertikal durch die Mitte Deutschlands verlaufenden Band ho-
her Inanspruchnahme entspricht. Dagegen ist die Inanspruchnahme in fast allen 
Regionen Ostdeutschlands, aber auch in Baden-Württemberg unterdurchschnitt-

Abbildung 4–4
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lich. In der für die Geschlechter differenzierten Darstellung fällt auf, dass für die 
Männer auch in Baden-Württemberg Regionen hoher Inanspruchnahme bestehen. 

Bei der Kniegelenksendoprothetik sind die regionalen Versorgungsunterschiede 
noch ausgeprägter und erreichen in der kleinräumigen Analyse bei den Männern 
den Faktor 4,3. Wiederum zeichnen sich die Bundesländer Bayern und Thüringen, 
aber auch Teile Hessens und Niedersachsens durch eine überdurchschnittliche Inan-
spruchnahme aus, während die Versorgung in den Ländern der ehemaligen DDR 
durchgängig geringer ist, insbesondere in Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg.

Anzumerken ist, dass sowohl im Falle der Hüft- als auch der Knieendoprothesen 
die regionalen Unterschiede bezüglich der Kreise auf gemittelten Werten der Jahre 
2005–2009 basieren und so im Vergleich zu der aktuellen Verteilung etwaige Trend-
effekte beinhalten. 

4.4 Diskussion

4.4.1 Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme im 
internationalen Vergleich

Es ist mittlerweile bekannt, dass die Versorgungshäufi gkeit mit Hüft- und Kniege-
lenksendoprothesen im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich ist (Merx et 
al. 2003). Darüber hinaus gibt es auch regionale Unterschiede in einzelnen Ländern. 

Die gewählte Standardbevölkerung für die einzelnen Länder ist zwar teilweise 
unterschiedlich, die folgenden Publikationen stellen aber trotzdem wertvolle Infor-
mationen dar, in erster Linie über die möglichen Erklärungsansätze der regionalen 
Unterschiede. Für den Vergleich von relativen Versorgungsunterschieden in den in-
ternational untersuchten Regionen ist der Unterschied in der Auswahl der Standard-
bevölkerung zudem unerheblich.

So sind beispielsweise in Teilen vergleichbare Untersuchungen zu diesem Pro-
jekt in den USA unter dem US Dartmouth Atlas Project veröffentlicht worden (Fi-
sher et al. 2010; dartmouthatlas.org). Für die Versorgung z. B. mit Knie- oder Hüft-
gelenksendoprothetik wurden hier auf der Basis von Krankenhauszuweisungsregi-
onen Häufigkeitsunterschiede für die genannten Operationen um den Faktor 4 ge-
funden. Als Ursachen werden Präferenzen der Versorger vermutet. Detaillierte 
Analysen im Hinblick auf verschiedene operative Eingriffe oder Erklärungen zu 
den beschriebenen Unterschieden erfolgten hier allerdings nicht.

Auch aus Großbritannien liegen Daten zur regionalen Variabilität der Inan-
spruchnahme von Implantationen von Knie- und Hüftgelenken vor (Judge et al. 
2009). Andy Judge und Kollegen publizierten regionale adjustierte Raten, die zwi-
schen 124 und 344 für die Hüftendoprothetik rund um den Faktor 3 variieren und 
für die Knieendoprothetik vergleichbar zwischen 107 und 314 schwanken. Als er-
klärender Faktor konnte neben dem Alter vor allem die Entfernung zum Versor-
gungszentrum identifiziert werden.

Auch aus Dänemark werden für die Implantation von Hüftgelenken regionale 
Unterschiede um bis zu 40 % berichtet. Die Rate war dabei in Universitätskliniken 
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(16,5) deutlich geringer als in anderen Versorgungseinrichtungen (96,9). Zur Erklä-
rung der Versorgungsunterschiede wurden verschiedene Variablen untersucht, wie 
die Dichte an orthopädischen Chirurgen, Alter, Bevölkerungsdichte, Arthrosehäu-
figkeit, Schweregrad, Kosten oder Bruttosozialprodukt. Einen Erklärungswert für 
die Unterschiede erwies jedoch keine dieser Variablen (Pedersen et al. 2005).

Eine deutlich größere, nämlich um den Faktor 2–3 schwankende geografische 
Variabilität der Inanspruchnahme von Implantationen von Hüftgelenken wurde aus 
Finnland berichtet (Mäkelä et al. 2010). Dabei hatte sich die Gesamtrate im Be-
obachtungszeitraum zwischen 1998 (67) und 2005 (112) rund verdoppelt. Wiede-
rum waren Populations- und Orthopädendichte und sozioökonomische Faktoren, 
aber auch die Distanz zum Versorgungszentrum keine Variablen, die zur Erklärung 
der geografischen Unterschiede beitragen konnten.

4.4.2 Erklärungsmodelle für regionale Unterschiede 
der Inanspruchnahme

Regionale Unterschiede in der Morbidität für die Hauptindikation Arthrose
Prinzipiell könnten sich die regionalen Versorgungsunterschiede durch unterschied-
lichen Bedarf erklären, wenn beispielsweise die Prävalenz der Arthrose auch ent-
sprechend regional unterschiedlich wäre. Dazu gibt es für Deutschland kaum ver-
lässliche Angaben. Die verfügbaren Daten beruhen meist auf Befragungen und Ei-
geneinschätzungen oder Angaben zu ärztlicherseits diagnostizierten Arthrosen. Der 
telefonische Gesundheitssurvey (GEDA) des RKI hat in den Jahren 2008/09 ins-
gesamt 21 262 Erwachsene erfasst und dabei nach ärztlicherseits diagnostizierter 
Arthrose gefragt. Die Lebenszeitprävalenz insgesamt und in verschiedenen Regi-
onen Deutschlands ist in Tabelle 4–4 aufgeführt.

Zwar wird für Westdeutschland eine leicht höhere Arthroseprävalenz als für 
Ostdeutschland angegeben. Dies kann aber die starken regionalen Versorgungsun-
terschiede nicht erklären. Die höchste Prävalenz fand sich mit 26,8 % in den Bun-
desländern Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland („Mitte“). Dies könnte teilweise 
die hohe Inanspruchnahme z. B. in Hessen erklären. In Bayern allerdings, das sich 
durchgängig durch eine sehr hohe Inanspruchnahme auszeichnet, war die Prävalenz 

Tabelle 4–4

Lebenszeitprävalenz der Arthrose in Regionen Deutschlands

Region Prävalenz

Deutschland 22,1

Ost 20,9

West 22,4

Nordwest 22,2

NRW 21,2

Mitte 26,8

Bayern 20,6

Baden-Württemberg 22,4
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58    Torsten Schäfer et al.

4

mit 20,6 % sogar noch etwas niedriger als in Ostdeutschland (20,9 %), das insge-
samt eine deutlich geringere Eingriffsrate aufwies.

Weniger verlässlich sind die Eigenangaben zur Lebenszeitprävalenz der Arthro-
se. Nach dem Bundesgesundheitssurvey 1998 berichten Männer und Frauen ab dem 
60. Lebensjahr in Westdeutschland deutlich häufiger, unter Arthrose zu leiden. 
Zwar könnte ein Teil der ost-westdeutschen Versorgungsunterschiede dadurch er-
klärt werden, allerdings sind diese Eigenangaben wenig valide.

Angebotsgesteuerte Versorgung
Es ist gut bekannt, dass mit der Anzahl an Dienstleistern auch entsprechende 
Leistungen generiert werden. Für dieses Beispiel der Gelenkendoprothetik ist die 
internationale Literatur allerdings widersprüchlich. Durch kleinräumige Analysen 
unter Berücksichtigung der Verteilung von Versorgungseinrichtungen soll versucht 
werden, diesen Zusammenhang weiter aufzuklären.

Struktur des Angebots
Die Verfügbarkeit von Fach- und Unikliniken bzw. anderer Versorgungszentren va-
riiert je nach Bundesland und Region. Eine genauere Aussage bedarf einer gründ-
lichen Analyse, wie sie z. B. in Dänemark erfolgt ist.

Wirtschaftliche Interessen
Unbestritten sind Knie- und Hüftgelenksimplantationen für die stationären Versor-
gungseinrichtungen ein interessanter wirtschaftlicher Faktor. Schwieriger wird es 
sein, diesen Faktor konkret mit der Versorgungsplanung, Patientenacquise oder In-
dikationsstellung in Zusammenhang zu bringen.

Versorgungsroutinen und Präferenzen der Anbieter
Es gibt regional unterschiedliche Versorgungsroutinen („Schulen“), nach denen defi -
nierte Krankheitsbilder behandelt werden. Dies spiegelt eine z. T. regional unter-
schiedliche Aus- und Weiterbildung mit entsprechend unterschiedlichen Versorgungs-
präferenzen wider. Ein Beispiel ist die zwischen Ost- und Westdeutschland deutlich 
unterschiedliche Versorgung des Leistenbruchs mit einer klaren Präferenz zum statio-
nären und operativen Vorgehen in Westdeutschland (Abbildung 4–5). Es ist denkbar, 
dass ähnliche Versorgungspräferenzen und Unterschiede in der Indikationsstellung zu 
einem Teil der gefundenen geografi schen Versorgungsvariabilität beitragen.

Information und Präferenzen der Patienten
Je mehr die Versorgung mit künstlichen Hüft- und Kniegelenken zu einem Routine-
eingriff geworden ist, umso höher werden die Erwartungen der Patienten. Die Er-
folgsaussichten könnten über- und die Risiken unterschätzt werden, was insgesamt 
aber die Bereitschaft für derartige operative Eingriffe und entsprechende Nachfrage 
erhöht. Eine realistische Aufklärung der Patienten über erwartbare Erfolge und poten-
zielle Risiken, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen und eine engere und stan-
dardisierte Indikationsstellung könnten helfen, eine Überversorgungsstruktur abzu-
bauen. Man kann vermuten, dass die hier angesprochenen Faktoren auch regional 
unterschiedlich ausgeprägt sind; dies zu belegen bedarf aber weiterer Untersuchungen. 
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Abbildung 4–5
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4.4.3 Fazit und Ausblick

Erstmals konnten für Deutschland auf der Basis eines großen Datensatzes von ge-
setzlich Versicherten aussagekräftige Analysen bezüglich der regionalen Unter-
schiede in der Versorgung mit Hüft- und Kniegelenksendoprothesen sowohl auf 
Ebene der Bundesländer als auch auf Kreisebene gemacht werden. Es ergaben sich 
zum Teil erhebliche Versorgungsunterschiede mit einem geografi schen Muster, das 
eine hohe Versorgung in Mitteldeutschland von Bayern über Thüringen und Hessen 
bis nach Nordwestdeutschland zeigt.

Dieser zunächst deskriptive Ansatz dient als Diskussionsgrundlage für die Ver-
sorgungsvariabilität in diesem Bereich und soll die Diskussion über die verschie-
denen denkbaren Ursachen befördern. Soweit möglich sollen vertiefte Analysen der 
Sekundärdaten, aber auch Folgestudien dazu beitragen, die spezifischen Ursachen 
für Versorgungsunterschiede in Deutschland zu erklären. Konkret ist geplant, die 
Analysen im Hinblick auf die Diagnosestellung zur Endoprothese (Arthrose vs. 
Trauma) zu differenzieren. Auch Daten über die Versorgungsdichte an entspre-
chenden Zentren bzw. bei Orthopäden sollten in der weiteren Analyse berücksich-
tigt werden. Ein interessanter Ansatz ergäbe sich durch die systematische Erfassung 
der Patientenperspektive (Informationsquellen, Aufklärung, Erwartungshaltung, 
Risikobewertung) auch im regionalen Vergleich. Schließlich ist die systematische 
Auswertung vergleichbarer internationaler Studien von Bedeutung, um weitere Er-
klärungsansätze für Deutschland formulieren zu können.
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Anhang

Anhang-Tabellen 1 und 2

Anhang 1

OPS-Codes:  Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk

5820x0  Sonstige: Nicht zementiert
5820x1  Sonstige: Zementiert
5820x2  Sonstige: Hybrid (teilzementiert)
5820y   N.n.bez.
582000 Totalendoprothese: Nicht zementiert
582001 Totalendoprothese: Zementiert
582002 Totalendoprothese: Hybrid (teilzementiert)
582020 Totalendoprothese, Sonderprothese: Nicht zementiert
582021 Totalendoprothese, Sonderprothese: Zementiert
582022 Totalendoprothese, Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)
582030 Femurkopfprothese: Nicht zementiert
582031 Femurkopfprothese: Zementiert
582040 Duokopfprothese: Nicht zementiert
582041 Duokopfprothese: Zementiert
582050 Gelenkpfannenstützschale: Nicht zementiert
582051 Gelenkpfannenstützschale: Zementiert
582070 Gelenkschnapp-Pfanne: Nicht zementiert
582071 Gelenkschnapp-Pfanne: Zementiert
582072 Gelenkschnapp-Pfanne: Hybrid (teilzementiert)
582080 Oberflächenersatzprothese: Nicht zementiert
582081 Oberflächenersatzprothese: Zementiert
582082 Oberflächenersatzprothese: Hybrid (teilzementiert)
582090 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]
582092 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: 

Ohne Pfannenprothese, nicht zementiert
582093 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: 

Ohne Pfannenprothese, zementiert
582094 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: 

Mit Pfannenprothese, nicht zementiert
582095 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]:

 Mit Pfannenprothese, zementiert
582096 Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese [Kurzschaft-Femurkopfprothese]: 

Mit Pfannenprothese, hybrid (teilzementiert)
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Anhang 2

OPS-Codes:  Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5822a1  Endoprothese mit erweiterter Beugefähigkeit, ohne Patellaersatz: Zementiert
5822a2  Endoprothese mit erweiterter Beugefähigkeit, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
5822b1  Endoprothese mit erweiterter Beugefähigkeit, mit Patellaersatz: Zementiert
5822b2  Endoprothese mit erweiterter Beugefähigkeit, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
5822c   Interpositionelles nicht verankertes Implantat
5822d0  Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
5822d1  Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Zementiert
5822d2  Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
5822 Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
58220 Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Zementiert
582200 Bikompartimentelle Teilgelenkersatzprothese, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
5822x0  Sonstige: Nicht zementiert
5822x1  Sonstige: Zementiert
5822x2  Sonstige: Hybrid (teilzementiert)
5822y   N.n.bez.
582200 Unikondyläre Schlittenprothese: Nicht zementiert
582201 Unikondyläre Schlittenprothese: Zementiert
582202 Unikondyläre Schlittenprothese: Hybrid (teilzementiert)
582210 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
582211 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
582212 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582220 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
582221 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
582222 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, ungekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582230 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
582231 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Zementiert
582232 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582240 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Nicht zementiert
582241 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Zementiert
582242 Bikondyläre Oberflächenersatzprothese, teilgekoppelt, mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582260 Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Nicht zementiert
582261 Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Zementiert
582262 Scharnierendoprothese ohne Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582270 Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Nicht zementiert
582271 Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Zementiert
582272 Scharnierendoprothese mit Patellaersatz: Hybrid (teilzementiert)
582280 Patellaersatz: Patellarückfläche, nicht zementiert
582281 Patellaersatz: Patellarückfläche, zementiert
582283 Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, nicht zementiert
582284 Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, zementiert
582285 Patellaersatz: Patellofemoraler Ersatz, hybrid (teilzementiert)
582290 Sonderprothese: Nicht zementiert
582291 Sonderprothese: Zementiert
582292 Sonderprothese: Hybrid (teilzementiert)
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5 Regionale Unterschiede 
bei Hysterektomien und 
Ovariektomien
Max Geraedts und Marc Malik

Abstract

Für Hysterektomien und Ovariektomien bei benignen Grunderkrankungen sind 
international regionale Versorgungsvariabilitäten vielfach belegt. Auf der Basis 
von AOK-Daten aus dem Jahr 2008 bestätigt der Beitrag diesen Befund auch für 
Deutschland. Bei einer Aufteilung Deutschlands in 100 etwa gleich große Regi-
onen bestehen bei Hysterektomien regionale Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme um den Faktor 2,6 und bei Ovariektomien um den Faktor 3,4. 
Gleichzeitig variiert die regionale Versorgungsstruktur immens, indem sich die 
Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevölkerung bis zu 
einem Faktor von 4,4 unterscheiden. Der ebenfalls international belegte Zusam-
menhang zwischen hoher Angebotsdichte und hoher Leistungsinanspruchnah-
me kann jedoch für Deutschland nicht bestätigt werden. Stattdessen müssen al-
ternative Erklärungsmöglichkeiten für die regionale Versorgungsvariabilität, 
vor allem eine regional unterschiedliche Indikationsstellung weiter erforscht 
werden.

Variations for hysterectomy and oophorectomy rates for benign conditions have 
been observed between small areas in many countries. Using 2008 AOK data, 
the article confi rms this fi nding for Germany. When dividing Germany in 100 
approximately evenly sized areas, utilization rates for hysterectomies differ by a 
factor of 2.6 and for oophorectomies by a factor of 3.4. At the same time, the 
regional hospital infrastructure varies immensely in that the rate for gyneco-
logical beds per woman differs by a factor of 4.4. However, the association be-
tween high density of providers and high utilization rates that has also been 
shown internationally could not be confi rmed for Germany in our analysis. In-
stead, alternative explanations for the observed regional variation have to be 
explored, mainly regional differences in the indications to operate.  

5.1  Einleitung

Hysterektomien und Ovariektomien zählen zu den häufi gsten Eingriffen in der ope-
rativen Gynäkologie. Sofern diese Eingriffe bei benignen Grunderkrankungen vor-
genommen werden, müssen hohe Anforderungen an die Indikationsstellung beach-
tet werden. Beide Eingriffsarten stehen unter dem Verdacht, dass es teilweise zu 
einer unberechtigten Indikationsausweitung und damit Überversorgung der Bevöl-
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kerung kommt. Bereits Wennberg berichtete in seinem 1973 publizierten, die so 
genannte small area variation analysis begründenden Artikel unter anderem von 
einer regionalen Versorgungsvariabilität der Hysterektomieraten im US-Staat Ver-
mont um den Faktor 3 (Wennberg 1973). Unterschiede in den Hysterektomieraten 
wurden aber nicht nur in einzelnen Staaten, sondern auch im internationalen Ver-
gleich festgestellt. So berichteten Coulter et al. bereits 1988 über eine regionale 
Variabilität innerhalb von England und Wales um den Faktor 1,5 sowie zwischen 
England und den USA um den Faktor 2,5, jedoch zwischen Norwegen sowie 
Schweden und den USA um den Faktor 6 (Coulter et al. 1988). Neuere Untersu-
chungen internationaler Unterschiede in den Raten einzelner Indikationen für Hys-
terektomien ergeben weiterhin beträchtliche Unterschiede (Subramanian et al. 
2009; Fernandez et al. 2009). 

Für Deutschland zeigten Geraedts et al. im Rahmen einer Qualitätssicherungsstu-
die an 42 Kliniken, dass die Ausprägungen der Qualitätsindikatoren zu fraglichen In-
dikationen bei Hysterektomien und bei Ovariektomien beträchtlich variierten. Der 
Interquartilabstand betrug hier bei Hysterektomien 3–6 % und bei Ovariektomien 
22–37 % (Geraedts et al. 1998). Die hier betrachteten Qualitätsindikatoren erfassen 
die Rate der Hysterektomien bei benigner Grunderkrankung an unter 35-Jährigen und 
die Rate isolierter Adnexeingriffe ohne pathologischen Befund. Die in dieser Studie 
entwickelten Qualitätsindikatoren gingen später in die auch aktuell noch bestehende 
externe Qualitätssicherung der operativen Gynäkologie über. Aktuell liegen weiterhin 
noch erhebliche Variationen bei der Rate dieser Indikatoren vor, die für eine fragliche 
Indikationsstellung stehen. Beim Qualitätsindikator zu Hysterektomien beträgt der 
Interquartilabstand 0,9–2,9 % und beim Indikator zu Ovariektomien 10–26 %, wobei 
hier eine Änderung der Rechenregel zu niedrigeren Ausprägungen im Vergleich zu 
den Zahlen aus dem Jahr 1994 führt (AQUA 2010).

Dabei muss bedacht werden, dass beide Eingriffsarten erstens weiterhin in ho-
her Frequenz stattfinden und zweitens mit nicht unerheblichen Nebenwirkungen 
einhergehen können. Außer den üblichen Risiken jeder Operation – wie beispiels-
weise anästhesiologische Komplikationen, postoperative Blutungen oder Infekti-
onen – stehen bei der Hysterektomie vor allem psychosexuelle Beschwerden und 
bei der Ovariektomie Sterblichkeitserhöhungen in der Diskussion (McPherson K 
2005; Larson 2011). Unangemessene Eingriffe sollten also tunlichst vermieden 
werden.

Dass unangemessene Eingriffe im Bereich der Hysterektomien oder Ovariekto-
mien in Deutschland eine Rolle spielen, ließe sich vermuten, wenn größere regio-
nale Unterschiede existierten, die vermutlich nicht mit Unterschieden in der Vertei-
lung der zugrunde liegenden Morbidität begründet sind. Weitergehende Analysen 
der die Variabilität bedingenden Faktoren könnten letztlich dabei helfen, eine unan-
gemessen hohe Variabilität der Versorgung zu vermeiden.

Als erster Schritt auf dem Weg zur Vermeidung einer potenziell unangemes-
senen Variabilität soll im vorliegenden Beitrag zunächst das Ausmaß und die Loka-
lisierung potenziell unangemessener Variabilität der Versorgung in der operativen 
Gynäkologie untersucht werden. Daneben wird der Frage nachgegangen, ob es bei 
Hysterektomien oder Ovariektomien Hinweise für eine angebotsinduzierte Nach-
frage gibt, indem der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme dieser Ein-
griffe und der Angebotsdichte im Bereich der Gynäkologie analysiert wird. 
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5.2 Methode

Daten / Falldefi nition
Basis der Analysen waren die § 301 Daten der AOK zu stationären Aufenthalten aus 
dem Jahr 2008. Als Aufgreifkriterium wurden zunächst auf der Basis der OPS-Ver-
sion 2008 alle Fälle mit den Schlüsselnummern 5-652*, 5-653*, 5-682*, 5-683* 
(Ovariektomien, Salpingo ovariek tomien, subtotale Uterusexstirpation, Uterusex-
stirpation) isoliert. Zu jedem Fall mit mindestens einer der genannten Prozeduren 
lagen Daten zur abgerechneten DRG, der Haupt- und Nebendiagnosen sowie zum 
Alter und der fünfstelligen Postleitzahl des Wohnortes der Versicherten vor. Zudem 
waren jedem Fall das Institutionskennzeichen und der Fachabteilungsschlüssel des 
den Eingriff vornehmenden Krankenhauses zugeordnet. 

Die Fälle wurden weiter spezifiziert, indem zunächst alle Fälle ausgeschlossen 
wurden, die nicht in einer gynäkologischen Fachabteilung (Schlüsselnummer 24*) 
durchgeführt worden waren. Weiterhin wurden alle Fälle ausgeschlossen, bei denen 
eine maligne Hauptdiagnose vorlag (ICD-10-GM-2008: C00*-C97*, D00*-D09*, 
D37*-D48*). 

Insgesamt resultierten nach Bereinigung 48 268 Fälle, von denen 38 994 Fälle 
Hysterektomien inklusive eventuell zusätzlicher Ovariektomien und 9 274 Fälle 
isolierte Ovariektomien aufwiesen. Diese Fälle bildeten den Ausgangspunkt der 
weiteren Analysen.

Analyse regionaler Unterschiede
Die Analyse kleinräumiger Versorgungsvariabilität wird in Deutschland dadurch 
erschwert, dass eine eindeutige Zuordnung von Postleitzahlregionen zu Gebietskör-
perschaften nicht möglich ist, da Postleitzahlregionen auch über die Grenzen defi -
nierter Verwaltungseinheiten reichen. Dadurch können Fälle, die aufgrund des Da-
tenschutzes nur anhand der fünfstelligen Postleitzahlregion des Wohnortes verortet 
werden können, nicht eindeutig in Kreisen oder Städten lokalisiert werden. Zudem 
lassen sich weitere, für die Analyse regionaler Unterschiede eventuell wichtige Ein-
fl ussfaktoren nicht eindeutig den Fällen zuordnen; dies gilt insbesondere für ver-
schiedene soziodemographische Variablen, die in offi ziellen Datensätzen an Ge-
bietskörperschaften gekoppelt sind.

Darüber hinaus erschwert die äußerst ungleiche Verteilung von Einwohnern und 
Flächen in Deutschland insbesondere die bundeslandbezogene regionale Analyse. 
Indem Bürger der angrenzenden Flächenstaaten regelmäßig auch Versorgungsange-
bote der Stadtstaaten in Anspruch nehmen, können bundeslandbezogene Auswer-
tungen eigentlich nur verzerrte Ergebnisse liefern. Potenzielle Korrekturen dieses 
Faktors sind aufwändig und trotzdem oftmals nur unzureichend.

In Anbetracht der Tatsachen, dass einerseits für die Inanspruchnahme stationärer 
medizinischer Leistungen die Entfernung zum Krankenhaus und nicht die Zugehö-
rigkeit zu einem Kreis oder einer Stadt eine wesentliche Rolle spielt und anderer-
seits die Falldaten postleitzahlbezogen vorlagen, wurde im vorliegenden Beitrag 
eine konsequent flächenbezogene Analyse durchgeführt. Dazu wurde das Gebiet 
Deutschlands in annähernd gleich große Flächen aufgeteilt, die sich jeweils aus 
einzelnen Postleitzahlregionen zusammensetzen. Um unterschiedliche Aggregats-
level erfassen zu können, wurden drei verschiedene Flächenaufteilungen analysiert, 
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die Deutschland mithilfe des Geoinformationssystems Regiograph Planung 11® in 
20, 50 und 100 jeweils aus fünfstelligen Postleitzahl gebieten zusammen gesetzten, 
in etwa gleich große Regionen unterteilen.

Zur Berechnung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme 
wurden alle Fälle der AOK-Statistik anhand der Postleitzahl des Wohnorts der Pati-
entinnen den einzelnen neu definierten Regionen zugeordnet. Um eventuelle Unter-
schiede in der Leistungsinanspruch nahme auszugleichen, die allein aufgrund einer 
unterschiedlichen Altersverteilung der Bevöl kerung in den neu definierten Regi-
onen bedingt sein könnten, wurde die Fallzahl in den Regionen mithilfe einer di-
rekten Altersstandardisierung auf der Basis der so genannten neuen europäischen 
weiblichen Standardbevölkerung adjustiert. Zudem wurde eine Hochrechnung der 
Gesamtfallzahlen für die Regionen auf der Basis der AOK-versicherten Fälle vorge-
nommen, indem der jeweilige Anteil der AOK-versicherten weiblichen Bevölke-
rung an allen weiblichen Versicherten in den einzelnen Altersklassen berücksichtigt 
wurde. Dazu lagen ebenfalls Daten der AOK vor, die nach PLZ-Regionen und in 
acht Altersklassen unterteilt waren (–19 Jahre, 20–29 Jahre, 30–39 Jahre, …, 80+).

Die aus den Analysen resultierenden Werte werden im Beitrag deskriptiv tabel-
larisch in der Form „Hysterektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region“ bzw. „Ovariek-
tomien/100 000 Frauen/Jahr/ Region“ und kartographisch in Form unterschiedlich 
kolorierter Regionen dargestellt.

Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte
Ein möglicher Zusammenhang zwischen der Leistungsinanspruchnahme pro Regi-
on und der jeweiligen Angebotsdichte wurde in folgender Form analysiert: Zu-
nächst wurden die Krankenhäuser Deutschlands mit einer gynäkologischen Fachab-
teilung aufgrund ihrer Adressangaben exakt im Geoinformationssystem Regio-
graph® verortet. Die Angebotsdichte pro Region wurde in Form der fachbezogenen, 
also gynäkologischen Bettendichte (Bettenanzahl in den gynäkologischen Fachab-
teilungen pro 100 000 Frauen/Region) operationalisiert. Hierzu wurden die Daten 
aus dem Krankenhausverzeichnis 2008 des Statistischen Bundesamts (Statistisches 
Bundesamt 2010) sowie die weiblichen Gesamtbevölkerungsdaten aus Regiogaph® 
verwendet. Der Quotient aus dem Faktor Leistungsinanspruchnahme (Fälle/100 000 
Frauen/Jahr/Region) und dem Faktor gynäkologische Bettendichte (gynäkologische 
Betten/100 000 Frauen/Jahr/Region) stellt sich dann als einfache Verhältniszahl 
„Fälle/Bett“ dar. 

Zur Prüfung, ob zwischen den beiden Faktoren Leistungsinanspruchnahme und 
Bettendichte ein linearer Zusammenhang besteht, wurde der Korrelationskoeffizi-
ent für die verschiedenen Aggregationslevel (20, 50 und 100 Regionen) berechnet 
und statistisch abgesichert. Zudem wurde ein möglicher Zusammenhang mithilfe 
einer Poisson-Regression sowie einer linearen Regression multivariat analysiert, 
wobei in die Modelle pro Region die Fallzahlen und Altersverteilung der AOK-
Versicherten sowie die gynäkologischen Bettendichten eingingen. 
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5.3 Regionale Unterschiede bei der Leistungsinanspruch-
nahme

Erwartungsgemäß belegen die Analysen der regionalen Variabilität bei Hysterekto-
mien und Ovariektomien für alle Aggregationslevel beträchtliche Unterschiede 
zwischen den Regionen. Dabei fallen die Unterschiede bei Ovariektomien durch-
schnittlich größer aus als bei Hysterektomien. 

Hysterektomien
Tabelle 5–1 zeigt für die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statisti-
schen Vertei lungsparameter. Bei Hysterektomien unterscheiden sich die Raten in 
den Regionen bis zu einem Faktor 1,6 bei einer Aufteilung der Fläche Deutschlands 
in 20 etwa gleich große Regionen, während dieser Faktor 1,9 bei 50 und 2,6 bei 100 
Regionen beträgt. 

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Hysterektomien zeigt die Abbildung 5–1. Als schwarze 
Punkte sind die Kliniken mit gynäkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Hysterektomieraten sind in sechs gleich große Klassen gruppiert, wobei 
die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands in 100 Re-
gionen die Klassengrenzen festlegt. 

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der 
Feingliederung Deutschlands von 20 über 50 bis zu 100 Regionen die Versorgungs-
variabilität an: Das Farbspektrum wird bunter. Eine einfache Erklärung für die bis 
zum Faktor 2,6 reichenden Unterschiede in der standardisierten Leistungsinan-
spruchnahme lässt sich nicht erkennen. Die Regionen mit den höchsten Fallraten 
liegen verteilt über Deutschland, mit Extremwerten in wenig besiedelten Regionen 
in der Mitte Deutschlands sowie im Nordosten und Nordwesten. Jedoch existieren 
auch wenig besiedelte Gebiete mit geringen Fallraten. Genauso wenig lässt sich ein 
Zusammenhang zwischen der Anzahl und Verteilung von gynäkologischen Kli-
niken in den Regionen und den Fallraten grafisch erkennen. 

Tabelle 5–1

Verteilungsparameter der Variabilität der Leistungsinanspruchnahme bei Hyster ekto-
mien in Abhängigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Hysterektomien pro 100 000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)

  20 Regionen 269,8 270,0 203,1–328,7 (1,6)

  50 Regionen 275,0 271,4 183,3–354,9 (1,9)

100 Regionen 280,5 275,7 173,9–448,4 (2,6)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Abbildung 5–1
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Ovariektomien
Tabelle 5–2 zeigt für die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statis-
tischen Vertei lungsparameter. Bei Ovariektomien unterscheiden sich die Raten in 
den Regionen bis zu einem Faktor 1,9 bei einer Aufteilung der Fläche Deutschlands 
in 20 etwa gleich große Regionen. Bei 50 Regionen beträgt dieser Faktor 2,3 und 
bei 100 Regionen beträgt er 3,4. 

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Ovariektomien zeiget die Abbildung 5–2. Als schwarze 
Punkte sind die Kliniken mit gynäkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Ovariektomieraten sind wiederum in sechs gleich große Klassen grup-
piert, wobei die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands 
in 100 Regionen die Klassengrenzen festlegt. 

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der 
Feingliederung Deutschlands von 20 über 50 bis zu 100 Regionen auch bei Ovari-
ektomien die Versorgungsvariabilität an: das Farbspektrum wird bunter. Im Unter-
schied zur Hysterektomie scheint bei der standardisierten Leistungsinanspruchnah-
me von Ovariektomien jedoch eine Tendenz erkennbar zu sein, indem alle Gebiete 
mit besonders hohen Fallraten im Nordosten Deutschlands lokalisiert sind. Eine 
vergleichsweise geringe Ovariektomierate liegt dagegen in Nordbayern/Nord-
Württemberg vor. In der Rhein-Ruhr-Region, in der eine besonders hohe Betten-
dichte herrscht, liegt eine durchschnittliche Fallrate vor. Hinweise für einen Zusam-
menhang zwischen Besiedlung und Fallraten lassen sich aus der grafischen Analyse 
jedoch nicht ableiten. 

5.4 Regionale Unterschiede bei der Angebotsdichte

Vergleichbar zur Leistungsinanspruchnahme unterscheidet sich auch die regionale 
Angebots dichte im Bereich der Gynäkologie. Tabelle 5–3 verdeutlicht die deskriptiv-
statistischen Verteilungs parameter für die Angebotsdichte (gynäkologische Betten pro 
100 000 Frauen/ Jahr/Region) in Bezug auf die drei Aggregationslevel. Während sich die 
Angebotsdichte bei einer Aufteilung Deutschlands in 20 etwa gleich große Regionen 
nur um den Faktor 1,6 unterscheidet, steigt dieser Faktor bei einer Aufteilung auf 50 
Regionen auf 2,6 und bei 100 Regionen auf 4,4. Pro 100 000 Frauen finden sich in den 

Tabelle 5–2

Verteilungsparameter der Variabilität der Leistungsinanspruchnahme bei Ovariek to-
mien in Abhängigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Ovariektomien pro 100 000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)

  20 Regionen 67,2 66,4 54,7–101,9 (1,9)

  50 Regionen 68,1 65,4 51,1–115,9 (2,3)

100 Regionen 68,7 65,1 40,8–137,0 (3,4)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Abbildung 5–2
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Regionen zwischen 32,5 (nördlich von München) und 143,4 (nördlich von Trier) gynä-
kologische Betten.

5.5 Verhältnis von Leistungsinanspruchnahme 
und Angebotsdichte

Auch beim Verhältnis von Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte belegen die 
Analysen der regionalen Variabilität bei Hysterektomien und Ovariektomien für alle 
Aggregationslevel beträchtliche Unterschiede zwischen den Regionen. Dabei fallen die 
Unterschiede wiederum bei Ovariektomien durchschnittlich größer aus als bei Hyster-
ektomien. 

Tabelle 5–4 zeigt für den Quotienten aus Fallrate (Anzahl Hysterektomien bzw. 
Ovariektomien pro 100 000 Frauen/Jahr/Region) und Angebotsdichte (gynäkolo-
gische Betten pro 100 000 Frauen/ Jahr/Region) die entsprechenden deskriptiv-sta-

Tabelle 5–3

Verteilungsparameter der Angebotsdichte in der Gynäkologie in Abhängigkeit vom 
Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel gynäkologische Betten pro 100 000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)

  20 Regionen 86,1 86,1 65,9–103,0 (1,6)

  50 Regionen 85,6 87,0 47,1–120,4 (2,6)

100 Regionen 87,5 87,3 32,5–143,4 (4,4)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 5–4

Verteilungsparameter der Quotienten sowie Korrelationskoeffizienten („r“) der 
Beziehung aus Fallrate und Angebotsdichte bei Hyster ektomien und Ovariektomien in 
Abhängigkeit vom Aggregationslevel der Regio nen im Jahr 2008

Aggregations-
level

Fälle pro Bett

Durchschnitt Median Spannweite (Faktor) [r]

Hyst* Ovar* Hyst Ovar          Hyst       Ovar

  20 Regionen 3,14 0,79 3,12 0,77 2,56–3,60 [0,58] 0,61–1,23 [–0,01]
(1,4) (2,0)

  50 Regionen 3,29 0,82 3,23 0,75 2,16–5,78 [0,35] 0,56–1,63 [0,07]
(2,7) (2,9)

100 Regionen 3,35 0,82 3,06 0,74 1,76–7,82 [0,14] 0,32–1,82 [0,04]
(4,4) (5,7)

Hyst* = Hysterektomien; Ovar* = Ovariektomien

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Abbildung 5–3
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tistischen Verteilungsparameter. Zudem sind die Korrelationskoeffizienten für die 
drei Aggregationslevel angeführt.

Alle Vergleichsparameter unterscheiden sich im Hinblick auf das Aggregati-
onslevel und die Eingriffsart. Während sich Durchschnitt und Median des Quoti-
enten aus Fällen und Betten zwischen den beiden Eingriffsarten um den Faktor vier 
unterscheiden, fallen die durchschnittlichen Unterschiede zwischen den drei Ag-
gregationsleveln jeweils gering aus. Dagegen nimmt die Spannweite mit der Fein-
gliederung der Regionen zu. Bei Hysterektomien steigt der Quotient „Fälle/Bett“ 
im Vergleich der Region mit dem niedrigsten Quotienten zur Region mit dem 
höchsten Quotienten um den Faktor 1,4 bei einer Aufteilung auf 20 Regionen bis 
zum Faktor 4,4 bei einer Aufteilung Deutschlands auf 100 Regionen. Die regionale 
Versorgungsvariabilität wird noch deutlicher bei der Ovariektomie, wo der Quoti-
ent von einem Faktor von 2,0 bei 20 Regionen bis zum Faktor 5,7 bei 100 Regi-
onen steigt.

Bei den Ovariektomien bemisst sich der Korrelationskoeffizient für alle drei 
Aggregations level auf weniger als 0,1, sodass kein linearer Zusammenhang festge-
stellt werden kann. Dagegen deuten die Analysen bei den Hysterektomien zunächst 
darauf hin, dass zumindest ein schwacher linearer Zusammenhang existiert. Abbil-
dung 5–3 verdeutlicht die Korrelationen zwischen Fallrate und Bettendichte für die 
Aufteilung Deutschlands in 20, 50 und 100 Gebiete in Form von Streudiagrammen.

Die Grafiken machen deutlich, dass der mutmaßliche lineare Zusammenhang 
mit der Feingliederung des Landes abnimmt. Während bei einer Aufteilung Deutsch-
lands auf 20 Regionen der Korrelationskoeffizient mit 0,58 noch auf einen solchen 
Zusammenhang hindeutet, nimmt dieser Wert bei einer Aufteilung auf 50 Regionen 
auf 0,35 ab und sinkt letztlich bei einer Aufteilung auf 100 Regionen auf einen Wert 
von 0,14. Die Streudiagramme veranschaulichen, dass bei zunehmender Feinglie-
derung also nicht mehr von einem linearen Zusammenhang zwischen der Leistungs-
inanspruchnahme und der Angebotsdichte ausgegangen werden kann. Stattdessen 
scheinen wenige extreme Regionen bei einer geringen regionalen Gliederung eine 
Scheinkorrelation zu bewirken.

Diese bivariaten Analyseergebnisse werden bei einer multivariaten Analyse so-
wohl in einem Poisson-Regressionsmodell als auch einem linearen Regressionsmo-
dell bestätigt. Keines der Modelle passt die empirischen Daten so weit an, dass bei 
einer ausreichenden Modellgüte von einem Zusammenhang zwischen dem Faktor 
Fallrate und dem Faktor Angebotsdichte gesprochen werden kann. Die eingangs 
formulierte Hypothese muss also verworfen werden. Eine unerwünschte angebot-
sinduzierte Nachfrage lässt sich mit den vorliegenden Daten also nicht als Erklä-
rung für die hohe regionale Versorgungsvariabilität anführen.

5.6 Diskussion

Die international seit langem beobachtete regionale Versorgungsvariabilität bei 
Hysterektomien aufgrund benigner Erkrankungen lässt sich für Deutschland aktuell 
bestätigen. Zudem liegt auch bei Ovariektomien eine beträchtliche Versorgungsva-
riabilität vor. Als Erklärung für dieses Phänomen kann jedoch nicht eine Abhängig-
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keit von der regionalen Angebotsdichte herangezogen werden. Stattdessen muss 
weiter nach alternativen Erklärungsmöglichkeiten gesucht werden. 

Unsere Analysen auf der Basis von AOK-Daten belegen eindrucksvoll, dass so-
wohl bei Hysterektomien als auch in noch größerem Umfang bei Ovariektomien, die 
aufgrund von benignen Erkrankungen durchgeführt werden, beim regionalen Ver-
gleich Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme um den Faktor 2,6 bzw. 3,4 
vorliegen. Insofern bestätigt die Untersuchung mit Daten aus dem Jahr 2008 die be-
reits 1973 von Wennberg für den US-Staat Vermont erstmals gezeigte Versorgungs-
variabilität auch für Deutschland (Wennberg 1973). Zudem machen die Analysen 
deutlich, dass auch im Hinblick auf die gynäkologische Versorgungsstruktur große 
Unterschiede existieren. Regionen mit annähernd gleicher Fläche unterscheiden sich 
in der Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevölkerung bis zu 
einem Faktor von 4,4. Von einer annähernd gleichartigen Versorgung in den ver-
schiedenen Regionen Deutschlands kann also bei weitem nicht gesprochen werden. 

Gründe für die Versorgungsvariabilität lassen sich viele vermuten. Neben einer 
unterschiedlichen Morbidität wären vor allem Unterschiede bei der Indikationsstel-
lung zu nennen, die bei Hysterektomien auch eine Sozialschichtabhängigkeit zeigen 
(Cooper et al. 2008). Der international immer wieder belegte Zusammenhang zum 
Leistungsangebot ließ sich für die hier betrachteten Eingriffsarten jedoch nicht be-
stätigen. Da Unterschiede in der Verteilung der Morbidität in dem hier grafisch ge-
zeigten Muster unwahrscheinlich sind, kann als Erklärung für die unterschiedliche 
Leistungsinanspruchnahme vor allem eine regional unterschiedliche Indikations-
stellung vermutet werden. 

Die große Variabilität im Quotienten aus Fallrate und Bettendichte kann auch 
nicht auf eine angebotsinduzierte Nachfrage zurückgeführt werden. Stattdessen 
könnten Effizienzunter schiede vorliegen, die eine höhere Fallzahl pro Bett erklären 
könnten. Inwiefern hierbei regional unterschiedliche Anreize existieren, die trotz 
einheitlicher Vergütung auf der Basis des DRG-Systems verbleiben, lässt sich nur 
spekulieren. Ein möglicher Einfluss der Angebotsdichte im ambulanten Sektor ließ 
sich im Rahmen der vorliegenden Studie nicht verifizieren, sollte aber in zukünf-
tigen Studien berücksichtigt werden. 

Eine weitere Erklärung für die Unterschiede könnten methodische Artefakte 
sein. Zumindest für den Quotienten Fälle/Bett könnte eine Rolle spielen, dass die 
Analysen nicht auf der Basis der tatsächlichen Lage und Einzugsgebiete von Kran-
kenhäusern, sondern auf der Basis eines nur die Flächen berücksichtigenden Mo-
dells durchgeführt wurden. Dadurch könnten Verzerrungen entstehen, gerade wenn 
große Kliniken in Randbereichen der aus 5-stelligen Postleitzahlbezirken zusam-
mengesetzten Regionen liegen. Eine Erklärung für die Unterschiede in der standar-
disierten Leistungsinanspruchnahme wäre dies aber nicht. Ein weiteres metho-
disches Problem könnte die Standardisierung mit der europäischen Standardbevöl-
kerung darstellen, die tendenziell eine Reduzierung der Fallraten bewirkt hat, wobei 
die unterschiedliche Wirkung in eher „älteren“ im Vergleich zu „jüngeren“ Regi-
onen Verzerrungen zufolge haben könnte. Als Erklärung für die beträchtlichen regi-
onalen Unterschiede sind diese möglichen methodischen Probleme unseres Erach-
tens aber nicht ausreichend.

Letztlich verbleibt als Forschungsaufgabe eine detaillierte Analyse möglicher 
weiterer Einflussfaktoren und vor allem der Indikationsstellung in solchen Regi-
onen, die extrem hohe bzw. niedrige Werte bei der Leistungsinanspruchnahme und 
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dem Quotienten aus Fallrate und Bettendichte gezeigt haben, um so dem Phänomen 
der regionalen Versorgungsvariabilität auf die Spur zu kommen. Dazu wird es nötig 
sein, weitere Daten, zum Beispiel aus der Soziodemografie, Besiedlung, ambu-
lanten Versorgung und Infrastruktur verfügbar zu machen und in das Analysemodell 
einzuspeisen. 
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6 Regionale Unterschiede und 
deren Determinanten im Bereich 
der Wirbelsäulenchirurgie
Torsten Fürstenberg, Karsten Zich und Robert Haustein

Abstract

Der Beitrag untersucht regionale Variationen der stationären Leistungserbrin-
gung von der Implantation von Cages bei einer Wirbelkörperversteifung und der 
Implantation von Bandscheibenendoprothesen basierend auf der fallpauschalen-
bezogenen Krankenhausstatistik. Beide Verfahren zeigen deutliche Zunahmen 
der Fallzahlen im Zeitraum 2007 bis 2009, bei den Cage-Implantationen um 
jahresdurchschnittlich 30 % und bei den Bandscheibenendoprothesen um 10 %. 
Gleichzeitig hat sich bei ersteren die Altersstruktur deutlich verschoben. Beson-
ders starke Zunahmen der Operationsraten zeigten sich bei den 65- bis 74-Jäh-
rigen: von 5,0 im Jahr 2007 auf 9,3 je 10 000 Einwohner dieser Altersgruppen 
im Jahr 2009. 

Regionale Variationen sind bei den Bandscheibenendoprothesen deutlicher 
ausgeprägt als bei den Cage-Implantationen. Der Gini-Koeffizient beträgt für 
die Cage-Implantationen 0,24 und für die Implantation von Bandscheibenendo-
prothesen 0,39. Die 10 % der Kreise mit den höchsten Operationsraten bei Cage-
Implantationen weisen nach Altersstandardisierung im Mittelwert eine um den 
Faktor 4,8 höhere Operationsrate auf als die 10 % der Kreise mit den niedrigsten 
Operationsraten. Bei den Bandscheibenendoprothesen beträgt dieser Faktor 
12,8.

Anhand eines linearen Regressionsmodells wurde der Einfluss von Merkma-
len der Morbidität der Bevölkerung, der Angebotskapazitäten und -strukturen 
des stationären und ambulanten Sektors sowie sozio-demografische Variablen 
auf die Operationsraten bestimmt. Insgesamt ist die Erklärungskraft dieser Ein-
flussgrößen gering. Die deutlichen regionalen Unterschiede der Operationsraten 
sind eher als Indikatoren für unterschiedliche „surgical signatures“ in den ein-
zelnen Regionen zu deuten.

Aufgrund der hohen ökonomischen Bedeutung der untersuchten Operati-
onen sollten die regionalen Unterschiede hinsichtlich der möglichen Ursachen, 
insbesondere unterschiedlicher „surgical signatures“ und des Inanspruchnahme-
verhaltens der Bevölkerung sowie bezüglich der indikationsspezifischen Unter-
schiede weiter untersucht werden.

This article analyses regional variations of inpatient health care services for the 
implantation of cages in case of a spinal fusion and the implantation of disc 
prostheses. The analysis is based on data from the Federal Statistical Offi ce on 
Diagnosis Related Groups, diagnoses and procedures of hospital inpatients 
(“Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik”). Both surgical procedures 
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show clear increases in the number of cases between 2007 and 2009, cage im-
plantations increased with an annual average of 30 % and disc prostheses 10 %. 
Furthermore, there has been a considerable shift in the age structure for cage 
implantations. The highest increases in the operation rate can be seen in the age 
groups 65 to 74 years from 5.0 in 2007 to 9.3 per 10,000 inhabitants in this age 
groups in 2009.

Regional variations are more explicit for disc prostheses than for cage im-
plantations. The Gini coefficient is 0.24 for cage implantations and 0.39 for disc 
prostheses. For cage implantations the districts with the highest operation rates 
show a 4.8 times higher operation rate after age standardisation than the districts 
with the lowest operation rates. For disc prostheses this coefficient amounts to 
12.8.

The influence of the population‘s morbidity characteristics, supply capaci-
ties and structures of the inpatient and the outpatient sector as well as the influ-
ence of socio-demographic variables on operation rates was quantified by 
means of a linear regression model. All in all, these parameters have little expla-
natory power. The considerable regional variations between operation rates can 
rather be interpreted as indicators for different “surgical signatures”.

Due to the high economic relevance of the analysed surgical procedures, 
further research on the identified regional differences concerning possible 
causes, especially with regard to different “surgical signatures”, utilization of 
medical services and indication-related differences should be conducted.

6.1 Einleitung 

Im Zeitraum 2006 bis 2008 hat sich in Deutschland der Casemix insgesamt um 1,1 
Mio. Punkte erhöht, was einer jahresdurchschnittlichen Steigerung um 3,2 % ent-
spricht.1 Zu den Basis-DRGs mit den deutlichsten Steigerungen des Casemix in 
diesem Zeitraum zählen neben den Basis-DRGs aus den Bereichen Langzeitbeat-
mung, Implantation von Defi brillatoren und Endoprotheseneingriffe am Kniege-
lenk auch die Eingriffe an der Wirbelsäule und hier insbesondere Wirbelkörperfusi-
onen.

Die Basis-DRGs I06, I09, I19 und I452 erzielten im Zeitraum 2006 bis 2008 ei-
nen jahresdurchschnittlichen Casemix-Zuwachs um 65 Tsd. Casemix Punkte (jah-
resdurchschnittlich +16,4 %) und eine Fallzahlsteigerung um 15,5 %. Zudem nahm 

1 Allein im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 (Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-Sys-
tem und Bindegewebe) stieg der Casemix um 277 Tsd. Punkte von 3,1 auf 3,4 Mio. Punkte um jahres-
durchschnittlich 4,4 %. Dies entsprach der deutlichsten absoluten Steigerung aller Hauptdiagnose-
gruppen. Auch die Fallzahlen stiegen im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 im Zeitraum 2006 bis 
2008 mit 2,9 % von 2,3 auf 2,5 Mio. Fälle überdurchschnittlich stark. Parallel zu den Steigerungen der 
Fallzahl und des Casemix stieg im Bereich der Hauptdiagnosegruppe 08 auch der Casemix-Index in 
diesem Zeitraum überdurchschnittlich um jahresdurchschnittlich 1,5 % im Vergleich zu 1,1 % im 
Durchschnitt aller Fälle (vgl. Fürstenberg et al. 2011).

2 Wirbelkörperfusionen und Implantationen von Bandscheibenendoprothesen.
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der Anteil der leistungserbringenden Krankenhäuser, also der Krankenhäuser, die 
eine G-DRG mindestens einmal abrechnen, deutlich zu. Bei der G-DRG I09D (Wir-
belkörperfusion ohne äußerst schwere oder schwere CC [...]) nahm der Anteil der 
leistungserbringenden Krankenhäuser von 40,8 % (694) im Jahr 2006 auf 49,8 % 
(825) im Jahr 2008 zu (Fürstenberg et al. 2011).

Auch die Analyse der durchgeführten Prozeduren im Krankenhaussektor zeigt, 
dass die Zahl der durchgeführten Prozeduren im Zeitraum 2004 bis 2008 im Be-
reich der Operationen an der Wirbelsäule um jahresdurchschnittlich 18 % deutlich 
zugenommen haben. 

Studien aus den USA (Rajaee et al. 2011; Deyo et al. 2006) und der Schweiz 
(Widmer et al. 2009) zeigen neben ähnlich deutlichen Veränderungen der Operati-
onshäufigkeiten auch einen überproportionalen Anstieg des durchschnittlichen Al-
ters der Patienten (Rajaee et al. 2011) und zudem deutliche regionale Variationen in 
diesem Leistungssegment.

Vor dem Hintergrund der deutlichen Wachstumstendenzen in diesen Leistungs-
bereichen soll untersucht werden, ob die Leistungsinanspruchnahme im interregio-
nalen Vergleich auch in Deutschland Unterschiede aufweist und ob erklärende Fak-
toren für ggf. vorliegende regionale Disparitäten identifiziert werden können.

Analysiert werden in der folgenden Untersuchung die Osteosynthese durch 
intervertebrale Cages (Wirbelkörperversteifungen mit Hilfe von in den Zwischen-
wirbelraum eingebrachten Metallkäfigen) und die Implantationen von Bandschei-
benendoprothesen (Bandscheibenersatz unter teilweisem Erhalt der Bewegungs-
freiheit des betroffenen Wirbelsegments), da diese Leistungen eine überdurch-
schnittliche Mengenentwicklung aufweisen und sie anhand der dokumentierten 
Prozeduren eindeutig identifiziert werden können.

6.2 Datengrundlagen

Datenquelle für die Operationshäufi gkeiten der Jahre 2007 bis 2009 war die DRG-
Statistik des Statistischen Bundesamtes auf Ebene der endständigen OPS-Codes 
(Statistisches Bundesamt 2007–2009). Bei der Statistik handelt es sich um eine 
Vollerhebung. Grundgesamtheit sind sämtliche durchgeführten und gemäß der 
Deutschen Kodierrichtlinien dokumentierten Prozeduren/Operationen der im je-
weiligen Jahr entlassenen Patienten mit einer vollstationären Behandlung in Kran-
kenhäusern, die nach dem DRG-Vergütungssystem abrechnen und dem Anwen-
dungsbereich des § 21 KHEntgG unterliegen (17,2 Mio. Fälle im Jahr 2009).3 

In die Untersuchung eingeschlossen wurden Behandlungsfälle mit einer Cage-
Implantation oder einer Implantation einer Bandscheibenendoprothese. Die 
Leistungen wurden anhand der entsprechenden OPS-Codes (5-835.8* bzw. 
5-839.1*) voneinander abgegrenzt.

3 Nicht berücksichtigt sind somit insbesondere Krankenhausaufenthalte in psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Einrichtungen.
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Die regionale Zuordnung der durchgeführten Operationen erfolgte nach dem 
Wohnort der Patienten zu 412 Kreisen (Landkreise und kreisfreie Städte).

Als Datenbasis für die Analyse von Determinanten für regionale Unterschiede 
in den Operationshäufigkeiten wurde eine umfangreiche Datenbank erstellt. Insge-
samt wurden hierbei über 200 relevante Indikatoren mit einem Regionalbezug zu-
mindest auf Kreisebene4 aus verschiedenen Bereichen (stationäre und ambulante 
Strukturen und Kapazitäten, sozioökonomische Größen, medizinische Leistungser-
stellung) zusammengestellt bzw. berechnet. Datenquellen für diese Variablen waren 
die folgenden Veröffentlichungen: 
• Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutschland und in 

Europa (INKAR) des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung im 
Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung

• Regionaldatenbank Deutschland der Statistischen Ämter des Bundes und der 
Länder5

• Bericht des Bewertungsausschusses über die Entwicklung der Vergütungs- und 
Leistungsstruktur in der vertragsärztlichen Versorgung für das 1. bis 4. Quartal 
2009 und Stellungnahme der Bundesregierung (Bundestags-Drucksache 
17/4000)

• Statistisches Bundesamt: Verzeichnis der Krankenhäuser und Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen (Krankenhausverzeichnis)

• Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V des Jah-
res 2008 im Format der Bereitstellung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss

• Landesbasisfallwerte in der Zusammenstellung des AOK-Bundesverbandes

Die regionale Differenzierung erfolgte für die Variablen auf Ebene der 412 Kreise 
(Landkreise und kreisfreie Städte). 

6.3 Deskriptive Statistiken

Tabelle 6–1 stellt die Entwicklung der Zahl der dokumentierten Prozeduren für die 
Anzahl durchgeführter Cage-Implantationen, die Anzahl implantierter Cages6 so-
wie die Anzahl implantierter Bandscheibenendoprothesen dar. Für alle untersuchten 
Leistungen zeigen sich deutliche jahresdurchschnittliche Zunahmen der Operati-
onshäufi gkeiten. Die Zahl der Cage–Implantationen nahm mit jahresdurchschnitt-
lich 32 % am deutlichsten zu.

4 Einzelne Indikatoren weisen einen Bezug lediglich zum Bundesland (z. B. die Landesbasisfall-
werte) oder zum KV-Bezirk (z. B. vertragsärztliche Arzt- und Fallzahlen sowie Honorarangaben) 
auf. Diese werden gesondert betrachtet.

5  www.regionalstatistik.de
6 Anhand der dokumentierten OPS-Codes, die bei den Cage-Implantationen und bei den Bandschei-

benendoprothesen-Implantationen auch hinsichtlich deren Anzahl differenziert sind, kann sowohl 
die Zahl der Eingriffe als auch die Zahl der Implantate ermittelt werden.
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Tabelle 6–1

Anzahl der untersuchten Leistungen (2007–2009)

Leistung OPS-Code 2007 2008 2009 ∆ 07–09 (p. a.)
Cage-Implantationen 5-835.8* 19 402 25 840 33 647   31,7 %
Anzahl Cages 5-835.8* –* 34 330 45 490 –32,5 %
Anzahl Bandscheibenprothesen 5-839.1*   6 052   6 908   7 372   10,4 %

* Die Anzahl der implantierten Cages kann aufgrund von Änderungen im OPS-Katalog für 2007 nicht bestimmt 
werden

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Abbildung 6–1

Die Altersverteilung der Operationshäufigkeiten und deren Veränderung im 
Zeitverlauf können vor dem Hintergrund der beschriebenen Mengenentwicklung 
Hinweise auf altersspezifische Einflussgrößen geben.

Abbildung 6–1 zeigt die bundesdurchschnittlichen altersspezifischen Operati-
onsraten für Cage-Implantationen je 10 000 Einwohner im Vergleich der Jahre 2007 
und 2009. Insgesamt stieg die Zahl der durchgeführten Cage-Implantationen je 
10 000 Einwohner deutlich von 2,4 im Jahr 2007 auf 4,1 im Jahr 2009 (jahresdurch-
schnittlich +32 %). Zusätzlich zeigt sich im Zeitraum 2007 bis 2009 eine deutliche 
Verschiebung hin zu älteren Patienten. 

Während in den Altersgruppen der 65- bis 74-jährigen die Operationsrate von 
5,0 auf 9,2 je 10 000 Einwohner dieser Altersgruppen um 4,2 Operationen stieg 
(jahresdurchschnittlich +36 %), zeigte sich in den Altersgruppen der 40- bis 64-jäh-
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rigen ein geringerer absoluter Anstieg von 3,9 auf 6,4 je 10 000 Einwohner (jahres-
durchschnittlich +29 %).

Entsprechend der Indikationsstellung weisen Patienten mit einer Bandschei-
benendoprothesen-Implantation eine gänzlich andere Altersstruktur auf als Pati-
enten mit einer Cage-Implantation. Auch das Durchschnittsalter unterscheidet sich 
deutlich (ca. 46,2 Jahre bei den Bandscheiben-Prothesen bzw. 57,8 Jahre bei den 
Cage-Implantationen im Jahr 2009).7

Die Zahl der durchgeführten Bandscheibenendoprothesen-Implantationen je 
10 000 Einwohner hat sich im Vergleich zu den Cage-Implantationen von 0,74 im 
Jahr 2007 auf 0,90 im Jahr 2009 „lediglich“ um jahresdurchschnittlich 10 % erhöht. 
Die deutlichsten Steigerungen der Operationsraten zeigten sich hier in den Alters-
gruppen der 35- bis unter 60-jährigen mit einer durchschnittlichen Zunahme um 
0,36 Bandscheibenendoprothesen je 10 000 Einwohner dieser Altersgruppen (vgl. 
Abbildung 6–2).

Die kartographische Darstellung der regionalen Verteilung der Operationshäu-
figkeiten kann ggf. sowohl vorhandene regionale Unterschiede als auch deren regi-
onale Verteilung transparent machen. Aufgrund der beschriebenen Altersabhängig-
keit der Operationsraten wurden diese vor Eingang in die Analysen anhand einer 
direkten Altersstandardisierung (gemäß Standardbevölkerung Deutschland 1987) 
um altersspezifische Einflussfaktoren bereinigt. Die angegebenen Operationsraten 

7 Das Durchschnittsalter stieg bei den Bandscheibenendoprothesen-Implantationen im Zeitraum 
2007 bis 2009 um 0,4 Jahre, bei den Cage-Implantationen hingegen um 1,2 Jahre.

Abbildung 6–2
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Abbildung 6–3
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Abbildung 6–4
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entsprechen somit nicht der Realität, lassen aber einen interregionalen Vergleich der 
Operationsraten zu.8

Die regionale Verteilung der Cage-Implantationen je 10 000 Einwohner im Mit-
tel der Jahre 2007 bis 2009 zeigt in der kartographischen Darstellung deutliche re-
gionale Unterschiede, die sich zunächst allerdings abgesehen von den auffallend 
hohen Operationsraten in den Bundesländern Thüringen, Schleswig-Holstein und 
Hessen und niedrigen Operationsraten in den Bundesländern Nordrhein-Westfalen 
und Sachsen relativ heterogen über Deutschland verteilen und keine klaren Vertei-
lungsmuster zeigen (vgl. Abbildung 6–3). Die 10 % der Kreise mit den höchsten 
Operationsraten unterscheiden sich nach Altersstandardisierung im Mittelwert (Me-
dian) von den 10 % der Kreise mit den niedrigsten Operationsraten um den Faktor 
4,8 (4,5) (vgl. auch Tabelle 6–3).

Die regionale Verteilung der Anzahl implantierter Bandscheibenendoprothesen 
je 10 000 Einwohner zeigt in der kartographischen Darstellung ein Ost-West-Gefäl-
le (vgl. Abbildung 6–4). Insbesondere die Bundesländer Brandenburg, Thüringen, 
Sachsen-Anhalt und Berlin weisen überdurchschnittliche Operationsraten auf. Die 
Bundesländer Saarland, Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg und Nordrhein-
Westfalen haben hingegen die deutlichsten unterdurchschnittlichen Operationsra-
ten.

Die 10 % der Kreise mit den höchsten Operationsraten unterscheiden sich nach 
Altersstandardisierung im Mittelwert (Median) von den 10 % der Kreise mit den 
niedrigsten Operationsraten um den Faktor 12,8 (10,6).

Anhand der kartographischen Darstellungen lassen sich regionale Unterschiede 
zwar identifizieren und lokalisieren, ihr Ausmaß kann hiermit jedoch nicht ermittelt 
werden.

Anhand der Lorenz-Kurven und der Gini-Koeffizienten für die untersuchten 
Leistungen werden daher im Folgenden die Ausmaße der regionalen Disparitäten 
bzw. der relativen Konzentration und deren Entwicklung im Zeitverlauf untersucht 
und anhand einer Kennzahl vergleichbar gemacht.

Die Lorenz-Kurve stellt dar, welche Anteile der insgesamt dokumentierten Pro-
zeduren auf welche Anteile der Bevölkerung entfallen. Auf der Abszisse sind hier-
bei die Anteile an der Gesamtbevölkerung und auf der Ordinate die Anteile an der 
Anzahl der insgesamt je Leistung dokumentierten Prozeduren abgetragen. Die Da-
ten sind auf Kreisebene aggregiert und nach aufsteigender Operationsrate je 10 000 
Einwohner sortiert. Im Falle einer (theoretischen) Gleichverteilung, d. h. einer iden-
tischen Operationshäufigkeiten je Einwohner in allen Kreisen, würde die Lorenz-
Kurve der perfekten Gleichverteilungsgerade (45°-Linie) entsprechen.

Der Gini-Koeffizient ist ein Maß der Disparität und entspricht dem Verhältnis 
aus der Fläche zwischen der perfekten Gleichverteilungsgerade und der Lorenz-
Kurve und der Fläche unter der perfekten Gleichverteilungsgerade. Er kann Werte 
zwischen 0 (Gleichverteilung) und 1 (vollständige Konzentration) annehmen.

8 Aufgrund der Altersstruktur der Standardbevölkerung werden die Operationsraten nach Altersstan-
dardisierung für Cages im Durchschnitt um ca. 14 % und bei Bandscheibenendoprothesen um ca. 
8 % geringer ausgewiesen als die realen Operationsraten.
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Um regionale Unterschiede der Altersstruktur der Bevölkerung zu berücksichti-
gen, wurden alle Lorenz-Kurven und auch die Gini-Koeffizienten anhand der alters-
adjustierten Operationshäufigkeiten ermittelt. 

Bei der Zahl der Osteosynthesen durch intervertebrale Cages zeigt sich eine 
Verringerung der Disparität von einem Gini-Koeffizienten von 0,262 im Jahr 2007 
auf 0,225 im Jahr 2009. Die Verteilungskurve für das Jahr 2009 läuft hier deutlich 
näher an der perfekten Gleichverteilungsgerade als die Verteilungskurve des Jahres 
2007. Während auf die 20 % der Bevölkerung in den Kreisen mit den höchsten 
Operationsraten hier im Jahr 2007 noch 36 % aller Osteosynthesen durch interver-
tebrale Cages entfielen, verringerte sich dieser Anteil auf 33 % im Jahr 2009 (vgl. 
Abbildung 6–5).

Bei der Zahl der implantierten Bandscheibenendoprothesen zeigt sich eine deut-
lichere Ungleichverteilung (vgl. Abbildung 6–6). Der Gini-Koeffizient beträgt für 
diese Leistung 0,393. Ein Vergleich der einzelnen Jahreswerte ist aufgrund zu gerin-
ger Operationshäufigkeiten nicht möglich, sodass die Daten für die Jahre 2007 bis 

Abbildung 6–5
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Abbildung 6–6

2009 zusammengefasst wurden. Deutlich wird die Disparität der Versorgung da-
durch, dass auf 10 % der Bevölkerung in den Kreisen mit den höchsten Operations-
raten 29 % der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen entfallen bzw. auf 50 % 
der Bevölkerung in den Kreisen mit den geringsten Operationsraten 23 % der Band-
scheibenendoprothesen-Implantationen.

Der Gini-Koeffizient bei Cage-Implantationen hat sich im Zeitraum 2007 bis 
2009 kontinuierlich verringert (vgl. Tabelle 6–2). Bestehende regionale Dispari-
täten werden somit geringer. Die Verringerung des Koeffizienten ging hier mit ins-
gesamt deutlichen Steigerungen der Operationsraten im Zeitraum 2007 bis 2009 
einher. Um eine Einschätzung der Größe des Koeffizienten zu ermöglichen, stellt 
die Tabelle auch Vergleichswerte für den (im Zeitverlauf stabilen und deutlich ge-
ringeren) Gini-Koeffizienten bei Hüft-TEP und bei der Einkommensverteilung der 
Bevölkerung als einer nicht-medizinischen Kennzahl dar. 

Tabelle 6–3 zeigt die Durchschnittswerte, die Mediane und die Grenzwerte der 
Operationshäufigkeiten nach Verteilungsdezilen.



88    Torsten Fürstenberg, Karsten Zich und Robert Haustein

6

Tabelle 6–2

Gini-Koeffizient der untersuchten Leistungen (2007, 2008, 2009)

Leistung OPS-Code 2007 2008 2009
Cage Implantationen 5-835.8* 0,262 0,237 0,225
Anzahl Cages 5-835.8* – 0,248 0,238
Anzahl Bandscheibenprothesen 5-839.1* 0,3932

Vergleichswerte
Hüft-TEP (5-820.*) 5-820.* 0,071 0,070 0,070
Einkommensverteilung (Äquivalenzeinkommen)1 0,29 0,29 0,29

1 Vgl. Statistische Ämter des Bundes und der Länder, Tabelle A.3 Gini-Koeffizient der Äquivalenzeinkommen. 
http://www.amtliche-sozialberichterstattung.de/ 

2 Wert für 2007 bis 2009

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 6–3

Operationsraten je 10 000 Einwohner nach Verteilungsdezilen

Dezil* Cage-Implantationen Bandscheibenendoprothesen
(2007 bis 2009) (2007 bis 2009)

Mittelwert Median Grenzwert** Mittelwert Median Grenzwert**
  1. 2,05 2,10 2,60 0,19 0,20 0,26
  2. 2,93 2,97 3,23 0,29 0,30 0,32
  3. 3,43 3,39 3,62 0,36 0,36 0,41
  4. 3,80 3,82 4,05 0,45 0,45 0,49
  5. 4,26 4,26 4,51 0,54 0,54 0,59
  6. 4,77 4,81 5,04 0,66 0,68 0,77
  7. 5,28 5,37 5,67 0,84 0,84 0,93
  8. 6,24 6,22 6,79 1,06 1,03 1,17
  9. 7,16 7,15 7,79 1,31 1,38 1,65
10. 9,92 9,44 20,22 2,44 2,12 5,39
Dezilverhältnisse
90/10 4,83 4,49 – 12,84 10,60 –

* Ein Dezil umfasst jeweils 10% der Kreise. Betrachtet wird aufsteigend sortiert die Folge der Kreise nach der 
Operationsrate je 10 000 Einwohner. Im 1. Dezil befinden sich entsprechend die Regionen mit der geringsten 
Operationsrate und im 10. Dezil die Regionen mit den höchsten Operationsraten

** Maximalwert im Dezil

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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6.4 Welche Faktoren können Unterschiede der regionalen 
Operationsraten erklären?

Die Betrachtung der Operationshäufi gkeiten von Cage-Implantationen auf Kreis-
ebene im Vergleich der Jahre 2007 und 2009 zeigt einen deutlichen Zusammenhang 
zwischen den Operationsraten im Jahr 2007 und im Jahr 2009 (vgl. Abbildung 6–7). 
In Regionen, in denen es im Jahr 2009 unter- oder überdurchschnittliche Operati-
onsraten gab, war dies bereits im Jahr 2007 gehäuft der Fall. Dies kann auch für die 
Zahl der implantierten Bandscheibenendoprothesen nachgewiesen werden (vgl. 
Abbildung 6–8). 

Die Korrelation zwischen der durchschnittlichen Operationsrate der Cage-Im-
plantationen im gesamten Zeitraum 2007 bis 2009 in einer Region und der entspre-
chenden Operationsrate für Bandscheibenendoprothesen ist hingegen deutlich 
schwächer ausgeprägt (vgl. Abbildung 6–9).

Die Korrelation zwischen den altersstandardisierten Operationsraten der Cage-
Implantationen und der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen wurde im Fol-
genden für Merkmale überprüft, für die ein kausaler Zusammenhang auf das allge-
meine Leistungsgeschehen empirisch nachgewiesen wurde oder postuliert werden 
kann und die zudem auf regionaler Ebene zur Verfügung standen.

Abbildung 6–7
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Hierzu zählen Merkmale der Morbidität der Bevölkerung, der Angebotskapazi-
täten und der Angebotsstrukturen des stationären, aber auch des ambulanten Leis-
tungssektors sowie des Preises. Zusätzlich wurden soziodemografische Merkmale 
wie die Einkommenshöhe, der Bildungsstatus und der Anteil der Alleinlebenden 
und der Regionstyp (Stadt oder Land) berücksichtigt. Die zusammengefassten 
Kreistypen „Ländliches Umland“ und „Ländlicher Raum“ wurden zu dem Merkmal 
„Land“ aggregiert.

Das Variablenset wurde exemplarisch um die Operationsraten anderer 
Leistungen mit in den letzten Jahren stark zunehmenden Fallzahlen ergänzt, um die 
Entwicklung der Leistungsstrukturen abzubilden.

Tabelle 6–4 berichtet die ermittelten Korrelationskoeffizienten für die abschlie-
ßend ausgewählten Indikatoren. Die dargestellten Korrelationen mit Operationsraten 
anderer Leistungen (sämtliche Leistungen wurden ebenfalls vor Prüfung des Zusam-
menhangs altersstandardisiert), die in den letzten Jahren deutliche Fallzahlsteige-
rungen bzw. Casemix-Steigerungen aufwiesen, wurden im Rahmen der vorliegenden 
Analyse nicht weiter untersucht. Sie bedürfen einer weiteren Überprüfung.

Auch die dargestellte Korrelation zwischen der Anzahl von Cage-Implantati-
onen und der Zahl der Bandscheibenendoprothesen-Implantationen bedarf einer 

Abbildung 6–8
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Abbildung 6–9

Tabelle 6–4

Pearson-Korrelationskoeffizienten für ausgewählte Merkmale auf Ebene der 412 Kreise

Variable Cage-Implanta-
tionen

Bandscheiben-
prothesen

Operationsrate (Bandscheibenendoprothese) 0,46 ** –
Operationsrate (Cage-Implantation) – 0,46 **
Fachärzte je 100 000 Einwohner –0,11 * –0,11 *
Orthopäden je 100 000 EW+ –0,20 ** –0,19 **
Lebenserwartung –0,28 ** –0,24 **
Land 0,21 ** 0,31 **
Singlehaushalte –0,10 –0,16 **
Anteil Schulabgänger ohne Hauptschulabschluss 0,11 * 0,15 **
Haushaltseinkommen je EW –0,21 ** –0,30 **
Anzahl Krankenhäuser –0,13 * –0,08
Betten (Neurochirurgie & Orthopädie) je 10 000 Einwohner 0,04 0,06
Landesbasisfallwert+ 0,03 –0,18 **
Operationsrate (Knie-TEP) 0,33 ** 0,17 **
Operationsrate (Defibrillatorimplantation) 0,23 ** 0,15 **

** p<0,01; * p<0,05; + nicht auf Kreisebene verfügbar

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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weiteren Überprüfung und wurde nicht in das Regressionsmodell aufgenom-
men.

Zudem wurden keine Merkmale berücksichtigt, die nicht auf Ebene der 412 
Kreise zur Verfügung standen (Landesbasisfallwert, Orthopäden je 100 000 Ein-
wohner).

Anhand der im Pre-Selektionsprozess identifizierten kreisbezogenen Variablen 
wurde der Einfluss dieser Größen auf die altersstandardisierten Implantationsraten 
von Cages und Bandscheibenendoprothesen untersucht. Hierbei wurde jeweils ein 
lineares Regressionsmodel verwendet, das mittels der Kleinst-Quadrate-Methode 
geschätzt wurde. Für beide Schätzungen wurden die gleichen Einflussvariablen ver-
wendet. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle werden in Tabelle 6–5 dargestellt. 
Hierbei zeigen sich für die beiden betrachteten Prozeduren deutliche Unterschiede.

Bei den Cage-Implantationen zeigt sich ein signifikanter Einfluss der Lebenser-
wartung auf Kreisebene. Dabei zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen 
der Höhe der Lebenserwartung und der Operationshäufigkeit; eine niedrigere Le-
benserwartung (höhere regionale Morbidität) geht mit einer Zunahme der Operati-
onshäufigkeit einher.

Tabelle 6–5

Ergebnisse der Regressionsmodelle

Variable Cage-Implantation Bandscheibenprothesen
Koeffizient Koeffizient 

(St)
Koeffizient Koeffizient 

(St)
Fachärzte je 100 0000 EW –0,003* –0,1176 0,001 0,068

(0,002) (0,012)
Anzahl Krankenhäuser –0,014 –0,0482 0,01* 0,058

(0,013) (0,0055)
Anzahl Betten in Neurochirurgie und 
Orthopädie je 10 000 Einwohner

0,03** 0,1097 0,006 0,04
(0,014) (0,0089)

Lebenserwartung –0,261*** –0,2396 –0,057 –0,091
(0,067) (0,0374)

Anteil Schulabgänger ohne Haupt-
schulabschluss (in %)

0,01  0,0155 0,014 0,039
(0,033) (0,0189)

Verfügbares Haushaltseinkommen je 
Einwohner (in €)

–0,00001 –0,001 –0,001** –0,166
(0,001) (0,0003)

Ländliche Region 0,207 0,0813 0,295*** 0,2
(0,139) (0,0905)

Anteil Singlehaushalte (in %) –0,009 –0,0246 –0,037*** –0,174
(0,021) (0,0133)

Konstante 24,14*** 5,163 7,255*** 2,75
(–5,163) (2,75)

Adjustiertes R² 0,114 0,155

*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1; robuste Standardfehler in Klammern angegeben

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Die stationären Bettenkapazitäten im Bereich der Neurochirurgie und Orthopä-
die je 10 000 Einwohner zeigen dagegen einen leicht positiven Zusammenhang mit 
der Operationsrate von Cage-Implantationen.

Für die anderen untersuchten Einflussvariablen konnte kein deutlich signifi-
kanter Einfluss auf die regionalen Operationshäufigkeiten ermittelt werden. Das 
Modell kann nur einen relativ geringen Teil der regionalen Unterschiede (adjus-
tiertes R² = 11,4 %) erklären.

Bei den Bandscheibenendoprothesen zeigt sich ein signifikanter negativer Ein-
fluss des Anteils an Singlehaushalten und des Haushaltseinkommens auf die Opera-
tionsraten. Zudem kann ein positiver Einfluss von ländlichen Regionen auf die Ope-
rationsraten nachgewiesen werden. Die Indikatoren der stationären und ambulanten 
Versorgungsstrukturen haben wie auch die Lebenserwartung in dem Modell keinen 
Einfluss auf die Operationsraten von Bandscheibenoperationen. Das Modell kann 
mit einem adjustierten Bestimmtheitsmaß von 15,5 % ebenfalls nur einen relativ 
geringen Teil der regionalen Unterschiede erklären.

6.4.1 Limitationen

Die Zuordnung der durchgeführten Operationen zu der Untersuchungsebene Kreis 
erfolgte nach dem Wohnort des Patienten. Dieser Zuordnung folgen i. d. R. auch die 
verwendeten sozioökonomischen Indikatoren. Die Strukturparameter der statio-
nären Versorgung wurden hingegen nach dem Sitz des Krankenhauses, unabhängig 
vom Wohnort des behandelten Patienten, der Region zugeordnet. Dies gilt auch für 
die Merkmale des ambulanten Versorgungsbereichs. Dennoch ist davon auszuge-
hen, dass ein Großteil des regionalen Versorgungsbedarfs durch das regionale Ver-
sorgungsangebot gedeckt wird.

Die Analyse basiert auf den dokumentierten OPS-Codes. Theoretisch sind Mehr-
fachkodierungen der analysierten OPS-Codes möglich, sodass die Operationshäufig-
keiten nicht mit der Fallzahl gleichgesetzt werden können. Bei der Osteosynthese 
durch intervertebrale Cages und der Implantation von Bandscheibenendoprothesen 
sind solche Mehrfachkodierungen jedoch unwahrscheinlich und es ist von sehr ge-
ringen und unsystematischen Abweichungen auszugehen. 

Die unterschiedlichen Diagnosen wurden nicht berücksichtigt.9 Dies gilt auch 
für ggf. unterschiedliche regionale Morbiditätsspektren oder Indikationsstellungen, 
die zu Fehlschätzungen beitragen könnten. Die Morbidität auf Ebene der Kreise 
fließt durch Berücksichtigung der Altersstruktur und der Lebenserwartung in die 
Auswertung ein. Direkte Morbiditätsmessungen waren nicht möglich.

Wichtige, die stationäre Leistungserbringung möglicherweise beeinflussende 
Faktoren wie Angaben zur ambulanten Versorgungs- und Leistungsstruktur sind im 
Unterschied zum stationären Sektor regelmäßig auf regionaler Ebene (Kreisebene) 
nicht verfügbar.10 Auch der Anteil der Versicherten nach dem Versicherungsverhält-
nis ist auf dieser Regionalebene nicht verfügbar.  

  9 Zum Beispiel des Anteils der versorgten Wirbelfrakturen.
10 Die Ärztedichte insgesamt stand als Indikator zur Verfügung, spezifische Arztgruppen konnten 

auf Ebene der Kassenärztlichen Vereinigungen berücksichtigt werden.
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Die aufgrund der Datenaggregation nicht mögliche Geschlechtsdifferenzierung 
könnte dazu beitragen, dass auch nach Altersstandardisierung die Operationsraten bei 
deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschieden z. B. im Bereich der Bandschei-
benendoprothesen unter- bzw. überschätzt werden. Der Anteil der Frauen an der Ge-
samtbevölkerung in den für Bandscheibenendoprothesen dominierenden Altersgrup-
pen zwischen 35 und 59 Jahren schwankt in den 412 Kreisen allerdings lediglich zwi-
schen 47 und 52 %.11 Dennoch sollten geschlechtsspezifische und diagnosespezifische 
Unterschiede bei zukünftigen Untersuchungen berücksichtigt werden.

6.5 Diskussion

Im Rahmen der Analyse konnten deutliche regionale Variationen der altersstandar-
disierten Operationsraten sowohl für Cage-Implantationen als auch für die Implan-
tation von Bandscheibenendoprothesen festgestellt werden. Die 10 % der Kreise mit 
den höchsten Operationsraten bei Cage-Implantationen weisen im Mittelwert eine 
um den Faktor 4,8 höhere Operationsrate auf als die 10 % der Kreise mit den nied-
rigsten Operationsraten. Bei den Bandscheibenendoprothesen beträgt dieser Faktor 
den Wert 12,8.

Grundsätzlich können drei Erklärungsansätze für die mögliche Ursache dieser 
regionalen Unterschiede in den Operationshäufigkeiten diskutiert werden:
• Regional unterschiedliche Morbidität der Bevölkerung, die Unterschiede in den 

Behandlungshäufi gkeiten und den Behandlungsregimes erforderlich machen
• Angebotsseitige regionale Unterschiede, die dazu führen, dass bei identischer 

Morbidität unterschiedliche Operationshäufi gkeiten bestehen
• Unterschiedliches Nachfrageverhalten der Versicherten unabhängig von deren 

Morbidität

Auch nach einer Altersstandardisierung bestehen weiterhin regionale Morbiditäts-
unterschiede, die sich z. B. darin äußern, dass eine geringere regionale Lebenser-
wartung die Operationsraten bei Cage-Implantationen tendenziell erhöht. Darüber 
hinaus wurde die Morbidität nicht berücksichtigt. Auch vor dem Hintergrund der 
beschriebenen Limitationen lassen sich die um den Faktor 4,8 unterschiedlichen 
Operationsraten hiermit jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht erklären.

Auch internationale Untersuchungen zur Entwicklung der Zahl und der regio-
nalen Disparitäten von Operationen an der Wirbelsäule, die z. T. differenziert nach 
spezifischen Indikationsstellungen – also mit einer feineren Berücksichtigung der 
Morbidität – durchgeführt wurden, konnten neben deutlichen Zunahmen insbeson-
dere von Fusionsraten (auch wenn die Operationsraten nicht direkt miteinander ver-
glichen werden können) starke regionale Variationen feststellen (Weinstein et al. 
2006; Widmer et al. 2009). 

11 Für die Spondylodesen (OPS-Kode: 5-836*) wurde eine Vergleichsberechnung vorgenommen. Der 
Mittelwert der Abweichung der berechneten Erwartungswerte nach alleiniger Altersstandardisie-
rung von den berechneten Erwartungswerten nach Alters- und Geschlechtsadjustierung beträgt auf 
Ebene der 412 Kreise im Mittel 0,25 % (maximal 1,4 %) und ist somit zu vernachlässigen.
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Es konnte ermittelt werden, dass die Zahl der aufgestellten Betten in den Fach-
bereichen Orthopädie und Neurochirurgie die regionalen Unterschiede in sehr ge-
ringem Ausmaß erklärt, allerdings zeigt sich dies ausschließlich für die Cage-Im-
plantationen und nicht für die Bandscheibenendoprothesen. Für die Wettbewerbs-
intensität hingegen, die über die Anzahl leistungserbringender Krankenhäuser in 
dem Modell berücksichtigt wurde, konnte kein Einfluss auf die regionalen Unter-
schiede festgestellt werden. Auch für die Anzahl der niedergelassenen Fachärzte 
war kein Einfluss auf die regionalen Unterschiede nachweisbar. 

Regionale Variationen der Entscheidungsfindung für oder gegen eine Behand-
lungsoption auf Ebene der behandelnden Ärzte können dagegen ebenso wenig wie 
Variationen der Präferenzen der Bevölkerung anhand der vorhandenen Daten abge-
bildet werden. Regionale unterschiedliche „surgical signatures“ können aber zu-
mindest für einen Teil der beschriebenen regionalen Unterschiede verantwortlich 
sein.

„Surgical signatures“ beschreiben auffällige, über die Zeit weitgehend stabile 
regionale Unterschiede in den Operationshäufigkeiten spezifischer Eingriffe, auch 
in benachbarten Regionen mit ähnlichen demografischen und sozioökonomischen 
Merkmalen der Bevölkerung und ähnlichen bzw. identischen Vergütungssystemen. 
Die ermittelten regionalen Unterschiede der Operationsraten können als Ausdruck 
klinischer Unsicherheiten hinsichtlich des Behandlungsregimes z. B. aufgrund feh-
lender konsentierter Behandlungsleitlinien gedeutet werden.

Die vorgefundenen deutlichen regionalen Unterschiede der Operationsraten, die 
nur zu geringen Teilen durch Indikatoren der Angebotsstruktur und sozioökono-
mische Faktoren erklärt werden, sprechen in Verbindung mit den hohen Zusam-
menhängen zwischen den Operationshäufigkeiten der untersuchten Leistungen in 
den Jahren 2007 und 2009 für solche regionsspezifischen „surgical signatures“ so-
wohl im Bereich der Cage-Implantationen als auch der Implantation von Band-
scheibenendoprothesen.

Auch die hohe Anzahl von Krankenhäusern, die im Bereich der Wirbelsäulen-
chirurgie in den Markt eintreten (der Anteil leistungserbringender Krankenhäuser 
hat sich innerhalb der Jahre 2006 bis 2008 für die DRG I09D von 41 % auf 50 % 
deutlich erhöht), kann in Verbindung mit den vielfältigen Behandlungsmöglich-
keiten und den technischen Neuerungen und Weiterentwicklungen im Bereich der 
Verfahren der Wirbelsäulenchirurgie dazu beitragen, dass sich klinische Unsicher-
heiten hinsichtlich des Behandlungsregimes kaum abbauen und sich unterschied-
liche regionsspezifische Operationsraten herausbilden oder bestehen bleiben. Hier-
zu könnten auch die fehlenden konsentierten Behandlungsleitlinien für den Bereich 
der Wirbelsäulenchirurgie beitragen. 

Bei bestimmten Diagnosen (degenerative Wirbelsäulenerkrankungen) konnte in 
einer in den USA durchgeführten Studie ein direkter Zusammenhang zwischen 
niedrigerem Alter des Chirurgen und der zunehmenden Empfehlung für ein opera-
tives Vorgehen ermittelt werden (Irwin et al. 2005a; Irwin et al. 2005b). Hohe regi-
onale Variationen der Operationsraten im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie wer-
den als Indikatoren für ein Fehlen eines ärztlichen Konsens des Behandlungsre-
gimes angenommen (Deyo und Mirza 2006). 

In anderen Ländern beschäftigen sich Wissenschaftler schon lange mit der Dar-
stellung regionaler Unterschieden der Gesundheitsversorgung, deren Ursachen und 
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den Möglichkeiten unerwünschte Variationen zu reduzieren (vgl. z. B. The Dart-
mouth Atlas of Health Care 200812; The NHS Atlas of Variation in Healthcare13 
(Appleby et al. 2011).14 In Deutschland stehen die Analysen und Diskussionen hier-
zu noch am Anfang (Frosch et al. 2010). 

Die in dieser Untersuchung vorgefundenen Unterschiede der Operationsraten 
konnten im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht nach erwünschten (z. B. 
aus einer patientenzentrierten Versorgung resultierende Unterschiede) und ggf. un-
erwünschten regionalen Variationen differenziert werden.

Aufgrund der hohen ökonomischen Bedeutung der untersuchten Operationen 
sollten die vorgefundenen deutlichen regionalen Unterschiede jedoch hinsichtlich 
der möglichen Ursachen aufgrund unterschiedlicher „surgical signatures“ und des 
Inanspruchnahmeverhaltens der Bevölkerung sowie bezüglich der indikationsspe-
zifischen Unterschiede weiter untersucht werden.
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7 Erreichbarkeit von Kranken-
häusern
Martin Spangenberg

Abstract

Die aktuelle Analyse der Erreichbarkeit von Krankenhäusern zeigt, dass 73,2 % 
der Bevölkerung in 10 Minuten und 97,5 % in 20 Minuten das nächste Kranken-
haus der Grundversorgung erreichen. Damit ist die Situation 2008 im Vergleich zu 
2003 nahezu unverändert, obwohl sich im selben Zeitraum die Gesamtzahl der 
Krankenhäuser von 2 197 auf 2 083 verringert hat. Sollte die Zahl der Kranken-
hausstandorte zukünftig sinken, etwa aufgrund der Bevölkerungsentwicklung 
oder von Konzentrationsprozessen im Markt, kommt es neben neuen Versor-
gungsformen für die Aufrechterhaltung einer gut erreichbaren stationären Grund-
versorgung darauf an, die richtigen Krankenhausstandorte zu erhalten. Eine kreis-
bezogene Planungsebene ist hier eher ungeeignet, da beispielsweise zum Teil sehr 
große ländliche Planungskreise existieren. Sinnvoller ist die Orientierung am Ras-
ter der landesplanerisch ausgewiesenen zentralen Orte und dabei für die Kranken-
häuser der Grundversorgung an Mittel- und Oberzentren (rund 1 000 Gemeinden). 
Analysen zeigen, dass man für die Sicherstellung der Grundversorgung auch mit 
deutlich weniger zentralen Orten auskommen kann, im Extremfall wäre z. B. eine 
Halbierung der Mittelzentren auf ca. 400 möglich. Das lässt den Schluss zu, dass 
ein räumlich optimiertes Standortnetz von Krankenhäusern der Grund- und Regel-
versorgung ebenfalls mit weitaus weniger Standorten auskommen könnte, ohne 
dass daraus substanzielle Einbußen bei der Erreichbarkeit resultierten.

The analysis of hospital accessibility shows that 73.2% of the population are 
able to reach the nearest primary care hospital in 10 minutes and 97.5 % in 20 
minutes. This means that the situation in 2008 compared to 2003 remained 
virtually the same, although the total number of hospitals has declined from 
2 197 to 2 083 in the same period of time. Should the number of hospital sites 
decrease in the future as a result of the development of the population or con-
centration processes in the market, it is important that apart from new forms of 
health care, the right locations should be maintained in order keep up an easily 
accessible primary care. A county-based planning level is rather inappropriate 
since some of the rural planning areas are very large. Ian orientation by the grid 
of the central places in regional planning makes more sense, which would in-
clude primary care hospitals at medium-sized and main commercial centres 
(approximately 1,000 municipalities). Analyses show that in order to ensure 
primary health care, much less central locations would be needed and that in 
extreme cases only half of the regional centres would suffi ce, leaving around 
400. This suggests that a spatially optimized site network of hospitals for basic 
and standard care would also work with far fewer sites without incurring sub-
stantial losses in accessibility. 
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7.1  Hintergrund

Die stationäre medizinische Versorgung fi ndet in Deutschland in Krankenhäusern 
sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen statt. Dabei teilten sich im Jahr 
2009 2 084 Krankenhäuser die akutstationäre Versorgung (Statistisches Bundesamt 
2011a, 8).

Akutkrankenhäuser werden in der Krankenhausplanung nach Versorgungsstu-
fen unterschieden.1 Krankenhäuser der Grund- oder Regelversorgung sollen flä-
chendeckend die wohnraumnahe Versorgung sichern. Krankenhäuser höherer Ver-
sorgungsstufen verfügen über ein breites Spektrum an Fachabteilungen und versor-
gen überörtliche Einzugsbereiche. Die Maximalversorgung, die häufig Universi-
tätsklinika erbringen, konzentriert sich dagegen auf einzelne zentrale Standorte. 
Fachkrankenhäuser verfügen über Versorgungsangebote einzelner Fachgebiete wie 
beispielsweise Psychiatrie oder Neurologie.

Die Versorgungsstufen sind für eine bundesweite Darstellung der akutstatio-
nären Versorgung nur eingeschränkt anwendbar, da die Länder bei Anzahl und 
Zuordnung der Versorgungsstufen uneinheitlich verfahren. Zudem haben die 
Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhäusern sowie die Entwicklung des 
tatsächlichen Leistungsgeschehens in den letzten Jahren gezeigt, dass die sta-
tische Einteilung der Versorgungsstufen die Versorgungsrealität nur ungenau ab-
bildet. 

Die abgestufte Versorgung steht jedoch einer bedarfsgerechten Versorgung nicht 
entgegen. Vielmehr sichert sie die Qualität der Leistungsangebote und ihre wirt-
schaftlich notwendige Auslastung. Die Krankenhauslandschaft bestimmt nicht nur 
die Versorgungsverhältnisse, sie stellt auch einen beträchtlichen Wirtschaftsfaktor 
dar. In den Jahren 1992 bis 2009 sind die Gesundheitsausgaben je Einwohner von 
2 020 Euro stetig auf 3 400 Euro angestiegen. Dies belegt neben der steigenden fi-
nanziellen Belastung auch die regionalwirtschaftliche Bedeutung des Gesundheits-
wesens. Von den Gesundheitsausgaben in Höhe von 278 345 Mio. Euro im Jahr 
2009 entfallen 70 998 Mio. Euro auf die Krankenhäuser (Statistisches Bundesamt 
2011b). Der Anteil der Ausgaben für Krankenhäuser an den Gesundheitsausgaben 
liegt damit 2009 bei 25,5 %, also gut einem Viertel.

Die räumliche Verteilung der Krankenhausstandorte ist stark an Zentren und 
damit verbunden auch an regionalen Bevölkerungsschwerpunkten ausgerichtet, 
wobei in den Großstädten die höchsten Versorgungsgrade erreicht werden. Das be-
deutet, dass dort Leistungen auch für die Umlandbevölkerung der Zentren erbracht 
werden. Hohe Versorgungsgrade sind aber auch in den ländlichen Kreisen zu beo-
bachten; dabei handelt es sich oft um landschaftlich attraktive Tourismusregionen 
mit Kurbetrieb.

Die Ausstattung mit Krankenhauskapazitäten war seit der Einführung der bun-
deseinheitlichen Krankenhausstatistik 1991 bis zum Jahr 2008 rückläufig, wenn 
auch mit verminderter Dynamik in den letzten Jahren. Im Jahr 2009 ist ein Kran-
kenhaus hinzugekommen (Statistisches Bundesamt 2011a, 10). Zwischen 1991 und 

1 Einen Überblick über die Strukturen der Krankenhausplanungen der Länder liefert die Zusammenstel-
lung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG 2010).
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2009 ist die Zahl der Krankenhäuser insgesamt um 13,6 % zurückgegangen, die 
Zahl der aufgestellten Betten im gleichen Zeitraum sogar um 24,4 %. Danach stan-
den mit insgesamt 503 341 Betten im Jahr 2009 durchschnittlich 615 Betten je 
100 000 Einwohner zur Verfügung. Im Bundesdurchschnitt lag die Bettenauslas-
tung 2009 bei 77,5 %. 

Gegenläufig entwickeln sich die Behandlungen: Die Zahl der vollstationären 
Behandlungsfälle ist von 1991 bis 2009 um 22,2 % von knapp 14,6 Mio. auf über 
17,8 Mio. Patienten angewachsen. Gleichzeitig konnte die durchschnittliche Ver-
weildauer der Patienten von 14,0 Tagen auf 8,0 Tage reduziert werden. Das ent-
spricht einer Absenkung um 42,9 %. Der Anteil der Krankenhäuser in privater Trä-
gerschaft ist gegenüber 1991 mit 14,8 % im Jahr 2009 mit 32,0 % mehr als doppelt 
so hoch (Statistisches Bundesamt 2011a, 8).

Die Bettenplanung ist zentraler Bestandteil der Krankenhausplanung der Län-
der. Die Qualität der Bereitstellung von Krankenhausleistungen für die Bevölke-
rung lässt sich mit der Bettendichte in einer Region allerdings nur unzureichend 
bewerten. Zum einen muss in der Planung berücksichtigt werden, welche Leistungen 
in der Region tatsächlich nachgefragt werden. Zum anderen ist für die Kranken-
hausgrundversorgung die Erreichbarkeit der Krankenhäuser in der Fläche von ent-
scheidender Bedeutung und wichtiges Kriterium für eine Einschätzung des Versor-
gungsgrads der Bevölkerung.

Die Sicherstellung einer angemessenen medizinischen Versorgung der Bevölke-
rung ist eine wichtige Aufgabe öffentlicher Daseinsvorsorge, die dem Sozialstaats-
prinzip entspringt. Die derzeit gute Versorgungslage ist in einigen Regionen und 
Bereichen der Gesundheitsversorgung allerdings zusehends gefährdet, weil davon 
auszugehen ist, dass nicht alle Krankenhäuser dem vermehrten Wettbewerbsdruck 
standhalten können. Zuletzt hat der Krankenhaus Rating Report 2011 des RWI 
Schließungen von 10 % der Krankenhäuser bis zum Jahr 2020 vorausgeschätzt 
(RWI 2011). Aber nicht nur Schließungen von Krankenhäusern können Patienten-
wege verlängern – Selektivverträge der Krankenkassen mit bestimmten Häusern 
könnten den gleichen Effekt haben.2

7.2 Erreichbarkeit von Krankenhäusern 
der Grundversorgung

Vermehrte Beachtung erlangte das Thema der Erreichbarkeit von Krankenhäusern 
im Zusammenhang mit der verpfl ichtenden Einführung der Fallpauschalen im Jahr 
2004. Mit der Einführung des neuen leistungsbezogenen Vergütungssystems wur-
den verstärkt Marktelemente in die Krankenhausfi nanzierung eingebracht. Leis-
tungsstrukturen und Leistungskapazitäten sollen auf den tatsächlichen medizi-
nischen Bedarf ausgerichtet werden. Bei zunehmendem Wettbewerb unter den 
Krankenhäusern ist als Folge möglicher Spezialisierungen auch ein räumlicher 

2 Den Erreichbarkeitsfolgen widmet sich eine Studie der Hans-Böckler-Stiftung: vgl. Albrecht et al. 
2010.
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Spezialisierungsprozess von Krankenhausleistungen zu erwarten. Diese verspre-
chen zwar steigende Qualität bei sinkenden Stückkosten pro Behandlung, bedeu-
ten aber auch Einbußen bei der Krankenhauserreichbarkeit in der Fläche. Auch 
wenn die Patienten zum Teil lange Wege auf sich nehmen und bei elektiven 
Leistungen bewusst nicht immer das wohnortnächste Krankenhaus ansteuern, 
bleibt die Krankenhauserreichbarkeit ein wichtiges Planungskriterium (Friedrich 
und Beivers 2009).

Mögliche Folge ist eine verstärkte Leistungskonzentration insbesondere in Bal-
lungsräumen durch Zusammenschlüsse bzw. Schließungen von Standorten. Kran-
kenhäuser in peripheren Lagen, die infolge des Sicherstellungsauftrages auch un-
wirtschaftliche Behandlungsleistungen übernehmen müssen, sehen sich gegenüber 
anderen Häusern im Wettbewerbsnachteil. Um negativen Folgen hieraus für die 
Versorgung der Bevölkerung entgegenzuwirken, können in ihrer Tragfähigkeit ge-
fährdete Krankenhausstandorte in ländlichen Räumen gefördert werden. Das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz eröffnet hier die Möglichkeit eines Sicherstellungszu-
schlages (§ 17 b KHG), um Krankenhäuser zu erhalten und damit eine wohnraum-
nahe Grundversorgung zu sichern (Feststellung zuschlagfähiger Krankenhäuser 
und Gewährung eines Sicherstellungszuschlages). 

Nur drei Bundesländer konkretisieren Ansprüche an eine wohnortnahe statio-
näre Versorgung mit Standardvorgaben für die Erreichbarkeit von Krankenhäusern 
(Winkel et al. 2010): In Hessen sollen Notfallkrankenhäuser in 20 bis maximal in 30 
Minuten erreichbar sein. Mecklenburg-Vorpommern gibt eine maximale Entfer-
nung zu Akutkrankenhäusern von 25 bis 30 km an, Nordrhein-Westfalen operatio-
nalisiert „Wohnortnähe“ mit einer Maximaldistanz von 15 bis 20 km. Bei einer an-
genommenen Durchschnittsgeschwindigkeit von 60 km/h entspricht dies einem 
Erreichbarkeitsmindeststandard von maximal 20 Minuten Fahrzeit.

Das Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung (BBR) hat – unterstützt vom 
Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) – im Jahr 2004 eine Erreichbarkeits-
analyse für Krankenhäuser der Grundversorgung durchgeführt, um die Einhaltung 
entsprechender Erreichbarkeitsvorgaben zu überprüfen. Die Analyseergebnisse 
flossen in das Kapitel „Öffentliche Daseinsvorsorge“ im Bundesraumordungsbe-
richt 2005 (BBR 2005) ein und wurden darüber hinaus u. a. im Krankenhaus-Report 
2005 veröffentlicht (Spangenberg und Schürt 2006). Eine aktuelle Analyse der 
Krankenhauserreichbarkeit des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) im BBR im Zuge der Erarbeitung des kommenden Raumordnungs-
berichts liefert nahezu die gleichen Ergebnisse.

Die dabei zum Stand 2008 betrachteten 1 700 Krankenhäuser der Grundversor-
gung sind jeweils durch länderübergreifend einheitliche Kriterien definiert: Die Un-
tersuchungen machen aufgrund der Unterschiede in den Krankenhausplanungen 
den Grundversorgungsbegriff nicht an der Versorgungsstufe, sondern an der Vorhal-
tung von Fachabteilungen der drei Disziplinen Chirurgie, Innere Medizin und Gy-
näkologie/Geburtshilfe fest. Zu Einrichtungen der Grundversorgung wurden dabei 
Krankenhäuser gezählt, wenn sie über eine chirurgische oder internistische Fachab-
teilung (mit mehr als fünf Betten) oder eine gynäkologische Abteilung verfügen. In 
den Fällen, in denen die Bettenzahlen in diesen Fachabteilungen nicht betriebsstät-
tenscharf vorliegen, wurde gestützt auf Fallzahlen des WIdO eine Schätzung vorge-
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nommen.3 Ergänzend flossen die Krankenhauspläne der Länder als Informations-
grundlage ein.

Abbildung 7–1 (linke Karte) zeigt das Ergebnis der aktuellen Erreichbarkeits-
analyse für die insgesamt 1 700 in die Untersuchung einbezogenen Krankenhaus-
standorte, die sich nur sehr gering gegenüber denen der gleichen Untersuchung für 
den Raumordnungsbericht 2005 unterscheiden,  weil trotz des Bettenabbaus nur we-
nig Krankenhausstandorte wegfielen. 

Legt man die notwendige PKW-Fahrzeit zur Erreichung des nächsten Kranken-
hausstandortes zugrunde, so befinden sich aktuell nahezu drei Viertel der Bevölke-

3 Auch aus den Qualitätsberichten der Krankenhäuser gehen die Bettenzahlen an einzelnen Betriebs-
stätten nicht immer eindeutig hervor. Der Schätzung der Bettenzahl aus Fallzahlen und Verweil-
dauer liegen als durchschnittliche Annahmen zugrunde: Auslastung 0,85, Verweildauer in Tagen: 
Chirurgie 7,3; Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4,8, Innere Medizin 6,8.

Abbildung 7–1
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20-Minuten-Radius um das jeweils nächste Krankenhaus der Grundversorgung. Le-
diglich 2,5 % der Bundesbevölkerung benötigen mehr als 20 Minuten zum nächst-
gelegenen Krankenhaus. Die betroffenen Gebiete liegen zum größten Teil in den 
neuen Ländern. 

Der Anteil der Bevölkerung, der nicht innerhalb von 20 Minuten ein Kranken-
haus der Grundversorgung erreicht, fiel gegenüber der Untersuchung aus dem Jahr 
2004 nur um 0,2 Prozentpunkte. Demnach hat sich die Zugänglichkeit von Kran-
kenhäusern der Grundversorgung gemessen an der PKW-Fahrzeit zwischen 2003 
und 2008 für die Wohnbevölkerung kaum vermindert (siehe Tabelle 7–1).

Die Abweichungen sind vor dem Hintergrund der teilweise unterschiedlichen 
Erhebungsgrundlagen der Krankenhausbetriebsstätten nicht signifikant. Der Ver-
sorgungsgrad der Bevölkerung gemessen an der Erreichbarkeit von Krankenhäu-
sern und damit die flächendeckende Krankenhausversorgung können allgemein 
weiterhin als sehr gut eingestuft werden. 

Besondere Aufmerksamkeit verdienen dabei nach wie vor diejenigen Krank-
hausstandorte, deren räumliche Lage derart isoliert ist, dass sich bei ihrem Wegfall 
die regionale Versorgungssituation durch längere Anfahrtswege über tolerierbare 
Verhältnisse hinaus verschlechtern würde. Dies wird deutlich, wenn die Folgen 
eines fiktiven Wegfalls von Standorten auf die Erreichbarkeiten dargestellt werden, 
um die Abhängigkeit von vielen einzeln gelegenen Standorten aufzuzeigen. Diese 
regional bedeutsamen Krankenhäuser würden im Falle einer Schließung große, un-
terversorgte Gebiete hinterlassen. In Abbildung 7–1 (rechte Karte) sind diejenigen 
Gebiete grau eingefärbt, von denen aus ein Krankenhaus der Grundversorgung bei 
Wegfall des nächstgelegenen Krankenhausstandortes mit dem Pkw erst in 20 Minu-
ten oder mehr zu erreichen wäre.

7.3 Mittelbereiche als Versorgungsregionen 

Die Ergebnisse der oben dargestellten Erreichbarkeitsanalysen gehen in die Laufen-
de Raumbeobachtung BBSR – als eine Art bundesweites Frühwarnsystem zur Er-
mittlung benachteiligter Räume – ein. Wichtigste räumliche Bezugsebene der Lau-
fenden Raumbeobachtung bildet die Kreisebene mit 412 Kreisen, davon 111 kreis-

Tabelle 7–1

Bevölkerung nach Fahrzeitklassen

Kumulierte Anteile in % 2008 2003

unter 5 Minuten   33,3   34,0

unter 10 Minuten   73,1   73,9

unter 15 Minuten   90,9   91,4

unter 20 Minuten   97,5   97,6

20 Minuten und mehr 100 100

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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freie Städte und 301 Landkreise. Die beiden Karten in Abbildung 7–2 zeigen bei-
spielhaft zwei aus den Analyseergebnissen abgeleitete Kreisindikatoren:
• durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nächsten Krankenhaus der Grundversor-

gung 2008, in Minuten
• Anteil der Bevölkerung, der 2008 mehr als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit zur Errei-

chung des nächsten Krankenhauses der Grundversorgung benötigte, in %

Die Kreisebene ist wegen der hohen Datenverfügbarkeiten und der Verantwortlich-
keiten der Oberbürgermeister und Landräte in vielfältigen Aufgabenbereichen eine 
wichtige Analyseebene. Als Planungs- oder Versorgungsregionen sind die Kreise 
allerdings wegen ihres rein administrativen Zuschnitts wenig geeignet. Das gilt 
auch für die bisher übliche kreisscharfe Bedarfsplanung der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Zu groß zugeschnittene Planungsräume verwischen insbe-
sondere in ländlich-peripheren Räumen mit (zunehmend) großen Kreisgebieten die 
örtlichen Problemlagen. 

Abbildung 7–2
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Dem trägt beispielsweise der Beschluss des Landesausschusses der Ärzte und 

Krankenkassen Rechnung mit der Regelung, dass seit November 2010 die Mittelbe-
reiche als Bezugsräume betrachtet werden.4 Mittelbereiche sind die funktional und 
nach Erreichbarkeitskriterien abgegrenzten Versorgungsbereiche von Mittelzen-
tren.5 

In den Raumordnungsplänen der Länder sind rund 1 000 Mittelzentren (inklusi-
ve der Oberzentren, die auch mittelzentrale Funktionen tragen) festgelegt. Die Ebe-
ne der Mittelzentren bildet eine Grundsstufe in den hierarchischen Zentrale-Orte-
Systemen der Länder mit Oberzentren, Mittelzentren sowie Grund- und Kleinzen-
tren. Zentrale Orte sind Gemeinden, die nicht nur sich selbst, sondern ihr Umland 
innerhalb eines Versorgungsbereiches mit Angeboten sozialer Infrastruktur versor-
gen. 

Die Zentrale-Orte-Konzepte der Landesplanungen unterscheiden sich in den 
einzelnen Abstufungen zentraler Orte und den entsprechenden Ausweisungskrite-
rien. Für die Grundstufen zentraler Orte lassen sich aber typische Ausstattungs-
merkmale festhalten (Tabelle 7–2).

Landesplanerische Kataloge der für Mittelzentren anzustrebenden Ausstattung 
umfassen die über die örtliche Grundversorgung hinausgehenden Einrichtungen des 
gehobenen Bedarfs. Dazu zählen nach Entschließung vom 8. Februar 1968 der Mi-
nisterkonferenz für Raumordnung (MKRO) Krankenhäuser der Grundversorgung 
mit den drei Fachabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Gynäkologie. Raum-
ordnungsklauseln in den gesetzlichen Grundlagen bei Planung und Controlling der 
ambulanten und der stationären medizinischen Versorgung sollen sicherstellen, dass 
die Planungen am System der zentralen Orte ausgerichtet werden. Mittelbereiche 
wären demnach gute Planungs- und Versorgungsregionen für Krankenhäuser der 
Grundversorgung.

4 Gemäß Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen für den Bereich der Kassenärztlichen Ver-
einigung Brandenburg: Beschluss Nr. 54/10 – Verfahren des Landesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen zur Feststellung von bestehender oder drohender Unterversorgung gemäß §§ 100 
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 SGB V, S. 3.

5 In aktuellen Raumordnungsplänen ist Sachsen-Anhalt das einzige Flächenland, für das bisher kei-
ne landesplanerische Grundlage zur Abgrenzung von Mittelbereichen existiert.

Tabelle 7–2

Grundstufen zentraler Orte

Zentralörtliche 
Grundstufe

Typische Ausstattung Versorgungs-
bereich

Oberzentrum
(118 Gemeinden)

Fachhandel, größere Banken und Kreditinstitute, (Fach-)
Hochschule, Schwerpunktkrankenhaus, wissenschaftliche 
Bibliothek, Sportstadion, Fernbahnhof

Oberbereich

Mittelzentrum
(893 Gemeinden)

Warenhaus, Krankenhaus, Fachärzte, Hotel, Altenpflegeheim, 
Theater, Museum, Jugendeinrichtung, weiterführende Schule, 
Bibliothek, größere Sportanlage, Bahnhof

Mittelbereich

Grund-/Kleinzentrum
(2716 Gemeinden)

Postfiliale, Bank, Einzelhandel, Allgemeinarzt, Zahnarzt, 
Apotheke, Kindertageseinrichtung, Grundschule, Sportstätte

Nahbereich

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Hinzu kommt, dass das „Zentrale-Orte-Konzept“ – genauso wie in Zeiten des 
Wachstums – ein wichtiges Orientierungsraster liefert, wenn es darum geht, in Räu-
men mit Bevölkerungsrückgang die Standortnetzen von Infrastrukturangeboten 
auszudünnen und sich auf tragfähige Zentren zu konzentrieren.

7.4 Auswirkungen des demografischen Wandels 
auf die regionale Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen

Insgesamt wird im Gesundheitsbereich mit einer Zunahme der Nachfrage gerech-
net, die sich auch aus dem altersspezifi schen Inanspruchnahmeverhalten ergibt. 
Selbst bei einer Abnahme der Gesamtbevölkerung führt die Zunahme älterer Men-
schen zu einem erhöhten Bedarf an medizinischen Leistungen, wie entsprechende 
Modellrechnungen belegen (Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2008). 

Bestimmend sind hierfür altersspezifische Nachfrageprofile (Abbildung 7–3). 
Sie unterscheiden sich für Männer und Frauen zwar bei den mittleren Altersgrup-
pen – mit einem lokalen Maximum bei den Frauen im Alter von ca. 30 Jahren, was 
vor allem auf die mit Schwangerschaften und Geburtshilfe verbundenen Leistungen 
zurückzuführen ist. Für die großen Leistungsbereiche der Krankenhäuser, Arznei-

Abbildung 7–3
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mittel und Ärzte sind aber die Gemeinsamkeiten der Geschlechter bei der Zunahme 
der Nachfrage in höherem Alter ausschlaggebend. 

Die Zunahme der Inanspruchnahme von Leistungen mit dem Alter ist bei Kran-
kenhäusern besonders ausgeprägt. Grundsätzlich ist daher davon auszugehen, dass 
die Zunahme der Zahl älterer Menschen vor allem bei den Krankenhäusern zu einer 
Steigerung oder Stabilisierung der Nachfrage führt. Aus der Verknüpfung der pro-
gnostizierten Bevölkerungszahlen und deren alters- und geschlechtsspezifischer 
Zusammensetzung mit dem entsprechenden Nachfrageverhalten ergibt sich insge-
samt eine Zunahme der Nachfrage um rund 16 % im Westen und um gut 6 % im 
Osten. 

Eine nach Mittelbereichen regional differenzierte Betrachtung auf Basis der 
kleinräumig regionalisierten Bevölkerungsprognose des BBSR (Abbildung 7–4) 
zeigt trotz alternder Bevölkerung auch Teilräume mit einem erwarteten Rückgang 

Abbildung 7–4
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der Nachfrage bis 2030. Davon betroffen sind vor allem die im Süden der neuen 
Länder außerhalb der Agglomerationsräume Leipzig und Dresden und dem Kern-
raum von Thüringen gelegenen Gebiete. Diese Regionen haben gegenwärtig – wie 
auch schon zu DDR-Zeiten – eine vergleichsweise „alte“ Bevölkerung. Dort ist die 
künftige demografische Alterung, gemessen an der Ausgangslage, weniger ausge-
prägt. Vor allem in diesen Räumen muss für größere Gebiete mit entsprechenden 
Tragfähigkeitsproblemen gerechnet werden. Allerdings ist hier das Standortnetz 
dichter als etwa in den dünn besiedelten Räumen Mecklenburg-Vorpommerns und 
Nordbrandenburgs.

Die Rückgänge der Krankenhausfallzahlen setzen meist erst ab ca. 2015/2020 
ein, in den nächsten zehn Jahren dürfte es noch keine nennenswerten, demografisch 
bedingten Abnahmen geben. Nicht berücksichtigt ist bei diesen Berechungen, dass 
durch den medizinischen Fortschritt zum Beispiel die Verweildauern in Kranken-
häusern tendenziell geringer werden oder stationäre Behandlungen durch ambu-
lante ersetzt werden können. Solche (nichtdemografischen) Einflussfaktoren redu-
zieren zusätzlich die Nachfrage nach Krankenhausbehandlungen. 

Abgesehen von den genannten Räumen mit demografisch stagnierender oder 
rückläufiger Nachfrage überwiegen die Regionen mit einer demografisch bedingten 
Zunahme der Krankenhausfälle. In diesen Räumen sind mögliche Schließungen 
von Krankenhäusern und eine entsprechende Verschlechterung der Versorgungssi-
tuation also weniger durch rückläufige Nachfrage als durch andere betriebswirt-
schaftliche Kriterien denkbar.

Überlagert man die obigen Ergebnisse (Abbildung 7–1, rechte Karte) mit der zu 
erwartenden Nachfrage (Abbildung 7–4), dann lassen sich Räume identifizieren, 
die im doppelten Sinne als gefährdet angesehen werden können: Eine demografisch 
sinkende Nachfrage erzeugt Tragfähigkeitsprobleme, die Schließung von Standor-
ten würde jedoch die Versorgungs- und Erreichbarkeitssituation wiederum ver-
schlechtern. Diese Konstellation gibt es in Teilen der Nord- und Osthälfte der neuen 
Länder. Dagegen würde in den nachfrageschwachen Räumen im Süden von Sach-
sen-Anhalt, in Sachsen und in Thüringen eine Schließung von Standorten erkennbar 
geringere Lücken in die Versorgungslandschaft schlagen.

7.5 Handlungsempfehlungen

Für die Krankenhauslandschaft in ihrem Strukturwandel (Privatisierung, Einfüh-
rung von Fallpauschalen, etc.) und zunehmender Unternehmenskonzentration hilft 
die Konzentration von (verbleibenden) Krankenhausstandorten an zentralen Orten, 
eine abgestufte stationäre Gesundheitsversorgung fl ächendeckend zu sichern. Da-
bei ist die strukturpolitische Bedeutung der Krankenhäuser als wichtige regionale 
Wirtschaftsunternehmen und Arbeitgeber für den ländlichen Raum nicht zu ver-
nachlässigen. Insbesondere die Mittelzentren sind im ländlichen Raum als „Pfl ö-
cke“, „Knotenpunkte“ oder „stabilisierende Anker“ von hoher regionaler Bedeu-
tung.

Die Ausrichtung der Krankenhausstandorte am Netz der zentralen Orte verbes-
sert zusätzlich die Krankenhauserreichbarkeit, denn Verkehrsverbindungen und -er-
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schließungen sind ebenfalls am Zentrale-Orte-System ausgerichtet6. Ihre Erreich-
barkeit wird auch noch insofern verbessert, als Besuche mit Besorgungen bei an 
anderen zentralen Orten gebündelten Einrichtungen verknüpfbar sind. Gut ausge-
stattete zentrale Orte sorgen auch dafür, Wohn- und Arbeitsort für die an der Primär-
versorgung beteiligten Ärzte und das Personal der Krankenhäuser attraktiv zu hal-
ten. 

Die im Sommer 2006 von den für Raumordnung zuständigen Ministern be-
schlossenen Leitbilder zur Raumentwicklung (vgl. „Leitbild 2: Daseinsvorsorge 
sichern“, BMVBS 2006) setzten besonders auf realistische Anpassungen des zen-
tralörtlichen Systems als Reaktion auf die Gefährdung der Leistungen und Einrich-
tungen durch die Folgen des demografischen Wandels und knapper werdender öf-
fentlicher Mittel7. Dabei besteht für die Bundesländer erheblicher Spielraum für 
eine Straffung der Zentrale-Orte-Systeme. Eine bundesweite Analyse der räum-
lichen Verteilung von zentralen Orten des BBR kommt zu dem Ergebnis, dass zur 
Erfüllung der üblichen landesplanerischen Tragfähigkeits- und Erreichbarkeitskri-
terien nur die Hälfte der derzeit ausgewiesenen Mittelzentren benötigt wird (Pütz 
und Spangenberg 2006). Im Extremfall einer Halbierung der derzeitig ausgewie-
senen Mittelzentren auf ca. 400 könnte auch zukünftig die Versorgung mit tragfähig 
ausgelasteten Einrichtungen der Daseinsvorsorge des gehobenen Bedarfs, wie etwa 
Krankenhäusern der Grundversorgung aufrechterhalten werden.

Mobilitätssicherung in nachfrageschwachen ländlichen Regionen auch für Per-
sonen, die nicht mit dem Auto fahren können oder wollen, sollte deshalb ein zen-
traler Bestandteil von Konzepten und Strategien zur Sicherung der Daseinsvorsorge 
sein. Eine Strategie, die Tragfähigkeitsproblemen entgegentreten soll, muss darauf 
abzielen, notwendige Konzentrationsmaßnahmen mit einer qualitativen Verbesse-
rung des Infrastrukturangebotes zu verbinden.

Wenn in von Abwanderungen betroffenen ländlichen Regionen die Auslastung 
von Infrastruktureinrichtungen gefährdet ist, müssen zentralörtliche Netze ausge-
dünnt werden oder Lösungen etwa in der Funktionsteilung in Städteverbünden ge-
sucht werden. Auch im Gesundheitsbereich kann auf temporäre, mobile und flexi-
ble Angebotsformen zurückgegriffen werden, wie „Gesundheitszentren“ mit meh-
reren Allgemein-/Fachärzten; Nutzung von Krankenhauseinrichtungen durch am-
bulante Mediziner, temporär-mobile Behandlungsangebote oder Ansätze der Tele-
medizin. In der Fläche könnte die wohnortnahe Versorgung durch Portalkliniken 
gesichert werden, die Patienten nach einer Erstversorgung und telemedizinisch ver-
netzter Diagnose an spezialisierte Kliniken verteilen.

Neben der Modernisierung und Flexibilisierung der Versorgungsstruktur ist ein 
gezieltes regionalisiertes Monitoring erforderlich. Das bedeutet eine fortlaufende 
Beobachtung der sich wandelnden regionalen Versorgungsstrukturen und der Aus-
wirkungen des demografischen Wandels, auch im Ländervergleich. Eine dazu ge-
eignete räumliche Bezugsebene bilden die Mittelbereiche als Versorgungsbereiche 
der Mittelzentren.

6  So definiert die RIN Erreichbarkeitsanforderungen für unterschiedliche Funktionsstufen von Ver-
bindungen zwischen und zu zentralen Orten sowohl im motorisierten Individualverkehr als auch 
im öffentlichen Verkehr (Forschungsgesellschaft für Straßen- und Verkehrswesen 2008).

7 Zur Rolle der Raumordnung in der Gesundheitsversorgung siehe auch Spangenberg 2008.
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8 Auswirkungen einer Zentra-
lisierung von Leistungen 
auf die Flächendeckung 
der Versorgung 

 Ergebnisse aus einem Modell zur Zentrenbildung

Markus Lüngen und Guido Büscher

Abstract

Basierend auf einem Beitrag im Krankenhaus-Report 2011 (Lüngen und Büscher 
2011) entwickeln die Autoren das bestehende Modell hinsichtlich der Berück-
sichtigung von KH-Kapazitäten und Qualität weiter. Im Ergebnis wird für aus-
gewählte Indikationen dargestellt, wie viele (und welche) Standorte im Zuge 
einer Optimierung von Wegezeiten gegenüber der aktuellen Situation verblei-
ben sollten bzw. wie viele und welche entfallen könnten. Der Beitrag verdeut-
licht auch die Chancen und Risiken dieser empirischen/methodischen Unterstüt-
zung bei der Standortplanung.

Based on an article in Krankenhaus-Report 2011, the authors further develop the 
existing model for hospital site planning, taking into account hospital capacity 
and quality. As a result, the authors show for selected indications how many 
(and which) hospital sites should remain in the course of an optimization of 
travel time compared to the current situation and how many and which hospital 
might be dispensable. The article also illustrates the chances and risks of this 
empirical/methodological site planning method.

8.1 Standortplanung als ungelöste Aufgabe

Mit der Einführung der umfassenden fallpauschalierten Vergütung für akutstationäre 
Leistungen im Jahr 2003/2004 hatte der Gesetzgeber in Deutschland den 20-jährigen 
Rückstand auf andere Gesundheitssysteme aufgeholt und teilweise sogar überholt. 
Anders als im Ausland wurden die Diagnosis-Related Groups (DRGs) sowohl fl ä-
chendeckend als auch mit einem fein ausdifferenzierten System zur Messung der 
(ökonomischen) Fallschwere eingeführt. Durch eine weitgehend geglückte institutio-
nelle Betreuung des weiteren Prozesses hielten sich die Verwerfungen in Grenzen.

Weitgehend ungeklärt – ob nun gewollt oder auch nicht – blieb jedoch die Frage, 
welche Auswirkungen das neue Vergütungssystem auf die Qualität der Versorgung 
hat. Bis heute existiert keine verlässliche Studie, die Aussagen zu den Folgen der 
DRG-Nutzung in Deutschland auf patientenrelevante Qualitätsdimensionen zulässt. 
Angesichts der Tragweite und häufigen Betonung der Relevanz akutstationärer Ver-
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sorgung für das Wohl der Bevölkerung ist dieser Umstand erstaunlich. Die nun 
fertiggestellten Gutachten der Begleitforschung der DRG-Einführung in Deutsch-
land können der Foschungsfrage keine wesentlichen Aspekte hinzufügen (IGES 
2011). Die Forschung musste notgedrungen auf eine Vergleichsgruppe verzichten, 
teilweise sogar auf Datenreihen, die vor Einführung der DRGs beginnen. So herrscht 
wohl bei allen Beteiligten weiterhin die Hoffnung vor, dass DRGS ohne Schäden 
für die Patienten eingeführt wurden und zumindest die Transparenz über Ressour-
cen- und Patientenströme verbessert wurde. 

Aus Sicht der Forschung ist ebenso erstaunlich, dass die weiteren Möglichkeiten 
der DRGs zur verbesserten Planung von Standorten und deren Kapazitäten bezie-
hungsweise Schwerpunkten noch nicht ernsthaft angegangen wurden. Da die Einfüh-
rung von DRGs jedoch auf Bundesebene erfolgte, die Umsetzung von Standortpla-
nung hingegen insbesondere auf Landesebene geschieht, scheint eine einheitliche 
Vorgehensweise auch zukünftig wenig wahrscheinlich. Die oftmals als Vorteil des 
Föderalismus gepriesene Vielfalt und Möglichkeit zur wettbewerblichen Entdeckung 
bester Vorgehensweisen hat sich bisher in Bezug auf eine rationale Krankenhauspla-
nung kaum eingestellt. Bis auf einige tastende Versuche in der Umsetzung der Mo-
nistik und den Rückzug der Länder auf eine Rahmenplanung hat es auch acht Jahre 
nach Einführung der DRGs, zehn Jahre nach den ersten konkreten Diskussionen und 
30 Jahre nach Vorstellung der ersten DRG-Systeme keine fundamentalen Vorschläge 
oder gar Umsetzungen gegeben. Das im internationalen Vergleich vergleichsweise 
beherzte Umsetzen der DRG-Einführung fand keine Entsprechung in einer ebenso 
beherzten Umsetzung der Standortplanung oder Zentralisierung. Angesichts der in 
der Literatur vielfach dokumentierten Bedeutung von Zentren für die Qualität der 
Versorgung ist dies ein ernsthafter Mangel, gerade weil DRGs eine methodische Er-
neuerung der Zentrumsdefinition erlauben. Die gleichzeitige Diskussion von Versor-
gungsproblemen in ländlichen Regionen, insbesondere der hierbei in den Vordergrund 
gestellte Arztmangel, verschärft die Auswirkungen der Versäumnisse noch. 

8.2 Rahmenplanung als neues Paradigma

Ein gewisser Konsens in der deutschen Diskussion zur Standortplanung scheint le-
diglich darin zu bestehen, dass die Länder sich auf eine wie auch immer zu defi nie-
rende Rahmenplanung zurückziehen sollen. Der Sachverständigenrat widmete die-
ser Herangehensweise in seinem Gutachten 2007 ein Kapitel. Demnach soll Kran-
kenhaus-Rahmenplanung aus drei Elementen bestehen: die Zulassung von Kran-
kenhäusern, das Monitoring der Versorgungsstrukturen und die Vermeidung von 
Unterversorgung (BT-Drucksache 16/6339, Ziff 483). Der Vorschlag stellt heraus, 
dass der Schutz vor Überversorgung explizit nicht als Aufgabe der Krankenhauspla-
nung angesehen wird, sondern ein „unternehmerisches Risiko“ der Krankenhäuser 
(nicht der Krankenkassen oder deren Mitglieder) darstellt. Die Vermeidung von an-
gebotsinduzierter Nachfrage sehen die Sachverständigen dagegen als Aufgabe der 
Kassen und der Ärztekammer an. 

Inwieweit diese Sichtweise historisch mit Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit 
unterfüttert werden kann, soll hier nicht geklärt werden. Sicher scheint zu sein, dass 
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eine solche Rahmenplanung genügend Behandlungskapazitäten schafft, die den 
Wünschen der Länder nach wirtschaftlicher Kraft und Arbeitsplätzen entgegen-
kommen. Auch werden wohl genügend Versicherte in Krankenhäusern behandelt, 
um die geschaffenen Kapazitäten zu nutzen. Skepsis ist allerdings angebracht, ob 
tatsächlich innerhalb der Strukturen behandelt wird, die den Versicherten bestmög-
liche Qualität versprechen können. Inwieweit eine Rahmenplanung, wie sie vom 
Sachverständigenrat skizziert wurde, eine für den Patienten optimierte und für die 
Gesellschaft effiziente Versorgungsstruktur schafft, kann zumindest als diskussi-
onswürdig eingeschätzt werden. 

Rahmenplanung muss nach unserem Verständnis vielmehr dafür sorgen, dass 
nicht nur Unterversorgung, sondern auch Überversorgung vermieden wird. Neben 
der Mengenplanung muss zudem Krankenhausplanung dafür sorgen, dass Struk-
turen nicht zufällig, sondern regelhaft die Voraussetzungen für beste Qualität erfül-
len. Wird Zentrenbildung und regionale flächendeckende Versorgung dem Wettbe-
werb oder einem reinen Monitoring überlassen, wird nahezu jedes Krankenhaus in 
absehbarer Zeit den Titel „Zentrum“ tragen und die elementare Frage, was ein Zen-
trum überhaupt evidenzbasiert an Strukturen und Prozessen auszeichnen muss, auf 
ein Minimum an Strukturparametern reduziert.

8.3 Zusammenführung von Qualitätsmessung 
und Standortplanung

Erwähnt wurde bereits der Verzicht auf eine aussagekräftige Begleitforschung zur 
DRG-Einführung. Doch auch die fortlaufende externe Qualitätssicherung steckt 
weiterhin in den Kinderschuhen. Erst mit der Umstellung auf eine verpfl ichtende 
Publikation von ersten Prozess- und Ergebnisparametern in den Qualitätsberichten 
der Krankenhäuser wurde eine Kultur des aufgeklärten Patienten ermöglicht. Ge-
stritten werden kann über Umfang, Aussagekraft und Datenvalidität der bestehen-
den externen Qualitätssicherung nach § 137 SGB V. Dass überhaupt ein Umdenken 
eingesetzt hat, ist ein hoffnungsvolles Zeichen. 

Was nun folgen muss, ist die Kombination der Qualitätsaussagen mit der plane-
rischen Umsetzung. Ein Standort mit besserer Qualität muss in der Standortplanung 
gegenüber einem Standort mit schlechterer Qualität bevorzugt behandelt werden. 
Sofern es zudem stimmt, dass Versicherte und Patienten nur bedingt in der Lage 
sind, Qualitätsinformationen zu lesen, zu gewichten und in ihren Wahlhandlungen 
umzusetzen, muss der Staat oder die den Patienten vertretende Krankenversiche-
rung diese Aufgabe übernehmen. Am konsequentesten und frühestmöglich erfolgt 
dies bereits im Rahmen der Planung. 

Leider findet diese Zusammenführung von Qualitätsdaten und Planungsdaten 
bisher kaum statt. Ursache hierfür sind die erst zögerliche Umsetzung von flächen-
deckenden Qualitätsmessungen (auch aufgrund fehlender verarbeitbarer Daten in 
früheren Jahren); die fehlende wissenschaftliche Durchdringung des Zusammen-
hangs von Struktur, Prozess und Ergebnis; die fehlenden Kenntnisse über die Präfe-
renzen der Versicherten bei der Abwägung zwischen Entfernung und möglichem 
Qualitätsgewinn; und schließlich die fehlenden Instrumente zur Umsetzung einer 
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als optimal erkannten Planung. Wegweisende Projekte gab es allerdings. Zu nennen 
ist das Projekt „Qualitätssicherung mit Routinedaten“ (QSR) des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) mit Kooperationspartnern zur Nutzung von Ab-
rechnungsdaten in der Qualitätsmessung (AOK-Bundesverband et al. 2007), die 
Auswertungen zum Zusammenhang von Menge und Qualität (etwa stellvertretend 
für den deutschen Raum Heller et al. 2002), die Abschätzungen zur flächen-
deckenden Versorgung von Spangenberg und Schürt 2006. Rückschläge ergaben 
sich sicher durch die (nun rechtlich ausgetragene) Diskussion um die Festsetzung 
von Mindestmengen durch den G-BA (Pressemitteilung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses 2011) oder auch die leider ohne fundierte wissenschaftliche Untermau-
erung betriebene ambulante Öffnung der Krankenhäuser für Hochspezialleistungen, 
die im Extremfall erhebliche Auswirkungen auf Kapazitäten und Qualität haben 
könnten.

8.4 Methodische Umsetzung

Aus medizinischer Sicht begründbar scheint die Aussage zu sein, dass nicht die 
Entfernung zum nächsten beliebigen Krankenhaus entscheidend für die Versicher-
ten ist, sondern die zum nächsten Krankenhaus, das sie adäquat versorgen kann. Für 
elektive Eingriffe kann diese Entfernung größer ausfallen als für Notfallversor-
gungen. Für Behandlungen, die mit einem einmaligen Besuch in einer Episode me-
dizinisch abgeschlossen werden, kann die Entfernung ebenfalls größer sein als für 
Behandlungen mit Intervallen und erforderlichen Mehrfachbesuchen.

Daraus ergibt sich, dass nicht eine einzige Krankenhausstandortkarte als Ergeb-
nis einer optimierten Planung zu erwarten ist, sondern eine Vielzahl von Standort-
karten, jeweils optimiert für ein medizinisch zusammenhängendes Fachgebiet, in-
nerhalb dessen Ärzte und Teams Synergieeffekte erzielen können. In welchen Fach-
gebieten mit welcher Abgrenzung Synergien zu erwarten sind, wurde bisher wenig 
erforscht. Die Kreativität, mit der Zentren benannt und abgegrenzt werden, gibt 
Potenzial für zukünftige Evaluationen der Ergebnisqualität.

Um sich der Frage einer rationalen Planung im Umfang eines Artikels überhaupt 
empirisch zu nähern, soll nachfolgend anhand von zwei rein abrechnungstechnisch 
gut abgrenzbaren Leistungen der Onkologie und der Orthopädie eine optimierte 
Standortplanung abgeschätzt werden. Datengrundlage hierfür sind die tatsächlich 
von den Standorten erbrachten Leistungen innerhalb eines Jahres. Abgegrenzt wer-
den die Daten über die DRG. Für die Abschätzung werden zunächst alle Häuser 
betrachtet, welche die entsprechenden DRGs im Jahr 2009 abgerechnet haben. Für 
alle Postleitzahl-Bereiche (PLZ) in einem Luftlinienradius von 150 km wurde dann 
die zeitlich kürzeste Fahrtzeit mit einem Fahrzeug (vom Mittelpunkt des PLZ-Be-
reiches) zu einem der Krankenhäuser innerhalb des Luftlinienradius bestimmt. 
Diese tatsächlich vorhandenen Strukturen mit Krankenhäusern, Wohnbereichen 
nach Postleitzahlen und Wegenetz nennen wir Basisszenario. 

Ausgehend von diesem Szenario wurden Zentren gebildet, indem die Mindest-
fallzahl auf 10 Fälle (DRGs) für das Jahr 2009 erhöht wurde. Die Mindestfallzahl 
wurde zunächst willkürlich – ohne systematische Ableitung aus der Literatur – ge-
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griffen. Dies dient als Einstieg, um die dynamische Anhebung einer (später medizi-
nisch und qualitativ begründeten) Mindestfallzahl verdeutlichen zu können. Für 
unsere Argumentation ist es demnach unbedeutend, ob die begründbare Mindest-
fallzahl bei 10, 20 oder 50 Fällen pro Jahr liegen wird, da es um die Dynamik der 
Standortplanung im Zuge der Verschärfung der Mindestfallzahl geht. 

Mit Variierung der Mindestfallzahl wurden jeweils die durchschnittliche Fahrt-
zeit und der Median der PLZ-Bereiche berechnet. Zudem musste die Situation ver-
mieden werden, dass Bewohner einzelner PLZ-Bereiche kein Krankenhaus in einer 
akzeptablen Fahrtzeit erreichen können. Aus diesem Grund wurde auch die maxi-
male Zeit der kürzesten Wege betrachtet.

8.5 Abschätzung: Zentralisierung in der Onkologie

Für die Onkologie wurde die DRG A15 (Knochenmarktransplantation/Stammzell-
transfusion, autogen) betrachtet. Es handelt sich um einen sehr schweren Eingriff, 
bei dem unterstellt werden kann, dass Patienten eine hohe Präferenz für ein qualita-
tiv hochstehendes Zentrum mit einer entsprechenden Fallzahl haben. 

Für das Jahr 2009 wurden im Datensatz 3 269 Fälle identifiziert, die in 95 Häu-
sern behandelt wurden. In Abbildung 8–1 (links) sind Kennzahlen der Verteilung 
der Fallzahlen der Krankenhäuser dargestellt, die mindestens einen Fall behandel-
ten. Demnach werden im Median 24 Fälle pro Jahr behandelt. In Abbildung 8–1 
(rechts) ist ein Säulendiagramm dieser Verteilung dargestellt. Wie zu vermuten, ist 
deutlich die rechtsschiefe Verteilung zu erkennen. Dies bedeutet, dass es viele Häu-
ser mit wenigen Fällen und gleichzeitig wenige Häuser mit vielen Fällen gibt.

Abbildung 8–1
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Von jedem Postleitzahlbezirk ist im Basisszenario der heutigen Versorgungssi-

tuation eine der 95 Kliniken innerhalb von maximal 2 Stunden und 44 Minuten (im 
Folgenden dargestellt als 2:44 Stunden) mit dem Pkw zu erreichen, der Mittelwert 
beträgt 0:35 Stunden (Tabelle 8–1). Wird die heute gültige Mindestfallzahl von 
einem Fall pro Jahr erhöht (im ersten Schritt auf 10 Fälle pro Jahr), so reduziert sich 
erwartungsgemäß die Anzahl der möglichen Zentren in Deutschland. Auf der ande-
ren Seite erhöht sich jedoch die Fahrtzeit. Für unterschiedliche Mindestfälle sind 
die Fahrtzeiten und die Anzahl an Zentren in Tabelle 8–1 dargestellt. Würde die 
Behandlung nur noch auf Häuser mit mindestens 25 oder mehr Fällen beschränkt, 
würde die Zahl der Krankenhäuser von 95 auf 46 deutlich (um etwa die Hälfte) re-
duziert. Die maximale Fahrtzeit würde sich um 26 % von 2:44 Stunden auf 3:26 
Stunden verlängern. Bei der durchschnittlichen Fahrtzeit würde dies jedoch ledig-
lich zu einem geringen Anstieg von 0:34 auf 0:42 Stunden (also einer Erhöhung von 
acht Minuten) führen. Wird die Mindestzahl der Behandlungen weiter erhöht, so 
ließe sich z. B. bei einer Mindestfallzahl von 50 die Anzahl der Zentren auf 22 redu-
zieren. Dies ist eine Reduzierung auf rund ein Viertel der Zentren im heutigen Ba-
sisszenario. Die maximale Fahrzeit läge weiterhin bei 3:36 Stunden und die durch-
schnittliche Fahrtzeit würde 0:53 Stunden betragen. Eine weiter vorangetriebene 
Zentrenbildung würde zu einer deutlichen Erhöhung sowohl der maximalen Fahrt-
zeit als auch der durchschnittlichen Fahrtzeit führen.

In einer starken Zentralisierung würde für 20 Zentren eine Fahrtzeit von durch-
schnittlich 0:56 Stunden beziehungsweise 0:57 Stunden im Median aufgewendet 
werden. Die flächendeckende Versorgung wäre nicht mehr gewährleistet, wenn 
man davon ausgeht, dass eine Fahrtzeit von 5:36 Stunden bereits eine erhebliche 
Reise bedeutet.

Die regionale Verteilung wird in Abbildung 8–2 dargestellt. Demnach ergibt 
sich bei der vergleichsweise geringen Fallzahl der DRG A15 auch heute (Mindest-
fallzahl 1) keine homogene Verteilung über Regionen. Diese Inhomogenität ver-
stärkt sich, wenn die Mindestfallzahl angehoben wird. Einige Bundesländer werden 
keinen Standort mehr haben, der die Leistung anbietet. Andere Bundesländer (etwa 
NRW) werden dagegen weiterhin mehrere Standorte aufweisen, da die Mindestfall-
zahl weiterhin mehrere Standorte erlaubt und eine (wenn auch geringe) Verkürzung 

Tabelle 8–1

Mindestfälle, Fahrtzeiten und Anzahl an Zentren für DRG A15 (Knochenmarktransplan-
tation/Stammzelltransfusion)

Mindest-
anzahl Fälle 
pro Jahr

Anzahl Zentren 
in Deutschland

Mittelwert 
der Fahrtzeit 

(h:mm)

Median 
der Fahrtzeit 

(h:mm)

Maximale Fahrtzeit, um 
das nächste Zentrum zu 

erreichen (h:mm)

  1 95 0:34 0:33 2:44

10 72 0:37 0:34 2:44

15 64 0:38 0:36 3:26

20 57 0:40 0:37 3:26

25 46 0:42 0:40 3:26

50 22 0:53 0:50 3:26

Krankenhaus-Report 2012 WIdO



Auswirkungen einer Zentralisierung von Leistungen auf die Flächendeckung der Versorgung    117

8

Abbildung 8–2

der Fahrzeit eintritt. Diskutiert werden sollte daher, inwiefern bei diesen extremen 
Ausprägungen der Regionalisierung auch politische Eingriffe in eine Standortpla-
nung notwendig sind. Umgekehrt kann diskutiert werden, ob bei einer Mindestfall-
zahl von beispielsweise 25 weiterhin vier nah beieinander liegende Zentren mit 
30 Fällen aufrecht erhalten werden oder aber ein Zentrum mit weit über 100 Fällen 
errichtet wird. Die Antwort muss letztendlich nicht (nur) gesundheitsökonomisch, 
sondern medizinisch begründet werden. 
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8.6 Abschätzung: Zentralisierung in der Wirbelsäulen-
chirurgie

In der Wirbelsäulenchirurgie wurden die Fälle der DRG I06 (Komplexe Eingriffe an 
der Wirbelsäule), I09 (Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsäule) und I10 (Andere 
Eingriffe an der Wirbelsäule) zusammenfassend betrachtet. Dabei wurde unterstellt, 
dass es zwischen diesen Fallgruppen zu medizinischen Synergieeffekten kommen 
kann. Bei der Wirbelsäulenchirurgie handelt es sich, anders als in der Endoprothe-
tik, um eine vergleichsweise spezialisierte Behandlung, bei der die Erfahrung und 
Qualität des Eingriffs entscheidend für das Ergebnis sein kann.

In dem vorliegenden Datensatz konnten 78 414 Fälle für das Jahr 2009 identifi-
ziert werden, die in 899 Häusern behandelt wurden. Da nur für 895 Häuser die 
Fahrtzeiten vorlagen, wurden vier Häuser mit ca. 160 Fällen aus der weiteren Aus-
wertung eliminiert. Pro identifiziertem Haus werden somit durchschnittlich rund 87 
Fälle pro Jahr behandelt. Auch bei der Fallzahl der Wirbelsäulenchirurgie ist – wie 
zu erwarten – eine deutlich rechtsschiefe Verteilung zu erkennen (Abbildung 8–3). 

Wie auch bei der Abschätzung für die Onkologie wird unterstellt, dass eine er-
höhte Fallzahl ein positive Auswirkung auf die erreichbare Qualität hat. Sofern min-
destens 25 Fälle pro Jahr behandelt werden müssen, verringert sich die Zahl der 
Standorte von 895 auf 555. Dies sind noch rund 62 % der ursprünglichen Anzahl an 
Krankenhäusern. Auf der anderen Seite erhöht sich die durchschnittliche Fahrtzeit 
mit drei Minuten von 0:16 Stunden auf 0:19 Stunden nur geringfügig. Auch bei der 
maximalen Fahrtzeit ist nur von einer Verlängerung von sieben Minuten auszuge-
hen (2:10 Stunden gegenüber 2:17 Stunden). Würde die notwendige Mindestfall-
zahl mutig auf 100 Fälle erhöht, würde dies zu einer Verlängerung der durchschnitt-
lichen Fahrtzeit um weitere vier Minuten auf 25 Minuten führen. Die maximale 

Abbildung 8–3
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Tabelle 8–2

Mindestfälle, Fahrtzeiten und Anzahl an Zentren für DRG I06 (Komplexe Eingriffe an 
der Wirbelsäule), I09 (Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsäule) und I10 (Andere Ein-
griffe an der Wirbelsäule)

Mindest-
anzahl Fälle 
pro Jahr

Anzahl Zentren 
in Deutschland

Mittelwert 
der Fahrtzeit 

(h:mm)

Median 
der Fahrtzeit 

(h:mm)

Maximale Fahrtzeit, 
um das nächste Zentrum 

zu erreichen (h:mm)

    1 895 0:16 0:15 2:10

  10 703 0:17 0:16 2:15

  25 555 0:19 0:17 2:17

  50 414 0:21 0:20 2:17

  75 308 0:23 0:22 2:17

100 254 0:25 0:23 2:17

150 176 0:29 0:26 2:35

200 122 0:32 0:29 2:35

250   82 0:38 0:35 3:05

300   56 0:44 0:41 4:01

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Fahrtzeit würde weiterhin bei 2:17 Stunden liegen. Insgesamt scheinen Mindestfall-
zahlen für die Wirbelsäulenchirurgie in der hier betrachteten Abgrenzung weitaus 
weniger sensible Auswirkungen auf Anfahrtszeiten hervorzurufen als in der bereits 
spezialisierten und insgesamt weniger häufigen schweren onkologischen Behand-
lung (Tabelle 8–2).

Die regionale Verteilung der Standorte bei Erhöhung der Mindestfallzahlen 
(siehe Abbildung 8–4) zeigt für die Wirbelsäulenchirurgie, dass die Dichte mit stei-
genden Anforderungen an die Eingriffe pro Einrichtung abnimmt. Deutlicher als bei 
eher selten erbrachten DRGs bleibt die regionale Homogenität der Verteilung je-
doch erhalten. Zudem wird deutlich, dass es Sprünge bei der Zentralisierung gibt. 
Die Unterschiede zwischen geringen Mindestmengen von etwa 50 pro Einrichtung 
und 150 bzw. 250 pro Einrichtung führen zu einer sichtbaren Konsolidierung. Da-
rüber hinausgehende Steigerungen der Mindestfallzahlen führen hingegen nicht zu 
einer wesentlichen Reduzierung der regionalen Abdeckung.

8.7 Diskussion und Ausblick

Die Zusammenführung des Steuerungspotenzials von DRGs mit Qualitätsaussagen 
und Methoden der Standortplanung ist bisher unbefriedigend gelöst. Neben Fragen 
der Umsetzbarkeit sind insbesondere auch methodische Fragen, etwa der sinnvollen 
Zusammenfassung von DRGs, noch nicht befriedigend gelöst und diskutiert wor-
den. Es besteht ein klarer Auftrag insbesondere auch an die Wissenschaft und medi-
zinische Fachgesellschaften.

Die empirischen Auswirkungen der Zentrenbildung können durch die verbes-
serte Verfügbarkeit von Abrechnungsdaten und deren Kombinierbarkeit mit Geo-
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Abbildung 8–4
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daten erheblich besser abgeschätzt werden. Die Diskussion wird versachlicht und 
pauschalen Argumenten eines Abbaus der Versorgung in der Fläche kann differen-
zierter entgegnet werden.

Planbare Leistungen eignen sich dabei besser für Abschätzungen als Notfallbe-
handlungen, auch wenn letztere sicher auch eine interessante Herausforderung dar-
stellen, da der generelle Zusammenhang zwischen Menge und Qualität ebenfalls 
Gültigkeit besitzen kann. 

Unsere Ergebnisse für die Bereiche der Onkologie und der Orthopädie zeigen, 
dass wenig überraschend eine Zentrenbildung zu einer Abnahme der Standorte und 
einer Verlängerung der Fahrzeit führt. Bedeutsam und neu ist hingegen die Dyna-
mik des Prozesses. In der hochspezialisierten Onkologie werden durch Mindestfall-
zahlen rasch Entfernungen notwendig, die eine flächendeckende Versorgung ge-
fährden können. Insbesondere die maximalen Entfernungen für Patienten aus expo-
nierten regionalen Lagen steigen enorm an. Nicht übersehen werden darf allerdings, 
dass bereits heute den Einwohnern einiger Regionen lange Anfahrtswege abver-
langt werden. Auch die heutige Standortlandkarte besteht nicht aus einem homo-
genen Netz, sondern entstand aus Vorlieben der Krankenhausbetreiber und wohl 
auch aus Zufall. Diesen Prozess zu begleiten und dabei die Versorgung insgesamt zu 
verbessern, dürfte die zentrale Herausforderung der Krankenhausplanung sein. 

Ein zweites zentrales Ergebnis der Untersuchung besteht darin, dass die heutige 
Diskussion um Mindestmengen bei bereits sehr spezialisiert angebotenen Leistungen 
verfehlt ist. Statt sich mit unfruchtbaren Diskussion um sehr niedrige Mindestmen-
gen bei seltenen Eingriffen zu verausgaben, sollte die Diskussion auf Massenein-
griffe gelenkt werden. Seltene Eingriffe haben sowieso die Tendenz, sich auf weni-
ge Standorte zu beschränken. Häufige Eingriffe trauen sich jedoch viele Standorte 
zu. Das Beispiel der Orthopädie (Wirbelsäulenchirurgie) zeigt plastisch, welches 
Potenzial für Zentralisierung vorliegt. Studien mit eindeutigen Aussagen zum Zu-
sammenhang zwischen Zentrumsgröße und Qualität sind dringend notwendig. 
Können oder sollen diese Studien nicht erstellt werden, muss alternativ die Quali-
tätsmessung aus der gesetzlichen Dokumentation herangezogen werden. 

Unsere Methode und Argumentation hat natürlich auch Einschränkungen, die 
nicht verschwiegen werden sollen. Der Vorteil der Methode besteht sicher darin, dass 
nicht nur nach dem Gießkannenprinzip Zentren über das Land verteilt werden, son-
dern konkrete Regionen mit ihren Anfahrtstrecken eingebunden werden können. Die 
politische Entscheidung, ob eine exponierte Region ebenfalls mit einem Zentrum in-
nerhalb eines Radius von einer Stunde Fahrtzeit versorgt werden muss, kann aus ge-
sundheitsökonomischer Sicht zwar vorbereitet, nicht jedoch beantwortet werden.

Eine dringend notwendige Erweiterung der Methode ist die Einbeziehung von 
weiteren Qualitätsparametern in die Auswahl und Reihung der Standorte. Statt einer 
reinen Mindestfallzahl sollte in einem Algorithmus zunächst eine Reihung der (be-
stehenden) Standorte nach Qualität vorgenommen werden und darauf aufbauend 
die optimierte Zuweisung der Fallzahlen bis zu einer Kapazitätsobergrenze. Erst 
dann wird der Qualität eine höhere Priorität eingeräumt als einer unbedingt kurzen 
Anfahrtszeit. Inwieweit dies den tatsächlichen Prioritäten der Patienten entspricht, 
bleibt natürlich offen. Auch besteht erheblicher Bedarf an Expertise.

Von uns umgesetzt wird derzeit ein Algorithmus, der beginnend mit dem quali-
tativ schlechtesten Haus Fälle auf andere Krankenhäuser mit höherer Qualität und 
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zumutbarer Entfernung verteilt. Auch hierbei wird die medizinisch sinnvolle Entität 
nicht verlassen. Eine zumutbare Entfernung ist dabei entweder definiert als gerin-
gere Entfernung oder aber als eine Entfernung bis zu einer maximalen Fahrtstrecke 
oder Fahrtzeit, die letztendlich politisch abwägend vorgegeben werden muss. 

Können alle bisher versorgten Patienten verteilt werden, so kann das Kranken-
haus für diese medizinische Entität geschlossen werden. Können nicht alle Pati-
enten verteilt werden, muss das Krankenhaus für die Versorgung bestehen bleiben, 
der Wunsch der Anwohner der Region dabei vorausgesetzt, dass sie bereit sind, 
Qualität gegen Zeit zu tauschen. Der Kompromiss aus Entfernung und Qualität 
sieht somit für jede Entität unterschiedlich aus. Während bei Entität A möglicher-
weise recht viele Häuser geschlossen werden können, da die Fälle von fast allen 
Häusern angeboten werden, kann dies bei einer Entität B aus Gründen der Erreich-
barkeit abgelehnt werden. 

Wir befürworten eine offensive Diskussion der Standortplanung für stationäre 
Behandlungskapazitäten. Wir glauben nicht, dass ein reines Monitoring und eine 
Vermeidung von Unterversorgung quasi automatisch dazu führen, dass Patienten in 
Deutschland in ihrer Region eine optimierte Versorgung vorfinden werden. Viel-
mehr befürworten wir eine aktive Steuerung der Kapazitäten durch geeignete Insti-
tutionen und Mechanismen, innerhalb derer dann die Versorgung wettbewerblich 
und effizient bereitgestellt werden kann.
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9 Direktverträge für stationäre 
Leistungen – Chance für mehr 
Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Krankenhaussektor 
Thomas Göbel und Johannes Wolff

Abstract

Bislang existiert weder eine gesetzliche Möglichkeit für einen Vertragswettbe-
werb im Bereich vollstationärer Leistungen noch ein einheitliches Grundmodell 
der Krankenkassen, wie dieser Wettbewerb gestaltet werden könnte. Das vorge-
schlagene Modell stellt zu diesem Zweck die Qualität der stationären Leistungen 
in den Mittelpunkt des Vertragswettbewerbs zwischen Krankenhäusern und 
Krankenkassen für ausgewählte, planbare, stationäre Leistungen und vereint da-
mit bestehende Ansätze neu. Ziele der Krankenkassen in diesem Modell sind die 
Verbesserung der Qualität stationärer Leistungen, indem die Kassen nicht mehr 
verpfl ichtet sind, mit Krankenhäusern mit schlechter Qualität zu kontrahieren, 
die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit durch die Möglichkeit Preisverhand-
lungen zu führen sowie die Verbesserung des Charakters des Wettbewerbs selbst 
durch die Schaffung der Möglichkeit, die Versorgung im Sinne der Versicherten 
und Patienten zu gestalten. Das dazu notwendige Modell wird hinsichtlich der 
relevanten Parameter spezifi ziert und anhand eines Praxisbeispiels für Knieen-
doprothesen-Implantationen und Geburten auf das Bundesland Hessen übertra-
gen. Dabei wird der Defi nition einer für den Wettbewerb geeigneten Region 
besondere Beachtung geschenkt.

Currently, there is neither a legal option for a managed competition for inpatient 
services nor do the health insurance funds use a standardized basic model on 
how to shape this competition. For this purpose, the suggested model focuses on 
the quality of inpatient care in the managed competition between hospitals and 
health insurance funds. The model aims at selected, predictable inpatient serv-
ices, thereby combining existing approaches in a new way. In this model, the 
health insurance funds’ objectives are to improve the quality of inpatient care by 
relieving the funds from the obligation to contract with hospitals with poor qual-
ity, and to increase economic effi ciency by allowing price negotiations. Another 
target is to improve the nature of managed competition by creating the possibil-
ity to offer health care services which are in line with the insurees and patients’ 
needs. The required model is specifi ed in terms of the relevant parameters and 
projected on the German state Hesse, using the practical example of implanta-
tions of knee endoprostheses and births. Particular attention is given to the defi -
nition of a suitable region for managed competition. 
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9.1 Motivation

Das selektive Kontrahieren im deutschen Gesundheitswesen ist keine Erfolgsge-
schichte. Im Gegenteil: Die zahlreichen Versuche, vertragswettbewerbliche Ele-
mente im deutschen Gesundheitswesen zu installieren, können als gescheitert be-
zeichnet werden1, dienen zum Teil mehr dem Marketing der Krankenkassen als der 
Versorgung2 oder kränkeln in Umfang und Wirkung auf die Versorgung3. Allenfalls 
im Bereich der Arznei-, Heil- und Hilfsmittel kann man von einer gewissen posi-
tiven Wirkung auf die Versorgung sprechen, auch wenn es enorme Startschwierig-
keiten gab.

Im stationären Versorgungssektor existiert bislang kein einziges vertragswettbe-
werbliches Instrument allein für vollstationäre Leistungen. Wie lässt sich diese 
ziemlich einmalige Versagensbilanz des Vertragswettbewerbs erklären, zumal die 
positiven Wirkungen der sozialen Marktwirtschaft in fast allen anderen Sektoren 
der deutschen Wirtschaft unbestritten sind und auch durch die Wissenschaft, insbe-
sondere für den stationären Versorgungssektor, gesehen werden (vgl. Sachverstän-
digenrat 2010/2011, S. 42; Monopolkommission 2006/2007 und 2008/2009)? Ist 
Vertragswettbewerb im deutschen Gesundheitswesen aufgrund der Beschaffenheit 
des Gutes nicht möglich? Ist der kollektivvertragliche Rahmen als alternative Ver-
sorgungsform zu dominant oder sind die gesetzlichen Regelungen möglicherweise 
unzureichend? Im Folgenden soll die handlungsleitende Frage beantwortet werden, 
welchen Anspruch an ein erfolgreiches vertragswettbewerbliches Modell für statio-
näre Leistungen gestellt werden muss bzw. welchen Regeln es folgen sollte.

Die bislang angebotenen vertragswettbewerblichen Modellideen der Kranken-
kassen konnten nicht in jeder Hinsicht überzeugen – es fehlten teilweise Antworten 
auf essenzielle Fragen, die verschiedenen Konzepte waren nicht miteinander ver-
einbar oder bisweilen sehr einseitig auf Kostendämpfung fixiert. Von der homöopa-
thischen Dosis Vertragswettbewerb bis zur De-facto-Abschaffung des Kollektivver-
trags war alles im Angebot (vgl. AOK-Bundesverband 2007; VdAK/AEV 2007; 
BKK Bundesverband 2007; BARMER Ersatzkasse 2007; Techniker Krankenkasse 
2007) .

Im Folgenden soll der Versuch unternommen werden, bei gleichzeitiger Beant-
wortung der oben gestellten Frage und evolutionärer Weiterentwicklung der ver-
tragswettbewerblichen Modelle der Krankenkassen ein Modell für geeignete voll-
stationäre Leistungen zu entwerfen. Dieses Modell soll dem ökonomischen Prinzip 
dergestalt folgen, dass das Verhältnis aus Mitteleinsatz (Fallpauschale) und Ertrag 
(Qualität der Behandlung) gegenüber dem kollektivvertraglichen Modell verbessert 
wird (Referenzpunktvergleich). Die dahinter liegende Annahme ist, dass die für die 
Gesundheitsversorgung zur Verfügung stehenden Mittel knapp sind und entspre-
chend ertragsmaximierend eingesetzt werden sollen. Beide einfachen Formen des 
ökonomischen Prinzips, das Minimumprinzip (mit minimalem Mitteleinsatz einen 
vorgegebenen Ertrag erreichen) wie auch das Maximumprinzip (bei vorgegebenem 
Mitteleinsatz einen möglichst hohen Ertrag zu erzielen) eignen sich, um das Modell 

1 Vergleiche § 116 b SGB V alte Fassung, § 73 b SGB V.
2 Vergleiche § 73 c SGB V, § 140 ff. SGB V.
3 Vergleiche § 63 SGB V, § 116 b Abs. 1 SGB V.
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im Ergebnisvergleich zum Kollektivvertrag zu bewerten. Dass der Qualitätsbegriff 
hochgradig komplex ist, sei dabei akzeptiert, nicht aber, dass sich Qualität nicht 
messen oder vertraglich definieren ließe, worauf später im Text noch eingegangen 
werden soll.

Aus Sicht der Krankenkassen soll der Vertragswettbewerb dazu dienen, die Ver-
sorgung der Patienten/Versicherten mit planbaren, stationären Leistungen im statio-
nären Sektor durch Wettbewerb der Leistungserbringer und Krankenkassen unterei-
nander zu verbessern (im Weiteren kurz Direktvertrag genannt). Dieses Ziel kann 
wiederum in drei Unterziele unterschieden werden, denen folgende Hypothesen zu-
grunde liegen: 
1. Qualitätsziel: Die Ergebnisqualität planbarer, stationärer Leistungen lässt sich 

durch Direktverträge verbessern.
2. Wirtschaftlichkeitsziel: Die Wirtschaftlichkeit planbarer, stationärer Leistungen 

lässt sich durch Direktverträge verbessern.
3. Wettbewerbsziel: Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen und den Leis-

tungserbringern wird durch die Direktverträge stärker im Sinne der Patienten 
geführt.

Im Folgenden soll für jedes der drei Ziele gezeigt werden, dass es zu seiner Durch-
setzung der Direktverträge bedarf, bevor das Modell anschließend in seinen einzel-
nen Komponenten defi niert und anhand eines Praxisbeispiels konkret angewandt 
wird.

9.2 Ziele

9.2.1 Qualitätsziel

Der Kollektivvertrag verpfl ichtet die Krankenkassen zum Kontrahieren mit jedem 
nach §§ 108, 109 SGB V zugelassenen Leistungserbringer. Dies bedeutet, dass 
Krankenkassen jede angebotene Qualität stationärer Leistungen vergüten müssen, 
egal ob diese Qualität schlecht oder sehr gut ist.4 Unterdurchschnittliche Ergebnis-
qualität der Krankenhäuser bleibt sowohl im gegenwärtigen Vergütungssystem des 
Kollektivvertrags als auch bei der Krankenhausplanung der Bundesländer ohne 
Konsequenzen. Folglich verbleibt schlechte Qualität im Markt, da sie nicht direkt 
über die Vergütung oder die Krankenhausplanung sanktioniert wird. Um es deutlich 
zu sagen: Es wird derzeit wissentlich hingenommen, dass Patienten vermeidbare 
Komplikationen erleiden. Die gegenwärtig fehlende Verzahnung von Vergütung, 
Krankenhausplanung und Qualitätssicherung ist suboptimal. Krankenkassen be-
obachten gravierende Qualitätsunterschiede zwischen Leistungserbringern, wie 
sich bspw. über Routinedaten feststellen lässt (vgl. Mohrmann und Koch 2011).

Der Zeitpunkt scheint für die Einführung von Direktverträgen sehr geeignet: 
Die DRG-Einführungsphase ist abgeschlossen, es ist Routine in die DRG-Entwick-

4 Vergleiche § 7 Abs. 2 KHEntgG.
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lung gekommen. Die Ergebnisse des zweiten Zyklus der DRG-Begleitforschung 
bestätigen – auf Basis einer mit Routinedaten der Krankenkassen durchgeführten 
Analyse – konstante Mortalitätsraten und Arzt-Patienten-Kontakte nach einem 
Krankenhausaufenthalt. Dies spricht für eine unveränderte Qualität der stationären 
Behandlung nach der DRG-Einführung (vgl. Fürstenberg et al. 2010). Nun ist es an 
der Zeit, die Qualität stationärer Behandlung nicht nur zu bewahren, sondern zu 
steigern. Dazu müssten die einzelnen Bundesländer als Planungsbehörde die Kran-
kenhäuser mit nachweislich schlechter Behandlungsqualität von der Vorsorgung der 
Patienten ausschließen. Dies scheint jedoch aufgrund unterschiedlicher politischer 
Interessen wenig realistisch. Direktverträge bieten somit die Chance, die Qualität 
der stationären Behandlung im Sinne der Patienten zu steigern, indem gezielt Kran-
kenhäuser mit überdurchschnittlicher Qualität unter Vertrag genommen werden. 
Die Fallpauschalen selbst, aber auch die Leistungsabbildung per ICD-Kodes und 
OPS-Ziffern haben einen so hohen Differenzierungsgrad erreicht, dass längst nicht 
mehr nur die Kostenhomogenität, sondern auch qualitätsdifferenzierende Merk-
male, z. B. über Routinedaten, gemessen werden können. Die Direktvertragsmög-
lichkeit bietet die Chance, im freiwilligen Vertragswettbewerb zwischen Kranken-
häusern und Krankenkassen bei gegebenen Preisen zu besserer Qualität zu kom-
men.

9.2.2 Wirtschaftlichkeitsziel

Den von der Leistungserbringerseite vielfach beschworenen Qualitätswettbewerb 
wollen die Krankenkassen auch. Auf die manipulative Alternativfrage nach Qualitäts- 
oder Preiswettbewerb fällt allerdings die Antwort anders aus: Aus Sicht der Kranken-
kassen schließen sich Preis- und Qualitätswettbewerb – auch im Sinne des oben for-
mulierten ökonomischen Prinzips – nicht aus. Warum sollte die Preisdimension mit 
all ihren nützlichen Funktionen für vollstationäre Leistungen dauerhaft ausgeblendet 
bleiben, zumal sie wie oben beschrieben zur schnellen Durchsetzung guter Qualität 
dringend notwendig ist? Durch Preisverhandlungen können bislang ungehobene 
Wirtschaftlichkeitsreserven gehoben werden, indem vom Einheitspreis in beidersei-
tigem Einvernehmen innerhalb des Direktvertrags abgewichen werden kann. Für die 
Existenz dieser Wirtschaftlichkeitsreserven gibt es mannigfache Beweise, ohne auf 
die Gewinnsituation mancher Kliniken im Detail zu blicken (vgl. Burmann et al. 2008). 
Allein die unterschiedlichen Landesbasisfallwerte (LBFW) zeigen die Dimension 
dieser Wirtschaftlichkeitsreserven zwischen den Bundesländern. Warum sollte es in 
Rheinland-Pfalz nicht möglich sein, mit dem Landesbasisfallwert von Mecklenburg-
Vorpommern oder Schleswig-Holstein die Patienten ebenso gut zu versorgen? Am 
Beispiel der hoch standardisierten Knieendoprothesen-Implantation illustriert, kostete 
der Eingriff 2010 in Rheinland-Pfalz 7 668,96 Euro, während er in Schleswig-Hol-
stein nur 7 017,59 Euro kostete. Zu den 651,37 Euro landesbezogener Kostendifferenz 
sind keinerlei systematische Qualitätsunterschiede bekannt. Ein Zusammenhang zwi-
schen einem hohen Landesbasisfallwert und einer überdurchschnittlichen Qualität 
besteht nachweislich nicht. Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) ist mitt-
lerweile dem gesetzlichen Auftrag des § 10 Abs. 13 KHEntgG zur wissenschaftlichen 
Untersuchung der unterschiedlichen Höhe der Landesbasisfallwerte nachgekommen 
und hat die wissenschaftliche Studie vergeben. Aus Sicht der Verfasser ist aber nicht 
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mit substanziellen Gründen für die unterschiedliche Höhe zu rechnen. Vielmehr dürf-
ten historisch fortgeschriebene Budgets ursächlich sein. Da eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung auch in anderen Ländern zum Preisniveau von Schleswig-Holstein 
realisierbar ist, kann eindeutig von Effi zienzreserven ausgegangen werden. Direktver-
träge bieten die Chance, im freiwilligen Vertragswettbewerb zwischen Krankenhäu-
sern und Krankenkassen bei gegebener Qualität zu wirtschaftlicheren Preisen zu 
kommen. 

9.2.3 Wettbewerbsziel

Einerseits konkurrieren die Leistungserbringer um zu behandelnde Patienten (Behand-
lungsmarkt), andererseits die Krankenkassen um Versicherte (Versicherungsmarkt) (vgl. 
Albrecht et al. 2010; 18). In beiden Fällen zeigt sich aber mittlerweile, dass der Wettbe-
werb leider nicht in ausreichender Form um die besten Versorgungsangebote geführt 
wird, da die bestehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen den erforderlichen Wettbe-
werb auf dem Vertragsmarkt konterkarieren. Krankenhäuser legen Indikationen in Fäl-
len mit vermeintlich hohen Deckungsbeiträgen (Endoprothetik, Bandscheibenoperatio-
nen etc.) sehr weit aus, während Krankenkassen im Wettbewerb darauf fokussiert sind, 
positive Deckungsbeiträge ihrer Versicherten zu erreichen (vgl. Fürstenberg et al. 2010). 
Dies spricht dafür, dass ausreichend Anreize sowohl der Leistungserbringer im Wettbe-
werb wie auch der Krankenkassen untereinander um die Gunst der Patienten/Versicher-
ten existieren, es aber keine adäquaten Möglichkeiten gibt, diese in einen positiven 
Wettbewerb um die beste Versorgung zu kanalisieren. Um es deutlich zu sagen: Der 
Wettbewerb sollte so geführt werden, dass Krankenhäuser und Krankenkassen zu Er-
gebnissen kommen, die dem Versicherten und insbesondere dem Patienten dienen. Ob-
wohl die Krankenkassen inzwischen wie Wirtschaftsunternehmen agieren – so sind sie 
seit kurzem insolvenzfähig –, haben sie bisher so gut wie keine Möglichkeiten, die 
stationäre Versorgung in nennenswertem Umfang mitzugestalten. Sowohl die Mit-
telzuweisung aus dem Gesundheitsfonds und der morbiditätsorientierte Risiko-
strukturausgleich als auch die Krankenhausfi nanzierung und die vertragsärztliche 
Vergütung sind zum überwiegenden Teil bundeseinheitlich oder landeseinheitlich 
fi xiert und bieten kaum Möglichkeiten, durch eigene Managemententscheidungen 
im Wettbewerb zu bestehen. Die grundsätzlich positiv zu bewertende Idee des Wett-
bewerbs im Gesundheitswesen wird in Mitleidenschaft gezogen. Die Direktver-
tragsmöglichkeit bietet die Chance, im freiwilligen Vertragswettbewerb zwischen 
Krankenhäusern und Krankenkassen endlich Wettbewerb um die beste Versorgung 
des Patienten/Versicherten im Sinne des ökonomischen Prinzips zu schaffen.

9.3 Modell

Das Modell, mit dem die genannten Ziele erreicht werden könnten, lässt sich wie 
folgt zusammenfassen: Die Krankenkassen können defi nierte planbare stationäre 
Leistungen regional ausschreiben. 



128    Thomas Göbel und Johannes Wolff

9

9.3.1 Verhältnis von Kollektivvertrag und Direktvertrag

Viele der bislang existierenden vertragswettbewerblichen Formen kranken an der 
schlecht defi nierten Beziehung zum Kollektivvertrag. Beispielsweise wirken Ver-
träge zur integrierten Versorgung auch nach fast einer Dekade immer noch in vieler-
lei Hinsicht wie Fremdkörper im Kollektivvertrag oder sind die Regelungen zur 
Bereinigung der ambulanten Direktverträge so kompliziert, dass jeglicher Erfolg 
dieses Modells von vornherein nahezu ausgeschlossen ist. Für den Erfolg der Di-
rektverträge innerhalb des stationären Sektors ist die Verzahnung von Kollektivver-
trag und Direktvertrag von entscheidender Bedeutung. Direktverträge sollen dabei 
den Kollektivvertrag nicht ersetzen, sondern gezielt ergänzen.

Erstes Ziel der Krankenkassen in der Diskussion um Direktverträge ist, schlech-
te bzw. unterdurchschnittliche Qualität bei planbaren Leistungen vom Markt auszu-
schließen, ohne dabei Leistungen zu rationieren. Mit Krankenhäusern, die definierte 
Qualitäts-/Preisanforderungen im Sinne des ökonomischen Prinzips nicht garantie-
ren können, sollten die Krankenkassen keine planbaren Leistungen mehr vereinba-
ren müssen. Der unbedingte, leistungserbringerspezifische Kontrahierungszwang 
des Kollektivvertrags muss für planbare stationäre Leistungen aus diesem Grund 
entfallen, nicht aber der versicherten- und leistungsbezogene Kontrahierungszwang. 
Für alle Versicherten wird die Krankenkasse immer die betreffenden Leistungen 
absichern müssen. Dies kann aber weiterhin im Rahmen des bisherigen Kollektiv-
vertrages oder im Direktvertragsmodell geschehen. Der Kollektivvertrag wird um 
die Option der Direktverträge lediglich ergänzt und nicht ersetzt („2-Säulen-Mo-
dell“). Werden keine Direktverträge geschlossen, so dient der Kollektivvertrag als 
„kollektives Netz“, gibt also die Sicherheit, dass jeder Patient/Versicherte jederzeit 
in jedem Krankenhaus behandelt werden kann und die Krankenhausbehandlung 
auch vergütet wird. Die Möglichkeit, Direktverträge zu schließen, sollte der ein-
fachen Formel folgen: „Die Krankenkasse kann …“. Einer Ersatzvornahmemög-
lichkeit des Vertragsabschlusses bedarf es aufgrund des „kollektiven Netzes“ nicht.5

Bisherige wettbewerbliche Vertragsmodelle haben die Vergütungsmechanismen 
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) meist verkompliziert. Dabei kann 
durch die Möglichkeit der Direktverträge die Vergütungssystematik der Kranken-
häuser auch vereinfacht werden, indem folgende zwei Punkte umgesetzt werden: 
1. Grundlagen des DRG-Systems und der Qualitätssicherung gelten im Kollektiv- 

und Direktvertrag.
2. Keine Budgetbereinigung durch Wegfall der Erlösausgleichsmechanismen (§ 4 

Abs. 9 KHEntgG) und des Mehrleistungsabschlages (§ 4 Abs. 2a KHEntgG) für 
die betroffenen Leistungen.

Notwendig ist, dass alle kollektivvertraglichen Regelungen zur Datenübermittlung, 
Kodierung, DRG-Gruppierung, DRG-Kalkulation, zu Zu- oder Abschlägen und 
allem voran zur kollektivvertraglichen Qualitätssicherung ihre verpfl ichtende Gül-

5 Das Negativbeispiel eines fremdbestimmten Direktvertrags wie im Falle der Hausarztverträge wird 
so vermieden.
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tigkeit auch innerhalb der Direktverträge behalten.6 Dies setzt voraus, dass Direkt-
vertrag und Kollektivvertrag grundsätzlich in beide Richtungen überführbar und 
vergleichbar bleiben, d. h. die Leistungsinhalte auf Basis von ICD und OPS durch 
DRG-Fallpauschalen identisch defi niert sind. Nur so lassen sich die für die kollek-
tivvertragliche Verhandlung der Landesbasisfallwerte und die Krankenhausplanung 
notwendigen Leistungsvolumina übergreifend ermitteln. Im Umgang mit dem Lan-
desbasisfallwert werden die Casemixvolumina der Leistungen für die Kollektivver-
tragsverhandlung ausgegliedert, sofern ein Direktvertrag geschlossen wurde. Diese 
Leistungsmengen sind von den kollektivvertraglichen Vorschriften des Landesba-
sisfallwertes nicht betroffen. Werden die Direktverträge gekündigt oder laufen sie 
aus, werden die entsprechenden Leistungen in das reguläre Erlösbudget des Kran-
kenhauses einbezogen. Auch im Rahmen der Landesbasisfallwertverhandlungen 
wird das Casemixvolumen wieder berücksichtigt, ohne dabei – wie bei der Ausglie-
derung – Kostendegressionsargumente anzuwenden.

Für die planbaren stationären Leistungen – unabhängig ob im Kollektiv- oder 
Direktvertrag – sind die Mengensteuerungsinstrumente der Erlösausgleiche und des 
Mehrleistungsabschlags nicht mehr erforderlich. In den Ballungszentren, wie z. B. 
dem Rhein-Main-Gebiet, könnten die Krankenkassen planbare Leistungen, wie 
z. B. Geburten oder Hüftendoprothesen-Implantationen, bei einzelnen Krankenhäu-
sern mit einer guten bzw. überdurchschnittlichen Qualität zu angemessenen Preisen 
über einen Direktvertrag absichern.7 Die Gestaltung der Preise im Rahmen des Di-
rektvertrages obliegt dabei den Krankenhäusern und Krankenkassen, sodass der 
Erlösausgleich und der Mehrleistungsabschlag entfallen können. In ländlichen Re-
gionen, wie z. B. Osthessen, werden einzelne Krankenhäuser eine Monopolstellung 
für die Erbringung von Leistungen haben, sodass das Modell hier nicht greift. Aller-
dings besteht für die Krankenhäuser auch keine wettbewerblich ausgelöste Motiva-
tion zur Steigerung der Leistungen bzw. ein geringes Potenzial, da sie in der Region 
bereits eine marktbeherrschende Stellung haben.

9.3.2 Leistungsspektrum/Katalog

Für Direktverträge im stationären Sektor eignen sich ausschließlich planbare 
Leistungen, bei denen eine Wahlmöglichkeit des Patienten vorausgesetzt werden 
kann. Alle für den Patienten unvorhersehbaren Leistungen scheiden aus (notfallähn-
licher Charakter). Ein Katalog möglicher Direktvertragsleistungen wurde bereits in 
der Hochphase der ersten Diskussion über vertragswettbewerbliche Möglichkeiten 
im stationären Sektor in einer Expertengruppe entwickelt. Dieser auf DRGs basie-
rende Katalog ist weiterhin aktuell und zwischenzeitlich trotz der jährlichen DRG-
Weiterentwicklung stabil über DRGs beschrieben (z. B. P67 Neugeborener Einling, 
I44 Endoprothesen-Implantation am Kniegelenk, D30 Tonsillektomie). Dies liegt 
nicht zuletzt daran, dass die betreffenden Leistungen nicht nur planbar, sondern in 
der Regel auch hochstandardisiert sind. Da diese Leistungen planbar sind, ist die 

6 Bis auf die Zu- und Abschläge aufgrund von Erlösausgleichen und aufgrund von Mehrleistungsab-
schlägen.

7 Vergleiche Analysen im Praxisbeispiel, Abschnitt 9.4.
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oben beschriebene Tendenz zur weiten Indikationsstellung durch Krankenhäuser 
besonders ausgeprägt (z. B. I09 Wirbelkörperfusion, C08 ECCE, F49 invasive kar-
diologische Diagnostik). Um dem Phänomen angebotsinduzierter Nachfrage zu be-
gegnen, eignet sich ein auf dauerhafte Vertragspartnerschaft ausgelegtes Direktver-
tragskonstrukt vermutlich besonders gut. Im Vergleich zum Versuch des Gesetzge-
bers, über den Mehrleistungsabschlag des Problems Herr zu werden, ist der Direkt-
vertrag vermutlich die rationalere und erfolgversprechendere Variante.

Die Größe des Direktvertragskatalogs lässt sich entsprechend variieren, sodass 
verschiedene Einstiegswinkel in das Direktvertragsmodell möglich sind. In seiner 
damaligen weiten Form umfasst er ca. drei Mio. stationäre Fälle, das entspricht ca. 
15 % der stationären Leistungen insgesamt. In einem ersten Schritt ließe sich der 
abschließende und verbindliche Katalog auf z. B. ausgewählte Indikationen im Be-
reich der Endoprothetik, Gynäkologie oder Augenheilkunde begrenzen. Ein gerin-
gerer Einstiegswinkel durch Begrenzung der Indikationen ist Veränderungen in der 
Art des hier beschriebenen Direktvertragsmodells in jedem Falle vorzuziehen. Eine 
Erstvorgabe des DRG-basierten Kataloges könnte analog des § 116 b SGB V durch 
das BMG per Gesetz erfolgen und den schiedsstellenfähigen Auftrag zur Ergänzung 
des Katalogs durch die Partner der Selbstverwaltung beinhalten. Alternativ könnte 
auch der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) den Auftrag zur Konkretisierung 
und Ergänzung des Katalogs erhalten. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, 
dass das BMG klare, empirisch prüfbare Kriterien vorgibt, nach denen der Katalog 
sukzessive erweitert werden kann. Entsprechend der sich so ergebenden Leistungen 
kann die Krankenkasse dann DRG-spezifische Direktverträge schließen.

9.3.3 Region

Eine der unverzichtbaren Voraussetzungen für Direktvertragswettbewerb ist eine 
entsprechend vitale Konkurrenzsituation unter den Leistungserbringern und die 
Möglichkeit, einen relevanten Markt für die Ausschreibung zu defi nieren. Ein Wett-
bewerb um Qualität und Preis wird nur dort entstehen können, wo die Leistungser-
bringerdichte in Bezug auf die Direktvertragskatalogleistungen innerhalb des rele-
vanten Marktes groß genug ist. Im Sinne der vielschichtigen Defi nitionen des „rele-
vanten Marktes“ kommt es primär auf die Nachfragesubstituierbarkeit des plan-
baren Eingriffs an. Da der Preis als Maßzahl für die Substituierbarkeit des Gutes 
„planbare Krankenhausleistung“ entfällt, können hilfsweise die Transaktionskosten 
herangezogen werden. Die Transaktionskosten wiederum werden ganz wesentlich 
durch die räumliche Nähe bzw. die zeitliche Erreichbarkeit beeinfl usst. Der rele-
vante Markt und die Intensität der Konkurrenzsituation lässt sich also in Abhängig-
keit der (räumlichen und zeitlichen) Entfernung zu den nächsten Krankenhäusern 
beschreiben, die die betreffende Leistung ebenfalls erbringen. Darüber hinaus ist 
der relevante Markt von der Art des Eingriffs selbst abhängig. Für bestimmte DRGs 
sind die Patienten eher bereit weitere Strecken zu fahren als für andere. „Der für die 
Würdigung einer Wettbewerbsfrage maßgebliche Markt wird somit durch eine 
Kombination des sachlich und des räumlich relevanten Marktes bestimmt.“ (Euro-
päische Kommission 1997; Randnummer 9) Der Grad des Wettbewerbs kann an-
hand des Herfi ndahl-Index (vgl. Abschnitt 9.4.3) gemessen werden. Die Frage der 
Regionsdefi nition ist von zentraler Wichtigkeit, da sie den Erfolg des Direktver-
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tragswettbewerbs zentral bestimmt. Zu klein oder zu wettbewerbsarm geschnittene 
Regionen würden Wettbewerb von vornherein behindern. Diese Frage ist auch einer 
der schwächsten Punkte früherer Krankenkassenkonzepte, da sie weitgehend unbe-
antwortet geblieben ist. Im Rahmen der praktischen Beispiele soll in Abschnitt 9.4.2 
exemplarisch eine solche Region defi niert werden.

9.3.4 Ausschreibung

Im Gegensatz zu früheren Krankenkassenmodellen ist die Ausschreibung der Di-
rektverträge innerhalb der defi nierten Region nicht länger umstritten. Direktverträ-
ge sollen durch die DRG-spezifi sche Ausschreibung der Direktvertragskatalogleis-
tungen für die Versorgungsregion zustande kommen. Die Krankenkassen schreiben 
dazu (ggf. in Losen) den Versorgungsbedarf ihrer Versicherten in der Region, die 
Qualitäts- und Preisanforderungen aus. Die Krankenkassen können sich im Rahmen 
des § 69 SGB V auch zu Vertragsgemeinschaften zusammenschließen. Da der Ab-
schluss von Direktverträgen mit Krankenhäusern derzeit nicht gesetzlich geregelt 
ist, ist die konkrete Ausgestaltung auch nicht mit § 69 Abs. 2 SGB V zu beantwor-
ten, sondern lediglich über grundlegende Regelungen des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschränkungen (GWB). Die Voraussetzungen des öffentlichen Auftragge-
bers und Auftrages sind erfüllt: Die Krankenkassen schließen als öffentliche Auf-
traggeber nach § 98 Nr. 2 GWB Verträge mit Krankenhäusern ab, die nach § 99 
Abs. 4 GWB als Dienstleistungsverträge zu qualifi zieren wären. Diese Verträge 
sind entgeltlich. Das Kartellvergaberecht wäre somit grundsätzlich anwendbar. 

Die Besonderheit des Direktvertragsmodells besteht darin, dass die Verträge 
nicht nur mit einem, sondern mit mehreren Anbietern abgeschlossen werden sollen. 
Die Entscheidung, mit wie vielen Anbietern der Auftraggeber kontrahieren will, 
obliegt dabei allein dem Auftraggeber. Entscheidend ist hingegen die korrekte 
Durchführung der Auswahlentscheidung (Ermessensausübung, Benennung der 
Auswahlkriterien usw.). Dass der öffentliche Auftraggeber über einen zu beschaf-
fenden Gegenstand oder eine Dienstleistung mehrere Verträge abschließen kann, 
zeigt auch die gesetzliche Möglichkeit der Losaufteilung. Gerade im Bereich der 
„Beschaffung im Gesundheitswesen“ sind Vertragsabschlüsse mit mehreren Ver-
tragspartnern oft anzutreffen und aufgrund der Besonderheiten der im SGB V gere-
gelten Vertragstypen wahrscheinlich auch nicht anders umsetzbar (vgl. § 73 b 
SGB V, dort Abs. 4 Satz 4, oder aber § 73 c Abs. 3 oder § 127 SGB V). Diese Ver-
träge können mit einem oder mehreren Vertragspartnern abgeschlossen werden. 
Aus vergaberechtlicher Sicht bestehen also wahrscheinlich keine Bedenken, einen 
Vertrag mit bspw. 80 % der Krankenhäuser abzuschließen, solange dies im Vergabe-
verfahren transparent gemacht wird.

Die Leistungserbringer der betreffenden Region können sich anschließend auf das 
Angebot bewerben. Um den Realitäten der Krankenhausplanung Rechnung zu tragen, 
sollte die Möglichkeit sich zu bewerben dabei auf zugelassene Leistungserbringer 
nach § 108 SGB V beschränkt bleiben. Darüber hinaus sollte möglichst zu einem fest 
definierten Stichtag im Jahresrhythmus mit der Dauer einer Ausschreibungsperiode 
von vier Jahren ausgeschrieben werden, um Planbarkeit zu garantieren. 
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9.3.5 Qualität

Teil des ausgeschriebenen Angebots werden in jedem Fall Qualitätsindikatoren sein. 
Wie vielfältig der Kosmos der Qualitätsindikatoren derzeit ist, wird bei einem Blick 
in den Qualitätsindikatorenthesaurus (Quinth) des GKV-Spitzenverbandes deutlich, 
in dem rund 2 000 Qualitätsindikatoren aus der ambulanten und stationären Medizin 
gelistet sind.8 Es stehen sowohl struktur-, prozess- als auch ergebnisqualitative Indi-
katoren zur Auswahl. Qualität vertragsfähig zu machen, dürfte vor diesem Hinter-
grund gelingen (vgl. bspw. Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR)).9 Es wird 
aber auch deutlich, dass es für einen fairen transparenten Wettbewerb immer einer 
vergleichbaren, einheitlichen und kollektiven Qualitätssicherung als Mindeststandard 
bedarf, um bspw. im Rahmen einer vergleichenden Wahl der Versicherten auch die 
Wahlentscheidung über ihre Krankenkasse davon abhängig machen zu können.

Wenn über Qualität im Krankenhaus diskutiert wird, ist zwischen der Prozess-, 
Struktur- und Ergebnisqualität grundsätzlich zu unterscheiden. Die Strukturqualität 
beschreibt die Qualität der Leistungserstellung und umfasst die personellen Voraus-
setzungen, d. h. den Facharztstandard, die technische Ausstattung einer Institution, 
die räumlichen Gegebenheiten und die Ablauforganisation. Die Teilnahme an Qua-
litätssicherungsmaßnahmen, Qualitätszirkeln und Weiterbildungsveranstaltungen 
sind weitere Indikationen für Strukturqualität. Die Prozessqualität beschreibt sämt-
liche diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen innerhalb eines Versorgungs-
ablaufs, die unter Berücksichtigung der individuellen Krankheitsmerkmale eines 
Patienten ergriffen werden oder nicht. Bei der Prozessqualität stellt sich somit die 
Frage nach dem „Wie“ der Behandlung. Wie wird diagnostiziert/therapiert? Wie 
läuft der Behandlungsprozess ab? Prozessqualität bezieht sich direkt auf medizi-
nische Fragen. Die Ergebnisqualität bezieht sich auf das Behandlungsergebnis. Die 
Beurteilung von Ergebnisqualität hängt in hohem Maße davon ab, ob deren Zielset-
zung erreicht wurde. Wichtig dabei ist die Patientenzufriedenheit in Bezug auf die 
Behandlung und das erreichte Ergebnis.10 Bei Direktverträgen wird die Ergebnis-
qualität im Fokus stehen, ohne die Struktur- und insbesondere die Prozessqualität 
unberücksichtigt zu lassen. Struktur- und Prozessqualität müssen differenziert be-
trachtet werden, denn die Erfahrungen mit Vorgaben zur Strukturqualität, z. B. an-
hand der Mindestmengen für die Knieendoprothesen-Implantation, haben gezeigt, 
dass die Krankenhäuser diese durch Ausweitung der Indikationsstellung umgehen. 
Das ursprüngliche Ziel der Mindestmengen bei Knieendoprothesen-Implantationen, 
eine Erhöhung der Qualität durch eine Leistungskonzentration, wurde nicht er-
reicht. Am 17.08.2011 hat das Landessozialgericht (LSG) Berlin-Brandenburg so-
gar die Mindestmenge von 50 Knieendoprothesen-Implantationen aufgehoben, weil 
für das Gericht der Zusammenhang zwischen Qualität und Menge nicht hinreichend 
belegt war.11 In der mündlichen Begründung des Urteils hat das LSG darauf hinge-
wiesen, dass das Urteil nicht nur für die klagende Klinik in Brandenburg, sondern 
für alle Krankenhäuser und Krankenkassen in Deutschland gelte. Das Urteil vom 

  8 Vergleiche http://quinth.gkv-spitzenverband.de  
  9 Vergleiche www.wido.de/qsr-verfahren.html
10 Vergleiche www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/ergebnisqualitaet/
11 Vergleiche Pressemitteilung des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg vom 18.08.2011
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17.08.2011 ist zwar noch nicht rechtskräftig, zeigt aber, dass Direktverträge mit 
verbindlicher Ergebnisqualität dringend erforderlich sind. 

Dass die Ergebnisqualität bereits heute gemessen werden kann, beweisen ein-
zelne Indikatoren der Qualitätssicherung nach § 137 SGB V und auch die QSR-In-
dikatoren des AOK-Bundesverbandes.

9.3.6 Wahlmöglichkeit der Patienten/Versicherten

Die Krankenhauswahlfreiheit der Versicherten soll grundsätzlich nicht eingeschränkt 
werden. Entscheidend für die Wirksamkeit der Direktverträge ist jedoch, dass die einzel-
nen Angebote und die Qualität der Versorgung für die Patienten/Versicherten transparent 
sind. Diese Transparenz ist erforderlich, damit in einer Region die Patienten von den 
Krankenhäusern A und B in das Krankenhaus C mit einer überdurchschnittlichen Quali-
tät umgesteuert werden können. Im Vergleich zu früheren Überlegungen soll diese Um-
steuerung nicht verpfl ichtend durch Malusregelungen, also „Bestrafung“ der Versicher-
ten geschehen, sondern durch Information und direkte Ansprache oder Wahltarife. Die 
Information der Patienten/Versicherten sollte einerseits direkt durch die Ärzte erfolgen, 
die eine Krankhauseinweisung ausstellen. Über die Praxissoftware könnten die Ärzte 
bei einer Ausstellung einer Krankenhauseinweisung die Krankenhäuser mit einem Di-
rektvertrag inklusive der Qualitätsbeschreibungen angezeigt bekommen, um die Patien-
ten direkt zu informieren.12 Andererseits sollte auch den Krankenkassen gesetzlich er-
laubt werden, ihre Versicherten gezielt über die unterschiedliche Qualität in den Kran-
kenhäusern zu informieren. Warum sollten die Krankenkassen, sobald ihnen eine be-
stimmte Indikation bekannt wird, die einen Krankenhausaufenthalt erfordert (z. B. 
Schwangerschaft), ihre Versicherten nicht kontaktieren und ein Krankenhaus in der Re-
gion mit überdurchschnittlicher Qualität empfehlen? Warum sollen die angehenden El-
tern nicht auch die Ergebnisqualität der Krankenhäuser bei Entbindungen in ihre Aus-
wahlentscheidung mit einbeziehen? Eine weitere Möglichkeit wäre, die Direktverträge 
mit Wahltarifen der Krankenkassen zu verbinden. So könnten sich Versicherte im Rah-
men eines Wahltarifs freiwillig dafür entscheiden, sofern eine planbare Krankenhausbe-
handlung erforderlich wird, nur in die Direktvertragskrankenhäuser der Krankenkasse 
zu gehen. Ein solcher Wahltarif würde zwar die Wahlfreiheit der Versicherten ein-
schränken, aber gleichzeitig die Versorgung in überdurchschnittlich guten Kranken-
häusern ermöglichen. Jede Krankenkasse soll hierzu ein individuell geeignetes 
Steuerungsinstrumentarium anwenden dürfen, was wiederum auch Malusrege-
lungen einschließen kann. Die gesetzlichen Grundlagen, um diese Instrumente in 
der Satzung der Krankenkasse zu verankern, sind per Gesetz zu schaffen. Man muss 
sich in diesem Zusammenhang immer wieder verdeutlichen, dass von der Umsteu-
erung durch Direktverträge nur einzelne im Direktvertragskatalog befi ndliche 
Leistungen in bestimmten Regionen in einem Teil der Krankenhäuser mit schlech-
ter Qualität betroffen sind. Das heißt, der Patient hat durch die Steuerungsmaß-
nahmen der Krankenkassen keinen Nachteil, sondern einen spürbaren Vorteil, da 
das Risiko von Komplikationen nach einer Operation durch die Behandlung in 
einem Krankenhaus mit nachweislich besserer Ergebnisqualität sinkt. Dass die fl ä-

12 Vergleiche www.gevko.de/
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chendeckende Versorgung der Bevölkerung in Ballungsräumen bei ausgewählten 
planbaren Leistungen mit der Tendenz zur angebotsinduzierten Nachfrage zusam-
menbricht, steht nicht zu befürchten.

9.3.7 Die Rolle der Bundesländer

Die Bundesländer sind gemäß § 6 Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG) ver-
pfl ichtet, zur Gewährleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung 
mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern einen 
Krankenhausplan aufzustellen – der sogenannte „Sicherstellungsauftrag“. Die 
Krankenhausgesetze in den einzelnen Bundesländern regeln die Details der Kran-
kenhauspläne. Die Krankenhausplanung wird daher in den jeweiligen Bundeslän-
dern sehr unterschiedlich gehandhabt. Die Möglichkeit der Direktverträge wird den 
„Sicherstellungsauftrag“ der Länder auch nicht einschränken, sondern die Funktion 
der Landesbehörden noch weiter stärken. Die Landesbehörden werden weiterhin 
Krankenhauspläne aufstellen und dort Krankenhäuser defi nieren, die für die Not-
fallversorgung der Bevölkerung unabdingbar sind. Als Vorbild könnte hier Hessen 
dienen. In Hessen hat das Land Krankenhäuser defi niert, die für die Notfallversor-
gung der Bevölkerung unabdingbar sind.13 Die Notfallleistungen sowie die nicht 
planbaren (notfallähnlichen) Leistungen werden im Rahmen des Kollektivvertrages 
zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern vereinbart – die Länder sind durch 
die Genehmigung gemäß § 14 KHEntgG beteiligt. Die Rolle der Länder für die 
planbaren Leistungen wird in der Überwachung der ausreichenden regionalen Leis-
tungsvereinbarung im Kollektivvertrag sowie im Direktvertrag liegen. Den Län-
dern obliegt eine Monitoringfunktion. Die Befürchtung, dass Krankenkassen plan-
bare Leistungen rationieren würden, kann entkräftet werden, da die Krankenkassen 
den Landesbehörden eine ausreichende Vereinbarung von planbaren Leistungen in 
einer Region nachweisen sollten.

9.3.8 Korrektiv für überversorgte Regionen

Derzeit liegt die Auslastung der stationären Kapazitäten bundesweit bei lediglich 
77,5 % und damit deutlich unter einer wirtschaftlichen Auslastung in Höhe von 
85 %.14 Die Befürchtungen, dass die Einführung des Vertragswettbewerbs zur 
Schließung von Krankenhäusern führen würde, sind unberechtigt. In Abschnitt 
9.4.1 wird deutlich, dass die Implementierung der Direktvertragsmöglichkeit für 
planbare stationäre Leistungen keine wirtschaftlichen Risiken für Krankenhäuser 

13 Im Hessischen Krankenhausrahmenplan 2009 wird die Notfallversorgung im Krankenhaus als 
enge Verzahnung zwischen dem Rettungsdienst und dem Krankenhaus beschrieben. Kranken-
hausplanerisch wird daher der im Jahr 2005 eingeschlagene Weg, dass in der Regel innerhalb von 
20 Minuten, maximal jedoch innerhalb von 30 Minuten, ein Krankenhaus durch den Rettungs-
dienst nach Aufnahme des Notfallpatienten erreichbar sein muss, fortgesetzt. Ein an der Notfall-
versorgung in Hessen teilnehmendes Krankenhaus sollte in der Regel 15 bis 25 Kilometer, maxi-
mal jedoch 30 bis 35 Kilometer von jedem mit einem bodengebundenen Rettungsfahrzeug zu-
gänglichen Notfallort in Hessen entfernt sein.

14 Vergleiche www.destatis.de/, Pressemitteilung Nr. 286 vom 16.08.2010.
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birgt. Sofern stationäre Kapazitäten abgebaut werden, so wird dies nicht wegen der 
Direktverträge geschehen, sondern aufgrund der unwirtschaftlichen Auslastung in 
den deutschen Krankenhäusern.

9.4 Praxisbeispiel

Im Folgenden wird am Beispiel des Bundeslandes Hessen das in Abschnitt 9.3 be-
schriebene Modell der Direktverträge für planbare stationäre Leistungen ange-
wandt. Das Bundesland Hessen eignet sich für die Analysen, weil hier sämtliche 

Abbildung 9–1
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siedlungsstrukturellen Kreistypen gemäß der Defi nition des Bundesinstitutes für 
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)15 vorhanden sind (Abbildung 9–1).

Folgende Fragen, die seit Jahren von den Befürwortern und den Kritikern der 
Direktverträge für den stationären Sektor diskutiert werden, sollen analysiert und 
beantwortet werden:
• Welche Auswirkungen haben Direktverträge auf das Leistungsportfolio der 

Krankenhäuser?
• Wie verändert sich die Versorgung der Versicherten/Patienten hinsichtlich der 

Erreichbarkeit der Krankenhäuser?
• Wie und durch wen werden die Ausschreibungsregionen für die planbaren stati-

onären Leistungen defi niert?
• Wird der Sicherstellungsauftrag der Länder durch Direktverträge bei planbaren 

Leistungen gefährdet?

Aus dem möglichen Katalog planbarer Leistungen werden die Knieendoprothesen 
und die Geburten von gesunden Neugeborenen für die weiteren Analysen ausge-
wählt. Die Knieendoprothesen werden seit Jahren immer wieder als potenzielle 
Leistungen neben den Hüftendoprothesen für Direktverträge genannt. Die Geburten 
wurden bisher weniger diskutiert, sind aber aufgrund der hohen Fallzahlen und des 
hohen Informationsbedürfnisses der Versicherten sehr interessant. Zur Leistungsbe-
zeichnung werden die entsprechenden DRGs gemäß Tabelle 9–1 für die Analysen 
ausgewählt. Bei den Geburten werden die Leistungen der Früh- und Risikogeburten 
(Level 1 und 2) ausgeschlossen, da diese Leistungen aufgrund der G-BA-Richtlinie 
nur in ausgewählten Zentren vereinbart und erbracht werden können (G-BA 2009). 
Die Leistungsmenge wird durch die für das Budgetjahr 2009 zwischen den hes-
sischen Krankenhäusern und Krankenkassen vereinbarten Fallpauschalen beschrie-
ben.16 Um die Kompatibilität mit dem Fallpauschalensystem zu gewährleisten, 
werden die DRGs und nicht wie in anderen Modellen die OPS-Kodes oder Fach-
abteilungen als Grundlage herangezogen (Albrecht et al. 2010). Damit ist die in 
Abschnitt 9.3.1 beschriebene enge Verzahnung von Kollektiv- und Direktvertrag 

15 Vergleiche www.bbsr.bund.de/, Stand 12.08.2011.
16  Anlage E1 der Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) nach § 11 Abs. 4 KHEntgG.

Tabelle 9–1

Ausgewählte planbare stationäre Leistungen

Knieendoprothesen Geburten1

DRG 2009 I44* P60*, P65*, P66*, P67*, O01*, O02*, O60*

Fallzahlen mittel sehr hoch

Casemixindex hoch niedrig

Grad der Planbarkeit sehr hoch sehr hoch
1  Bei den Geburten werden sowohl die DRGs für Neugeborene P6** als auch die DRGs für die Mütter O** in 

die Analysen aufgenommen

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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gewährleistet. Die erforderliche Transparenz für die Krankenhausplanung einerseits 
und die Leistungsentwicklung für die Verhandlung des Landesbasisfallwerts ande-
rerseits bleiben erhalten. 

9.4.1 Kein wirtschaftliches Risiko für die Krankenhäuser

Im Jahr 2009 haben 76 Krankenhäuser in Hessen die Leistungen für Knieendopro-
thesen und 67 Krankenhäuser die Leistungen für Geburten mit den Krankenkassen 
vereinbart. Die Knieendoprothesen haben in der Anlage E1 einen Anteil von 1,09 % 
der vereinbarten Fallpauschalen und 2,63 % des vereinbarten Casemixvolumens. 
Die Geburten haben bei den im E1 vereinbarten Fallpauschalen in Hessen einen 
Anteil von 10,06 % und hinsichtlich des vereinbarten Casemixvolumens einen An-
teil von 5,34 %. Beide Leistungsbereiche kommen zusammen auf einen Anteil des 
Casemix von 7,97 %. Vor dem Hintergrund der jährlichen Steigerungsraten des ver-
einbarten Casemixvolumens in der Vergangenheit in Höhe von regelmäßig über 
3 %17 erscheint das Casemixvolumen für Direktverträge eher gering und stellt für 
die Krankenhäuser kein wirtschaftliches Risiko dar, zumal es sich hier um die Daten 
aller Krankenkassen in Hessen handelt. Jedoch müssen für eine belastbare Bewer-
tung die Auswirkungen für das einzelne Krankenhaus unter Beachtung der kranken-
hausspezifi schen Anteile dieser Leistungen und des Zuschnitts einer Ausschrei-
bungsregion detaillierter bewertet werden.

Wie aus den Abbildungen 9–2 und 9–3 ersichtlich ist die Anzahl der Kranken-
häuser, deren Casemixanteil für die beiden Leistungsbereiche jeweils größer als 
10 % ist, überschaubar. So erbringen in Hessen rund 13 % der Krankenhäuser, die 
Knieendoprothesen im Leistungsportfolio haben, mehr als 10 % ihres Gesamtcase-
mixes durch Knieendoprothesen. Insgesamt erbringen diese 13 % der Krankenhäu-
ser jedoch rund 26 % der gesamten Knieendoprothesen in Hessen. Dass wenige 
Krankenhäuser in Hessen rund ein Viertel des Casemix der planbaren Knieendopro-
thesen abbilden, kann eine Folge der Mindestmengenregelung18 in diesem Bereich 
sein. Eine weitere Erklärung ist, dass sich hier auch orthopädische Fachkrankenhäu-
ser wiederfinden. Bei den Geburten liegt der Anteil der Krankenhäuser, die mehr als 
10 % ihres Casemix innerhalb dieses Leistungsbereichs erbringen, bei 10,5 %. Je-
doch beträgt der Anteil dieser Häuser nur rund 4 % der gesamten Geburtsleistungen 
in Hessen.

Auf den ersten Blick erscheinen die Auswirkungen von Direktverträgen auf die 
einzelnen Krankenhäuser im Bereich der Knieendoprothesen größer zu sein als im 
Bereich der Geburten. Allerdings ist an dieser Stelle die Auswirkung der Definition 
der Ausschreibungsregion noch nicht betrachtet worden. 

17 Quelle: Daten gem. § 21 KHEntgG. Jährliche Steigerungsrate 2005: +3,60 %, 2006: +3,08 %, 
2007: +3,75 %, 2008: +3,11 %, 2009: +4,32 %.

18 Vergleiche G-BA, Vereinbarung gemäß § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 (alte Fassung) SGB V, die eine 
Mindestmenge von 50 Leistungen je Krankenhaus vorgibt. Hintergrund der Mindestmenge ist ein 
Zusammenhang von Menge und Qualität in diesem Bereich, d. h. je höher die erbrachte Menge, 
umso besser die erbrachte Qualität.
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Abbildung 9–2

Abbildung 9–3
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9.4.2 Krankenhausplanerische Versorgungsgebiete als Grundlage
der Ausschreibungsregion

Die entscheidende Weiterentwicklung im vorliegenden Konzept der Direktverträ-
ge für planbare stationäre Leistungen ist die Fokussierung auf die Ergebnisquali-
tät und die Ausschreibung der Leistungen in defi nierten Regionen. Die Bildung 
von Ausschreibungsregionen ist u. a. sinnvoll, weil einerseits ein Mindestmaß an 
Wettbewerb auf Seiten der Krankenhäuser vorhanden sein muss und andererseits 
die Versicherten/Patienten innerhalb annehmbarer Fahrzeiten ein Krankenhaus 
für die planbare Behandlung erreichen müssen. Der Zuschnitt von Ausschrei-
bungsregionen kann grundsätzlich in unterschiedlicher Art und Weise und durch 
verschiedene Beteiligte erfolgen. Unabhängig davon, ob die Ausschreibungsregi-
onen von der jeweiligen Planungsbehörde (hier das Hessische Sozialministerium 
(HSM)) oder von den Krankenkassen gebildet werden, ob die Ausschreibungsre-
gionen für alle Krankenkassen identisch oder kassenindividuell sind, sind fol-
gende Parameter für die Defi nition der Ausschreibungsregion von grundlegender 
Bedeutung:
• Erfüllung der Qualitätsanforderungen (z. B. QSR-Kennzahlen) von Kranken-

häusern.
• Mindestanzahl von Krankenhäusern, d. h. mindestens drei Krankenhäuser kon-

kurrieren jeweils um Patienten für Knieendoprothesen bzw. Geburten.
• Mindestfallzahl im auszuschreibenden Leistungsbereich, um die Transaktions-

kosten der Direktverträge zu kompensieren (Kosten-Nutzen-Betrachtung), die 
indikationsspezifi sch und kassenspezifi sch variieren kann.

• Erreichbarkeit der Krankenhäuser durch die Versicherten/Patienten in ange-
messener Zeit, wobei die maximale Fahrzeit indikationsspezifi sch variieren 
kann: Für die Implantation einer Knieendoprothese kann sie höher sein als im 
Falle einer Geburt.

Im vorliegenden Beispiel wird davon ausgegangen, dass die Krankenkassen die 
Ausschreibungsregionen in Hessen defi nieren können. Das HSM übernimmt die 
Monitoringfunktion und überwacht, ob die Krankenkassen die Parameter zur Defi -
nition von Ausschreibungsregionen einhalten.

Die im Modellteil genannten Kreistypen des BBSR zeigen für Hessen, dass im 
Rhein-Main-Gebiet hochverdichtete Kreise und Kernstädte vorhanden sind, wäh-
rend in Osthessen ländliche Strukturen vorzufinden sind. Um die These zu analysie-
ren, dass Direktverträge überwiegend in Ballungszentren zur Erreichung der im 
Modellteil definierten Ziele geeignet sind, werden beide Regionen im Vergleich un-
tersucht. Die Krankenhausplanung erfolgt in Hessen bereits regional für insgesamt 
sechs sogenannte Versorgungsgebiete. In Osthessen bildet das Versorgungsgebiet 
Fulda/Bad Hersfeld die Landkreise Bad Hersfeld, Fulda und den Vogelsbergkreis 
ab. Im Rhein-Main-Gebiet werden vom Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach 
die kreisfreien Städte Frankfurt und Offenbach sowie die Landkreise Hochtaunus-
kreis, Main-Taunus-Kreis, Landkreis Offenbach und Main-Kinzig-Kreis abgedeckt. 
Für die Definition der Ausschreibungsregionen wird im Folgenden auf die vorhan-
denen regionalen Planungsstrukturen (Versorgungsgebiete) zurückgegriffen. Der 
Vorteil ist, dass die Direktverträge der Krankenkassen für identische Gebiete gelten 
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Abbildung 9–4

würden und auch im Einklang mit der Krankenhausplanung stehen würden (Abbil-
dung 9–4).

Für die Analyse im Rahmen dieses Beitrags wird unterstellt, dass es in beiden 
Versorgungsgebieten Krankenhäuser gibt, welche die Qualitätsanforderungen erfül-
len.19 Der Schwerpunkt der Analyse wird auf die übrigen drei Parameter gelegt 
(Mindestanzahl, Mindestfallzahl, Erreichbarkeit).

19 Hinsichtlich der Möglichkeiten, die Ergebnisqualität der Krankenhausbehandlung zu messen, 
vgl. Mohrmann und Koch 2011.
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9.4.3 Mindestanzahl von Krankenhäusern für den Wettbewerb

Mit Hilfe des Herfi ndahl-Index soll die Konzentration des Wettbewerbs in den ein-
zelnen Regionen gemessen werden. Im Rahmen des Kartellrechts wird der Herfi n-
dahl-Index oft angewandt, um die marktbeherrschende Stellung eines oder mehre-
rer Anbieter nachzuweisen Der Herfi ndahl-Index als kumulativer Index berücksich-
tigt dabei die Marktanteile aller Unternehmen. Liegt der Indexwert bei 1, so trägt 
ein Merkmalsträger die gesamte Merkmalssumme und es handelt sich um ein Mo-
nopol. Bei Parität nimmt der Index den Wert 1/n an. Jedes Unternehmen bedient ein 
n-tel des Marktes. Je größer die Marktanteile eines Unternehmens sind, desto stär-
ker werden diese bei der Indexberechnung durch die Quadratur hervorgehoben. Je 
mehr Anbieter es am Markt gibt, desto niedriger ist c. p. der Indexwert. Der Herfi n-
dahl-Index liegt in anderen Branchen meistens im unteren Drittel seines Wertebe-
reichs. Ab einem Herfi ndahl-Index von < 0,1 kann man von sehr starkem Wettbe-
werb sprechen (vgl. Eckey et al. 2008).20 In Tabelle 9–2 werden die Ergebnisse für 
die beiden Versorgungsgebiete dargestellt. Die Mindestanzahl von Krankenhäusern 
und damit eine ausreichende Wettbewerbssituation auf dem Behandlermarkt sind in 
beiden Versorgungsgebieten sowohl für die Knieendoprothesen als auch die Ge-
burten gegeben. Es gibt jeweils mehr als drei Krankenhäuser in den Versorgungsge-
bieten, welche die Leistungen erbringen. Der Herfi ndahl-Index spiegelt eine hohe 
Wettbewerbsintensität wider. Somit scheint auf den ersten Blick die These, dass 
Direktverträge in ländlichen Regionen nicht machbar sind, widerlegt. 

9.4.4 Mindestfallzahl und Erreichbarkeit 

Unter Berücksichtigung von Mindestfallzahl und Erreichbarkeit zeigt sich aller-
dings ein differenziertes Bild. Hinsichtlich der Mindestfallzahlen bilden die Ge-
burten21 in beiden Versorgungsgebieten eine gute Grundlage für Direktverträge. 

20 Berechnung des Herfindahl-Index mit 
n

1HI = ∑ i2 mit  ≤ HI ≤ 1n
i=1

21 Bei den Fallzahlen für die Geburten ist zu beachten, dass die Anzahl der Fallpauschalen nicht der 
Anzahl der Geburten entspricht, da bei den Fallpauschen sowohl die Fallpauschale für die Mutter 
als auch die Fallpauschale für das Neugeborene gezählt wird. Um näherungsweise die Fallzahl zu 
ermitteln, ist die Anzahl der Fallpauschalen zu halbieren.

Tabelle 9–2

Analyse der Versorgungsgebiete als Ausschreibungsregion

Leistung Ausschreibungs-
region

Anzahl 
der Kran-
kenhäuser

Herfindahl- 
Index

Max. Ent-
fernung 
in km

Max. Auto-
fahrtzeit 

in Minuten

Anzahl Fall-
pauschalen

Geburt Fulda/Bad Hersfeld   7 0,26 113,36 85,83   5 733
Geburt Frankfurt/Offenbach 17 0,07 112,18 70,30 36 300
Knie Fulda/Bad Hersfeld   8 0,18 113,36 85,83   1 373
Knie Frankfurt/Offenbach 21 0,07 120,52 77,40   2 810

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Selbst wenn die Fallzahlen aufgrund des Belegungsanteils einer Krankenkasse sich 
reduzieren und aufgrund der oben beschriebenen Steuerungsmechanismen eine 
Umsteuerung nicht zu 100 % erfolgreich eintreten kann, wird sich der Aufwand für 
die Ausschreibung der Leistungen rentieren. Bei den Knieendoprothesen scheidet 
die Möglichkeit der Direktverträge im Versorgungsgebiet Fulda/Bad Hersfeld auf-
grund der Fallzahl jedoch aus. Selbst für eine Krankenkasse mit einem Belegungs-
anteil von 30 % würde die Fallzahl bei einer angenommenen hohen Umsteuerungs-
quote von 80 % lediglich 329 Fälle p. a. betragen.

Kritisch sind jedoch in beiden Versorgungsgebieten sowohl für die Knieendo-
prothesen als auch die Geburten die Fahrzeiten für die Patienten zu bewerten. Die 
Fahrzeiten würden bei der Konzentration in lediglich einem Krankenhaus im jewei-
ligen Versorgungsgebiet die 1-Stunden-Fahrzeitgrenze deutlich übersteigen (vgl. 
Tabelle 9–2). Das HSM hat im Rahmen der Krankenhausplanung für die Auswei-
sung der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäuser die Erreichbar-
keit innerhalb von 20, maximal 30 Minuten mit einem bodengebunden Rettungs-
fahrzeug definiert. Unter Beachtung des hohen Grades der Planbarkeit der Knieen-
doprothesen und Geburten könnten aber durchaus längere Fahrzeiten angesetzt 
werden, als dies im Rahmen der Notfallrettung getan wird. Selbst wenn die maxi-
male Fahrzeit der Versicherten/Patienten auf 60 Minuten für die Knieendoprothesen 
und 45 Minuten für die Geburten erhöht würde, müssten im Rahmen des Ausschrei-
bungsmodells die Versorgungsgebiete noch unterteilt werden, da in beiden Versor-
gungsgebieten die maximale Fahrzeit deutlich höher sein würde. Im Versorgungs-
gebiet Frankfurt/Offenbach läge die maximale Fahrzeit für die Geburten bei ca. 
70 Minuten.

9.4.5 Ausschreibungsregionen innerhalb der Versorgungsgebiete

Im ersten Schritt werden die beiden Versorgungsgebiete innerhalb der kreisfreien 
Städte bzw. Landkreise in Anlehnung an die hessische Krankenhausplanung abge-
grenzt. In jeder kreisfreien Stadt bzw. in jedem Landkreis soll in mindestens einem 
der an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäuser eine Fachabteilung 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe vorgehalten werden.22 In der Tabelle 9–3 wird 
deutlich, dass eine Bildung von Ausschreibungsregionen auf Basis der kreisfreien 
Städte bzw. Landkreise wenig sinnvoll erscheint. Die Möglichkeit für Direktverträ-
ge entfällt allein aufgrund der ersten Voraussetzung (Mindestanzahl von Kranken-
häusern und Wettbewerbsstrukturen) im Versorgungsgebiet Fulda/Bad Hersfeld für 
beide Leistungsbereiche vollständig. Im Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach23 
kann zwar jeweils eine Ausschreibungsregion für die Stadt Frankfurt und den Main-
Kinzig-Kreis gebildet werden, allerdings scheidet der Main-Kinzig-Kreis als Aus-
schreibungsregion für die Knieendoprothesen aufgrund der zu geringen Fallzahlen24 

22 Vergleiche Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009 (Seite 33).
23 Offenbach umfasst folgende kreisfreien Städte und Landkreis: Stadt Frankfurt, Stadt Offenbach, 

Landkreis Offenbach, Main-Taunus-Kreis, Hoch-Taunus-Kreis, Main-Kinzig-Kreis.
24 Unter der Annahme, dass eine Krankenkasse mit einem Belegungsanteil von 30 % und einer 

Steuerungsquote von 80 % ein Ausschreibungslos bildet, beträgt die Fallzahl für die Knieendo-
prothesen im Main-Kinzig-Kreis lediglich 134 p. a. 
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für einen Teil der Krankenkassen ebenfalls aus. Die maximalen Autofahrzeiten für 
die Versicherten/Patienten liegen innerhalb der kreisfreien Städte und Landkreise in 
den defi nierten Zeitgrenzen bzw. teilweise sogar deutlich darunter. 

Folglich sind die Ausschreibungsregionen städte- und landkreisübergreifend zu 
bilden. Im ländlich strukturierten Versorgungsgebiet Fulda/Bad Hersfeld entfällt die 
Direktvertragsmöglichkeit für Knieendoprothesen und Geburten allerdings auch 
dann. Entweder fehlt hier der Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern oder die 
Fahrzeiten für die Versicherten/Patienten werden zu lang. Die in Tabelle 9–4 aufge-
listeten unterschiedlichen Varianten der Regionsbildung Fulda/Bad Hersfeld zei-
gen, dass z. B. Variante II für die Geburten ein bezüglich Fallzahl und Wettbewerbs-
intensität interessanter Zuschnitt für den Vogelsbergkreis und Fulda wäre. Es gibt 
rund 2 500 Geburten p. a. in fünf Krankenhäusern. Allerdings betrüge die maximale 
Fahrzeit schon zwischen den einzelnen Krankenhäusern fast 80 Minuten. Die lange 
Fahrzeit wird seitens der Versicherten/Patienten nicht zu einer breiten Annahme des 
Angebotes führen, sodass die Steuerungsansätze der Krankenkassen sehr wahr-
scheinlich ins Leere laufen werden. Die Möglichkeit der Direktverträge ist in länd-
lich strukturierten Regionen kein praxistaugliches Modell und wird sich auf die 
Ballungszentren beschränken. 

Tabelle 9–3

Analyse der kreisfreien Städte und Landkreise als Ausschreibungsregion

Leistung Ausschreibungs-
region

Anzahl 
der Kran-
kenhäuser

Herfin-
dahl- 
Index

Max. Ent-
fernung 
in km

Max. Auto-
fahrtzeit 

in Minuten

Anzahl Fall-
pauschalen

Geburt Vogelsbergkreis   2 0,98 48,90 46,78    766
Geburt Landkreis Fulda   3 0,42 40,72 37,37 4 292
Geburt Landkreis Hersfeld-

Rotenburg
  2 0,53 53,54 45,13    675

Geburt Kreisfreie Stadt Frankfurt   8 0,15 23,99 26,80 20 738
Geburt Kreisfreie Stadt 

Offenbach
  2 0,52   6,63 11,80   3 665

Geburt Landkreis Offenbach   2 0,62 35,50 26,18 2 044
Geburt Main-Taunus-Kreis   1 1,00 23,64 24,47 1 779
Geburt Hochtaunuskreis   1 1,00 27,68 27,55 2 058
Geburt Main-Kinzig-Kreis   3 0,36 70,97 47,50 6 016
Knie Vogelsbergkreis   3 0,37 57,61 46,78  302
Knie Landkreis Fulda   3 0,38 40,72 37,37  434
Knie Landkreis Hersfeld-

Rotenburg
  2 0,58 53,54 45,13  637

Knie Kreisfreie Stadt Frankfurt 10 0,15 23,99 26,80 1 671
Knie Kreisfreie Stadt 

Offenbach
  1 1,00   6,63 11,80  88

Knie Landkreis Offenbach   2 0,54 35,50 26,18  155
Knie Main-Taunus-Kreis   2 0,51 28,83 27,37  117
Knie Hochtaunuskreis   2 0,52 33,97 35,45  221
Knie Main-Kinzig-Kreis   4 0,30 74,62 47,50 558
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Für das Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach gestaltet sich dagegen die Bil-
dung von Ausschreibungsregionen einfacher und realisierbar. Dabei wird auch 
deutlich, dass bei der Bildung der Regionen für die jeweiligen Leistungsbereiche 
die Städte und Landkreise nicht identisch sein müssen. Der Main-Kinzig-Kreis bil-
det bei Knieendoprothesen und Geburten jeweils eine eigene Region. Der Hoch-
taunuskreis fällt aufgrund der maximalen Fahrzeit bei den Geburten aus der Aus-
schreibungsregion Frankfurt/Offenbach/Main-Taunus-Kreis heraus. Die Fahrzeit 
würde sich bei Erweiterung der Ausschreibungsregion um den Hochtaunuskreis 
von ca. 38 Minuten auf ca. 52 Minuten erhöhen und damit die definierte maximale 
Fahrzeit von 45 Minuten übersteigen (Tabelle 9–5). 

Somit könnten jeweils für die einzelnen Regionen (ausgenommen die Geburten 
im Hochtaunuskreis) die Leistungen ausgeschrieben werden, wobei für die Ge-
burten die Mengen in verschiedene Lose aufgeteilt werden könnten. Unter der An-
nahme, dass eine Krankenkasse einen Belegungsanteil von 30 % und eine Steue-
rungsquote von 80 % hat, könnten für Frankfurt/Offenbach/Main-Taunus-Kreis die 
Geburten in zwei Losen mit jeweils 2 300 Fällen oder in drei Losen mit jeweils 
1 150 Fällen ausgeschrieben werden. Für die Knieendoprothesen würde diese Kran-
kenkasse zwei Lose mit jeweils 270 Fällen ausschreiben. Für die Geburten könnte 
diese Krankenkasse ebenfalls zwei Lose für die Geburten mit jeweils 360 Fällen 
bilden. Für die Knieendoprothesen würde die Ausschreibung lediglich 134 Fälle 
umfassen, sodass hier eine Ausschreibung entfallen würde.

Grundsätzlich können die in Hessen vom Sozialministerium definierten sechs 
Versorgungsregionen als Ausschreibungsregion herangezogen werden. Innerhalb 

Tabelle 9–4

Varianten der Regionsbildungen im Versorgungsgebiet Fulda/Bad Hersfeld

Vari-
ante

Leis-
tung

Ausschrei-
bungsregion

Anzahl 
der Kran-
kenhäuser

Herfindahl 
Index

Max. Ent-
fernung 
in km

Max. Auto-
fahrtzeit 

in Minuten

Anzahl Fall-
pauschalen

I Geburt Vogelsbergkreis 2 0,98   48,90 46,78  766
Geburt Fulda/Bad 

Hersfeld
5 0,32 101,62 76,62 4  967

II Geburt Vogelsbergkreis/
Fulda

5 0,32   93,98 79,10 5 058

Geburt Bad Hersfeld 2 0,53   53,54 45,13  675
III Geburt Vogelsbergkreis/

Bad Hersfeld
4 0,39 113,36 85,83 1 441

Geburt Fulda 3 0,42   40,72 37,37 4 292
I Knie Vogelsbergkreis 3 0,37   57,61 46,78  302

Knie Fulda/Bad 
Hersfeld

5 0,27 101,62 76,62 1 071

II Knie Vogelsbergkreis/
Fulda

6 0,19   93,98 79,10  736

Knie Bad Hersfeld 2 0,58   53,54 45,13  637
III Knie Vogelsbergkreis/

Bad Hersfeld
5 0,30 113,36 85,83  939

Knie Fulda 3 0,38   40,72 37,37  434
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Tabelle 9–5

Bildung der Ausschreibungsregionen im Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach

Leistung Ausschreibungs-
region

Anzahl 
der Kran-
kenhäuser

Herfin-
dahl- 
Index

Max. Ent-
fernung 
in km

Max. Auto-
fahrtzeit 

in Minuten

Anzahl Fall-
pauschalen

Geburt Städte Frankfurt, 
Offenbach und 
Landkreise Offenbach, 
Main-Taunus-Kreis

13 0,10 62,15 37,92 28 226

Geburt Hochtaunuskreis   1 1,00 27,68 27,55 2 058
Geburt Main-Kinzig-Kreis   3 0,36 70,97 47,50 6 016
Knie Städte Frankfurt, 

Offenbach und 
Landkreise Offenbach, 
Main-Taunus-Kreis, 
Hochtaunuskreis

17 0,09 74,90 52,38 2 252

Knie Main-Kinzig-Kreis   4 0,30 74,62 47,50  558
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der Ausschreibungsregionen können in einem zweiten Schritt nach den vier Krite-
rien Qualitätsanforderungen, Mindestanzahl der Krankenhäuser, Mindestfallzahlen 
und Erreichbarkeit die Ausschreibungslose gebildet werden. Eine Ausschreibung 
einzelner Lose wird überwiegend in Ballungszentren – wie im vorliegenden Bei-
spiel im Rhein-Main-Gebiet – erfolgen. Damit wird deutlich, dass die regionale 
Betrachtung im Rahmen von Direktverträgen elementar ist. 

9.4.6 Preise als weiterer Bestandteil der Ausschreibung

In den bisherigen Ausführungen ist der Preis als Ausschreibungsgegenstand nicht 
näher betrachtet worden. Neben den Anforderungen an die Ergebnisqualität der 
Krankenhäuser wird der Preis für die Leistung eine wichtige Rolle im Rahmen der 
Ausschreibung bilden. Die Krankenhäuser können aufgrund der ausgeschriebenen 
Fallmengen die Preise für die Leistungen kalkulieren und insbesondere Mengenra-
batte, z. B. bei Medizinprodukten, in die Preiskalkulation einfl ießen lassen. 

9.4.7 Auswirkungen auf die Krankenhausplanung des Landes

Die Krankenhausplanung des HSM wird durch die Möglichkeit der Direktverträge 
in diesen beiden Leistungsbereichen nicht konterkariert. Seit dem 01.01.2011 wer-
den in Hessen durch das HSM gemäß dem Hessischen Krankenhausgesetz (HKHG) 
keine Bettenkapazitäten, sondern lediglich Fachgebiete je Krankenhaus geplant. 
Die Verschiebung von Kapazitäten in den beiden Leistungsbereichen Knieendopro-
thesen und Geburten zwischen einzelnen Krankenhäusern durch die Direktverträge 
bewegt sich somit in dem Rahmen, der vom Land vorgegeben wird. Voraussetzung 
dafür ist natürlich, dass sich die Krankenkassen bei der Ausschreibung von plan-
baren stationären Leistungen an der Krankenhausplanung des Landes orientieren 
müssen, d. h. Geburten auch nur mit Krankenhäusern vereinbaren können, die eine 
entsprechende, durch das Land ausgewiesene Fachabteilung vorhalten. Das HSM 
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kann weiterhin die Krankenhäuser defi nieren, die für die Notfallversorgung unab-
dingbar sind und den Sicherstellungsauftrag durch die Erteilung der Versorgungs-
aufträge für einzelne Leistungsbereiche ausüben.

9.4.8 Bewertung des Praxisbeispiels für Direktverträge planbarer 
stationärer Krankenhausleistungen

Das Beispiel zeigt, dass die Bildung von Ausschreibungsregionen in den Ballungs-
zentren orientiert an den Planungsgebieten der Länder möglich ist. Für die Bildung 
von Ausschreibungslosen, um in einer Ausschreibungsregion nicht nur ein Kran-
kenhaus zu berücksichtigen, ist allerdings bei der Entwicklung des Kataloges plan-
barer stationärer Leistungen auf eine ausreichende Fallzahl für die Leistungsbe-
reiche zu achten.

9.5 Fazit

Auf den vorhergehenden Seiten wurde sowohl mittels theoretischer Beschreibung 
des Direktvertragsmodells als auch durch die Übertragung des Modells in ein Pra-
xisbeispiel für das Bundesland Hessen gezeigt, dass es auf die eingangs gestellten 
handlungsleitenden Fragen Antworten gibt, die für die Schaffung einer gesetzlichen 
Möglichkeit für Direktverträge für planbare Leistungen sprechen. Vertragswettbe-
werb im deutschen Gesundheitswesen ist für planbare stationäre Leistungen auf-
grund der Beschaffenheit des Gutes möglich. Die gesetzliche Ausgestaltung sollte 
sich in ihren Grundsätzen am beschriebenen Modell orientieren, um die Ziele Stei-
gerung der Qualität, Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Schaffung eines die Ver-
sorgung verbessernden Wettbewerbs um die Patienten durch Direktverträge zu er-
reichen. Die zentrale Ausrichtung des Direktvertragsmodells an der Qualität der 
Behandlung hilft dabei, Patientenleid durch den Ausschluss schlechter Behand-
lungsqualität zu vermeiden. Der Patient wird wieder mehr in den Mittelpunkt des 
Vertragsgeschehens gerückt. Entscheidend werden dabei zukünftig insbesondere 
das Miteinander von Kollektivvertrag und Direktvertrag, allem voran aber die Fra-
ge nach der Akzeptanz der direktvertraglichen Angebote durch die Patienten und 
Versicherten sein. Gelingt es den Krankenkassen, neben dem Kollektivvertrag di-
rektvertragliche Angebote für die Patienten und Versicherten zu schaffen, die durch 
Steigerung von Qualität und Wirtschaftlichkeit überzeugen und den Patienten durch 
Information in die Lage versetzen, bewusst über den Ort seiner planbaren Behand-
lung zu entscheiden, kann das Nebeneinander der Vertragsformen ein zukunftsfä-
higes Versorgungsmodell für stationäre Leistungen in Ballungsräumen werden. Die 
stationäre Versorgung bliebe dann nicht länger von den positiven Wirkungen des 
Wettbewerbs ausgeschlossen.
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10 Regionalität –  wettbewerbliche 
Überlegungen zum Krankenhaus-
markt*

Michael Coenen, Justus Haucap und Annika Herr

Abstract

In den letzten Jahren haben die durch das Bundeskartellamt behandelten Fusi-
onskontrollverfahren im Krankenhaussektor zu einer anhaltenden wettbewerbs-
ökonomischen Debatte geführt. Als eine wichtige Erkenntnis hat sich hierbei 
ergeben, dass für den überwiegenden Bereich der akutstationären Krankenhaus-
versorgung von einer vergleichsweise engen räumlichen Marktabgrenzung aus-
zugehen ist, der Wettbewerb zwischen Krankenhäusern daher „in der Region“ 
ausgetragen wird. Das vorliegende Papier untersucht Regionalität und Kranken-
hauswettbewerb unter verschiedenen Aspekten: Insbesondere beleuchten wir 
die marktverschließenden Wirkungen der dualistischen Krankenhausfi nanzie-
rung, gehen auf die besondere Problematik von Krankenhäusern in der Fusions-
kontrolle ein und arbeiten das Ob und Wie wesentlicher Konsequenzen von Re-
gionalität in der Versorgung mit Krankenhausleistungen heraus. Zudem greifen 
wir den Vorschlag der Monopolkommission auf, die Fusionskontrolle im Kran-
kenhausbereich zu verschärfen, um der Regionalität der Krankenhausmärkte 
gerecht zu werden.

The increasing number of hospital mergers over the last few years has led to 
some debate over form and degree of competition between hospitals. An impor-
tant conclusion was that the geographic defi nition of the relevant market should 
be rather narrow when considering inpatient care units. Thus, competition bet-
ween hospitals takes place “in the region”. This paper analyses regionalism and 
hospital competition, highlighting several aspects: We shed light on the market-
foreclosing effects of the dual fi nancing system, discuss the special features of 
hospitals within the German merger control regime and underline the conse-
quences of regionalism for the provision of hospital care. In addition, we follow 
the proposal made by the German Monopolies Commission to strengthen the 
merger control regime in order to subject more regional mergers to merger con-
trol. 

* Wir möchten Jürgen Wasem für die hilfreichen Anmerkungen und Verbesserungsvorschläge zu 
unserem Beitrag danken.
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10.1  Problemstellung

Der deutsche Krankenhausmarkt ist stark reguliert. Die Gründe liegen zum einen 
darin, dass der sensible Gesundheitsbereich besonders hohe Qualitätserfordernisse 
stellt und Patienten die Qualität nur schwer beurteilen können. Zum anderen ist 
durch das Versicherungsprinzip bei Krankenhausleistungen die Gruppe der Leis-
tungsempfänger, also die Patienten im Krankenhaus, zum Leistungszeitpunkt nicht 
identisch mit der Gruppe der Kostenträger, der Gemeinschaft der Versicherten also. 
Hieraus resultiert eine Reihe von Anreizproblemen, welche die Regulierung beherr-
schen soll: Zu nennen ist beispielsweise das Problem der Negativauslese bei der 
Krankenversicherungswahl oder unerwünscht angebotsinduzierte Nachfrage durch 
die Leistungserbringer im Gesundheitswesen, hier im Speziellen durch die Kran-
kenhäuser.

Hinzu kommt, dass die ambulante Versorgung durch niedergelassene Ärzte auf 
der einen Seite und die stationäre Versorgung in Krankenhäusern auf der anderen 
Seite in Deutschland voneinander getrennt sind und inkonsistent finanziert werden. 
Während sich der ambulante Sektor vollständig aus den Mitteln der Krankenversi-
cherungen trägt, herrscht im stationären Sektor eine dualistische Finanzierung vor, 
in der lediglich die Betriebskosten der Krankenhäuser durch die Krankenversiche-
rungen abgedeckt, die Investitionskosten derselben jedoch prinzipiell durch die 
Bundesländer getragen werden. Hierbei ist zwar zu konstatieren, dass die Bundes-
länder sich zunehmend aus der Investitionsfinanzierung zurückziehen. Nichtsdesto-
trotz ist in den Landeskrankenhausgesetzen eine Sicherstellungsverantwortung der 
Bundesländer (und der Kommunen) für die Krankenhausversorgung auch in struk-
turschwachen Regionen festgeschrieben. 

Die vielfältigen Regulierungseingriffe auf dem Krankenhausmarkt werfen die 
Frage auf, welche Rolle Wettbewerb auf diesem überhaupt spielen kann und soll. In 
den letzten Jahren haben die durch das Bundeskartellamt geprüften Fusionen im 
Krankenhaussektor zu einer anhaltenden wettbewerbsökonomischen Debatte über 
den Wettbewerb im Krankenhauswesen geführt. Als eine wichtige Erkenntnis hat 
sich hierbei ergeben, dass für den überwiegenden, im Einzelfall jedoch nicht unbe-
dingt maßgeblichen Bereich der akutstationären Krankenhausversorgung von einer 
vergleichsweise engen räumlichen Marktabgrenzung auszugehen ist, der Wettbe-
werb zwischen Krankenhäusern daher „in der Region“ ausgetragen wird. Abschnitt 
10.2 bietet einen Überblick über die für diesen Wettbewerb zentralen Rahmenbe-
dingungen und Regulierungen für deutsche Krankenhäuser. Abschnitt 10.3 befasst 
sich mit den marktverschließenden Wirkungen der dualistischen Krankenhausfi-
nanzierung. Abschnitt 10.4 geht auf die besondere Problematik von Krankenhäu-
sern in der Fusionskontrolle ein und arbeitet das Ob und Wie wesentlicher Konse-
quenzen von Regionalität in der Versorgung mit Krankenhausleistungen heraus. 
Abschnitt 10.5 kommentiert kurz die Probleme des Wettbewerbs mit Hilfe von Se-
lektivverträgen im Krankenhauswesen, und Abschnitt 10.6 fasst die wesentlichen 
Befunde zusammen.
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10.2 Qualitäts- und Preiswettbewerb auf dem Kranken-
hausmarkt

Wettbewerb ist kein wirtschaftspolitisches Ziel an sich, sondern ein Instrument zur 
Erreichung wirtschaftlicher Ziele. In der Debatte um die geeignete Ausgestaltung 
der Rahmenbedingungen des Krankenhausmarktes wird mit Verweis auf die spezi-
fi schen Charakteristika von Krankenhausleistungen teilweise bestritten, dass Wett-
bewerb hier ein zielführendes Instrument sein kann. Über die wirtschaftlichen Ziele 
auf dem Krankenhausmarkt gibt es weit weniger Streit: Erwünscht ist der effi ziente 
Einsatz knapper Mittel in der Krankenhausversorgung, eine hohe Versorgungsqua-
lität, die anhaltende Gesundheitssicherung der Bevölkerung und die Schaffung von 
Strukturen im Krankenhaussektor für Innovation und Fortschritt. Diese sollen sich 
entlang der Präferenzen der Bürger entwickeln, für die der Krankenhaussektor be-
trieben wird und die ihn fi nanzieren (vgl. Bataille und Coenen 2009, 119; Monopol-
kommission 2008a, Tz. 872).

Allerdings wird auch die Sicherstellungsverantwortung der Bundesländer und 
Gemeinden betont, welche die besondere Form der dualistischen Finanzierung im 
Krankenhaussektor begründet. Die Systematik sieht vor, dass die laufenden Kran-
kenhausbetriebskosten aus den Mitteln der Krankenversicherer finanziert werden, 
wogegen die Krankenhausinvestitionskosten von den jeweiligen Bundesländern zu 
decken sind.

Auf dem deutschen Krankenhausmarkt findet der Wettbewerb zwischen Anbie-
tern unter sehr speziellen Rahmenbedingungen statt. Preiswettbewerb ist aufgrund 
der Preisregulierung auf dem Krankenhausmarkt – von ganz wenigen Ausnahmen 
abgesehen – bedeutungslos. Stationäre Krankenhausleistungen werden durch die 
Krankenversicher über DRG-Fallpauschalen bundeslandeinheitlich vergütet. Re-
gionaler Preiswettbewerb innerhalb eines Bundeslandes ist damit ausgeschlossen. 
Eine etwaige Preisdifferenzierung der Krankenhäuser gegenüber unterschied-
lichen Krankenversicherungen ist dadurch weitestgehend ausgeschlossen. Ein ge-
ringfügiger Preiswettbewerb findet zwischen den Krankenhäusern ausschließlich 
im Bereich der integrierten Versorgung, bei freiwilligen Leistungen und Wahllei-
stungen statt. Aufgrund der weitreichenden Regulierung der Krankenhausentgelte 
durch das DRG-System können Krankenhäuser ihre Marktmacht nicht dazu einset-
zen, Preise missbräuchlich anzuheben (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 817 
f.).

Obgleich daher die ansonsten durch Mar ktmacht induzierten allokativen Effizi-
enzverluste ausgeschlossen werden können, ist gleichwohl damit zu rechnen, dass 
Marktmacht den Qualitätswettbewerb zwischen den Kliniken unter den gegebenen 
Rahmenbedingungen beeinträchtigen kann. Durch gesetzliche Qualitätsvorgaben ist 
die Wahrung eines einheitlichen Qualitätsniveaus wegen der Heterogenität des Leis-
tungsspektrums von Krankenhäusern faktisch nicht möglich. Neben dem Heilungser-
folg, der für sich bereits sehr schwer zu beurteilen ist, erstreckt sich der Qualitätsbe-
griff zudem auf Wartezeiten, Hotelqualitäten der Krankenhäuser, die Ausstattung der 
Zimmer, die Freundlichkeit des Personals oder die Güte der Verpflegung. Jedoch ist 
auch der Qualitätswettbewerb bei Krankenhausleistungen durch Regulierung einge-
schränkt. Insbesondere wäre Transparenz über das Leistungsgeschehen eine wichtige 
Voraussetzung für sein Funktionieren. Eine wirkliche Qualitätstransparenz ist jedoch 
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weder für Fachleute noch für Patienten und selbst für die Krankenkassen kaum gege-
ben (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 819–23).

Die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser sind seit 2005 zur Erstel-
lung eines Qualitätsberichts verpflichtet, der gemäß § 137 SGB V durch die Kran-
kenkassen veröffentlicht wird. Erhoben werden in erster Linie Daten, die eine exter-
ne vergleichende Qualitätssicherung zulassen und den Krankenhäusern für be-
stimmte Leistungsbereiche ein Benchmarking ihrer eigenen Ergebnisqualität er-
möglichen. Für Patienten, die einweisenden Mediziner und die Krankenkassen 
schaffen diese Verfahren jedoch nur wenig Transparenz, da die Ergebnisse für die 
einzelnen Krankenhäuser weitgehend anonymisiert werden. Zur Beteiligung der 
Patienten wäre daher vor allen Dingen gefordert, leicht verständliche und für Ver-
gleiche geeignete Informationsangebote zur Qualität von Krankenhausleistungen 
vorzuhalten. Ohne eine hinlängliche Qualitätstransparenz sind die Patienten bei ih-
rer Wahlentscheidung jedoch auf den Rat der einweisenden Ärzte und die individu-
ellen subjektiven Erfahrungen Dritter angewiesen (Mund-zu-Mund-Propaganda).1

Viele Krankenhäuser hegen Vorbehalte gegenüber Qualitätstransparenz, da 
Krankenhausleistungen hochkomplex sind, die Einschätzung von Qualität der sub-
jektiven Wahrnehmung in einem hohen Maße ausgesetzt ist, der Heilerfolg stark 
von der Komplexität und Schwere der konkret behandelten Fälle abhängt und dies 
eine an Zahlen gemessene objektive Beurteilung selten erlaubt. Diese Feststellung 
gilt jedoch für einen weiten Bereich von Dienstleistungen mit langfristigen vertrag-
lichen Beziehungen. Fortschritte ließen sich schon dadurch erzielen, dass Kranken-
häuser gezielter als bisher mit Qualitätsindikatoren und Behandlungsmethoden 
werben und so Qualitätsindikatoren als Signale im Wettbewerb um Patienten einset-
zen könnten. Dem Einsatz von Werbung durch Krankenhäuser im Wettbewerb um 
Patienten setzen gegenwärtig jedoch das Heilmittelwerbegesetz und die Berufsord-
nung der Ärzte enge Grenzen (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 821). 

10.3 Marktzutrittsschranken durch Dualistik

Neben regulierungsbedingten Wettbewerbshemmnissen sind die deutschen Kran-
kenhausmärkte zudem durch erhebliche administrative Marktzutrittsschranken ab-
geschottet. Zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung nehmen die Bundeslän-
der gemäß § 6 Abs. 1 KHG die Krankenhausplanung vor und legen Investitionspro-
gramme auf. Diese sollen die Krankenhausversorgung wirtschaftlich sichern, eine 
bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhäusern gewährleisten und zu sozial tragbaren 
Pfl egesätzen beitragen. Die Krankenhausplanung eines Bundeslandes ermittelt für 

1 Empirische Untersuchungen belegen zudem, dass Verhaltensänderungen bei den Krankenhausbe-
treibern, also stetige Anpassungen im Wettbewerb vor allen Dingen in jenen Bereichen auftreten, 
in denen die Qualität durch die Patienten leicht zu beobachten ist. Hingegen führt Wettbewerbs-
druck in allen übrigen Bereichen zu einer Qualitätsreduktion. Diese ist naheliegend, denn die Kran-
kenhäuser leiten ihre Ressourcen vor allen Dingen in jene Bereiche, die für die Nachfrageentschei-
dungen der Patienten relevant sind (vgl. Propper et al. 2008).



Regionalität –  wettbewerbliche Überlegungen zum Krankenhausmarkt    153

10

jede Region Zahl und Art der Krankenhausbetten anhand von Kennzahlen wie der 
Bevölkerungszahl, der Verweildauer im Krankenhaus und der Bettenauslastung. 
Krankenhäuser müssen nach § 8 Abs. 1 KHG in den Krankenhausplan des jewei-
ligen Bundeslandes aufgenommen werden, um in den Genuss der staatlichen Förde-
rung zu gelangen. Die Aufnahme in den Krankenhausplan verpfl ichtet sie zugleich 
durch einen Versorgungsvertrag der Bundesländer mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen, versicherte Personen zu be-
handeln. Außer den Plankrankenhäusern besitzen nur sehr wenige Vertragskranken-
häuser einen entsprechenden Versorgungsvertrag, der sie zur Abrechnung von 
Leistungen gegenüber den Krankenkassen berechtigt. Von der Investitionsförde-
rung sind Nicht-Plankrankenhäuser grundsätzlich ausgenommen (vgl. Monopol-
kommission 2008a, Tz. 824).

Dem Grundsatz nach tragen in der gegenwärtigen dualistischen Krankenhausfi-
nanzierung die Bundesländer gemäß § 4 KHG in Verbindung mit § 9 KHG mit ihrer 
Investitionsförderung die Investitionskosten der Krankenhäuser, wogegen der lau-
fende Betrieb der Krankenhäuser gemäß § 17b KHG aus den Leistungsvergütungen 
der Krankenkassen zu decken sind. Diese duale Form der Finanzierung ist ökono-
misch problematisch, denn sie entzieht Krankenhäuser unternehmerischem Den-
ken, das gerade im Rahmen regionaler Wettbewerbsbeziehungen bedeutend ist. 
Stattdessen wird zentral geplant. Diese zentralistische Planung muss Nachfrageent-
wicklungen triftig prognostizieren und zutreffende Kenntnisse über die zukünftig 
gesellschaftlich erwünschte Versorgung mit stationären Krankenhausleistungen ha-
ben. Um Krankenhauskapazitäten und technische Ausstattungen in der Fläche fest-
legen zu können, wird weiterhin Wissen über die zukünftige Bevölkerungsentwick-
lung, also quantitative Veränderungen und qualitative Veränderungen, die die Be-
völkerungsstruktur betreffen, benötigt. Da es bei der Investitionsförderung insbe-
sondere um Neubau, Umbau und Erweiterung von Krankenhäusern geht, muss die 
Planung außerdem über den erwarteten Nutzungszeitraum der Bauten, also etwa 
mindestens 15 bis 25 Jahre, zutreffende Vorhersagen treffen.

Die Grundsätze zur Investitionsförderung wurden 2009 durch das Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG) modifiziert. Die Bundesländer haben hierdurch 
ab 2012 die Wahl, die einzelfallbezogenen Leistungsvergütungen nach DRG durch 
einen neuen leistungsorientierten Investitionsaufschlag zu ergänzen oder weiterhin 
zum Instrument der Einzelförderung von Investitionen zu greifen. Aus wettbe-
werbspolitischer Sicht ist bedauerlich, dass der Gesetzgeber nicht von Vornherein 
auf diese Wahlmöglichkeit verzichtet hat und die Bundesländer stattdessen dazu 
verpflichtete, Investitionstätigkeit ausschließlich durch leistungsorientierte Auf-
schläge auf die DRG-Fallpauschalen zu vergüten. Denn die Abtrennung der Investi-
tionsförderung von den Leistungsvergütungen im Krankenhausbereich verzerrt den 
Wettbewerb zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten bei den ambu-
lanten Leistungen, verzerrt die Entscheidungen der Krankenhäuser über den Einsatz 
von Arbeit und Kapital und schwächt schließlich den Leistungswettbewerb der 
Krankenhäuser untereinander, da das Investitionsrisiko eines Krankenhauses nicht 
unbedingt durch entsprechende Fallzahlen abgedeckt werden muss. Ungünstig ist 
weiterhin, dass die Mehr- und Mindererlösausgleiche des § 4 Abs. 9 KHEntgG 
durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz nicht beseitigt wurden. Mit die-
sen ist im Wesentlichen eine Erlösplanung verbunden, die Fallzahlen festschreibt 
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und wettbewerbliche Vorstöße einzelner Krankenhäuser, mithin die Erschließung 
größerer Marktanteile im Wettbewerb um Patienten sanktioniert (vgl. Bataille und 
Coenen 2009, 120 und 124f.). 

Im Hinblick auf die Regionalität in der Krankenhausversorgung durch DRG-
Fallpauschalen ist von einer gewissen Bedeutung, dass die Finanzierung der Kran-
kenhäuser über Fallpauschalen den Krankenhäusern tendenziell Anreize setzt, die 
Verweildauer der Patienten im Krankenhaus zu begrenzen. Dies hat in den letzten 
Jahren die Behandlungsbeziehungen zwischen dem ambulanten und dem statio-
nären Sektor ausgeweitet, da Nachsorgeleistungen im Zuge einer Krankenhausbe-
handlung teilweise im ambulanten Bereich einer Region anfallen. Diese Nachsorge-
leistungen werden gelegentlich auch explizit zwischen Krankenhäusern auf der ei-
nen und niedergelassenen Ärzten auf der anderen Seite vertraglich geregelt.2 Eine 
starke Abhängigkeit des Krankenhaussektors von der ambulanten Nachsorge kann 
ggf. in Regionen problematisch werden, in denen eine Unterversorgung mit nieder-
gelassenen Ärzten herrscht. Solche Regionen finden sich typischerweise im länd-
lichen Raum, in dem Patienten ohnehin bereits überdurchschnittlich lange Wege zu 
ihrem nächstgelegenen Krankenhaus zurücklegen müssen.

10.4 Krankenhausmärkte in der Fusionskontrolle

10.4.1 Räumliche Marktabgrenzung

Da internes Wachstum von Krankenhäusern durch die öffentliche Krankenhauspla-
nung nur sehr begrenzt möglich ist, spielt das externe Wachstum von Krankenhäu-
sern, insbesondere bei privaten Krankenhausträgern, eine wichtige Rolle. Seit fast 
zehn Jahren befasst sich daher auch das Bundeskartellamt mit Krankenhausfusi-
onen. Dabei wurde bisher nur für sehr wenige Zusammenschlussvorhaben über-
haupt ein sogenanntes Hauptprüfverfahren eingeleitet, in dem etwaige wettbe-
werbsbeschränkende Wirkungen kritisch untersucht werden. Insgesamt kam es in 
vier Fällen zu einer Freigabe des Fusionsvorhabens unter Aufl agen und in weiteren 
vier Fällen zu einer Untersagung. In drei der vier Untersagungsfälle, nämlich Rhön 
Klinikum/Grabfeld, Asklepios Kliniken Hamburg/Krankenhaus Mariahilf und Uni-
versitätsklinikum Greifswald/Kreiskrankenhaus Wolgast, wurde im Anschluss an 
die Untersagung jeweils eine Ministererlaubnis gemäß § 42 GWB beantragt und ein 
Beschwerdeverfahren vor dem Oberlandesgericht Düsseldorf eingeleitet. Durch 
diese Fälle wurde ein recht breiter öffentlicher Diskurs über die Rolle der Fusions-
kontrolle im Krankenhaussektor und die Fusions kontrollpraxis des Bundeskartell-
amtes ausgelöst (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 810).

Für die räumliche Marktabgrenzung in der Fusionskontrolle nimmt das Bundes-
kartellamt eine Betrachtung der tatsächlichen Patientenströme der im Rahmen des 
Fusionsvorhabens relevanten Krankenhäuser vor, um das aus Nachfragersicht rele-

2 Vergleiche zur vertraglichen Struktur dieser Behandlungsbeziehungen genauer Monopolkommis-
sion 2008a, Tz. 822.
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vante Bild der Austauschbeziehungen zu ermitteln (Bedarfsmarktkonzept).3 Das Bun-
deskartellamt fragt hierzu in allen potenziellen Wettbewerbskrankenhäusern Anzahl 
und Herkunft der Patienten nach Postleitzahlengebieten ab. Anschließend werden 
mehrere Postleitzahlengebiete um die an dem Zusammenschlussvorhaben beteiligten 
Krankenhäuser zu regionalen Einheiten zusammengefasst. Es ergeben sich dann für 
jedes Krankenhaus die jeweiligen Patientenanteile nach Postleizahlengebieten. Sie 
geben hinsichtlich des Krankenhausangebotes einen Hinweis darauf, ob zwei Kran-
kenhäuser ihre Leistungen im selben Postleitzahlengebiet anbieten. Von größerer Be-
deutung ist jedoch die nachfrageseitige Betrachtung. Hierzu erstellt das Bundeskar-
tellamt eine Übersicht der Marktanteile, die die einzelnen Krankenhäuser in jeder 
Region erzielt haben. Hieraus wird die Eigenversorgungsquote jeder Region als Sum-
me der Marktanteile der in der Region selbst gelegenen Krankenhäuser ermittelt. Eine 
hohe Eigenversorgungsquote deutet dann auf eine in sich geschlossene Versorgungs-
region hin und damit auf einen abgeschlossenen räumlich relevanten Markt. Zunächst 
wird von der kleinstmöglichen Region um ein Krankenhaus ausgegangen und die 
Gebietsgrenze dann sukzessive erweitert, wenn die Eigenversorgungsquote zu gering 
ist. Bei Erweiterung der Regionen werden zusätzliche Krankenhäuser in die Betrach-
tung aufgenommen, die Eigenversorgungsquote sollte daher tendenziell ansteigen 
(vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 542–8).

Sowohl Bundeskartellamt als auch Monopolkommission gehen davon aus, dass 
auf Krankenhausmärkten sachlich und räumlich heterogene Anbieter- und Nachfra-
gergruppen agieren, für die keine jeweils gleichermaßen angemessene Marktab-
grenzung gewählt werden kann. Krankenhausleistungen werden vor Ort erbracht, 
was aus Nachfragersicht den Aufwand von Wegekosten erfordert. Je nach Behand-
lungsbedarf und Krankheitsbild und den Vorlieben des Einzelnen kann das Gewicht 
dieser Wegekosten nun sehr unterschiedlich sein. Patienten werden nur bereit sein, 
ein weiter entferntes Krankenhaus aufzusuchen, wenn der Nutzenmehrwert die zu-
sätzlichen Wegekosten übersteigt. Zu den Wegekosten sind hierbei nicht nur die 
direkten Transportkosten in die Betrachtung einzubeziehen, sondern sämtliche We-
gekosten, also auch die Opportunitätskosten der Zeit sowie ggf. die Häufigkeit von 
erwünschten Patientenbesuchen durch Verwandte und Bekannte. Es ist nachvoll-
ziehbar, dass weitere Entfernungen umso häufiger in Kauf genommen werden, je 
planbarer ein Eingriff ist und je größer die Bedeutung für Gesundheit und Leben des 
Patienten ist.

Abbildung 10–1 belegt, dass bevölkerungsreiche Regionen mehr Krankenhäuser 
vorhalten als bevölkerungsarme Regionen. Dies lässt vermuten, dass es in Ballungs-
zentren, in denen mehrere Krankenhäuser in geringer Distanz zueinander liegen, vor 
allem bei Wahlleistungen zu mehr Wettbewerb um die Patienten, zu größeren Aus-
wahlmöglichkeiten sowie zu geringeren Wegekosten kommt. Auf der Angebotsseite 
können zugleich Skalenerträge gehoben werden, Spezialisierungen stattfinden und 
die Verzahnung mit ambulanten Spezialisten wirkungsvoller ausgestaltet werden. 

Eine Berechnung der Zahl der Krankenhäuser in verschiedenen Radien um je-
des einzelne der 1 592 deutschen Krankenhäuser, die 2008 im Krankenhaus-Direc-

3 Für eine Analyse der räumlichen Abgrenzung des Krankenhausmarktes durch das Bundeskartell-
amt und ihre Alternativen vgl. auch Kuchinke und Kallfaß 2007. 
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tory des Krankenhaus-Reports verzeichnet waren und deren Adressen identifiziert 
werden konnten,4 zeigt jedoch, dass es für 30 % der Krankenhäuser keinen deut-
schen Nachbarn in einem Umkreis von 10 km (für sechs sogar in einem Umkreis 
von 30 km) gibt. 40 % der öffentlichen, 27 % der privaten und nur 20 % der freige-
meinnützigen Krankenhäuser fallen in diese Kategorie. 

In Abbildung 10–2 werden diese durch Karos dargestellt. Gefüllte Karos reprä-
sentieren die 70 Krankenhäuser, die im Umkreis von 20 km keinem Nachbarn ge-
genüber stehen und hauptsächlich in den neuen Bundesländern zu finden sind. Im 
Durchschnitt sehen sich Krankenhäuser in einem Umkreis von 10 km fünf Wettbe-
werbern gegenüber (maximal sind es 39 Wettbewerber). Nach Trägerschaft unter-
schieden zeigt sich, dass die 512 öffentlichen Krankenhäuser, die im Durchschnitt 
deutlich größer sind, mit 3,2 Wettbewerbern innerhalb von 10 km regional weniger 
Wettbewerb ausgesetzt sind als die 667 freigemeinnützigen (6,1 Wettbewerber) und 
399 privaten (5,6 Wettbewerber) Krankenhäuser.5 Hier fällt auf, dass sich freige-
meinnützige Krankenhäuser eher in Ballungsräumen ansiedeln. Welche Auswir-
kungen unterschiedliche Trägerschaften auf den Wettbewerb zwischen Kranken-
häusern haben, wird in der Gesundheitsökonomik diskutiert (vgl. beispielsweise 

4 Anm.: Zu 30 Krankenhäusern konnten die Koordinaten nicht ermittelt werden.
5 Die Größe der benachbarten Krankenhäuser geht in diese deskriptiven Erläuterungen nicht ein. Bei 

zwölf Krankenhäusern ist die Trägerschaft unbekannt.

Abbildung 10–1
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Herr 2011). Bei einer Betrachtung der durch das Bundeskartellamt bearbeiteten Fu-
sionskontrollverfahren im Krankenhaussektor fällt auf, dass überwiegend Fusionen, 
an denen private Krankenhäuser beteiligt waren, untersagt oder lediglich unter Auf-
lagen genehmigt wurden. Diese Beobachtung dürfte auch mit der Tatsache zusam-
menhängen, dass private Krankenhausketten eher die für Fusionskontrollverfahren 
kritischen Aufgreifschwellen erreichen. Fusionskontrollrechtlich problematisch 
waren dabei in erster Linie Krankenhausmärkte im ländlichen Raum mit einer ge-
ringeren Wettbewerbsintensität.6 In einer der wenigen Studien, die Regionalität im 
Krankenhausmarkt untersuchen, zeigen Felder und Tauchmann (2009) jedoch, dass 
die regionalen Unterschiede in der Effizienz der Krankenhausproduktion, die in 
ihrer Studie durch Mortalitätsraten auf Kreisebene gemessen wird, vor allem durch 
bundeslandspezifische fixe Effekte erklärt werden können und weniger durch räum-
liche Abhängigkeiten zwischen den Kreisen. Dieses Ergebnis könnte, wie oben ar-
gumentiert, durch die bundeslandspezifische Planung und Finanzierung der Kran-
kenhäuser und fehlende regionale Preiskonkurrenz sowie unvollständigen Quali-
tätswettbewerb erklärt werden.

Für die Bewertung der Wettbewerbsbedingungen auf dem Krankenhausmarkt 
ist eine Schwierigkeit, dass die Qualitätstransparenz unvollkommen ist. Durch zu-

6 Für Überblicke über die durch das Bundeskartellamt bearbeiteten maßgeblichen Fusionskontroll-
verfahren im Krankenhaussektor vgl. Kuchinke und Kallfaß 2006; Bangard 2007.

Abbildung 10–2
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nehmenden Qualitätswettbewerb der Krankenhäuser sollte auch ein zunehmend 
größerer räumlich relevanter Markt erschlossen werden. Daher bringt das Bundes-
kartellamt auch keine starren Eigenversorgungsquoten zur Anwendung, sondern 
versucht den individuellen Gegebenheiten der Krankenhausmärkte vor Ort und den 
an einem Zusammenschlussvorhaben beteiligten Krankenhäusern bei seiner räum-
lichen Marktabgrenzung gerecht zu werden. Im Allgemeinen nimmt das Bundes-
kartellamt für Krankenhausmärkte eine vergleichsweise enge räumliche Marktab-
grenzung vor, die dem verbreiteten Nachfragerinteresse nach einer wohnortnahen 
Versorgung entspricht (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 548). Allerdings führt 
dies in Verbindung mit einer tendenziell weiten sachlichen Marktabgrenzung des 
Bundeskartellamtes zumindest theoretisch nicht unbedingt zu zutreffenden Ergeb-
nissen. Denn eine Krankenhausversorgung in der Region ist vermutlich gerade bei 
elektiven, planbaren Eingriffen nicht prioritär.

10.4.2 Sachliche Marktabgrenzung

Vor der räumlichen Marktabgrenzung steht die sachliche Abgrenzung des Kranken-
hausmarktes. Das Bundeskartellamt hat seit 2004 sein spezifi sches System für die 
Abgrenzung des sachlich wie räumlich relevanten Krankenhausmarktes sukzessive 
weiterentwickelt (vgl. Bangard 2007, 192). In sachlicher Hinsicht grenzt das Bundes-
kartellamt den Krankenhausmarkt überwiegend als Gesamtangebot stationärer Kran-
kenhausleistungen ab. Das Krankenhaus wird gewissermaßen als Sortimentsanbieter 
betrachtet. Hierbei beschränkt sich das Bundeskartellamt ausdrücklich auf akutstatio-
näre Leistungen, die durch Plankrankenhäuser erbracht werden. Mithin spielen ambu-
lante Krankenhausleistungen ebenso wenig eine Rolle wie medizinische Leistungen, 
die von Rehabilitationseinrichtungen oder von Anbietern, die ausschließlich privat 
abrechnen, erbracht werden. Eine Differenzierung fi ndet auch nicht hinsichtlich 
unterschiedlicher Angebotstiefen statt. Eine Ausnahme hiervon bildete erstmals 
die sachliche Marktabgrenzung im Zusammenschlussverfahren Klinikum Region 
Hannover/Landeskrankenhaus Wunstorf. Da das Landeskrankenhaus Wunstorf 
eine rein psychiatrische Klinik ist, wurde hier erstmals nur der Markt für stationäre 
psychiatrische Krankenhausleistungen abgegrenzt. Bei der Übernahme von Fachkli-
niken durch Allgemeinkrankenhäuser wird somit der sachlich relevante Markt durch 
das Bundeskartellamt durchaus enger abgegrenzt.

Bei Fusionen von Allgemeinkrankenhäusern wird hingegen ein breiter allge-
meiner Krankenhausmarkt abgegrenzt, unabhängig von der eventuellen Angebots-
heterogenität der beteiligten Kliniken. Diskussionswürdig ist die Frage, ob das 
Krankenhaus mit allen seinen Angeboten insgesamt den sachlich relevanten Markt 
festlegt oder vielmehr beispielsweise eine Abgrenzung nach den jeweiligen Fachbe-
reichen der beteiligten Kliniken vorgenommen werden sollte. Letztere wurde vom 
Oberlandesgericht Düsseldorf in seiner Entscheidung im Fall Rhön Klinikum AG 
erwogen.7 Alternativ ließe sich eine sachliche Marktabgrenzung entlang bestimmter 
Gruppen von DRG-Fallpauschalen vornehmen. 

7 OLG Düsseldorf vom 11. April 2007, VI Kart 6/05 (V), WuW/E DE-R 1958.



Regionalität –  wettbewerbliche Überlegungen zum Krankenhausmarkt    159

10

Die sachliche Abgrenzung eines einheitlichen Marktes für akut stationäre Kran-
kenhausdienstleistungen gründet das Bundeskartellamt auf eine Untersuchung, die 
es 2006 für den Krankenhaussektor in Bayern vorgenommen hat (vgl. Bangard 
2007, 198f.). Die Untersuchung zeige, dass es sowohl hinsichtlich der Tiefe des 
Angebots als auch hinsichtlich der Versorgungspraxis zwischen unterschiedlichen 
Fachbereichen erhebliche Verflechtungen gebe (vgl. Monopolkommission 2008a, 
Tz. 535–41). 82,7 % aller in den untersuchten Krankenhäusern behandelten Fälle 
können demnach bereits in Krankenhäusern der Regelversorgung behandelt werden 
und bedürfen keiner spezialisierten Maximalversorgung. Auch die Maximalversor-
ger selbst behandeln zu 68,5 % Fälle der Regelversorgung, stünden mithin mit ihren 
Angeboten in direkter Konkurrenz zu Allgemeinkrankenhäusern der Regelversor-
gung. Über die unterschiedlichen Fallgruppenklassifikationen der DRG hinweg er-
gibt sich eine vergleichbare Überschneidung. Die meisten Fälle nach DRG sind 
demnach nicht fachabteilungsspezifisch. Das heißt, dass dieselbe DRG in unter-
schiedlichen Krankenhäusern oder sogar in demselben Krankenhaus in unterschied-
lichen Fachabteilungen behandelt wird. Eine Marktabgrenzung nach Fachabtei-
lungen würde dann die Wettbewerbsbeziehungen nicht korrekt reflektieren. Nur in 
den Abteilungen Augenheilkunde sowie Gynäkologie und Geburtshilfe sind über 
90 % der behandelten Fälle überwiegend in den entsprechenden Fachabteilungen 
behandelt worden. Bei acht weiteren Fachabteilungen hingegen sind unter 10 % der 
Fälle ausschließlich diesen Fachabteilungen zuzuordnen.

Die meisten Leistungen von Krankenhäusern lassen sich, so die Schlussfolge-
rung des Bundeskartellamtes, daher nicht trennscharf in Versorgungsstufen oder 
Fachabteilungen untergliedern. Eine Aufteilung des sachlich relevanten Marktes 
nach Fachbereichen berücksichtigt dann nicht, dass größere Krankenhäuser spezia-
lisierte Fachabteilungen vorhalten und daher unterschiedliche Fälle spezifischer 
zuordnen können als kleinere Krankenhäuser, die eine größere Variation von Fällen 
in allgemeinen Abteilungen behandeln, etwa in der Chirurgie oder in der Inneren 
Medizin. Die Monopolkommission hat hingegen eingewendet, dass die sachliche 
Marktabgrenzung von Spezialmärkten nach bestimmten Behandlungsclustern in 
den DRG, sprich nach bestimmten Krankheitsbildern, als relevant nicht ausge-
schlossen werden kann, um eine den tatsächlichen Marktgegebenheiten besser ent-
sprechende sachliche Marktabgrenzung zu erhalten. Nach der Untersuchung des 
Bundeskartellamtes erscheint dies bislang jedoch nur für die Fachbereiche Augen-
heilkunde, Psychiatrie sowie Gynäkologie und Geburtshilfe angezeigt (vgl. Mono-
polkommission 2008a, Tz. 540).

Eine weiter gefasste sachliche Marktabgrenzung kommt tendenziell solchen Fu-
sionsvorhaben entgegen, an denen Spezialkliniken oder Krankenhäuser mit im Ver-
gleich zu anderen regionalen Konkurrenzhäusern herausgehobenen Spezialabtei-
lungen (beispielsweise Maximalversorger) beteiligt sind. Ihren Spezialleistungen 
fällt dann in einem auf allgemeine akutstationäre Krankenhausleistungen abge-
grenzten Markt ein geringeres Marktanteilsgewicht zu.

Die Monopolkommission hat darauf hingewiesen, dass die Untersuchung des 
Bundeskartellamtes einen Hinweis darauf gibt, dass die sachliche Marktabgrenzung 
eines einheitlichen Marktes für akutstationäre Krankenhausleistungen hinsichtlich 
der Versorgungstiefe zu ungenau ist, wenn Zusammenschlussvorhaben betrachtet 
werden, bei denen sich beispielsweise ein Maximalversorger mit einem Kranken-
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haus der Regelversorgung zusammenschließen möchte. So werden bei einem baye-
rischen Maximalversorger durchschnittlich in etwa einem Drittel der Versorgungs-
fälle Leistungen erbracht, die über die Regelversorgung hinausgehen (vgl. Monopol-
kommission 2008a, Tz. 541). Demgegenüber bieten Krankenhäuser der Regelver-
sorgung nur in Einzelfällen Leistungen über ihre Versorgungsstufe hinaus an. Die 
Monopolkommission hat daher vorgeschlagen, den Markt nach denjenigen DRG-
Fallgruppen abzugrenzen, in denen mindestens zwei der an einem Zusammenschluss 
beteiligten Unternehmen eine Mindestanzahl an Fällen abgerechnet haben. 

10.4.3 Aufgreifschwellen in der Fusionskontrolle

Vor dem Hintergrund der Bedeutung einer Marktabgrenzung, die für einen weiten 
Bereich des Angebotsspektrums von Krankenhäusern auf regionale Wirtschaftsräume 
zu beschränken ist, hat die Monopolkommission vorgeschlagen, die Aufgreifschwel-
len für Fusionsvorhaben von Krankenhäusern abzusenken. Der Vorschlag wurde ins-
besondere formuliert, da die Betrachtung von Zusammenschlussvorhaben auf dem 
Krankenhausmarkt durch das Bundeskartellamt unter Beachtung der regulären Auf-
greifschwellen typischerweise nur dann möglich wird, wenn an dem Zusammen-
schlussvorhaben Krankenhäuser mit weitreichenden Beteiligungen in anderen Regi-
onen oder anderen Branchen beteiligt sind. Diese Beteiligungen haben jedoch bei der 
vorherrschenden Regionalität der nachfrageorientierten räumlichen Marktabgren-
zung des Krankenhausmarktes keinen Einfl uss auf die wettbewerbliche Bedeutung 
des Zusammenschlussvorhabens. Deutlich wurde dies im Fall des Zusammenschluss-
vorhabens Universitätsklinikum Greifswald/Kreiskrankenhaus Wolgast.8

Im Hinblick auf die Verbundklausel des § 36 Abs. 2 Satz 1 GWB und die allge-
meine Aufgreifschwelle des § 36 Abs. 1 Ziff. 1 GWB ist festzustellen, dass vor-
nehmlich kritische Fusionsvorhaben von der Notifizierungspflicht für Unterneh-
menszusammenschlüsse erfasst werden sollen. Im Falle des Universitätsklinikums 
Greifswald und des Kreiskrankenhauses Wolgast war das Zusammenschlussvorha-
ben jedoch nur aus dem – mit dem Fall in einem untergeordneten Zusammenhang 
stehenden – Grund anmeldepflichtig, dass dem Universitätsklinikum die gesamten 
Umsätze des Landes Mecklenburg-Vorpommern aus unternehmerischer Tätigkeit 
(inklusive der Umsätze der landeseigenen Lottogesellschaft) zugerechnet wurden. 
Zwar hat das Oberlandesgericht Düsseldorf in seiner Entscheidung vom Mai 2008 
die Berechnung des Bundeskartellamts korrigiert, indem den Umsätzen des Landes 
Mecklenburg-Vorpommern lediglich die Umsätze der Landeslottogesellschaft ab-
züglich der Gewinnausschüttungen zuzurechnen sind, diese – umstrittene – Ausle-
gung ändert jedoch nichts an der aus ökonomischer Sicht im Prinzip problema-
tischen Zurechnung der unterschiedlichen Umsatzquellen bei heterogenen Ver-
bundunternehmen. In dem Zusammenschlussverfahren Kliniken Ludwigsburg-Bie-
tigheim/Enzkreis-Kliniken wurden die fusionskontrollrechtlichen Umsatzschwel-
len nur unter Zurechnung der Umsätze der Sparkasse Ludwigsburg erreicht.9

8 Vergleiche Monopolkommission 2008a, Tz. 511–5, und für das Sondergutachten der Monopol-
kommission zu diesem Zusammenschlussvorhaben Monopolkommission 2008b. 

9 Vergleiche für eine Diskussion der Zurechnung von Konzernumsätzen bei Krankenhauszusam-
menschlüssen auch Bangard 2007, 206–12.
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Die hilfsweise Erfassung wettbewerbsökonomisch relevanter Krankenhauszu-
sammenschlüsse durch Zurechnung des Umsatzes von mit den Antragstellern ver-
bundenen, gegebenenfalls branchenfremden Unternehmen ist auf dem Kranken-
hausmarkt aus zweierlei Gründen problematisch: Zum einen lässt sich argumentie-
ren, dass im Falle einer kommunalen Krankenhausträgerschaft Zusammenschluss-
vorhaben zwar häufiger kartellrechtlich geprüft werden sollten, weil hier erstens 
stärkere politisch beeinflusste Quersubventionierungspotenziale zu befürchten sind, 
und zweitens die besonders problematische gewinnsteigernde Fusion zur Vorberei-
tung einer anstehenden Privatisierung der öffentlichen Krankenhäuser vorgenom-
men werden kann (vgl. Kuchinke und Kallfaß 2006, 1001f.). Allerdings muss diese 
Untersuchung prinzipiell bei allen relevanten Krankenhauszusammenschlüssen mit 
kommunaler Beteiligung vorgenommen werden können, und zwar unabhängig da-
von, ob die betroffene Kommune oder das betroffene Bundesland nun zufällig noch 
Umsätze aus dem Betrieb von Sparkassen, Müllverbrennungsanlagen oder Lotterie-
gesellschaften erzielt. Zum anderen ist besonders vor dem Hintergrund einer auf 
Krankenhausmärkten tendenziell auf einen engen regionalen Raum vorzuneh-
menden räumlichen Marktabgrenzung eine stärkere Beteiligung der Fusionskon-
trolle bei Krankenhauszusammenschlüssen anzuraten. Bei systematisch auf regio-
nale Räume beschränkten Wettbewerbsbeziehungen greifen hohe Aufgreifschwel-
len in der Fusionskontrolle nicht früh genug und lassen daher Krankenhauszusam-
menschlüsse unbeachtet, die zur Vermachtung regional eng begrenzter Kranken-
hausmärkte führen können. Die in § 36 GWB festgelegten Aufgreifschwellen gehen 
implizit von einer überregionalen Marktabgrenzung aus. Fusionen, bei denen die 
Umsätze der beteiligten Unternehmen die Aufgreifschwelle nicht erreichen, werden 
(im Sinne einer Heuristik)  pauschal als unkritisch eingestuft und daher nicht aufge-
griffen. Bei Märkten, die systematisch regional abzugrenzen sind (wie z. B. auch 
der Markt für regionale Tagespresse) sind die Aufgreifschwellen dann systematisch 
zu hoch. Die Monopolkommission hat deswegen vorgeschlagen, die Aufgreif-
schwellen für Krankenhauszusammenschlüsse abzusenken (wie dies auch bei der 
Pressefusionskontrolle der Fall ist). Zur Bestimmung der Umsätze von Kranken-
hausunternehmen soll demnach das Dreifache der Umsatzerlöse zum Ansatz ge-
bracht werden, mithin die Aufgreifschwelle auf ein Drittel des im GWB ansonsten 
üblichen Maßes abgesenkt werden (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 515).

10.5 Selektivverträge als Mittel zur Steigerung 
des Krankenhauswettbewerbs

Die Monopolkommission hat in ihrem 17. Hauptgutachten zudem die Einführung 
spezieller Optionstarife für die Krankenhausversorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vorgeschlagen (vgl. Monopolkommission 2008a, Tz. 855ff.). Die-
se Optionstarife sollen die Steuerungsmöglichkeiten der Krankenkassen ausweiten. 
Genauer gesagt sollen die Krankenkassen für Optionstarife mit einzelnen Kranken-
häusern selektive Versorgungsverträge abschließen, die den Versicherten die Mög-
lichkeit eröffnen, durch ein freiwilliges Opting-out zwar nicht auf den Leistungs-
umfang des Vollversicherungsschutzes zu verzichten, wohl aber auf die freie Aus-
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wahl des Krankenhauses, in dem eine Behandlung erbracht werden soll. Für die 
Krankenkassen würde dies bedeuten, dass sie zur Sicherstellung der Behandlung 
ihrer Versicherten im Optionstarif selektive Versorgungsverträge mit geeigneten 
Krankenhäusern über das gesamte Leistungsangebot des gesetzlichen Standard-
tarifs, mithin über die Behandlung sämtlicher Diagnosen des DRG-Katalogs, ab-
schließen müssen. Anzumerken ist jedoch – gerade im Hinblick auf die Regionali-
tät – dass diese Art des Wettbewerbs mit Hilfe von Selektivverträgen vor allem in 
städtischen Bereichen gut funktionieren kann, während seine Wirksamkeit im länd-
lichen Bereich aufgrund der relativ geringen Krankenhausdichte nur sehr begrenzt 
zum Einsatz kommen kann.

10.6 Fazit

In den vergangenen acht Jahren haben die durch das Bundeskartellamt durchge-
führten Fusionskontrollverfahren im Krankenhaussektor zu einer anhaltenden wett-
bewerbsökonomischen Debatte geführt. Als eine wichtige Erkenntnis hat sich hier-
bei ergeben, dass für den überwiegenden Bereich der akutstationären Krankenhaus-
versorgung von einer vergleichsweise engen räumlichen Marktabgrenzung auszu-
gehen ist. Der Wettbewerb zwischen Krankenhäusern wird „in der Region“ ausge-
tragen. 

Der Zusammenhang von Regionalität und Wettbewerb auf dem Krankenhaus-
markt ist in der Literatur jedoch bislang wenig untersucht. Der vorliegende Beitrag 
zeigt, dass weiterhin diskussionswürdig bleibt, ob und wie Wettbewerb in dem vor-
liegenden Regulierungsrahmen eine Rolle spielen kann. Die bundeslandeinheitliche 
Vergütung von Krankenhausleistungen durch DRG-Fallpauschalen unterbindet den 
Preiswettbewerb zwischen Krankenhäusern. Wettbewerb zwischen Kliniken kann 
jedoch die Qualität des heterogenen Leistungsspektrums von Krankenhäusern be-
einflussen. Bei der Abschätzung von Wettbewerbseffekten stellen sich auf Kranken-
hausmärkten jedoch mehrschichtige Probleme: Erstens ist die Qualität des Kran-
kenhausoutputs selbst schwer messbar, wobei zudem eine Vielzahl regionaler, aber 
auch überregionaler Faktoren Qualitätsunterschiede erklären könnte. Zweitens ist 
die Krankenhauslandschaft in Deutschland historisch und demografisch bedingt he-
terogen. Hierdurch unterscheiden sich die Wettbewerbsbedingungen in den unter-
schiedlichen Regionen stark. 

Erste deskriptive Ergebnisse belegen diese regional bedingten Wettbewerbsun-
terschiede. Vor allem in ländlichen Regionen sind die Entfernungen zwischen Kran-
kenhäusern hoch und damit der Wettbewerb schwächer als in Ballungsräumen. 
Diese Aspekte sollten allerdings empirisch weiter fundiert und hierbei der Effekt 
des Wettbewerbs von den Einflüssen umgebender Rahmenbedingungen und demo-
grafischer Entwicklungen isoliert werden.

Schließlich ist aus wettbewerbspolitischer Sicht anzumerken, dass bei systema-
tisch auf regionale Räume beschränkten Wettbewerbsbeziehungen die hohen Auf-
greifschwellen in der Fusionskontrolle nicht früh genug greifen und daher Kranken-
hauszusammenschlüsse unbeachtet bleiben, die zur Vermachtung regional eng be-
grenzter Krankenhausmärkte führen können. Die Monopolkommission hat deswe-
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gen vorgeschlagen, die Aufgreifschwellen für Krankenhauszusammenschlüsse ab-
zusenken. Zur Bestimmung der Umsätze von Krankenhausunternehmen soll das 
Dreifache der Umsatzerlöse zum Ansatz gebracht werden, mithin die Aufgreif-
schwelle auf ein Drittel des im GWB ansonsten üblichen Maßes abgesenkt werden, 
um auch regionale Monopol- bzw. Oligopolbildungen unterbinden zu können.
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11 Technische Effizienz deutscher 
Krankenhäuser. 
Einfluss von Trägerschaft, 
Rechtsform und regionalem 
Wettbewerb
Alexander Karmann, Bernt-Peter Robra, Thomas Topf und Andreas Werblow

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die Entwicklung der Effi zienz deutscher 
Krankenhäuser für die Jahre 2002 bis 2008. Die anonymisierten Krankenhaus-
daten des Forschungsdatenzentrums der Statistischen Landesämter dienen als 
Datenbasis. 
In einem ersten Schritt werden die Effi zienzwerte der einzelnen Krankenhäuser 
in einer sog. Effi zienzfrontanalyse (Data Envelopment Analysis, DEA) ermit-
telt. Output der DEA ist die Anzahl der Fälle, die in einem Krankenhaus behan-
delt werden. Die Fallschwere wird über den mittleren Schweregrad der wich-
tigsten Fachabteilungen berücksichtigt. Inputs sind die Zahl der Vollkräfte und 
die Sachkosten in konstanten Preisen (2005). In einem zweiten Schritt prüft eine 
Regression den Einfl uss exogener Faktoren auf diese Effi zienzwerte. Zu den 
exogenen Faktoren zählen Wettbewerbsindikatoren, die sowohl den Standort 
des Krankenhauses (Landkreis) als auch das Einzugsgebiet des Krankenhauses 
abbilden, wobei im letzteren Fall auch die durchschnittliche Entfernung der Pa-
tienten zum Krankenhaus berücksichtigt wird. 
Die durchschnittliche Effi zienz der Krankenhäuser im Untersuchungssample 
ist zwischen den Jahren 2002 und 2008 um 10 Prozentpunkte angestiegen, am 
stärksten im Jahr 2003. Im Jahr 2008 erzielten die beiden „besten“ Bundeslän-
der eine durchschnittliche Effi zienz von über 80 Prozent, das Schlusslicht hatte 
eine Effi zienz von ca. 70 Prozent. Die größte Effi zienzsteigerung konnten die 
Häuser in Berlin verzeichnen, während sich die Krankenhäuser im Saarland 
über den Untersuchungszeitraum verschlechterten.
Private Krankenhäuser sind signifi kant effi zienter als öffentliche Eigenbetriebe, 
öffentliche Krankenhäuser in privater Rechtsform und freigemeinnützige Kran-
kenhäuser.
Regionaler Wettbewerb, gemessen über den Herfi ndahl-Hirschman-Index 
(HHI), und Effi zienz stehen in einem positiven Zusammenhang. Andererseits 
sind hohe Marktanteile der einzelnen Krankenhäuser mit einer höheren Effi zi-
enz verbunden. Die nachfrageseitige Marktbestimmung über das Einzugsgebiet 
hat einen stärkeren Einfl uss auf die Effi zienz eines Krankenhauses als die geo-
graphische Standortabgrenzung.
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This study investigates the effi ciency development of German hospitals for the 
years 2002 through 2008 using publicly available data from the Federal Statisti-
cal Offi ce.
As a fi rst step, effi ciency scores of the individual hospitals are calculated, using 
input oriented Data Envelopment Analysis (DEA), a type of effi ciency frontier 
analysis. The output for the effi ciency calculation is defi ned as the number of 
inpatients treated in a hospital, adjusted for severity by the average case mix 
index of the most important departments. The inputs are approximated by the 
number of fulltime employee equivalents and the operating expenses in 2005 
constant prices.
In a second step the infl uence of exogenic factors is examined using regression 
analysis. Measures of the competitive environment derived from the location 
(county) and the catchment area of a hospital are employed in two separate mo-
dels. Additionally, the average travelling distance of a patient to the hospital is 
included in the catchment area model.
The average effi ciency of hospitals in the study sample increased during the 
years 2002 through 2008 by 10 percentage points, with the greatest gain in 2003. 
In 2008 the federal states (Bundesländer) with the best average hospital effi cien-
cy reached average effi ciency scores of up to 80 percent, while the most ineffi -
cient reached only 70 percent. The biggest increase in effi ciency was observed 
in Berlin, while the hospitals in the Saarland saw a decrease in average effi cien-
cy.
Privately owned hospitals are signifi cantly more effi cient than publicly-opera-
ted/publicly-owned hospitals, privately-operated/publicly-owned hospitals and 
not for profi t hospitals.
The degree of regional competition, measured by the Herfi ndahl-Hirschman-
Index (HHI), has a positive association with effi ciency. On the other hand, a 
larger market share of a given hospital leads to a higher effi ciency level. The 
indicators derived from the demand side market defi nition (using the catchment 
area) were seen to have a greater infl uence on hospital effi ciency than the indi-
cators derived from the geographical market defi nition.  

11.1  Problemstellung

Der vorliegende Beitrag untersucht die Entwicklung der Effi zienz deutscher 
Krankenhäuser auf Krankenhausebene für die Jahre 2002 bis 2008. Er schreibt 
damit eine frühere Analyse um ein weiteres Beobachtungsjahr fort (Werblow et 
al. 2010). Hauptaugenmerk der vorliegenden Untersuchung gilt dem Einfl uss von 
Krankenhausträgerschaft bzw. -rechtsform auf die technische Effi zienz der Kran-
kenhäuser. Während frühere Untersuchungen des deutschen Krankenhausmarktes 
(Herr 2008; Tiemann und Schreyögg 2009; Werblow et al. 2010; Herwartz und 
Strumann (2010) und Herr et al. (2011) nur zwischen öffentlichen, freigemeinnüt-
zigen und privaten Trägern unterscheiden, differenzieren wir in diesem Beitrag 
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die öffentlichen Krankenhäuser nach ihren Rechtsformen (privatrechtlich und 
nicht privatrechtlich1.

Eine weitere Ergänzung zu früheren Arbeiten ist die differenziertere Betrach-
tung von Wettbewerbswirkungen auf die Effizienz der Krankenhäuser. So berück-
sichtigen wir zusätzlich zum Herfindahl-Hirschman-Index (Maß für den Wettbe-
werb im Raum) auch den Marktanteil eines Krankenhauses. Damit tragen wir der 
Beobachtung Rechnung, dass Märkte mit einer gleich hohen Marktkonzentration 
sehr unterschiedliche Verteilungen der individuellen Marktanteile beinhalten kön-
nen (vgl. Chua et al. 2011). Die Marktgegebenheiten können auch durch die Markt-
durchdringung einer bestimmten Trägerform beeinflusst sein (vgl. Horwitz und 
Nichols 2009). Daher wollen wir in diesem Beitrag auch der Frage nachgehen, ob 
ein Markt mit einem hohen Anteil privater Krankenhäuser einen positiven Einfluss 
auf die Effizienz eines Krankenhauses (unabhängig von dessen Trägerschaft) in 
diesem Markt ausübt. 

In Abschnitt 11.2 sind die verwendeten Methoden beschrieben (zweistufige 
Schätzung mit DEA und Regression). Abschnitt 11.3 stellt die Datengrundlage vor. 
Abschnitt 11.4 enthält unsere Ergebnisse. Im letzten Abschnitt fassen wir die Ergeb-
nisse zusammen und geben einen Ausblick.

11.2 Methoden 

Übereinstimmend mit einem Großteil der Veröffentlichungen zur Effi zienzanalyse 
von Krankenhäusern wird ein Zwei-Phasen-Modell gewählt (siehe Hollingsworth 
2008). In der ersten Phase werden die Effi zienzwerte der einzelnen Häuser durch 
die Data Envelopment Analysis (DEA) bestimmt. In der zweiten Phase werden die 
Effi zienzwerte auf verschiedene exogene Faktoren regressiert. Dieses Vorgehen er-
laubt es, die Wirkung von Rahmenbedingungen auf die Effi zienz der Krankenhäu-
ser zu untersuchen. 

11.2.1 Effizienzanalyse (DEA, Phase 1) 

Die Data Envelopment Analysis nutzt die lineare Programmierung zur Bestimmung 
der Effi zienzgrenze.2 Krankenhäuser, die auf der Effi zienzgrenze liegen, dienen als 
Referenzmaßstab für die Bestimmung der Effi zienz anderer Häuser (siehe Charnes 
et al. 1978). Die Effi zienzgrenze der Krankenhäuser wurde unter der Annahme kon-
stanter Skalenerträgen bestimmt (CRS – Constant Return to Scale).3 Eine Effi zienz-

1 Krankenhäuser in nicht privatrechtlicher Rechtsform können noch in rechtlich selbständige und recht-
lich unselbständige unterschieden werden.

2 Die DEA ist daher eine nichtparametrische Methode. Beispiele für parametrische Methoden zur Effi-
zienzbestimmung sind SFA (Stochastic Frontier Analysis) oder COLS (Corrected Ordinary Least 
Squares).

3 Wir gehen hier entsprechend vereinfachend von der Annahme aus, dass eine proportionale Erhöhung 
aller Inputs eine proportionale Erhöhung der Outputs nach sich zieht. Für eine Untersuchung mit va-
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berechnung unter CRS wird auch als technische Effi zienzuntersuchung bezeichnet.4 
Wir führen eine inputorientierte5 Effi zienzbetrachtung durch, da es für die Kranken-
häuser tendenziell einfacher ist, den Input zu variieren als den Output. Es ist z. B. 
leichter für ein Krankenhaus, die Personalzusammensetzung zu verändern als An-
zahl und Schweregradmix der Patienten.

Der besondere Vorteil der DEA besteht in der Möglichkeit, mehrere Inputs und 
Outputs simultan betrachten zu können. Jedoch ist die Methode anfällig für Mess-
fehler und Ausreißer.6 Aus diesem Grund wurde eine ausführliche Datenbereini-
gung und Ausreißeranalyse vor der Berechnung der Effizienzwerte durchgeführt.

Als Approximation für den Output eines Krankenhauses wird die Anzahl der 
behandelten Fälle gewählt. Dieses Vorgehen steht in Übereinstimmung mit ähn-
lichen Studien (vgl. Hollingsworth 2008) und ist durch die Annahme begründet, 
dass ein Krankenhausaufenthalt in der Regel notwendig geworden ist und den Ge-
sundheitszustand des Patienten tatsächlich verbessert. Das Krankenhaus wäre damit 
ein sogenannter perfekter Sachverwalter für die Patienten (vgl. bspw. Breyer et al. 
2005). Um mögliche Qualitätsunterschiede zwischen den Häusern berücksichtigen 
zu können, wird die Krankenhausmortalität7 als Qualitätsindikator in der Analyse 
eingeführt.

Zur Berücksichtigung der Heterogenität der Krankenhäuser werden die Fall-
zahlen der Krankenhäuser abteilungsspezifisch analysiert, und zwar mit den beiden 
häufigsten Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin sowie mit einer „Restka-
tegorie“ für die Fälle der übrigen Abteilungen. Damit wird sichergestellt, dass 
Krankenhäuser nicht allein aufgrund ihrer Fachabteilungsstruktur ungünstig bewer-
tet werden.8 Die Fallzahlen in den Fachabteilungen jedes Krankenhauses werden 
mit dem durchschnittlichen Schweregrad in der jeweiligen Fachabteilung gewich-
tet. Den Schweregrad bewerten wir mit Hilfe eines Schweregradindexes, der zuvor 
extern auf der Basis der CMI-Definition für jedes Krankenhaus (fachabteilungsspe-
zifisch) und Jahr geschätzt wurde (siehe dazu Werblow et al. 2010; Werblow und 
Schoffer 2011). Dabei wurde der Schweregrad auf Basis des Klassifikationssystems 
aus dem Jahres 2007 auf alle anderen Jahre übertragen. Den so gewichteten Output 
kann man auch als die kumulierten Bewertungsrelationen der Fachabteilung verste-
hen. Er ist unabhängig von den Entwicklungsschritten des DRG-Katalogs.

Für die Inputs wird auf die allgemeine Produktionstheorie zurückgegriffen. Der 
Faktor Arbeit wird mit Personal, unterteilt nach ärztlichem Personal, Pflegepersonal 
und sonstigem Personal, approximiert. Als Näherung für den Faktor Kapital wählen 
wir die medizinischen und die sonstigen Sachkosten. Tabelle 11–1 gibt die Inputs 
und Outputs wieder.

riablen Skalenerträgen siehe Werblow et al. (2010), welche gezeigt haben, dass sich die Ergebnisse 
unter beiden Annahmen nur wenig unterscheiden.

4 Bei einer technischen Effizienzuntersuchung werden keine Preise oder Kosten betrachtet.
5 Bei einer inputorientierten Untersuchung wird die Effizienzgrenze durch diejenigen Krankenhäu-

ser gebildet, die bei gegebenem Output den geringsten Input benötigen.
6 Für eine Gegenüberstellung der Vor- und Nachteile der DEA und SFA siehe Scheller-Kreinsen et 

al. (2011), S. 85.
7 Auch Krankenhausletalität genannt.
8 Dieses Vorgehen führt allerdings auch dazu, dass viele kleinere Krankenhäuser, die diesem Auswahl-

kriterium oftmals nicht genügen, damit ausgeschlossen werden.
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11.2.2 Regressionsanalyse (Phase 2)

Unterschiede in den Effi zienzwerten der Krankenhäuser können nicht nur im Ma-
nagement der Häuser begründet liegen. Vielmehr beeinfl ussen auch nichtbetrachte-
te krankenhausspezifi sche oder externe Faktoren die Effi zienz der Häuser. Aus die-
sem Grund wird nach der Effi zienzberechnung eine Regressionsanalyse zur Erklä-
rung der Effi zienzunterschiede angeschlossen (zweite Phase). Als abhängige Varia-
ble werden die berechneten Effi zienzwerte (unter konstanten Skalenerträgen) der 
Krankenhäuser der einzelnen Jahre defi niert. Als Beispiele für krankenhausspezi-
fi sche Faktoren, die noch nicht in der Effi zienzanalyse berücksichtigt wurden, zäh-
len die Anzahl der Fachabteilungen, die Trägerschaft, ein Maß für die genutzten 
medizinischen Großgeräte sowie die Betten (unterschieden in Anzahl aufgestellter 
Betten und Anzahl Spezialbetten). Als Umweltfaktoren können politische und geo-
graphische Unterschiede (zum Beispiel Stadt/Land, Ost/West), der Anteil privater 
Krankenhäuser im Kreis oder der Schweregrad im Kreis9 angesehen werden. 

Zur Messung des Einflusses der Wettbewerbsintensität und des Marktanteils 
werden zwei Marktabgrenzungen eingeführt: einerseits das nachfrageseitige Ein-
zugsgebiet, das sich aus den Herkunftskreisen von 90 % aller Patienten eines Kran-
kenhauses bestimmt, andererseits eine angebotsseitige Marktabgrenzung nach dem 
jeweiligen Kreis, in dem das Krankenhaus seinen Sitz hat (siehe dazu auch Gresenz 
et al. 2004).10 Beide Marktabgrenzungen werden in jeweils einer eigenen Regressi-
on untersucht. 

Eine Besonderheit des Modells in der zweiten Phase ist seine Panelstruktur, d. h. 
wir betrachten die Krankenhäuser über die Zeit. Diese Struktur der Daten erlaubt 
Aussagen über die Existenz krankenhausspezifischer Unterschiede, die wir in einer 
einperiodigen Querschnittsanalyse nicht hätten treffen können. In letzterem Fall 
wären diese Effekte im allgemeinen Störterm verschwunden. Mit der Paneldaten-
struktur können wir hingegen – unter bestimmten Annahmen – die sonst unbe-
obachtbare Heterogenität der Krankenhäuser abbilden. 

  9 Hierzu wird der durchschnittliche Schweregrad aller Fälle in einem Kreis berechnet.
10 Siehe zur Bestimmung des Einzugsgebietes Werblow et al. (2010).

Tabelle 11–1

In- und Outputs der Effizienzanalyse (DEA)

Outputs Fälle Chirurgie Anzahl – adjustiert für unterschiedliche Schweregrade

Fälle Innere Medizin Anzahl – adjustiert für unterschiedliche Schweregrade

Fälle restliche Fachabteilungen Anzahl – adjustiert für unterschiedliche Schweregrade

Inputs Ärztliches Personal Anzahl Vollkräfte

Pflege-Personal Anzahl Vollkräfte

Sonstiges Personal Anzahl Vollkräfte

Medizinische Sachkosten in konstanten Preisen (2005)

Sonstige Sachkosten in konstanten Preisen (2005)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO



170    Alexander Karmann, Bernt-Peter Robra, Thomas Topf und Andreas Werblow

11

Eine Schwierigkeit bei der Anwendung der Regression ist die beschränkte Ver-
teilung der Effizienzwerte von 0 bis 1. Obwohl der Kleinste-Quadrate-Schätzer 
(KQ) auch in diesem Fall erwartungstreu ist, birgt er die Gefahr, dass geschätzte 
Werte außerhalb des Intervalls 0 bis 1 liegen können und die Varianz der Störterme 
nicht konstant ist. Weiterhin beschreiben Simar und Wilson (2007), dass durch die 
Methodik der DEA die Effizienzwerte der verschiedenen Einheiten miteinander 
korreliert sind. 

In der Literatur wurden für diese Probleme mehrere Lösungen vorgeschlagen 
(siehe Simar und Wilson 2007). Im Gegensatz zu Simar und Wilson (2007), die eine 
mit dem Bootstrap-Verfahren trunkierte Regression vorschlagen, wird in der fol-
genden Analyse – wie auch in Werblow et al. (2010) – eine KQ-Schätzung im Panel 
genutzt. Damit nehmen wir die Effizienzwerte in der zweiten Phase als gegeben an 
und berücksichtigen nicht deren Datengenerierungsprozess. Wir folgen im Weiteren 
der Argumentation von McDonald (2009), der zeigen konnte, dass die KQ-Schät-
zung bei der Analyse der DEA-Effizienzwerte konsistente Schätzergebnisse liefert, 
wenn für Heteroskedastizität der Störterme kontrolliert werden kann (siehe zur Me-
thodik Werblow et al. 2010).

11.3  Datengrundlage 

Die analysierten Krankenhausdaten stammen aus der amtlichen Krankenhausstatis-
tik. Sie wurden uns unter Nutzung von Datenfernverarbeitung vom Forschungs-
datenzentrum der Statistischen Landesämter zur Verfügung gestellt.11

11.3.1  Datenbereinigung 

Wie bei jeder empirischen Untersuchung – besonders aber bei der DEA als nicht-
parametrischer Effi zienzmessungsmethode – sollten die Daten auf Ausreißer unter-
sucht werden. Deshalb wird eine umfassende Analyse der Daten auf Unvollständig-
keit, Fehler und sonstige außergewöhnliche Beobachtungen vorangestellt. Dabei 
wurde das Verfahren von Werblow et al. (2010) übernommen.

Zur Gewährleistung der Stabilität der Ergebnisse der DEA werden nur solche 
allgemeinen Krankenhäuser, die in jedem Jahr eine Abteilung für Chirurgie und 
eine für Innere Medizin sowie mindestens eine weitere Fachabteilung im Haus hat-
ten, in der Analyse berücksichtigt. In Erweiterung zur Studie von Werblow et al. 
(2010) werden außerdem alle Kliniken ausgeschlossen, die weniger als zehn Ärzte 
beschäftigen, da ansonsten sehr kleine und Spezialkrankenhäuser die Effizienzbe-
rechnung verzerren können. 

Von den 1 781 allgemeinen Krankenhäusern konnten nach der Datenbereini-
gung 1 01312 im Jahr 2008 analysiert werden. Dies entspricht 57 % Prozent der all-

11 Wir danken den Mitarbeitern des Forschungsdatenzentrums Kamenz für die Unterstützung der 
Auswertung.

12 Werblow et al. (2010) analysierten 1 036 Krankenhäuser.
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gemeinen Krankenhäuser in Deutschland.13 Anders gesagt: Bei 43 % der Häuser 
genügten die Daten und/oder die Struktur der Häuser nicht den methodischen An-
forderungen, so dass diese Häuser von der Analyse ausgeschlossen wurden. Es han-
delt sich um ein unbalanciertes Panel, in dem nicht jedes Krankenhaus für den kom-
pletten Zeitraum in das Untersuchungssample aufgenommen wird. Wie in Werblow 
et al. (2010) beschrieben wurde ein Krankenhaus mit unplausiblen Variationen im 
Zeitverlauf für die Variablen aufgestellte Betten, Pflegetage insgesamt, Entlas-
sungen (insgesamt) sowie Vollkräftezahlen und Kosten in den drei Personalkatego-
rien für alle Jahre aus der Sample entfernt. Im Gegensatz dazu wurden Häuser mit 
unzulässigen Einzelwerten nur für das entsprechende Jahr aus dem Untersu-
chungssample entfernt.

Der Anteil der untersuchten Krankenhäuser variiert zwischen Ländern und Trä-
gern. So schwankt der Anteil in den Ländern zwischen 31 % und 81 %. Am gerings-
ten ist der Anteil auswertbarer Krankenhäuser an allen Krankenhäusern in Berlin 
und Schleswig-Holstein. Bei den Trägern werden vor allem viele kleine private 
Häuser (insbesondere in Bayern) durch die Datenbereinigung ausgeschlossen.14 
Entsprechend analysieren wir mit der vorliegenden Untersuchung die Effizienz der 
mittleren bis großen Krankenhäuser in Deutschland.

11.3.2  Deskriptive Statistiken der Effizienzanalyse (Phase 1)

Für den gesamten Untersuchungszeitraum 2002 bis 2008 können insgesamt 7 418 
Beobachtungen analysiert werden. Dabei wird ein Großteil der Häuser über mehre-
re Jahre erfasst. Im Durchschnitt werden 1 059,7 Krankenhäuser pro Jahr analysiert. 
Die deskriptiven Statistiken der In- und Outputs für das Jahr 2008 sind in Tabelle 
11–2 dargestellt. 

13 Im Jahr 2007 waren es 1 025 Häuser, von denen vollständige Daten vorlagen.
14 Wir danken Herrn Dr. Boris Augurzky vom RWI für seine Anmerkungen zu diesem Sachverhalt. 

Tabelle 11–2

In- und Outputs für das Jahr 2008

 Variable Mittelwert Std. Abw. Min Max
Outputs Fälle Chirurgie 3.961,17 2.703,54 121,81 35.750,18

Fälle Innere Medizin 5.246,73 5.160,74 410,40 75.493,02
Fälle restliche Fachabteilungen 5.418,16 8.493,70 48,72 78.515,98

Inputs Ärztliches Personal    107,63    155,79 10,07 2.066,80
Pflege-Personal    232,16    247,27 21,97 2.974,13
Sonstiges Personal    308,85    484,59 25,73 5.758,07
Medizinische Sachkosten in Millionen    10,4    16,1 0,7 16,3
Sonstige Sachkosten in Millionen    10,8    15,5 0,9 23,0

N = 1013
Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Im Jahr 2008 wurden gemeinsam in der Chirurgie und der Inneren Medizin im 
Durchschnitt mehr als 70 % aller Fälle eines Krankenhauses behandelt. Insgesamt 
wurden in einem Krankenhaus durchschnittlich 108 ärztliche, 232 pflegerische und 
309 sonstige nicht-ärztliche Vollkräfte eingesetzt. Es wurden 10,4 Millionen Euro 
für medizinische und 10,8 Millionen Euro für sonstige Sachkosten benötigt. 

11.3.3  Deskriptive Statistiken der Regressionsanalyse (Phase 2)

In Tabelle 11–3 fi nden sich die deskriptiven Statistiken der in der Regression ver-
wendeten Variablen. 

Bei den Einflussfaktoren lassen sich interne Rahmenbedingung sowie externe 
Umweltbedingungen unterscheiden. Bei diesen Faktoren handelt es sich überwie-
gend um Variablen, die auch schon in der Analyse von Werblow et al. (2010) ver-
wendet worden sind. Daher werden im Folgenden nur Faktoren näher erläutert, die 
neu in die Analyse hineingekommen sind. 

Tabelle 11–3

Verwendete Variablen (2008)

Variable Mittelwert Std.abw.

Effizienzwert (CRS) 0,784 0,116

Wert med. Großgeräte (in Mio. Euro) 4,427 6,744

Anzahl Fachabteilungen 6,454 3,397

Anzahl aufgestellter Betten (in 1 000)1 0,388 0,322

Anteil aufgestellter Betten (Intensiv) 0,046 0,020

Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 0,057 0,092

Universitätskliniken (Dummy) 0,032 0,175

Krankenhausmortalität 0,027 0,008

HHI (Kreis) 0,359 0,241

HHI (Einzugsgebiet) 0,160 0,144

Marktanteil Kreis 0,192 0,280

Marktanteil Einzugsgebiet 0,046 0,110

Entfernung (Einzugsgebiet)2 in km 6,803 7,743

Anteil privater Krankenhäuser im Kreis 0,248 0,255

Schweregrad im Kreis 0,988 0,124

Anteil freigemeinnütziger Träger* 0,437 0,496

Anteil privater Träger* 0,122 0,328

Anteil öffentlicher Träger in privatrechtlicher Form* 0,273 0,446

Anteil Stadtstaat* 0,050 0,219

Anteil Ost* 0,163 0,369

N = 1013 
* Der Anteil bezieht sich auf die Anzahl der Krankenhäuser
1  Es ist zu beachten, dass die Daten der amtlichen Statistik „Komplex-Kliniken“ als ein Krankenhaus ausweisen 

(siehe dazu Destatis 2008)
2  Die Entfernung der Patienten, die aus dem Standortkreis des Krankenhauses kommen, geht mit 0 km in die 

Berechnung des Durchschnitts ein
Krankenhaus-Report 2012 WIdO



Technische Effizienz deutscher Krankenhäuser    173

11

Universitätskliniken unterscheiden sich in ihrer Produktionsstruktur deutlich 
von anderen Krankenhäusern. Deshalb führen wir eine Dummy-Variable für die 
Universitätskliniken in die Analyse ein. Identifiziert werden die Universitätskli-
niken anhand des Vorhandenseins von Betten, die durch das Hochschulbauförde-
rungsgesetz gefördert werden.

Um einen genaueren Einblick in die Wirkung von Wettbewerb auf die Effizienz 
zu erlangen, wird neben dem Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) des Kranken-
hausstandortes auch der Marktanteil eines Hauses als erklärende Variable berück-
sichtigt. Chua et al. (2011) konnten in ihrer Studie einen positiven Zusammenhang 
zwischen Effizienz und dem Agieren in einem Markt, der besonders durch viele 
privatwirtschaftlich operierende Krankenhäuser geprägt ist, feststellen. Dieser Zu-
sammenhang soll nun auch in Deutschland überprüft werden. Daher wird bei der 
Analyse mit der angebotsseitigen Marktabgrenzung der Anteil von privaten Kran-
kenhäusern im Kreis mit aufgenommen.

Öffentliche Träger haben die Möglichkeit, ihre Krankenhäuser als rechtlich un-
selbständig (z. B. Eigenbetriebe) oder rechtlich selbständig (z. B. Gesellschaft öf-
fentlichen Rechts) oder in privatrechtlicher Form (z. B. GmbH) zu führen. Der Ein-
fluss des öffentlichen Trägers ist entsprechend abhängig von der Rechtsform. Als 
Erweiterung zu früheren Untersuchungen werden die Träger der Krankenhäuser in 
vier Gruppen unterteilt: Öffentlicher Träger in nicht privatrechtlicher Form15, öf-
fentlicher Träger in privatrechtlicher Form, freigemeinnütziger Träger und privater 
Träger. Die Gruppe der Krankenhäuser öffentlicher Träger in nicht privatrechtlicher 
Form dient in der Regression als Basisgruppe.

Weiterhin wird im Vergleich zur Studie von Werblow et al. (2010) der durch-
schnittliche Schweregrad der Fälle eines Kreises als erklärende Variable berück-
sichtigt. Ziel ist es zu überprüfen, ob Krankenhäuser in Regionen, die durch eine 
höhere Fallschwere gekennzeichnet sind, die Effizienz – auch nach Berücksichti-
gung der Krankheitsschwere in den Krankenhausabteilungen – noch weiter stei-
gern.

11.4  Erg ebnisse

11.4.1  Ergebnisse der DEA

Tabelle 11–4 gibt einen Überblick über die Entwicklung der technischen Effi zienz-
werte unter der Annahme von konstanten Skalenerträgen (CRS) bei inputorien-
tierter Berechnung. Die durchschnittliche Effi zienz der Krankenhäuser hat im Un-
tersuchungszeitraum zugenommen. Jedoch ist zu bedenken, dass Effi zienz bei der 
DEA immer im Vergleich mit den Besten gemessen wird. Deswegen kann die Zu-
nahme der allgemeinen Effi zienz auch auf eine Abnahme der Performance bei den 
Referenzhäusern zurückzuführen sein. Für eine tiefergreifende Analyse der Effi zi-

15 Das bedeutet in öffentlich rechtlich unselbständiger und in öffentlicher, rechtlich selbständiger 
Form.
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Tabelle 11–4

Durchschnittliche Effizienz (CRS) der Krankenhäuser (2002-–2008)

Jahr Anzahl Krankenhäuser Mittelwert Standardabweichung

2002 1116 0,685 0,14

2003 1099 0,737 0,13

2004 1074 0,755 0,13

2005 1056 0,752 0,12

2006 1035 0,756 0,12

2007 1025 0,775 0,11

2008 1013 0,784 0,12

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

enzentwicklung über die Zeit eignet sich der Malmquist-Produktivitätsindex. Er 
erlaubt es, die Effi zienzentwicklung in zwei Komponenten zu zerlegen: die Verän-
derung der Technologie und die Verschiebung der Effi zienzgrenze; eine bessere 
Vergleichbarkeit zwischen verschieden Messzeitpunkt wird so möglich. (Färe et al. 
1992).16 

Die größte Zunahme der Effizienz findet sich 2003, d. h. gerade vor der obliga-
torischen Einführung der DRG-Vergütung. Die Krankenhäuser in den einzelnen 
Bundesländern unterscheiden sich stark in ihrer technischen Effizienz. Im Jahr 2002 

16 Mit dem Malmquist-Index kann auch der DRG-Katalogeffekt genauer untersucht werden. 

Abbildung 11–1
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erreichten die „besten“ Länder17 (Mecklenburg-Vorpommern, dicht gefolgt von 
Bayern) Effizienzwerte von 77,3 % bzw. 74,1 %. Die Schlusslichter waren Berlin 
und Hamburg mit 57,8 % und 60,4 %. Im Jahr 2008 konnten für Thüringen und 
Bayern, die beiden „besten“ Bundesländer, Effizienzwerte von über 80 % bestimmt 
werden. Das Schlusslicht Hamburg erreichte 2008 einen Effizienzwert von ca. 70 % 
(Abbildung 11–1) (vgl. auch Werblow und Robra 2006). 

Die technische Effizienz nimmt bei den Krankenhäusern aller Trägerarten zu 
(Tabelle 11–5). Die Unterschiede der Durchschnittswerte sind gering. Die Zu-
wächse sind auf alle Trägerarten mehr oder weniger gleichmäßig verteilt. Die pri-
vaten Träger konnten ihren leichten Vorsprung über die Jahre halten.18 

11.4.2  Ergebnisse der Regression

Zur Unterscheidung der verschiedenen räumlichen Abgrenzungen (Kreis und Ein-
zugsgebiet) wurden zwei Regressionen durchgeführt. Die Ergebnisse beider Re-
gressionen sind in jeweils einer Spalte in der Tabelle 11–6 dargestellt. Aufgrund von 
technischen Besonderheiten werden für die nachfrageseitige Mark  tabgrenzung der 
Schweregrad und der Anteil der privaten Krankenhäuser nicht mit betrachtet. Das 
gewählte Paneldesign bestätigt sich.19 

Bei der Trägerschaft konnten die Ergebnisse aus Werblow et al. (2010) bestätigt 
und erweitert werden. Private Träger sind mindestens schwach signifikant effizi-
enter als Häuser öffentlicher Träger in nicht privatrechtlicher Form. Auch die Häu-
ser öffentlicher Träger in privatrechtlicher Form sind effizienter als nicht-privat-
wirtschaftlich geführte. Häuser in freigemeinnütziger Trägerschaft unterscheiden 
sich hingegen nicht signifikant von öffentlichen Häusern in nicht-privatrechtlicher 
Rechtsform. Damit zeigt sich insgesamt, dass privatwirtschaftlich geführte Kran-

17 Das heißt die Länder mit den durchschnittlich höchsten Effizienzwerten der in diesem Bundes-
land liegenden Krankenhäuser.

18 In einer weiterführenden Untersuchung sollten die Anreize für die Wahl einer bestimmten 
Rechtsform untersucht werden. 

19 Siehe letzte Zeile Tabelle 11–6. So sollte die bei der DEA nichtbeobachtbare Heterogenität der 
Häuser in der Erklärung der Unterschiede der Effizienz berücksichtigt werden.

Tabelle 11–5

Durchschnittliche Effizienz nach Trägern und Jahr (CRS)

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Öffentlicher Träger in nicht 
privatrechtlicher Form1  

69,20 % 71,70 % 74,10 % 75,10 % 74,70 % 76,80 % 77,90 %

Öffentlicher Träger in 
privatrechtlicher Form

67,30 % 74,60 % 74,90 % 74,60 % 75,90 % 76,50 % 77,90 %

Freigemeinnütziger Träger 68,00 % 74,10 % 76,10 % 74,40 % 74,90 % 77,50 % 78,30 %

Privater Träger 71,70 % 78,10 % 78,40 % 80,30 % 79,00 % 81,00 % 80,60 %
1  D. h. in öffentlich-rechtlicher und unselbständiger und in öffentlicher, rechtlich selbständiger Form
Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Tabelle 11–6

Determinanten der Effizienz (abh. Variable DEA-CRS, einzelne Jahre gepoolt)

 Marktabgrenzung 
angebotsseitig

(Kreis)

Marktabgrenzung 
nachfrageseitig 
(Einzugsgebiet)

Variable Koeffizi-
ent

Std.
fehler

Koeffizi-
ent

Std.
fehler

Wert med. Großgeräte (in Mio. Euro) 0,002 ** 0,001 0,002 ** 0,001

Wert med. Großgeräte (in Mio. Euro)^2 –0,068 *** 0,021 –0,061 *** 0,021

Anzahl Fachabteilungen –0,015 *** 0,004 –0,017 *** 0,004

Anzahl Fachabteilungen^2/1000 0,001 ** 0,000 0,001 *** 0,000

Anzahl aufgestellter Betten in 1000 –0,277 *** 0,040 –0,204 *** 0,039

Anzahl aufgestellter Betten^2/1000 155,663 *** 27,774 114,128 *** 26,797

Anzahl aufgestellter Betten^3/1000 –20,206 *** 4,104 –14,860 *** 3,913

Anteil aufgestellter Betten (intensiv) –0,256 ** 0,130 –0,195 0,132

Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 0,169 *** 0,032 0,166 *** 0,032

Mortalität –3,302 *** 0,820 –2,874 *** 0,854

Mortalität^2 20,658 * 12,069 19,985 12,678

Dummy öffentlicher Träger in privatrecht-
licher Form = 1

0,007 * 0,004 0,007 * 0,004

Dummy Freigemeinnützig = 1 –0,004 0,006 –0,004 0,006

Dummy Privat = 1 0,015 ** 0,008 0,014 * 0,008

Dummy Stadtstaat = 1 –0,053 *** 0,015 –0,021 0,014

Dummy Ostdeutschland = 1 0,047 *** 0,008 0,057 *** 0,008

Dummy Universitätsklinikum = 1 -0,095 *** 0,028 –0,103 *** 0,028

HHI (Kreis bzw. Einzugsgebiet) -0,061 ** 0,027 –0,059 ** 0,030

Marktanteil (Kreis bzw. Einzugsgebiet) 0,093 *** 0,023 0,057 * 0,030

Entfernung (Einzugsgebiet) in m  0,002 *** 0,001

Entfernung (Einzugsgebiet)^2 in km  –0,0002 ** 0,0001

Anteil privater Krankenhäuser Kreis –0,003 0,009  

Schweregrad Kreis 0,239 *** 0,017  

Dummy Jahr 2003 = 1 0,045 *** 0,004 0,052 *** 0,004

Dummy Jahr 2004 = 1 0,061 *** 0,004 0,069 *** 0,004

Dummy Jahr 2005 = 1 0,049 *** 0,004 0,066 *** 0,004

Dummy Jahr 2006 = 1 0,053 *** 0,004 0,070 *** 0,004

Dummy Jahr 2007 = 1 0,074 *** 0,004 0,089 *** 0,004

Dummy Jahr 2008 = 1 0,087 *** 0,004 0,098 *** 0,004

Konstante 0,666 *** 0,027 0,852 *** 0,022

N 7418   7204   

R^2 0,208  0,168  

Sigma(u) 0,088  0,087  

Sigma (e) 0,073  0,075  

Rho 0,587  0,574  

Test Var (ui) = 0 6115 ***  5649 ***  

*** signifikant auf dem 1 %-Signifikanzniveau, ** signifikant auf dem 5 %-Signifikanzniveau, 
* signifikant auf dem 10 %-Signifikanzniveau 
Krankenhaus-Report 2012 WIdO



Technische Effizienz deutscher Krankenhäuser    177

11

kenhäuser (öffentliche in privatrechtlicher Form und private) effizienter wirtschaf-
ten als Krankenhäuser in anderer Trägerschaft.

In beiden Regressionen hat der Herfindahl-Hirschman-Index als Wettbewerbs-
maß für den Kreis bzw. für das Einzugsgebiet einen negativen Einfluss auf die Effi-
zienz, d. h. je höher der Index (1 = Monopol), desto geringer ist die Effizienz. Je-
doch ist es möglich, dass zwei Märkte mit dem gleichen HHI unterschiedliche 
Marktanteilsverteilungen haben (vgl. Rhoades 1995 und Chua et al. 2011).20 Ent-
sprechend sollte die Analyse des Wettbewerbs um eine Marktanteilsuntersuchung 
ergänzt werden. Im vorliegenden Fall führt nach Berücksichtigung des HHI eine 
Zunahme des Marktanteils zu einer Zunahme der Effizienz, d. h. Krankenhäuser mit 
einem hohen Marktanteil in einem Markt mit vielen Krankenhäusern sind effizi-
enter als kleine Krankenhäuser im gleichen Markt.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus Chua et al. (2011) und Horwitz und Ni-
chols (2009) konnte kein Zusammenhang zwischen dem Anteil der privatwirt-
schaftlich organisierten Häuser im Markt und der Effizienz anderer Krankenhäuser 
festgestellt werden. 

Ein Haus mit vielen Großgeräten hat eine höhere Effizienz als ein Haus mit 
wenigen. Der negative Quadratterm zeigt, dass dieser Einfluss mit weiteren Geräten 
abnimmt. Weitere krankenhausspezifische Variablen sind die Anzahl der Betten und 
die Anzahl der Fachabteilungen. Für besonders kleine Häuser sind beide Effekte 
negativ. Allerdings führt für größere Häuser eine Zunahme der Fachabteilungen (ab 
acht Fachabteilungen) auch zu einer Zunahme der Effizienz. Bei den Betten ergibt 
sich ein ähnliches Bild, jedoch erst ab einer Größe von mehr als ca. 1 100 Betten 
(u-förmiger Verlauf). Der Anteil der Intensivbetten, als weiteres Maß für die Fall-
schwere, hat keinen bzw. nur einen schwach signifikant negativen Einfluss auf die 
Effizienz. Der Anteil der Belegbetten an der Gesamtbettenzahl hat dagegen eine 
signifikant positive Auswirkungen auf die fallbezogene Performance eines Hauses. 
Universitätskliniken erreichen trotz Berücksichtigung der Fallschwere signifikant 
schlechtere Effizienzergebnisse als andere Krankenhäuser, was mit ihrer Kuppel-
produktion (Lehre, Forschung und Versorgung) zusammenhängen dürfte (vgl. Ott 
2003).21 Die Krankenhäuser mit einer geringen Mortalität (negatives Vorzeichen) 
weisen eine höhere Effizienz auf als solche mit einer hohen Mortalität. Das kann als 
Hinweis für einen positiven Zusammenhang zwischen Effizienz und Qualität ge-
wertet werden.

Unabhängig von der Marktabgrenzung weisen Krankenhäuser in Stadtstaaten 
signifikant schlechtere Effizienzwerte auf als solche in Flächenstaaten. Bei der Un-
terscheidung zwischen ost- und westdeutschen Einrichtungen schneiden in beiden 
Regressionen die ostdeutschen Häuser signifikant besser ab. Dies ist auch in Abbil-
dung 11–1 erkennbar, bei der ostdeutsche Bundesländer vordere Plätze belegen. Als 

20 Siehe auch Abschnitt 11.1 zum Herfindahl-Index.
21 Eine Kuppelproduktion kann verglichen mit den Stand-alone-Kosten, die für die drei Kernpro-

zesse Lehre-Forschung-Krankenversorgung sonst je gesondert aufgebracht werden müssten, 
dennoch eine sehr effiziente Form der Leistungserbringung sein. Solange auf diese Weise Syner-
gien entstehen, kann nicht von einer „Quersubvention“ der drei Bereiche untereinander gespro-
chen werden.
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mögliche Erklärungen können die höheren Investitionsquoten und die geringeren 
Personalausgaben in Ostdeutschland angesehen werden.22

Bei einer nachfrageseitigen Marktabgrenzung ist die Effizienz mit der Entfer-
nung, die die Patienten zurücklegen, positiv assoziiert. Das könnte ein Hinweis da-
rauf sein, dass effiziente Häusern im regionalen Umfeld als besonders attraktiv gel-
ten oder dass effiziente Häuser über die sonst schon berücksichtigten Merkmale 
(vor allem: Ost-West; HHI) hinaus besonders in Regionen mit einer geringen Kran-
kenhausdichte operieren. 

Krankenhäusern, die in einem Umfeld mit besonders vielen schweren Fällen 
operieren, gelingt es besonders gut, effizient zu behandeln: der Schweregrad auf 
Kreisebene hat einen signifikant positiven Zusammenhang mit der Effizienz bei 
angebotsseitiger Marktabgrenzung.

11.5 Diskussion und Ausblick

Die hier fortgeschriebene Analyse der Effi zienzentwicklung deutscher Krankenhäu-
ser zeigt im Berichtszeitraum 2002 bis 2008 eine Zunahme der technischen Effi zi-
enz um rund 10 Prozentpunkte – von durchschnittlich 68,5 % auf 78,4 %. Es besteht 
allerdings noch ein deutliches Effi zienzpotenzial mit relativ großen Unterschieden 
zwischen den Bundesländern und mit vergleichsweise geringen Unterschieden zwi-
schen den Trägergruppen. 

Die Krankenhäuser konnten ihre Effizienzunterschiede im Laufe des Untersu-
chungszeitraums abbauen (Basisjahr 2002). Diese Bild bestätigt bereits vorange-
gangen Studien des deutschen Krankenhaussektors (Herr et al. 2011; Augurzky und 
Schmitz 2010; Herwartz und Strumann 2010; Tiemann und Schreyögg 2010; Wer-
blow et al. 2010).

Private Krankenhäuser sind wie schon in Werblow et al. (2010) zuvor im Durch-
schnitt effizienter als Krankenhäuser anderer Träger. Dazu sind jedoch die Aus-
schlusskriterien der vorliegenden Studie zu berücksichtigen. Um die DEA mit einer 
hinlänglich homogenen Gruppe von Krankenhäusern durchzuführen, wurde ein Teil 
der Häuser von der Analyse ausgeschlossen. 2008 waren dies 27 % der Kranken-
häuser in öffentlich rechtlicher Trägerschaft (unselbständig), 20 % der Häuser in 
öffentlich-rechtlicher Trägerschaft (selbständig), 21 % der Häuser in öffentlicher 
Trägerschaft (privatrechtlich), 34 % der freigemeinnützigen Krankenhäuser und so-
gar 77 % der Krankenhäuser privater Träger. In der letztgenannten Gruppe finden 
sich viele kleine Krankenhäuser, sodass die durchschnittlichen Ergebnisse der in 
der Analyse verbliebenen Gruppe privater Krankenhäuser zwar ein Beispiel für die 
anderen Krankenhäuser in der Analyse geben, aber nicht auf alle privaten Häuser 
verallgemeinert werden können. 

22 Eine Bestätigung dieser Interpretation findet sich in den Untersuchungen von KPMG (Penter und 
Arnold 2009, Augurzky 2009b) und im Krankenhaus Rating Report (Augurzky et al. 2009a).
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Die Krankenhäuser in den einzelnen Bundesländern unterscheiden sich teilwei-
se stark in ihrer technischen Effizienz.23 So erreichen die Häuser in Bayern und 
Thüringen im Jahr 2008 im Durchschnitt die höchsten Effizienzwerte. Eine neuere 
Untersuchung, die auch die Effizienz auf Bundeslandebene untersucht (allerdings 
mit der SFA), kommt teilweise zu anderen Ergebnissen hinsichtlich der Reihung der 
Bundesländer wie auch hinsichtlich der durchschnittlichen Effizienz. Insbeson-
dere die unterschiedliche Reihung der Bundesländer dürfte auf Unterschiede in der 
Sampleauswahl zurückzuführen sein (vgl. Augurzky und Schmitz 2010).24

Nachfrageseitiger regionaler Wettbewerb gemessen über den HHI ist mit hö-
herer Krankenhauseffizienz verbunden. Es gibt darüber hinaus aber offensichtlich 
noch komplexe Beziehungen der Effizienz der Krankenhäuser mit deren regio-
nalem Marktanteil, mit der Wanderungsbereitschaft der Patienten zu leistungsfä-
higeren Krankenhäusern und mit dem Niveau der Krankheitsschwere stationärer 
Fälle in der Region, gemessen über einen regional aggregierten Casemix-Index. 

Aus methodischer Sicht sind zwei weitere Schritte wünschenswert: Erstens, 
flankierend zur Regressionsanalyse, ein stratifizierter Vergleich der Krankenhäuser 
mit hoher, mittlerer und geringer Effizienz in der Effizienzfrontanalyse. Zweitens 
eine Kreuzvalidierung zwischen einer Bilanzanalyse, wie sie für die Stichprobe der 
Krankenhäuser im Krankenhaus-Rating-Report durchgeführt wird (Augurzky et al. 
2011), und einer Effizienzfront-Analyse derselben Krankenhäuser. Es würde sich 
dann zeigen, wie das in der vorliegenden Analyse verwendete Effizienzkonzept, das 
mit der Fallschwere gewichtete Fallzahlen als Output mit Personal und Sachmitteln 
als Inputs in Beziehung setzt, mit Merkmalen der Bilanzanalyse zusammenhängt, 
z. B. mit der Investitionsquote der Krankenhäuser. 

Bei der Weiterentwicklung der Leistungsvergütung im stationären Sektor stehen 
die Krankenhäuser vor der ökonomischen Aufgabe, bei gegebenen fallbezogenen 
Vergütungen möglichst viele Fälle mit einem ausreichenden Deckungsbeitrag zu 
erarbeiten oder sich auf ein wirtschaftlich auskömmliches Fallspektrum zu spezia-
lisieren. Die Krankenkassen haben die Aufgabe, die Versorgung ihrer Versicherten 
sicherzustellen und ihre Fälle in leistungsfähige Häuser zu lenken, dabei deren wirt-
schaftliches Verhalten zu fördern und weniger effiziente Krankenhäuser entweder 
aus der Versorgung zu nehmen oder ihnen Anreize zu mehr Effizienz zu geben. Das 
setzt letztlich ein Abgehen vom Einheitspreissystem voraus. Ein Zwischenschritt 
vor Selektivverträgen könnten Zielvereinbarungen zwischen Krankenkassen und 
Krankenhäusern sein, deren steuernde Wirksamkeit bisher erst unzureichend über-
prüft worden ist (Robra et al. 1998).

Die Annahme, dass Krankenhausaufenthalte grundsätzlich nutzenstiftend und 
deswegen ein pragmatisch relevantes Outputmerkmal für die Effizienzanalyse sind, 
kann im Licht der Ergebnisse von Prüfungen auf vermeidbare Krankenhausaufent-
halte (sog. „primäre Fehlbelegung“) in Frage gestellt werden. Unser Effizienzmaß 
„Fälle pro Input“ ist zwar auf der betriebswirtschaftlichen Ebene korrekt, bedarf 
aber auf der bevölkerungsbezogenen Ebene der Kritik. Die sog. „sekundäre Fehlbe-

23 Effizienzunterschiede zwischen den Bundesländern im Krankenhaussektor konnten mit anderen 
Methoden auch schon Augurzky et al. (2009a) und Augurzky und Schmitz (2010) feststellen.

24 So schneidet bspw. Hamburg in der angesprochenen Studie sehr gut ab, während die Hansestadt 
bei uns an letzter Position rangiert.
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legung“, d. h. unnötig lange Krankenhausaufenthalte, verschlechtert dagegen 
unmittelbar unser Effizienzmaß. Systematisch zu kurze Krankenhausaufenthalte 
würden dagegen in unserer Operationalisierung als Effizienzvorteil erscheinen. 
Verweildauer-Informationen der amtlichen Krankenhaus-Statistik könnten noch zu-
sätzlich als Determinanten der Effizienz berücksichtigt werden. Stichprobenprü-
fungen zum Behandlungs- und Abrechnungsverhalten der Krankenhäuser nach 
§ 17c KHG (vgl. Dirschedl und Mohrmann 2008) werden dagegen nicht systema-
tisch und flächendeckend durchgeführt. Ihre Ergebnisse können nicht mit den Infor-
mationen der Forschungsdatenzentren verknüpft werden. Nach Einschätzung des 
MDK ermöglichen diese Abrechnungsprüfungen den Krankenkassen, Rückforde-
rungen von 1,5 Mrd. Euro jährlich zu stellen und den Krankenhäusern, Prozesse 
und Dokumentation zu verbessern (MDK 2010).
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12 Der Einfluss der Ärztedichte 
auf ambulant-sensitive 
Krankenhausfälle
Leonie Sundmacher und Reinhard Busse

Abstract

Ambulant-sensitive Krankenhausfälle (ASK) oder auch potenziell vermeidbare 
Krankenhausaufenthalte werden diejenigen Hospitalisierungen genannt, die 
durch effektive Behandlung im ambulanten Sektor hätten verhindert werden 
können. Die vorliegende Studie untersucht den Zusammenhang zwischen an-
steigender Vertragsarztdichte und standardisierten ASK bei Männern auf Ebene 
der 413 deutschen Kreise und kreisfreien Städte.
Im Rahmen eines generalisierten linearen Regressionsmodells wurde der Ein-
fl uss ansteigender Versorgungsdichte verschiedener Arztgruppen auf verschie-
dene Indikationsgruppen ambulant-sensitiver Krankenhausfälle untersucht. In-
nerhalb der Modelle wurden nicht-lineare Einfl üsse der ärztlichen Versorgungs-
dichte auf die ASK-Raten modelliert und für Lebensstil, Lebenserwartung, Al-
tersverteilung, Umwelteinfl üsse, sozioökonomische Faktoren und Entfernungen 
zu Versorgungszentren kontrolliert. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass in einem mittleren Bereich der vorgefundenen 
Versorgungsdichten, ein Anstieg der standardisierten Anzahl ambulant-tätiger 
Ärzte stark mit sinkenden ASK-Raten korreliert. In diesen mittleren Bereich der 
Vertragsarztdichte fällt die deutliche Mehrheit der 413 Kreise und kreisfreien 
Städte. Bei starkem Wettbewerb kehrt sich dieser Zusammenhang bei einigen 
Facharztgruppen jedoch um und eine sehr hohe Fachärztedichte ist mit stei-
genden ASK-Raten verbunden. 

The rate of hospital admissions due to ambulatory care sensitive conditions 
(ACSCs) has widely been accepted as a measure for access and quality in prima-
ry care. Ambulatory care sensitive conditions represent a range of conditions for 
which hospitalization should be avoidable because the disease or condition has 
been prevented from occurring, or because individuals have had access to time-
ly and effective primary care. The aim of the present study is to investigate the 
relationship between increasing physician density and ACSCs on the level of the 
413 German counties and urban districts.
We investigated the impact of increasing density of various groups of physicians 
on different ACSCs indication groups using a generalized linear regression mo-
del over four years (2005–2008). Non-linear infl uences on ACSCs rates of phy-
sician density were modelled and tested. We further controlled for lifestyle, life 
expectancy, age distribution, environmental factors, socio-economic factors and 
distances to medical treatment centres in the models.
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Our results showed that in a medium range of physician density, an increase in 
the number of statutory health insurance physicians correlated with decreasing 
ACSCs rates. The majority of the 413 counties and urban districts fall into this 
medium range of physician density. With strong competition, however, this ef-
fect was reversed so that a very high density of specialists was associated with 
increasing ACSCs rates.

12.1 Einführung 

Ambulant-sensitive Krankenhausfälle (ASK) oder auch potenziell vermeidbare 
Krankenhausaufenthalte werden diejenigen Hospitalisierungen genannt, die durch 
effektive Behandlung im ambulanten Sektor hätten verhindert werden können (Pur-
dy et al. 2009). Indikationen werden als ambulant-sensitive Krankenhausfälle klas-
sifi ziert, weil ein Krankenhausaufenthalt entweder durch effektive Akutbehandlung 
im ambulanten Sektor (zum Beispiel bei Dehydrierung und Gastroenteritis) oder 
durch effektive präventive Maßnahmen hätten verhindert werden können. Letztere 
Gruppe lässt sich aufteilen in chronische Erkrankungen, bei denen effektive sekun-
därpräventive Behandlungen im ambulanten Sektor einen späteren Krankenhaus-
aufenthalt hätten verhindern können, und Erkrankungen, deren Auftreten durch 
primärpräventive Aktivitäten im ambulanten Sektor hätten gänzlich vermieden wer-
den können (wie zum Beispiel Impfung gegen Masern) (Purdy et al. 2009).

Die meisten Studien zum Thema ambulant-sensitive Krankenhausfälle stammen 
aus den USA, wo das Instrument in der 90er Jahren von Weissmann et al. (1992) mit 
dem Ziel entwickelt wurde, sowohl den Zugang zum ambulanten Sektor als auch 
dessen Qualität bzw. Effektivität zu messen. Das Instrument der ASK misst die 
Effektivität des ambulanten Sektors direkt anhand von Behandlungsergebnissen 
(d. h. der vermeidbaren Zahl an Fällen) und vermeidet die oft in Studien getroffene 
Annahme, dass eine quantitative Zunahme der Inanspruchnahme (beispielsweise 
der Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte) zu einer besseren Qualität der Versorgung 
führt. Darüber hinaus kann die standardisierte Anzahl an ASK auch ein Indikator für 
eine ineffiziente Verwendung von Ressourcen im Gesundheitswesen sein. Per Defi-
nition sind ASK meist ungeplante ressourcenintensive Krankenhausaufenthalte, die 
im Vergleich zu einer effektiven Behandlung im ambulanten Sektor monetäre Zu-
satzkosten erzeugen. Zudem entstehen auch immaterielle Kosten durch den Verlust 
von Lebensqualität infolge der Verschlechterung der Erkrankung, die eine Behand-
lung im Krankenhaus notwendig werden ließ. 

Kataloge von ASK werden derzeit nicht nur in den USA, sondern auch in Spa-
nien, Australien und England zusammengestellt und evaluiert. Deutschland verfügt 
noch über keinen offiziellen Katalog ambulant-sensitiver Krankenhausfälle. Für 
diese Studie greifen wir daher auf den Katalog des englischen National Health Ser-
vice (NHS) zurück (nach Purdy et al. 2009). In Tabelle 12–1 sind die 19 Indikati-
onen aufgelistet, die der NHS zu den vermeidbaren Krankenhausfällen zählt.

Viele empirische Analysen konnten einen naheliegenden negativen Einfluss des 
ambulanten Sektors auf ASK dokumentieren (Ansari et al. 2006; Bindman et al. 
1995; Falik et al. 2001; Greineder et al. 1995; Laditka 2004). Laditka untersuchte 
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den Einfluss der Ärztedichte auf ASK anhand von Daten aus 31 urbanen US-ameri-
kanischen Regionen aus den Jahren 1984 bis 1990. Er schätzte die Wahrscheinlich-
keit eines Arztbesuchs mit Hilfe eines Discrete-Time-Hazard-Modells auf der Ana-
lyseebene des Individuums und zeigte, dass Regionen mit sehr geringer Ärztedichte 
ein hohes Risiko für ASK aufweisen, während Regionen mit mittlerer Ärztedichte 
mit einem signifikant geringeren ASK-Risiko assoziiert sind. In Regionen mit einer 
sehr hohen Ärztedichte wiederum stieg das ASK-Risiko wieder stark an. Für den 
ersten Zusammenhang macht er Zugangsbarrieren und Mängel im ambulanten Sek-
tor verantwortlich. Den zweite Zusammenhang interpretierte er als einen Hinweis 
auf angebotsinduzierte Hospitalisierungen. 

Wir beziehen uns auf die Ergebnisse und Argumentation von Laditka (2004), 
untersuchen im Gegensatz zu ihm jedoch den Einfluss steigender Ärztedichte auf 
die Entwicklung der ASK-Rate innerhalb einer generalisierten linearen Regression 
anhand eines Paneldatensatzes auf Ebene der deutschen Kreise und kreisfreien 

Tabelle 12–1

Liste der vermeidbaren Krankenhausfälle (ASK)*

Alle vermeidbaren Krankenhaus-
behandlungen

ICD-10-Codes

Angina Pectoris I20, I24.0, I24.8, I24.9

(Kongestive) Herzinsuffizienz I11.0, I50, J81

Influenza und Pneumonie J10, J11, J13, J14, J15.3, J15.4, J15.7, J15.9, J16.8, J18.1

Epilepsie und Krampfzustände G40, G41, R56, O15

Diabetes Mellitus mit Komplikationen E10.0–E10.8, E11.0–E11.8, E12.0–E12.8, E13.0–E13.8, 
E14.0–E14.8

Essentielle Hypertonie I10, I11.9

Dehydierung and Gastroenteritis E86, K52.2, K52.8, K52.9

Erkrankungen der unteren Atemwege J20, J41, J42, J43, J47

HNO-Infektionen H66, H67, J02, J03, J06, J31.2

Phlegmone, Akute Lymphadenitis, etc.. L03, L04, L08.0, L08.8, L08.9, L88, L98.0

Ulcus des Magens und des Zwölffingerdarms K25.0–K25.2, K25.4–K25.6, K26.0–K26.2, K26.4–K26.6, 
K27.0–K27.2, K27.4–K27.6, K28.0–28.2, K28.4, K28.6

Mundhöhlen- und Zahnerkrankungen A69.0, K02, K03, K04, K05, K06, K08, K09.8, K09.9, K12, 
K13

Asthma J45, J46

Eisenmangelanämie D50.1, D50.8, D50.9

Nierenbecken- und Nierenentzündungen N10, N11, N12, N13.6

Durch Impfung vermeidbare Krankheiten A35, A36, A37, A80, B05, B06, B16.1, B16.9, B18.0, 
B18.1, B26, G00.0 M01.4

Wundbrand R02

Krankheiten bedingt durch Mangelernährung E40, E41, E42, E43, E55.0, E64.3

Akute Salpingitis und Oophoritis, Entzündungen 
im weiblichen Becken

N70, N73, N74

* nach Purdy et al. 2009

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Städte. Auf Basis dieses Modells testen wir zwei Hypothesen, die aus der Arbeit von 
Laditka abgeleitet sind: Die erste Hypothese besagt, dass eine geringe Ärztedichte 
mit einer hohen ASK-Rate verbunden ist. Durch eine Steigerung der Ärztedichte 
sinkt die ASK-Rate. Ambulante Versorgung ist – gemäß der Definition der ASK – 
ein Substitut für die stationäre Versorgung und jeder zusätzliche niedergelassene 
Arzt reduziert die ASK-Rate. Die zweite Hypothese besagt, dass eine sehr hohe 
Ärztedichte wiederum einen Anstieg der ASK durch angebotsinduzierte Nachfrage 
bewirken kann. Stationäre Versorgung ist dann ein Komplement zur ambulanten 
Versorgung. 

Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist gekennzeichnet durch eine Informationsasym-
metrie. Im Gegensatz zum Arzt kann der Patient die Notwendigkeit, Effektivität und 
Qualität einer medizinischen Maßnahme nicht beurteilen. In der ökonomischen The-
orie wird das Arzt-Patienten-Verhältnis daher als eine Prinzipal-Agenten-Beziehung 
interpretiert, in welcher der nicht-informierte Prinzipal (der Patient) den Agenten (sei-
nen Arzt) beauftragt, Entscheidungen in seinem Interesse zu treffen. Kommt es zu 
einem starken Anstieg der Ärztedichte und somit zu einem Wettbewerbsschock, kon-
kurrieren Ärzte um Patienten und Behandlungen. In dieser Situation erlaubt das be-
sondere Arzt-Patienten-Verhältnis dem Arzt, die Nachfrage des Patienten nach ärzt-
lichen Leistungen auszuweiten, d. h. der Arzt als Anbieter von Leistungen induziert 
Nachfrage nach Leistungen. Allerdings kann man nur von Angebotsinduktion spre-
chen, sofern der Patient die Behandlung nicht nachgefragt hätte, hätte er die gleiche 
Information und Ausbildung wie der Arzt gehabt. Das heißt, es werden Leistungen 
nicht aus objektiv nachvollziehbaren Gründen erbracht, sondern allein, um die Ein-
nahmen des Arztes stabil zu halten. Diese auf dem Konstrukt der angebotsinduzierten 
Nachfrage aufbauende Argumentation ist allerdings nur plausibel, wenn das Interesse 
der ambulanten Ärzte eng mit dem der Krankenhäuser verknüpft ist. Im deutschen 
Gesundheitswesens ist dies der Fall, wenn ambulante (Fach-)Ärzte nicht zuvorderst 
als Gatekeeper agieren, sondern auch über Belegbetten in Krankenhäusern verfügen 
und den Patienten damit sowohl ambulant als auch stationär betreuen. Denkbar wäre 
diese Situation auch, wenn Ärzte sogenannte „Zuweiserprämien“ dafür erhalten, dass 
sie Patienten in ein Krankenhaus eingewiesen haben. Ob dies tatsächlich in einem 
großen Umfang geschieht, ist jedoch sehr fraglich.

Betrachtet man beide Hypothesen zusammen, würde man einen U-förmigen 
Verlauf der ASK in Abhängigkeit von der Ärztedichte erwarten: Bei einem geringen 
Versorgungsgrad mit Ärzten ist die Zahl an ASK hoch. Mit steigender Ärztedichte 
nimmt die Zahl an ASK ab, bis die effektive Arztdichte überschritten wird und die 
ASK-Rate wieder ansteigt.

In der Fachliteratur wurde in den letzten drei Jahrzehnten lebhaft über die empi-
rische Beweisbarkeit von Angebotsinduktion diskutiert (Feldman and Sloan 1988; 
Folland et al. 1997; Labelle et al. 1994; Reinhardt 1987; Reinhardt 1999; Rice and 
Labelle 1989). Im Zentrum der Debatte stand das Problem, dass eine hohe Korrela-
tion zwischen Ärzte- und Behandlungsdichte nicht zwingend Angebotsinduktion 
nachweist. Eine solche Korrelation kann auch bestehen, wenn medizinische Be-
handlungspraktiken (Gewohnheiten, z. B. die Erbringung bestimmter Leistungen 
im stationären bzw. ambulanten Sektor) zwischen Gebieten variieren, Ärzte eine 
Überschussnachfrage abarbeiten, die höhere Ärztedichte dazu führt, dass die Op-
portunitätskosten eines Arztbesuchs sinken (z. B. geringerer Zeitaufwand für den 
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Patienten) oder eine hohe Ärztedichte mit einem intensiveren und besseren Angebot 
und einer höheren, intendierten Inanspruchnahme und somit mit einer höheren Qua-
lität verbunden ist. Das Konzept der ASK sieht allerdings vor, dass ein effektiver 
ambulanter Sektor solche potenziell vermeidbaren Krankenhausfälle stetig abbaut, 
sodass ein Wendepunkte in der Entwicklung der ASK-Rate hin zu einem Anstieg 
bei sehr hoher Ärztedichte entweder Angebotsinduktion oder in der Regressions-
analyse nicht erfasste Strukturunterschiede zwischen den Kreisen und kreisfreien, 
nicht aber einen Anstieg der Qualität abbilden würde.

Es ist allerdings wichtig darauf hinzuweisen, dass das Konzept der ASK ein 
nicht unumstrittenes theoretisches Konstrukt ist. Fraglich ist zum Beispiel, ob eine 
hohe standardisierte Anzahl von Hospitalisierungen infolge von essentieller Hyper-
tonie oder Erkrankungen der unteren Atemwege in einem effektiven ambulanten 
Sektor tatsächlich vermieden werden kann oder ob sich diese Fälle nicht größten-
teils dem Einfluss eines Arztes entziehen. 

Ziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang zwischen ansteigender Vertrags-
ärztedichte und standardisierten ASK innerhalb eines generalisierten linearen Mo-
dells auf Basis eines Paneldatensatzes zu untersuchen. Dies ist unseres Wissens die 
erste Studie in Deutschland, die systematisch den Einfluss der Vertragsärztedichte 
in Deutschland auf ASK untersucht und somit auch den Einfluss der ambulanten 
Versorgung auf die Fallzahl im stationären Sektor analysiert.

12.2 Methodik 

Für diese Untersuchung wurden die Daten der Krankenhaus- und der Bevölke-
rungsstatistik für den Zeitraum von 2005 bis 2008 der Statistischen Landesämter 
auf Ebene der Kreise und kreisfreien Städte genutzt, beschränkt auf die männliche 
Bevölkerung. Die Krankenhausstatistik liegt in Deutschland seit 1998 nach ICD-
10-Diagnosen vor und erfasst alle vollstationär aufgenommenen Patienten. Die De-
fi nition eines ASK orientiert sich am Katalog des englischen National Health Ser-
vice (NHS) (siehe Purdy et al. 2009). 

Für die grafische Darstellung der regionalen Unterschiede wurde der Mittelwert 
der Zahl an ASK pro 100 000 Männer auf Kreisebene aus den Jahren 2005 bis 2008 
verwendet, um so die Anzahl der Krankenhausfälle in kleinen Kreisen und kreis-
freien Städten weniger empfindlich für zufällige Schwankungen und auftretende 
Extremwerte in einzelnen Jahren zu machen und somit die statistische Validität der 
Ergebnisse zu heben.

Die Krankenhausfälle wurden auf Basis der Patientenwohnorte, nicht der Be-
handlungsorte erfasst. Dies schließt eine Verzerrung der Ergebnisse zu Ungunsten 
der kreisfreien Städte aus, die gerade in ländlichen Regionen die stationäre Versor-
gung umliegender Landkreise übernehmen. Der verzerrende Effekt unterschied-
licher Altersstrukturen in den Kreisen und kreisfreien Städten auf die Anzahl an 
Krankenhausfällen wird in der deskriptiven Darstellung der ASK-Raten nicht be-
rücksichtigt, während in der Regression hierfür kontrolliert wird.

In den Tabellen und Karten beziffert die ASK-Rate den Mittelwert der Anzahl 
der vermeidbaren Krankenhausfälle pro 100 000 Männer für den Zeitraum 2005 bis 
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2008. In den Karten werden die ASK-Raten grafisch in Quartilen dargestellt: Die 
25 % der Kreise und kreisfreien Städte mit der geringsten ASK-Rate sind weiß und 
das Viertel mit der höchsten ASK-Rate dunkel gefüllt. Die mittleren Quartile liegen 
zwischen diesen Farbpolen.

In der anschließenden Regression wurde der Zusammenhang zwischen der 
Ärztedichte (alle Vertragsärzte, Hausärzte, alle Fachärzte sowie einzelne Facharzt-
gruppen) und der Zahl an ASK pro 100 000 Männer in einem Jahr innerhalb eines 
generalisierten linearen Panelmodells geschätzt. Die Zahl an ASK in verschiedenen 
Jahren im selben Kreis bzw. derselben kreisfreien Stadt sind nicht unabhängig von-
einander. Um dies zu berücksichtigen, wurden Random Intercepts für jeden Kreis 
bzw. jede kreisfreie Stadt in die Regression eingefügt. Da die Ärztedichte nicht 
unbedingt linear auf die ASK einwirkt, wurden mehrere Einflüsse der Ärztedichte 
(linear bis Polynom der vierten Ordnung) getestet und die beste Spezifikation mit 
Hilfe ökonometrischer Tests (Ramsey RESET, Pregibon-Test sowie visuelle Dia-
gnostik der Residuen) selektiert. Dieser geschätzte Zusammenhang wurde anschlie-
ßend in einer Grafik mit Ärztedichte auf der horizontalen Achse und den geschätzten 
ASK-Raten auf der vertikalen Achse dargestellt. Alle Kontrollvariablen wurden in 
dieser Schätzung am Mittelwert konstant gehalten. Die Grafiken lassen sich so in-
terpretieren, dass in einem „durchschnittlichen“ Kreis, der in Bezug auf die Kon-
trollvariablen dem Durchschnitt aller deutschen Kreise in den Jahren 2005 bis 2008 
entspricht, die Ärztedichte variiert und die ASK-Rate allein durch die Ärztedichte 
determiniert wird.

In der Regression wurden die standardisierte Lebenserwartung als Approxima-
tion für unterschiedliche Morbiditätsniveaus zwischen den Kreisen, der geschätzte 
Anteil der Raucher, die durchschnittliche Feinstaubbelastung, mehrere sozioökono-
mische Indikatoren (Arbeitslosenquote, privates Haushaltseinkommen und Anteil 
der Studierenden) sowie die Entfernung zum nächsten Krankenhaus und Oberzen-
trum (beides gemessen in PKW-Minuten) als Kontrollvariablen berücksichtigt. Um 
für Unterschiede bezüglich der Alters- und Bevölkerungszahl zwischen Kreisen 
und kreisfreien Städten zu adjustieren, wurde die Anzahl der in den Kreisen leben-
den Männer berücksichtigt sowie die Anteile der Bevölkerung in verschiedenen 
Altersgruppen. Die Daten stammen vom Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
forschung, dem Sozioökonomischen Panel (SOEP) und dem Umweltbundesamt.

12.3 Ergebnisse 

Tabelle 12–2 zeigt eine Übersicht der ASK-Raten pro 100 000 Männer, aufgeschlüs-
selt nach Indikationen. Im Zeitraum von 2005 bis 2008 wurden in einem durch-
schnittlichen Kreis jährlich etwa 2 445 ASK pro 100 000 Männer dokumentiert1. 
Der häufi gste ASK für Männer war Angina Pectoris (462 pro 100 000 Männer) ge-
folgt von Herzinsuffi zienz (416 pro 100 000 Männer) sowie Infl uenza und Pneumo-

1 Dies entspricht in etwa fünf Prozent aller jährlichen Krankenhausfälle im Zeitraum von 2005 bis 
2008.
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Tabelle 12–2

Anzahl der ambulant-sensitiven Krankenhausfälle pro 100 000 Männer nach Indika-
tionen, 2005 bis 2008

Mittel-
wert

Standard-
fehler 

 Minimum Maximum

Alle vermeidbaren Krankenhausbehandlungen 2 444,43 537,39 940,90 4 629,14

Angina Pectoris 462,44 167,40 94,08 1 378,78

(Kongestive) Herzinsuffizienz 415,90 124,51 156,56 1 016,97

Influenza und Pneumonie 327,24 86,68 103,41 892,24

Epilepsie und Krampfzustände 234,48 59,55 37,30 603,13

Diabetes Mellitus mit Komplikationen 230,62 86,36 54,24 724,73

Essentielle Hypertonie 185,34 82,75 41,95 1 547,16

Dehydierung and Gastroenteritis 142,38 52,67 32,83 547,03

Erkrankungen der unteren Atemwege 114,66 43,33 20,34 366,65

HNO-Infektionen 90,87 35,85 18,64 297,94

Phlegmone, Akute Lymphadenitis, etc. 72,19 23,79 9,99 174,40

Ulcus 66,66 18,05 15,26 162,54

Mundhöhlen- und Zahnerkrankungen 37,02 21,34 4,07 139,35

Asthma 33,18 23,09 2,38 462,90

Eisenmangelanämie 12,47 7,40 0,00 67,71

Nierenbecken- und Nierenentzündungen 10,14 9,58 0,00 110,03

Durch Impfung vermeidbare Krankheiten 4,92 3,62 0,00 28,27

Wundbrand 2,47 3,02 0,00 28,72

Krankheiten bedingt durch Mangelernährung 1,45 1,90 0,00 18,82

Akute Salpingitis und Oophoritis, Entzündungen im 
weiblichen Becken

0,00 0,00 0,00 0,00

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

nie (327 pro 100 000 Männer). HNO-Infektionen lagen mit einer Fallzahl von 91 
pro 100 000 Männer im Mittelfeld und Krankheiten bedingt durch Mangelernäh-
rung waren äußerst selten (1,45 pro 100 000 Männer).

Die Zahl der ASK pro 100 000 Männer in den 413 Kreisen und kreisfreien Städ-
ten rangiert zwischen einem Minimum von 941 und einem Maximum von 4 629. 
Die Daten sind nicht altersstandardisiert. Zu den Kreisen mit der niedrigsten ASK-
Rate zählen die Universitätsstadt Ulm, die kreisfreie Stadt Heidelberg und der 
Landkreis Aschaffenburg, während Zweibrücken, der Uecker-Randow-Kreis und 
Ostvorpommern zu den Kreisen mit der höchsten ASK-Rate zählen. Die Verteilung 
der ASK bei Männern (Abbildung 12–1) zeigt eine deutlich höhere Rate vermeid-
barer Krankenhausfälle in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-
Westfalen, dem Saarland, Thüringen und im Osten Bayerns. Eine kleinräumige 
Darstellung ermöglicht es, die heterogene Verteilung der ASK zwischen und inner-
halb von Bundesländern zu erkennen. Cluster von ähnlich strukturierten Kreisen, 
auch über die Landesgrenzen hinweg, werden nun sichtbar (siehe Abbildung 12–2). 

Die Vertragsarztdichte in den 413 Kreisen und kreisfreien Städten rangiert zwi-
schen einem Minimum von 70 im Saalkreis und einem Maximum von 382 in Hei-
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Abbildung 12–1

delberg. Die geographische Verteilung der Vertragsarztdichte (Abbildung 12–2) 
zeigt deutliche Konzentrationen in Kreisen mit einer höheren Bevölkerungsdichte 
sowie in kreisfreien Städten, die von Landkreisen eingeschlossen werden (bei-
spielsweise kreisfreie Stadt Hof und Landkreis Hof), in Kreisen mit medizinischen 
Fakultäten und in der Südspitze Deutschlands. Im Osten Deutschlands und in länd-
lichen Gebieten ist die Vertragsarztdichte deutlich geringer.

In den Tabellen 12–3 und 12–4 sind die Ergebnisse der Paneldatenregression 
festgehalten. Der Einfluss der Vertragsarztdichte sowie der Facharztdichte auf die 
ASK-Rate wurde in der Form eines Polynoms dritter Ordnung (S-Kurve) geschätzt 
(Tabelle 12–3). Der Einfluss der Hausärzte auf die ASK-Rate folgte eher einem 
konkaven, quadratischen Zusammenhang. Eine Schätzung in Form eines Polynoms 
dritter Ordnung lieferte jedoch ähnliche Ergebnisse (hier nicht dargestellt). Tabelle 
12–4 zeigt den Einfluss der Internisten pro 100 000 Einwohner auf die ASK-Rate 
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infolge von Hypertonie und Herzinsuffizienz. Interessanterweise liegen hier zwei 
gänzlich unterschiedliche Zusammenhänge vor. Ein Anstieg der Dichte der Inter-
nisten senkt die ASK-Rate infolge von Herzinsuffizienz anscheinend stetig (die ein-
zelnen Koeffizienten sind zwar nicht signifikant, aber ein kombinierter F-Test der 
gesamten Ärztevariablen ergibt hohe Signifikanz sowohl bei den Internisten als 
auch bei den HNO-Ärzten), während der Zusammenhang zwischen Internisten und 
der ASK-Rate der Indikationsgruppe Hypertonie abermals einer S-Kurve folgt (vgl. 
Abbildung 12–3). Der Effekt von HNO-Ärzten auf Hospitalisierungen infolge von 
HNO-Infektionen ist in der Tendenz positiv. 

Auch die Kontrollvariablen liefern interessante Ergebnisse. Wie erwartet ist eine 
hohe Lebenserwartung mit niedrigeren ASK-Raten assoziiert, der Koeffizient ist 
mit Ausnahme der Indikation Hypertonie in allen Modellen signifikant. Der Rau-
cheranteil ist positiv mit den ASK-Raten korreliert, die Größe der Standardfehler 

Abbildung 12–2
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(insbesondere in den ersten drei Modellen) lässt jedoch Zweifel an der Güte der 
Variable aufkommen. Die Vorzeichen der durchschnittlichen Feinstaubbelastung 
wechseln, sind aber durchweg nicht signifikant. Die Koeffizienten der sozioökono-
mischen Faktoren verhalten sich meist wie erwartet: Privates Haushaltseinkommen 
ist signifikant negativ mit ASK-Raten korreliert. Ähnlich verhält sich der Anteil an 
Studierenden in einem Kreis, der jedoch nur bei Hypertonie und Herzinsuffizienz 
signifikant ist. Nur die Arbeitslosenrate ist, mit Ausnahme der HNO-Fälle, negativ 
mit ASK-Raten assoziiert. Die Entfernung zum nächstgelegenen Krankenhaus in 
PKW-Minuten ist signifikant – mit Ausnahme der Indikation Herzinsuffizienz – ne-
gativ mit ASK-Raten assoziiert, während die schnelle Erreichbarkeit von Oberzen-
tren die ASK-Rate senkt. 

Die Abbildungen 12–4 bis 12–8 visualisieren den in der Regression geschätzten 
Zusammenhang zwischen Ärztedichte und vermeidbaren Krankenhausbehand-
lungen. Der Zusammenhang zwischen Vertragsärztedichte und ASK-Raten pro 
100 000 Männer folgt einer S-Kurve. Bei einer niedrigen Vertragsärztedichte ist die 
ASK-Rate relativ hoch bei 2 300 angesiedelt und steigt mit jedem zusätzlichen Ver-
tragsarzt an, bis die Kurve ein absolutes Maximum bei ca. 120 Vertragsärzten pro 
100 000 Einwohner erreicht. Auf dieses absolute Maximum folgt mit steigender 
Vertragsärztedichte eine abnehmende ASK-Rate bis zu einem globalen Minimum 
bei einer ASK-Rate von ca. 2 200 und einer Vertragsärztedichte von 320. Ab diesem 
Dichtegrad steigen beide Parameter wieder an. Es wird deutlich, dass relativ wenige 
Beobachtungen in den Bereichen einer hohen und einer niedrigen Ärztedichte ange-
siedelt sind. 

Abbildung 12–3
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Abbildung 12–4

Abbildung 12–5
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Abbildung 12–6

Abbildung 12–7
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Wird der Einfluss der Hausärzte und Fachärzte getrennt voneinander dargestellt, 
so wird deutlich, dass der Einfluss der Hausarztdichte einem quadratischen, konka-
ven Zusammenhang folgt. Eine geringe Hausarztdichte ist mit einem niedrigeren, 
aber ansteigenden Niveau von ASK assoziiert (in diesen Bereich fallen jedoch wie-
der nur wenige Beobachtungen). Dies erreicht ein globales Maximum bei 2 400 
ASK pro 100 000 Männer und einer Hausarztdichte von 60 pro 100 000 Einwohner. 
Weitere Hausärzte führen zu einer Senkung der ASK-Rate (Abbildung 12–4). Die 
Facharztdichte ähnelt dem Zusammenhang zwischen der Vertragsarztdichte und der 
gesamten ASK-Rate und folgt wiederum einer S-Kurve mit einer leicht geringeren 
negativen Steigung (Abbildung 12–5).

Der Einfluss einzelner Facharztgruppen pro 100 000 Einwohner auf indikations-
spezifische ASK fällt unterschiedlich aus. Wie bereits oben beschrieben folgt der 
Einfluss der Internisten pro 100 000 Einwohner auf Hypertonie der schon beschrie-
benen S-Kurve, während die ASK-Rate infolge von Herzinsuffizienz fast linear mit 
einem Anstieg der Internisten pro 100 000 Einwohner sinkt (Abbildungen 12–6 und 
12–7). Die Effekte der HNO-Ärzte auf Hospitalisierungen infolge von HNO-Infek-
tionen sind in der Tendenz positiv. Je mehr HNO-Ärzte pro 100 000 Einwohner, 
desto mehr Hospitalisierungen. Allerdings nehmen die Hospitalisierungen im Be-
reich einer Ärztedichte zwischen zwei und sechs HNO-Ärzte pro 100 000 Einwoh-
ner leicht ab, um dann wieder relativ stark zu steigen (Abbildung 12–8). 

Abbildung 12–8
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12.4 Diskussion 

Die vorliegende Studie gibt einen detaillierten Überblick über die regionalen Unter-
schiede in Bezug auf ASK bei Männern und damit auch über die räumliche Hetero-
genität der Versorgungsrealität in Deutschland. Es wurden zwei Hypothesen inner-
halb eines generalisierten linearen Modells mit Random Effects untersucht. Die 
erste Hypothese besagte, dass eine geringe Vertragsärztedichte mit einer hohen 
ASK-Rate und eine mittlere Dichte mit einer niedrigeren ASK-Rate einhergehen. 
Die zweite Hypothese lautete, dass eine sehr hohe Arztdichte mit einem Anstieg der 
ASK-Rate verbunden ist. In den Modellen wurde weiterhin für Lebensstil, Lebens-
erwartung, Altersverteilung, Umwelteinfl üsse, sozioökonomische Faktoren und 
Entfernungen zu Versorgungszentren kontrolliert. 

Die quantitative Überprüfung der ersten Hypothese zeigte, dass eine sehr nied-
rige Arztdichte – entgegen Hypothese 1 – oft mit einem relativ niedrigen Niveau 
von ASK-Raten assoziiert ist. Jeder zusätzliche Haus- und Facharzt steigert jedoch 
die ASK-Rate in der Gesamtbetrachtung. 

Eine Ausnahme bildet der beobachtete Zusammenhang bei der Indikation Herz-
insuffizienz. Hier liegt bei einer geringen Internistendichte wie erwartet eine hohe 
ASK-Rate infolge von Herzinsuffizienz vor, die mit steigender Anzahl an Inter-
nisten pro 100 000 Einwohner stetig sinkt. Dies könnte darauf hinweisen, dass der 
Zusammenhang zwischen Vertragsarztdichte und ASK-Raten nicht nur zwischen 
den Arztgruppen, sondern auch zwischen Indikationen stark variiert. Bei einem 
eher versorgungsintensiven Krankheitsbild wie der Herzinsuffizienz ist der Zusam-
menhang linear negativ, während die Gesamtbetrachtung und auch die Betrachtung 
der ASK-Raten infolge von Hypertonie den Schluss zulassen, dass bei einer sehr 
geringen Arztdichte kaum hospitalisiert wird. Hier vermuten wir, dass Erkran-
kungen die zu einer Hospitalisierung führen könnten, bei einer sehr geringen Arzt-
dichte nicht diagnostiziert werden, da die Bereitschaft von Patienten zu Konsultati-
onen niedrig oder der Zugang zum ambulanten Sektor erschwert ist. Jeder zusätz-
liche Vertragsarzt steigert dann die Anzahl der diagnostizierten Patienten und weist 
diese aufgrund einer sehr hohen Arbeitsbelastung oder eines Mangels an verfüg-
baren Fachärzten direkt in das Krankenhaus ein. 

Nach Erreichen eines (meist) globalen Maximums folgt, entsprechend Hypo-
these 1, ein Bereich mittlerer Ärztedichte, in dem jeder zusätzliche Vertragsarzt 
pro 100 000 effektiv die ASK-Rate senkt. In diesem meist sehr ausgeprägten Be-
reich ist der ambulante Sektor ein effektives Substitut für stationäre Behand-
lungen. Dieser Zusammenhang bleibt für Hausärzte und Internisten in Bezug auf 
Herzinsuffizienz auch bei einer sehr hohen Ärztedichte bestehen. In diesen mitt-
leren Bereich der Vertragsarztdichte fällt der Großteil der 413 Kreise und kreis-
freien Städte. 

Die Ergebnisse im Bereich einer sehr hohen Versorgung mit Fachärzten, insbe-
sondere HNO-Ärzten (bei anderen Arztgruppen sind Hinweise auf Angebotsinduk-
tion kaum ausgeprägt), könnten Hypothese 2 bestätigen: Bei HNO-Ärzten nimmt 
die Anzahl potenziell vermeidbarer Hospitalisierungen infolge von HNO-Infekti-
onen ab einer Dichte von sechs HNO-Ärzte pro 100 000 Einwohner zu. Dies könnte 
ein Hinweis auf Angebotsinduktion sein, da ambulant-tätige HNO-Ärzte auch die-
jenige Arztgruppe mit den meisten Belegärzten sind und sie somit ein Interesse ha-



Der Einfluss der Ärztedichte auf ambulant-sensitive Krankenhausfälle    201

12

ben könnten, Patienten bei sehr hohem Wettbewerbsdruck sowohl ambulant als 
auch stationär zu betreuen.

Interessanterweise sieht die Bedarfsplanung der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung im Optimum eine HNO-Arztdichte von 2,4 bis 5,9 HNO-Ärzte pro 100 000 
Einwohner vor, die in unserer Regression den Bereich kennzeichnet, in dem HNO-
Ärztedichte und ASK-Rate negativ korrelieren. Eine HNO-Arztdichte oberhalb die-
ser Werte würde Überversorgung kennzeichnen. Wie bereits in der Einleitung dis-
kutiert, gibt es empirisch allerdings keine Möglichkeit, einwandfrei Angebotsin-
duktion nachzuweisen, da der Einfluss dritter, in der Regression nicht erfasster 
Faktoren (Korrelation zwischen hoher Morbidität und hoher HNO-Arztdichte) 
nicht auszuschließen ist. 

12.5 Fazit 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass in einem mittleren Bereich der vorgefundenen Ver-
sorgungsdichten ein Anstieg der standardisierten Anzahl ambulant-tätiger Ärzte 
stark mit sinkenden ASK-Raten  korreliert. In diesem mittleren Bereich der Ver-
tragsarztdichte fällt die deutliche Mehrheit der 413 Kreise und kreisfreien Städte. 
Bei starkem Wettbewerb kehrt sich dieser Zusammenhang bei einigen Facharzt-
gruppen jedoch um; eine sehr hohe Fachärztedichte ist somit mit steigenden ASK-
Raten verbunden. 
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13 Spezialärztliche Versorgung – 
Plädoyer für eine Neuordnung
Uwe Klein-Hitpaß und Wulf-Dietrich Leber

Abstract

In den letzten 20 Jahren sind im deutschen Sozialrecht fast zwei Dutzend 
Rechtsformen für die ambulante Krankenhausbehandlung entstanden. Unter 
dem Begriff „spezialärztliche Versorgung“ steht eine gesetzliche Neuordnung 
an, um einen Rechtsrahmen zu schaffen, der gleichermaßen für Krankenhaus-
ambulanzen und für Vertragsärzte gilt. Aus Sicht der Krankenkassen gilt es, 
Verhandlungsstrukturen mit Mengen- und Preissteuerung zu schaffen, die sich 
an den Stimmenverhältnissen im Gemeinsamen Bundesausschuss orientieren. 
Vorrangig ist dies im Bereich des ambulanten Operierens. Für Hochschulambu-
lanzen, psychiatrische Institutsambulanzen und die teilstationäre Versorgung 
sollten differenzierte Gebührenordnungen entwickelt werden, um die Quartals-
pauschalen zu ersetzen und so breitfl ächig die Substitution stationärer Leistungen 
zu ermöglichen.

In the past 20 years, nearly two dozen legal forms for outpatient medical treat-
ment came into being within the German social legislation. The term “highly 
specialized medical care” marks the need for a legal reform to set up a regulato-
ry framework which applies to outpatient departments of hospitals as well as 
panel doctors. From the health insurance funds’ perspective, it is necessary to 
create negotiating structures with quantity and price control which are based on 
the proportion of votes in the Federal Joint Committee (G-BA). This refers pre-
dominantly to the area of outpatient surgery. A differentiated fee schedule should 
be developed for outpatient departments of university hospitals, psychiatric out-
patient clinics and for partially ambulant care in order to replace quarterly fl at 
rates and to pave the way for a widespread substitution of inpatient services. 

13.1  Ambulante Versorgung durch Vertragsärzte 
und Krankenhäuser

13.1.1  Begriffsverwirrung „spezialärztliche Versorgung“

Das deutsche Recht kennt inzwischen fast zwei Dutzend unterschiedlicher Rechts-
formen, in denen Krankenhäuser ambulant tätig sind. Für diesen Bereich, in dem 
Krankenhäuser und Vertragsärzte gleichermaßen an der Versorgung teilnehmen, hat 
sich seit Kurzem der Begriff „spezialärztliche Versorgung“ durchgesetzt. Ursäch-
lich hierfür ist, dass sich ein Großteil der Leistungen durch einen hohen Spezialisie-
rungsgrad, durch komplexe Behandlungsroutinen (oft im Umfeld von stationären 
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Krankenhausaufenthalten) und teilweise durch die Notwendigkeit der Behandlung 
durch fachübergreifende Behandlungsteams auszeichnen. Nimmt man allerdings 
die Eingangsdefi nition, nämlich die Tatsache, dass die Leistungen gleichermaßen 
durch Krankenhäuser wie durch Vertragsärzte erbracht werden, dann gehören auch 
einige einfache Operationen zum spezialärztlichen Leistungsspektrum, dann näm-
lich, wenn diese Teil des Kataloges für ambulante Krankenhausleistungen nach 
§ 115 b SGB V sind.

Der Bereich ambulanter Krankenhaustätigkeit kann in unterschiedliche Katego-
rien aufgeteilt werden (vgl. Tabelle 13–1). Als „spezialärztlich“ sollen im Folgenden 
nur solche Tätigkeiten bezeichnet werden, bei denen das Krankenhaus als Instituti-
on ambulante Versorgung übernimmt (vgl. Kategorie 1 in Tabelle 13–1). Außerhalb 
der Betrachtung bleibt die ambulante Versorgung durch einzelne Ärzte, die im Rah-
men von Ermächtigungen Teil der vertragsärztlichen Versorgung sind. Auch Ko-
operationen des Krankenhauses im Rahmen der integrierten Versorgung oder im 
Rahmen von Medizinischen Versorgungszentren werden im Folgenden nicht unter 
die spezialärztliche Versorgung subsumiert.1

Allenthalben wird hier gesetzlicher Handlungsbedarf gesehen, um die wider-
sprüchlichen und zersplitterten Regelungen in einem neuen Ordnungsrahmen zu 
harmonisieren. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG) und der GKV-Spitzenverband haben hierfür erste 
Konzepte vorgelegt (KBV 2010; DKG 2011; GKV-Spitzenverband April 2011).

1 Ein Überblick zu allen Rechtsformen inklusive jenen ambulanten Krankenhaustätigkeiten, die im 
Folgenden nicht als „spezialärztlich“ bezeichnet werden (Kategorie 2 bis 4), findet sich in Leber/
Wolff 2011, „Ambulante Krankenhausleistungen – Rechtsformen im Überblick“, 163–180.

Tabelle 13–1

Kategorien ambulanter Krankenhaustätigkeiten

1 Ambulante Krankenhaustätigkeit Ambulantes Operieren
Hochspezialisierte Leistungen, Besondere Erkrankungen
Hochschulambulanzen
Psychiatrische Institutsambulanzen
Sozialpädiatrische Zentren
Spezialambulanzen an Kinderkliniken
Vor- und nachstationäre Behandlung
Teilstationäre Behandlung
Stundenfälle im DRG-System
Notfallambulanzen

2 (Temporäre) Nebentätigkeit von Kranken-
hausärzten in ambulanter Versorgung

Ermächtigung
Ermächtigung bei Unterversorgung

3 Kooperationen des Krankenhauses Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
Integrierte Versorgung

4 Tätigkeit von niedergelassenen Ärzten im 
Krankenhaus oder „als Klinik“

Belegärzte
Praxisklinik
Honorararzt

5 Sonderformen Disease Management Programme (DMP)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Im Entwurf eines Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) (BMG 2011) hat 
nun die Bundesregierung – anders als in der gesundheitspolitischen Diskussion – 
den Begriff „spezialärztliche ambulante Versorgung“ in einem sehr viel engeren 
Sinne und als neue Überschrift für den bisherigen § 116 b SGB V verwendet. Die 
Diskussion wird auf Weiteres deshalb durch eine begriffliche Unschärfe gekenn-
zeichnet sein: „Spezialärztlich“ wird einerseits im weiten Sinne für den gesamten 
Versorgungsbereich benutzt, bei dem ambulant tätige Krankenhäuser und Vertrags-
ärzte gleichermaßen tätig sind, und er wird andererseits als enge Begriffsbildung im 
Sinne der Rechtsform des § 116 b benutzt, also die Versorgung durch hochspeziali-
sierte Leistungen und Versorgung von seltenen Krankheiten sowie solchen mit be-
sonderem Verlauf. Im Verlauf dieser Erörterung wird „spezialärztlich“ im weiten 
Sinne verwendet.

13.1.2 Die Sektorengrenze – Ein historischer Abriss

Die vielfach diskutierte starre Trennung von ambulanter und stationärer Versorgung 
in Deutschland ist ein Paradebeispiel für die Pfadabhängigkeit gesundheitspoli-
tischer Strukturen. Die Anfänge dieser international einmaligen Sektorengrenze rei-
chen weit in die deutsche Geschichte zurück, genau gesagt bis zum Behandlungs-
monopol der Kassenärztlichen Vereinigungen, das am Ende der Weimarer Republik 
geschaffen wurde und bis heute die Grundstruktur für die ambulante Behandlung 
bildet. Am Anfang des letzten Jahrhunderts war die gesundheitspolitische Debatte 
vor allem von den Auseinandersetzungen zwischen Krankenkassen einerseits und 
den Kassenärzten andererseits gekennzeichnet. Letztere haben sich zur Durchset-
zung besserer Vergütung und zur Durchsetzung einer unbeschränkten Zulassung 
stark gewerkschaftlich organisiert.2 Im sogenannten Berliner Abkommen gelang es 
den Ärzten 1913 erstmals, die Zulassung zur kassenärztlichen Versorgung in die 
Hand eines gemeinsam getragenen „Vertragsausschusses“ (später Zulassungsaus-
schuss) zu geben und die Zahl der Zulassungen je Versicherten gesetzlich vorzuge-
ben. Im Gefolge von verlorenem Weltkrieg und Weltwirtschaftskrise kam es Ende 
der 20er Jahre zu erheblichen Einsparbemühungen. Als eine Art Ausgleich für den 
Verzicht auf weitere fi nanzielle Forderungen wurden mit der Brüningschen Notver-
ordnung vom 08.12.19313 die Kassenärztlichen Vereinigungen gegründet und den 
Ärzten ein Vertragsmonopol zugestanden. Die Krankenkassen durften fortan weder 
mit Krankenhäusern noch mit einzelnen Ärzten Verträge zur ambulanten Versor-
gung ihrer Versicherten abschließen. Im Rahmen der sogenannten Aufbaugesetzge-
bung der Nationalsozialisten wurde die Position der Kassenärztlichen Vereini-
gungen weiter verfestigt.

Die Spitze ihrer Machtentfaltung erreichten die Kassenärztlichen Vereinigungen 
in der Adenauerzeit der Bundesrepublik Deutschland. Durch das Kassenarztgesetz 
von 19554 verstetigte sich das Behandlungsmonopol, das beschönigend den Titel 
„Sicherstellungsauftrag“ trägt. Auch belegärztliche Vergütung und die Vergütung 

2 Im Jahre 1900 erfolgte der Zusammenschluss zum Verband der Ärzte Deutschlands (Leipziger 
Verband – Hartmannbund).

3 Notverordnung des Reichspräsidenten und der Reichsregierung vom 08.12.1931 (RGBl. I, 718).
4 Gesetz über das Kassenarztrecht (GKAR) vom 17.08.1955.
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von Hochschulambulanzen waren Teil einer Gesamtvergütung, die „mit befreiender 
Wirkung“ an die Kassenärztlichen Vereinigungen zu zahlen war. Durch Ermächti-
gungen, Hochschulambulanzen und Belegarztwesen reichte die Gestaltungsmacht 
der Kassenärztlichen Vereinigungen bis in die Krankenhäuser hinein.

Das Behandlungsmonopol der Kassenärztlichen Vereinigungen wurde zwar 
vielfach kritisiert, weil es z. B. die aufwendige „doppelte Facharztschiene“ verur-
sachte (Vorhalten fachärztlicher Kompetenz im Krankenhaus und im niedergelas-
senen Bereich), wurde jedoch nicht ernsthaft in Frage gestellt. Allerdings brachte 
der öffentlich-rechtliche Charakter der Kassenarztinstitutionen im Umkehrschluss 
eine große Zahl staatlicher Regulierungen mit sich (Entwicklung der Gesamtvergü-
tung, Zulassungsrecht, ...), sodass von einer Art staatlich reguliertem Monopol ge-
sprochen werden könnte. Erst Ende des Jahrhunderts setzte eine Gegenbewegung 
ein.

Die bundesdeutsche Debatte zwischen Krankenhausärzten und niedergelas-
senen Ärzten wird traditionell mit martialischem Vokabular geführt, bei der ein Zu-
stand der Fairness unter der Bezeichnung „gleich lange Spieße“ firmiert.5 In diesem 
Umfeld ist es sprachlich stimmig, die Rückeroberung des ambulanten Territoriums 
durch die Krankenhäuser als eine Phase der Reconquista zu bezeichnen. Sie wurde 
maßgeblich unter dem christlich-sozialen Gesundheitsminister Seehofer mit dem 
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)6 initiiert: mit der Einführung von ambulanten 
Operationen sowie vor- und nachstationärer Versorgung. Die „Territorialgewinne“ 
der Krankenhäuser sind seit Ende der 80er Jahre eine kontinuierliche Entwicklungs-
linie des bundesdeutschen Gesundheitswesens:
1989 Teilstationäre Behandlung
1989 Hochschulambulanzen
1989 Sozialpädiatrische Zentren
1989 Psychiatrische Institutsambulanzen
1993 Ambulantes Operieren
1993 Vor- und nachstationäre Behandlung
2000 Integrierte Versorgung
2004 Disease-Management-Programme (DMP)
2004 Hochspezialisierte Leistungen, Besondere Erkrankungen
2009 Spezialambulanzen an Kinderkliniken

Es gab seit den 90er Jahren keine einzige gesetzliche Regelung, die den Tätigkeits-
bereich der Kassenärztlichen Vereinigung auf Kosten der Krankenhäuser erweitert.7 
Eine mögliche Fortsetzung könnte die Liste im Bereich der Notfallvergütung von 
Krankenhäusern fi nden, die derzeit noch Teil der kassenärztlichen Versorgung ist.

5 Vergleiche das Titelbild im Deutschen Ärzteblatt zum Thema § 116 b SGB V, Deutsches Ärzteblatt 
2009, 106(12), 20.03.2009.

6 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesund-
heitsstrukturgesetz – GSG) vom 21.12.1992, zuletzt geändert am 25.11.2003, BGBl. I, 2304.

7 Einzig die Regelungen im § 122 SGB V zu Praxiskliniken könnten als gegenläufige Entwicklung 
betrachtet werden. Bezeichnenderweise kam es aber in der Selbstverwaltung zu keinen nennens-
werten Umsetzungsaktivitäten.
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Die Ausweitung der Krankenhaustätigkeit kann jedoch nicht in allen Regelungs-
bereichen autonom durch das Krankenhaus entschieden werden. Sie ist z. T. von der 
Zustimmung des Kassenarztsystems abhängig, wie z. B. beim ambulanten Operie-
ren, wo der Katalog ambulanter Leistungen auf Bundesebene zwischen DKG, KBV 
und Spitzenverbänden der Krankenkassen vereinbart wird. Bei der Entscheidung, 
welches Krankenhaus in welchem Umfang ambulante Operationen durchführt, gibt 
es allerdings auf der „Ortsebene“ keine Mitspracherechte der Kassenärztlichen Ver-
einigung (es gibt allerdings auch keine Mitbestimmungsrechte der Krankenkassen 
– worauf noch einzugehen sein wird). Je weiter der Prozess der Reconquista fort-
schreitet, desto mehr häufen sich die „mitbestimmungsfreien“ Aktionsfelder der 
Krankenhäuser.

Etwas unbestimmt ist der gegenwärtige Status des kassenärztlichen Sicherstel-
lungsauftrages. De facto besteht für einige Bereiche wie das ambulante Operieren 
kein Behandlungsmonopol mehr. Es kann also mit einer gewissen Berechtigung 
gefragt werden, ob eine Kassenärztliche Vereinigung noch die Versorgung mit am-
bulanten Operationskapazitäten sicherzustellen hat. Derzeit gibt es eher ein inkon-
sistentes Nebeneinander der Versorgungsformen, woraus sich mannigfaltiger ord-
nungspolitischer Handlungsbedarf ergibt.

Man muss diese historischen Dimensionen im Blick haben, wenn man den Zeit-
bedarf zur Neuordnung der spezialärztlichen Versorgung abschätzen will. Bedenkt 
man die Zeitumstände, die einst die Reichsregierung dazu bewegten, die Forderung 
nach einem Kassenarztmonopol zu akzeptieren, dann könnte man überspitzt formu-
lieren: Die deutsche Gesundheitspolitik arbeitet derzeit die Spätfolgen des Ver-
sailler Vertrages ab.

13.1.3 Argumentationslinie

Im Folgenden werden zunächst die unterschiedlichen Rechtsformen ambulanter 
Krankenhaustätigkeit und damit die Formenvielfalt spezialärztlicher Versorgung 
skizziert (Abschnitt 13.2, für Kundige ggf. selektiv zu rezipieren). Es zeigt sich, 
dass die statistische Aufbereitung erst am Anfang steht (Abschnitt 13.3), obwohl 
insgesamt ein beachtliches Volumen von rund vier Mrd. Euro identifi ziert werden 
kann. Der ordnungspolitische Handlungsbedarf, der sich aus Formenvielfalt und 
unabgestimmten Regularien ergibt, ist Gegenstand von Abschnitt 13.4. Hier wird 
auch aufgezeigt, dass der Ansatz der Bundesregierung, lediglich § 116 b SGB V zu 
regeln, aus Sicht der Krankenkassen völlig unzureichend ist (Abschnitt 13.4.3). 
Vorrangig wäre eigentlich die Einführung einer Verhandlungslösung für den Be-
reich des ambulanten Operierens nach § 115 b SGB V (Abschnitt 13.5). Eine wei-
tere Handlungsdimension stellt die Harmonisierung unterschiedlicher Gebühren-
ordnungen für ambulante Krankenhausleistungen und vertragsärztliche Leistungen 
in Form einer neu zu entwickelnden spezialärztlichen Gebührenordnung dar (Ab-
schnitt 13.6). Um eine bundesweit gleichmäßige Versorgung zu gewährleisten, 
müssen des Weiteren die Grundsätze einer spezialärztlichen Bedarfsplanung und 
Zulassung entwickelt werden (Abschnitt 13.7). Es ist auch zu diskutieren, welche 
spezialärztlichen Leistungen sich für selektive Direktverträge der Krankenkassen 
eignen (Abschnitt 13.8). Nicht zuletzt, weil solche Direktverträge qualitätsgesichert 
werden sollten, stellt sich die Frage, inwieweit die im Aufbau befi ndliche sektoren-
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übergreifende Qualitätssicherung im spezialärztlichen Bereich ein ideal geeignetes 
Feld ist (Abschnitt 13.9). Da all dies nur in Stufen realisierbar ist – vergleiche die 
erwähnte historische Zeitdimension – seien abschließend die nächsten Schritte dis-
kutiert (Abschnitt 13.10).

13.2  Rechtsformen im Überblick

13.2.1 Ambulantes Operieren (§ 115 b SGB V)

Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) haben Krankenhäuser die Möglichkeit, 
ambulante Operationen durchzuführen. Ziel dieser gesetzlichen Regelung – so ist 
der Begründung zu entnehmen – ist die Substitution stationärer Leistungen durch 
weniger ressourcenverbrauchende ambulante Leistungserbringung. Der Erfolg der 
gesetzlichen Regelung war zunächst gering. Offensichtlich sahen die Krankenhäu-
ser wenig Veranlassung, gegen die eigene ökonomische Interessenlage höher ver-
gütete stationäre Leistungen durch niedriger vergütete ambulante Leistungen zu 
ersetzen. Ambulantes Operieren war zwar ein Erfolgsmodell, fand aber fast aus-
schließlich im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung statt. Im Gesundheits-
reformgesetz (GKVRefG 2000)8 wurde die Öffnungsoption um „stationsersetzende 
Leistungen“ erweitert und eine Art Beweislastumkehr eingeführt: „In der Vereinba-
rung sind die ambulant durchführbaren Operationen und stationsersetzenden Ein-
griffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambulant durchgeführt werden kön-
nen, und allgemeine Tatbestände zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationäre 
Durchführung erforderlich sein kann.“ (§ 115 b Abs. 1 Satz 2 SGB V)

Die entsprechende Katalogerweiterung konnte in der gemeinsamen Selbstver-
waltung erst im Vertrag vom 01.01.2004 umgesetzt werden.9 Seither verzeichnen 
die § 115 b-Leistungen ein geradezu explosionsartiges Wachstum mit Steigerungs-
raten von über 70 % im Jahr 2004 gegenüber 2003. Inwieweit auch die parallele 
Einführung der DRG-Fallpauschalen für die vollstationären Leistungen ursächlich 
für den Anstieg war, ist schwer zu beurteilen. Der allseits prognostizierte Fallzahl-
anstieg im Fallpauschalensystem fand zumindest vor allem im ambulanten Bereich 
statt. In den Jahren 2003 und 2004 sind fast 600 000 stationäre Fälle in den ambu-
lanten Bereich verschoben worden (vgl. Abbildung 13–1).

Seit der Erweiterung 2004 hat es zunächst keine Fortentwicklung des Kataloges 
gegeben. Erst zum Jahreswechsel 2011 einigten sich DKG, KBV und GKV wieder 
auf eine Anpassung. Quantitativ bedeutsamste Änderung ist die Aufnahme der ex-
trakorporalen Stoßwellenlithotripsie (ESWL) in den Katalog ambulant durchführ-
barer Leistungen. Die Ausgabenentwicklung folgt einem ungebrochenen Aufwärts-
trend mit einer nahezu Verachtfachung im Zeitraum 1999 bis 2010.

8 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000 – GKVRefG 2000) vom 22.12.1999, zuletzt geändert am 15.02.2002, BGBl. I, 
684.

9 Vergleiche als Fundstelle für Verträge auf Spitzenverbandsebene www.aok-gesundheitspartner.de.
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13.2.2 Hochspezialisierte Leistungen, Besondere Erkrankungen 
(§ 116 b SGB V)

Eine weitere Form der Öffnung des Krankenhauses für ambulante Leistungen stellt 
der § 116 b SGB V dar. Er ermöglichte zunächst den Krankenkassen, mit den Kran-
kenhäusern gesonderte Verträge über die Erbringung hochspezialisierter Leistungen 
sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen zu schließen. Ziel der Regelung war, die Erfahrung der Kran-
kenhäuser für die ambulante Versorgung zu nutzen. „Modern“ war die Regelung 
des § 116 b SGB V auch, weil sie einen Abschied von den Kollektivvertragssyste-
men bedeutete: Vertragspartner waren nun das einzelne Krankenhaus und die ein-
zelne Krankenkasse. Es gab weder einen Zwang zum gemeinsamen und einheit-
lichen Handeln auf Kassenseite noch gab es Vorgaben von den Verbänden auf Lan-
desebene.

Die praktische Bedeutung des § 116 b SGB V war jedoch zunächst gering. Bun-
desweit existierten zwei Jahre nach der Einführung nur ein paar Dutzend Verträge. 
Die Ursachen für die zurückhaltende Nutzung des § 116 b SGB V zur Entwicklung 
von Versorgungsangeboten war vor allem die mangelnde Refinanzierung. Die 
Krankenkassen bezahlten bereits im Rahmen des Sicherstellungsauftrags eine Ge-
samthonorierung mit befreiender Wirkung an die Kassenärztlichen Vereinigungen.

In der Konsequenz hat der Gesetzgeber mit Wirkung zum 01.04.2007 durch das 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG)10 ein Zulassungsverfahren eta-

10 Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetz – GKV-WSG) vom 26.03.2007, gültig ab 01.04.2007, zuletzt geändert am 
28.07.2011, BGBl. I, 1622.

Abbildung 13–1
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bliert, das den Ländern im Rahmen der Krankenhausplanung die Entscheidungs-
kompetenz für die Öffnung der Krankenhäuser für ambulante Leistungen überträgt. 
Ein Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung nach den im Katalog gemäß 
§ 116 b Abs. 3 und 4 SGB V genannten Leistungen berechtigt, wenn und soweit es 
im Rahmen der Krankenhausplanung dazu bestimmt worden ist. In der Regel prü-
fen die Planungsbehörden lediglich, inwieweit die antragstellenden Krankenhäuser 
die Voraussetzungen laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
erfüllen. Die vertragsärztliche Versorgungssituation ist bei der Bestimmung von 
Krankenhäusern zu berücksichtigen. Eine Bedarfsprüfung im eigentlichen Sinne 
findet jedoch nicht statt. Infolgedessen werden zahlreiche Genehmigungsbescheide 
der Planungsbehörden von niedergelassenen Ärzten beklagt.

Mitte 2011 lässt sich konstatieren, dass von etwa 2 470 Anträgen ca. die Hälfte 
das Zulassungsverfahren durchlaufen hat und bestätigt wurde. Die Bestimmung der 
§ 116 b-Krankenhäuser ist ausgesprochen heterogen und gesundheitspolitisch un-
befriedigend und letztlich Ursache für die Neuregelung im Versorgungsstrukturge-
setz (vgl. Abschnitt 13.4.3).

Voraussetzung für die Genehmigung der Anträge ist in der Regel die Konkreti-
sierung des Krankheits- und Behandlungsspektrums durch den G-BA. Dieser hat 
zunächst den gesetzlich vorgegebenen Katalog abgearbeitet, allerdings auch neue 
Krankheiten definiert. Die Hälfte aller Bestimmungen entfällt auf den Bereich On-
kologie. Weiterhin bedeutsam sind Multiple Sklerose, schwere Herzinsuffizienz, 
angeborene Stoffwechselstörungen, rheumatologische Erkrankungen und Muko-
viszidose.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt nach dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM). Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG)11 sind inzwi-
schen auch Arzneimittelverschreibungen durch das Krankenhaus geregelt. Die Aus-
gabenentwicklung folgt im Wesentlichen der Zahl der § 116 b-Bestimmungen. Für 
2011 ist ein Volumen von ca. 120 Mio. Euro zu erwarten. Es ist mit einer Vervielfa-
chung dieses Wertes in den nächsten Jahren zu rechnen.

13.2.3 Weitere spezialärztliche Rechtsformen

Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V). Die heutigen Regelungen für Hochschul-
ambulanzen wurden mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)12 eingeführt und 
1999 um psychotherapeutische Leistungen ergänzt. Mit den Regelungen sollten die 
Universitätskliniken ihre ureigenen Aufgaben in Forschung und Lehre auch in der 
ambulanten Versorgung durchführen können. Eine 2003 vorgelegte Studie (Lauter-
bach et al. 2003) weist allerdings aus, dass die Hochschulambulanzen tatsächlich in 
einem Ausmaß ambulante Patienten versorgen, das über den für Forschung und 
Lehre erforderlichen Umfang deutlich hinausgeht. Die ambulanten Fachärzte wei-
sen offenbar häufi g Patienten in die Spezialambulanzen der Universitäten ein, die 

11 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz – PfWG) vom 28.05.2008, BGBl. I, 874.

12 Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz – GRG) vom 
20.12.1988, zuletzt geändert am 27.04.1993, BGBl. I, 512.
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einen im Vergleich zum sonstigen Patientenklientel höheren Schwierigkeitsgrad der 
Versorgung aufweisen.

Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V). Neben den Hochschulambu-
lanzen haben alle psychiatrischen Fachkrankenhäuser und Allgemeinkrankenhäuser 
mit selbstständigen, fachärztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen einen An-
spruch auf Ermächtigung ihrer Institutsambulanzen für die ambulante Versorgung 
(PIA). Sämtliche fachgebundenen Leistungen können durch diese Spezialambu-
lanzen erbracht werden. Der GKV-Spitzenverband, die DKG und die KBV legen in 
einem Vertrag die Gruppe der psychischen Krankheiten fest, die wegen der Art, 
Schwere oder Dauer der Erkrankung einer ambulanten Behandlung in den Spezi-
alambulanzen der Allgemeinkrankenhäuser bedürfen.

Sozialpädiatrische Zentren (§ 119 SGB V). Neben der durch niedergelassene 
Ärzte und Frühförderstellen erbrachten Grundversorgung von Kindern können bei 
Bedarf zur Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung sozialpädiatrische Zen-
tren zur ambulanten Behandlung von Kindern ermächtigt werden. Fachübergreifen-
de Teams arbeiten in diesen interdisziplinären Einrichtungen eng mit den niederge-
lassenen Ärzten und Frühförderstellen zusammen und behandeln Kinder mit ver-
schiedensten Erkrankungen und Entwicklungsstörungen im physischen, psy-
chischen und sozialen Bereich.

Spezialambulanzen an Kinderkliniken (§ 120 Abs. 1a SGB V). Im Rahmen der 
ambulanten Behandlung von Kindern und Jugendlichen an Krankenhäusern können 
seit Inkrafttreten des Krankenhausfi nanzierungsreformgesetzes (KHRG)13 für be-
stimmte Fachabteilungen fall- oder einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbart 
werden, die zusätzlich zur regelhaften Vergütung unmittelbar von den Krankenkas-
sen vergütet werden. Es handelt sich hierbei um vertragsärztliche Leistungen, die in 
den Spezialambulanzen auch von ermächtigten Krankenhausärzten auf Überwei-
sung erbracht werden. § 120 Abs. 1a SGB V sieht keine Defi nition der Leistungen 
vor, sondern regelt lediglich eine zusätzliche Vergütung.

Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus (§ 115 a SGB V). Kran-
kenhäuser dürfen Patienten, die zur stationären Behandlung eingewiesen worden 
sind, auch zur diagnostischen Vorabklärung und zur Nachbehandlung ambulant ver-
sorgen. Es gibt hierfür enge zeitliche Grenzen: drei Tage innerhalb von fünf Tagen 
vor Beginn der stationären Behandlung und sieben Tage innerhalb von 14 Tagen 
nach der stationären Behandlung. Im DRG-Fallpauschalensystem ist die Vergütung 
für die vor- und nachstationäre Behandlung weitgehend mit der Fallpauschale abge-
golten. Bei den Fällen, im Rahmen derer es nach der vorstationären Behandlung 
nicht zu einer stationären Aufnahme des Patienten kommt, handelt es sich eigentlich 
um originär ambulante Behandlungen.

13 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG) vom 17.03.2009, BGBl. I, 534.
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Teilstationäre Leistungen (§ 39 SGB V). Mit der Einführung der teilstationären 
Behandlung durch das GRG sollte den Krankenhäusern eine weitere Möglichkeit 
zur Substitution vollstationärer Leistungen eröffnet werden. Eine Legaldefi nition, 
wodurch sich teilstationäre Fälle von vollstationären bzw. ambulanten Fällen unter-
scheiden, fehlt bis heute. Es existieren zwei unterschiedliche Formen: erstens se-
quentielle Mehrtagesfälle, bei denen der Patient nicht durchgängig 24 Stunden im 
Krankenhaus ist (bspw. geriatrische Tageskliniken) und zweitens Eintagesfälle, die 
sich in der Regel als Teil einer „Intervallbehandlung“ wiederholen (z. B. Dialyse). 
Wahrscheinlich kann die zwitterhafte, rechtlich völlig unscharfe Fallgruppe künftig 
sehr gut in tagesstationäre Fälle einerseits und ambulante fachärztliche Versorgung 
andererseits sowie in eine Sonderreglung für geriatrische Tageskliniken aufgelöst 
werden.

Pseudostationäre Versorgung (Stundenfälle). Im Jahr 2009 gab es ca. 320 000 GKV-
Fälle14, bei denen Aufnahme- und Entlassungstag identisch ist, dies sich jedoch weder 
durch Tod nach Aufnahme noch durch Verlegung in ein anderes Krankenhaus erklä-
ren lässt. Diese Versorgungsform, bei der innerhalb des stationären Budgets offenbar 
Patienten morgens aufgenommen und nachmittags entlassen werden, soll im Fol-
genden als „pseudostationär“ bezeichnet werden. Ob es sich bei der pseudostatio-
nären Versorgung um eine Art illegale Öffnung der Krankenhäuser handelt oder ob 
in all diesen Fällen „die Mittel eines Krankenhauses“ vonnöten waren (§ 39 SGB V 
für stationäre Versorgung wäre dann eine legitime Rechtsgrundlage), ist nicht ge-
klärt.

Notfallambulanzen (§ 75 Abs. 1 SGB V). Obwohl die Notfallversorgung dem Si-
cherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen zugeordnet ist, sind Kran-
kenhäuser ein zentraler Anlaufpunkt für Patienten in Notfallsituationen. Die ambu-
lante Notfallbehandlung durch Krankenhäuser gilt als vertragsärztliche Leistung, 
wenn kein Vertragsarzt für die unmittelbare Behandlung des Patienten verfügbar ist. 
Der ambulante ärztliche Notfalldienst ist für Patienten bestimmt, die wegen akuter 
Erkrankungen außerhalb der regulären Sprechstunde dringend einen Arzt brauchen. 
Die Abrechnung der Notfallleistungen erfolgt über die Kassenärztlichen Vereini-
gungen.

13.3 Probleme einer empirischen Bestandsaufnahme

Bezüglich der Aufarbeitung zentraler Eckdaten, wie bspw. der Ausgaben und Fall-
zahlen des spezialärztlichen Versorgungsbereiches, existiert eine Vielzahl von 
Schwierigkeiten. So sind z. B. in der GKV-Finanzstatistik, der sogenannten KJ 1, in 
der u. a. die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen nach Versichertengruppe, 
Ausgabenart und Kassenart ausgewiesen werden, nicht alle Leistungsbereiche um-
fassend abgebildet und untergliedert. Die Ausgaben der Hochschulambulanzen 

14 Nach einer Verweildaueranalyse auf Basis der Daten gemäß § 21 KHEntgG.
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werden bspw. nicht getrennt, sondern mit anderen Ausgaben im ärztlichen Bereich 
gemischt dargestellt und sind dementsprechend schwer identifi zierbar. Auch die 
vor- und nachstationären Leistungen der Krankenhäuser werden lediglich zusam-
men verbucht. Auf dem Konto „Ambulante Behandlung im Krankenhaus (§ 116 b)“ 
werden neben den hochspezialisierten Leistungen auch die stationären Ausgaben 
für Leistungen strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) ausgewiesen. Es ist 
somit keine qualifi zierte Aussage über Ausgabenentwicklung differenziert nach den 
einzelnen Leistungssegmenten möglich. Eine feinere Gliederung wäre hier wün-
schenswert.

Trotz statistischer Unschärfe ist eine Vervielfachung der Ausgaben im letzten 
Jahrzehnt nachweisbar (vgl. Abbildung 13–2). Deutlich sichtbar ist der seit 1999 
kontinuierlich angestiegene und nun mit 620 Mio. Euro größte Kostenblock des 
ambulanten Operierens gemäß § 115 b. Darüber hinaus haben sich auch die psychi-
atrischen Institutsambulanzen im Zeitverlauf zu einem Kostenblock von nunmehr 
400 Mio. Euro entwickelt. Von besonderem Interesse ist der ganz oben rechts in der 
Abbildung angesiedelte § 116 b-Bereich. Derzeit mit rund 100 Mio. Euro eher noch 
unbedeutend, könnte er sich zu einem stark expandierenden spezialärztlichen Ver-
sorgungssektor entwickeln. Beachtenswert dabei ist, dass die Ausgaben für Arznei-
mittel noch unberücksichtig sind, die nach Schätzung der GKV zu einem deutlich 
höheren Ausgabenvolumen für den § 116 b-Bereich führen.

Abbildung 13–2 umfasst nur einen Teil der spezialärztlichen Ausgaben. Hinzu 
kommen Ausgaben für Hochschulambulanzen, teilstationäre Behandlungen, Stun-
denfälle und Notfallambulanzen. Das Gesamtausgabenvolumen ambulanter Kran-
kenhausleistungen beläuft sich nach Schätzungen des GKV-Spitzenverbandes auf 
ca. vier Mrd. Euro (vgl. Tabelle 13–2). Das Ausgabenvolumen der spezialärztlichen 

Abbildung 13–2
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Leistungen durch Krankenhäuser nähert sich somit dem Komplement in der ambu-
lanten fachärztlichen Versorgung langsam an. Die gesamte ärztliche Honorierung 
betrug im Jahr 2010 rund 30 Mrd. Euro. Davon waren ca. 60 % Vergütung für fach-
ärztliche Leistungen. Rechnet man ein Drittel davon als spezialärztliche Versor-
gung, dann ergibt das einen Betrag von ca. sechs Mrd. Euro – eine Größenordnung, 
die zwar zur Zeit noch klar über den ambulanten Krankenhausleistungen liegt, nach 
einer Neuordnung aber durchaus in den nächsten Jahren von den Krankenhäusern 
erreicht werden könnte.15 

Die oben aufgezeigten statistischen Unschärfen führen auch bei der Fallzahler-
mittlung zu Problemen. Insbesondere in den Bereichen der Hochschulambulanzen 
und psychiatrischen Institutsambulanzen lässt sich die Fallhäufigkeit nicht ermit-
teln. Zum Teil ist aufgrund unterschiedlicher bundeslandspezifischer oder hausindi-
vidueller Vertragsgestaltungen und hierin festgelegter Abrechnungseinheiten 
(Quartalspauschalen, Einzelleistungsvergütung) eine stark differierende Fallzäh-
lung vorzufinden. Insbesondere das Ausmaß teilstationärer Versorgung ist nicht 
leicht zu beziffern, da teilweise Quartale, teilweise Kontakte gezählt werden.16

Die Formenvielfalt der einzelnen Leistungsbereiche erschwert auch den Ver-
gleich zwischen Krankenhausambulanzen und vertragsärztlicher Versorgung. Für 
keinen dieser Leistungsbereiche gibt es eine übergreifende bzw. integrierte Statis-
tik. Die gutachterliche Standardformulierung „Es besteht weiterer Forschungsbe-

15 Bei einem Vergleich dieser beiden Größen müssten aber noch von den Ausgaben ambulanter 
Krankenhausleistungen (ca. vier Mrd. Euro) die darin enthaltenen Arzneimittelausgaben abgezo-
gen werden, da diese in der Vergleichsgröße des niedergelassenen Bereiches nicht enthalten sind.

16 In der aktuellen G-DRG-Begleitforschung (IGES, S. 171, Fußnote 118) werden 743 000 teilstati-
onäre Datensätze für das Jahr 2008 ausgewiesen, die zum Teil kontakt- und zum Teil fallbezogen 
sind.

Tabelle 13–2

Ausgabenvolumen ambulanter Krankenhausleistungen (2009/2010)

Ambulanter Bereich (2009/2010) Ausgaben

Ambulantes Operieren im KH (2010)* 620 Mio. Euro

Hochspezialisierte Leistungen, Besondere Erkrankungen (2010)* 100 Mio. Euro

Hochschulambulanzen (2009)** 540 Mio. Euro

Psychiatrische Institutsambulanzen (2010)* 400 Mio. Euro

Sozialpädiatrische Zentren (2010)* 170 Mio. Euro

Vor- und nachstationäre Krankenhausbehandlung (2010)* 300 Mio. Euro

Teilstationäre Behandlung – Somatik (2009)** 750 Mio. Euro

Teilstationäre Behandlung – Psychiatrie (2009)** 500 Mio. Euro

Stundenfälle (2009)** 230 Mio. Euro

Notfallambulanzen (2009)** 380 Mio. Euro

Summe  3 990 Mio. Euro

Quelle: *KJ 1-Statistik, **Schätzungen des GKV-Spitzenverbandes aus Abrechnungsdaten der Krankenkassen  

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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darf.“ hat im spezialärztlichen Bereich eine unabweisbare Berechtigung. Ziel muss 
es vor diesem Hintergrund sein, Transparenz zu schaffen und einen bundesweiten 
einheitlichen Datenbestand aufzubauen (analog zu § 21 Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG)17 im stationären Bereich). Eine Verpflichtung zur Lieferung dieser Da-
ten müsste gesetzlich verankert werden.

13.4  Ordnungspolitischer Handlungsbedarf

13.4.1 Einheitlicher Rechtsrahmen für spezialärztliche Leistungen

Die Verankerung eines spezialärztlichen Versorgungsbereiches würde einen gesetz-
lichen Rahmen schaffen, der gleichermaßen für ambulant tätige Krankenhäuser wie 
für Vertragsärzte gilt. Die Abgrenzung spezialärztlicher Leistungen ist schon auf-
grund der Heterogenität hochkomplex. Wie in Abschnitt 13.4.2 näher erörtert wird, 
bedarf es einer institutionellen Klärung, wer den Katalog vorgibt bzw. wer ihn nach 
welchen Kriterien weiterzuentwickeln hat. Möglicherweise wird dies (zunächst) für 
jede der Rechtsformen separat geregelt. Ausgehend von einer solchen Abgrenzung 
sind jeweils die folgenden Rahmenbedingungen zu klären.

1. Preis- und Mengenvereinbarungen
Gegenwärtig sind ganz unterschiedliche Regelungen zur Preis- und Mengenverein-
barung zu fi nden. Hochgradig unbefriedigend ist aus Sicht der Krankenkassen, dass 
für wesentliche Bereiche, wie das ambulante Operieren, überhaupt keine Preis- und 
Mengenvereinbarungen existieren. Die Funktion der Krankenkassen wird auf ge-
staltungsfreie Rechnungsbegleichung reduziert. Wesentlicher Handlungsbedarf exis-
tiert deshalb bei der Etablierung einer Verhandlungslösung, bei der – wie im statio-
nären und ambulanten Bereich – Preise und Mengen zwischen Leistungsanbietern 
und Kostenträgern vereinbart werden (vgl. Abschnitt 13.5).

2. Spezialärztliche Gebührenordnung
Die Vielfältigkeit der spezialärztlichen Gebührenordnungen ist ein Problem; zum 
Teil ist auch deren mangelnder Differenzierungsgrad ein Problem. Es dominiert ei-
nerseits die vertragsärztliche Gebührenordnung, der EBM, andererseits fi nden sich 
sehr archaische Vergütungsformen, wie z. B. undifferenzierte Quartalspauschalen 
(z. B. bei psychiatrischen Instituts- und Hochschulambulanzen), mit denen weder 
Transparenz über das Leistungsgeschehen hergestellt, noch wirksam eine Substitu-
tion stationärer Leistungen auf den Weg gebracht werden kann (vgl. Abschnitt 
13.6).

17 Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen (Krankenhausent-
geltgesetz – KHEntgG) vom 23.04.2002, zuletzt geändert am 28.07.2011, BGBl. I, 1622.
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3. Spezialärztliche Bedarfsplanung
Die spezialärztliche Versorgung bewegt sich im Grenzbereich zweier insuffi zienter 
Planungssysteme, denen es beiden nicht gelungen ist, Überversorgung wirksam ab-
zubauen: einerseits die vertragsärztliche Bedarfsplanung, andererseits die Kranken-
hausbedarfsplanung. Spezialärztliche Bedarfsplanung wird notwendigerweise sek-
torübergreifend angelegt sein müssen, wobei die Gefahr besteht, die Komplexität 
aufgrund der Vielzahl spezieller Krankheits- und Behandlerkonstellationen ins Ab-
surde zu steigern (vgl. Abschnitt 13.7).

4. Direktverträge
Zur wettbewerblichen Ausgestaltung der GKV bedarf es Gestaltungsoptionen auf 
der Vertragsseite. Für den Arzneimittelbereich wurden sie bereits geschaffen (Ra-
battverträge), für planbare, vollstationäre Leistungen liegen Konzepte vor. Ein Teil 
der spezialärztlichen Versorgung enthält planbare, standardisierte Massenleistungen 
mit einer Tendenz zur Überversorgung, sodass auch hier über Ausschreibungsmo-
delle nachgedacht werden sollte (vgl. Abschnitt 13.8).

5. Qualitätssicherung
Die Qualitätssicherung ist seit dem GKV-WSG sektorenübergreifend auszuge-
stalten, sodass sich formal eigentlich kaum Schwierigkeiten ergeben sollten. De 
facto ist die sektorenübergreifende Qualitätssicherung noch nicht funktionsfähig. 
Die spezialärztliche Versorgung ist insbesondere geeignet, sektorgleiche Verfahren 
als eine der wesentlichen Formen sektorenübergreifender Qualitätssicherung zu 
etablieren (vgl. Abschnitt 13.9).

13.4.2 Abgrenzung der spezialärztlichen Versorgung

Die Abgrenzung des spezialärztlichen Versorgungsbereiches ist nicht trivial und wird 
einem steten Wandel unterworfen sein. Sie sollte im Grundsatz gesetzlich vorgegeben 
und durch Selbstverwaltungsgremien auf Bundesebene konkretisiert werden. Aus-
gangspunkt für die Abgrenzung der spezialärztlichen Versorgung dürfte der Status 
quo sein. Dieser ist relativ einfach im Bereich des ambulanten Operierens, weil hier 
bereits eine Abgrenzung innerhalb des EBM existiert: Der Bereich des ambulanten 
Operierens liegt im Bereich der extrabudgetären Gesamtvergütung (EGV), also au-
ßerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV).

Man beachte, dass die eigentliche Schwierigkeit einer Abgrenzung des dritten 
Sektors die Grenzziehung innerhalb der fachärztlichen Versorgung ist. Hier gilt es 
Trenner zu finden, um allgemeine fachärztliche Leistungen von den spezialärzt-
lichen zu differenzieren (vgl. Abbildung 13–3).

Bei der Abgrenzung gibt es drei Schwierigkeitsgrade:
1. Grad: Die Abgrenzung im EBM ist bereits vorhanden (z. B. § 115 b SGB V).
2. Grad:  Die Leistungen des Krankenhauses sind EBM-basiert, aber der Anteil 

fachärztlicher Versorgung, der komplementär hinzu gerechnet werden 
muss, ist diffus (§ 116 b SGB V).

3. Grad:  Die Leistungsdefi nition für die stationäre Leistung fehlt, sodass das fach-
ärztliche Komplement erst nach Defi nition und Dokumentation defi niert 
werden kann (Hochschulambulanz, psychiatrische Institutsambulanz etc.).
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merkmale denkbar. So kann es sich als sinnvoll erweisen, als Facharztkomplement 
für das weite Feld onkologischer § 116 b-Leistungen das Praxismerkmal „onkolo-
gische Schwerpunktpraxis“ als Trenner zu nehmen. Ähnliches gilt für HIV-Schwer-
punktpraxen.

Betrachtet man die Schwierigkeiten in den wenig standardisierten Klinikambu-
lanzen, dann erweist sich der Bereich des ambulanten Operierens als jener Bereich, 
in dem schnell und unauffällig die neuen Ordnungsprinzipien auf den Weg gebracht 
werden könnten.

13.4.3 Spezialärztliche Versorgung nach § 116 b SGB V – 
Eine Kritik aus Sicht der Krankenkassen

Wie eingangs erwähnt hat sich die Bundesregierung entschieden, im Entwurf eines 
Versorgungsstrukturgesetzes den Begriff „spezialärztliche Versorgung“ auf den 
§ 116 b SGB V zu verengen. Diese Einengung gilt auch inhaltlich: Alle anderen 
Rechtsformen spezialärztlicher Versorgung bleiben im vorliegenden Reformwerk 
quasi unberührt – so groß der Handlungsbedarf auch sein mag.

Im neu formulierten § 116 b SGB V wird erstmals ein Rechtskreis formuliert, 
dessen Zulassungs- und Abrechnungsregeln gleichlautend für Krankenhäuser und 
Vertragsärzte sind. Vom bisherigen § 116 b SGB V unterscheidet sich der neue Text 
vor allem dadurch, dass die vom G-BA definierten Strukturanforderungen an 
§ 116 b-Krankenhausambulanzen nunmehr auch für Vertragsärzte Gültigkeit haben. 
Dies erfordert allerdings eine komplette Überarbeitung der sogenannten Konkreti-

Abbildung 13–3
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sierungen (Anlagen der § 116 b-Richtlinie des G-BA18). Der Gesetzentwurf umfasst 
zunächst nur das bisherige § 116 b-Leistungsspektrum, soll allerdings um diejeni-
gen Leistungen des ambulanten Operierens erweitert werden, die komplex sind und 
die Behandlung durch ein interdisziplinäres Team erfordern.

Entscheidend – und aus Sicht der Krankenkassen ordnungspolitisch falsch – ist 
eine Art Zulassungsanspruch nach dem Motto „Wer kann, der darf.“. Unabhängig 
vom Bedarf hat jeder Leistungserbringer einen Anspruch auf Zulassung, sodass die 
bisherige „Länderhürde“ entfällt. Der Gesetzentwurf ist somit eine Reaktion auf die 
uneinheitliche, bisweilen willkürlich anmutende Bestimmung von § 116 b-Ambu-
lanzen.

Die Bestimmung (sprich: Zulassung) von § 116 b-Ambulanzen durch die Lan-
desplanungsbehörden erfolgte mit großer zeitlicher Verzögerung und uneinheitlich. 
Bislang sind rund 1 200 § 116 b-Ambulanzen zugelassen, wobei die Ausgabenent-
wicklung mit einiger Verzögerung folgt (vgl. Abbildung 13–4).

Eine regionale Analyse offenbart dramatische Unterschiede: Bundesweit liegt 
die durchschnittliche Anzahl der Anträge je allgemeines Krankenhaus bei 1,39, die 
durchschnittliche Anzahl der Bestimmungen je allgemeines Krankenhaus liegt bei 

18 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ambulante Behandlung im Krankenhaus 
18.10.2005, zuletzt geändert am 16.09.2010, BAnz Nr. 19, 472 vom 03.02.2011, in Kraft getreten 
am 04.02.2011, www.g-ba.de/downloads/62-492-497/ABK-RL_116B_2010-09-16.pdf.

Abbildung 13–4
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0,68. In Schleswig-Holstein ist die durchschnittliche Zahl der Bestimmungen mit 
3,08 je allgemeines Krankenhaus rund 30-mal so hoch wie in Bayern (0,09)! Wäh-
rend manche Länder also aktiv die Beteiligung der Krankenhäuser an der ambu-
lanten Versorgung betrieben, ist die Genehmigungspraxis in anderen Bundeslän-
dern (z. B. Bayern, Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz) extrem restriktiv 
(vgl. Abbildung 13–5). Man muss den § 116 b-Neuentwurf als Reaktion auf ein ver-
breitetes Versagen der Landesplanungsbehörden werten.

Der im Regierungsentwurf vorgesehene Verzicht auf jede Form von Bedarfser-
mittlung bei der Zulassung spezialisierter Leistungsanbieter mag im Bereich der sel-
tenen Krankheiten (Anlage 2 der G-BA-Richtlinie) akzeptabel sein. Der Aufwand, 
das halbe Dutzend beteiligter Arztgruppen beim Marfan-Syndrom einem Planungs-

Abbildung 13–5
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prozess zu unterwerfen, würde in der Tat in keinem Verhältnis zum Ergebnis stehen. 
Problematischer aber ist die bedarfsunabhängige Zulassung schon im Bereich der 
Krankheiten mit besonderem Verlauf (Anlage 3 der G-BA-Richtlinie). Hier geht es 
bspw. um Herzinsuffizienz, wo im Bereich von Herzkathetern durchaus mengenmä-
ßig bedenklich Überversorgung entstanden ist oder entstehen kann, während in ande-
ren Bereichen Ärzte fehlen. Gänzlich falsch wäre es, den § 116 b SGB V als Nukleus 
für die künftige spezialärztliche Versorgung insgesamt zu sehen. Dann würde insbe-
sondere in den Ballungszentren ein für Ärzte lukrativer neuer Sektor entstehen, wäh-
rend auf dem Land die Versorgung weiter ausgedünnt würde.

Nach Ansicht der Krankenkassen ist die gesetzgeberische Einengung der Rege-
lungen zur spezialärztlichen Versorgung auf eine Neuformulierung hochgradig un-
befriedigend. Wenn schon keine Gesamtlösung für die spezialisierte Versorgung in 
einem Schritt formuliert werden kann (Stichwort „115 x“), dann müsste zumindest 
der quantitativ bedeutsame Bereich des ambulanten Operierens in Angriff genom-
men werden. Hier kommt es vorrangig darauf an, Preis- und Mengenverhandlungen 
zu etablieren.

13.5 Preis- und Mengenvereinbarungen

Aus Sicht der GKV ist eine Verhandlungslösung für das ambulante Operieren 
(§ 115 b SGB V) das dringlichste Problem bei der Neuordnung der spezialärztlichen 
Versorgung. Wie beschrieben ist die Abgrenzung der spezialärztlichen Leistungen 
bereits zufriedenstellend geregelt; es fehlt allerdings eine adäquate Steuerung der 
Versorgung in gemeinsamer Selbstverwaltung. Dies betrifft
1. die Weiterentwicklung des Kataloges (Bundesebene),
2. die Zulassung zum ambulanten Operieren (Landesebene),
3. die Verhandlung von Preis- und Mengen (Landesebene, ggf. ergänzende Rege-

lung auf Einrichtungsebene) sowie
4. die Qualitätssicherung (Verfahren auf Bundesebene, Umsetzung Landesebene).

Die Grundkonstruktion einer solchen Selbstverwaltungslösung sollte paritätisch 
sein: auf der einen Seite die gesetzlichen Krankenkassen als Kostenträger und auf 
der anderen Seite Vertreter der spezialärztlichen Leistungserbringer, also Kas-
senärztliche Vereinigungen (KV) und Landeskrankenhausgesellschaften (LKG). Je 
nach Fragestellung sind als Beteiligte Vertreter des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (PKV), der Länder, der Pfl egeberufe und der Patienten hinzu-
ziehen. Dem Gremium sollte ein neutraler Vorsitzender vorstehen (vgl. Abbil-
dung 13–6). Im Folgenden wird dies vereinfachend als „G-BA-Parität“ bezeichnet.

Während die Verhandlungen zum Katalog wie bisher auf Bundesebene stattfin-
den, würden die Preis- und Mengenverhandlungen auf Landesebene angesiedelt 
werden, so wie dies im stationären und ambulanten Sektor auch jetzt die Regel ist. 
Derzeit fehlen beim ambulanten Operieren Mengenverhandlungen, obwohl sie in 
der vertragsärztlichen Versorgung üblich sind (morbiditätsorientierte Gesamtver-
gütung auf kollektiver Ebene und Regelleistungsvolumina auf Ebene des einzel-
nen Leistungserbringers). Auch im stationären Sektor gibt es entsprechende Ver-
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13handlungen: Landesbasisfallwerte und Budgetverhandlungen mit Mehrleistungs-
abschlägen auf Ebene der einzelnen Klinik. War es in der Einführungsphase des 
ambulanten Operierens noch sinnvoll, auf differenzierte Regelungen zu verzichten 
und den Bereich somit zu fördern, ist es nun an der Zeit, klare und geordnete Rah-
menbedingungen für den Grenzbereich zwischen ambulanter und stationärer Ver-
sorgung zu schaffen. Die durchaus auch seitens der Kostenträger gewollte Attrak-
tivität dieses Leistungssegments wird u. a. durch die deutlichen Fallzahlanstiege 
der vergangenen Jahre untermauert. Diese Steigerungsraten und das nun erreichte 
Ausgabenvolumen belegen aber gleichzeitig auch die Notwendigkeit einer Imple-
mentierung von Preis- und Mengenverhandlungsmechanismen, um möglichen, 
insbesondere ökonomisch induzierten Fehlentwicklungen entgegenwirken zu kön-
nen.

Unabhängig von der Entwicklung einer spezialärztlichen Gebührenordnung auf 
Bundesebene (vgl. Abschnitt 13.6) sollte ein Gremium auf Landesebene Verhand-
lungen über einen spezialärztlichen Entgeltwert führen (ähnlich der Landesbasis-
fallwertsystematik im stationären Sektor). Diese Vergütungsverhandlungen, im 
Rahmen derer die Kostenträger paritätisch mit Kassenärztlichen Vereinigungen und 
Landeskrankenhausgesellschaften verhandeln, sollten die jetzigen Regelungen ab-
lösen, bei denen ausschließlich mit der Kassenärztlichen Vereinigung verhandelt 
wird. Bei der jährlichen Anpassung des Entgeltwertes sind insbesondere die Ent-
wicklung der für niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser relevanten Betriebskos-
ten – soweit diese nicht bereits anderweitig finanziert worden sind –, die Ausschöp-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven und die Produktivitätsentwicklung zu berück-
sichtigen. Dem Grundsatz der Beitragssatzstabilität folgend wäre hierbei die 

Abbildung 13–6
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Grundlohnsummenentwicklung als Begrenzung des Zuwachses des Ausgabenvolu-
mens vorzusehen.

Zu diesen Zwecken sind krankenkassenübergreifend die Leistungsmengen zu 
erheben und zusammenzuführen. Die jährliche Bestandsaufnahme, die Basis für die 
Preisverhandlungen auf Landesebene ist, sollte darüber hinaus Grundlage einer ggf. 
notwendigen Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung sein.

13.6 Spezialärztliche Gebührenordnung

Die spezialärztliche Versorgung ist gegenwärtig durch ein Gebührenordnungswirr-
warr gekennzeichnet (vgl. Tabelle 13–3). Die gleiche Chemotherapie wird völlig 
unterschiedlich vergütet, je nachdem ob sie vertragsärztlich, teilstationär, pseudo-
stationär, nachstationär oder in Krankenhausambulanzen erfolgt. Für spezialärzt-
liche Leistungen ist eine eigenständige Gebührenordnung anzustreben, die alle spe-
zialärztlichen Versorgungsformen abdeckt und die gleichermaßen für Vertragsärzte 
und Krankenhausambulanzen anwendbar ist.

Die dominierende Vergütungssystematik für ambulante Leistungen ist der EBM. 
Er dürfte deshalb auch Ausgangsbasis für eine spezialärztliche Gebührenordnung 
sein. Diese sollte allerdings um Elemente des DRG-Systems ergänzt werden. Kon-
kret bedeutet dies einen stärkeren Fall- und Patientenbezug (und damit weniger 
Arztgruppenbezug), die Einbeziehung von Sachkosten und ein Prinzip der jähr-
lichen empirisch basierten Systemweiterentwicklung. Am Ende dürfte die spezial-
ärztliche Leistung durch eine Art EBM-DRG-Hybrid gekennzeichnet sein.

Spezialärztliche Vergütungsbereiche, die differenzierte, komplexe Behand-
lungsvorgänge mit archaischen Vergütungsformen wie Quartalspauschalen finan-

Tabelle 13–3

Vergütungssysteme für ambulante Krankenhausleistungen nach SGB V

Versorgungsform §§ Vergütung
  1 Ambulantes Operieren 115 b EBM
  2 Hochschulambulanzen 117 frei vereinbart, Einzelleistung und Quartals-

pauschalen

  3 Psychiatrische Institutsambulanz 119 Quartalspauschalen und Einzelleistungen

  4 Vor- und nachstationär 115 a Teil der DRG, sonst abteilungsbezogene Pauschale

  5 Teilstationär 39 vereinbart bzw. fallpauschaliert

  6 Ermächtigungen 116 ff. EBM

  7 Unterversorgung 116 a EBM

  8 Hochspezialisierte Leistungen 116 b EBM

  9 DMP 137 f. frei vereinbart

10 Pseudostationäre Behandlung DRG oder tagesgleich

11 Integrierte Versorgung 140 a – f frei vereinbart

12 Medizinisches Versorgungszentrum 95 EBM

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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zieren, müssen sukzessive in die neue Gebührenordnung integriert werden. Dazu 
gehören insbesondere
• teilstationäre Ambulanzleistungen,
• Leistungen von Hochschulambulanzen sowie
• Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen.

Eine elaborierte Gebührenordnung muss insbesondere in der Lage sein, die noch 
weitverbreiteten Quartalspauschalen zu ersetzen, auch wenn diese sich bei Kran-
kenhäusern und Krankenkassen noch einer gewissen Beliebtheit erfreuen. Kranken-
häuser schätzen die methodische Unbestimmtheit, Krankenkassen erhoffen sich 
eine einfache Budgetkontrolle. Aber die undifferenzierten Pauschalen haben zwei 
schwerwiegende Nachteile:

Erstens schaffen Quartalspauschalen für das Krankenhaus Anreize, jene Fälle zu 
attrahieren, die gut mit den vereinbarten Pauschalen behandelbar sind. Solche „Ver-
dünnerfälle“ sind jedoch oft jene Fälle, die gut von niedergelassenen Ärzten ver-
sorgt werden können. Krankenhäuser werden also in einem Bereich tätig, der eher 
dem fachärztlichen als dem spezialärztlichen Bereich zuzuordnen ist.

Zweitens gelingt die Substitution stationärer Fälle nicht, wenn die Quartalspau-
schale den Schweregrad dieser Fälle nicht berücksichtigt. Das Potenzial ambulanter 
Substitution bleibt ungenutzt, wenn keine adäquate, ambulante Vergütungsregelung 
zur Verfügung steht. Mit einer gewissen Berechtigung verweigern sich dann Kran-
kenhäuser, der gesetzlichen Vorgabe des § 39 SGB V „ambulant vor stationär“ Fol-
ge zu leisten. Eine spezialärztliche Gebührenordnung muss also das umsetzen, was 
im DRG-Bereich zur Selbstverständlichkeit geworden ist: die adäquate Berücksich-
tigung des Schweregrades der Fälle.

Ein aktuelles Beispiel für den Handlungsbedarf in puncto Gebührenordnung 
sind die psychiatrischen Institutsambulanzen. Im Rahmen der Neuordnung der 
Psych-Entgelte gemäß § 17 d Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)19 haben die 
Selbstverwaltungspartner zu prüfen, inwiefern die psychiatrischen Institutsambu-
lanzen in das neue Entgeltsystem einzubeziehen sind. Es existieren jedoch in den 
Bundesländern sehr unterschiedliche Vergütungsregelungen, sodass gegenwärtig 
keinerlei Transparenz bezüglich des Leistungsgeschehens besteht. In rund zwei 
Dritteln der Republik gibt es Quartals- und Kontaktpauschalen, die kaum Rück-
schlüsse auf das Versorgungsgeschehen zulassen. Im restlichen Drittel wird gemäß 
einem bayerischen Einzelleistungssystem vergütet, das zumindest ansatzweise die 
Versorgungswirklichkeit abbildet. Allerdings fehlt auch hier die Verbindung zur sta-
tionären Versorgung, sodass unklar ist, ob bspw. die psychiatrische Institutsambu-
lanz eine Art poststationäre Versorgung oder eine von der stationären weitgehend 
unabhängige ambulante Versorgung darstellt. Um den Prüfauftrag im Rahmen des 
§ 17 d KHG abarbeiten zu können, bedarf es deshalb einer bundesweit einheitlichen 
Leistungsdokumentation, über die bislang auf Spitzenverbandsebene keine Eini-
gung erzielt werden konnte. Der GKV-Spitzenverband hat hierfür ein Konzept vor-

19 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz – KHG) vom 29.06.1972, in der Fassung vom 
10.04.1991, zuletzt geändert am 17.03.2009, BGBl. I, 534.
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gelegt, das alternativ eine medizinisch differenzierte Abbildung ermöglicht („Bay-
ern medical“) oder aber eine Art Basisdokumentation („Bayern light“) als Einstieg 
empfiehlt.20 Unabhängig vom gesetzlichen Prüfauftrag bedarf es einer Reform der 
Vergütung der psychiatrischen Institutsambulanzen, die durch ein differenziertes 
Vergütungssystem bundesweit eine Substitution stationärer Leistungen ermöglicht.

13.7 Spezialärztliche Bedarfsplanung

13.7.1  Regionale Disparitäten: Arztmangel trotz Überversorgung?

Der wesentliche Anlass für das Versorgungsstrukturgesetz 2011 ist die regionale 
Ungleichverteilung von Ärzten. Insbesondere der drohende Mangel an Hausärzten 
auf dem Lande ist der Grund für zahlreiche gesetzliche Fördermaßnahmen. Inwie-
weit ein genereller Arztmangel existiert, ist strittig. So deutet schon die bloße Ent-
wicklung der Anzahl der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, 
die sich von 1990 mit 97 690 Ärzten auf 138 472 Ärzte im Jahr 2010 deutlich erhöht 
hat, auf eine Überversorgungssituation hin.21 Empirisch genauer aufgearbeitet wird 
die aktuelle Versorgungssituation u. a. im Ärzteatlas 2011 (Klose und Rehbein 
2011). Demnach ist z. B. in der hausärztlichen Versorgung lediglich in einem der 
395 Planungsbereiche eine Unterversorgung, d. h. ein Versorgungsgrad unter 75 % 
festzustellen. Eine Überversorgung mit einem Versorgungsgrad von über 110 % ist 
hingegen in 182 Planungsbereichen vorzufi nden. Anders sieht die Situation im 
fachärztlichen Bereich aus: So weisen z. B. im Bereich der Augenärzte 341 der 
395 Planungsbereiche eine Überversorgung auf und lediglich ein Versorgungsbe-
reich gilt als unterversorgt (Versorgungsgrad < 50 %).

Statt von einem generellen Arztmangel muss von regionalen und arztgruppenspe-
zifischen Fehlverteilungen ausgegangen werden. Es gibt eine fachärztliche Überver-
sorgung in Ballungsgebieten und eine ausgedünnte primärärztliche, d. h. insbesondere 
hausärztliche Versorgung in einigen ländlichen Regionen. Demnach gibt es also kein 
grundsätzliches Arztmangelproblem, sondern ein Verteilungsproblem.22 23

Die Grundproblematik der „klassischen“ Bedarfsplanung im vertragsärztlichen 
Bereich ist das fehlende funktionsfähige Instrument, die Überversorgung abzubau-
en. So bestehen zwar aufgrund der Versorgungssituation für die einzelnen Arztgrup-
pen in einem Großteil der 395 Planungsbereiche Zulassungssperren. Nichtsdesto-

20 Vgl. PIA-Dokumentation – Konzept des GKV-Spitzenverbandes und des KompetenzCentrums 
für Psychiatrie und Psychotherpie (KCCP), Haas et al. 2011.

21 Vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV): „Grunddaten zur vertragsärztlichen Versor-
gung in Deutschland 2001“ und „Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister“ (Stand: 
31.12.2010), http://www.kbv.de/themen/125.html.

22 Pressestatement des Stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden des GKV-Spitzenverbandes J.-M. 
v. Stackelberg vom 26.04.2011: „Wir haben in überversorgten Gebieten 25.000 niedergelassene 
Ärzte zu viel und in Mangelregionen lediglich 800 niedergelassene Ärzte zu wenig“.

23 Zur weiteren Vertiefung dieser Thematik sowie der Weiterentwicklung der Bedarfsplanung vgl. 
u. a. GKV-Spitzenverband Januar 2011 sowie Schönbach et al. 2011.
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trotz haben die Vertragsärzte bei Ausscheiden gemäß § 103 Abs. 4 SGB V in einem 
überversorgten Gebiet die Möglichkeit, ihre Praxis einem Nachfolger zu übertra-
gen. So ist es aufgrund der Vererbbarkeit von Kassenarztzulassungen bislang nicht 
gelungen, die einmal entstandenen Ungleichgewichte zu beseitigen. Neben dem 
Aufkauf von Arztpraxen24 sollten Zulassungen künftig grundsätzlich befristet wer-
den (vgl. Abschnitt 13.7.3).

Es wird deutlich, dass der regionalen Ungleichverteilung der Ärzte nur mit 
einem wie auch immer gearteten Abbau der Überversorgung in Ballungszentren 
begegnet werden kann, und dass Über- und Unterversorgung zwei Seiten einer Me-
daille darstellen. Für die spezialärztliche Versorgung sollten insbesondere funkti-
onsfähige Instrumente zur Vermeidung von Überversorgungssituationen implemen-
tiert werden.

13.7.2 „Doppelte Überversorgung“ in der spezialärztlichen Versorgung

Will man eine gleichmäßige Versorgung der Bevölkerung mit spezialärztlichen 
Leistungen garantieren, dann bedarf es einer sektorübergreifenden Analyse sowie 
entsprechender Steuerungsinstrumente. Eine sektorübergreifende Analyse der deut-
schen Versorgungssituation steht erst ganz am Anfang. So existieren zwar zahl-
reiche grafi sche Darstellungen zur vertragsärztlichen Bedarfsplanung und auch zur 
Krankenhausplanung, eine regionale Darstellung der spezialärztlichen Leistungser-
bringer, die aggregiert Krankenhausambulanzen und spezialisierte Fachärzte in 
räumlicher Verteilung darstellt, existiert aber bisher nicht.25

Es gibt starke Indizien dafür, dass es in der spezialisierten Versorgung eine Art 
doppelte Überversorgung gibt: Zum einen sind die meisten spezialisierten Fach-
ärzte in den Ballungszentren angesiedelt, zum zweiten sind auch die Krankenhäuser 
und deren Ambulanzen vorrangig in den Ballungszentren vorzufinden. Die statis-
tische Analyse, ob hier eine Ungleichverteilung existiert, die über die Disparitäten 
der allgemeinen Facharztverteilung hinausgeht, muss noch geleistet werden.

Selbst wenn die analytische Aufbereitung noch in großem Umfang geleistet 
werden muss, besteht – aufbauend auf den Erfahrungen der bisherigen Bedarfspla-
nung – die Chance, in einem neuen Leistungsbereich von Anfang an einen funkti-
onsfähigen Mechanismus zur Vermeidung von Über- und Unterversorgung zu im-
plementieren.

13.7.3  Ausgestaltung einer spezialärztlichen Bedarfsplanung

Eine spezialärztliche Bedarfsplanung muss notwendigerweise sektorübergreifend 
sein. Teilweise werden bereits im Rahmen der jetzigen gesetzlichen Regelungen – 
sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich – die jeweils anderen Sek-

24 Vergleiche Prognos-Gutachten „Der Aufkauf von Arztpraxen als Instrument zum Abbau der regi-
onalen Ungleichverteilung in der vertragsärztlichen Versorgung“ im Auftrag des GKV-Spitzen-
verbandes (Prognos 2011).

25 Die Autoren müssen zugeben, dass der Versuch, die nicht unerheblichen datentechnischen Hür-
den zu überspringen und in diesem Krankenhaus-Report eine erste regionale Analyse vorzulegen, 
nicht von Erfolg gekrönt war.
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toren mit im Planungsprozess berücksichtigt. So sind einerseits in der vertragsärzt-
lichen Bedarfsplanung gemäß § 99 SGB V die „Ziele und Erfordernisse der Kran-
kenhausplanung zu beachten“ und andererseits erfolgt bspw. im Rahmen der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus gemäß § 116 b Abs. 2 SGB V die Zulassung 
bzw. Bestimmung der Krankenhäuser durch die Bundesländer „unter Berücksichti-
gung der vertragsärztlichen Versorgungssituation“. Insbesondere der hier zuletzt 
genannte Bereich, in dem Krankenhäuser verstärkt in die ursprünglich ambulanten 
Versorgungsgebiete Einzug erhalten, ist dabei nicht frei von gerichtlichen Ausei-
nandersetzungen, in denen den Bundesländern im Rahmen der § 116 b-Zulassungs-
verfahren oftmals eine unzureichende Berücksichtigung der vertragsärztlichen Ver-
sorgungssituation vorgeworfen wird. Daneben sind wiederum zentrale Bestandteile 
der spezialärztlichen Versorgung, wie bspw. das ambulante Operieren im Kranken-
haus gemäß § 115 b SGB V, frei außerhalb jeglicher Planungsstrukturen angesie-
delt. Auch hier fühlen sich Vertragsärzte zum Teil benachteiligt und es kommt auf-
grund aktuell unterschiedlicher Regelungen der Leistungsmengenbegrenzung zu 
gerichtlichen Auseinandersetzungen.26 

Eine spezialärztliche Zulassungs- und Bedarfsplanung muss über die gegensei-
tige Berücksichtigung des jeweils anderen Sektors hinausgehen. Sie muss Zulas-
sungsbedingungen definieren, die für Vertragsärzte und Krankenhäuser gleicherma-
ßen gültig sind.

Diskussionswürdig ist die Frage, ob eine Bedarfsplanung für alle spezialärzt-
lichen Leistungen notwendig ist. Die Bundesregierung hat im Entwurf des Ver-
sorgungsstrukturgesetzes die Sinnhaftigkeit einer Bedarfsplanung für § 116 b-
Leistungen verneint und einen generellen, unbeschränkten Zulassungsanspruch ge-
schaffen (vgl. Abschnitt 13.4.3). Es gibt aber im Grenzbereich zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung eine ganze Reihe an Leistungen mit Potenzial zu einer 
ökonomisch motivierten Mengenausweitung. Einzelne Beispiele hierfür sind 
Arthroskopien, Koronarangiographien und humangenetische Diagnostik. Ohne 
jede Zulassungssteuerung würde hier ein attraktiver Versorgungsbereich entstehen, 
der wiederum die Arztmangelsituation auf dem Land verschärft.27

Geht man davon aus, dass für einige spezialärztliche Leistungen eine Bedarfs-
planung sinnvoll ist, für andere aber nicht, dann folgt daraus ein Steuerungsinstru-
mentarium, das je nach Leistung ein einfaches Zulassungsverfahren (ohne Bedarfs-
planung) oder ein erweitertes Zulassungsverfahren (mit Bedarfsplanung) vorsieht. 
In beiden Fällen würden die Vorgaben durch den G-BA erfolgen. Dies sei im Fol-
genden näher erläutert.

1. Abgrenzung im Leistungskatalog
Es besteht grundsätzlich keine Notwendigkeit der Implementierung einer Bedarfs-
planung für alle Leistungen des spezialärztlichen Leistungskataloges. Insbesondere 
für Leistungssegmente mit einer geringen Fallzahl bzw. in Spezialgebieten mit ei-

26 Vergleiche „Ambulante Operateure ziehen vors Verfassungsgericht“, Ärzte Zeitung online, 
28.07.2011.

27 Die diesbezügliche pointierte Warnung der Krankenkassen lautet: „Wir wollen kein Gesundheits-
wesen, bei dem die Leute auf dem Land dahinsiechen und in den Ballungszentren die Gesunden 
operiert werden.“
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ner bundesweit niedrigen Anzahl an dort tätigen Leistungserbringern ist eine um-
fangreiche Bedarfsplanung nicht zu rechtfertigen.28 Lediglich wesentliche Leis-
tungsbereiche – insbesondere diejenigen mit Potenzial zur ökonomisch motivierten 
Mengenausweitung – sollen in dieser Systematik einer Bedarfsplanung unterliegen. 
Die Leistungen im Leistungskatalog, die einer Bedarfsplanung unterliegen, sind 
dementsprechend gesondert zu kennzeichnen. Nur für die Erbringung dieser ge-
kennzeichneten Leistungen soll ein erweitertes Zulassungsverfahren mit Mengen-
zuteilungen für die einzelnen Leistungserbringer eingeführt werden.

Durch die Differenzierung der Leistungen des Leistungskataloges wird der Auf-
wand, der mit einer Bedarfsplanung, einer erweiterten Zulassung und Mengenzutei-
lungen einhergeht, auf die wesentlichen Leistungsbereiche eingegrenzt und bietet 
die Möglichkeit, auch im Zeitverlauf flexibel einzelne Leistungen durch Kenn-
zeichnung oder Löschung der Kennzeichnung dem Bedarfsplanungsprozedere zu-
zuführen bzw. zu entziehen.

Für etliche bezüglich ihrer Menge und ihres Ausgabenvolumens relevanten 
§ 115 b-Leistungen (z. B. Arthroskopien oder Koronarangiographien) erscheint eine 
Bedarfsplanung vor diesem Hintergrund sinnvoll. Ebenso kann dies in Teilbe-
reichen des § 116 b, d. h. der Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen, 
wie z. B. Herzinsuffizienz, der Fall sein. Es gibt aber auch Teilbereiche des § 116 b, 
wie die seltenen Erkrankungen, in denen eine umfangreiche Planung nicht erforder-
lich ist und der entstehende Mehraufwand einer Bedarfsplanung mit gesonderten 
Zulassungsverfahren und Mengenzuteilungen auf die einzelnen Leistungserbringer 
nicht zu rechtfertigen wäre. Hier wird auf eine Kennzeichnung der Leistungen und 
damit auf eine Bedarfsplanung verzichtet.

2. G-BA-Vorgaben zur Grundstruktur
In der bisherigen vertragsärztlichen Bedarfsplanung wird eine Verhältniszahl Ein-
wohner je Arzt vom G-BA je nach raumordnungsspezifi scher Planungskategorie und 
Arztgruppe festgelegt.29 Basis der spezialärztlichen Bedarfsplanung sollten wie auch 
im Vertragsärztebereich bundesweit einheitliche Vorgaben des G-BA sein. Wesentlich 
ist die Frage, wie die Krankenhäuser bzw. Krankenhausärzte in die Bedarfsplanung 
und die zu schaffenden spezialärztlichen Verhältniszahlen einzubeziehen sind. Die 
konkrete Ausgestaltung sollte entweder auf die Anzahl der Arztvollzeitäquivalente 
oder auf entsprechend festzulegende Leistungskennzahlen erfolgen. Eine in Bezug 
auf die altersstandardisierte Einwohnerzahl festzulegende Anzahl an Kataraktoperati-
onen könnte z. B. als Indikator für eine Über- oder Unterversorgung einer Planungsre-
gion in der spezialärztlichen Augenversorgung herangezogen werden.

Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt der spezialärztlichen Bedarfsplanung 
ist die Festlegung der räumlichen Struktur, d. h. der relevanten Planungsbereiche. 

28 Auch in der jetzigen vertragsärztlichen Bedarfsplanung werden Arztgruppen gemäß § 101 Abs. 2 
Nr. 2 SGB V erst in die Bedarfsplanung einbezogen, falls die Anzahl der Ärzte einer Arztgruppe 
bundesweit 1 000 übersteigt.

29 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe 
zur Feststellung von Überversorgung und Unterversorgung in der vertragsärztlichen Versorgung 
(Bedarfsplanungs-Richtlinie) in der Neufassung vom 15.02.2007, zuletzt geändert am 15.07.2010, 
in Kraft getreten am 27.11.2010, BAnz 2010, 3954.
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Die bisherigen Planungsbereiche sind gemäß § 2 Abs. 3 der Bedarfsplanungsricht-
linie die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion. Es ist sinnvoll, im 
Rahmen der spezialärztlichen Versorgung die Planungsbereiche großräumiger an-
zulegen. Sinnvoll wären Planungsbereiche ab ca. einer Mio. Einwohner. Je nach 
Struktur des Bundeslandes (u. a. Bevölkerungsverteilung, Flächenstruktur) könnten 
so für spezialärztliche Planungsbereiche bspw. Regierungsbezirke, falls in dem 
Bundesland existent, als Aggregationsebene dienen. In der Grafik werden am Bei-
spiel des Bundeslandes Hessen mögliche unterschiedliche Planungsbereichsgrößen 
der primärärztlichen, fachärztlichen und spezialärztlichen Versorgung dargestellt 
(vgl. Abbildung 13–7). Eine wie auch immer ausgestaltete kleinräumige Planung ist 
dabei lediglich für die primärärztliche, d. h. insbesondere hausärztliche Versorgung 
zweckmäßig. Die Festlegung der Kriterien zur räumlichen Strukturierung der Pla-
nungsbereiche hat im G-BA zu erfolgen.

3. Einfaches und erweitertes Zulassungsverfahren auf Landesebene
Sowohl das einfache als auch das erweiterte Zulassungsverfahren sollten durch ein 
Gremium auf Landesebene erfolgen. Dazu wird der spezialärztliche Zulassungsaus-
schuss aus stimmberechtigten Vertretern der Kostenträger (Landesverbände der 
Krankenkassen und Ersatzkassen) und Leistungserbringer (Kassenärztlichen Verei-
nigungen und Landeskrankenhausgesellschaften) gebildet. Der Zulassungsaus-
schuss soll zunächst für alle Leistungsbereiche die Erfüllung der vom G-BA vorge-

Abbildung 13–7
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gen) der Leistungserbringer prüfen und bei Erfüllung dieser Kriterien eine entspre-
chende Zulassung erteilen. Zur Vermeidung einer langfristigen Überversorgung in 
der spezialärztlichen Versorgung bedarf es unabhängig vom Leistungssegment ei-
ner Befristung der Zulassung. Grundsätzlich sollten die Zulassungen auf fünf bis 
zehn Jahre befristet werden. Eine solche zeitliche Befristung erhält auch die Hand-
lungsfähigkeit der Gesundheitspolitik, weil andernfalls die bereits absehbaren Ver-
änderungen der spezialärztlichen Versorgung als Eingriffe in Eigentumsrechte be-
klagt werden könnten.

Beim erweiterten Zulassungsverfahren für gekennzeichnete Leistungen erfolgt 
eine Zuweisung von Leistungsmengen bzw. eine Festlegung von leistungsbezo-
genen Grenzwerten für den einzelnen zugelassenen Leistungserbringer (vgl. Abbil-
dung 13–8). Basis der Verteilungen entsprechender Leistungsmengen sind Vorga-
ben und Anhaltswerte des G-BA zur sektorübergreifenden Bedarfsplanung. Die 
Leistungsmenge wird hierbei nach einer einheitlichen Zuordnungssystematik auf 
die spezialärztlichen Leistungserbringer verteilt. Ein Leistungserbringer ist mit die-
ser erteilten erweiterten Zulassung berechtigt, ein bestimmtes Volumen zu einem 
festen Preis zu erbringen. Bei Überschreitung dieses Volumens bzw. der leistungs-
bezogenen Grenzwerte erfolgt ein einheitlich auf Bundesebene festzulegender pro-
zentualer Abschlag von der Vergütung.30 

30 Im Vertragsärztebereich existieren bereits Abwertungsmechanismen in überversorgten Gebieten 
(§ 87 Abs. 2e SGB V) zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens, die allerdings durch das 

Abbildung 13–8
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13.8 Direktverträge für spezialärztliche Leistungen

Durch das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)31 werden die Krankenkassen in 
einen harten Wettbewerb um Zusatzbeiträge geschickt. Dieser ergibt ordnungspoli-
tisch nur Sinn, wenn die Krankenkassen auch Möglichkeiten haben, zum Wohle der 
Versicherten Zusatzbeiträge zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren. Neben 
dem kollektiven Vertragsregime wird deshalb ein zunehmend bedeutsamer Bereich 
selektiver kassenspezifi scher Verträge zu defi nieren sein. Bei der Neuordnung der 
spezialärztlichen Versorgung ist dies zu berücksichtigen.

Für den Krankenhausbereich liegen GKV-Konzepte zur Ausgestaltung des 
Wettbewerbs vor (vgl. Leber et al. 2008). So wird auch für die spezialärztliche Ver-
sorgung zu entscheiden sein, welche Bereiche kollektivvertraglich bleiben und wel-
che für „Direktverträge“ (Selektivverträge) geöffnet werden. Überträgt man die 
Argumentationsmuster auf die spezialärztliche Versorgung, so sollten Notfallleis-
tungen und Bereiche mit der Gefahr von Patientenselektion (insbesondere seltene 
Krankheiten) kollektivvertraglich bleiben. Elektive Leistungen hingegen, insbeson-
dere jene, die standardisierte Massenleistungen mit Tendenz zur Überversorgung 
und häufig sind, sollten für Direktverträge geöffnet werden. Der Abschluss von 
Direktverträgen sollte in einem geregelten Ausschreibungsverfahren unter Einbe-
ziehung qualitätssichernder Maßnahmen erfolgen. Krankenhäuser und Vertrags-
ärzte sollten sich gleichberechtigt an den Ausschreibungen beteiligen können. Den 
Ländern kommt eine Aufsichtsfunktion im Sinne des Verbraucherschutzes zu.

Der spezialärztliche Bereich weist einen bedeutsamen Anteil standardisierbarer 
Elektivleistungen aus, so z. B. weite Bereiche des ambulanten Operierens. Gleich-
wohl wird die spezialärztliche Versorgung nicht ausschließlich selektivvertraglich 
geregelt werden können. Das Nebeneinander von Kollektiv- und Selektivverträgen 
bedarf deshalb klarer gesetzlicher Regelungen. Die Ausschreibung von Leistungen 
ist insbesondere dann sinnvoll, wenn dem Bedarf ein Übermaß an Leistungserbrin-
gern gegenübersteht. Überversorgungssituationen könnten deshalb Auslöser für 
eine Direktvertragsausschreibung sein.

Ausgangspunkt für Direktverträge könnte eine Neufassung des § 115 b SGB V 
sein. Wie bisher würde der Katalog für ambulantes Operieren (AOP-Katalog), der 
derzeit rund 2 600 Positionen enthält, dreiseitig verhandelt werden, allerdings in der 
oben beschriebenen G-BA-Parität. Innerhalb dieses Katalogs könnten bestimmte 
Leistungen, die sich für Direktverträge eignen, gesondert gekennzeichnet werden. 
Krankenkassen hätten dann die Möglichkeit, diese Leistungen in Ballungsgebieten 
auszuschreiben, wobei der Versicherte die Mehrkosten zu tragen hätte, wenn er 
Leistungserbringer wählt, die nicht den Zuschlag im Ausschreibungsverfahren er-
halten haben. Im Rahmen eines bundesweiten Meldeverfahrens würde Transparenz 
über Ausschreibung und Verträge hergestellt.

GKV-FinG ausgesetzt wurden und durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (Gesetzentwurf) 
vollständig gestrichen werden.

31 Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Finanzierungsgesetz – GKV-FinG) vom 22.12.2010, BGBl. I, 2309, gültig ab 
01.01.2011.
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13.9 Sektorenübergreifende Qualitätssicherung

In der Politik und im Kreise der Qualitätssicherungsexperten besteht weitgehend 
Einigkeit darüber, dass wesentliche Aspekte medizinischer Versorgungsqualität nur 
mit sektorenübergreifenden Instrumenten beurteilbar sind. Der gesetzgeberische 
Schritt zur sektorenübergreifenden Qualitätssicherung (QS) im GKV-WSG war 
deshalb zukunftsweisend. Die Fortschritte bei der Einführung einer sektorenüber-
greifenden Qualitätssicherung sind allerdings ernüchternd. Es ist derzeit absehbar, 
dass frühestens 2016 erste belastbare Zahlen diskutiert werden können – immerhin 
neun Jahre nach dem parlamentarischen Beschluss (Inkrafttreten des GKV-WSG 
am 01.04.2007). Nimmt man die Etablierung neuer Verfahren zum Maßstab, dann 
muss man von verlorenen Jahren in der Qualitätssicherung sprechen. Ursächlich für 
die quälend langsame Entscheidungsfi ndung im zuständigen G-BA sind die sekto-
ralen Anbieterorganisationen DKG und KBV, die sektorübergreifende Prozesse als 
Bedrohung der eigenen Organisationsmacht sehen. Konzeptionelles Neuland und 
die in der Tat nicht trivialen Datenprozesse sind willkommener Anlass, die Phase 
sektoraler Qualitätssicherung ad infi nitum zu perpetuieren.

Zur Verzögerung der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung trägt auch bei, 
dass, u. a. getrieben vom neuen QS-Institut AQUA, die sektorenübergreifende Qua-
litätssicherung als Neukonstruktion neben die bestehenden sektoralen Verfahren 
gesetzt wird. Wesentlich schneller wäre es, die bestehenden sektoralen Verfahren in 
Richtung sektorgleicher Anwendung und in Richtung sektorenübergreifender Ver-
laufsbeobachtung zu erweitern. Paradebeispiel für ein insuffizientes sektorales Ver-
fahren, das in Richtung Verlaufsbeobachtung und sektorgleicher Anwendung erwei-
tert werden müsste, ist das von der Kassenärztlichen Vereinigung dominierte Qua-
litätssicherungsverfahren der Dialyse. Ein erster Versuch, das Zeitfenster zu öffnen 
und fallübergreifende Qualitätssicherungsmessung zu ermöglichen, wird derzeit für 
Hüft- und Kniegelenksersatz beschritten.

Gesetzgeberischer Weiterentwicklungsbedarf besteht bei der Einbeziehung von 
Routinedaten zwecks aufwandsarmer Qualitätsmessung. Aussichtsreichster erster 
Schritt dürfte die Verwendung von Kassendaten zur Messung von Mortalität sein. 
Mittelfristig sind auch weitere Behandlungsdaten in die Qualitätssicherungsmes-
sung einzubeziehen. Insgesamt bleibt die Qualitätssicherung ein vieldimensionaler 
Prozess, der auch zur Grundlage einer ergebnisorientierten Vergütung (P4P) werden 
könnte. Eine Übersicht über mehr als 2 000 Indikatoren bietet der Qualitätsindika-
torenthesaurus Quinth des GKV-Spitzenverbandes.32

Die größten Fortschritte sind derzeit im Bereich Transparenz identifizierbar. Der 
Qualitätsbericht der Krankenhäuser wird gemäß Änderung im Infektionsschutzge-
setz33 künftig jährlich erscheinen und aufgrund des G-BA-Beschlusses vom 
19.05.2011 182 statt bislang 28 Indikatoren enthalten. Für den spezialärztlichen Be-
reich besteht gesetzgeberischer Handlungsbedarf, damit alle Leistungserbringer 
gleichermaßen ihre Leistungen und ihre Qualität darstellen. Bisher ist die Veröffent-

32 Vergleiche http://quinth.gkv-spitzenverband.de.
33 Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektions-

schutzgesetz – IfSG) vom 20.07.2000, zuletzt geändert durch Gesetz zur Änderung des Infekti-
onsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28.07.2011, BGBl. I, 1622.
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lichungspflicht auf Krankenhäuser beschränkt. Künftig müssten Vertragsärzte im 
spezialärztlichen Bereich zu einem vergleichbaren Qualitätsbericht verpflichtet 
werden. Grundlage für die Qualitätsberichte müssten vor allem „sektorgleiche“ 
Qualitätsverfahren sein, also eine identische Anwendung von Qualitätsverfahren 
unabhängig vom Rechtsstatus. Eine Qualitätsdokumentation müsste also verpflich-
tend sein, unabhängig davon, ob die Leistung im Rahmen einer stationären, einer 
teilstationären oder einer ambulanten Leistung erbracht wird.

13.10 Nächste Schritte

Die Darstellung des fast 100-jährigen deutschen Sonderweges lässt vermuten, dass 
die Neugestaltung des Grenzbereichs zwischen ambulanter und stationärer Versor-
gung nicht mit einem kurzen Federstrich erledigt werden kann. Es bedurfte zweier 
Jahrzehnte, um seit Anfang der 90er Jahre ambulante Krankenhaustätigkeit im deut-
schen Gesundheitswesen zu etablieren. Es dürfte ähnlich lange dauern, bis in die-
sem nunmehr „spezialärztlich“ benannten Bereich gleiche Rechtsbedingungen für 
Krankenhäuser und Vertragsärzte geschaffen worden sind. Unklar ist, ob dabei ein 
neuer umfassender Paragraf entsteht, der alle Leistungsbereiche – vom ambulanten 
Operieren über die psychiatrische Institutsambulanz bis hin zur Hochschulambu-
lanz – einheitlich regelt. Sofern es weiterhin unterschiedliche Paragrafen gibt, sollte 
es allerdings gelingen, einige Strukturprinzipien einheitlich zu verankern:
1. Bundeseinheitliche Abgrenzung des Leistungsspektrums
2. G-BA-paritätische Verhandlungsstrukturen über Preise und Mengen auf Landes-

ebene
3. Differenzierte Gebührenordnungen
4. Geordnete Zulassungsverfahren sowie eine spezialärztliche Bedarfsplanung
5. Wettbewerblich ausgerichtete Direktverträge für ausgewählte spezialärztliche 

Leistungen

Der vordringlichste Bereich, den es gesetzlich zu regeln gilt, ist das ambulante Ope-
rieren. Dieser kann vergleichsweise schnell reguliert werden, weil bereits in Form 
des AOP-Katalogs eine einheitliche Leistungsabgrenzung existiert. Adäquate Ver-
handlungsstrukturen können quasi ohne Vorarbeiten etabliert werden.

Die Entwicklung neuer, differenzierter Gebührenordnungen auf empirischer Basis 
ist eher ein Prozess mit mittelfristiger Perspektive. Dies gilt insbesondere dann, wenn 
bislang keine Dokumentation vorhanden ist, auf die aufgebaut werden könnte (psy-
chiatrische Institutsambulanzen, Hochschulambulanzen, teilstationäre Leistungen). 
Entscheidend ist hier eine klare gesetzliche Vorgabe für eine mehrstufige Entwicklung 
des Vergütungssystems.

Kompliziert und erst mit längeren Vorarbeiten zu bewältigen ist die eng mit der 
Gebührenordnung verbundene Frage von Innovationen. Für Krankenhäuser gilt im 
Wesentlichen der sogenannte Verbotsvorbehalt, d. h. Leistungen können auch ohne 
Nutzennachweis erbracht werden, es sei denn, sie sind per Verbot ausgeschlossen. 
Für Leistungen in der ambulanten Versorgung wird hingegen – vor Aufnahme in die 
Gebührenordnung – ein Nutzennachweis verlangt (sogenannter Erlaubnisvorbe-
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halt). Welches Prinzip für die spezialärztliche Versorgung gilt, ist nicht ganz eindeu-
tig, weil zwar für Krankenhäuser prinzipiell kein Nutzennachweis verlangt wird, 
die Verwendung des EBM (zumindest bei § 115 b- und § 116 b-Leistungen) das 
Methodenspektrum jedoch wieder auf Verfahren mit Nutzennachweis einschränkt. 
Die Krankenkassen sprechen sich langfristig für einen kontrollierten Innovations-
prozess aus, bei dem neue Verfahren zunächst unter Studienbedingungen überprüft 
werden, bevor sie flächendeckend Teil der Versorgung werden. Der erste gesetzge-
berische Schritt wäre hier allerdings eine bundesweite Dokumentation (insbesonde-
re bei Hochschulambulanzen und teilstationären Leistungen), die Aussagen darüber 
erlaubt, welche Leistungen eigentlich in der spezialärztlichen Versorgung erbracht 
werden. Hier steht die empirische Aufbereitung erst am Anfang.
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14 Pay-for-Performance – 
Einsparungen und Bonus-
zahlungen am Beispiel Hüft-
endoprothesen-Implantation
Jürgen Malzahn, Christian Günster und Claus Fahlenbrach

Abstract

Pay-for-Performance (P4P) knüpft die Vergütung von Gesundheitsleistungen an 
deren Qualität. Elektive, d. h. planbare, Eingriffe wie der Hüftgelenkersatz bei 
Gelenkverschleiß sind für einen P4P-Ansatz besonders geeignet. Der Hüftge-
lenkersatz ist in Deutschland ein häufi ger und weit verbreiteter Eingriff. Ein 
System zur Qualitätsbewertung der Ersatzoperation steht mit dem Verfahren 
„Qualitätssicherung mit Routinedaten“ (QSR) zur Verfügung. Beim Gelenker-
satz sind erhebliche Variationen der Ergebnisqualität sowie von komplikations-
bedingten Folgekosten und den stationären Gesamtbehandlungskosten unter 
den Kliniken feststellbar. Überdurchschnittlich gute Krankenhäuser lösen gerin-
gere Krankenhausfolgekosten aus. Auf dieser Basis könnten P4P-Verträge ver-
einbart werden, die Wirtschaftlichkeitspotenziale mit hohen Qualitätsstandards 
unmittelbar verbinden und sowohl eine Bonuszahlung an das Krankenhaus als 
auch eine Einsparung für die Krankenkasse ermöglichen. In zwei Modellen 
stellt der Beitrag Umsetzungsoptionen für einen P4P-Ansatz vor, bei denen 
Teile dieser Einsparungen als Bonuszahlungen an am P4P-Modell teilnehmende 
Kliniken ausgeschüttet werden, um Anreize zur weiteren Qualitätssteigerung zu 
stärken.

Pay-for-performance (P4P) links the remuneration of health benefi ts to their 
quality. Elective, i. e. predictable, services such as hip replacement surgery for 
degenerative joint disease are particularly suitable for a P4P approach. Hip re-
placement is a frequent and widespread intervention in Germany. Quality as-
sessment of hip replacements can be achieved by using the system “quality as-
surance with routine data” (QSR). For joint replacements, there is considerable 
variation between hospitals in outcome quality and subsequent costs due to 
complications as well as total treatment costs. Above-average quality hospitals 
produce lower follow-up costs. On this basis, possible P4P contracts could di-
rectly link economic potentials with high quality standards and allow a bonus 
payment for the hospital as well as savings for the health insurance fund. This 
article presents two models of a P4P approach in which parts of these savings 
are paid as bonuses to the clinics participating in the P4P model in order to in-
crease incentives for further quality improvements.
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14.1 Einleitung 

Pay-for-Performance (P4P) bindet die Vergütung von Leistungen für Ärzte oder 
Krankenhäuser eng an die Qualität der Leistungserbringung. Auch wenn weltweit 
zunehmend Politik und Kostenträger P4P zur Qualitätssteigerung und Kostenein-
sparung in Gesundheitssystemen nutzen, liegt keine einheitliche Defi nition vor. In 
Tabelle 14–1 sind in einer Aufstellung der OECD einige Defi nitionen aufgeführt; 
allen gemein ist der Zusammenhang von Vergütung und Qualität.

P4P-Modelle werden seit den 1990er Jahren in verschiedenen Ländern zunächst 
in Modellversuchen und heute auch als regelhafte Vergütungsform genutzt. Die An-
strengungen zielen darauf ab, die Vergütung nicht mehr nur von der Leistungsmen-
ge abhängig zu machen, sondern die Qualität und Effizienz der Leistungserbrin-
gung bei der Art der Vergütung zu berücksichtigen. Bei international steigender 
Häufigkeit von P4P-Vergütungsformen ist aufgrund zu weniger Evaluationen bis-
her jedoch kein befriedigender Nachweis ihres Erfolges erbracht worden. Dennoch 
bekräftigen vorliegende Untersuchungen die Vermutung, dass die Qualität der Ver-
sorgung steigt und auch Einsparungen zu erzielen sind oder zumindest höhere Aus-
gaben vermieden werden können (Petersen et al. 2006; Lindenauer et al. 2007). 
Insbesondere zusätzliche Bonuszahlungen bei hoher Qualität scheinen gegenüber 
Strafabschlägen bei schlechter Qualität bessere Wirkung zu entfalten. Über die 
Höhe, die ein Zuschlag für qualitativ hochwertige Leistungen haben sollte, um die 
Leistungserbringer dazu anzuregen ihre Qualitätsausrichtung zu optimieren, wird 
unterschiedlich diskutiert (SVR 2007, Ziffer 733; Frolich et al. 2007). Arnold Mil-

Tabelle 14–1

Definitionen von Pay-for-Performance

Organisation Definition 

World Bank Mechanismen zur Verbesserung der Leistungsfähigkeit des 
Gesundheitssystems durch finanzielle Anreize

AHRQ
Agency for Healthcare Research and 
Quality, U.S. Department of Health 
and Human Services

Höhere Vergütung von gemessener guter Leistungsqualität

CMS
Centers for Medicare & Medicaid 
Services (USA)

Einsatz von Vergütungsmechanismen und anderen Anreizen zur 
Qualitätsverbesserung und Förderung einer hochwertigen 
Versorgung, bei der der Patient im Mittelpunkt steht

RAND Corporation (USA) Allgemeine Strategie zur Förderung von Qualitätsverbesserungen 
durch Belohnung der Leistungserbringer (Ärzte oder Krankenhäuser), 
die hinsichtlich der Qualität der medizinischen Versorgung oder 
Effizienz bestimmte Leistungserwartungen erfüllen

USAID
U.S. Agency for International 
Development

Einführung von (meist finanziellen) Anreizen zur Belohnung guter 
Ergebnisqualität

Center for Global Development 
(USA)

Transfer von Geldern oder materiellen Gütern bei Einführung von 
messbaren Qualitätsmaßnahmen oder Erreichung eines vordefi-
nierten Qualitätsziels

Quelle: OECD 2010a, 110 (eigene Übersetzung)
Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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stein, einer der Mitbegründer der US-amerikanischen Leapfrog Group, stellt P4P-
Vergütung und Einsparungen für die Kostenträger in einen direkten Zusammen-
hang: “To drive major improvements, performance-based payments must exceed 
10 % of total provider income. Incentives of this magnitude can only be mobilized 
if they originate in payer savings.”1 

Unter den OECD-Ländern wenden Großbritannien, die USA und Japan P4P-
Modelle am weitestgehenden an (Tabelle 14–2). Häufiger wird P4P in der pri-
märärztlichen Versorgung genutzt. Nur neun von 30 OECD-Ländern vergüten auch 
Krankenhausleistungen im Rahmen von P4P-Programmen. Lediglich fünf davon 
beziehen Outcome-Parameter für Krankenhausleistungen ein.

In Malzahn et al. 2011 wurde ein erstes P4P-Modell für den Bereich der Endo-
prothetik vorgestellt. Ziel des nun vorliegenden Beitrages ist es, aufzuzeigen, dass 
sich die Hüftendoprothetik unter Nutzung des QSR-Verfahrens der AOK als Quali-
tätsmess- und Bewertungsinstrument besonders für einen P4P-Ansatz eignet (Ab-
schnitt 14.2) und in einem P4P-Modell bei qualitativ überdurchschnittlichen Kli-
niken Einsparungen für die Kostenträger möglich sind (Abschnitt 14.3). Der Bei-
trag stellt Vergütungsmodelle vor, bei denen Teile dieser Einsparungen als Bonus-
zahlungen an die am P4P-Modell teilnehmenden Kliniken ausgeschüttet werden, 
um Anreize zur weiteren Qualitätssteigerung zu stärken. 

14.2 P4P in der Hüftendoprothetik

Krankenhausleistungen in der Hüftendoprothetik sind für ein P4P-Modell aus meh-
reren Gründen besonders geeignet. Der Hüftgelenkersatz ist eine hochfrequente 
und überwiegend elektiv durchgeführte Operation. Daten aus den OECD-Län-
dern von 1998 bis 2008 zeigen, dass die Raten der Hüftendoprothesen-Operationen 
in den vergangenen Jahren deutlich steigen und Deutschland im Jahr 2008 eine Rate 
von 289 Hüftgelenksersatz-Operationen pro 100 000 Personen der Bevölkerung 
aufweist (siehe Abbildungen 14–1 und 14–2). Es sei hier angemerkt, dass eine di-
rekte Vergleichbarkeit der länderspezifi schen Raten der OECD-Statistik allerdings 
nur eingeschränkt möglich ist. Der Gelenkersatz erfolgt zumeist bei einer Hüft-
arthrose. Da es sich bei der Gelenkarthrose überwiegend um eine Alterserkrankung 
handelt, sind in Ländern mit einer vergleichsweise älteren Bevölkerung höhere Er-
satzraten zu erwarten. Die Variationen über die Nationen hinweg könnten durch 
eine unterschiedliche alterspezifi sche Prävalenz der Arthrose des Hüftgelenks, 
durch Unterschiede in den zur Verfügung stehenden Kapazitäten und Vergütungs-
mechanismen oder auch durch unterschiedliche Leitlinien zur Indikationsstellung 
begründet sein. Bisher haben dies zu wenige vergleichende Studien untersucht, so-
dass keine seriöse Bewertung möglich ist. Insbesondere lässt sich ein Nachweis, 
dass in Deutschland zu viele Hüftgelenkersatzoperationen durchgeführt werden, 
nicht allein aus der OECD-Statistik ableiten. Mit rund 210 000 Erstimplantationen 
einer Hüftendoprothese gehörte dieser Eingriff 2008 jedoch zu den zehn häufi gsten 

1 www.iha.org/pay_performance.html



240    Jürgen Malzahn, Christian Günster und Claus Fahlenbrach

14

Tabelle 14–2

P4P-Programme und -Maßnahmen in OECD-Ländern

Land

Bonus für 
Haus-
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Fachärzte
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Australien X X X X
Belgien X X X X X
Dänemark X
Deutschland
Finnland
Frankreich X X X X
Griechenland
Großbritannien X X X X X X X X X X X
Irland
Island
Italien X X X
Japan X X X X X X X X
Kanada
Korea  X  X X X 
Luxemburg X
Mexiko
Neuseeland X X X
Niederlande
Norwegen
Österreich
Polen X X X X X X
Portugal X X X
Schweden k.A. k.A. k.A.
Schweiz
Slowakei X X X X X
Spanien X X X X
Tschechien X X X
Türkei X X X X X X
Ungarn X
USA X X X X X X X X X X X

P4P: Pay for Performance
k.A.: keine Angabe

Quelle: OECD 2010a (eigene Übersetzung)
Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Operationen in Deutschland (Spindler 2011). Der Eingriff wurde dabei in mehr als 
1 100 Kliniken in Deutschland durchgeführt (InEK 2010), die Hüftendoprothetik 
stellt daher aufgrund ihrer Häufi gkeit und ihrer Verbreitung in den Kliniken für 
P4P-Vergütungsmodelle eine Indikation von praktischer Relevanz dar. 

Wie steht es nun um die Messung der Performance beim Gelenkersatz als not-
wendige Grundlage für P4P? Performance-Indikatoren für den Hüftgelenker-
satz stehen zur Verfügung. Waren anfänglich leichter zu erfassende Prozess- und 
Strukturqualitätsparameter Grundlage der Qualitätsmessung und -bewertung, so 
steht zunehmend die Ergebnisqualität im Vordergrund (Rosenthal et al. 2007). Ein 
Fehlanreiz von P4P-Modellen für Leistungserbringer kann sein, dass die Kranken-
häuser nur eng definierte Zielindikatoren qualitativ verbessern müssen, um eine 
entsprechende Zusatzvergütung auszulösen oder auch einen Strafabschlag zu ver-
meiden. Weitere, nicht gemessene oder nicht in die Gesamtbewertung eingehende 
Faktoren bleiben außer Betracht. Ausbleibende Verbesserungen oder sogar ein Qua-
litätsrückgang über diese zu eng definierten Zielindikatoren hinaus werden nicht 

Abbildung 14–1
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Abbildung 14–2

bemerkt, führen zu schlechterer Qualität als angestrebt und können keinen Einfluss 
auf die Höhe der Vergütung nehmen. Breit aufgestellte Mess- und Bewertungsver-
fahren wie das Verfahren der Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR) der AOK 
können diesen Anreiz auf ein Minimum reduzieren. Ein weiterer Fehlanreiz der 
Patientenselektion kann durch die sachgerechte Risikoadjustierung und die Lang-
zeitbeobachtung im Rahmen des gewählten Qualitätsmessverfahrens deutlich ein-
geschränkt werden. Die Manipulation der Ergebnisqualität durch Auswahl von Pa-
tienten mit geringem Komplikationsrisiko könnte zukünftig transparenter gemacht 
werden, indem ein Vergleich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vor 
und nach der Operation eingebunden wird.

Das QSR-Verfahren ist ein aufwandsarmes Qualitätsmessverfahren auf der Ba-
sis von anonymisierten Routinedaten, das sich an Ergebnisqualität orientiert. Der 
zentrale Vorteil von QSR gegenüber traditionellen Qualitätssicherungsverfahren 
besteht darin, dass auch Ereignisse im Therapieverlauf im Anschluss an den zu 
bewertenden Krankenhausaufenthalt in die Qualitätsmessung einfließen. Damit ist 
eine routinemäßige Langzeitbeobachtung möglich, für die neben AOK-internen 
Versichertenangaben auch Daten über die weitere stationäre und vertragsärztliche 
ambulante Versorgung herangezogen werden können. Gleichzeitig vermeidet das 
Verfahren zusätzlichen Dokumentationsaufwand für das ärztliche und das Pflege-
personal, da auf administrative und Abrechnungsdaten zurückgegriffen wird, die 
ohnehin vorliegen. In der Qualitätsmessung dürfen Routinedaten inzwischen als 
etabliert gelten (Swart und Heller 2007). Auf Routinedaten basierende Indikatoren 
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sind neben den QSR-Indikatoren zum Beispiel die German Inpatient Quality Indi-
cators (Mansky et al. 2011) oder die IQM-Indikatoren (Zacher 2011). Allerdings 
ist derzeit nur das QSR-Verfahren der AOK longitudinal über den Krankenhausfall 
hinaus regelhaft ausgestaltet bzw. werden die Daten dieses Verfahrens zur Anrei-
cherung der anderen Verfahren herangezogen. QSR wurde im Jahr 2002 als ge-
meinsames Entwicklungsprojekt des Wissenschaftlichen Instituts der AOK 
(WIdO), des AOK-Bundesverbandes, der HELIOS Kliniken und des Forschungs- 
und Entwicklungsinstituts für das Sozial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt 
initiiert und wird seit dem Jahr 2008 durch das WIdO kontinuierlich weiterentwi-
ckelt (AOK-Bundesverband et al. 2007; Heller 2008).

Die Grundlage der Qualitätsmessung im QSR-Verfahren sind anonymisierte 
Routinedaten der AOK. Dazu gehören Angaben über Erkrankungen und Eingriffe, 
Liegezeiten, Verlegungen und abgerechnete Krankenhausentgelte stationärer Be-
handlungen gemäß § 301 SGB V. Dabei sind die Erkrankungen mittels ICD-10 (In-
ternational Classification of Diseases, 10. Revision) und alle Eingriffe mit OPS 
(Operationen- und Prozedurenschlüssel) kodiert. Die Daten werden fallübergrei-
fend und in Verbindung mit weiteren administrativen Versichertendaten der Kran-
kenkasse – wie etwa dem Alter und Geschlecht der Patienten, dem Versichertensta-
tus und dem Überlebensstatus – analysiert. Die Daten werden vor der Auswertung 
so anonymisiert, dass verschiedene Behandlungsereignisse einem Patienten zuge-
ordnet werden können, ohne dass die Identität des Patienten bekannt oder ermittel-
bar ist. Durch die Betrachtung des individuellen Behandlungsverlaufs ist es einer-
seits möglich, Vorbehandlungen vor dem zu bewertenden Eingriff zu berücksichti-
gen. So werden Patienten, die sich bereits im Vorjahreszeitraum einem ähnlichen 
Eingriff unterziehen mussten, aus den Analysen ausgeschlossen. Andererseits wer-
den Folgebehandlungen im gleichen oder auch in anderen Häusern durch die Ana-
lyse der Nachbeobachtungszeiträume in die Ermittlung von Qualitätsindikatoren 
jenseits des Krankenhausaufenthaltes einbezogen.

Einzelne unerwünschte Ereignisse werden im QSR-Verfahren der AOK in In-
dikatoren abgebildet. Operative Revisionen innerhalb eines Jahres nach dem initi-
alen Krankenhausaufenthalt oder chirurgische Komplikationen innerhalb von 
90 Tagen nach Entlassung sind Beispiele hierfür. Die in den Einzelindikatoren be-
trachteten Komplikationsereignisse werden in einer Gesamtbewertung zusammen-
gefasst. Anhand der nach Geschlecht und Alter der Patienten sowie nach Begleiter-
krankungen risikoadjustierten Gesamtbewertung werden die Klinikergebnisse in 
drei Gruppen kategorisiert: überdurchschnittliche, durchschnittliche und unter-
durchschnittliche Qualität in Bezug zum Bundesmittel. Die Risikoadjustierung 
soll einen fairen Vergleich der Krankenhäuser ermöglichen, sodass unterschied-
liche Patientenkollektive in den Kliniken keinen Einfluss auf das Bewertungser-
gebnis nehmen können (vgl. Jeschke und Günster 2011). Somit ist es möglich, die 
Ergebnisqualität der Kliniken in einem Leistungsbereich zu bewerten und zu kate-
gorisieren und diese Bewertung als Baustein innerhalb der Vergütungssystematik 
zu verwenden.

Der AOK-Bundesverband hat 2010 erstmals QSR-Ergebnisse zur Behandlungs-
qualität für den Leistungsbereich „Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks bei Ge-
lenkverschleiß (Arthrose)“ für mehr als 900 Kliniken, die im Beobachtungszeit-
raum mehr als 30 AOK-Patienten hatten, im AOK-Krankenhausnavigator auf Basis 
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der Weissen Liste im Internet2 veröffentlicht. Die Bewertungen werden jährlich ak-
tualisiert. Für die Endoprothetik sind somit Performance-Indikatoren verfügbar. 

Unter den Kliniken bestehen beim Hüftgelenkersatz erhebliche Perfor-
mance-Unterschiede. Ein P4P-Ansatz ist darum für diese Krankenhausleistung be-
sonders interessant. QSR zeigt, dass zwischen den Kliniken relevante Qualitätsunter-
schiede vorliegen. Beispielsweise kam es zwischen 2007 und 2009 beim Einsatz 
eines künstlichen Hüftgelenks innerhalb von 12 Monaten nach Operation durch-
schnittlich bei 3,5 Prozent der AOK-Patienten zu einer Revisionsoperation. Demge-
genüber war in dem Viertel der Kliniken mit den meisten Revisionen die Revisions-
rate um mindestens 50 Prozent erhöht – dort lag sie bei 5,3 Prozent oder höher. Noch 
deutlicher waren die Unterschiede im Hinblick auf die Gesamtbewertung, in der 
verschiedene Komplikationsereignisse zusammengefasst werden. Im Mittel trat bei 
11,1 Prozent der Fälle mindestens eine Komplikation auf. Im Klinikvergleich lag die 
Gesamtkomplikationsrate beim besten Viertel aller Kliniken unter 8,2 Prozent. Am 
anderen Ende der Skala hatte ein Viertel der Kliniken eine Rate von 15,5 Prozent 
oder höher (WIdO 2011a). In die Gesamtbewertung fließen ein: Revisionen (erneute 
Operation am gleichen Gelenk mit oder ohne Wechsel oder Entfernung der Endopro-
these) innerhalb eines Jahres, chirurgische Komplikationen (Luxationen oder Im-
plantatkomplikationen) binnen 90 Tagen, Thrombosen und Lungenembolien binnen 
90 Tagen und Tod innerhalb von 90 Tagen, Femurfraktur innerhalb von 90 Tagen 
jeweils nach Entlassung nach der Gelenkoperation und im initialen Aufenthalt (vgl. 
WIdO 2011b). Auch die risikoadjustierte Gesamtbewertung variiert zwischen den 
Kliniken erheblich. Abbildung 14–3 zeigt die adjustierte Ratio als Verhältnis von 
beobachteter zu erwarteter Komplikationshäufigkeit je Klinik; Werte über eins be-
deuten, dass mehr Komplikationen als erwartet aufgetreten sind. 

Mit den Qualitätsunterschieden gehen Kostenunterschiede einher. Für ein 
P4P-Modell ist somit ein Potenzial für Kosteneinsparungen durch Qualitätsverbes-
serung gegeben. Diese Kostenunterschiede sollen im Weiteren näher ausgeführt 
werden. Grundlage der weiteren Darstellungen sind die 2011 durch das QSR-Ver-
fahren ermittelten und veröffentlichten Behandlungsergebnisse (vgl. neben dem 
AOK-Krankenhausnavigator auch das Krankenhaus-Directory, Kapitel 22 in die-
sem Band). Analysiert wurden Krankenhausbehandlungen zwischen 2007 und 
2009, die bis Ende 2010 im Hinblick auf Spätkomplikationen nachbeobachtet wur-
den. Patienten mit vorheriger Operation am gleichen Gelenk wurden ebenso ausge-
schlossen wie Behandlungen in Kliniken mit weniger als 30 Fällen in den drei Jah-
ren, sodass die Daten von insgesamt 154 470 AOK-Patienten in 930 Kliniken aus-
gewertet werden konnten. Über Verlegungen miteinander verbundene Kranken-
hausaufenthalte werden in der vorliegenden Analyse zu so genannten Startfällen 
zusammengeführt. Bei den Kosten wurden die Krankenhausrechnungsbeträge zu 
Lasten der AOK zugrunde gelegt. Kosten anderer Leistungssektoren wurden bisher 
nicht berücksichtigt. Eine Bereinigung um Ausgleichsbeträge aus Vorperioden und 
Niveauunterschiede in den krankenhausindividuellen Basisfallwerten fand nicht 
statt, da angenommen wird, dass deren Einflüsse in den drei Krankenhausgruppen 
gleichartig auftreten. 

2 www.aok-gesundheitsnavi.de
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Unterschieden werden die komplikationsbedingten Folgekosten eines Einzelin-

dikators und die gesamten komplikationsbedingten Folgekosten über alle Indika-
toren hinweg jeweils bis zu einem Jahr nach einer Gelenk-Operation sowie die Ge-
samtbehandlungskosten eines Jahres inkl. Startfall und allen Folgebehandlungen. 
Für die Berechnung der durchschnittlichen komplikationsbedingten Folgekosten 
wurde jedes dokumentierte Vorkommen eines der oben genannten Indikatoren im 
Nachbeobachtungszeitraum berücksichtigt. Dies gilt auch, wenn eine Person mehre-
re unterschiedliche Komplikationsereignisse hatte. Weil deshalb Mehrfachzählungen 
von Patienten vorkommen können (zum Beispiel bei einer Wiederaufnahme wegen 
einer Implantatkomplikation mit Prothesenwechsel), ergeben die gesamten kompli-
kationsbedingten Folgekosten nicht die Summe der indikatorspezifischen komplika-
tionsbedingten Folgekosten. Komplikationsbedingte Mehrkosten im Startfall kön-
nen nicht eindeutig von den Kosten der Grundbehandlung Erstimplantation separiert 
werden, weshalb hier allein Komplikationen im Follow-up betrachtet werden. In der 
Nachbeobachtung liegt mit der Wiederaufnahme ein neuer Fall vor, dessen Fallkos-
ten komplett der jeweiligen Komplikation zugerechnet werden können. 

In die Gesamtbehandlungskosten fließen schließlich darüber hinaus die statio-
nären Kosten für alle Krankenhausbehandlungen ein, die innerhalb eines Jahres 
nach dem Startfall zum Einsetzen einer Hüftendoprothese (Hüft-EP) bei einem Ver-
sicherten aufgetreten sind sowie die Kosten des Startfalls selbst. Hierbei spielt es 
keine Rolle, ob der spätere stationäre Aufenthalt einen Bezug zur Hüft-EP hatte. 

In einem Exkurs werden zusätzlich die Pflegebedürftigkeit der Arthrosepati-
enten und deren Veränderung nach der Gelenkersatzoperation in Abhängigkeit der 

Abbildung 14–3
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Klinikkategorie untersucht. Alle statistischen Analysen erfolgten mit Stata, Version 
10.0 (StataCorp 2007).

14.2.1 Komplikationsbedingte Folgekosten im Folgejahr

Tabelle 14–3 stellt zunächst Follow-up-Häufi gkeiten und -Kosten nach Einzelindi-
katoren und insgesamt dar. Dabei zeigt sich, dass Revisionen mit 12 573,41 € pro 
Patient am teuersten sind und mit 1,97 Prozent neben den chirurgischen Komplika-
tionen die häufi gste Follow-up-Komplikation sind. Insgesamt ereignen sich Fol-
low-up-Komplikationen mit einer Häufi gkeit von 3,84 Prozent, die Folgekosten pro 
Patient mit Komplikation betragen insgesamt durchschnittlich 9 106,40 €.

Vergleicht man nun die Ergebnisse der über- und unterdurchschnittlichen Kran-
kenhäuser, kann zunächst festgestellt werden, dass die Reihenfolge von Häufigkeit 
und durchschnittlichen Fallkosten in beiden Subgruppen die gleiche ist wie im Ge-
samtkollektiv. Alle einzelnen Folgekomplikationen treten in den überdurchschnitt-
lichen Krankenhäusern seltener auf als bei den unterdurchschnittlichen Kranken-
häusern (Beispiel Revision 1,42 zu 2,80 Prozent). Insgesamt ist die Häufigkeit 
komplikationsbedingter Folgebehandlungen mit 2,84 Prozent in überdurchschnitt-
lichen Krankenhäusern gegenüber 5,21 Prozent in unterdurchschnittlichen Kran-
kenhäusern deutlich geringer. 

Tabelle 14–3

Komplikationen im Folgejahr

Qualitätsindikator Durchschn. Kosten pro 
Komplikation in €

Anzahl 
Komplikation

Komplikations-
rate in Prozent

Alle Krankenhäuser, Anzahl Patienten = 154 470

Revision 12 573,41 3 044 1,97

Thrombose/Lungenembolie 3 140,80  688 0,45

Chirurgische Komplikationen 8 310,07 3 697 2,39

Femurfraktur 8 154,58  431 0,28

Gesamt 9 106,40 5 931 3,84

Alle unterdurchschnittlichen Krankenhäuser, Anzahl Patienten = 28 749

Revision 13 548,37  804 2,80

Thrombose/Lungenembolie 3 212,73  153 0,53

Chirurgische Komplikationen 8 896,74  944 3,28

Femurfraktur 8 146,62  117 0,41

Gesamt 9 858,01 1 498 5,21

Alle überdurchschnittlichen Krankenhäuser, Anzahl Patienten = 53 496

Revision 11 716,10  760 1,42

Thrombose/Lungenembolie 2 996,88  209 0,39

Chirurgische Komplikationen 7 342,07  908 1,70

Femurfraktur 8 804,36  100 0,19

Gesamt 8 253,81 1 520 2,84

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Auf der Kostenebene zeigt sich, dass die komplikationsbedingten Folgekosten 
in den Krankenhäusern unterdurchschnittlicher Qualität sowohl insgesamt als auch 
in den Einzelindikatoren über denen der Kliniken überdurchschnittlicher Qualität 
liegen: Gesamt 9 858,01 € vs. 8 253,81 €. Eine Ausnahme bilden die äußerst selten 
auftretenden Femurfrakturen. Follow-up-Komplikationen in Kliniken unterdurch-
schnittlicher Qualität sind also nicht nur häufiger– was nicht überrascht, da sie ne-
ben den Komplikationen im Startfall, die QSR-Bewertung bestimmen –, sondern 
sie sind darüber hinaus im Mittel auch teurer. Eine Folgekomplikation kommt in 
unterdurchschnittlichen Kliniken eher vor und wenn sie auftritt, ist sie vergleichs-
weise teuer. 

14.2.2 Gesamtbehandlungskosten für Gelenkersatz und Folgejahr

Die Gesamtbehandlungskosten betragen für den initialen Gelenkersatz und alle sta-
tionären Folgeaufenthalte binnen eines Jahres nach Gelenkersatz im Mittel 
9 148,89 €, davon entfallen auf den Startfall, also die Erstimplantation der Gelenk-
prothese, 7 220,81 € (siehe Tabelle 14–4). Der Großteil der Behandlungskosten ent-
steht also für die Erstbehandlung, allerdings ist dabei zu bedenken, dass „nur“ bei 
jedem neunten Patienten zumindest eine komplikationsbedingte Wiederaufnahme 
aufgetreten ist. Das Kostengefälle zwischen Kliniken unterdurchschnittlicher und 
überdurchschnittlicher Qualität zeigt sich wie bei den komplikationsbedingten Fol-
gekosten auch bei den Gesamtbehandlungskosten und den Startfallkosten: Gesamt 
9 763,12 € vs. 8 675,37 € bzw. Startfall 7 556,23 € vs. 7 009,30 €.

Diese Kostenunterschiede zeigen sich ähnlich in allen Alters- und Geschlechts-
gruppen; die Gesamtbehandlungskosten steigen mit höherem Alter (nicht darge-
stellt).

Tabelle 14–4

Gesamtbehandlungskosten für Gelenkersatz und Folgejahr

Durchschn. 
Krankenhaus-

Gesamtkosten in €

davon 
im Startfall 

in €

Anzahl 
Fälle

Fälle aus unterdurchschnittlichen Krankenhäusern 9 763,12 7 556,23   28 749

Fälle aus durchschnittlichen Krankenhäusern 9 255,12 7 243,99   72 225

Fälle aus überdurchschnittlichen Krankenhäusern 8 675,37 7 009,30   53 496

Gesamt 9 148,89 7 220,81 154 470

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

14.2.3 Exkurs: Pflegebedürftigkeit

Zusätzlicher Leistungsbedarf für Gelenkersatz-Patienten mit Komplikationen ist 
auch für Leistungen außerhalb des Krankenhauses zu erwarten; das betrifft Rehabi-
litationskosten, Kosten für die ambulante, vertragsärztliche Versorgung und Pfl ege-
kosten. Beispielhaft wird hier Ausmaß und Veränderung von Pfl egebedürftigkeit 
nach dem Gelenkersatz untersucht. Dazu wurde die Einstufung der Pfl egebedürftig-
keit des Patienten (keine Pfl egestufe, Stufe 1, 2 oder 3) zum Zeitpunkt vor der Kran-
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kenhausaufnahme und ein Jahr nach dem Gelenkersatz ermittelt und Änderungsra-
ten für die Übergänge zwischen den Pfl egestufen berechnet. In einer Gesamtkosten-
betrachtung über alle Leistungssektoren unabhängig vom Kostenträger müssten die 
monetären Pfl egekosten ebenfalls einbezogen werden.

Tabelle 14–5 zeigt das Ausmaß an Pflegebedürftigkeit vor und nach dem Ge-
lenkersatz. Rund 5 Prozent der Patienten war bereits vor der Operation pflegebe-

Tabelle 14–5

Pflegebedürftigkeit bei Aufnahme zur Hüft-TEP und ein Jahr danach

Pflegestufe Am Aufnahmetag 365 Tage nach Aufnahme
Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent

ohne Pflegestufe 146 259 94,68 142 621 92,33

Pflegestufe 1 6 406   4,15 8 401   5,44

Pflegestufe 2 1 680   1,09 2 358   1,53

Pflegestufe 3  125   0,08  243   0,16

inzwischen verstorben – –  847   0,55

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 14–6

Erhöhung der Pflegestufe innerhalb eines Jahres nach Krankenhaus-Qualitätseinstufung

Fälle* mit 
Erhöhung

der Pflege-
stufe

Erhöhung 
der Pflege-

stufe in 
Prozent

Fälle* aus unterdurchschnittlichen Krankenhäusern, 
Anzahl Patienten = 28 519

 964 3,38

davon Erhöhung von

„keine Pflegestufe“ auf Stufe 1, 2 oder 3  849 2,98

Stufe 1 auf Stufe 2 oder 3  103 0,36

Stufe 2 auf Stufe 3  12 0,04

Fälle* aus durchschnittlichen Krankenhäusern, 
Anzahl Patienten = 71 768

2 201 3,07

davon Erhöhung von

„keine Pflegestufe“ auf Stufe 1, 2 oder 3 1 914 2,67

Stufe 1 auf Stufe 2 oder 3  259 0,36

Stufe 2 auf Stufe 3  28 0,04

Fälle* aus überdurchschnittlichen Krankenhäusern, 
Anzahl Patienten = 53 623

1 188 2,23

davon Erhöhung von

„keine Pflegestufe“ auf Stufe 1, 2 oder 3 1 054 1,98

Stufe 1 auf Stufe 2 oder 3  126 0,24

Stufe 2 auf Stufe 3  8 0,01

Gesamt, Anzahl Patienten = 153 623 4 353 2,83

* Zensierung bei Tod oder Kassenwechsel ohne vorherigen Pflegestufenwechsel

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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dürftig, ein Jahr danach waren es rund 7 Prozent. Etwas weniger als 0,6 Prozent der 
Personen sind im Jahr nach der Operation verstorben. Unter den Überlebenden hat 
sich bei 2,83 Prozent (4 353 Personen) die Pflegestufe im Jahresverlauf erhöht oder 
wurde erstmalig festgestellt (siehe Tabelle 14–6). Dabei ist das Auftreten einer erst-
mals dokumentierten Pflegebedürftigkeit nach dem Gelenkersatz die häufigste Ver-
änderung. Im Vergleich der Kliniken unter- und überdurchschnittlicher Qualität 
zeigen sich die größten Zuwächse an Pflegebedürftigkeit bei den Patienten, die in 
Kliniken unterdurchschnittlicher Qualität behandelt wurden: 3,38 vs. 2,23 Prozent.

14.2.4 Zwischenfazit

Hüftendoprothetische Leistungen scheinen insgesamt besonders geeignet für P4P-
Vergütungsmodelle. Der Hüftgelenkersatz ist ein häufi ger und weit verbreiteter Ein-
griff, bei dem die Krankenhäuser im direkten Wettbewerb stehen. Systeme zur Qua-
litätsbewertung der Ersatzoperation stehen zur Verfügung, wobei sich das QSR-
Verfahren durch seine vergleichsweise aufwandsarme Durchführung, die Orientie-
rung an Ergebnisqualität und die Bereitstellung risikoadjustierter Qualitätsindika-
toren hervorhebt. Darüber hinaus ist eine erhebliche Variation der Ergebnisqualität 
unter den Kliniken feststellbar. Diese zeigt sich durch Unterschiede in den Kompli-
kationsraten und resultiert in gleichgerichteten Unterschieden in den stationären 
komplikationsbedingten Folgekosten und den stationären Gesamtbehandlungskos-
ten. Gegenüber den Analysen in Malzahn et al. 2011 auf älteren Daten sind diese 
empirischen Ergebnisse trotz methodischer Weiterentwicklung des QSR-Verfahrens 
stabil; zu nennen ist die Einbeziehung von Begleiterkrankungen in die Risikoadjus-
tierung sowie ein erweiterter Ausschluss von Personen mit Voroperationen am glei-
chen Gelenk. 

Schließlich handelt es sich um einen elektiven, oft mehrere Monate im Voraus 
geplanten Eingriff. Die Patienten informieren sich über die Kliniken, die für die 
Behandlung in Frage kommen. Behandlungserfolg und Komplikationshäufigkeit 
zählen für Patienten zu den wichtigsten Entscheidungskriterien (Geraedts und de 
Cruppé 2011).

14.3 P4P-Modelle

In diesem Abschnitt werden konkrete Modelle diskutiert, wie aufbauend auf Ergeb-
nissen aus dem QSR-Verfahren der AOK P4P in Verträge eingebunden werden 
kann. P4P wird hier als Vergütungsmodell verstanden, bei dem für nachgewiesene, 
qualitativ hochwertige Versorgung ein zusätzliches Entgelt im Sinn eines Zuschlags 
seitens der Kasse entrichtet wird. Insofern ist zu betonen, dass in den Vertragsmo-
dellen zwischen der eigentlichen Vergütung für die Krankenhausleistung und der 
additiven Vergütung für nachweislich gute Qualität unterschieden wird. Die Regel-
vergütung für die Leistung bleibt dem Krankenhaus in jedem Fall in voller Höhe 
erhalten, auch wenn die Leistungsqualität beispielsweise auf ein unterdurchschnitt-
liches Niveau absinken sollte. In diesem Fall würde der qualitative Vergütungsanteil 
nicht gezahlt – ganz dem Grundsatz folgend „Das Geld folgt der Leistung“. Die 
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eigentliche Leistung wurde erbracht, eine besonders hohe Qualität der Leistung, die 
sich im QSR-Verfahren erst zeitlich nachgelagert berechnen lässt, in dieser Konstel-
lation allerdings nicht. Auch wenn die Qualität von „überdurchschnittlich“, als 
grundsätzliche Voraussetzung für einen P4P-Vertragsabschluss, auf „unterdurch-
schnittlich“ absinkt, sollte keine Abschlagsregelung erfolgen, sondern stattdessen 
eine außerordentliche Kündigungsmöglichkeit vereinbart werden. Warum sollte 
eine Kasse für die Versicherten einen P4P-Zusatzvertrag mit einem Krankenhaus 
abschließen, dessen qualitativ fragwürdige Leistungen bekannt sind? Das liefe dem 
Interesse der Patienten an einer bestmöglichen Versorgung entgegen. Auch in einem 
Abschlagsszenario (Vergütungsabschlag in Kliniken unterdurchschnittlichen Quali-
tät) wäre dies angesichts der erwartbaren Mehrkosten für Folgebehandlungen öko-
nomisch nicht sinnvoll. Für die Krankenhausseite ist es wohl wenig rational, wenn 
ein Krankenhaus weniger Erlöse aufgrund unterdurchschnittlicher Qualität erzielt, 
aber in die Verbesserung der Qualität investieren soll. Es bleibt der Grundsatz, dass 
Krankenhäuser mit nachgewiesener und länger anhaltender schlechter Qualität von 
der Versorgung ausgeschlossen werden müssen. Dies ist grundsätzlich rationaler 
mit absoluten Referenzwerten als mit Durchschnittsverfahren zu begründen, weil 
selbst bei einem insgesamt hohen Qualitätsniveau ein unterdurchschnittliches Seg-
ment existiert. Zudem ist die Möglichkeit zur Bildung absoluter Referenzwerte ein-
geschränkt, weil die longitudinale Verfolgung von Patientengruppen auf der Ebene 
datenbasierter Versorgungsforschung mit Vollerhebungen international bisher nicht 
üblich ist. Der Vergleich von Registern mit Studienergebnissen bleibt oft problema-
tisch, weil in Studien nicht selten bestimmte Patientengruppen ausgeschlossen wer-

Abbildung 14–4
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den und dann abweichende Ergebnisse gegenüber Registerdaten entstehen (Abbil-
dung 14-4 gemäß Labek, zitiert in: Hassenpfl ug und Malzahn 2011).

Im Folgenden werden zwei P4P-Modelle skizziert sowie ein konkreter Umset-
zungsvorschlag vorgestellt. 

P4P-Modell 1
Eine Kasse und ein Krankenhaus verständigen sich zunächst auf eine leistungsge-
rechte Vergütung beispielsweise für die Implantation einer Hüft-EP. Dieser Preis 
kann grundsätzlich in der Höhe der üblichen DRG zum Landesbasisfallwert, aber 
auch darüber oder darunter liegen. Man kann davon ausgehen, dass aufgrund von 
positiven Mengeneffekten die Kosten für das Krankenhaus unterhalb des landesbe-
zogenen DRG-Preises liegen können. Für alle Patienten, die das Vertragskranken-
haus im Rahmen des Vertrags versorgt, wird wie im kollektivvertraglichen System 
auch die Leistung unabhängig von der Qualität vergütet. Das QSR-Verfahren für 
Hüft-EPs ist so konzipiert, dass die Qualitätsbeurteilung des einzelnen Kranken-
hauses erst rund 18 bis 30 Monate nach dem Jahr der Leistungserbringung valide 
möglich ist, weil unter anderem die 1-Jahres-Revisionsraten der Hüft-EPs in die Be-
wertung eingehen. Bei zusätzlichen Verzögerungen, die im Rahmen der Datenüber-
mittlung entstehen, ist es unmöglich, früher zu abschließenden Ergebnissen über die 
Versorgungsqualität des entsprechenden Krankenhauses zu kommen. Die qualitäts-
bezogene Zusatzvergütung würde dem Krankenhaus mit ein bis eineinhalb Jahren 
Abstand zum Jahr der Leistungserbringung ausgezahlt.

Abbildung 14–5
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Betriebswirtschaftlich ist die „verspätete“ qualitätsabhängige Zusatzvergütung 
für das Krankenhaus aber vertretbar, weil dieser Bonus für gute Qualität als reiner 
Zuschlag zur Regelvergütung zu betrachten ist. Die vertraglich vereinbarte Regel-
vergütung ist schon nach Abrechnung des Falles erfolgt. Das Krankenhaus hat bei 
dieser Vertragskonstruktion nur die Möglichkeit, zusätzlichen Gewinn zu erwirt-
schaften, wenn auch zeitlich verzögert zur eigentlichen Leistungserbringung. 

P4P-Modell 2
Das P4P-Modell 2 gestaltet sich geringfügig komplizierter, gibt dem Krankenhaus 
aber die Möglichkeit, früher einen Liquiditätsgewinn zu erreichen. Bei dieser Ver-
tragskonstruktion vereinbart die Kasse wie in Modell 1 einen Preis für die übliche 
DRG, entrichtet aber die P4P-Vergütung, bevor das Qualitätsergebnis feststeht. 
Dieses liegt, wie bereits erwähnt, erst rund 18 bis 30 Monate nach dem Jahr der 
Leistungserbringung, vor (vgl. Abbildung 14–5). Die Vertragspartner vereinbaren 
beispielsweise eine Vertragslänge von fünf Jahren und regeln, dass von dem antizi-
pierten Einsparvolumen fünfzig Prozent beim Krankenhaus verbleiben. Die Be-
rechnung des Einsparvolumens pro Fall, auf die nachgehend noch genauer einge-
gangen wird, wird auf den letzten verfügbaren Daten vorgenommen. Dieser Betrag 
wird dem Krankenhaus additiv pro Fall zur Regelvergütung der Leistung angewie-
sen. Diese Anweisung erfolgt unter Vorbehalt, weil noch keine Qualitätsdaten zu 
den entsprechenden Fällen vorliegen. Sobald die Datengrundlage eine exakte Be-
rechnung des Betrages erlaubt, werden die Differenzbeträge positiv bzw. negativ in 
einem Ausgleich verrechnet. 

Beide Modelle würden dem Anspruch der Kasse gerecht, nur für tatsächlich 
geleistete gute Qualität Zusatzvergütungen zu entrichten. Der Unterschied der bei-
den Modelle liegt im Zeitpunkt der Zusatzvergütung. Modell 2 hat aus Sicht des 
Krankenhauses den Charme, dass ihm zeitnah entsprechende Liquidität zur Verfü-
gung gestellt wird, die als Wettbewerbsvorteil gegenüber anderen Krankenhäusern 
genutzt werden kann. Allerdings können sich bei deutlicher Verschlechterung der 
Qualität der Leistungserbringung im Nachhinein für das Krankenhaus auch höhere 
Ausgleichsrückzahlungen ergeben.

Weitere Variationsmöglichkeiten für P4P-Modelle
Eine weitere Spielart für P4P-Verträge kann darin bestehen, die Zusatzvergütungs-
aspekte nur bei zusätzlichen Fällen im Vergleich zur Fallzahl vor Vertragsabschluss 
zur Anwendung zu bringen. Dies würde für das Krankenhaus den Anreiz erhöhen, 
die ursprüngliche Anzahl der Hüft-EP-Patienten zu steigern. Soweit dies unter Wah-
rung der Indikationsqualität geschieht, würde bei diesem Vertragsmodell noch stär-
ker auf die Steuerung von Patienten abgestellt. Das Modell könnte so ausgestaltet 
werden, dass nur die Patienten als zusätzlich zählen, die zum Vertragsschluss ober-
halb des Ausgangswerts liegen, unter Berücksichtigung der regionalen Steigerungs- 
oder Abnahmerate der entsprechenden Kasse. Dieses Modell ist zwar in der Hand-
habung etwas komplexer, hätte aber den Vorteil, dass es insbesondere bei dieser 
Variante im Interesse des Krankenhauses liegt, Maßnahmen zur Patientensteuerung 
zu ergreifen. 
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14.4 Möglichkeiten zur Realisierung eines P4P-Vertrags 
am Beispiel der Hüftendoprothetik

In Abschnitt 14.2 wurde gezeigt, dass die Follow-up-Komplikationsraten bei Hüft-
EP-Patienten, die in qualitativ überdurchschnittlichen Krankenhäusern behandelt 
wurden, niedriger sind als bei Patienten, die in qualitativ unterdurchschnittlichen 
Krankenhäusern operiert wurden (2,84 Prozent vs. 5,21 Prozent). Sowohl die kom-
plikationsbedingten Folgekosten (8 253,81 € vs. 9 858,01 €) als auch die stationären 
Gesamtbehandlungskosten im Startfall und Folgejahr (8 675,37 € vs. 9 763,12 €) 
zeigen deutliche Unterschiede zugunsten der überdurchschnittlichen Krankenhäu-
ser. Der gleiche Effekt konnte für die Häufi gkeit eines Wechsels der Patienten in 
eine höhere Pfl egestufe nachgewiesen werden (2,23 vs. 3,38 Prozent). Ob sich noch 
weitere Leistungsbereiche der gesetzlichen Krankenversicherung (z. B. Rehabilita-
tion, Medikamentenverbrauch) fi nden lassen, in denen diese Effekte auftreten, 
müsste noch näher analysiert werden. Bei den untersuchten Leistungsbereichen 
sind die Ergebnisse jedoch eindeutig und belegen, sofern das QSR-Verfahren als ein 
ausreichend valides Qualitätsinstrument akzeptiert wird, dass ein Zusammenhang 
zwischen der Qualität des primär operierenden Krankenhauses und nachgelagerten 
Leistungen besteht. Aus Sicht der Krankenkasse, aber auch aus Sicht der Patienten, 
kann die Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens bei weitgehend freiem Zu-
gang zu Leistungen als ein aussagefähiger Qualitätsparameter betrachtet werden. 
Denn hätte der Patient ernsthafte Beschwerden, würde er aller Wahrscheinlichkeit 
nach Leistungen des Gesundheitswesens nachfragen. Dass der Parameter „Wechsel 
in eine höhere Pfl egestufe“ ein Surrogatparameter ist, ist unmittelbar klar. Zwar gibt 
es bezogen auf den Einzelfall keinen direkten kausalen Bezug zwischen der Implan-
tation einer Hüft-EP und dem Wechsel in eine höhere Pfl egestufe. Es ist aber eine 
bemerkenswerte Korrelation, wenn Patienten, die in überdurchschnittlichen Ein-
richtungen behandelt wurden, sich in geringerem Umfang ein Jahr nach der Be-
handlung in einer höheren Pfl egestufe wiederfi nden als die Patienten, die in unter-
durchschnittlichen Krankenhäusern behandelt wurden. 

Bei der Berechnung der stationären Gesamtbehandlungskosten im Startfall und 
im Folgejahr wurden bewusst alle Krankenhausaufenthalte ohne Berücksichtigung 
der Indikation einbezogen, weil eine Eingrenzung auf spezifische Krankenhausfol-
gekosten schwierig ist und kaum abschließend auf Basis von Datensätzen nach 
§ 301 SGB V vorgenommen werden kann. Es sind im Gegenteil zahlreiche Konstel-
lationen vorstellbar, bei denen von der Diagnose her kein Zusammenhang zwischen 
zwei oder mehreren Inanspruchnahmen des gleichen Patienten zu vermuten wäre, 
allerdings sehr wohl ein inhaltlicher Zusammenhang vorliegt. Zum Beispiel kann es 
durch mangelhaftes Entlassungsmanagement beim Wechsel vom Krankenhaus in 
die vertragsärztliche Versorgung zu Problemen mit der Medikation in der Über-
gangsphase kommen. Bei einer deswegen erfolgten Wiedereinweisung oder Auf-
nahme in ein anderes Krankenhaus können unterschiedlichste Diagnosen gestellt 
werden, die nicht direkt mit der Qualität der Operation im engeren Sinn zu verbin-
den sind, wohl aber mit der Organisation des Gesamtprozesses zu tun haben und das 
Gesamtergebnis für den Patienten negativ beeinflussen. Insofern wurde der Ver-
such, nach eingriffsbedingten und sonstigen Komplikationen zu unterscheiden, un-
terlassen.
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Konkreter Umsetzungsvorschlag
Das P4P-Modell 2 erscheint etwas komplexer für eine Vertragsgestaltung, daher 
soll dieses exemplarisch dargestellt werden. Das Modell 1 wäre einfacher zu opera-
tionalisieren und bedarf daher keiner gesonderten Ausführungen.

Ein konkretes Vertragsmodell könnte wie folgt funktionieren: Ein Krankenhaus, 
das im QSR-Verfahren ein überdurchschnittliches Ergebnis hat, schließt mit einer 
Krankenkasse einen P4P-Vertrag zur Hüft-EP z. B. über fünf Jahre ab. Das Kran-
kenhaus hatte vor dem Vertrag 150 Patienten dieser Kasse pro Jahr behandelt. Auf 
Basis der letztverfügbaren Daten betrugen die Kostenunterschiede bei den Kran-
kenhausgesamtkosten des Folgejahres pro Fall gegenüber dem Durchschnitt aller 
Krankenhäuser beispielsweise acht Prozent zugunsten des vertragschließenden 
Krankenhauses. Dieser Betrag wird im Sinne einer Abschlagszahlung auf die anti-
zipierten tatsächlichen Kostenunterschiede, die erst rund 18 bis 30 Monate später 
exakt errechnet werden können, für die ersten 150 Patienten des Folgejahres in je-
weils vier Prozent Zusatzvergütung für das Krankenhaus und vier Prozent Einspa-
rung für die Kasse aufgeteilt. Diese vier Prozent werden dem Krankenhaus schon 
mit der Abrechnung der Regelvergütung zusätzlich vergütet. Sobald die rechne-
rischen Endbeträge bekannt sind, findet ein Ausgleich der Zahlungen auf Basis re-
aler Ergebnisse statt. 

Beide Vertragspartner haben vor diesem Hintergrund den Wunsch, die Anzahl 
der Patienten, die in diesem Krankenhaus behandelt werden, zu steigern. Um dem 
Krankenhaus einen Anreiz zu geben, zusätzliche Patienten indikationsgerecht und 
mit gleich hoher Qualität mit Hüft-EPs zu versorgen, könnten die P4P-Zusatzbeträ-
ge ab dem 150sten Patienten mit fünf Prozent Zuschlag für das Krankenhaus und 
nur drei Prozent Einsparung für die Kasse aufgeteilt werden. Die erreichte Patien-
tenzahl des Vorjahres würde als Benchmark für das folgende Jahr gelten. Diese 
Mechanik mag komplex erscheinen, wird aber von Krankenhausverhandlern auf 
beiden Seiten sicherlich problemlos beherrscht, weil der Umgang mit vorläufigen 
Zahlungen und Erlösausgleichen zu einem späteren Zeitpunkt zum Standardreper-
toire des Verhandlungsgeschäfts gehört. 

In Tabelle 14–7 wird ein hypothetisches Zahlenbeispiel zur Berechnung der Ver-
gütung pro Fall (auf ganze Euro gerundet) dargestellt. Der Vertrag für dieses Re-
chenbeispiel beginnt Anfang 2010. 

Als Vertragsgrundlage für einen entsprechenden P4P-Vertrag eignen sich bei der 
aktuellen Gesetzeslage am besten die §§ 140 a SGB V ff, in denen die integrierte 
Versorgung geregelt wird. Als zu integrierende Versorgungsbereiche bieten sich 
entweder der vertragsärztliche Sektor oder der Rehabilitationsbereich an. Sollte der 
vertragsärztliche Sektor im IV-Vertrag berücksichtigt werden, kann die Kasse hier 
ggf. zusätzliche Regelungen verhandeln, die eine Fallzahlsteigerung bei den Ver-
tragskrankenhäusern bewirken. Sofern eine Kasse ein ausreichend großes Netz an 
Vertragskrankenhäusern hat, können auch in geeigneten Verträgen nach § 73b und/
oder § 73c entsprechende Paragraphen für die zuweisenden Vertragsärzte aufge-
nommen werden. In diesen Fällen erscheint es dann allerdings nicht mehr angemes-
sen, wenn dem Krankenhaus für Mehrleistungen ein erhöhter Zuschlag zufließen 
würde. Diese Mengensteigerung wäre ursächlich auf die vertraglichen Bindungen 
mit den Vertragsärzten zurückzuführen. Unabhängig von den Methoden, die in den 
Vertragshäusern zur Steigerung der Patientenzahlen führen, muss Transparenz ein 
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wesentlicher Teil dieser auf Qualität fußenden Direktverträge sein. Dabei sollten 
sowohl die qualitativen als auch die ökonomischen Vorteile offensiv kommuniziert 
werden, allein schon, um Vorwürfen wie z. B. eines „Preisdumpings ohne Qualität“ 
von Anfang an offensiv entgegenzutreten.

Die Erfahrungen zeigen, dass Krankenhäuser mit überdurchschnittlicher Quali-
tät mehrheitlich über längere Zeit diese hohe Qualität halten können. Sollte ein 
Krankenhaus sich dennoch – aus welchen Gründen auch immer – qualitativ erheb-
lich verschlechtern, muss es ein außerordentliches Kündigungsrecht seitens der 
Kasse geben, mit der Möglichkeit, den Vertrag vorfristig beenden zu können. 

14.5 Fazit

Mit dem QSR-Verfahren der AOK als Qualitätsbewertungsinstrument ist es mög-
lich, Krankenhäuser in der Qualität ihrer Leistungserbringung differenziert zu be-
werten. Überdurchschnittlich gute Krankenhäuser lösen empirisch nachgewiesen 
geringere Krankenhausfolgekosten aus, ebenso tritt bei Patienten, die in überdurch-
schnittlichen Krankenhäusern behandelt werden, seltener eine Erhöhung der Pfl eg-
stufe im Folgejahr ein. Auf dieser Basis könnten P4P-Verträge vereinbart werden, 
die Wirtschaftlichkeitspotenziale unmittelbar mit hohen Qualitätsstandards verbin-
den und sowohl eine Bonuszahlung an das Krankenhaus als auch eine Einsparung 
für die Krankenkasse ermöglichen. Gleichzeitig werden qualitativ fragwürdige 
Leistungserbringer bewusst benachteiligt und sind gefordert in hochqualitative 
Leistungserbringung zu investieren oder ihr Leistungsspektrum entsprechend zu 
reduzieren. Wenn durch konsequente Umsetzung dieser Strategie erreicht wird, 
dass die Qualität in der Hüftendoprothetik allgemein auf ein Niveau steigt, das 
nachweislich deutlich oberhalb des internationalen Standards läge, müssten auf Ba-
sis von Routinedaten absolute Parameter entwickelt werden, die als Indikatoren für 

Tabelle 14–7

Beispielkalkulation

Grundvergütung der Hüft-EP* 6 528
Differenz der historischen Abstände zwischen über- und unterdurch-
schnittlicher Qualität bzgl. der jährlichen stationären Folgekosten 
(Daten 2007–2009)

1 549

Reale Differenz der Abstände zwischen über- und unterdurchschnitt-
licher Qualität bzgl. der jährlichen stationären Folgekosten (Daten 
2008–2010) 

1 088

Zahlbetrag pro Hüft-EP ohne reale Qualitätsdaten 6 528 € + 1 549 € / 2 = 7 322 €
Zahlbetrag pro Hüft-EP mit realen Daten unter Berücksichtigung 
des Vorjahresausgleichs** 

6 528 € + 1 088 € / 2 – (1 549 € 
– 1 088 €) / 2 = 7 303 €

*  Kalkuliert wurde mit einem Relativgewicht der Fallpauschale von 2,251 und der Baserate 2 900 €.
**   Der Abzug erfolgt nur so lange, bis die Fallzahl des ersten Jahres erreicht worden ist. Alternativ könnte auch 

der Fehlbetrag insgesamt berechnet und pauschal ausgeglichen werden. Dann würde der Abzug pro Fall ent-
fallen. 

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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die Qualität eingesetzt werden. Eine weitere Voraussetzung dafür wäre aber, dass 
sich die sehr deutlichen Behandlungsqualitätsunterschiede hinsichtlich der Spann-
weite erheblich verringern. 
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15 Technologische Innovationen 
und DRGs: Ein Vergleich 
der Vergütungsinstrumente 
in elf europäischen Ländern
David Scheller-Kreinsen, Wilm Quentin, Claudia Reiche, Julia Röttger, 
Alexander Geissler und Reinhard Busse

Abstract

Vergütungsmechanismen beeinfl ussen den Einsatz und die Diffusion von tech-
nologischen Innovationen maßgeblich. Ungeachtet dessen liegen keine umfas-
senden Studien vor, die die Vergütungsmechanismen und Instrumente für tech-
nologische Innovationen im stationären Sektor in europäischen Gesundheitssys-
temen vergleichen. Vor diesem Hintergrund erörtert der vorliegende Beitrag 
zunächst die Problemstellung der Vergütung technologischer Innovationen in 
DRG-basierten Vergütungssystemen. Anschließend werden die kurzfristigen 
Instrumente zur Vergütung von technologischen Innovationen im stationären 
Sektor und deren Anwendung in elf europäischen Ländern analysiert. Zudem 
werden die langfristigen Mechanismen zur Integration technologischer Innova-
tionen in DRG-basierten Vergütungssysteme in diesen Ländern untersucht.  Die 
Auswertung zeigt, dass sich die langfristigen Mechanismen zur Integration von 
technologischen Innovationen innerhalb Europas insbesondere hinsichtlich i) 
der Häufi gkeit von System-Updates sowie ii) der zeitlichen Differenz zur ver-
wendeten Datengrundlage stark unterscheiden. Zudem werden drei „Typen“ 
kurzfristiger Vergütungsinstrumente im Kontext von DRG-basierten Vergü-
tungssystemen identifi ziert: die separate Vergütung außerhalb des DRG-basier-
ten Vergütungssystems, die zusätzliche Vergütung  von technologischen Innova-
tion, die sich jedoch grundsätzlich an Fallpauschalen orientiert, sowie die spezi-
elle Vergütung von Kostenausreißern. 
Insgesamt zeigt sich, dass die Vergütung von technologischen Innovationen in 
DRG-basierten Vergütungssystemen innerhalb Europas sehr unterschiedlich ge-
löst wird. In der Diskussion der Vor- und Nachteile nationaler Vergütungsstrate-
gien, wie zum Beispiel im Kontext des G-DRG Systems, sollten die Herange-
hensweisen und Erfahrungen in europäischen Nachbarländern stärker berück-
sichtigt werden. 

Payment mechanisms are important factors for the use and diffusion of techno-
logical innovation. Nevertheless, there is a lack of knowledge and empirical 
evidence about the payment instruments and mechanisms used for technological 
innovation in the inpatient sector across European health care systems. Given 
this background, this articles discusses the relationships between DRG-based 
payment systems and technological innovation. Moreover, it analyses available 
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short-term payment instruments for technological innovation and their applica-
tion across eleven European countries. The article also scrutinizes how techno-
logical innovations are integrated into DRG-based payment systems in the long 
run. We fi nd that long term mechanisms differ with respect to i) the frequency 
of system updates, and ii) the time-lag to the data used for these updates. Our 
analysis suggests that one can differentiate between different kinds of short-term 
payment instruments: on the one hand some countries apply separate payments 
outside the core scope of DRG-based payment systems. On the other hand coun-
tries provide additional payments and cost-outlier funding that operates within 
the framework or at the margin of DRG-based payment systems. Overall, our 
analysis suggests that payment approaches in the context of DRG-based pay-
ment systems differ substantially across European health care systems. German 
as well as other European policy makers should pay more attention to the diver-
sity of payment approaches across European health care systems to inform their 
policy making.

15.1  Einleitung

Technologische Innovationen werden international als ein wesentlicher Faktor für 
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen diskutiert (Cutler et al. 1998a; Cutler et 
al. 1998b; Greenhalgh et al. 2004). Der Einsatz und die Diffusion von technolo-
gischen Innovationen wiederum werden maßgeblich von Vergütungsmechanismen 
beeinfl usst (Banta 1983; Shih und Berliner 2008; Torbica und Cappellaro 2010; 
Chabot und Rocchi 2010; Simoens 2010). 

Gleichzeitig wird dem stationären Sektor bei der Diffusion technologischer In-
novationen eine wichtige Rolle zugedacht, wie in Deutschland die sog. Erlaubnis 
mit Verbotsvorbehalt im Sozialgesetzbuch V verdeutlicht. Gerade vor diesem Hin-
tergrund sind die Anforderungen an die Vergütung technologischer Innovationen im 
stationären Sektor hoch. Einerseits soll sichergestellt werden, dass Patienten vom 
medizinischen Fortschritt profitieren. Andererseits soll die Finanzierung von sog. 
„Scheininnovationen“ verhindert werden. Zugleich besteht die Zielsetzung, ange-
sichts der angespannten Kassen- und Haushaltslage die kostendämpfende Wirkung 
von DRG-basierten Vergütungssystemen zu erhalten. 

In Deutschland sollen diese Ziele durch regelmäßige Anpassungen des German-
Diagnosis-Related-Groups (G-DRG)-Systems, die u. a. den medizinischen Fortschritt 
widerspiegeln, sichergestellt werden. Zudem wurden im Zuge der G-DRG-Einfüh-
rung spezielle Vergütungsinstrumente für Innovationen und kostenheterogene Be-
handlungen entwickelt: Entgelte für „Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUBs)“ sowie „Zusatzentgelte“. Die entsprechenden Verfahren und Vergütungs-
instrumente wurden aus unterschiedlichen Perspektiven bewertet und kritisiert (DKI 
2009; Eggert et al. 2010). Bisher liegt jedoch keine deutschsprachige Arbeit vor, die 
die Vergütungsansätze innerhalb Europas vergleichend darstellt und somit eine Ein-
ordnung des deutschen Ansatzes im europäischen Kontext ermöglicht. Auch im eng-
lischsprachigen Raum liegen für Europa – trotz einer Vielzahl sehr unterschiedlicher 
DRG-basierter Vergütungssysteme (Busse et al. 2006) – bis auf wenige Ausnahmen, 
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die sich vorwiegend mit Medizintechnik befassen (Simoens 2010; Schreyögg et al. 
2009; Henschke et al. 2010; Hutchings 2010), keine komparativen Studien über die 
für technologische Innovationen genutzten Vergütungsmechanismen und Instrumente 
vor. Ein Großteil der internationalen Studien zu DRG-basierten Vergütungssystemen 
und deren Effekten auf technologische Innovationen stammen aus den Vereinigten 
Staaten (OECD 2005). So wurde beispielsweise der Einfluss unterschiedlicher DRG-
basierter Vergütungssysteme auf die Verbreitung und Nutzung neuer Technologien 
untersucht (Chabot und Rocchi 2010; Romeo et al. 1984; Davis et al. 1984; Lee und 
Waldman 1985; Halm und Gelijns 1991; Slade und Anderson 2001). In einigen inter-
nationalen Studien wurden DRG-basierte Vergütungssystemen als erklärende Fak-
toren für die Verbreitung technologischer Innovationen identifiziert (Hashimoto 2006; 
Nandakumar et al. 2009; Bech et al. 2009). In der Regel wird jedoch angenommen, 
dass diese Vergütungssysteme die gleichen bzw. sehr ähnliche Instrumente und An-
reize für die Vergütung technologischer Innovationen vorhalten, was angesichts sehr 
unterschiedlicher Merkmale problematisch erscheint (Busse et al. 2006). In der vor-
liegenden Arbeit wird zunächst die Problemstellung der Vergütung technologischer 
Innovationen in DRG-basierten Vergütungssystemen diskutiert. Im Anschluss werden 
die tatsächlich genutzten Instrumente und Mechanismen zur Vergütung von technolo-
gischen Innovationen im Rahmen von DRG-basierten Systemen in elf europäischen 
Ländern (Deutschland, England, Estland, Finnland, Frankreich, Irland, Katalonien/
Spanien, Niederlande, Österreich, Polen und Schweden) analysiert und verglichen. 
Die Datengrundlage wurde im Rahmen des EuroDRG-Projekts1 anhand eines stan-
dardisierten Fragebogens zu den Charakteristika des jeweiligen DRG-Systems in den 
Jahren 2009/2010 erhoben. Es wurden dazu Gesetzestexte, Verordnungen sowie die 
verfügbare wissenschaftliche Literatur ausgewertet, um systematische Länderberichte 
zu erstellen. Diese Berichte wurden Anfang 2010 im Rahmen eines Workshops disku-
tiert sowie ausführlich von nationalen Experten begutachtet und kommentiert.2

15.2 Technologische Innovation

Der Begriff „technologische Innovation“ wird im Folgenden nach Robert et al. 
(2010) als „a drug, device, procedure or organizational support system that is per-
ceived as new by proportion of key stakeholders in a health care organization, dis-
continuous with previous practice and which is intentionally introduced and di-
rected at improving health outcomes“ defi niert. Allerdings schränken wir die Unter-
suchung in Anlehnung an Banta (1983) ein und konzentrieren uns auf Arzneimittel, 
Medizinprodukte und Prozeduren. Unsere Defi nition erfasst die drei wichtigsten 
Charakteristika einer Innovation: (a) Neuartigkeit, (b) eine Anwendungskomponen-
te und (c) einen angestrebten Nutzen (Länsisalmi et al. 2006). Sie schließt damit an 
die internationale Innovationsforschung an (West 1990; Anderson et al. 2004). An-

1 Diagnosis-Related Groups in Europe: Towards Efficiency and Quality (EuroDRG), gefördert im 
7. Forschungsrahmenprogramm der Europäischen Union (2009–2011). 

2 Die überarbeiteten Länderberichte erscheinen als Buchkapitel in Busse et al. 2011. 
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ders als Erfi ndungen können technologische Innovationen nicht als singuläres Er-
eignis verstanden werden (Fagerberg 2007) und müssen zudem in ihrem sozialen 
bzw. systembedingten Kontext betrachtet werden (Edquist 2007).  

Diffusion technologischer Innovationen 
Die Determinanten der Diffusion technologischer Innovationen wurden bereits in 
detaillierten Übersichtsarbeiten herausgearbeitet (Shih und Berliner 2008; Torbica 
und Cappellaro 2010; Robert et al. 2010; Länsisalmi et al. 2006). Diese zeigen, dass 
Entscheidungen bezüglich der Einführung, Nutzung und Implementierung techno-
logischer Innovationen das Ergebnis komplexer Interaktionen verschiedener Fak-
toren sind. Dazu zählen unter anderem (a) die charakteristischen Merkmale der In-
novation selbst, (b) die Bedürfnisse und Präferenzen der Patienten, (c) die charakte-
ristischen Merkmale der Organisationen im Gesundheitswesens sowie die Interes-
sen  und Qualifi kation der dort tätigen Berufsgruppen, (d) die Interaktion zwischen 
Organisationen, z. B. in Netzwerken, und (e) der regulative und den fi nanziellen 
Kontext wie die Vergütung und die damit verbundenen ökonomischen Anreize für 
die Nutzung und Implementierung technologischer Innovationen (Shih und Berli-
ner 2008; Torbica und Cappellaro 2010).

15.3 DRG-gestützte Vergütungssysteme und technologische 
Innovationen

In DRG-basierten Vergütungssystemen werden Behandlungskosten auf Grundlage 
prospektiv festgelegter Relativgewichte oder Fallpauschalen pro Fallgruppe (DRG) 
erstattet. Leistungsanbieter tragen somit das fi nanzielle Risiko zu hoher Kosten 
(oberhalb der Fallpauschale bzw. oberhalb des Produkts aus Relativgewicht und 
Basisfallwert) und werden für Kosten unterhalb der Fallpauschalen bzw. unterhalb 
des Produkts aus Relativgewicht und Basisfallwert belohnt. 

Für die Nutzung und Anwendung technologischer  Innovationen sind insbeson-
dere zwei Aspekte von DRG-basierten Vergütungssystemen relevant: (a) die Ver-
fahren zur Kalkulation von Relativgewichten bzw. Fallpauschalen und (b) deren 
ökonomische Anreizwirkungen.

Kalkulation von Fallpauschalen
Die Fallgruppen des Patientenklassifi kationssystems sowie die Fallpauschalen und 
Relativgewichte orientieren sich an durchschnittlichen Kosten pro Fallgruppe und 
werden üblicherweise auf der Grundlage von Kostendaten aus vorangegangenen 
Jahren berechnet. Auf diese Weise sollen kostenhomogene Fallgruppen gebildet 
werden, um damit die Leistungserbringer passgenau zu vergüten. Wenn technolo-
gische Innovationen eingeführt werden, sind Daten vergangener Leistungserbrin-
gung in der Routineanwendung jedoch noch nicht verfügbar. Im Rahmen von 
DRG-basierten Vergütungssystemen können daher technologische Innovation nur 
auf der Grundlage von veralteten, nicht das aktuelle Leistungsangebot widerspie-
gelnden Kostendaten vergütet werden. Entscheidend ist daher, (a) wie schnell und 
häufi g DRG-basierte Vergütungssysteme Relativgewichte bzw. Fallpauschalen und 
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Patientenklassifi kationssysteme auf Grundlage von Kostendaten anpassen und (b) 
ob und ggf. welche kurzfristigen Instrumente eingesetzt werden, um technologische 
Innovationen zu vergüten, bis diese formal in das System integriert werden. 

Ökonomische Anreizwirkungen
Als Hauptanreize von DRG-basierten Systemen werden in der Regel zwei Effekte 
genannt: Krankenhäuser werden dazu ermutigt (1) ihre Kosten pro abgerechneten 
Patienten zu reduzieren und/oder (2) die Anzahl der Aufnahmen mit positiven De-
ckungsbeiträgen zu erhöhen (OTA 1983). Die Effekte dieser Anreize auf die An-
wendung und Diffusion technologischer Innovationen sind in Tabelle 15–1 zusam-
mengefasst dargestellt. 

Für Krankenhäuser besteht der Anreiz, in technologische Innovationen zu inves-
tieren, die die Gesamtkosten pro Fall senken. Problematische finanzielle Anreize set-
zen DRG-basierte Vergütungssysteme für technologische Innovationen, die die Be-
handlungsqualität erhöhen und gleichzeitig mit erhöhten Kosten pro Behandlungsfall 
verbunden sind. Solange das Vergütungssystem zusätzlich anfallende Kosten der 
technologischen Innovation nicht berücksichtigt, d. h. auf einer veralteten Kosten-
struktur basiert, bestehen keine finanziellen Anreize für die Implementierung. Wie 
stark der Einfluss dieser Anreize ist, hängt auch von der Beschaffenheit des Patienten-
klassifizierungssystems ab, durch das Patienten (und die dazugehörigen Leistungen) 
einzelnen Fallgruppen (DRGs) zugeordnet werden (MedPAC 2001). Wird ein breites 
Leistungsspektrum wenigen DRGs zugeordnet, bestehen vielfältige Manipulations-
möglichkeiten, vergleichsweise kostenintensive Leistungen nicht anzubieten. Ande-
rerseits bieten breit gefasste DRGs Krankenhäusern die Möglichkeit, Kostensteige-
rungen in einem Bereich, die z. B. aufgrund eines neuen medizinischen Geräts entste-
hen, durch Kostensenkungen in einem anderen Bereich auszugleichen. Gegenteilige 
Effekte gelten für Patientenklassifikationssysteme mit sehr eng gefassten DRGs.

Tabelle 15–1

Anreize von DRG-basierten Vergütungssystemen im stationären Sektor und deren 
Effekte hinsichtlich der Nutzung technologischer Innovationen

Hauptanreize Effekte hinsichtlich der Nutzung technologischer Innovationen
1.  Kosten pro 

Aufnahme 
reduzieren

• Fördert die Nutzung kosteneinsparender Technologien
• Fördert die Konzentration kapitalintensiver Innovationen in wenigen Einrichtungen, 

was zur Spezialisierung von Krankenhäusern für bestimmte Technologien führt
• Unterstützt die Nutzung von Health Technology Assessments vor der Einführung 

neuer Technologien
• Keine Effekte auf technologische Innovationen, die keine zusätzlichen Kosten 

verursachen
• Vermindert die Anwendung kostensteigernder Technologien (unabhängig vom 

Einfluss auf die Behandlungsqualität)
2.  Anzahl der Aufnah-

men mit positivem 
Deckungsbeitrag 
erhöhen

• Unterstützt die Nutzung von Technologien, die die Reputation des Kranken-
hauses verbessern

• Fördert die Nutzung von technologischen Innovationen, die von Patienten/ 
behandelnden Ärzten positiv bewertet werden

Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf Office of Technology Assessment 1983
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Gleichzeitig ist zu erwarten, dass Krankenhäuser, die einem starken Wettbewerb 
um Patienten oder um einzelne Patientengruppen ausgesetzt sind, in technologische 
Innovationen investieren, die die Reputation des Krankenhauses verbessern und/
oder die Anzahl der Aufnahmen erhöhen (OTA 1983). 

15.4 Ergebnisse: Vergütung technologischer Innovationen 
in Europa

Auf Grundlage unserer Auswertung konnten sehr unterschiedliche Ansätze für die 
Vergütung technologischer Innovationen identifi ziert werden. Abbildung 15–1 bie-
tet einen Überblick über die Instrumente und langfristigen Mechanismen zur Vergü-
tung technologischer Innovationen. 

15.4.1 Kurzfristige Vergütungsinstrumente

Anhand der Systemvergleiche wurden drei kurzfristige Vergütungsinstrumente 
identifi ziert, die eingesetzt werden, um Anreize für die Anwendung qualitäts- und 
kostensteigernder technologischer Innovationen zu setzen: (1) separate Vergü-
tungen, (2) Zusatzvergütung und (3) spezielle Vergütung von Ausreißern hinsicht-
lich des Ressourcenverbrauchs. Tabelle 15–2 stellt die identifi zierten Vergütungsin-
strumente und deren häufi gste Varianten zusammenfassend dar.

Separate Vergütung
Separate Vergütungen werden in fast allen untersuchten Ländern eingesetzt, um 
kurzfristig Anreize für die Anwendung innovativer Technologien zu setzen. Es las-
sen sich zwei Formen unterscheiden: (1) die Einzelleistungsvergütung, die wie in 
Deutschland auf nationaler oder regionaler Ebene ausgehandelt wird (Henschke et 
al. 2010), oder (2) die retrospektive Vergütung der vom Krankenhaus abgerechne-
ten Kosten pro Fall, die beispielsweise von einigen Bezirksverwaltungen in Schwe-
den genutzt wird. 

Prinzipiell erlaubt es die separate Vergütung, Einzellfallentscheidungen über die 
Vergütung technologischer Innovationen auf Grundlage des Krankheitsbildes der 
Patienten sowie des Schweregrades zu treffen. So ist beispielsweise die Erstattungs- 
und Vergütungspraxis für  innovative Krebsmedikamente in Frankreich formal als 
Einzellfallentscheidung definiert. De facto werden separaten Vergütungen jedoch in 
hohem Maße bewilligt, was wiederum zu hohen Zusatzausgaben im Krankenhaus-
budget führen kann (Cour des Comptes 2009).

Des Weiteren wurden Vergütungsinstrumente identifiziert, die für technolo-
gische Innovationen relevant sind, für die jedoch der innovative Charakter einer 
Technologie nicht das entscheidende Merkmal ist, sondern die auch für etablierte 
Prozeduren, Arzneimittel und Technologien angewendet werden können. Dazu zäh-
len die Zusatzvergütung und zusätzliche Vergütungen für Ausreißer hinsichtlich des 
Ressourcenverbrauchs.
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Zusatzvergütungen werden zusätzlich zu der „Standardvergütung“ einer DRG ge-
zahlt, wenn spezifi sche Technologien angewendet werden. Die Höhe der zusätz-
lichen Vergütung kann entweder in Verhandlungen festgelegt werden oder retro-
spektiv die zusätzlich zur Standardvergütung abgerechneten Kosten (pro Fall) er-
statten. In manchen Ländern werden die Kosten gewichtet, bevor sie retrospektiv 
erstattet werden, d. h. die Vergütung wird an einem Durchschnittswert je Fallgruppe 
ausgerichtet („payment of weighted costs“). 

Die Zusatzvergütung setzt detaillierte statistische Auswertungen von Kosten-
daten und die formale Zuordnung einer Prozedur oder eines Arzneimittels zu einer 
DRG voraus und ist daher wiederum mit einem relativ hohen zeitlichen Vorlauf bis 
zur tatsächlichen Anwendung verbunden. In der Regel ist zudem die Zuweisung 
eines Prozedurencodes Voraussetzung, um technologische Innovationen im Rah-
men von DRG-basierten Systemen zu berücksichtigen. 

Spezielle Vergütung von Ausreißern 
In einigen Ländern wird die Vergütung für Kostenausreißer hinsichtlich des Res-
sourcenverbrauchs adjustiert. Ob diese Vergütungsmechanismen für technologische 
Innovationen greifen, entscheidet in diesem Fall der Einfl uss auf die Homogenität 
des Ressourcenverbrauchs innerhalb einer Fallgruppe. Kostenausreißer berücksich-

Abbildung 15–1
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tigende Vergütungssysteme basieren auf detaillierten statistischen Analysen von 
vorhandenen Kostendaten. Durch das Separieren von Ausreißern wird einerseits die 
Kostenhomogenität innerhalb von Fallgruppen gefördert, gleichzeitig steigt jedoch 
auch die Komplexität des Systems. 

Darüber hinaus erhalten Krankenhäuser in einigen Ländern spezielle finanzielle 
Mittel für Patienten mit einer überdurchschnittlichen Verweildauer. Die Effekte 
dieses Instruments sind ambivalent, denn während die Anwendung von kostenstei-
gernden technologischen Innovationen von der speziellen Vergütung von Kosten-
ausreißer gefördert wird, ist die Beziehung zwischen solchen Innovationen und der 
Verweildauer unklar. Eine technologische Innovation kann sowohl die Verweildau-
er verlängern, z. B. indem das Leben der Patienten verlängert wird, als auch verkür-
zen, z. B. wenn neue, minimal-invasive chirurgische Prozeduren zu einem kürzeren 
Krankenhausaufenthalt führen (Simpson et al. 2005). Tabelle 15–3 zeigt den Ein-
satz kurzfristiger Vergütungsinstrumente in den elf untersuchten europäischen Län-
dern.

Separate Vergütungen sind das am häufigsten verwendete ergänzende Vergü-
tungsinstrument. Die Erstattung von Kostenausreißern bei kostenintensiven techno-
logischen Innovationen findet überraschenderweise nur in Estland und in einigen 
schwedischen Bezirken Anwendung. In vielen anderen Ländern werden Ausreißer 
über die Verweildauer identifiziert, da die für die Identifizierung von Kostenausrei-
ßern notwendigen Routinedaten nicht verfügbar sind.

Tabelle 15–2

Instrumente zur Förderung der Nutzung von technologischen Innovationen und Arten 
der damit verbundenen Vergütung

Instrument Art der Vergütung
Außerhalb des DRG Systems
Separate Vergütungen • Einzelleistungsvergütung (die Kosten pro Einzelleistung werden 

vorab definiert)
• Kostenerstattung: retrospektive Vergütung der abgerechneten 

Kosten pro Fall
Innerhalb des DRG Systems
Zusatzvergütungen • Einzelleistungsvergütung (die Kosten pro Einzelleistung werden 

vorab definiert)
• Retrospektive Vergütung der abgerechneten Kosten oberhalb von 

Fallpauschalen bzw. Relativgewicht
• Retrospektive Vergütung von gewichteten Kosten (d. h. es wird 

beispielsweise der Mittelwert der Kosten pro Fallgruppe zusätzlich 
vergütet)

Spezielle Finanzierung von 
Ausreißern (Ressourcenverbrauch)

• Retrospektive Vergütung von Kosten oberhalb einer statistisch 
ermittelten Grenze

• Fixe Vergütungen
• Vergütung von gewichteten Kosten (d. h. es wird beispielsweise der 

Mittelwert der Kosten pro Fallgruppe pro Fallgruppe zusätzlich 
vergütet)
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15.4.2 Langfristige Mechanismen

Die langfristigen Mechanismen zur formalen Eingliederung technologischer Inno-
vationen in die DRG-basierten Systeme lassen sich in zwei Kategorien unterteilen: 
(1) Aktualisierungen des Patientenklassifi kationssystems und (2) Mechanismen zur 
Kalkulation von Fallpauschalen oder Relativgewichten3.

Im Rahmen von Patientenklassifikationssystemen bestehen drei Möglichkeiten 
zur Eingliederung technologischer Innovationen: (1a) die neue Zuordnung von Fäl-
len zu bereits existierenden Fallgruppen, (1b) der Split von bereits existierenden 
Fallgruppen sowie (1c) die Definition gänzlich neuer DRGs.

Im Rahmen der Kalkulation von Fallpauschalen bzw. Relativgewichten können 
(2a) die Relativgewichte bzw. die direkt ermittelten Fallpauschalen angepasst oder 

3 Zusätzlich zu den genannten Faktoren beeinflussen die Mechanismen zur Einführung neuer Codes 
für neue Prozeduren, Medikamente und medizinische Geräte die Art und Weise, wie technolo-
gische Innovationen in DRG-Systeme integrierbar sind. Regelmäßige Updates der Codes vereinfa-
chen eine schnellere Anpassung und Eingliederung von technologischen Innovationen in DRG-
Systeme. Seltene Updates verlängern den Zeitraum, der nötig ist, um technologische Innovationen 
systematisch einzugliedern. Trotzdem legen wir den Fokus hier auf Vergütungsstrategien, da sie für 
die Implementierung und Nutzung technologischer Innovationen relevanter sind. Unserer Meinung 
nach ist die Zuordnung von Prozedurencodes streng genommen Teil der Anpassungsphase.

Tabelle 15–3

Die Anwendung kurzfristiger Vergütungsinstrumente in 11 europäischen Staaten

Land Instrumente zur Zahlung zusätzlicher Vergütungen für technologische Innovationen
Separate Vergütungen Zusatzvergütung Spezielle Finanzierung 

von Kostenausreißern 
Deutschland Ja Ja (für bestimmte kosten-

intensive Leistungen)
Nein

England Ja (für bis zu 3 Jahre) Ja (für bestimmte kosten-
intensive Leistungen)

Nein

Estland Ja (für bestimmte 
kosten-intensive Leistungen)

Nein Ja

Finnland Abhängig vom Bezirk werden beide Instrumente verwendet Nein
Frankreich Ja Nein Nein
Irland Ja Nein Nein
Katalonien/ 
Spanien1

Ja (für bestimmte 
kosten-intensive Prozeduren)

Nein Nein

Niederlande Ja Ja (Einführung 2011 geplant) Nein
Österreich Nein Nein Nein
Polen Nein Ja (für bestimmte kosten-

intensive Leistungen)
Nein

Schweden Abhängig vom Bezirk werden alle Instrumente verwendet
1  Die Krankenhausfinanzierung ist in Spanien dezentral organisiert. In der Region Katalonien wird ein DRG-Sys-
tem genutzt, das 35 % der gesamten Krankenhausvergütungen festlegt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO



268    David Scheller-Kreinsen et al.

15

(2b) der Basisfallwert aktualisiert werden (vorausgesetzt ist die Nutzung von Rela-
tivgewichten) bzw. es können alle direkt kalkulierten Fallpauschalen um einen die 
technologischen Entwicklungen abbildenden Faktor erhöht werden.

Insgesamt unterscheiden sich die langfristigen Integrationsmechanismen syste-
matisch hinsichtlich (a) der Häufigkeit von System-Updates und (b) der Kalkulati-
onsgrundlage, d. h. hinsichtlich der zeitlichen Differenz zwischen System-Update 
und der Erhebung der zugrunde liegenden Routinedaten. Diese Parameter sind von 
besonderer Bedeutung, da sie bestimmen, in welchem Zeitraum ein DRG-gestütztes 
Vergütungssystem strukturell auf technologische Innovationen reagieren kann.4 Ta-
belle 15–4 liefert einen Überblick über die Häufigkeit von Systemaktualisierung 
und der Kalkulationsgrundlage in den elf untersuchten Ländern

In der Mehrheit der europäischen DRG-basierten Vergütungssysteme werden 
sowohl die Patientenklassifikationssysteme als auch die Fallpauschalen bzw. Rela-
tivgewichte jährlich aktualisiert. Es bestehen jedoch erstaunliche Ausnahmen. Nach 
der ursprünglichen Einführung der NordDRGs im Jahr 2003 wurde in Estland das 
Patientenklassifikationssystem erst wieder im Jahr 2010 aktualisiert. Irland nutzt 
derzeit adaptierte Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs), die 
jedoch nur alle vier Jahre angeglichen werden. Bezogen auf die Aktualisierung von 
Fallpauschalen bzw. Relativgewichten weicht das österreichische System am wei-
testen von den anderen europäischen Systemen ab. Hier existiert kein systema-
tisches und regelmäßiges Verfahren für die Aktualisierung von Fallpauschalen. 
Vielmehr werden diese unregelmäßig und auf der Grundlage von Einzelfallent-
scheidungen aktualisiert. 

Auch die Datengrundlage für Updates des Patientenklassifikationssystems und 
der Fallpauschalen bzw. Relativgewichte unterscheidet sich deutlich. In Finnland 
werden die Daten des aktuellen Jahres zur Aktualisierung des Patientenklassifikati-
onssystems für das nächste Jahr genutzt. Relativgewichte werden neu berechnet, 
sobald die erforderlichen Daten verfügbar sind (zum Teil noch während des glei-
chen Jahres). In den meisten Ländern jedoch sind die zur Aktualisierung des Patien-
tenklassifikationssystems und der Relativgewichte bzw. Fallpauschalen genutzten 
Daten zwei Jahre alt und älter.

15.5 Diskussion und Schlussfolgerung

Krankenhäuser und die in ihnen tätigen Berufsgruppen agieren im Spannungsfeld 
unterschiedlicher Rahmenbedingungen, Interessen und Handlungslogiken. Die Ver-
gütung von technologischen Innovationen ist daher immer nur ein Faktor von vie-
len, der die Anwendung und Diffusion technologischer Innovationen beeinfl usst 
(Chabot und Rocchi 2010). 

4 Gleichzeitig besteht „innerhalb“ der untersuchten DRG-basierten Systeme eine erhebliche Hetero-
genität in Bezug auf die genutzten Mechanismen, da die Anwendung je nach Art der technolo-
gischen Innovation stark differiert. Auf diese Unterschiede kann im Rahmen dieses Artikels nicht 
weiter eingegangen werden. 
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Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sich sowohl kurzfristige Vergütungsinstru-
mente als auch die langfristigen Mechanismen zur formalen Eingliederung techno-
logischer Innovationen in DRG-basierte Vergütungssystemen stark unterscheiden. 
In der Mehrheit der untersuchten Gesundheitssysteme werden kurzfristige Vergü-
tungsinstrumente genutzt, die die DRG-basierte Vergütung ergänzen. Die Annahme 
der Entscheidungsträger im deutschen Gesundheitswesen, dass DRG-gestützte Ver-
gütungssysteme ggf. negative finanzielle Anreize für technologische Innovationen 
setzen können, die qualitäts-, aber auch kostensteigernd wirken, wird scheinbar 

Tabelle 15–4

Häufigkeit von System-Updates und Kalkulationsgrundlage in 11 europäischen DRG-
basierten Vergütungssystemen

Land Aktualisierung des DRG-Systems
Patientenklassifikationssystem Anpassung der Kostengewichte/ Preise

Häufigkeit der 
Aktualisierung

Zeitdifferenz zur  
Datengrundlage

Häufigkeit der 
Aktualisierung

Zeitdifferenz zur 
Datengrundlage

Deutschland Jährlich 2 Jahre Jährlich 2 Jahre
England Jährlich Jährlich kleinere 

Überarbeitungen; 
Generalüberho-
lungen unregel-
mäßig, circa alle 
5–6 Jahre

Jährlich 3 Jahre (aber 
Anpassung an 
Inflation)

Estland Unregelmäßig 
(erste Aktualisierung 
nach 7 Jahren)

1–2 Jahre Jährliche oder 
gleitende Aktualisie-
rung der Einzelleis-
tungsvergütungen

1–2 Jahre

Finnland Jährlich 1 Jahr Jährlich 0–1 Jahr
Frankreich Jährlich 1 Jahr Jährlich 2 Jahre
Irland Alle 4 Jahre, 

verbunden mit 
australischen 
Aktualisierungen 
der AR-DRGs

Nicht zutreffend 
(AR-DRGs 
importiert)

Jährlich – verbunden 
mit der australischen 
Aktualisierungen der 
Kostengewichte

Nicht zutreffend 
(AR-DRGs 
importiert)

Katalonien/ 
Spanien

Alle 2 Jahre Nicht zutreffend 
(3 Jahre alte DRGs 
aus den USA 
übernommen)

Jährlich 2–3 Jahre

Niederlande Unregelmäßig Nicht standardisiert Jährlich oder wenn 
für nötig gehalten

2 Jahre oder 
verhandlungs-
abhängig

Österreich Jährlich 2–4 Jahre Alle 4–5 Jahre 
(Aktualisierung 
wenn benötigt)

2–4 Jahre

Polen unregelmäßig 
– halbjährlich 
geplant

1 Jahr Jährliche Aktualisie-
rung des Basisfall-
werts

1 Jahr

Schweden Jährlich 1–2 Jahre Jährlich 2 Jahre
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auch in anderen europäischen Ländern geteilt und motiviert die Einführung von 
kurzfristigen Vergütungsinstrumenten außerhalb des originären Rahmens von 
DRG-basierten Systemen. Gleichzeitig zeigt die vorliegende Arbeit, dass einige 
Länder komplett auf deren Anwendung verzichten. 

Alle untersuchten Länder nutzen langfristige Mechanismen, um technologische 
Innovationen in ihr Vergütungssystem zu integrieren. Es existieren jedoch systema-
tische Unterschiede hinsichtlich (a) der Häufigkeit von System-Updates und (b) der 
Zeitdifferenz zur Kalkulationsgrundlage, die für die Aktualisierung der Patienten-
klassifikationssysteme und der Fallpauschalen bzw. Relativgewichte herangezogen 
werden. Es ist daher davon auszugehen, dass sich auch die dadurch entstehenden 
Effekte hinsichtlich des Einsatzes und der Diffusion technologischer Innovationen 
stark unterscheiden. 

Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Frage des Ursprungs der 
beschriebenen institutionellen Unterschiede und hinsichtlich der empirisch mess-
baren Effekte dieser Unterschiede für das Innovationsverhalten. Empirische Stu-
dien sollten daher, unter anderem auf Grundlage dieser weitestgehend theoretischen 
bzw. deskriptiven Arbeit, die Wirkung der unterschiedlichen Vergütungsansätze 
hinsichtlich der Diffusion technologischer Innovationen sowie der Ausgaben- und 
Kostenentwicklung untersuchen. Berücksichtigt werden sollte zudem, dass syste-
matische Unterschiede hinsichtlich regulierungsseitiger Faktoren, wie zum Beispiel 
der Aufnahme von technologischen Innovationen in Leistungskataloge, der Markt-
zulassung sowie der Vergabe von Prozeduren- und Diagnosecodes, bestehen, die 
mutmaßlich ebenfalls den Einsatz und die Diffusion von technologischen Innovati-
onen beeinflussen. 
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16 Einrichtungsübergreifende 
Qualitätssicherung der 
Gallenblasenentfernung auf 
der Basis von Routinedaten 
Günther Heller und Elke Jeschke*

Abstract

Im vorliegenden Beitrag wird ein Qualitätsmessverfahren für „elektive Gallen-
blasenentfernungen“ auf der Basis von Routinedaten vorgestellt, das eine ein-
richtungsübergreifende Betrachtung unter Berücksichtigung stationärer und 
poststationärer Ereignisse erlaubt. Dazu wurden Qualitätsindikatoren gebildet.  
Um eine statistisch verlässliche Qualitätsmessung zu erreichen und gleichzeitig 
die Ergebnisqualität breiter und umfassender in einer Kennzahl abbilden zu 
können, wurden die einzelnen Indikatoren zusätzlich zu einem Qualitätsindex 
zusammengefasst. Abschließend wurden erste regionale Analysen auf Basis 
dieses Qualitätsindex durchgeführt. Es fanden sich Hinweise auf mögliche Qua-
litätsdefi zite in der Versorgung der elektiven Gallenblasenchirurgie in ländlich-
peripheren Regionen, die allerdings weiterer Untersuchung bedürfen.

This paper presents a quality measurement method for “elective cholecystecto-
my” based on routine data. It allows cross-institutional analysis, taking into ac-
count inpatient and post-hospitalization events. For this purpose, quality indica-
tors were formed and additionally grouped to form a quality index in order to 
obtain statistically reliable quality measurement and simultaneously refl ect out-
come quality in a broader and more comprehensive indicator. Finally, initial re-
gional analysis based on this quality index was conducted. There were indica-
tions of possible quality problems in the supply of elective gallbladder surgery 
in rural and peripheral regions. which, however, require further investigation.

*  Für das Entwicklungsteam „Qualitätssicherung der Gallenblasenentfernung auf der Basis von Rou-
tinedaten“. Dem Team gehörten an: 

 Christian Günster, Kerstin Heyde, Dr. Elke Jeschke (Wissenschaftliches Institut der AOK)
 Claus Fahlenbrach, Jürgen Malzahn (AOK-Bundesverband)
 Prof. Dr. med. Ralf Kuhlen, Dr. med. Ekkehard Schuler (HELIOS Kliniken GmbH)
 PD Dr. med. Günther Heller (AQUA – Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im 

Gesundheitswesen GmbH)
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16.1 Einführung

Entfernungen der Gallenblase (Cholezystektomien) werden in Deutschland aktuell 
bei etwa 173 000 Patienten in etwa. 1 150 Krankenhäusern durchgeführt (AQUA-
Institut 2010a; AQUA-Institut 2010b). Damit gehört dieser Eingriff zu den häu-
fi gsten Operationen in der Bauch- bzw. Allgemeinchirurgie. Der quantitativen Be-
deutung dieser Operation entsprechend hat die damalige Bundesgeschäftsstelle für 
Qualitätssicherung bereits im Jahr 2001 eine verpfl ichtende Qualitätssicherung der 
Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie) in Deutschland eingeführt (Mohr et al. 
2002).

In der Folgezeit wurde mehrfach gefordert, eine verpflichtende Teilnahme an 
der externen stationären Qualitätssicherung in diesem Leistungsbereich auszuset-
zen, weil insgesamt geringe Auffälligkeiten und Qualitätsdefizite beobachtet wer-
den. 

Dabei hatten wir unlängst darauf hingewiesen, dass sich die aktuell existierende 
Qualitätssicherung/Erhebung für den Bereich der Gallenblasenentfernung nach wie 
vor auf den initialen Krankenhausaufenthalt beschränkt, hier aber angenommen 
werden kann, dass Langzeitergebnisse eine besonders bedeutsame Rolle spielen 
(Heller 2010a). So ist ohne Kenntnis weiterer empirischer Ergebnisse eine hohe 
Inzidenz von poststationären Komplikationen und Beschwerden zu erwarten, weil 
Probleme nach einer Gallenblasenentfernung wie auch Probleme der Indikations-
stellung zur Gallenblasenentfernung in der Chirurgie und klassischen Schulmedizin 
seit Langem so bekannt und so prominent sind, dass sie nicht nur unter der Bezeich-
nung „Postcholezystektomie-Syndrom (K91.5)“ in der ICD verzeichnet sind, son-
dern darüber hinaus das „sog. Postcholezystektomie-Syndrom“ einen fest defi-
nierten Begriff darstellt, der in (nahezu) jedem Lehrbuch der Allgemeinchirurgie 
benannt und erläutert wird. 

In einer auf die poststationäre Phase des Versorgungsgeschehens fokussierten 
ersten Analyse konnten wir zudem zeigen, dass in der Summe für mehr als 5 % der 
Patienten potenzielle Komplikationen nach einem stationären Aufenthalt aufgrund 
einer Gallenblasenentfernung zu beobachten sind, aber auch, dass die Betrachtung 
einzelner Komplikationen allein noch keine statistisch aussagekräftigen (reliablen 
bzw. diskriminationsfähigen) Informationen zur Versorgungsqualität erwarten lässt 
(Heller 2010a).

Ausgehend von diesem Szenario war das Ziel der hier dargestellten Arbeiten, 
ein Qualitätsmessverfahren für den Leistungsbereich Gallenblasentfernung zu ent-
wickeln, das stationäre wie auch poststationäre Ereignisse berücksichtigt, einen 
fairen risikoadjustierten Klinikvergleich ermöglicht und auf Routinedaten basiert. 
Zudem sollte ein Qualitätsindex entwickelt werden, der die einzelnen Qualitätsend-
punkte zusammenfasst und eine statistisch zuverlässige Messung der Ergebnisqua-
lität von individuellen Krankenhäusern ermöglicht. Anschließend wurden erste re-
gionale Analysen durchgeführt.
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16.2 Material und Methoden

Für die Analyse wurden Abrechnungsdaten von vollstationären AOK-Patienten mit 
Entlassungsdatum in den Jahren 2007–2009 genutzt. Ein Indexereignis wurde durch 
die Hauptdiagnose Gallenblasenstein (Choletithiasis) in Kombination mit der Proze-
dur Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie) defi niert.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit einer Tumordiagnose als Haupt- oder 
Nebendiagnose wie auch Patienten, die im Rahmen eines Polytraumas versorgt 
wurden. Zusätzlich wurden alle Patienten ausgeschlossen, bei denen im Jahr vor der 
Aufnahme zum Indexaufenthalt eine Bauchspeicheldrüsenentzündung (Pankreati-
tis) als Haupt- oder Nebendiagnose während eines Krankenhausaufenthalts oder 
einer Gallenblasenentfernung kodiert worden war.

Unter der Vorstellung, ein Verfahren zu entwickeln, das Krankenhäuser verglei-
chen kann, die diese Operation regelhaft durchführen, wurden alle Patienten aus 
Einrichtungen ausgeschlossen, die im Untersuchungszeitraum weniger als 30 Pati-
enten behandelt hatten.

In mehrfach durchgeführten Expertentreffen wurden – unter besonderer Berück-
sichtigung der gültigen Kodierrichtlinien wie der tatsächlichen Kodierpraxis vor 
Ort und der tatsächlichen empirischen Verteilung der Informationen aus den Ab-
rechnungsdaten – die im Folgenden dargestellten Qualitätsindikatoren durch ein 
Konsensusverfahren entwickelt. Dieser Prozess wurde durch eine Analyse der Lite-
ratur zur Thematik begleitet. Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, nur Ereig-
nisse, die mit hoher Wahrscheinlichkeit tatsächliche Behandlungskomplikationen 
darstellen, als Qualitätsindikatoren aufzunehmen.

Dabei wurden folgende Ereignisse als Indikatoren der Ergebnisqualität defi-
niert:
• Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen nach dem Eingriff
• Transfusion bzw. Blutung während des stationären Aufenthalts 
• Komplikationen an den Gallenwegen oder durch Gallengangsteine bis zu 90 

Tagen nach Entlassung
• Sonstige Komplikationen: Darunter wurden versehentliche Stich- oder Riss-

wunden und das Aufreißen einer Operationswunde, Infektionen nach einem 
Eingriff, zurückgebliebene Fremdkörper zusammengefasst. Zusätzlich wurden 
erneute operative Öffnungen der Bauchhöhle (Relaparatomien) oder weitere 
Operationen an den Gallengängen, während des stationären Aufenthalts bzw. bis 
zu 90 Tagen nach Entlassung sowie ein „Postcholezystektomie-Syndrom“ bis zu 
einem Jahr nach Entlassung als sonstige Komplikationen gewertet (vgl. WIdO 
2011).

Allgemein wurden bei Operationen, die nicht eindeutig als Komplikation im Zu-
sammenhang mit der Gallenblasenentfernung identifi ziert werden konnten, wie 
etwa bei der Operation einer Narbenhernie, nur solche Operationen gezählt, die 
nach der Gallenblasenentfernung durchgeführt wurden.

Neben beschreibenden statistischen Analysen wurden risikoadjustierte Analy-
sen durchgeführt, um einen fairen Klinikvergleich zu ermöglichen. In die Risikoad-
justierung gingen Informationen zum Alter (in Quintilen), zum Geschlecht, aber 
auch Informationen zum Erkankungsstatus ein. Dies beinhaltete Informationen da-
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rüber, welche Operation durchgeführt wurden, ob begleitend Cholezystitiden, Cho-
langitiden oder Gallenwegsobstruktionen bzw. weitere Begleiterkrankungen vorla-
gen. Bei der Definition weiterer Begleiterkrankungen orientierten wir uns im We-
sentlichen an den Definitionen des Elixhauser-Scores (Elixhauser et al. 1998; Quan 
et al. 2005). Zusätzlich wurden unterschiedliche Operationsverfahren berücksich-
tigt (Cholezystektomie: einfach, offen chirurgisch, erweitert). Auf dieser Basis wur-
den für jeden Patienten Erwartungswerte für die genannten Indikatoren der Ergeb-
nisqualität berechnet (E) und mit den jeweiligen beobachteten Ereignissen (O) in 
Beziehung gesetzt. Als Maß für die Ausprägung eines Qualitätsindikators wurden 
SMR-Werte (standardisiertes Mortalitäts- bzw. Morbiditätsratio) als Verhältnis von 
beobachteten zu erwarteten Ereignissen ausgewiesen. 

Die Berechnung der erwarteten Ereignisse erfolgte unter Verwendung von mul-
tinominalen logistischen Regressionsmodellen. Zusätzlich zu den einzelnen Quali-
tätsindikatoren wurde ein Qualitätsindex berechnet, um ein Qualitätsmaß mit statis-
tischer Aussagekraft in Bezug auf Reliabilität und Diskriminationsfähigkeit zu 
erhalten. Dazu wurden die einzelnen Qualitätsindikatoren hierarchisiert und bei 
simultanem Auftreten mehrerer Indikatoren nur der in der Hierarchie am höchsten 
eingestufte gewertet. Die anschließende statistische Modellierung wurde ebenfalls 
unter Verwendung von multinomialen logistischen Regressionen vorgenommen.

Auf der Basis dieser Vorarbeiten wurde eine regionale Analyse nach siedlungs-
strukturellen Kreistypenklassen gemäß der Einteilung des Bundesamtes für Bauwe-
sen und Raumordnung vorgenommen1.

16.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 147 233 Patienten aus 1 059 Kliniken eingeschlossen. In Tabelle 
16–1 ist die Alters- und Geschlechtsverteilung des Kollektivs den korrespondieren-
den Verteilungen der externen stationären Qualitätssicherung gegenübergestellt, 
wobei sich eine gute Übereinstimmung mit der Altersverteilung, allerdings mit 
einem etwas niedrigeren Männeranteil im AOK-Kollektiv widerspiegelt (30,2 % vs. 
34,8 %).

Die Verteilung der durchgeführten Operationsverfahren wie auch der kodierten 
Begleiterkrankungen des untersuchten Kollektivs finden sich in Tabelle 16–2. Der 
überwiegende Teil der Operationen wurde als laparaskopische Gallenblasenent-
fernung durchgeführt (87,8 %), während für 6,6 % ein offen chirurgisches Vorgehen 
und in 5,5 % ein Umstieg von laparaskopisch nach offen chirurgisch kodiert wurde. 
Eine erweiterte Gallenblasenentfernung wurde bei 0,1 % der Patienten angegeben. 
In 0,2 % der Fälle wurde eine biliodigestive Anastomose durchgeführt. Dabei ent-
spricht die Summe der Operationsverfahren nicht genau 100 %, weil mehrere Codes 
pro Patient angegeben werden können. Entzündungen der Gallenblase/Gallenwege 
wurden bei 71,0 % und eine Obstruktion der Gallenwege in 7,4 % der Fälle angege-
ben. Ein Blutdruck ohne weitere Komplikationen wurde bei 34,3 %, Adipositas bei 

1 www.bbr.bund.de
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Tabelle 16–1

Alters- und Geschlechtsverteilung vollstationäre AOK Patienten mit Cholezystektomie 
2007–2009, vs. Krankenhausfälle im Leistungsbereich der externen stationären 
Cholezystektomie 2009*

QSR-Verfahren 2007–2009 Deutschland 2009*
N % N %

Anzahl  147 233 100 172 556 100
Alter
< 20 Jahre   2 788   1,9   2 576   1,5
20–29 Jahre 10 353   7,0 11 364   6,6
30–39 Jahre 14 399   9,8 17 438 10,1
40–49 Jahre 22 831 15,5 29 373 17,1
50–59 Jahre 25 432 17,3 31 939 18,5
60–69 Jahre 27 984 19,0 32 394 18,8
70–79 Jahre 30 552 20,8 32 559 18,8
>= 80 Jahre 12 894   8,8 14 913   8,6
Geschlecht
männlich 44 436 30,2 59 993 34,8
Anzahl Krankenhäuser   1 059   1 184

* Daten der externen stationären Qualitätssicherung (AQUA 2010a)

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 16–2

Operationsmethoden, Art der Erkrankung der Gallenblase/Gallenwege und ausge-
wählte Begleiterkrankungen

Patienten
N %

Operationsmethoden*
Laparaskopische Gallenblasenentfernung 129 271 87,8
Offen chirurgische Gallenblasenentfernung 9 694 6,6
Umstieg laparaskopisch nach offen 8 117 5,5
Erweiterte Gallenblasenentferung  167 0,1
Biliodigestive Anastomose  267 0,2
Art der Erkrankung der Gallenblase/Gallenwege*
Mit begleitender Entzündung der Gallenblase/Gallenwege 104 478 71,0
Gallenblasen/-gangsstein(e) mit Gallenwegsobstruktion 10 846 7,4
Begleiterkrankungen (sortiert nach Häufigkeit)*
Bluthochdruck ohne Komplikation 50 534 34,3
Adipositas 24 223 16,5
Diabetes ohne Komplikation 15 162 10,3
Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Säure-Basen-
Gleichgewichts

13 205 9,0

Kardiale Arrhytmie 10 275 7,0
Hypothyreodeismus 8 689 5,9
Chronische Lungenerkankung 7 807 5,3
Kongestive Herzerkrankung 7 205 4,9
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Tabelle 16–3

Häufigkeit der Qualitätsindikatoren und des Qualitätsindex

Qualitätsindikatoren und Qualitätsindex N %
Sterblichkeit (90 Tage) 1 701   1,2
davon im Startfall*  866   0,6
Transfusion/Blutung 5 511   3,7
davon im Startfall* 5 511   3,7
Komplikation Gallenwege/-steine (90 Tage) 3 125   2,2
davon im Startfall* – –
Sonstige Komplikationen 7 877   5,6
davon im Startfall* 6 004   4,1
Qualitätsindex** 14 651 10,0
davon im Startfall* 10 177   6,9

*  Der Startfall bezeichnet die stationäre Behandlungskette im Zusammenhang mit der Gallenblasenentfernung
** Die Anzahl (Prozentanteil) des Gesamtindex kann wegen des gleichzeitigen Auftretens von unterschiedlichen 

Qualitätsindikatoren geringer sein als die Summe der einzelnen Indikatoren

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Patienten
N %

Begleiterkrankungen (sortiert nach Häufigkeit)*
Lebererkrankung 6 123 4,2
Nierenversagen/Insuffizienz 5 609 3,8
Depression 3 861 2,6
Bluthochdruck mit Komplikation 3 717 2,5
Diabetes mit Komplikation 2 844 1,9
Neurologische Erkrankung 2 811 1,9
Koagulopathie 2 697 1,8
Periphere Gefäßkrankheit 2 659 1,8
Erkrankung der Herzklappen 2 431 1,7
Lähmung 1 621 1,1
Alkoholabusus 1 230 0,8
Rheumatische Erkrankung 1 055 0,7
Peptisches Ulkus ohne Blutung  825 0,6
Defizienzanämie  768 0,5

* Mehrfache Kodierung pro Patient möglich, daher Summe der Prozentzahlen ggf. >100 %

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Tabelle 16–2

Fortsetzung

16,5 % und ein Diabetes ohne Komplikationen bei 10,3 % der Patienten kodiert. 
Weitere Begleiter krankungen fanden sich bei weniger als 10 % der Patienten in un-
serem Kollektiv (Tabelle 16–2).

Die Häufigkeiten der untersuchten Indikatoren der Ergebnisqualität und des da-
raus abgeleiteten Qualitätsindex sind in Tabelle 16–3 dargestellt. 1,2 % der Pati-
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enten verstarben innerhalb von 90 Tagen, 0,6 % davon während der initialen Be-
handlungskette (Startfall)2. Bei 3,7 % der Patienten fand eine Blutung/Transfusion 
während des Startfalls statt, während bei 2,2 % der Patienten eine Komplikation 
verbleibender Gallensteine bzw. der Gallenwege nach dem stationären Aufenthalt 
beobachtet wurde. Sonstige Komplikationen (wie etwa Relaparatomien, Operation 
von Narbenhernien oder Rekonstruktion der Gallengänge nach dem initialen opera-
tiven Eingriff) gab es in 5,6 % der Fälle und bei 4,1 % während des stationären 
Aufenthalts. Mindestens eine dieser Komplikationen trat bei insgesamt 10,0 % der 
Patienten und bei 6,9 % der Patienten im Startfall auf.

In der Folge wurde für jeden Qualitätsindikator mittels multinomialer logis-
tischer Regressionen risikoadjustierte SMR berechnet (Abbildungen 16–1 bis 16–
4).
• Bei knapp einem Drittel der Kliniken (N = 313) verstarb keiner der operierten 

Patienten innerhalb von 90 Tagen, allerdings ergibt sich für 145 Krankenhäuser 

2 Verlegungen von Patienten nach einer Krankenhausbehandlung wurden einem Startfall zugeordnet 
(AOK-BV et al. 2007).

Abbildung 16–1
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16 (14 %) ein SMR von > 2 und für 30 (3 %) ein mehr als vierfaches risikoadjus-
tiertes Sterberisiko (SMR>4).

• Dagegen waren bei etwa 10 % der Krankenhäuser (102) keine Blutungen/Trans-
fusion im (zeitlichen) Zusammenhang mit der Cholezystektomie aufgetreten. 
Etwa 7 % der Krankenhäuser (72) weisen ein SMR >= 2 für diesen Endpunkt 
auf.

• Bei etwa einem Viertel der Krankenhäuser (264) fanden sich für den Endpunkt 
„Komplikationen an den Gallenwegen oder durch Gallengangsteine“ keine Er-
eignisse, während für etwa 10 % der Krankenhäuser (114) ein mindestens dop-
peltes Risiko für diese Komplikationen zu beobachten ist.

• Die Verteilung der risikoadjustierten sonstigen Komplikationen im Klinikver-
gleich zeigt, dass etwa 5 % der Krankenhäuser (51) keine derartigen Komplika-
tionen aufweisen und umgekehrt etwa ein gleichgroßer Anteil der Krankenhäu-
ser (48 Krankenhäuser) ein SMR >= 2 hat.

In Abbildung 16–5 ist die Verteilung der SMR nebst zugehörigen 95 %-Konfi denz-
intervallen für den Qualitätsindex dargestellt. Dabei zeigen sich nur noch für sechs 
Krankenhäuser (0,6 %) keinerlei qualitätsrelevante Ereignisse gemäß unserer Defi -

Abbildung 16–2
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Abbildung 16–3

nition, während sich für etwa 17 Krankenhäuser (1,6 %) risikoadjustiert mindes-
tens eine Verdoppelung des Auftretens des Qualitätsindex ergibt. 81 Krankenhäuser 
würden demnach als signifi kant überdurchschnittlich (7,7 %) und 63 Krankenhäu-
ser (5,6 %) als signifi kant unterdurchschnittlich eingestuft.

In Tabelle 16–4 ist eine Analyse des Qualitätsindex nach Raumordnungstypen 
des Bundesamtes für Bauwesen und Raumordnung dargestellt. Die risikoadjustierte 
Analyse beinhaltete dabei auch die Fallzahl, um regionale Effekte von Volumenef-
fekten trennen zu können. Die Ergebnisse sind aber praktisch identisch mit denen 
einer Analyse ohne Berücksichtigung der Zahl der behandelten Patienten (Ergeb-
nisse nicht dargestellt). Dabei zeigt sich für Krankenhäuser aus dem Peripherieraum 
mit sehr geringer Dichte eine um 7 % erhöhte Rate an potenziellen Komplikationen 
auf der Basis des Qualitätsindex (SMR = 1,07; 95 %-Konfidenzintervall = 1,07–
1,08). Im Zwischenraum mit geringer Dichte und im äußeren Zentralraum ergibt 
sich dagegen eine risikoadjustiert verminderte Rate an potenziellen Komplikati-
onen (SMR = 0,95; 95 % Konfidenzintervall = 0,95–0,96, bzw. SMR = 0,94; 
95 %-Konfidenzintervall = 0,93–0,94).
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16 Tabelle 16–4

Qualitätsindex nach Raumstrukturtypen des Bundesamtes für Bauwesen und Raum-
ordnung

Raumstrukturtyp Anzahl 
der Kliniken1

Fallzahl 
der Kliniken

SMR für den 
Gesamtindex

N (%) MW ± SD Mittelwert [95% KI]2

Peripherieraum mit sehr geringer Dichte   70 (6,64 %) 116,67 ± 8,64 1,07 [1,07–1,08]
Peripherieraum mit Verdichtungsansätzen 221 (20,95 %) 166,54 ± 5,82 0,99 [0,99–1,00]
Zwischenraum mit geringer Dichte   71 (6,73 %) 117,94 ± 6,88 0,95 [0,95–0,96]
Zwischenraum mit Verdichtungsansätzen 218 (20,66 %) 139,88 ± 2,25 1,00 [1,00–1,01]
Äußerer Zentralraum 151 (14,31 %) 148,48 ± 7,22 0,94 [0,93–0,94]
Innerer Zentralraum 325 (30,71 %) 124,57 ± 4,22 1,02 [1,02–1,03]

1  Bei drei Krankenhausstandorten war kein Raumstrukturtyp zuordenbar
2  Ergebnis einer multinominalen logistischen Regression; als Risikoadjustierungsvariablen wurden Alter, Ge-

schlecht, Elixhauser-Index, OP-Methode, Krankheitscharakteristika und zusätzlich Fallzahl berücksichtigt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Abbildung 16–4
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16.4 Diskussion

Die vorgelegte Arbeit stellt unseres Wissens die erste Arbeit dar, die eine einrich-
tungsübergreifende Qualitätssicherung bzw. Qualitätsmessung der Gallenblasen-
entfernung in Deutschland auf der Basis von Routinedaten adressiert. 

Bereits in früheren Arbeiten hatten wir gezeigt, dass ein hoher Anteil relevanter 
poststationärer Ereignisse nicht berücksichtigt werden kann, wenn sich die Quali-
tätsmessung ausschließlich auf den stationären Aufenthalt bezieht (Heller 2010a). 
In dem hier analysierten Kollektiv zeigte sich bei insgesamt 10,0 % der Patienten 
mindestens eine potenzielle Komplikation/ein potenziell qualitätsrelevantes Ereig-
nis nach einer Gallenblasenentfernung. Bei 3,1 % der Patienten trat dieses Ereignis 
nach dem stationären Aufenthalt auf.

Dabei ist zu betonen, dass das hier analysierte Kollektiv deutlich von dem in der 
externen stationären Qualitätssicherung definierten Kollektiv abweicht. So wurden 
akute Gallenblasenentzündungen (ICD10: K81), sonstige Krankheiten der Gallen-
blase bzw. Gallenwege (ICD10: K82, K83) wie auch akute Bauchspeicheldrüsen-

Abbildung 16–5
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entzündungen (ICD10: K85) in der vorliegenden Analyse nicht als Einschlussdia-
gnosen genutzt. Darüber hinaus wurden Patienten mit Bauchspeicheldrüsenentzün-
dungen oder Gallenblasenentfernungen im Jahr vor dem Indexaufenthalt hier nicht 
berücksichtigt. Das hier beschriebene Kollektiv besteht daher (ganz überwiegend) 
aus „elektiven Cholezystektomien“, was sich z. B. auch in einer niedrigeren Morta-
lität widerspiegelt: Die rohe Sterblichkeit beträgt 0,6 % bei den analysierten Pati-
enten (vgl. Tabelle 16–3) gegenüber ca. 1  % in der externen stationären Qualitäts-
sicherung (AQUA 2010b). Dies geschah, um die Homogenität und Vergleichbarkeit 
der Patienten wie auch der daraus abgeleiteten Qualitätskennzahlen zu erhöhen. Die 
Qualität der Versorgung von ausgeprägt akuten Gallenblasenerkrankungen wird in 
der hier vorliegenden Analyse dagegen nicht beleuchtet.

Wie in verschiedenen Vorarbeiten wurden diverse Qualitätsindikatoren zu einem 
Qualitätsindex verbunden (Heller 2008; Heller 2010a; Heller 2010b), um eine bes-
sere Diskriminationsfähigkeit und Zuverlässigkeit der Qualitätsmessung zu errei-
chen. Diese statistischen Eigenschaften von Indikatoren beschreiben, inwieweit ein 
Indikator echte Information übermitteln kann bzw. umgekehrt formuliert, wie stark 
die Messung von zufälligen Fehlern beeinträchtigt wird. Werden die von Dimick et 
al. 2004, Heller 2010b und AQUA 2011b angelegten Kriterien zur statistischen Prü-
fung auf Diskriminationsfähigkeit angewandt, ergibt sich für den hier vorgestellten 
Qualitäts index eine minimal benötigte Fallzahl von 69. Dabei wurde von der Anfor-
derung ausgegangen, dass eine Verdoppelung des Qualitätsindikators einer Klinik 
gegenüber dem Gesamtdurchschnitt mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 % auf 
einem 95 %-Signifikanzniveau entdeckt werden sollte. Für diese Rahmenbedin-
gungen bedeutet dies, dass für Krankenhäuser, die im Untersuchungsintervall min-
destens 69 Patienten behandelt haben, die Diskriminationsfähigkeit als ausreichend 
angesehen wird. In dem hier analysierten Kollektiv erreichen mehr als 80 % der 
analysierten Krankenhäuser diesen Wert. 

Unlängst hat das AQUA-Institut 242 Qualitätsindikatoren der externen statio-
nären Qualitätssicherung einer analogen statistischen Prüfung unterzogen. Weniger 
als 5 % der Indikatoren wiesen eine gleich gute oder bessere Diskriminationsfähig-
keit auf, allerdings bezogen auf alle Krankenhäuser, die die jeweilige Leistung er-
brachten. Dennoch kann für den entwickelten Qualitätsindex auch im Vergleich zu 
anderen eingeführten Qualitätsindikatoren von einer sehr guten Diskriminationsfä-
higkeit ausgegangen werden. So lassen auch die Verteilung des Qualitätsindex über 
die einzelnen analysierten Einrichtungen (Abbildung 16–5) wie auch die Anzahl der 
signifikant auffälligen Krankenhäuser eine statistisch sinnvolle Analyse zu.

Ein weiterer Vorteil eines Index ist dessen breitere Qualitätsmessung, weil sehr 
unterschiedliche Ereignisse einbezogen werden, die sowohl auf stationäre als auch 
auf poststationäre potentielle Qualitätsmängel hinweisen und auf eine regelhaft 
gleiche Weise in die Berechnung des Qualitätsindex einfließen. Dabei hatten wir 
bereits in früheren Arbeiten zur Endoprothethikversorgung über eine unterschied-
liche Gewichtung einzelner Elemente von Qualitätsindezes nachgedacht und von 
der Abteilung für Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung eine qualitative 
Evaluation mit Befragung von Patienten, Einweisern und Fachärzten durchführen 
lassen (Szecsenyi et al. 2010). Am Ende setzte sich aber die Auffassung durch, dass 
keine ausreichend objektiven Informationen vorliegen, um eine unterschiedliche 
Gewichtung einzelner Ereignisse einzuführen. Daher wurde bei der Konstruktion 
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des Qualitätsindex bewusst nur gewertet, ob eine potenzielle Komplikation vorlag 
oder nicht, anschließend eine risikobereinigte Schätzung für jeden Qualitätsindika-
tor durchgeführt und diese Ergebnisse zu einem übergreifenden Qualitätsindex ver-
rechnet. Sollte sich zu einem späteren Zeitpunkt herauskristallisieren, dass eine 
unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Indikatoren in bestimmten sachlichen 
Zusammenhängen sinnvoll ist, würde es kein Problem darstellen, eine solche Ge-
wichtung in das bestehende Modell einzuführen. Dabei soll ein Qualitätsindex auch 
keinen Ersatz für bestehende Qualitätsindikatoren darstellen, die einzelnen Indika-
toren sollen vielmehr weiter berichtet werden. Es handelt sich lediglich um eine 
zusätzliche objektiv nachvollziehbare und konsistent berechnete Information darü-
ber, wie die einzelnen Qualitätsindikatoren zusammengenommen zu bewerten sind.

Schließlich wurde auf Basis des Qualitätsindex untersucht, ob Unterschiede 
nach Raumordnungstypen zu beobachten sind. Es deutete sich ein mögliches Qua-
litätsdefizit in ausgeprägt ländlichen Regionen (Peripherieraum) an. Allerdings be-
stand kein eindeutiger Zusammenhang im Sinne eines Stadt-Land-Gradienten. In-
sofern bedarf dieser Befund noch weiterer Detailanalysen, etwa durch welche(n) 
Qualitätsindikator die beobachteten Unterschiede erklärt werden können.

16.5 Fazit

Im vorliegenden Beitrag wurde die Entwicklung eines Qualitätsmessverfahrens für 
elektive Gallenblasenentfernungen auf der Basis von Routinedaten beschrieben und er-
ste Analysen mit diesem Verfahren vorgestellt. Dabei handelt es sich um eine einrich-
tungsübergreifende Betrachtung unter Berücksichtigung stationärer und poststationärer 
Ereignisse. Da zahlreiche Probleme der Gallenblasenentfernung erst nach der stationä-
ren Entlassung offenbar werden, scheint dieses Vorgehen bei der Beurteilung dieses 
medizinischen Verfahrens besonders wichtig. Um statistisch verlässliche Qualitätsmes-
sung zu erhalten und eine breitere, umfassendere Abbildung der Ergebnisqualität in ei-
ner Kennzahl zu ermöglichen, wurden einzelne Qualitätsindikatoren ausgewiesen und 
die verschiedenen Ergebnisqualitätsindikatoren zu einem Qualitätsindex zusammenge-
fasst. Erste regionale Analysen auf Basis dieses Qualitätsindex, die allerdings weiterer 
Untersuchung bedürfen, lassen Qualitätsdefi zite in der Versorgung der elektiven Gallen-
blasenchirurgie in ländlich-peripheren Regionen vermuten. 
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17 Krankenhauspolitische Chronik 
Simone Burmann und Dirk Bürger

Das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) von Bundesgesundheitsminister Dr. 
Philipp Rösler (FDP) hatte zum Ziel, das drohende Defi zit der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in Höhe von 9 bis 11 Mrd. Euro im Jahr 2011 nachhaltig zu 
beseitigen. Es stellt die Finanzierung der GKV durch die Erhöhung der Beitragsein-
nahmen um rund 6 Mrd. Euro, durch die Einführung eines einkommensunabhän-
gigen Zusatzbeitrages sowie eines weiteren Steuerzuschusses in Höhe von 2 Mrd. 
Euro auf eine breitere Grundlage. Durch Ausgabenbegrenzungen bei Leistungser-
bringern und Krankenkassen werden rund 2,5 Mrd. Euro zusätzliche Ausgaben ver-
mieden.

Nachdem nach Auffassung der christlich-liberalen Bundesregierung die finanzi-
elle Lage der GKV stabilisiert wurde, sind mit dem Infektionsschutzgesetz und dem 
Entwurf für ein Versorgungsstrukturgesetz erste strukturverändernde und qualitäts-
verbessernde Regelungen auf den Weg gebracht worden. Mit dem Infektionsschutz-
gesetz werden die Hygieneverantwortlichkeiten neu geregelt.  Hintergrund ist die 
Tatsache, dass die Häufigkeit der schwer behandelbaren Infektionen in den Kli-
niken stark gestiegen ist. Derzeit schätzen Experten die Zahl der Krankenhausinfek-
tionen auf 400 000 bis 600 000 pro Jahr, davon seien 80 000 bis 180 000 potenziell 
vermeidbar, einschließlich der 1 500 bis 4 500 Erkrankungen mit tödlichem Aus-
gang. Durch geeignete Präventionsmaßnahmen, eine bessere Einhaltung von Hygi-
eneregeln und eine sachgerechte Verordnung von Antibiotika sowie die Berücksich-
tigung von sektorenübergreifenden Präventionsansätzen sollen Krankenhausinfek-
tionen reduziert bzw. vermieden werden. Im Mittelpunkt des Entwurfes für ein 
Versorgungsstrukturgesetz steht die Sicherstellung der flächendeckenden, bedarfs-
gerechten und wohnortnahen medizinischen Versorgung der Bevölkerung. Dieses 
Ziel soll durch eine verbesserte ärztliche Bedarfsplanung, die Einführung einer am-
bulanten spezialärztlichen Versorgung und die Stärkung der Mitwirkungsrechte der 
Länder erreicht werden. 

Die Erfolge bzw. Auswirkungen seiner gesundheitspolitischen Entscheidungen 
wird Philipp Rösler, der als erster Arzt das Amt des Gesundheitsministers innehatte, 
allerdings nicht mehr zu verantworten haben. Denn nachdem er am 13. Mai 2011 
Guido Westerwelle sowohl als Vorsitzenden der FDP als auch als Vizekanzler abge-
löst hatte, übernahm er – nach nur 20 Monaten als Gesundheitsminister – von Rai-
ner Brüderle (FDP) das Amt des Bundeswirtschaftsministers. Der bisherige parla-
mentarische Staatssekretär und langjährige gesundheitspolitische Sprecher der 
FDP-Bundestagsfraktion, Daniel Bahr, wird Nachfolger Röslers und jüngster 
Minister in der Geschichte des Bundesgesundheitsministeriums. Bundespräsident 
Christian Wulff, der Daniel Bahr in Anwesenheit von Kanzlerin Angela Merkel 
(CDU) die Ernennungsurkunde überreicht, weist während der Übergabe noch auf 
folgendes hin: „Sie können sich niemals herausreden, sie hätten es nicht gewusst, 
was Sie erwartet.“ Und was kann von Bahr erwartet werden? Zum einen die Umset-
zung des von seinem Vorgänger auf den Weg gebrachten Versorgungsstrukturge-
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setzes, mit dem in Deutschland die Weichen für eine bessere medizinische Versor-
gung gestellt werden sollen. Zum anderen –und hier könnte Minister Bahr erstmals 
auch selbst gestalterisch tätig werden – die Reform der Vergütung der allgemeinen 
Krankenhausleistungen für die Psychiatrie und Psychosomatik ab dem Jahr 2013. 
Statt nur die Vorgaben des § 17d Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) umzu-
setzen und somit rein technische Vorgaben zu machen, könnte er hier Maßstäbe für 
eine versorgungs- und patientenorientierte Umstellung setzen, die auch die Ent-
wicklung eines sektorenübergreifenden Versorgungs- und Vergütungssystems zu-
lässt. Ob ihm dies allerdings auch angesichts der Herausforderung der Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung und des Versorgungsstrukturgesetzes sowie der 
stets aktuellen Finanzierungsfragen der GKV gelingen wird, bleibt mit Spannung in 
den nächsten Monaten abzuwarten. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

4. Juli 
2011

Selbstverwal-
tung

GKV-Spitzenver-
band: 2. Bericht 
zum Pflegesonder-
programm für die 
Budgetjahre 2009 
und 2010

Der GKV-Spitzenverband stellt fest, dass auch im Jahr 
2010 die Nutzung des Pflegesonderprogramms auf 
konstant hohem Niveau erfolgte. So haben mehr als 
1 000 Krankenhäuser das Pflegesonderprogramm in 
Anspruch genommen und rund 5 400 zusätzliche 
Stellen für Pflegekräfte vereinbart. Diese Stellen 
finanzierten die gesetzlichen Krankenkassen mit 
175 Mio. Euro. Mit dem Finanzvolumen aus dem Jahr 
2009 von 181 Mio. Euro sind in beiden Jahren 
kumulativ über 500 Mio. Euro an die Krankenhäuser 
geflossen. Bundesweit konnten damit etwa 10 700 
Pflegestellen finanziert werden. 

Ob aus den zur Verfügung gestellten Finanzmitteln 
tatsächlich Pflegestellen geschaffen werden, zeigen 
die Bestätigungen der Jahresabschlussprüfer. Erste 
Ergebnisse für 2009 belegen einen klaren Zuwachs an 
Pflegekräften, obwohl rund 30 Prozent der vereinbarten 
Stellen noch nicht per Bestätigung nachgewiesen 
wurden. Für 2010 liegen die Bestätigungen nur in 
Ausnahmefällen vor. 

„Das Sonderprogramm war erfolgreich und hat 
geholfen, die pflegerische Versorgung im Krankenhaus 
zu stärken. Eine Verlängerung des Pflegesonderpro-
gramms ist jedoch nicht notwendig, da hochaufwän-
dige Pflege ab 2012 im DRG-Fallpauschalensystem 
zusätzlich vergütet wird“, betont Johann-Magnus von 
Stackelberg, stellvertretender Vorstandsvorsitzender des 
GKV-Spitzenverbandes. 

1. Juli 
2011

Selbstverwal-
tung

Landesbasisfall-
werte (LBFW) 
für 2011 sind 
bundesweit 
vereinbart und 
genehmigt

Nach der Genehmigung des Berliner Landesbasisfall-
wertes liegen nun bundesweit alle Werte für 2011 vor. 
Der niedrigste LBFW liegt in Mecklenburg-Vorpommern 
bei 2 880 Euro, der höchste in Rheinland-Pfalz bei 
3 130,14 Euro (vgl. www.aok-gesundheitspartner.de).

30./29. 
Juni 2011

Selbstverwal-
tung

Beschlüsse der 
84. Gesundheits-
minister konferenz

Die für Gesundheit zuständigen Ministerinnen und 
Minister, Senatorinnen und Senatoren fordern Nach-
besserungen bei der Finanzierung der EHEC-Fälle sowie 
bei der Entwicklung des Entgeltsystems nach § 17d. 
So sollen die Krankenkassen ihrer Verantwortung 
nachkommen und die EHEC-Leistungen lösungsorien-
tiert mit den Krankenhäusern verhandeln und z. B. von 
Mehrerlösausgleichszahlungen und Mehrleistungsab-
schlägen absehen. Weiterhin bewertet die GMK die 
aktuelle Entwicklung des neuen Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosomatische Leistungen 
nach § 17d KHG kritisch. Nicht erkennbar ist, wie der 
gesetzgeberische Auftrag, ein durchgängiges, 
leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergütungs-
system zu entwickeln, umgesetzt wird. Aus Sicht 
der GMK ist es unerlässlich, dass die psychiatrischen 
Institutsambulanzen und die derzeit erprobten 
alternativen sektorübergreifenden Finanzierungs-
modelle mit in das Vergütungssystem einbezogen 
werden. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

28. Juni 
2011

Politik BMG vergibt 
Studie zu 
Landesbasisfall-
werten

Zur wissenschaftlichen Untersuchung über die Ursachen 
unterschiedlicher Landesbasisfallwerte hat das BMG 
das Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsfor-
schung (RWI) in Kooperation mit Professor Stefan 
Felder von der Universität Basel sowie die Unterneh-
mensberatung ADMED beauftragt. Durch die Studie 
sollen die maßgeblichen Einflussgrößen und ihr 
Erklärungsbeitrag auf die Höhe der Landesbasisfall-
werte identifiziert werden. Neben empirischen 
Untersuchungen sollen auch ausgewiesene Experten 
und Krankenhäuser befragt werden. 

27. Juni 
2011

Wissenschaft Endbericht 
des zweiten 
Forschungs zyklus 
zur G-DRG-
Begleitforschung

Das G-DRG-System hat weder zu Qualitätseinbußen in 
der stationären Versorgung noch zu Leistungsverlage-
rungen in andere Versorgungsbereiche geführt. So 
zeigen es die wesentlichen Ergebnisse des Endberichts 
des zweiten Forschungszyklus zur G-DRG-Begleitfor-
schung nach § 17b Abs. 8 KHG. Untersucht wurden die 
Jahre 2006–2008 und damit der Kern der Konvergenz-
phase. Die zum ersten Mal erhobenen Mortalitätsraten 
im Anschluss an einen stationären Aufenthalt weisen 
durchweg auf eine positive Qualitätsentwicklung hin. 
Die auch erhobenen poststationären Arzt-Patienten-
Kontakte im vertragsärztlichen Bereich entsprechen 
dem allgemeinen Trend von Arztbesuchen und weisen 
keine Steigerung in Verbindung mit einem vorherigen 
stationären Aufenthalt auf.

21. Juni 
2011

Selbstverwal-
tung

Behandlungsfeh-
ler-Statistik der 
Bundesärzte-
kammer

Aus der Behandlungsfehler-Statistik 2010 geht hervor, 
dass Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen 
bei den Ärztekammern insgesamt 7 355 Anträge zu 
mutmaßlichen Behandlungsfehlern bearbeitet haben. 
In 2 199 Fällen wurde ein Behandlungsfehler oder 
Risikoaufklärungsmangel ermittelt (70,1 Prozent). Wie 
im Vorjahr führten die Diagnosen Knie- und Hüftge-
lenksarthrose sowie Unterarm-, Unterschenkel und 
Sprunggelenksfrakturen zu den häufigtsen Behand-
lungsfehlervorwürfen. 

10. Juni 
2011

Gesetzgebung Referenten-
entwurf für ein 
Versorgungs-
strukturgesetz 
(GKV-VStG) liegt 
vor

Der Referentenentwurf „Gesetz zur Verbesserung 
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung – GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
(GKV-VStG)“ sieht nur geringfügige Änderungen im 
Vergleich zum Arbeitsentwurf vom 27. Mai vor. Der 
Kabinettsentwurf soll am 03.08.2011 beschlossen 
werden.  

9. Juni 
2011

Gesetzgebung Bundestag 
beschließt 
Infektions-
schutzgesetz

Mit den Stimmen von CDU/CSU und FDP beschließt der 
Deutsche Bundestag den „Gesetzentwurf zur Änderung 
des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze“ in 
2. und 3. Lesung. Das Gesetz sieht u. a. vor, dass die 
Krankenhäuser Hygienebeauftragte einstellen müssen. 
Um diese Vorgabe umsetzen zu können, wird den 
Kliniken eine Übergangsfrist von fünf Jahren einge-
räumt. Der Bundesrat beschließt das Gesetz am 
08.07.2011, damit dies Mitte Juli in Kraft treten kann.  
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

8. Juni 
2011

Selbstverwal-
tung

Universitätsklinika 
wollen höhere 
Vergütung für die 
Behandlung von 
EHEC-Patienten

Der Verband der Universitätsklinika Deutschland (VUD) 
fordert, dass sämtliche EHEC-Fälle außerhalb des 
vereinbarten Budgets mit den Krankenkassen zum 
vollen Preis abgerechnet werden. In der Presseerklä-
rung „Geld für Gurken und Tomaten, aber nicht für 
die Krankenversorgung“ führt Vorstandsmitglied Dr. 
Andreas Tecklenburg aus: „ Wir Krankenhäuser mit 
Maximalversorgung können nicht das gesellschaftliche 
Risiko für Epidemien und Seuchen tragen.“ 

31. Mai –
3. Juni 
2011

Selbstverwal-
tung

114. Deutscher 
Ärztetag in Kiel

Zur Eröffnung des 114. Deutschen Ärztetages in Kiel 
spricht auch der seit 19 Tagen amtierende Bundesge-
sundheitsminister Daniel Bahr (FDP). Bahr bedankt sich 
als Erstes bei den Ärzten und dem Pflegepersonal für 
deren Einsatz zur Versorgung der Patientinnen und 
Patienten in Folge der EHEC-Epidemie. Auf der 
Tagesordnung steht insbesondere das anstehende 
Versorgungsgesetz, die Organ- und Gewebespende und 
die Stärkung der palliativmedizinischen Versorgung.

27. Mai 
2011

Gesetzgebung Arbeitsentwurf 
für das geplante 
Versorgungsstruk-
turgesetz liegt vor

Der Arbeitsentwurf für ein „Gesetz zur Verbesserung 
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung“ umfasst 150 Seiten und ist mit dem 
BMG und den Ländern geeint. Mit dem Gesetz zur 
Verbesserung der Versorgungsstrukturen sollen die 
Rahmenbedingungen für die ambulante und stationäre 
Versorgung in Deutschland verbessert werden. Ein 
Schwerpunkt sollen die sich abzeichnenden Probleme 
bei der ambulanten ärztlichen Versorgung auf dem 
Lande sein. 

Der Arbeitsentwurf beruht im Wesentlichen auf den 
bisher bekannten Eckpunkten und enthält folgende 
Kernthemen:

• Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung
• Reform des vertragsärztlichen Vergütungssystems
• Reform des vertragszahnärztlichen Vergütungssys-

tems
• Ambulante spezialärztliche Versorgung
• Innovative Behandlungsmethoden 
• Weiterentwicklung der Strukturen des G-BA
• Stärkung wettbewerblicher Handlungsmöglichkeiten 

der Krankenkassen
• Weitere Regelungen, wie bspw. die Modifizierung der 

Zulassungsregelungen der MVZs

Den stationären Sektor betrifft vor allem die neue 
ambulante spezialärztliche Versorgung. Diese Rege-
lung soll ein „reibungsloseres Ineinandergreifen von 
stationärer und ambulanter Versorgung gewährleis-
ten“. Dazu soll „schrittweise ein sektorverbindender 
Versorgungsbereich der ambulanten spezialärztlichen 
Versorgung eingeführt“ werden. Daneben sind Rege-
lungen zum Entlassmanagement, zur Mitaufnahme 
einer Pflegekraft, zur Vertraulichkeit der Kalkulations-
daten der Entgeltsysteme nach § 17b und § 17d KHG 
und zur Übermittlung des unveränderbaren Teils der 
Krankenversichertennummer im Datensatz nach § 21 
KHEntgG geplant. 
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16. Mai 
2011

Politik Bundesregierung 
beantwortet 
Anfrage „Ent-
wicklungsstand 
bei der neuen 
elektronischen 
Gesundheitskarte“

Die Bundesregierung hält in ihrer Antwort (Drs. 17/5838) 
an der Einführung der elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) fest. Sie weist jedoch darauf hin, dass die Anwen-
dung schrittweise eingeführt wird, sobald sie sich in den 
Testverfahren als sicher und praxistauglich erwiesen hat. 
Des Weiteren betont sie, dass die konkrete Ausgestal-
tung der Telematikinfrastruktur Aufgabe der Selbst-
verwaltung ist und somit auch die konkret anfallenden 
Kosten sowie der konkret anfallende Nutzen der An-
wendungen der elektronischen Gesundheitskarte und 
der Telematikinfrastruktur in hohem Maße von deren 
Entscheidungen abhängen. Die Organisationen der 
Selbstverwaltung sind hierbei den Grundsätzen der 
Wirtschaftlichkeit verpflichtet.

12. Mai 
2011

Politik Bundespräsident 
überreicht 
Daniel Bahr die 
Ernennungsurkun-
de als Minister

Bundespräsident Christian Wulff übergibt Daniel Bahr, 
dem 34-jährigen FDP-Bundestagsabgeordneten und 
bisherigen parlamentarischen Staatssekretär im BMG, 
die Ernennungsurkunde zum Gesundheitsminister. 

Im Amt bestätigt Daniel Bahr als parlamentarische 
Staatssekretärin Annette Widmann-Mauz (CDU) und 
beruft die bisherige stellvertretende Fraktionsvorsitzen-
de der FDP Ulrike Flach.

12. Mai 
2011

Wissenschaft RWI legt 
Krankenhaus 
Rating Report 
2011 vor

„Die fetten Jahre sind vorbei“ lautet der Titel des 
7. Reports zur wirtschaftlichen Situation deutscher 
Kliniken“. Im Jahr 2009 befanden sich 12 Prozent der 
Kliniken im roten Bereich mit erhöhter Insolvenzgefahr 
und 75 Prozent im grünen Bereich. Im Vergleich zu 
2008 hat sich die wirtschafltiche Lage der Kliniken 
verbessert, da damals noch 14 Prozent der Klinken im 
roten Bereich und 69 Prozent im grünen Bereich lagen. 
Die öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser schneiden 
signifikant schlechter ab als private und freigemeinnüt-
zige Häuser. Die Autoren prognostizieren, dass sich 
ohne Gegenmaßnahmen die Situation ab 2011 wieder 
verschlechtern wird und die Kosten stärker steigen als 
die Erlöse. RWI-Präsident Schmidt, der auch einer der 
fünf Wirtschaftsweisen ist, sparte nicht mit Vorwürfen 
an die Politik: Durch „Reinpumpen von Mitteln“ habe 
die Politik in den Jahren 2009 und 2010 den Anschein 
von „guten Jahren“ erweckt. Jetzt, da die Mittelzu-
flüsse nachließen, steige der Druck auf die Kliniken. 

5. Mai 
2011

Politik Bundesregierung 
beantwortet 
Kleine Anfrage zu 
„Fehlerhafte 
Krankenhaus-
abrechnungen“

Nachdem bereits im Jahr 2010 eine Kleine Anfrage der 
SPD-Bundestagsfraktion (Drs. 17/2045) zu diesem 
Thema gestellt wurde, liegt nun auch die Antwort der 
Bundesregierung (Drs. 17/5742) auf die Kleine Anfrage 
der Fraktion „DIE LINKE“ (Drs. 17/5646) vor. Die 
Bundesregierung weist darauf hin, dass keine amtliche 
Statistik existiert, die die Anzahl der überzahlten 
Krankenhausabrechungen durch die GKV erfasst. Laut 
Zahlen des GKV-Spitzenverbandes liegt die Falschab-
rechnungsquote im Jahr 2009 bei 44,2 Prozent und die 
Höhe des durchschnittlichen Rückzahlungsbetrags bei 
1 100 Euro. Als die häufigsten Prüfgründe werden die 
primäre und sekundäre Fehlbelegung, d. h. die 
stationäre Behandlungsnotwendigkeit und die 
Verweildauer sowie die Kodierung genannt. 
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12. April 
2011

Politik Bundesrechnung-
hof legt Ergebnisse 
zu fehlerhaften 
Krankenhaus-
abrechnungen 
vor

Der Bundesrechnunghof kritisiert in seinem neuesten 
Prüfbericht (Drs. 17/5350) die hohe Fehlerquote bei der 
Abrechnung von Krankenhausleistungen. Er stellt fest, 
dass 30 % der geprüften Abrechnungen fehlerhaft sind 
und dass damit rund 875 Mio. Euro zu Unrecht von den 
Krankenkassen an die Krankenhäuser gezahlt wurden. 
Vorgeschlagen wird, dass Krankenhäuser Strafzah-
lungen bei nachgewiesener fehlerhafter Abrechnung 
leisten. Das BMG hat diesen Vorschlag des Bundesrech-
nungshofes zurückgewiesen. Unter anderem betont das 
BMG, die Einführung einer Aufwandspauschale für 
Krankenhäuser sei nicht sinnvoll, weil es sich dabei um 
eine pauschalierte Strafzahlung handeln würde und die 
Krankenhäuser keinen Einfluss auf den Umfang des 
Prüfgeschehens und den damit verbundenen Aufwand 
hätten. 

8. April 
2011

Gesetzgebung Eckpunkte für ein 
Versorgungsgesetz 

Nach etlichen Vorschlägen und Positionspapieren zum 
geplanten Versorgungsgesetz ist mit den Eckpunkten 
nun sowohl innerhalb der Regierungskoalition als auch 
in den gemeinsamen Beratungen mit den Ländern der 
Durchbruch gelungen. 

Die wesentlichen Regelungen enthalten folgende 
Inhalte:

Bedarfsplanung:
• Flexibilisierung der ärztlichen Bedarfsplanung. Die 

zwingende Orientierung an Stadt- und Landkreisen 
entfällt. 

• Der G-BA erhält die Option, die Bedarfsplanung 
differenziert nach hausärztlicher, fachärztlicher und 
spezialisierter fachärztlicher Versorgung zu gestalten. 

• Innerhalb einer Planungsregion sollen Arztsitze nur 
dann verlegt werden dürfen, wenn aus Versorgungs-
sicht nichts entgegensteht.

Beteiligung der Länder:
• Beteiligungsrechte der Länder gegenüber den 

Landesausschüssen werden entsprechend denen des 
Bundes gegenüber dem G-BA ausgestaltet. Die 
Länder erhalten ein Teilnahme- und Mitberatungs-
recht. 

• Länder entsenden Vertreter in den G-BA und erhalten 
ein Mitberatungs- und Initiativrecht.

• Länder erhalten ein Beanstandungs- und Initiativ-
recht für Verträge nach §§ 73b, 73c und 140 a ff 
SGB V. 

Verbesserungen für die Vertragsärzte:
• Vertragsärzte können auf Antrag von ihrer 

Residenzpflicht befreit werden, sofern keine 
Versorgungsgründe dagegen sprechen. 

• Veränderung im Verfahren zur Wirtschaftlichkeits- 
und Abrechnungsprüfung

Weiteres:
• Delegationsmöglichkeiten für ärztliche Leistungen 

sollen besser genutzt werden.
• Erhöhung der Studienplatzzahlen und Änderungen 

im Auswahlverfahren für das Medizinstudium
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8. April 
2011

Gesetzgebung Eckpunkte für ein 
Versorgungsgesetz 

Zum möglichen Versorgungsgesetz hat die AG Gesund-
heit der SPD das Positionspapier „Entscheidend ist die 
Patientenperspektive“ beschlossen. Inhaltlich sieht 
auch die SPD Weiterentwicklungsbedarf bei der Be-
darfsplanung und sektorübergreifenden Versorgung, 
dem Vertragsarztrecht und der hausärzlichen Ver-
sorgung sowie der Medizinerausbildung und der Verein-
barkeit von Familie und Beruf. 

6. April 
2011

Politik Sondertreffen 
GMK zum Ver-
sorgungsgesetz 

Nach langwierigen und zähen Verhandlungen einigen 
sich die Gesundheitsminister von Bund und Ländern auf 
Eckpunkte für ein Versorgungsgesetz. Insgesamt zeigen 
sich die Länder zufrieden, dass ihnen mehr Rechte 
zugesprochen wurden. Die rheinland-pfälzische 
Gesundheitsministerin Malu Dreyer reagiert enttäuscht, 
da keine stärkere Delegation von ärztlichen Aufgaben 
auf Schwestern und Pfleger angepeilt wurde. 

6. April 
2011

Politik Antwort der Bun-
desregierung 
auf die Anfrage 
„Aktueller Stand 
zur Umsetzung des 
Förderprogramms 
für zusätzliches 
Pflegepersonal in 
Krankenhäusern“

Die Bundesregierung lässt in ihrer Antwort (Drs. 
17/5372) auf die GRÜNEN-Anfrage keinen Zweifel 
an der Wirksamkeit des Förderprogramms. Details zum 
Umsetzungsstand fehlen, da der 2. Bericht des GKV-
Spitzenverbandes für das Budgetjahr 2010 noch 
aussteht. Das bezieht sich auch auf die Kritik in den 
Stuttgarter Nachrichten zu Fehlentwicklungen des 
Programms.

6. April 
2011

Wissenschaft Gesundheitsaus-
gaben um 5,2 % 
gestiegen  

Laut Destatis betrugen die Ausgaben für Gesundheit in 
Deutschland im Jahr 2009 insgesamt 287,3 Mrd. Euro. Im 
Vergleich zum Vorjahr haben sich die Ausgaben damit 
um 13,8 Mrd. Euro oder 5,2 % erhöht. Dieser Anstieg 
liegt deutlich über den Wachstumsraten der Vorjahre: 
Zwischen 2000 und 2008 wuchsen die Ausgaben im 
Durchschnitt jährlich um 2,7 %. Im stationären Sektor 
wurden im Jahr 2009 mit 100,2 Mrd. Euro 5,8 % mehr 
aufgewendet als im Vorjahr. Davon entfielen mit 71 Mrd. 
Euro der größte Anteil auf die Krankenhäuser, die mit 
einem Ausgabenwachstum von 6,4 Prozent bzw. 4,3 
Mrd. Euro zum überdurchschnittlich starken Anstieg des 
stationären Sektors beitrugen. Dieser Ausgabenanstieg 
war auch durch das KHRG bedingt, das u. a. eine 
anteilige Finanzierung der Tariflohnerhöhungen und 
Pflegestellen durch die Kostenträger vorsah. 

6. April 
2011

Politik Endoprothesen-
register 
Deutschland 
startet

Mit Hilfe des Endorprothesenregisters Deutschland 
(EPRD) sollen mögliche Probleme bei künstlichen Hüft- 
und Kniegelenken leichter identifiziert werden. In 
Deutschland gehört das Einsetzen von künstlichen Hüft- 
und Kniegelenken zu den häufigsten Operationen. Rund 
390 000 solcher Prothesen wurden im Jahr 2009 
eingebaut. Ab sofort werden im EPRD die entsprechenden 
Behandlungsdaten gesammelt und wissenschaftlich 
ausgewertet. Die Analysen im EPRD sollen u. a. Erkennt-
nisse über die Gründe von Wechseloperationen (ca. 
35 000 jährlich) bringen. Daraus ableitend kann die 
Behandlungsqualität zukünftig gesteigert und letztlich 
können auch z. B. durch weniger Wechseloperationen 
Kosten eingespart werden. Prof. Dr. Hassenpflug, Ge-
schäftsführer der EPRD gGmbH, führt aus: „Beispiele aus 
anderen Ländern zeigen, dass sich mit Hilfe eines 
Endoprothesenregisters die Rate der vermeidbaren 
Wechseloperationen deutlich senken lässt.“ 
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30. März 
2011

Politik Antwort zur 
Anfrage 
„Umsetzung des 
Entgeltsystems in 
der Psychiatrie 
nach § 17d KHG“

Die Bundesregierung antwortet auf die Kleine Anfrage 
der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen (Drs. 17/5310). 
Die gestellten Fragen zielen u. a. auf die Umsetzung 
der Personalausstattung nach der Psych-PV und der 
weiteren Ausgestaltung des neuen Entgeltsystems ab. 
Insbesondere zur Anhebung der Personalausstattung 
nach der Psych-PV kann die Bundesregierung keine 
Aussagen machen, da auf eine gesetzlich normierte 
Transparenzregelung verzichtet wurde. 

23. März 
2011

Rechtsprechung Urteil des 
Bundessozialge-
richts zur 
ambulanten 
Krankenhausbe-
handlung

Das BSG erlegt Krankenhäusern, die ambulante 
Operationen nach § 115b SGB V durchführen, eine 
deutliche Wettbewerbsbeschränkung auf (Az. B 6 KA 
11/10 R). So urteilten die Richter, dass Krankenhäuser 
nach § 115b SGB V „nur in dem Rahmen tätig werden 
dürfen, der ihnen zugewiesen ist“. Demnach dürfen 
ambulante Operationen nur von angestellten Kran-
kenhausärzten oder fest gebundenen Belegärzten, 
jeweils in Verbindung mit einem Anästhesisten des 
Krankenhauses, durchgeführt werden. Diese Argumente 
ergeben sich aus § 115b SGB V und dem darauf 
basierenden AOP-Vertrag. 

23. März 
2011

Politik Anhörung im 
Gesundheitsaus-
schuss zur Aus-
weitung des 
Anspruchs auf 
häusliche 
Krankenpflege

Der Gesundheitsausschuss des Bundestags führt eine 
Anhörung zum Grünen-Antrag „Versorgungslücke nach 
Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer 
Behandlung schließen“ (Drs. 17/2924) durch. Der 
Antrag zielt im Kern auf die Erweiterung des im SGB V 
verankerten Anspruchs auf häusliche Krankenpflege. 
Dabei soll ein Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung im Rahmen der häuslichen 
Krankenpflege auch dann verordnungsfähig sein, wenn 
kein unmittelbarer Bedarf an behandlungspflegerischen 
Leistungen besteht. Der GKV-Spitzenverband lehnt eine 
gesetzliche Leistungsausweitung in der vorgeschla-
genen Form ab, weil diese vom originären Versorgungs-
auftrag der Krankenversicherung abweichen würde, 
nämlich Krankenbehandlung dann zu gewähren, wenn 
sie nach ärztlicher Einschätzung erforderlich ist, um 
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu 
lindern. 

22. März 
2011

Gesetzgebung Grundlagenpapier 
für ein Patienten-
rechtegesetz 

Im Koalitionsvertrag vom 26.10.2009 hat sich die 
Bundesregierung dazu verpflichtet, die Rechte von 
Patienten und Patientinnen in einem eigenen Gesetz zu 
regeln. Mit dem Gesetz wird das Ziel verfolgt, Trans-
parenz über die bereits heute bestehenden umfang-
reichen Rechte der Patientinnen und Patienten 
herzustellen, die tatsächliche Durchsetzung dieser 
Rechte zu verbessern, zugleich Patientinnen und 
Patienten im Sinne einer verbesserten Gesundheitsver-
sorgung zu schützen und insbesondere im Falle eines 
Behandlungsfehlers stärker zu unterstützten. 

Das Grundlagenpapier enthält sieben Themenbe-
reiche mit den zentralen Anliegen:
1. Neujustierung des Behandlungsvertrages mit 

Aufklärungs- und Dokumentationspflicht
2. Förderung der Fehlervermeidungskultur
3. Kodifizierung eines umfassenden Haftungssystems
4. Stärkung der Verfahrensrechte bei Verdacht auf 

Behandlungsfehler
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22. März 
2011

Gesetzgebung Grundlagenpapier 
für ein Patienten-
rechtegesetz 

5. Stärkung der Rechte gegenüber Leistungsträgern
6. Stärkung der Patientenbeteiligung
7. Informationsverbesserung der Patienten über ihre 

Rechte

Am 05. April veröffentlicht die Grünen-Fraktion ihr 
Eckpunktepapier für ein PatientInnenrechtegesetz. 
Teilweise ist dies weitergehender als das BMG-Papier, 
bspw. wird die erweiterte Beratungspflicht für Ärzte als 
wichtiger Baustein angesehen. 

18. März 
2011 

Politik Entschließungs-
antrag zur Aus-
breitung von 
MRSA-Infektionen

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung in der 
angenommenen Entschließung zur Vermeidung von 
MRSA-Infektionen (Drs. 98/11), dass die bundeseinheit-
liche Kostenerstattung für Screeninguntersuchungen 
auf MRSA und weitere multiresistente Erreger durch die 
GKV gewährleistet ist. Zudem sollen die Krankenkassen 
auch die notwendigen Sanierungsmaßnahmen in 
Krankenhäusern, Arztpraxen, Pflege- und Rehaeinrich-
tungen erstatten. Die Initiative zu diesem Antrag ist 
vom Land Baden-Württemberg ausgegangen. 

16. März 
2011

Gesetzgebung Kabinettsbe-
schluss: Kranken-
haushygienegesetz 
wird zum Infek-
tionsschutzgesetz

Unter dem neuen Titel „Gesetz zur Änderung des 
Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze“ 
beschließt das Kabinett das sog. Omnibusgesetz. 
Gegenüber dem Referentenentwurf sind keine 
wesentlichen Änderungen vorgenommen worden. 
Bundesgesundheitsminister Rösler bezeichnet den 
Beschluss als einen „Meilenstein auf dem Weg zu 
besseren Hygienestandards in Deutschland. Patien-
tinnen und Patienten können sich künftig auf 
bundesweit einheitliche Kriterien verlassen. Außerdem 
müssen Krankenhäuser Qualitätsberichte veröffent-
lichen, in denen die jeweiligen Hygieneergebnisse 
aufgeführt werden. Damit stärken wir die Informations-
rechte der Bürger.“

Nach dem parlamentarischen Zeitplan erfolgt die
1. Lesung im Bundestag am 25.03.2011 und der 
1. Durchgang im Bundesrat am 15.04.2011. Das 
Inkrafttreten ist für Mitte Juli geplant. 

1. März 
2011

Gesetzgebung FDP: Überlegungen 
zu einem 
Versorgungsgesetz

Die Mitglieder der FDP-Fraktion fordern in ihrem Posi-
tionspapier „Überlegungen zu einem Versorgungsge-
setz“ auch für den stationären Sektor wesentliche 
Maßnahmen:

• Für die Schnittstelle zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung muss ein fairer Wettbewerbs-
rahmen gefunden werden. Dazu gehört, dass 
niedergelassene und in Krankenhäusern tätige 
Fachärzte gleichen Anforderungen und Qualitäts-
standards unterliegen müssen und dass gleiche 
Maßstäbe bei der Finanzierung angelegt werden.

• Medizinische Versorgungszentren können eine 
sinnvolle Ergänzung und für Ärzte ein Weg sein, eine 
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu 
erreichen. Nur Vertragsärzte und Krankenhäuser sollen 
gründungsberechtigt sein. Die Rechtsform einer 
Kapitalgesellschaft soll ausgeschlossen sein. Daneben 
soll der ärztliche Leiter selbst im MVZ tätig sein, um 
sicherzustellen, dass er tatsächlich Einwirkungsmög-
lichkeiten auf die Abläufe des MVZ hat.
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1. März 
2011

Gesetzgebung FDP: Überlegungen 
zu einem Versor-
gungsgesetz

• Delegationsmöglichkeit zur Entlastung von Ärzten 
und Prüfung, welche ärztlichen Aufgaben auf andere 
Berufsgruppen übertragen werden können. 

• Aussagen zum Medizinstudium, Ausbildung und 
Weiterbildung sowie Stärkung der Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf.

1. März 
2011

Wissenschaft Krankenhaus-
kosten erreichen 
2009 77 Mrd. Euro 

Laut Destatis betrugen die Gesamtkosten der 2 084 
Krankenhäuser in Deutschland im Jahr 2009 insgesamt 
77,1 Mrd. Euro. Das waren 4,5 Mrd. Euro oder 
6,1 Prozent mehr als im Vorjahr. Die Kosten der 
rein stationären Krankenhausversorgung (bereinigte 
Kosten), die sich aus der Differenz zwischen den 
Gesamtkosten und den Kosten für nichtstationäre 
Leistungen ergeben, lagen bei 67,2 Mrd. Euro. Die 
durchschnittlichen stationären Krankenhauskosten 
je Behandlungsfall betrugen damit bundesweit 
3 772 Euro. Gegenüber 2008 ist das eine Zunahme 
von 4,5 Prozent. 

24. Fe-
bruar 
2011

Gesetzgebung Positionspapier 
des BMG für ein 
Versorgungsgesetz

Das BMG legt einen „Entwurf eines Positionspapiers 
zum geplanten Versorgungsgesetz“ und einen „Entwurf 
ambulante spezialärztliche Versorgung“ vor. Zuvor hat 
die AG Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion 
ein 14-Punkte-Papier zur Reform der medizinischen 
Versorgung beschlossen. 

Das BMG-Papier umfasst sieben Schwerpunkt-
themen:

• Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung
• Medizinische Versorgungszentren
• Ambulante spezialärztliche Versorgung
• Vertragszahnärztliche Versorgung
• Innovative Behandlungsmethoden
• Wettbewerb
• Zuweisung gegen Entgelte

Deutlich wird, dass die Länder durch klare Befugnisse
in den Landesausschüssen und ein Mitsprache- und 
Mitentscheidungsrecht bei der Bedarfsplanung im G-BA 
noch mehr Einflussnahmemöglichkeiten erhalten. Dies 
bestätigt Stefan Grüttner, hessischer Gesundheitsminis-
ter und aktueller Vorsitzender der GMK: „Man wolle 
einen Fuß in der Türe haben“. 

17. Fe-
bruar 
2011

Selbstverwal-
tung

Weiteres Vorgehen 
des G-BA im 
Bereich Früh-
geburten und 
Mindestmenge

Der G-BA beschließt, die Erhöhung einer Mindest-
behandlungsfallzahl bei der Versorgung Früh- und 
Neugeborener mit einem Geburtsgewicht von unter 
1250 Gramm für alle betroffenen Kliniken bis zum 
Beschluss im Hauptsacheverfahren auszusetzen.

Nach dem LSG-Beschluss betont Dr. Hess, unpartei-
ischer Vorsitzender des G-BA: „Sollte dieser Beschluss 
in der Hauptsache bestätigt werden, muss das ge-
samte Instrumentarium von Mindestbehandlungsfall-
zahlen als Maßnahme der Qualitätssicherung in Frage 
gestellt werden. Insbesondere der vom LSG geforderte 
evidenzbasierte Beleg eines Schwellenwertes als 
Grundlage der Einführung einer Mindestbehandlungs-
fallzahl ist für keinen der bisher gefassten Beschlüsse 
erbringbar.“
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16. Fe-
bruar 
2011

Wissenschaft Marburger Bund: 
Lt. Hochrechnung 
12 000 Arztstellen 
unbesetzt

Der Marburger Bund beauftragte eine Mitgliederbe-
fragung zur beruflichen Situation der angestellten 
Ärztinnen und Ärzte. Zentrales Ergebnis der Studie ist, 
dass die Arbeitsbelastung der rund 140 000 Kranken-
hausärzte bedingt durch Bereitschaftsdienste, Überstun-
den, Leistungsverdichtung, Ökonomisierung und einen 
hohen Personalmangel nach wie vor sehr hoch ist. Laut 
Befragung sind im Durchschnitt 1,5 Arztstellen pro 
Krankenhausabteilung unbesetzt. Hochgerechnet auf 
alle rund 8 500 Fachabteilungen könnten demnach 
mehr als 12 000 Arztstellen in Klinken nicht besetzt 
werden. Den Unterschied zu den Ergebnissen des DKI 
erklärte der Vorsitzende des MB Henke damit, dass in 
den Krankenhäusern ca. 4 000 Honorarärzte eingesetzt 
würden und deren Stellen als besetzt gemeldet würden, 
der Einschätzung der Belegschaft nach aber unbesetzte 
Stellen seien.  

18.–16. 
Februar 
2011

Gesetzgebung Bund-Länder-
Kommission zum 
Versorgungsgesetz 
in Erkner

Zur Vorbereitung der Bund-Länder-Klausur hat das BMG 
ein Diskussionspapier erstellt. Das Acht-Seiten-Papier 
enthält Vorschläge zur Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung, zu Instrumenten zur Sicherstellung der ärzt-
lichen Versorgung und zur Aus- und Fortbildung von 
Ärzten.

Folgende Details stehen zur Diskussion: 

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
• Flexibilisierung der Planungsbereiche
• Stärkung der Einwirkungsmöglichkeiten der Länder 

unter Berücksichtigung regionaler Besonderheiten
• Anpassung der Verhältniszahlen
• Gesetzliche Verankerung der Berücksichtigung der 

Demografie
• Einbeziehung von Krankenhausärzten, die an der 

ambulanten Versorgung teilnehmen, in die 
Bedarfsplanung

• Erweiterung der Möglichkeiten zur Erteilung von 
Sonderbedarfszulassungen

• Förderung des Verzichts auf Zulassung in überver-
sorgten Gebieten

• Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zur Auswahl 
des Praxisnachfolgers

• Anpassung der Regelungen zur Verlegung eines 
Vertragsarztsitzes

• Gleichstellung von Lebenspartnerschaften

Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der 
ärztlichen Versorgung
• Weiterentwicklung der Regelung zur Steuerung des 

Niederlassungsverhaltens von Vertragsärzten über 
Vergütungsanreize

• Möglichkeiten zur Ermächtigung von Ärzten, die in 
Reha-Einrichtungen tätig sind

• Ermächtigung von Krankenhäusern bei lokalem 
Versorgungsbedarf

• Verbesserung der Rechtsgrundlagen für den Betrieb 
von Eigeneinrichtungen durch Kassenärztliche 
Vereinigungen

• Möglichkeiten zum Betrieb von Eigeneinrichtungen 
durch Dritte

• Lockerung der Residenzpflicht für Vertragsärzte
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18.–16. 
Februar 
2011

Gesetzgebung Bund-Länder-
Kommission zum 
Versorgungsgesetz 
in Erkner

• Ausbau „mobiler“ Versorgungskonzepte
• Stärkung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
• Möglichkeiten für eine Regelung in der Bedarfspla-

nungs-Richtlinie zur Feststellung eines zusätzlichen 
lokalen Versorgungsbedarfs auch in der zahnärzt-
lichen Versorgung

Aus- und Fortbildung von Ärztinnen und Ärzten
• Erhöhung der Studienplatzzahlen
• Auswahlverfahren für die Zulassung zum Medizin-

studium
• Landärzteförderung
• Nachwuchsgewinnung
• Stärkung der Allgemeinmedizin in der Ausbildung
• Einbeziehung weiterer Krankenhäuser und Lehr-

praxen in die Ausbildung
• Erleichterung des Berufsübergangs 

Die Ergebnisse der Klausurtagung dienen der Vorberei-
tung des Treffens der Staatssekretärinnen und Staats-
sekretäre am 29.03.2011. 

11. Fe-
bruar 
2011

Gesetzgebung Referentenentwurf 
zur Krankenhaus-
hygiene 

Mit dem Entwurf eines „Gesetz zur Verbesserung der 
Krankenhaushygiene und zur Änderung weiterer 
Gesetze“ sollen die Voraussetzungen geschaffen 
werden, um die Hygienequalität in den Krankenhäusern 
und bei der medizinischen Behandlung zu verbessern. 
Grundlage des Referententwurfs ist das vorgestellte 
„Konzept zur Reduktion nosokomialer Infektionen und 
antimikrobieller Resistenzen sowie zur Verbesserung 
der rationalen antibiotischen Therapie“. 

Inhalte des als „Omnibusgesetz“ ausgestalteten 
Entwurfs sind u. a.: 

Krankenhaushygiene: 
• Verstärkte Durchsetzung krankenhaushygienischer 

Erfordernisse und Kontrollmaßnahmen (Krankenhaus-
hygieneverordnungen)

• Gesetzliche Regelung zur Verantwortung von Kran-
kenhausleitern und Leitern anderer medizinischer 
Einrichtungen sowie zur rechtlichen Bedeutung der 
Empfehlungen der Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprävention (KRINKO) und zur neuen Kommission 
Antiinfektive Resistenzlage und Therapie (ART)

• Vorgabe von Empfehlungen zum fachgerechten 
Einsatz von Diagnostika und Antiinfektiva bei der 
Therapie von resistenten Infektionserregern. 
Erarbeitung der Empfehlungen durch die ART. 

• Schaffung von Vergütungsregelung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung bei MRSA 

• Verpflichtung des G-BA in seinen Richtlinien zur 
Qualitätssicherung, geeignete Maßnahmen zur 
Verbesserung der Hygienequalität umzusetzen

Sonstige Regelungen:
• Aufhebung der vorgesehene Errichtung von 

Weiterleitungsstellen zum 01.01.2012
• Einführung eines Schiedsverfahrens zu den Vergü-

tungsverträgen zwischen den Krankenkassen und 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen 
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11. Fe-
bruar 
2011

Gesetzgebung Referentenentwurf 
zur Krankenhaus-
hygiene 

• Möglichkeit der Darlehensaufnahme des GKV-SV im 
Haftungsfall 

• Einführung einer Schiedsstellenlösung beim „Pflege-
TÜV“

• Beteiligung der PKV an den Qualitätsprüfungen in 
ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen 

Der Kabinettsentwurf ist für den 16.03.2011 geplant. 
Mitte Juli soll das Gesetz in Kraft treten.

27. Ja-
nuar 
2011

Politik Unabhängige 
Patientenberatung 
läuft weiter

Nach kurzer Unterbrechung läuft die unabhängige 
Patientenberatung Deutschland (UPD) weiter. Die drei 
Gesellschafter der bisherigen UPD – Sozialverband VdK, 
die Verbraucherzentrale Bundesverband und der 
Verbund unabhängiger Patientenberatung – haben den 
Zuschlag der europaweiten Ausschreibung erhalten. 
Aufgabe ist auch weiterhin die neutrale und unab-
hängige Beratung von Nutzerinnen und Nutzern des 
Gesundheitswesens. Die Finanzierung erfolgt für fünf 
Jahre durch die GKV, danach wird laut Gesetzgeber die 
Beratungsleistung erneut ausgeschrieben.  

24. Ja-
nuar 
2011

Politik GKV-Schätzerkreis 
aktualisiert seine 
Prognose

Für 2010 gehen die Schätzer davon aus, dass die 
Einnahmen des Gesundheitsfonds 173,9 Mrd. Euro und 
die Ausgaben 172,1 Mrd. Euro betragen werden. Die 
Einnahmen fallen um 0,3 Mrd. Euro höher aus als 
zuletzt geschätzt. Ein ähnliches Bild ergibt sich für 
2011. Die Einnahmen des Gesundheitsfonds werden 
mit 181,6 Mrd. Euro rund 0,5 Mrd. Euro höher 
ausfallen. Dem stehen Ausgaben in Höhe von 
voraussichtlich 178,7 Mrd. Euro gegenüber. Der 
Schätzerkreis geht davon aus, dass 2011 die durch-
schnittlichen Ausgaben der Krankenkassen durch die 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gedeckt 
werden. Unerwartete Mehreinnahmen werden 
vollständig der Liquiditätsreserve zugeführt. 

20. Ja-
nuar 
2011

Gesetzgebung FDP: Eckpunkte 
Hygiene

Die FDP-Bundestagsabgeordneten Jens Ackermann und 
Lars F. Lindemann haben ein eigenes Papier vorgelegt, 
in dem sie Nachbesserungsbedarf zu den BMG-Eck-
punkten zur Krankenhausygiene anmelden. Sie 
orientieren sich am niederländischen Modell und 
fordern u. a. bundeseinheitliche Hygieneverordnungen 
mit einheitlichen Mindeststandards, Erweiterung des 
Infektionsschutzgesetzes durch Einrichtung eines 
Bundeshygieneregisters, Anpassung und Erweiterung 
der existierenden Finanzierungsmechanismen, 
Definition von RSA-Risikogruppen, Screening und 
Sanierung von Risikogruppen bzw. MRSA-Infizierten, 
Verbesserung der Transparenz und Implementierung 
eines rationalen, bundesweiten Antibiotika-Einsatzes. 

19. Ja-
nuar 
2011

Politik SPD Antrag: 
„Besserer Schutz 
vor Krankenhaus-
infektionen durch 
mehr Fachpersonal 
für Hygiene und 
Prävention“

Die SPD-Bundestagsfraktion legt eigens einen 
Gesetzesantrag zur Krankenhaushygiene vor 
(Drs.17/4452). Darin fordern die Sozialdemokraten 
insbesondere mehr Fachärzte für Hygiene und 
Hygienefachkräfte in den Krankenhäusern, um die 
Hygieneempfehlungen und den Infektionsschutz in der 
medizinischen und pflegerischen Arbeit umzusetzen. 
Zudem soll an den länderspezifischen Hygieneverord-
nungen festgehalten werden und eine entsprechende 
Unterstützung der Länder durch den Bund erfolgen. 
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19. Ja-
nuar 
2011

Politik Grenzüberschrei-
tende Gesund-
heitsversorgung

Das EU-Parlament nimmt ein Gesetz an, in dem die 
Rechte von Patienten, die sich im Ausland medizinisch 
behandeln lassen möchten, geklärt werden. Hierbei 
geht es u. a. um die Regeln für die Kostenerstattung 
von Behandlungen im Ausland, insbesondere auch in 
den Fällen, in denen eine vorherige Genehmigung 
notwendig ist. Deutschland hat die notwendigen 
Vorschriften bereits in das deutsche Recht einge-
fügt. 

17. Ja-
nuar 
2011

Gesetzgebung Eckpunkte des 
BMG zur Kranken-
haushygiene 

Die Koalition legt ein „Konzept zur Reduktion noso-
komialer Infektionen und antimikrobieller Resistenzen 
sowie zur Verbesserung der rationalen antibiotischen 
Therapie“ vor. Hintergrund ist die hohe Erkrankungsrate 
in Deutschland im Vergleich zu anderen europäischen 
Ländern. Tatsächlich erkranken in Deutschland jährlich 
ca. 400 000 bis 600 000 Patienten an Infektionen, die im 
Zusammenhang mit einer medizinischen Maßnahme 
stehen, davon sterben jählich ca. 7 500 bis 15 000 
Menschen. Ca. 20 bis 30 Prozent wären davon 
potenziell durch Hygienemaßnahmen vermeidbar. 

Das Konzept beruht auf drei Säulen:
• Infektionskontrolle (Änderungen im Infektionsschutz-

gesetz [IfSG])
• Qualitätssicherung in der stationären Versorgung 
• Qualitätssicherung in der ambulanten Versorgung

Ein Zeitplan, mit dem diese Regelungen unter 
Beteiligung der Länder umgesetzt werden sollen, liegt 
noch nicht vor.  

27. De-
zember 
2010

Politik CDU-Gesundheits-
experte Jens Spahn 
zu Zweibett-
zimmern

Im Interview mit der Süddeutschen Zeitung plädiert 
der CDU-Gesundheitsexperte, Jens Spahn, für massive 
Änderungen in der Krankenhausversorung. Er fordert 
u. a. Zwei-Bett-Zimmer für Kassenpatienten und eine 
Veröffentlichungspflicht über die Zahl der Infektionen 
durch Krankenhauskeime. Erste Eckpunkte für ein 
Versorgungsgesetz sollen bis Ostern vorliegen.  

16. De-
zember 
2010

Selbstverwal-
tung

Außervollzug-
setzung der 
Mindestmengen-
Erhöhung bei der 
Versorgung von 
Früh- und Neu-
geborenen

Der G-BA reagiert auf die Entscheidungen des 
Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg und legt fest, 
dass sein Beschluss zu den Qualitätsanforderungen bei 
der Versorgung von Früh- und Neugeborenen bis zum 
28.02.2011 ausgesetzt werden soll.

Im Rahmen der Qualitätsanforderungen bei der Ver-
sorgung von Früh- und Neugeborenen hat der G-BA im 
Juni 2010 die verbindliche Anzahl von vorher 14 auf 
30 behandelte Früh- und Neugeborenen pro Jahr als 
Voraussetzung dafür festgelegte, dass ein Kranken-
haus auch weiterhin die sehr betreuungsintensiven 
„Frühchen“ mit einem Geburtsgewicht von unter 1 250 
Gramm versorgen darf. Vor dem LSG Berlin-Branden-
burg haben einige Krankenhäuser gegen den G-BA-
Beschluss Klage und Anträge auf einstweilige Anord-
nung eingereicht.
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15. De-
zember 
2010

Politik Stellungnahme 
der Bundes-
regierung zum 
18. Hauptgut-
achten der 
Monopol-
kommission

Die Monopolkommission hat der Bundesregierung im 
Juli 2010 ihr 18. Hauptgutachten mit dem Titel „Mehr 
Wettbewerb, weniger Ausnahmen“ überreicht (Drs. 
17/2600). Alle zwei Jahre hat die Monopolkommission 
Stand und Entwicklung der Unternehmenskonzentration 
zu untersuchen sowie die kartellrechtliche Entschei-
dungspraxis zu würdigen. Nach Anhörung der betrof-
fenen Verbände im September gibt die Bundesregierung 
ihre Stellungnahme ab. Sie teilt die Auffassung, dass 
das deutsche Gesundheitswesen durch Ineffizienzen 
gekennzeichnet und dass die derzeitige Finanzierung der 
gesetzlichen Krankenversicherung ungeeignet ist, 
um den Herausforderungen gewachsen zu sein. Die 
Bundesregierung geht aber im Ergebnis davon aus, dass 
sie mit den jüngsten Reformgesetzen AMNOG und 
GKV-FinG die von der Monopolkommission geforderte 
stärkere wettbewerbliche Ausrichtung der gesetzlichen 
Krankenversicherung vorangetrieben hat. Darüber 
hinaus wird von der Bundesregierung eine strukturelle 
Weiterentwicklung in Aussicht gestellt. Dabei gehe es 
inbesondere darum, sowohl innerhalb der einzelnen 
Versorgungsbereiche als auch über Versorgungs- und 
Sektorgrenzen hinweg die Bedingungen für einen auf 
hohe Versorgungsqualität ausgerichteten Wettbewerb 
innerhalb eines festen Ordnungsrahmens zu verbessern. 
Die von der Monopolkommission unterbreiteten Vor-
schläge bezüglich des Ausbaus der Selektivverträge und 
iher Ausgestaltung werden geprüft.  

15. De-
zember 
2010 

Wissenschaft Destatis: 2,2 % 
mehr Beschäftigte 
im Gesundheits-
wesen

Trotz Wirtschaftskrise waren im Jahr 2009 im 
Gesundheitswesen insgesamt 4,7 Mio. Menschen tätig. 
Im Vergleich zum Vorjahr ist damit die Zahl der 
Beschäftigten um rund 103 000 Personen oder 2,2 % 
angestiegen. Zusätzliche Arbeitsplätze sind vor allem in 
den Gesundheitsdienstberufen (Ärzte und medizinische 
Fachangestellte) und in den sozialen Berufen 
(Altenpflege) hinzugekommen. Im Krankenhaussektor 
ist die Beschäftigtenzahl um 19 000 Personen 
angewachsen (1,8%). Im letzten Jahr gab es hier noch 
einen Rückgang um 23 000 Personen. 

2. De-
zember 
2010

Selbstverwal-
tung

Richtlinie zur ein-
richtungs- und 
sektorübergreifen-
den Qualitätssiche-
rung tritt in Kraft 

Die vom G-BA am 19.04.2010 beschlossene Richtlinie 
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit 
§ 137 Abs. 1 Nummer 1 des SGB V über die einrich-
tungs- und sektorübergreifenden Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung tritt in Kraft. Nach langwieriger 
Prüfung hat das BMG die Quesü-Ric htlinie unter 
Auflagen freigegeben. So ist unter anderem für die 
Einbeziehung von Privatpatienten eine Einwilligungs-
lösung vorzusehen und bis Ende 2011 Tranparenz über 
die auf der Landesebene geschlossenen Vereinbarungen 
und ihre Kostenfolgen herzustellen. 

1. De-
zember 
2010

Selbstverwal-
tung 

Bundesbasisfall-
wert für 2011

DKG, GKV-Spitzenverband und PKV einigen sich auf den 
Bundesbasisfallwert (BBFW) für das Jahr 2011 und den 
einheitlichen Basisfallwertkorridor. Für das Jahr 2011 be-
trägt der Bundesbasisfallwert 2 963,82 Euro inklusive der 
gekürzten Veränderungsrate 2011 in Höhe von 0,9 %. 
Auch die Korridorgrenzen für die Landesbasisfallwerte 
liegen fest. Die obere Grenze liegt bei 3 037,91 Euro 
(+ 2,5 %) und die untere Grenze bei 2 926,77 Euro 
(– 1,25 %). 
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29. No-
vember 
2010

Selbstverwal-
tung

G-BA Qualitäts-
konferenz

Auf der Fachkonferenz des G-BA wird über die Ergeb-
nisse derzeit bestehender Qualitätssicherungsmaß-
nahmen informiert sowie über Weiterentwicklungen 
und Innovationen diskutiert. Schwerpunkt sind die 
Ergebnisse des Qualitätsreports 2009. Die parlamenta-
rische Staatssekretärin Annette Widmann-Mauz sagt: 
„Ärzte und Krankenhäuser und Krankenkassen haben 
im G-BA die Aufgabe, die Qualität der Versorgung auf 
die aktuellen Herausforderungen einzustellen und z. B. 
die Pflegequalität im Krankenhaus näher zu betrachten 
und Qualitätsindikatoren für die psychiatrische und 
psychosomatische Versorgung zu erarbeiten. Dabei 
muss der Ergebnisqualität eine besondere Rolle zu-
gewiesen werden, weil sie für die betroffenen Patien-
tinnen und Patienten in der Regel am entscheidendsten 
ist.“ Aktuell wird diskutiert, ob die Ansätze einer 
qualitätssicherungsorientierten Vergütung sinnvoll sein 
können. Zur Versachlichung der Diskussion hat das 
BMG ein Gutachten vergeben, das den nationalen und 
internationalen Stand der Qualitätssicherung auf-
arbeiten soll. Erste Ergebnisse werden voraussichtlich 
im November 2011 vorliegen.  

22. No-
vember 
2010

Politik Bilanz der Modell-
phase der Unab-
hängigen Patien-
tenberatung 

Die Unabhängige Patientenberatung Deutschland (UPD) 
zieht am Ende ihrer Modellerprobung eine positive 
Bilanz. So hat die UPD seit Beginn ihrer Arbeit bun-
desweit rund 250 000 Beratungen in 22 Beratungstellen 
mit 71 Beraterinnen und Beratern durchgeführt. Eine 
Auswertung der Patienten-Beschwerden zeigt, dass 
häufig ein Verdacht auf Behandlungsfehler geäußert, 
aber auch die Ablehnung von Anträgen durch die 
Krankenkassen kritisiert wird. Ein weiterer großer 
Beschwerdebereich betrift mit etwa 12 Prozent die 
stationären Einrichtungen, also in erster Linie die 
Krankenhäuser. Die Ergebnisse der Modellerprobung 
veröffentlicht die UPD in einem Handbuch. 

10. No-
vember 
2010

Gesetzgebung Schlussberatungen 
des GKV-FinG im 
Gesundheitsaus-
schuss

Für die abschließende Beratung des GKV-FinG im Ge-
sundheitsausschuss liegen die letzten abgestimmten 
Änderungsanträge vor. So sind für den stationären 
Sektor folgende Modifikationen geplant:

• Die Zuwächse der Krankenhäuser werden für 2011 
nicht um die halbe Grundlohnrate, sondern lediglich 
um 0,25 Prozentpunkte vermindert. 

• Der Mehrleistungsabschlag gilt bei Änderungen 
aufgrund der Krankenhausplanung, des Investitions-
programms und bei unzumutbaren Härten nicht.  

• Das Vollstreckungsverfahren bei der Krankenhauszu-
zahlung wird unter Beibehaltung des Vorwegabzugs 
alleinig auf die zuständigen Krankenkassen 
übertragen. 

• Überraschenderweise wird ein Strafabschlag von 2 % 
auf die Zuweisung der Verwaltungskosten der Kassen 
aufgenommen, die bis zum 31.12.2011 nicht 10 % 
ihrer Versicherten mit der eGK ausgestattet haben. 



306    Simone Burmann und Dirk Bürger

17

Termin Leitbegriff Vorgang Legende

10. No-
vember 
2010

Gesetzgebung Schlussberatungen 
des GKV-FinG im 
Gesundheitsaus-
schuss

Der Bundestag beschließt am 12. November 2010 in 
2. und 3. Lesung das GKV-FinG in namentlicher Ab-
stimmung gegen die Stimmen der Opposition. Die 
Debatte wird sehr leidenschaftlich zu den Themen 
Solidarität, Gerechtigkeit, „Vorkasse“, Einfrieren 
der Arbeitgeberbeiträge und einer älter werdenden 
Gesellschaft geführt und verläuft wie üblich entlang der 
Parteilinien. Die Opposition legt zur 3. Lesung noch 
ablehnende Entschließungsanträge vor, die die Koalition 
ablehnt. Am 17.12.2010 passiert das GKV-FinG 
abschließend den Bundesrat. 

6. No-
vember 
2010 

Politik BMG – Kassen 
müssen bei der 
eGK konstruktiv 
mitarbeiten

In der Presserklärung „Ein modernes Gesundheits-
wesen braucht eine elektronische Gesundheitskarte – 
Kassen müssen konstruktiv mitarbeiten“ kritisiert das 
BMG deutlich die Krankenkassen. Staatssekretär 
Kapferer führt aus: „Ein modernes Gesundheitswesen 
benötigt funktionsfähige und sichere Wege der 
elektronischen Kommunikation und eine elektronsiche 
Gesundheitskarte. Patienten und Versicherte erwarten 
zu Recht, dass der Austausch von Informationen 
zwischen Ärzten sicher und der Datenschutz 
gewährleistet ist und dass im Notfall wichtige 
medizinische Informationen schnell zur Verfügung 
stehen. Das soll das neue System leisten, außerdem 
wird die Karte zukünftig die unberechtigte Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen zu Lasten der 
Versichertengemeinschaft verhindern. Das spart Kosten 
und sollte im Interesse der Kassen sein. Es ist mir 
unverständlich, wie die Kassen heute Regelungen in 
Frage stellen können, die sie gestern noch selbst 
beschlossen haben. Ich fordere alle Beteiligten auf, sich 
an die gemeinsame Absprache zu halten und diese 
zügig umzusetzen.“ 

2. No-
vember 
2010

Gesetzgebung Urteil des Bun-
dessozialgerichts 
zur Einbehaltung 
von Rechungsteil-
beträgen im Zu-
sammenhang mit 
der Anschubfinan-
zierung für Maß-
nahmen der inte-
grierten Versor-
gung

Der 1. Senat des BSG trifft folgende Entscheidung 
(Az: B 1 KR 11/10 R): Eine Verrechnung von Leistungs-
erbringerforderungen mit Gegenforderungen aus der 
Einbehaltung von Mitteln aus der Anschubfinanzierung 
von IV-Maßnahmen setzt zwei Punkte voraus: 
Erstens muss ein Vertrag zur integrierten Versorgung 
abgeschlossen worden sein, der die inhaltlichen 
Mindestvoraussetzungen erfüllt. Zweitens müssen 
tatsächlich Mittel einbehalten oder Zahlungen unter 
entsprechendem Vorbehalt vorgenommen worden sein. 

26. Ok-
tober 
2010

Wissenschaft Destatis: 45 Mio. 
Operationen und 
Prozeduren im Jahr 
2009  

Laut Destatis wurden an Krankenhauspatienten im Jahr 
2009 rund 45 Millionen Operationen und medizinische 
Prozeduren durchgeführt. Das waren 7,7 % mehr als 
im Vorjahr. Auf einen Krankenhausfall kamen damit 
durchschnittlich 2,6 Maßnahmen. Bei Frauen (15–
44 Jahre) standen Operationen im Zusammenhang mit 
der Entbindung im Vordergrund. Bei gleichaltrigen 
Männern erfolgten operative Eingriffe an der unteren 
Nasenmuschel sowie arthroskopische Operationen an 
Gelenkknorpel und Menisken am häufigsten.  
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25. Ok-
tober 
2010

Politik GMK-Sonder-
sitzung: Mehr 
Mitbestimmung 
bei der Bedarfs-
planung

Die Gesundheitsminister der Länder verständigen sich 
auf die Forderung nach mehr Mitspracherechten bei der 
medizinischen Versorgung zur künftigen Ausgestaltung 
der Bedarfsplanung und der Bedarfssteuerung. Bun-
desgesundheitsminister Rösler betonte auf der anschlie-
ßenden Pressekonferenz die Einigkeit zwischen Bund 
und Ländern und kündigte für das erste Halbjahr 2011 
ein Versorgungsgesetz an, in dem z. B. auch die 
Bedarfsplanung angepasst wird. 

15. Ok-
tober 
2010

Gesetzgebung Bundesrat 
beschließt 
Stellungnahme 
zum GKV-FinG

Mit ihrer Stellungnahme fordern die Bundesländer 
diverse Änderungen am GKV-Finanzierungsgesetz. Um 
die Krankenhäuser nicht stärker als geplant zu belasten, 
fordern die Ländervertreter die Streichung des Mehr-
leistungsabschlags sowie die Kürzung statt Halbierung 
der Veränderungsrate. Auf Antrag des Landes Schles-
wig-Holstein verlangt der Bundesrat auch, dass bei der 
Konvergenz der Landesbasisfallwerte an einem ein-
heitlichen Bundesbasisfallwert-Korridor festgehalten 
wird. In ihrer Gegenäußerung zur Stellungnahme 
des Bundesrates kündigt die Bundesregierung am 
27.10.2010 diverse Prüfaufträge an. Viele Änderungs-
wünsche werden allerdings abgelehnt, wie bspw. die 
Fortführung der Annäherung an einen bundeseinheit-
lichen Krankenhauspreis.

1. Ok-
tober 
2010

Politik Antwort der 
Bundesregierung 
auf die Anfrage 
„Zukunft der 
medizinischen 
Versorgungs-
zentren“

Die Bundesregierung hebt in ihrer Antwort (Drs. 
17/3131) auf die Kleine Anfrage der SPD die Bedeutung 
der MVZ hervor, hält aber an der im Koalitionsvertrag 
angekündigten kritischen Überprüfung fest. Laut 
MVZ-Survey 2008 scheint es regionale Besonderheiten 
zu geben. So seien Krankenhaus-MVZ in den neuen 
Bundesländern (52,5 Prozent der Stichprobe) stärkter 
vertreten als in den alten Bundesländern (31,2 Prozent 
der Stichprobe). 

30. Sep-
tember 
2010

Politik Prognose des 
Schätzerkreises: 
Mehreinnahmen 
in Höhe von 
1 Mrd. Euro 

Für 2010 erwartet der Schätzerkreis aufgrund der 
günstigen konjunkturellen Entwicklung höhere 
Einnahmen. Mit 173,5 Mrd. Euro werden diese 
voraussichtlich um 1 Mrd. Euro höher ausfallen als 
zuletzt geschätzt. Die geschätzten Ausgaben der 
Krankenkassen betragen 172,4 Mrd. Euro, hiervon 
werden 170,3 Mrd. Euro aus dem Gesundheitsfonds 
gedeckt. Für 2011 werden Einnahmen in Höhe von 
181,1 Mrd. Euro und Ausgaben in Höhe von 178,9 Mrd. 
Euro erwartet. Der zusätzliche Bundeszuschuss von 
2 Mrd. Euro wird voraussichtlich in voller Höhe zur 
Finanzierung des Sozialausgleichs verwendet.  

23. Sep-
tember 
2010

Selbstverwal-
tung 

Verabschiedung 
des DRG-Systems 
für das Jahr 2011

DKG, GKV-Spitzenverband und PKV verständigen sich 
auf die maßgeblichen Bestandteile des Fallpauschalen-
systems für das Jahr 2011. Die jährliche Überarbeitung 
des DRG-Katalogs ergibt eine Trendumkehr bei der 
Anzahl der DRG-Fallpauschalen: erstmals reduziert sich 
der Fallpauschalenkatalog um sechs DRGs. Für 2011 
stehen nunmehr 1 194 DRG-Fallpauschalen (2010: 
1 200) und 146 Zusatzentgelte (2010: 143) zur 
Abbildung des stationären Leistungsgeschehens zur 
Verfügung. 
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22. Sep-
tember 
2010

Gesetzgebung GKV-FinG im 
Kabinett 
beschlossen

Trotz breiter Kritik von Arbeitgebern, Gewerkschaften, 
Krankenkassen, Leistungserbringern und der Opposition 
stimmt die Bundesregierung dem Gesetzesentwurf zum 
GKV-FinG zu. In der Pressemitteilung wird Bundes-
gesundheitsminister Rösler wie folgt zitiert: „Die Bun-
desregierung hält Wort. Wir sorgen für ein faires und 
stabiles Gesundheitssystem, das auch künftigen 
Generationen eine Gesundheitsversorgung auf dem 
bewährt hohen Leistungsniveau sichert. Durch eine 
gemeinsame Anstrengung von Beitrags- und Steuer-
zahlern und Leistungserbringern wird 2011 ein 
Miliarden-Defizit in der GKV verhindert. Auch dauerhaft 
wird das System stabilisiert – durch das Umsteuern hin 
zu einkommensunabhängigen Zusatzbeiträgen mit 
einem automatischen und unbürokratischen Sozialaus-
gleich, finanziert über Steuermittel. (…) Mit der Reform 
werden die Voraussetzungen für einen funktionsfähigen 
Wettbewerb geschaffen, der zu mehr Qualität und 
Effizienz in der medizinischen Versorgung führt und den 
Versicherten und Patienten zugute kommt.“ 

Im Vergleich zum Referentenentwurf gibt es zentrale 
Änderungen bei der Erhebung/Zahlung von Zusatz-
beiträgen z. B. bei ALG II, Kranken- und Elterngeldbe-
ziehern. Im Bereich des Krankenhausentgeltgesetzes 
hat es keinerlei Änderungen gegeben. 

Die 1. Lesung im Bundestag findet am 01.10.2010 und 
der 1. Durchgang im Bundesrat am 15.10.2010 statt. 
Das vom Bundesrat nicht zustimmungspflichtige Gesetz 
soll am 01.01.2011 in Kraft treten. 

13. Sep-
tember 
2010

Politik Bekanntgabe der 
Grundlohnrate 
2011

Das BMG legt die durchschnittliche Veränderungsrate 
der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der 
Kassen (Grundlohnrate) für das Jahr 2011 für das ge-
samte Bundesgebiet auf +1,15 % fest. Das GKV-Finan-
zierungsgesetz sieht eine Halbierung der Grundlohn-
rate vor, sodass die Steigerungsrate für 2011 bei 
0,575 Prozent liegt. 

3. Sep-
tember 
2010

Wissenschaft Arztzahlstudie von 
BÄK und KBV 

Die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung kommen in ihrer Studie zu dem 
Ergebnis, dass die Lücken in der ambulanten und 
stationären ärztlichen Versorgung trotz bereits ein-
geleiteter Gegenmaßnahmen immer größer werden. 
So müssen im ambulanten Sektor bis zum Jahr 2020 
insgesamt 51 774 Ärzte ersetzt werden. Für den 
stationären Sektor werden derzeit 5 000 unbesetzte 
Stellen angegeben. Allerdings wird eine weitere 
Verschärfung der Personalsituation in den Kliniken 
prognostiziert, da in 10 Jahren fast 20 000 Chef- und 
Oberärzte altersbedingt in den Ruhestand gingen. 
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26. Au-
gust 
2010

Wissenschaft Gesundheitsbaro-
meter 2010 von 
Ernst & Young 

Das Gesundheitsbarometer 2010 von Ernst & Young 
zeigt, dass die Zufriedenheit der Deutschen mit der 
Gesundheitsversorgung im Laufe des vergangenen 
Jahres nicht gesunken, sondern sogar eher gestiegen 
ist. So bewerten 87 Prozent der Bundesbürger die 
Gesundheitsversorgung in ihrer Region positiv (2009: 
85 Prozent). Allerdings sieht immerhin ein Drittel 
der Befragten langfristig eine Verschlechterung der 
Qualität, nur jeder sechste erkennt eine Verbesserung. 
Krankenhäuser schneiden im Bezug auf den Behand-
lungserfolg und das Vertrauen am schlechtesten ab. 
„Die Allgemeinkrankenhäuser und Uni-Kliniken haben 
nach wie vor ein Imageproblem“, stellt Stefan Viering, 
Partner bei Ernst & Young, fest. „Trotz oftmals bester 
technischer Ausstattung und hoher Qualitätsstandards 
fühlen sich viele Menschen im Krankenhaus nicht 
wirklich gut aufgehoben.“

25. Au-
gust 
2010

Gesetzgebung Referentenentwurf 
GKV-Finanzie-
rungsgesetz 

Der „Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und 
sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz, GKV-
FinG)“ beschränkt sich im Kern auf die kurzfristige 
Schließung von Finanzierungslücken. Neben den 
umstrittenen Sparmaßnahmen liegt der Schwerpunkt 
auf der Erhebung des Zusatzbeitrags und des Sozial-
ausgleichs. Unverändert sieht auch der Referentenent-
wurf für den stationären Sektor die Wiedereinführung 
des Mehrleistungsabschlags und die Begrenzung des 
Zuwachses der Krankenhausbudgets auf die halbe 
Grundlohnrate vor. Zudem wird auf die Fortführung der 
Annäherung an einen bundeseinheitlichen Basisfallwert 
verzichtet. Der bayerische Gesundheitsminister Markus 
Söder lehnt mehrere Elemente der geplanten Gesund-
heitsreform als nicht tragbar ab. Inbesondere kritisiert 
er die geplante Ausgestaltung der Zusatzbeiträge und 
den damit verbundenen Sozialausgleich sowie die 
vorgesehene Neuordnung der Arzthonorare.

19. Au-
gust 
2010

Selbstverwal-
tung

AQUA-Institut: 
Qualitätsreport 
2009

Erstmals veröffentlicht das Göttinger AQUA-Institut im 
Auftrag des G-BA den Qualitätsreport 2009. Im 160-
seitigen Bericht werden die bundesweiten Ergebnisse von 
allen 26 Leistungsbereichen dargestellt und geben somit 
Auskunft über die Versorgungsqualität von fast 1 800 
Krankenhäusern. Ein deutlicher Handlungsbedarf wird 
für Qualitätsindikatoren aus zehn Leistungsbereichen 
gesehen. Dies betrifft u. a. die Cholezystektomie, Ge-
burtshilfe, gynäkologische Operationen, Herzschritt-
macher-Revision/Systemwechsel/-Explantation, Hüft-
Endoprothesen-Erstimplantation und Hüft-Endoprothe-
senwechsel und -komponentenwechsel. 

16. Au-
gust 
2010

Wissenschaft Vorläufige Kran-
kenhausstatistik 
2009

Basierend auf vorläufigen Berechnungsergebnissen 
präsentiert Destatis u. a. folgende Krankenhauskenn-
zahlen des Jahres 2009: 

• Anzahl der Krankenhäuser: 2 080 (2008: 2 083)
• Anzahl der Betten: 503 000 (2008: 503 360)
• Anzahl der Fälle: 17,8 Mio (2008: 17,5 Mio.)
• durchschnittliche Verweildauer: 8,0 Tage 

(2008: 8,1 Tage)
• Bettenauslastung: 77,5 % (2008: 77,4 %)
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11. Au-
gust 
2010

Wissenschaft Krankheitskosten 
auf 254 Mrd. Euro 
gestiegen 

Laut Destatis sind die Krankheitskosten seit 2002 um 
35,5 Mrd. Euro angestiegen (+16 %) und lagen im 
Jahr 2008 bei 254,3 Mrd. Euro. Die dritthöchsten 
Krankheitskosten verursachte mit knapp 28,7 Mrd. Euro 
die Krankheitsgruppe Psychische und Verhaltensstö-
rungen. Die Hälfte dieser Kosten haben mit 9,4 Mrd. 
Euro die Demenzerkrankungen und mit 5,2 Mrd. Euro 
die Depressionen ausgelöst. Noch höhere Kosten 
wurden lediglich für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(37 Mrd. Euro) und Krankheiten des Verdauungssystems 
(34,8 Mrd. Euro) angegeben.  

11. Au-
gust 
2010

Gesetzgebung Diskussions-
entwurf zur 
GKV-Finanzreform

Die Bundesregierung legt einen „Entwurf eines 
Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen 
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Finanzierungsgesetz – GKV-FG) vor. 

Ziel dieses Entwurfs ist die   
• Stabilisierung der Ausgaben, 
• Sicherung der Finanzierung, 
• Schaffung der Voraussetzungen für einen funktions-

fähigen Wettbewerb und die 
• Einführung eines zielgenauen und gerechten 

Sozialausgleichs. 

Zur Umsetzung der Ziele sind Maßnahmen zur 
Ausgabenbegrenzung für die Jahre 2011 und 2012 und 
zur Stärkung der Finanzierungsgrundlage vorgesehen. 

Ausgabenbegrenzungsmaßnahmen:
• Deckelung der Verwaltungskosten der Krankenkassen 

auf den Stand des Jahres 2010
• Wiedereinführung des Mehrleistungsabschlags in 

Höhe von 30 Prozent im Jahr 2011 und freier 
vertraglicher Vereinbarung der Höhe des Abschlags 
im Jahr 2012

• Begrenzung der Krankenhausausgaben durch 
Halbierung der Grundlohnrate

• Begrenzung des Ausgabenzuwachses in der 
vertragsärztlichen Versorgung

• Begrenzung des Vergütungsniveaus bei der 
hausarztzentrierten Versorgung

• Begrenzung der Gesamtvergütungen für die 
vertragszahnärztliche Behandlung durch Halbierung 
der Veränderungsrate

Maßnahmen zur Stärkung der Finanzierungs-
grundlage:
• Anhebung des Beitragssatzes auf 14,6 % und 

Festschreibung des Arbeitgeberanteils auf 7,3 %
• Einführung von einkommensunabhängigen 

Zusatzbeiträgen 

Allein mit den geplanten Maßnahmen im stationären 
Sektor sollen rund 1 Mrd. Euro in den Jahren 2011 und 
2012 eingespart werden.
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7. Juli 
2010

Wissenschaft DKI-Studie „Neu-
ordnung von 
Aufgaben des 
Pflegedienstes 
unter Beachtung 
weiterer Berufs-
gruppen“

Im Rahmen einer repräsentativen Erhebung wurden 
Pflegedienstleitungen nach delegationsfähigen 
Tätigkeiten befragt. Nach Angaben der 421 beteiligten 
Kliniken können einfachere Tätigkeiten (Aufnahme der 
Essenswünsche) bzw. patientennahe Hilfstätigkeiten 
(Hilfe bei der Körperpflege) sowie hauswirtschaftliche 
Tätigkeiten (Betten beziehen) übertragen werden. „Die 
Kliniken wollen die Pflegekräfte weiter entlasten. Wir 
setzen damit die politische Botschaft des letzten 
Pflegegipfels im BMG im April 2009 aktiv um“, so 
DKG-Präsident Dr. Rudolf Kösters.  

6. Juli 
2010

Wissenschaft IGES-Studie 
„Ausweitung 
selektivvertrag-
licher Versorgung“ 

Das IGES-Institut hat im Auftrag der Hans-Böckler-
Stifung das Instrument der Selektivverträge untersucht 
mit dem Ziel, neue Impulse beim Wettbewerb um 
Kosten und Quailtät zu nutzen, ohne dass es zu einem 
Geschäft zu Lasten Dritter wird. Im Ergebnis gehen die 
IGES-Experten davon aus, „dass sich die Entwicklungen 
fortsetzen und die Krankenkassen künftig einen zu-
nehmenden Teil der Gesundheitsversorgung individuell 
über Selektivverträge gestalten können“. Prinzipiell 
halten sie Selektivverträge für geeignet, das Gesund-
heitswesen effizienter zu steuern, aber nur wenn 
Regulierungen Grenzen setzten. Die Studie beleuchtet 
auch den Bereich Krankenhäuser, wo derzeit noch keine 
Selektivverträge geschlossen werden können.  

6. Juli 
2010 

Politik Gemeinsame 
Erklärung des 
Schätzerkreises der 
gesetzlichen 
Krankenversiche-
rung  

Der Schätzerkreis rechnet für 2010 mit Ausgaben der 
GKV von 173,4 Mrd. Euro und voraussichtlichen Ein-
nahmen von 172,5 Mrd. Euro. Aufgrund der verbes-
serten Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt fallen die 
Beitragseinnahmen um rd. 0,4 Mrd. Euro günstiger aus. 
Da der Gesundheitsfonds den Krankenkassen die für 
das Jahr 2010 zugesagten 170,3 Mrd. Euro zuweist, 
liegen die GKV-Ausgaben voraussichtlich um 3,1 Mrd. 
Euro höher als die Zuweisung aus dem Gesundheits-
fonds. 

6. Juli 
2010

Gesetzgebung Einigung der 
Koalititionsspitzen 
zur GKV-Finanz-
reform 

Im Kanzleramt einigen sich die Koalitionsspitzen nach 
langen Verhandlungsdurchläufen auf ein Konzept zur 
Neugestaltung der GKV-Finanzen. Dadurch könne laut 
Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler das 
GKV-Defizit von rund 11 Mrd. Euro behoben werden 
und auch ein Einstieg in eine dauerhaft stabilie 
Finanzierung gelingen. Am 09. Juli 2010 informiert 
Gesundheitsminister Rösler mit dem Argumentations-
papier „Finanzreform für ein gerechtes, soziales, 
stabiles, wettbewerbliches und transparentes Gesund-
heitswesen“ seine Fraktionskollegen der Koalition über 
die Eckpunkte der GKV-Finanzreform. Ein Gesetzent-
wurf soll bis zum Ende der parlamentarischen Som-
merpause vom BMG in Zusammenarbeit mit den 
Koalitionsfraktionen vorgelegt werden.  
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1. Juli 
2010

Selbstverwal-
tung

GKV-Spitzen-
verband: Bericht 
zum Pflegesonder-
programm für das 
Budgetjahr 2009 

In seinem ersten Bericht zum gesetzlich verankerten 
Pflegesonderprogramm 2009–2011 zieht der GKV-
Spitzenverband eine positive Zwischenbilanz. Die 
gesetzlichen Krankenkassen haben im Jahr 2009 
rund 186 Mio. Euro zur Finanzierung zusätzlichen 
Pflegepersonals zur Verfügung gestellt, womit die 
finanziellen Voraussetzungen für etwa 5 480 zusätzliche 
Stellen in der Krankenpflege geschaffen wurden. 
Damit waren für mehr als 1 000 Krankenhäuser die 
finanziellen Voraussetzungen für die Aufstockung 
von Stellen in der Pflege gegeben. 

Inwieweit das hinter dem Pflegesonderprogramm 
stehende Ziel „Einstellung zusätzlicher Pflegekräfte“ 
erreicht wird, kann bislang nicht endgültig beurteilt 
werden. „Es gibt keine umfassende Transparenz 
darüber, wie die Mittel eingesetzt werden“, so die Kritik 
von ver.di-Bundesvorstand Herbert Weisbrod-Frey. 
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18 Die Krankenhausbudgets 2009 
und 2010 unter dem Einfluss 
des KHRG 
Helena Kramer, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

Abstract

Die im Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) verankerten Maßnah-
men zur Aufstockung des Finanzierungsvolumens der Krankenhäuser entfalten 
nach den starken Budgetzuwächsen des Jahres 2009 im Jahr 2010 ihre umfas-
sende Wirkung. Mit dem Wegfall der ausschließlich im Jahr 2009 relevanten 
Regelungen zur Ausgabenbegrenzung der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung wie dem Abschlag für vereinbarte Mehrleistungen und der Kon-
vergenzverlängerung steigen die vereinbarten Krankenhausbudgets im Jahr 
2010 ein zweites Mal in Folge sehr deutlich an. Neben den Preiseffekten aus den 
Regelungen des KHRG ist aber auch 2010 weiterhin eine deutliche Leistungs-
ausweitung in den vereinbarten Krankenhausbudgets festzustellen. 

The provisions made by the hospital fi nancing reform act (KHRG) for increas-
ing the volume of hospital fi nancing will take full effect on the budgets in 2010, 
following the strong budget increases of 2009. With the removal of regulations 
to limit expenditure of statutory and private health insurance which were rele-
vant only for the year 2009, such as a deduction for agreed additional benefi ts 
and an extended convergence, the agreed hospital budgets clearly increased in 
2010 for the second consecutive year. However, in spite of the price effects of 
the KHRG regulations, a signifi cant service volume increase is still refl ected in 
the agreed hospital budgets in 2010.

18.1 Einführung

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit den Budgets der Jahre 2009 und 2010 für 
die somatischen Krankenhäuser in Deutschland, deren Entwicklung maßgeblich 
von Auswirkungen des Krankenhausfi nanzierungsreformgesetzes (KHRG) geprägt 
wurde. Die gesetzlichen Änderungen des KHRG regelten zwar vordergründig die 
Budgetfi ndung 2009, zeigten jedoch auch im Jahr 2010 erhebliche Auswirkungen. 
Die im KHRG verankerte Aufstockung des Finanzierungsvolumens 2009 wurde im 
Laufe des Gesetzgebungsverfahrens durch einmalig im Jahr 2009 gültige Rege-
lungen abgefedert, um zeitgleich die Ausgaben der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung zu entlasten. Die nur einmalig im Jahr 2009 gültigen Abschläge 
wirken bei sonst konstanten Budgetparametern automatisch im Folgejahr in glei-
cher Höhe budgetsteigernd.
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Die nachfolgend dargestellten Analysen basieren auf jenen 1 480 Häusern, für 
die in den beiden betrachteten Jahren 2009 und 2010 Vereinbarungsdaten vorlagen 
und die als eigenständige Einrichtungen auf dem Markt tätig waren, also beispiels-
weise nicht im Rahmen einer Fusion in einem anderen Krankenhaus aufgegangen 
sind. Diese Häuser entsprechen mehr als 91 % derjenigen Krankenhäuser, die im 
Jahr 2010 DRGs abgerechnet haben. Bezogen auf die Casemixsumme, die 2010 bei 
den Verhandlungen der Landesbasisfallwerte (LBFW) zugrunde gelegt wurden1, 
repräsentieren sie ungefähr 95 % der gesamten Casemixsumme.

Dazu liefert Abschnitt 18.2 zunächst einen kurzen Überblick über die wich-
tigsten Parameter und Entwicklungen im Kontext der Krankenhausbudgetverhand-
lungen. Abschnitt 18.3 illustriert die allgemeine Budgetentwicklung sowie den Ein-
fluss der Komponenten Fallzahl, Leistungsstruktur und Preis. Die nähere Betrach-
tung dieser Komponenten ist untergliedert in den Abschnitt zur Mengenentwick-
lung (18.4) sowie in die Ausführungen zur Preiskomponente im anschließenden 
Abschnitt 18.5. Die Wirkung der Budgetergebnisse im Zusammenhang mit den 
Umsetzungszeitpunkten wird im Abschnitt 18.6 beschrieben.

18.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen für 
die Budgetermittlung 2009 und 2010 

Da die Einfl ussfaktoren der Budgets 2010 in Abhängigkeit der gesetzlichen Rege-
lungen zur Budgetfi ndung 2009 stehen, ist eine kurze Rückschau auf das Jahr 2009 
hilfreich. 

In den beiden Jahren beeinflusste wie in den Vorjahren die Grundlohn-Verände-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen die Entwicklungen der Landesbasis-
fallwerte. 

Darüber hinaus war die Budgetermittlung 2009 durch die Änderungen des 
KHRG geprägt. Maßgebliche Auswirkungen auf die Budgets der DRG-Kranken-
häuser hatten insbesondere die Neuregelungen zur anteiligen Finanzierung der Ta-
riflohnerhöhungsrate 2008 und 2009 (im Folgenden „Tariferhöhungsrate“) sowie 
des Förderprogramms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals (im Fol-
genden „Pflegesonderprogramm“), die Abschläge zur Vergütung von Mehrleis-
tungen (im Folgenden „Mehrleistungsabschlag“) sowie die Verlängerung der Kon-
vergenzphase um ein weiteres Jahr, die über die sogenannten Zu- oder Abschläge 
zur Konvergenzverlängerung budgetwirksam wurden. Insbesondere die nur im Jahr 
2009 relevanten Zu- und Abschläge aufgrund der Konvergenzverlängerung sowie 
der Abschlag für Mehrleistungen entfalten aufgrund der wegfallenden gesetzlichen 
Grundlage im Jahr 2010 ihre Wirkung. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen 2010 
werden im Nachfolgenden näher betrachtet.

1 Der Casemixanteil der betrachteten Krankenhäuser wird am gesamten Casemixvolumen gemes-
sen, das nach § 10 Abs. 9 S. 3 KHEntgG für das Jahr 2010 an das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus (InEK) gemeldet wurde.
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Wegfall der Tariferhöhungsrate 
Die Tarifl ohnentwicklung der Jahre 2008 und 2009 wurde bundesweit über die ba-
siswirksame Verrechnung der Tariferhöhungsrate2 im Landesbasisfallwert (LBFW) 
2009 anteilig fi nanziert3. Die Berücksichtigung im LBFW hatte zur Folge, dass 
diese Finanzmittel allen Einrichtungen – unabhängig der individuellen Tarifl ohn-
entwicklung – zur Verfügung gestellt wurden. Krankenhäuser, die eine Lohnent-
wicklung unterhalb des bundesweiten Niveaus aufwiesen, vereinbarten einmalig im 
Jahr 2009 einen entsprechenden Abschlag4. Dieser Abschlag verlor im Folgejahr die 
gesetzliche Grundlage und somit erhöhen sich in 2010 die Budgets der betroffenen 
Krankenhäuser bei ansonsten gleich bleibenden Parametern automatisch um diesen 
Betrag.

Entwicklung des Pfl egesonderprogramms
Zur Verbesserung der Situation in der Pfl ege wurde das Pfl egesonderprogramm5 
aufgelegt, das über drei Jahre, von 2009 bis einschließlich 2011, laufen soll. Die 
Krankenhäuser haben demnach pro Jahr einen Anspruch auf eine Förderung in 
Höhe von bis zu 0,48 % ihres Budgets (des sogenannten Gesamtbetrags nach § 4 
Absatz 3 Satz 1 KHEntgG). Davon können bis zu fünf Prozent für die Erprobung 
neuer Arbeitsorganisationsformen eingesetzt werden. Demnach sind mindestens 
95 % zweckgebunden für die Einstellung neuer Pfl egekräfte oder die Aufstockung 
der Arbeitszeit bereits bestehender Teilzeitstellen zu verwenden. Die Mittelverwen-
dung muss durch die Bestätigung eines Jahresabschlussprüfers nachgewiesen wer-
den. Entscheidend ist hierbei, dass gegenüber dem 30. Juni 2008 als Stichtag eine 
entsprechende Aufstockung der Arbeitskräfte (in Vollkraftäquivalenten) erfolgt sein 
muss.

Die durch die Stellenausweitung entstehenden Kosten werden maximal zu 90 % 
aus dem Programm finanziert, die restlichen 10 % der Kosten sind vom Kranken-
haus zu tragen.

Wegfall des Zu- oder Abschlags Konvergenzverlängerung
Während der Konvergenzphase in den Jahren 2005 bis 2008 hatte sich das tatsäch-
lich durchschnittlich vereinbarte Preisniveau auf Hausebene von den LBFW ent-
fernt – der so genannte Divergenzeffekt.6 Der Wegfall der hausindividuellen Basis-
fallwerte und der Bewertung von DRG-Leistungen mit dem LBFW führten im Jahr 

2 Die vom GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemeinsam vereinbarte Tarifrate 2008/2009 in Höhe von 
7,65 % führt nach Abzug der Grundlohn-Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen zu 
einer Erhöhungsrate nach § 10 Abs. 5 Satz 4 KHEntgG von 6,24 %. Aufgrund der gesetzlichen 
anteiligen Finanzierung in Höhe von 50 % bezogen auf den im Landesbasisfallwert enthaltenen 
Personalkostenanteil ist eine Tariferhöhungsrate in Höhe von 2,08 % im jeweiligen Landesbasis-
fallwert 2009 zu berücksichtigen.

3 Geregelt in: § 10 Abs. 5 KHEntgG.
4 Geregelt in: § 4 Abs. 2a S. 2 KHEntgG.
5 Geregelt in: § 4 Abs. 10 KHEntgG.
6 Eine ausführliche Darstellung des Konvergenzmechanismus und des resultierenden Divergenzef-

fektes findet sich in: Leber und Wolff 2009; Klauber und Friedrich 2008 und Leclerque und Fried-
rich 2010.
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2009 zu einem deutlichen Anstieg des Preisniveaus. Mit der im KHRG fi xierten 
Verlängerung der Konvergenz um ein Jahr7 wird der Preissprung auf zwei Jahre 
aufgesplittet. Auf der Krankenhausebene ist die Differenz zwischen dem LBFW 
2008 und dem jeweiligen hausindividuellen Basisfallwert in Höhe von 50 % als Zu- 
oder Abschlag zu vereinbaren.8 

Wegfall des Mehrleistungsabschlags 2009 
Während der Konvergenzphase 2005–2008 galten verbindliche Vergütungssätze für 
vereinbarte Leistungsveränderungen auf Einzelhausebene, die beginnend mit 33 % 
im Jahr 2005 bis auf 80 % im Jahr 2008 angestiegen sind. Diese Vergütungssätze 
wurden über den hausindividuellen Preis verrechnet und sind in ihrer Wirkung mit 
einem Abschlag vergleichbar. 

Mit dem Mehrleistungsabschlag9 hat der Gesetzgeber über das KHRG für das 
Jahr 2009 einen Abschlag auf Hausebene festgelegt, der gegenüber den Regelungen 
der Konvergenzphase zwei Unterschiede aufwies: Zum einen greift die Regel nur 
noch bei der Vereinbarung von positiven Leistungsveränderungen, zum anderen ist 
die Höhe des Abschlags (bez. der Finanzierung) 2009 nicht mehr in § 4 des 
KHEntgG festgelegt, sondern wird im Rahmen der Budgetverhandlungen verein-
bart. Im Folgejahr 2010 sind die Leistungen keine Mehrleistungen und werden so-
mit zu 100 % des Landesbasisfallwerts im Budget berücksichtigt. Zusätzlich hat der 
Gesetzgeber keinen Abschlag für Mehrleistungen 2010 im Gesetz verankert, folg-
lich werden Mehrleistungen 2010, analog den Minderleistungen, im Budget in vol-
ler Höhe des Landesbasisfallwerts eingestellt. 

18.3 Allgemeine Budgetentwicklung 

Das Gesamtbudget aus DRGs, sonstigen Entgelten nach § 6 KHEntgG sowie Zu- 
und Abschlägen ist 2010 gegenüber dem Vorjahr erneut deutlich angestiegen. Der 
Zuwachs beläuft sich auf etwa drei Mrd. Euro; das entspricht einem Anstieg um 
5,8 %10. Damit liegt der Budgetanstieg zwar niedriger als im Vorjahr, in dem das 
Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) zu einem besonders hohen An-
stieg von 7 % geführt hatte; er ist jedoch nicht wieder auf das vorherige Niveau der 
Jahre 2007 (circa 3 %) und 2008 (circa 5 %) zurückgegangen (Tabelle 18–1). Dabei 
ist zu berücksichtigen, dass diesen Werten lediglich die hier betrachteten 1 480 
Krankenhäuser zugrunde liegen; der tatsächliche absolute Budgetanstieg liegt dem- 

  7 Geregelt in: § 5 Abs. 6 KHEntgG.
  8 Geregelt in: § 5 Abs. 6 KHEntgG.
  9 Geregelt in: § 4 Abs. 2 a Satz 1 KHEntgG.
10 Die Steigerungsrate ist aufgrund der Vergleichbarkeit um den Effekt des Zuschlagsbudgets zur 

Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (AZV) bereinigt. Die Verrechnung des Zuschlags AZV 
im Landesbasisfallwerts 2010 führt dazu, dass das Zuschlagsvolumen AZV 2009 im DRG-Bud-
get von 2009 berücksichtigt wird. 
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entsprechend noch etwas höher.11 Der Wegfall der Zu- und Abschläge aufgrund der 
Konvergenzverlängerung sowie des Abschlags für Mehrleistungen hatten im Vor-
jahr eine budgetsenkende Wirkung von –1,5 %, diese allein verursachen folglich 
schon einen Budgetanstieg in analoger Höhe.

Das DRG-Budget einschließlich der Zusatzentgelte macht den mit Abstand 
größten Teil – nahezu 96 % – des Gesamtbudgets aus. Daher hat der Anstieg des 
DRG-Budgets um 4,0 % auch einen dominierenden Einfluss auf die Gesamtverän-
derungsrate. Die sonstigen Entgelte sind um 3,8 % angestiegen, nachdem sie im 
Vorjahr gesunken waren. Allerdings machen sie nur etwas mehr als 3 % des Ge-
samtbudgets aus. Die stärkste Dynamik weisen die Zu- und Abschläge auf.

Bereits im Jahr 2009 hat sich ihre Bedeutung für die Krankenhausbudgets deut-
lich gewandelt, wohingegen in den Vorjahren die Vielfalt sowie die Anzahl der ver-
einbarten Zuschlagsbudgets deutlich geringer waren.12 Im Jahr 2009 sorgten insbe-
sondere Mehrleistungsabschläge sowie die Verlängerung der Konvergenz zu einem 
Absinken der Zuschlagsvolumina. Die entfallende gesetzliche Grundlage dieser 
beiden Zu- und Abschlagsbudgets und die Umsetzung der zweiten Stufe des Pflege-
sonderprogramms führen mit einer Steigerung von –192,3 % zu einem überpropor-
tionalen Anstieg der Zu- und Abschlagsvolumina.

Bei der Budgetbetrachtung muss berücksichtigt werden, dass in aller Regel Aus-
gleichszahlungen für Budgetunter- beziehungsweise -überschreitungen fällig wer-
den. In den vergangenen Jahren überwogen dabei die negativen Ausgleichsbeträge, 
also Rückzahlungen seitens der Krankenhäuser an die Krankenkassen infolge von 
Budgetüberschreitungen. Das Ausmaß dieser Rückzahlungen ist allerdings in den 
letzten Jahren zurückgegangen. 2010 wurden noch 102 Mio. Euro zurückgezahlt; 
im Jahr davor war dieser Betrag mehr als dreimal so hoch gewesen. Dementspre-
chend steigt das Gesamtbudget im Vorjahresvergleich auch stärker an, wenn man 
die Ausgleiche zusätzlich berücksichtigt, nämlich um 6,4 % statt um 5,8 %.

Bei der Zerlegung der Gesamtbudgetveränderung in die drei Komponenten Fall-
zahlentwicklung, Änderung der Leistungsstruktur und Preisveränderung zeigt sich, 
dass die Preiskomponente mit 2,5 % einen dominierenden Einfluss aufweist (Abbil-

11 Vergleiche Leclerque und Friedrich 2010 sowie Kramer et al. 2011. Diese Veränderungsraten 
beziehen sich auf die Budgets ohne Zu- und Abschläge.

12 Zuschläge zur Ausbildungsfinanzierung sind hier grundsätzlich nicht enthalten.

Tabelle 18–1

Budgets 2009 und 2010 (in Mio. Euro)

2009 2010 Veränderung
DRG-Budget inklusive Zusatzgentgelte 50 400,0 52 400,0 4,0 %
Sonstige Entgelte 1 702,8 1 766,7 3,8 %
Zu- und Abschläge (ohne Ausbildungsfinanzierung) –478,9  441,9 –192,3 %
Gesamtbudget 51 623,9 54 608,5 5,8 %
Ausgleiche –383,5 –102,4 –73,3 %
Gesamtbudget mA 51 240,4 54 506, 6,4 %

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Abbildung 18–1

dung 18–1). Berücksichtigt man in der Preisentwicklung zusätzlich den Effekt 
der (sinkenden) Ausgleichszahlungen seitens der Kliniken an die Krankenkassen, 
so steigt der Einfluss dieser Komponente sogar auf 3,1 % an. Demgegenüber neh-
men sich die beiden übrigen Komponenten deutlich geringer aus, doch auch sie 
besitzen einen positiven, das heißt budgeterhöhenden Einfluss. Die Veränderung 
der Leistungsstruktur, die maßgeblich auf einen Anstieg der durchschnittlichen 
Fallschwere – des CMI – und der Mengensteigerungen im Bereich der vereinbarten 
Zusatzentgelte zurückgeht, schlägt mit 1,7 % zu Buche, der Effekt des Fallzahlen-
anstiegs ist mit 1,6 % praktisch ebenso hoch.

Streng genommen muss bei dieser Analyse berücksichtigt werden, dass den bei-
den betrachteten Jahren unterschiedliche G-DRG-Kataloge zugrunde liegen. In der 
Leistungsstrukturkomponente sind daher auch Einflüsse aus der Weiterentwicklung 
des Katalogs enthalten. Allerdings nimmt das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus (InEK), dem die Fortentwicklung des Katalogs obliegt, eine Normie-
rung vor, sodass sich auf nationaler Ebene der Casemix nicht infolge der Katalogan-
passung verändert.13 Aufgrund der großen Anzahl der in die Analyse einfließenden 
Häuser kann daher dieser Katalogeffekt bei der Gesamt- und Regionsbetrachtung 
vernachlässigt werden. Bei der Betrachtung kleinerer Einheiten oder insbesondere 
auf der Ebene einzelner Krankenhäuser kann sich der Einfluss der Katalogweiter-
entwicklung hingegen durchaus bemerkbar machen.

Die Betrachtung der Budgetentwicklungen in den einzelnen Bundesländern zeigt 
deutliche regionale Unterschiede (Abbildung 18–2). Zwar steigen in allen Ländern 
die Budgets im Jahreswechsel deutlich an, der Veränderungswert ohne perioden-
fremde Ausgleiche variiert allerdings zwischen 3,3 % in Thüringen und 9,9 % in Ham-
burg, die Spannbreite der Budgets mit Ausgleichen liegt zwischen 3,0 % und 10,5 %. 

13 Vergleiche Heimig 2009 und Heimig 2010.
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Die unterschiedlichen Gesamtentwicklungen finden sich in den Komponenten 
Preis und Menge entsprechend wieder (Tabelle 18–2). Insbesondere die Preiskom-
ponente ist von den regional unterschiedlichen Landesbasisfallwerten und deren 
Veränderung geprägt. Beispielsweise entwickelt sich die Preiskomponente (ohne 
Ausgleiche) in den Ländern Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern mit 4,3 % 
bzw. 4,5 % überdurchschnittlich stark. Die vergleichbar hohe Steigerungsrate wird 
jedoch in beiden Ländern unterschiedlich verursacht. So steigt in Mecklenburg-
Vorpommern der Landesbasisfallwert 2010 mit Ausgleichen, der für die Budgeter-
mittlung nach § 4 KHEntgG relevant ist, gegenüber dem Vorjahr mit rund 4 % über-
durchschnittlich stark. In Hamburg dagegen entwickelte sich der Landesbasisfall-
wert mit Ausgleichen mit 1,6 % im Mittel. Die überdurchschnittliche Entwicklung 
der Preiskomponente ist hier auf die Entwicklung der Zu- und Abschlagsbudgets in 
Höhe von 3,5 % zurückzuführen. Auch in Thüringen wird die maßgebliche Wirkung 
der Landesbasisfallwertentwicklung in der Veränderung der Preiskomponente 
sichtbar. Der Landesbasisfallwert mit Ausgleichen weist im Jahreswechsel die ge-
ringste Steigerungsrate im Bundesgebiet auf. Sachsen-Anhalt ist das einzige Bun-
desland in dem der Wegfall des Zu- oder Abschlags aufgrund der Konvergenzver-
längerung in der Entwicklung der Zu- und Abschlagsbudgets dämpfend wirkt, da 
hier über alle Krankenhäuser in Sachsen-Anhalt in der Summe ein Zuschlag auf-
grund der Konvergenzverlängerung finanziert wurde.

Die Preisänderung inklusive der Ausgleiche für Mehr- oder Mindererlöse aus 
Vorjahren wirken in den meisten Bundesländern erhöhend auf die Preiskomponen-
te. In den meisten Bundesländern wurden sowohl 2009 als auch 2010 Mehrer-

Abbildung 18–2
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lösausgleiche für Vorjahre gezahlt, wohingegen das Volumen im Jahr 2010 geringer 
ist. Dies hat zur Folge, dass die Veränderungsrate der Preiskomponente inklusive 
der Ausgleiche zusätzlich gesteigert wird. Lediglich in den Ländern Thüringen und 
Sachsen-Anhalt wirken die Veränderungen der Ausgleiche absenkend auf die Preis-
komponente. In Rheinland-Pfalz bleibt die Summe der Ausgleiche konstant, auch 
wenn sich die Verteilung unter den Krankenhäusern im Jahresvergleich verändert.

Betrachtet man die Mengenkomponente im Bundesvergleich, so schwanken die 
Raten zwischen 1,3 % in Mecklenburg-Vorpommern und 5,4 % in Hamburg. Da 
sich die Mengenkomponente wiederum aus Fallzahl und Struktur zusammensetzen, 
sind auch hier die Ursachen vergleichbarer Veränderungsrate unterschiedlich zu be-
gründen. Die Länder Bayern 3,4 % und Baden-Württemberg 3,6 % liegen mit ihren 
Veränderungsraten leicht über den Durchschnitt i. H. v. 3,3 %. Die Zusammenset-
zung dieser Entwicklungen ist jedoch sehr unterschiedlich. In Bayern wird die Men-
genkomponente hauptsächlich von der Fallzahlentwicklung beeinflusst, wohinge-
gen in Baden-Württemberg nahezu ausschließlich die Strukturkomponente wirkt.

Die Länder Hessen und Hamburg weisen mit 5,5 % bzw. 5,4 % eine vergleichbar 
starke Mengenentwicklung auf. Auch hier basiert eine vergleichbare Steigerungsra-
te der Mengenkomponente auf unterschiedlichen Entwicklungen der Einzelkompo-
nenten von Fallzahl und Struktur. Bei der Aufschlüsselung der Mengenentwicklung 
in Hamburg und Hessen wird erkennbar, dass in Hamburg die Veränderung haupt-
sächlich durch eine Fallzahlsteigerung verursacht wird, während in Hessen die Ent-
wicklung der Fallzahl und Struktur in gleichen Teilen wirkt.

Tabelle 18–2

Komponenten der Budgetentwicklung nach Ländern

Bundesland Umsetzungs-
stand 

Mengen-
komponente

Preiskomponente 
ohne Ausgleiche 

Preiskomponente 
mit Ausgleichen

Baden-Württemberg   99 % 3,6 % 2,4 % 3,7 %
Bayern   98 % 3,4 % 2,5 % 3,1 %
Berlin   92 % 3,3 % 2,3 % 2,9 %
Brandenburg   88 % 3,0 % 1,2 % 1,8 %
Bremen 100 % 2,0 % 2,3 % 2,9 %
Hamburg   80 % 5,3 % 4,5 % 5,1 %
Hessen   92 % 3,3 % 1,6 % 2,3 %
Mecklenburg-Vorpommern   74 % 1,3 % 4,3 % 6,8 %
Niedersachsen 100 % 2,5 % 1,9 % 2,3 %
Nordrhein-Westfalen   94 % 2,9 % 3,1 % 3,7 %
Rheinland-Pfalz   81 % 2,9 % 2,1 % 2,2 %
Saarland   96 % 4,2 % 2,0 % 2,5 %
Sachsen 100 % 4,6 % 2,3 % 3,2 %
Sachsen-Anhalt   99 % 1,8 % 2,0 % 1,6 %
Schleswig-Holstein   87 % 3,1 % 3,2 % 3,1 %
Thüringen 100 % 2,8 % 0,6 % 0,3 %
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Im folgenden Abschnitt wird die Mengenkomponente, d. h. Fallzahl und Struk-
tur näher analysiert. Die dominierende Komponente der Preisentwicklung wird 
dann im anschließenden Abschnitt behandelt werden.

18.4 Leistungsentwicklung 

18.4.1 Leistungsentwicklung im DRG-Bereich

Wie dargestellt, bildet das DRG-Budget den mit Abstand größten Teil des Gesamt-
budgets. Die nachfolgende Darstellung beschreibt die Entwicklung der vereinbar-
ten Leistungen in diesem dominanten Bereich. Als Maßzahl für den Leistungsum-
fang wird der Casemix verwendet, also die Summe aller auf die Fallpauschalen 
bezogenen Bewertungsrelationen. Der Casemix ist auch das Produkt aus der Fall-
zahl und der durchschnittlichen Fallschwere, also dem Casemix-Index (CMI). Bun-
desweit ist der Casemix im DRG-Bereich um 3,0 % gestiegen. Diese Entwicklung 
geht sowohl auf einen Anstieg der Fallzahlen um 1,6 % zurück, als auch auf eine 
Erhöhung des CMI um 1,7 %. Betrachtet man die einzelnen Bundesländer, so liegt 
die Bandbreite des Anstiegs zwischen 1,3 % in Mecklenburg-Vorpommern und 
5,4 % in Hamburg. Einen Casemixrückgang gab es in keinem Bundesland (Abbil-
dung 18–3).

Abbildung 18–3



324    Helena Kramer, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

18

18.4.2 Leistungsentwicklung im DRG-Bereich nach Partitionen

Die gesamte Leistungserbringung im DRG-Bereich kann in die drei Partitionen 
„operativ“, „medizinisch“ und „sonstige“ unterteilt werden. Aufgrund von Unter-
schieden in der durchschnittlichen Fallschwere differieren hierbei die Anteile der 
einzelnen Partitionen am Gesamtvolumen je nachdem, ob man die Fallzahl oder den 
Casemix betrachtet. In die operative Partition entfallen jene Leistungen, für die ein 
OP-Saal notwendig ist. Sie machen etwas mehr als ein Drittel der Fälle aus, auf-
grund eines hohen durchschnittlichen CMI jedoch mehr als 60 % des gesamten 
Casemixvolumens. In der medizinischen Partition ist das Verhältnis umgekehrt mit 
einem hohen Anteil von fast 58 % an der Gesamtfallzahl, jedoch vergleichsweise 
geringen 34 % am Casemixvolumen. Die sonstige Partition nimmt sowohl bei den 
Fallzahlen als auch beim Casemix nur eine untergeordnete Rolle ein. Allerdings 
weist die sonstige Partition sowohl bezüglich der Fallzahlen als auch beim Casemix 
den stärksten prozentualen Anstieg auf. Auch bei den beiden übrigen Partitionen 
sind sowohl die Fallzahl- als auch die Casemixentwicklung positiv, wenngleich we-
niger stark ausgeprägt. (Abbildung 18–4). Etwas anders sieht es beim CMI als Maß 
der (durchschnittlichen) Fallschwere aus. Im Vergleich zu Fallzahlen- und Case-
mixentwicklung sind die Veränderungen hier minimal. Während der – im Durch-
schnitt ohnehin vergleichsweise hohe – CMI in der operativen Partition weiter an-

Abbildung 18–4
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gestiegen ist (um circa 1 %), ging der CMI in der medizinischen Partition minimal 
um 0,1 % zurück. 

Bei der Bewertung des CMI ist zu beachten, dass neben der Veränderung der durch-
schnittlichen Fallschwere auch andere Effekte mit einfließen, insbesondere die Verweil-
dauerentwicklung, aber auch die Veränderung im Kodierverhalten ohne zugrunde lie-
gende Änderung in der medizinischen Behandlung oder die bereits angesprochene Wei-
terentwicklung des G-DRG-Katalogs, der so genannte Katalogeffekt.

18.4.3 Leistungsentwicklung im DRG-Bereich nach 
Hauptdiagnosegruppen

Das gesamte Leistungsspektrum, das mit DRGs abgebildet wird, kann in fünfund-
zwanzig Hauptdiagnosegruppen unterteilt werden, den so genannten MDCs (Major 
Diagnostic Categories).14 Die einzelnen MDCs machen – gemessen an den Fall-
zahlen und am Casemix – sehr unterschiedliche Anteile am gesamten Leistungsvo-
lumen aus. Nach Maßgabe der Fallzahl besitzen die MDCs 5 (Kreislaufsystem) und 
8 (Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) mit jeweils etwa 15 % Anteil am ge-
samten Leistungsvolumen das größte Gewicht. An dritter Stelle steht die MDC 6 
(Verdauungsorgane), die nochmals etwa 12 % der Fälle umfasst. Alle übrigen MDCs 
folgen in weitem Abstand (Abbildung 18–5).

Bei allen drei fallzahlenstärksten MDCs ist zwischen 2009 und 2010 ein Casemix-
anstieg zu verzeichnen. Dieser ging in stärkerem Maße auf einen Fallzahlenanstieg zu-
rück, obwohl auch die CMI-Entwicklung bei diesen drei MDCs positiv war. Hinter dem 
circa siebenprozentigen Casemixanstieg der MDC 8 (Muskel-Skelett-System) verbirgt 
sich beispielsweise einerseits ein Zuwachs um fast 114 000 Fälle oder knapp 5 %. Ande-
rerseits ist auch der CMI um 1,7 % angestiegen. Aus dem Zusammenwirken dieser bei-
den Faktoren resultiert im Bereich dieser MDC ein Anstieg der Casemixsumme um 
mehr als 205 000 Bewertungsrelationen. Damit trägt diese MDC allein mehr als ein 
Drittel zu dem gesamten Casemixwachstum von 602 730 Bewertungsrelationen bei. 
Weitere 16,8 % des Zuwachses oder mehr als 100 000 Bewertungsrelationen entfallen 
auf die MDC 22 (Verbrennungen) (Abbildung 18–6).

Insgesamt lassen sich ein Fallzahlenanstieg um etwa 450 000 Fälle und ein CM-
Zuwachs um mehr als 600 000 Bewertungsrelationen konstatieren. Dabei existieren 
durchaus MDCs mit einer negativen Fallzahlenentwicklung oder einem Rückgang 
des CMI. Den stärksten Fallzahlenrückgang wies zwischen 2009 und 2010 die 
MDC 13 (Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane) auf. Der moderate An-
stieg des CMI konnte diesen Rückgang nicht kompensieren, sodass in der MDC 13 
der Casemix um mehr als 21 000 Bewertungsrelationen sank. Umgekehrt ist die 
Lage in der MDC 20 (Alkohol- und Drogengebrauch). Trotz eines Rückgangs der 
durchschnittlichen Fallschwere führte der starke Fallzahlenanstieg um fast 8 % im 
Jahresvergleich zu einem Casemixanstieg in diesem Bereich. Insgesamt standen 
sieben MDCs mit negativer Fallzahlentwicklung achtzehn mit einem Fallzahlenzu-

14 Dabei handelt es sich um 23 „echte“ MDCs, eine Prä-MDC für Sonderfälle wie Beatmungen und 
Transplantationen und eine Fehler-MCD. Eine Aufstellung aller MDCs findet sich im Anhang 
dieses Beitrags.
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wachs gegenüber. Hinsichtlich der CMI-Entwicklung war das Verhältnis ausgegli-
chener: Vierzehn MDCs wiesen einen CMI-Anstieg und elf einen CMI-Rückgang 
auf. In der Kombination überwiegt jedoch in den allermeisten Fällen der Einfluss 
der Fallzahlentwicklung. Bei praktisch allen MDCs geht ein Fallzahlenanstieg auch 
mit einem Zuwachs der Casemixsumme einher. Lediglich in der MDC 17 (Hämato-
logische und solide Neubildungen) führt ein starker CMI-Anstieg um 2,9 % dazu, 
dass ein Fallzahlenrückgang um fast 2,8 % leicht überkompensiert wird. Im Endef-
fekt bedeutet dies, dass bei neunzehn der fünfundzwanzig MDCs ein Anstieg der 
Casemixsumme von 2009 auf 2010 zu beobachten ist.

18.4.4 Entwicklung der belegärztlichen Leistungserbringung

Wie bereits im vergangenen Jahr lässt sich ein Rückgang der Leistungserbringung 
in belegärztlichen Abteilungen feststellen. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Anzahl 
belegärztlich erbrachter Fälle um 3,5 % zurückgegangen, während die Fallzahl in 
den Hauptabteilungen erwartungsgemäß gestiegen ist. Dies war ein noch stärkerer 
Rückgang als im Vorjahr. Anders als zwischen 2008 und 2009 war der Struktur-
effekt jedoch positiv; der CMI hat sich – wenn auch nur moderat – zwischen 2009 
und 2010 erhöht. In der Kombination beider Effekte überwiegt der Einfl uss der 

Abbildung 18–5
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Fallzahlenentwicklung, mithin ist das Casemixvolumen in den Belegabteilungen 
insgesamt rückläufi g, und zwar um knapp 3 %.

Was den Fallzahlenrückgang angeht, lassen sich hier die Auswirkungen des 
2007 in Kraft getretenen Vertragsarztrechtsänderungsgesetzes vermuten, die zu 
einer fortschreitenden Ersetzung belegärztlicher Leistungserbringung durch an-
dere Modelle, beispielsweise den Einsatz von angestellten Ärzten oder von Kon-
siliarärzten, führt. Der ansteigende CMI unterstützt allerdings nur bedingt die 
These, dass insbesondere komplexe Fälle aus der belegärztlichen Leistungser-
bringung ausgegliedert werden und somit nur einfachere Fälle in den Belegabtei-
lungen verblieben. Dies geschieht allenfalls in der Form, dass der Struktureffekt 
im belegärztlichen Bereich langsamer abläuft als in der sonstigen Leistungs-
erbringung.

18.4.5 Leistungsentwicklung im Zusatzentgelte-Bereich

Zusätzlich zu den Fallpauschalen können Zusatzentgelte für ergänzende Leistungen 
abgerechnet werden. Insgesamt hat sich das Budget für Zusatzentgelte im Jahr 2010 
von 1 290,8 Mio. Euro 2009 auf 1 428,6 Mio. Euro gesteigert. Dieser Anstieg von 
etwa 10,7 % macht deutlich, dass Zusatzentgelte einen besonders dynamischen Teil 

Abbildung 18–6
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der Krankenhausbudgets darstellen. Zudem ist deren Anteil am Gesamtbudget im 
selben Zeitraum von 1,8 % auf 2,0 % angestiegen. 

Bei der Darstellung der Budgetveränderungsraten nach Bundesländern zeigen 
sich auch hier sehr deutliche Unterschiede. Die stärkste Leistungssteigerung bei 
Zusatzentgelten ist mit 24,9 % in Sachsen-Anhalt zu beobachten, gefolgt von Ham-
burg mit 19,4 %. Anders als im DRG-Bereich ist mit Bremen ein Bundesland mit 
einer negativer Budgetentwicklung vertreten (–2,0 %), die zweitniedrigste Verände-
rungsrate ist für Schleswig-Holstein zu konstatieren (Abbildung 18–7).

Für die Vergütung von Zusatzentgelten existieren zwei unterschiedliche Metho-
den der Festsetzung. Für den Teil der Zusatzentgelte, deren Preis nicht im Rahmen 
der jährlichen G-DRG-Kalkulation bundesweit festgelegt wurden, erfolgt die Preis-
festsetzung individuell in den Budgetverhandlungen auf Einzelhausebene; in dieser 
Gruppe sind z. B. auch Zusatzentgelte für neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (NUB) enthalten. 

Für den überwiegenden Teil findet dagegen eine bundesweit gültige Preisfest-
setzung statt, die entsprechend unabhängig vom jeweiligen Landesbasisfallwert 
gilt. Diese bundesweit bepreisten Zusatzentgelte finden sich im Formular E2 der 
AEB und stellen 71,2 % des Zusatzentgeltvolumens im Jahr 2009 bzw. 74,2 % im 
Jahr 2010. Deren Budgetveränderung um 15,3 % von 919,1 Mio. Euro auf 1 059,8 
Mio. Euro ist deutlich stärker ausgeprägt als in der Gesamtmenge der Zusatzentgel-
te, was auch auf Entgeltwanderungen vom hausindividuellen ins bundesweit kalku-
lierte Segment zurückzuführen ist. Im Weiteren werden die Entwicklungen im Be-
reich der bundeseinheitlich vergüteten Zusatzentgelte näher untersucht. 

Abbildung 18–7
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Anders als im DRG-Bereich, in dem die vereinbarten Preise im Wechsel nach 
2010 deutlich ansteigen, sind die kalkulierten Preise bundeseinheitlich vergüteter 
Zusatzentgelte gesunken. Der isolierte Preiseffekt beträgt –3,2 % bzw. –27,3 Mio. 
Euro. Der Budgetanstieg geht maßgeblich auf die starke Mengenausweitung von 
11,6 % bzw. 98,0 Mio Euro zurück, auf die Strukturveränderung in Richtung höher 
vergüteter Zusatzentgelte entfallen 6,9 % des Gesamteffekts, was einem absoluten 
Einfluss i. H. v. 58,3 Mio. Euro entspricht.

Tabelle 18–3 illustriert, dass sich ein großer Teil dieser Budgetsumme auf weni-
ge Zusatzentgelte konzentriert. Im Jahr 2009 machten beispielsweise die Zusatzent-
gelte für Hämodialyse und für Medikamenten-freisetzende Koronarstents jeweils 
mehr als zehn Prozent der gesamten Budgetsumme für Zusatzentgelte aus. Diese 
Anteile sind 2010 etwas zurückgegangen, aber mit 8,9 % respektive 9,3 % immer 
noch hoch. Es folgen die Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentraten (7,5 %), 
die Gabe von Rituximab (6,8 %) und die Gabe von Human-Immunglobulin (5,9 %).

Während sich die Koronarstents unterdurchschnittlich erhöht haben und die Hä-
modialyse praktisch unverändert geblieben ist, verzeichnen die Gabe von Human-
Immunglobulin und insbesondere von Rituximab ein überdurchschnittliches 
Wachstum. Eine besonders große Steigerung, allerdings auf deutlich niedrigerem 
Niveau (3,9 % Budgetanteil), weist die Palliativmedizinische Komplexbehandlung 
auf; die hierfür aufgewendeten Mittel haben sich von circa 25 Mio. Euro auf über 
40 Mio. Euro gesteigert, ein Anstieg um etwa 63 %. Der Preiseffekt auf Zusatzent-
geltebene ist in der Regel moderat bzw. negativ. Hier stellt die Palliativmedizinische 
Komplexbehandlung eine Ausnahme dar. Hintergrund ist eine Aufsplittung des Zu-
satzentgelts ZE60 bei der Neufestsetzung des Katalogs für das Jahr 2010, die mit 
einer starken Preiserhöhung in Abhängigkeit von den Behandlungstagen einherge-
gangen ist.

In aller Regel hat sich die Anzahl der Häuser, die ein entsprechendes Zusatzent-
gelt vereinbart haben, im Jahresvergleich erhöht. Unter den hier betrachteten fünf-
zehn umsatzstärksten Zusatzentgelten ist lediglich bei den Apherese-Thrombo-
zytenkonzentraten 2010 in weniger Häusern eine Vereinbarung geschlossen worden 
als 2009 – immer bezogen auf die Grundgesamtheit der in dieser Analyse betrach-
teten 1 480 Häuser. Auch bei den Erythrozythenkonzentraten liegt de facto ein 
Rückgang vor; hier hat das Zusatzentgelt ZE107 das bis in Jahr 2009 gültige Zu-
satzentgelt ZE54 ersetzt. Ähnlich liegt der Fall bei der Gabe von Caspofungin 
(2009: ZE39; 2010: ZE109), allerdings sind hier Anzahl der Vereinbarungen und 
Budgetvolumen weiter angestiegen. Die Zusatzentgelte ZE120 (Hämodialyse, kon-
tinuierlich, venovenös pumpengetrieben) und ZE121 (Hämodiafiltration, kontinu-
ierlich) sind im Jahr 2010 neu zum Katalog hinzugekommen. Das Zusatzentgelt 
ZE36 (Plasmapherese) wurde im Katalog zwischen 2009 und 2010 um die Doppel-
filtrationsplasmapheresen ergänzt. Vielleicht ist dies ein Grund dafür, weshalb trotz 
einer wachsenden Zahl von Vereinbarungen die Budgetsumme in diesem Fall ge-
sunken ist.
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18.5 Preisentwicklung im DRG-Bereich 

Das Vergütungsniveau Stationärer Leistungen im somatischen Bereich wird maß-
geblich von der Preisentwicklung für DRG-Leistungen geprägt. Die DRG-Preis-
komponente setzt sich aus den Determinanten Basisfallwert (exklusive Zu- und 
Abschläge), den Zu- und Abschlägen sowie den periodenfremden Ausgleichen für 
Budgetabweichungen aus den Vorjahren zusammen. Sonstige Entgelte, deren Prei-
se hausindividuell zu vereinbaren sind, spielen für die Gesamtentwicklung auf Bun-
desebene eine nachgeordnete Rolle und werden daher im Weiteren nicht näher un-
tersucht.

18.5.1 Entwicklung der Basisfallwerte

Das Preisniveau für DRG-Leistungen steigt im Jahr 2010 gegenüber dem Vorjahr 
durchschnittlich um 2,4 %. Die einzelnen Determinanten des DRG-Preises verhal-
ten sich im Wechsel nach 2010 unterschiedlich (vgl. Abbildung 18–8). Der Preis-
sockel wird von der Determinante des „reinen“ Basisfallwerts (ohne Zu- und Ab-
schläge) gebildet, dieser beträgt im Jahr 2009 2 914,27 Euro und steigt im Folgejahr 
auf 2 931,25 Euro an. Dies entspricht einer relativen Steigerung von 0,6 %15.

Die DRG-Preise unter Berücksichtung der Zu- und Abschläge steigen dagegen 
deutlich stärker an. Im Jahr 2009 wirkte die Summe der Zu- und Abschlagsbudgets 
mit –28,26 Euro noch deutlich absenkend auf den Preis, im Folgejahr entfalten sie 
dagegen eine positive Preiswirkung i. H. v. 25,14 Euro. In der Folge liegt die Preis-
entwicklung der Basisfallwert inklusive Zu- und Abschläge im Jahr 2009 mit 2,4 % 

15 Die Steigerungsrate in Höhe von 0,6 % ist aufgrund der Vergleichbarkeit um den Effekt des Zu-
schlags Finanzierung von Arbeitszeitverbesserungen bereinigt, der im Jahr 2010 in den LBFW 
einbezogen wurde. Die unbereinigte Veränderung der Basisfallwerte beträgt 1,6 %.

Abbildung 18–8
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deutlich oberhalb der Veränderungsrate des Preisniveaus ohne Zu- und Abschläge. 
Dieser überaus starke Preiseffekt von mehr als 50 Euro auf den Basisfallwert geht 
maßgeblich auf den Wegfall der auf das Jahr 2009 befristeten Regelungen zur Kon-
vergenzverlängerung und des Mehrleistungsabschlags zurück. 

Die Determinante der Ausgleichzahlungen für Vorperioden ist auch in diesem 
Jahr rückläufig. Die Ausgleichzahlungen 2010 reduzieren den Preis um durch-
schnittlich –6,03 Euro, wohingegen das Preisniveau im Vorjahr um –22,57 Euro 
abgesenkt wurde. Das abrechnungsrelevante Preisniveau, d. h. der Basisfallwert in-
klusive Zu- und Abschlägen und Ausgleichen steigt somit um 3,0 % und damit 
schwächer als im Vorjahr.16

18.5.2 Preiseffekt aus dem Ende der Konvergenz

Als Reaktion auf den sog. Divergenzeffekt wurde mit dem KHRG das Ende der 
Konvergenz auf das Jahr 2010 verschoben und für das Jahr 2009 über die Vereinba-
rung von Zu- und Abschlägen zur Konvergenzverlängerung budgetwirksam. Über 
alle betrachteten Krankenhäuser wirkte die Konvergenzverlängerung 2009 budget-
mindernd i. H. v. –397,4 Mio. Euro. Das bundesweite Preisniveau ist durchschnitt-
lich um –27,04 Euro herabgesetzt. Mit dem letzten Sprung auf den Landesbasisfall-
wert im Jahr 2010 sind diese Abschläge entfallen.

Einrichtungen, die aufgrund der Angleichung an den Landesbasisfallwert Bud-
getanteile verlieren, durften im Jahr 2009 nicht mehr als 3,0 % des Budgets abge-
ben. D. h. der Angleichungsbetrag des Konvergenzschrittes wird gekappt und das 
Krankenhaus erhält budgeterhöhend den sog. Schonbetrag. Im Jahr 2009 haben 97 
der untersuchten Krankenhäuser solche Schonbeträge vereinbart, die sich auf ein 
Volumen von 70,1 Mio. Euro summieren und im Jahr 2010 entfallen. Sie entspre-
chen einem Preiseffekt von 4,13 Euro auf den Basisfallwert. 

18.5.3 Preiseffekt aus dem Wegfall des Mehrleistungsabschlags

Steigende Leistungsmengen führen c. p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da lediglich 
die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Dieser betriebswirt-
schaftliche Grundsatz fi ndet sich nicht nur seit jeher in den Regelungen zu Mehr- und 
Mindererlösgleichen wieder, sondern auch in den gesetzlichen Vorgaben zur Budgetver-
einbarung im KHEntgG. Während der Konvergenzphase 2005–2008 galten verbindliche 
Vergütungssätze für vereinbarte Leistungsveränderungen auf Einzelhausebene, für das 
Jahr 2009 hat der Gesetzgeber über das KHRG einen individuell zu vereinbarenden 
Abschlag auf Hausebene vorgesehen, der im Jahr 2010 gänzlich entfallen ist.17

16 Vergleiche Kramer et al. 2011.
17 Für Mehrerlösausgleiche werden wegen der großen Personalkostenanteile in der stationären Versor-

gung üblicherweise 35 % variable und 65 % Fixkosten angenommen. Für die Vereinbarungen auf 
Einzelhausebene während der Konvergenzphase wurden nicht diese 35 % angesetzt. § 4 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) schreibt für 2005 vor, dass Leistungsveränderungen zu 33 % 
des jeweils geltenden Landesbasisfallwerts budgetwirksam werden. Im Verlauf der Konvergenz-
phase steigt dieser Anteil stufenweise an: auf über 50 % in 2006, 65 % in 2007 bis 80 % in 2008.
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Die Befristung des Mehrleistungsabschlags führt isoliert betrachtet zu einer 
Budgetsteigerung 2010 von 0,8 %. Bundesweit haben 2009 857 der hier betrachte-
ten Einrichtungen einen solchen Mehrleistungsabschlag mit einem Gesamtvolumen 
i. H. v. 395,7 Mio. Euro vereinbart, was einem vereinbarten Preiseffekt von –26,89 
Euro entspricht. 

18.5.4 Einfluss des Pflegesonderprogramms 

Im Jahr 2009 haben 981 der hier untersuchten Krankenhäuser eine Vereinbarung über 
das Pflegesonderprogramm geschlossen, im Jahr 2010 waren es bereits 1 027. Das 
Volumen der für Pflegekräfte zusätzlich vereinbarten Finanzmittel beläuft sich 2009 
auf 176,4 Mio. Euro und steigt 2010 auf 353,2 Mio. Euro, was einem Gesamteffekt 
auf das Budget i. H. v. 0,3 % entspricht. In den ersten zwei Jahren sind also in den hier 
untersuchten Einrichtungen 529,6 Mio. budgetwirksam bereitgestellt worden. Der 
Gesetzgeber geht in der Gesetzesbegründung des KRHG davon aus, dass sich die 
Fördersumme zum Ende des über drei Jahre laufenden Programms auf insgesamt 660 
Mio. Euro belaufen wird, mit denen 17 000 neue Stellen finanziert werden könnten.

18.6 Umsetzung der Vereinbarungsergebnisse

18.6.1 Umsetzungszeitpunkte 

Das KHRG hat aber neben den zahlreichen Änderungen auch eine deutliche Ver-
zögerung im Verhandlungsverlauf sowohl auf der Landes- als auch auf der Orts-
ebene mit sich gebracht. Das späte Inkrafttreten des KHRG am 25. März 2009 
führte dazu, dass die für 2009 relevanten Landesbasisfallwerte in weiten Teilen 
der Republik deutlich später abgeschlossen wurden als in den Jahren zuvor (Ta-
belle 18–4). Wurden die Verhandlungen zum LBFW 2008 im Schnitt im Februar 
2008 abgeschlossen, so verschieben sich die Vereinbarungen 2009 um vier Mo-
nate nach hinten.

Die Vereinbarungen der Landesbasisfallwerte 2010 waren wiederum deutlich 
früher abgeschlossen. So wurden in vier Bundesländern bereits im Jahr 2009 der 
Landesbasisfallwert 2010 vereinbart, sodass dieser direkt zum Jahreswechsel zur 
Abrechnung kommen konnte.

In der Konsequenz wurden 2010 auch die Verhandlungen der Krankenhausbud-
gets früher abgeschlossen als im Vorjahr. Abbildung 18–9 verdeutlicht dies. So wa-
ren unterjährig im Jahr 2009 46,6 % des DRG-Casemixvolumens der betrachten 
Krankenhäuser vereinbart, wohingegen im Jahr 2010 bei diesen Häusern unterjäh-
rig bereits 63,6 %18 des betrachteten DRG-Casemixvolumens geeint wurde. Im Er-
gebnis sank im Jahr 2010 der Anteil der retrospektiv geschlossenen Vereinbarungen. 

18 Die Quote der prospektiven Vereinbarungen 2010 in Höhe von 67,3 % gemessen am Gesamtvo-
lumen der betrachteten Häuser ist überschätzt im Vergleich zu dem Gesamtcasemixvolumen nach 
§ 10 Abs. 9 S. 3 KHEntgG in Höhe von rund. 18,5 Tds. Casemixpunkten. Gemessen am Gesamt-
casemixvolumen beträgt die Quote der prospektiven Vereinbarungen 63,3 %.
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Tabelle 18–4

Vereinbarungszeitpunkte für die Landesbasisfallwerte 2009 und 2010

Bundesland 2009 2009 nach KHRG 2010
Baden-Württemberg Juli 2009 Februar 2010
Bayern April 2009 Oktober 2009 Dezember 2009
Berlin Juni 2009 Mai 2010
Brandenburg Dezember 2008 Mai 2009 Mai 2010
Bremen März 2009 Juni 2010
Hamburg März 2009 Juli 2009 Mai 2010
Hessen März 2009 Juni 2007 Dezember 2009
Mecklenburg-Vorpommern März 2010 Juni 2010
Niedersachsen Dezember 2008 April 2009 Dezember 2009
Nordrhein-Westfalen März 2009 April 2009 Februar 2010
Rheinland-Pflalz November 2008 Mai 2009 November 2009
Saarland März 2009 März 2010
Sachsen April 2009 März 2010
Sachsen-Anhalt Dezember 2007 August 2009 Februar 2010
Schleswig-Holstein Mai 2009 Januar 2010
Thüringen April 2009 Januar 2010

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Abbildung 18–9
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18.6.2 Entwicklung der Zahlbasisfallwerte (Z-Bax) 

Mit der Umsetzung einer geschlossenen Vereinbarung ändert sich zu diesem Zeit-
punkt auch das Preisniveau für die Vergütung von DRG-Leistungen, und zwar so-
wohl mit Genehmigung einer Vereinbarung auf Hausebene als auch mit Vorliegen 
eines genehmigten Landesbasisfallwerts für das laufende Jahr. Dieser vergütungsre-
levante Basisfallwert entspricht i. d. R. nicht dem vereinbarten Basisfallwert inklu-
sive Ausgleichen, da dieser auch Zahlbetragskorrekturen bei unterjährigen oder re-
trospektiven Umsetzungen beinhaltet. Der Casemix-gewichtete Zahlbasisfallwert 
der hier untersuchten Krankenhäuser (Z-Bax) illustriert, wie vereinbarte Preisände-
rungen in den Jahren 2009 und 2010 in die reale Vergütung von DRG-Leistungen 
eingeflossen sind. Der Z-Bax enthält neben den Ausgleichen für Vorperioden auch 
unterjährige Zahlbetragsausgleiche sowie alle Zu- und Abschläge, mit Ausnahme 
der Finanzierung von Ausbildungsstätten.19

Das zahlungswirksame Preisniveau der untersuchten Krankenhäuser im Z-Bax 
steigt im Mittel mit 2,3 % deutlich geringer an als der vereinbarte Basisfallwert in-
klusive aller Zu- und Abschläge sowie Ausgleiche mit 3,0 % (Abbildung 18–10). 

Die unterjährigen Verläufe der Jahre 2009 und 2010 verhalten sich in der Ten-
denz zwar gleichermaßen aufsteigend, aber bezüglich der Steigung unterschiedlich. 
Im Jahr 2009 dominiert eine stufenartige Entwicklung nach oben, die aus einer 
steigenden Zahl vereinbarter Landesbasisfallwerte resultiert. Das leichte Absinken 

zum Jahresende geht auf die Preisdegression aufgrund vereinbarter Mehrleistungen 

19 Eine umfassende Erläuterung des Z-Bax findet sich in Friedrich et al. 2010. Zudem kann unter 
www.wido.de der wochenaktuelle Z-Bax aller bundesdeutschen Krankenhäuser heruntergeladen 
werden. Die Onlineversion enthält abweichend zu der hier dargestellten auch die Zuschläge zur 
Ausbildungsfinanzierung.

Abbildung 18–10 
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zurück. 2010 steigt der Z-Bax nach einem Sprung im Monat März stetig an; zu 
diesem Zeitpunkt waren die Landesbasisfallwerte 2010 weitestgehend geeint und 
die umgesetzten Vereinbarungen des Jahres 2010 zu Ausgleichen sowie Zu- und 
Abschlägen werden schrittweise preiswirksam. Deren Preiswirkungen sollen im 
Weiteren exemplarisch näher untersucht werden.

Der Blick auf die Zahlungswirksamkeit einzelner Zu- und Abschläge im Verlauf 
der Jahre 2009 und 2010 macht die Entwicklung des Z-Bax nachvollziehbarer (Ab-
bildung 18–11). Während Entgelte der Konvergenzverlängerung im Jahr 2009 wei-
testgehend zur Abrechnung gebracht wurden und im Jahr 2010 keine Relevanz 
mehr aufweisen, verhält es sich beim Abschlag für vereinbarte Mehrleistungen, der 
budgetseitig ja ebenfalls auf das Jahr 2009 beschränkt ist, anders: Im Jahresmittel 
beträgt die Wirkung des Mehrleistungsabschlags auf den Z-Bax des Jahres 2009 
–8,83 Euro, verbleibt aber in 2010 bei –6,76 Euro. Von den 395,7 Mio. Euro im Jahr 
2009 vereinbarten Mehrleistungsabschlägen wurden nur 47,0 % noch im selben 
Jahr umgesetzt. Die übrigen Vereinbarungsergebnisse entfalteten erst im Folgejahr 
ihre Zahlungswirksamkeit und senkten so den Z-Bax des Jahres 2010. Dabei kam 
nicht immer der Entgeltschlüssel des Mehrleistungsabschlags zur Anwendung, son-
dern alternativ auch ein Schlüssel für Ausgleiche (s. u.). 

Die Preiswirkungen aus den Zuschlägen zur Finanzierung des Pflegesonderpro-
gramms auf den Z-Bax betrugen im Jahr 2009 9,02 Euro und im Jahr 2010 17,88 
Euro. Dass der in 2009 vereinbarte Zuschlag für das Pflegesonderprogramm i. H. v. 
10,46 Euro trotz eines unterjährigen Umsetzungsanteils von 52,4 % weitgehend 
preiswirksam wurde, geht auf die besondere Regelung zurück, dass anders als bei 
den übrigen Zu- und Abschlägen Krankenhäuser noch vor Abschluss einer Verein-
barung maximal 0,48 % für die Teilnahme am Pflegesonderprogramm in Rechnung 
stellen konnten. Daher fließen diese Vergütungsanteile auch bereits relativ früh und 
umfänglich im Jahr 2009.

Abbildung 18–11 
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Ausgleiche wirken im Jahr 2009 mit –3,42 Euro absenkend auf das DRG-
Preisniveau, dieser Wert ist 2010 mit –12,44 Euro deutlich stärker, obwohl die 
Summe der vereinbarten Rückzahlungen deutlich geringer ausfällt als noch im 
Vorjahr (vgl. Abschnitt 18.3). Dies ist zum einen darauf zurückzuführen, dass von 
den 2009 vereinbarten 393,0 Mio. Euro Rückzahlung an die Krankenkassen nur 
39,5 % im selben Jahr umgesetzt wurden. Zum anderen enthalten die Entgelte für 
Ausgleiche im Jahr 2010 auch anteilig retrospektiv abgegoltene Mehrleistungsab-
schläge (s. o.). 

Aufgrund der deutlich verspäteten Budgetverhandlungen im Jahr 2009 und ei-
ner Verbesserung im Jahr 2010 zeigt der Z-Bax, dass die vereinbarten Effekte auf 
das DRG-Preisniveau erst im Folgejahr wirken. Die Verschiebung preisabsenken-
der Preiskomponenten hat dazu geführt, dass im Wechsel von 2009 nach 2010 das 
zahlungswirksame Preisniveau für DRG-Leistungen für die untersuchten Einrich-
tungen moderater ansteigt als die vereinbarten Werte. 

18.7 Fazit 

Mit den Budgetabschlüssen des Jahres 2010 haben die Maßnahmen des KHRG ihre 
umfassende Wirkung entfaltet. Im Jahr 2009 waren trotz dämpfender Maßnahmen 
wie Mehrleistungsabschlag und Konvergenzverlängerung die Budgets im Vergleich 
zum Vorjahr um ca. 7 % gestiegen. Im Jahr 2010 hat sich dieser Anstieg nur gering-
fügig abgeschwächt; die Wachstumsrate lag knapp unter 6 %, was einem absoluten 
Mittelzuwachs von rund drei Milliarden Euro entspricht. Da lediglich 1 480 Kran-
kenhäuser in die Analyse einbezogen werden konnten, stellt dies sogar noch eine 
Unterzeichnung des tatsächlichen Budgetanstiegs dar. 

Aufgrund der zweistufigen Wirkungen aus dem KHRG hat der Preiseffekt auch 
im Jahr 2010 mit 2,5 % bzw. 3,1 % inklusive periodenfremder Ausgleiche einen sehr 
starken Einfluss auf die Budgetsteigerung. Die Mengenentwicklung ist mit einem 
Fallzahlanstieg von 1,6 % und einer Änderung der Leistungsstruktur in Richtung 
höher vergüteter Leistungen von 1,7 % in der Summe weiterhin als dynamisch zu 
bezeichnen. Einen sehr großen Anteil am Anstieg der Leistungsmenge haben die 
Muskel-Skelett-Erkrankungen, auf die mehr als ein Drittel des Casemixanstiegs 
entfällt.

Im regionalen Vergleich existieren allerdings große Unterschiede. Die Budget-
steigerungsraten zwischen den Bundesländern weisen eine enorme Spannweite 
zwischen 3,3 % und 9,9 % auf. Der Einfluss von Preis- und Mengenentwicklungen 
ist dabei ebenso variabel ausgeprägt. 
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Anhang

Die Nummern der MDCs bedeuten Folgendes:
–2 Fehler-DRGs und sonstige DRGs
–1 Pre-MDC
1 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
2 Krankheiten und Störungen des Auges
3 Krankheiten und Störungen im HNO-Bereich
4 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
5 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
6 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
7 Krankheiten und Störungen am hepatobiliären System und Pankreas
8 Krankheiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
9 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma
10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane
12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
15 Neugeborene
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
17 Hämatologische und solide Neubildungen
18 Infektiöse und parasitäre Krankheiten
19 Psychiatrische Krankheiten und Störungen
20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische 

Störungen
21 Verletzungen, Vergiftungen und toxische Nebenwirkungen von Drogen und 

Medikamenten
22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinfl ussen und andere Inanspruch-

nahmen des Gesundheitswesens.
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19 Statistische Krankenhausdaten:  
Grund- und Kostendaten 
der Krankenhäuser 2009  
Ute Bölt

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und 
Kostendaten der Krankenhäuser für das Berichtsjahr 2009 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 20–21).

This article summarizes the results of the German hospital statistics for 2009. It 
provides an overview of the material and human resources (e. g. beds, depart-
ments, staff) as well as the utilization of hospital services (patient movements) 
and estimated expenses for personnel and material costs. The hospital statistics 
are carried out annually since 1991 as a full survey. All hospitals are required to 
report. The diagnoses of hospital patients as well as the DRG statistics are pre-
sented in separate articles (see chapters 20–21).

19.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfältige Informa-
tionen über das Volumen und die Struktur des Leistungsangebots sowie über die 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen. Seit 1991 umfasst die jährlich 
durchgeführte Vollerhebung die Krankenhäuser im gesamten Bundesgebiet. Das 
Erhebungsprogramm gliedert sich in die Grunddaten der Krankenhäuser, den Kos-
tennachweis der Krankenhäuser und die Diagnosen der Krankenhauspatienten.1 Die 

1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der Krankenhausstatistik enthält die Fachserie 12 (Ge-
sundheit) des Statistischen Bundesamtes. Entsprechend der Erhebungsbereiche werden die Ergebnis-
se in den Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Krankenhäuser), 6.2.1 (Diagnosen der Krankenhauspatienten) 
und 6.3 (Kostennachweis der Krankenhäuser) jährlich publiziert; die Reihe 6.4 (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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fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik – Diagnosis Related 
Groups Statistics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdiagnosestatistik um Angaben 
zu Operationen und medizinischen Prozeduren bei stationären Patienten. Gegen-
stand der folgenden Betrachtung sind die Grund- und Kostendaten der Krankenhäu-
ser. Eine ausführliche Darstellung der Krankenhausdiagnosestatistik enthält Kapitel 
20, Ergebnisse der DRG-Statistik werden in Kapitel 21 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 18 im Krankenhaus-Report 2011 an. Die Struktur 
des Kapitels orientiert sich am Angebot und der Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen. An einen ersten Überblick über die Ergebnisse des Jahres 2009 an-
hand ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser (Abschnitt 19.2) schließt sich 
eine detaillierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleistungen an (Ab-
schnitt 19.3). Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-medizinische 
Ausstattung der Krankenhäuser eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse zur 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen präsentiert (Abschnitt 19.4). Es 
schließt sich eine Darstellung der Entwicklung speziell im Bereich der psychiat-
rischen Krankenhäuser (Abschnitt 19.5) an. Abschließend wird auf die im Zusam-
menhang mit der Krankenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 19.6) ein-
gegangen.

19.2 Kennzahlen der Krankenhäuser

Einen Überbl ick über zentrale Ergebnisse des Jahres 20095, auf die in den folgenden 
Abschnitten intensiver eingegangen wird, gibt Tabelle 19–16. Die kompletten Er-
gebnisse für die Jahre 1999 bis 2009 fi nden sich im Internetportal www.kranken-

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 Artikel 4b des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes vom 24. März 2009.
5 Bölt U. Krankenhäuser in Deutschland. Grund- und Kostendaten 2009. Wirtschaft und Statistik 2011, 

4: 363–75.
6 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.
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haus-report-online.de (Zusatztabellen 19–a und 19–b). Zu den grundlegenden 
Kennzahlen von Krankenhausleistungen gehören auf der Angebotsseite die Anzahl 
der Einrichtungen, Betten und Beschäftigten. Unter dem Gesichtspunkt der Inan-
spruchnahme stellen die Anzahl der vollstationären Krankenhausfälle und die 
durchschnittliche Verweildauer wesentliche Kennzahlen dar. Sie werden ergänzt 
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 19–1 die zeitliche Ent-
wicklung der wesentlichen Kennzahlen grafisch dar.

19.3 Die Ressourcen der Krankenhäuser

Das Angebot der Krankenhäuser setzt sich aus einer sachlichen, einer personellen 
und einer fachlich-medizinischen Komponente zusammen. Die sachliche Ausstat-
tung wird neben der Einrichtungszahl vor allem durch die Anzahl der aufgestellten 
Betten sowie der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 19.3.1) bestimmt. Das 
fachlich-medizinische Angebot der Krankenhäuser spiegelt sich in den Fachabtei-
lungen wider (siehe 19.3.2). Aussagen über die Verteilung der Ressourcen nach 
Disziplinen sind auf Basis der Bettenzahl nach Fachabteilungen möglich. Besonde-

Abbildung 19–1
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re Bedeutung kommt im dienstleistungsorientierten Krankenhausbetrieb der perso-
nellen Ausstattung der Krankenhäuser mit ärztlichem und pfl egerischem Personal 
zu. Darüber hinaus stellen Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im Gesundheitswe-
sen dar und fungieren als Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe 19.3.3).

19.3.1 Sachliche Ausstattung

Im Jahr 2009 standen in insgesamt 2 084 Krankenhäusern Deutschlands 503 341 
Betten für die stationäre Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zur Verfügung; 
das Versorgungsangebot blieb gegenüber dem Vorjahr nahezu unverändert (2008: 
2 083 Krankenhäuser mit 503 360 Betten). Der seit 1991 beobachtete kontinuier-
liche Rückgang sowohl der Zahl der Krankenhäuser als auch der Bettenzahl ist da-
mit offenbar zum Stillstand gekommen. Gegenüber 1999 ging die Zahl der Kran-
kenhäuser infolge von Schließungen, aber auch durch die Fusion mehrerer ehemals 
eigenständiger Einrichtungen zu einem Krankenhaus um 168 (7,5 %) zurück. Die 
Zahl der Krankenhausbetten sank von gut 565 000 im Jahr 1999 um 62 000 oder 
11,0 %. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich auch die Bettendichte je 
100 000 Einwohner verringerte. Bezogen auf die Bevölkerung Deutschlands stan-
den 2009 durchschnittlich 615 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner zur Verfü-
gung; das sind zwei Betten (0,3 %) mehr als 2008, aber 74 Betten (10,7 %) weniger 
als zehn Jahre zuvor.

Die Krankenhausdichte lag unverändert im Vergleich zum Vorjahr bei 2,5 Kran-
kenhäusern je 100 000 Einwohner (Tabelle 19–2).

Ein Fünftel (19,8 %) aller Krankenhäuser Deutschlands hatte seinen Sitz in 
Nordrhein-Westf alen; außerdem verfügte das bevölkerungsreichste Bundesland 
über ein Viertel (24,3 %) aller Krankenhausbetten. Die meisten Betten je 100 000 
Einwohner gab es jedoch trotz des prozentual höchsten Bettenabbaus (–1,6 %) im 
Vergleich zum Vorjahr in Bremen (794 Betten), gefolgt von Thüringen (712 Betten) 
und Sachsen-Anhalt (697 Betten). Abbildung 19–2 verdeutlicht die regionalen Un-
terschiede und die Veränderung der Bettendichte im Vergleich zu 1999. Den stärk-
sten Rückgang innerhalb der vergangenen zehn Jahre verzeichnete Berlin. Dort lag 
die Bettendichte im Jahr 2009 um 22,9 % unter der von 1999.

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 von 21 762 Fällen liegende Anzahl der 
Krankenhausfälle (29 782) je 100 000 Einwohner – deutlich. Aussagen über die Mit-
versorgungsfunktion einzelner Bundesländer können darüber hinaus anhand der 
Versorgungsquote7 getroffen werden (siehe Tabelle 19–3). Werte über 100 % besa-
gen, dass die Krankenhäuser eines Bundeslandes mehr Patienten behandelten, als 
Patienten des jeweiligen Bundeslandes in vollstationärer Behandlung waren. Dies 

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 19–2

Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser 2009 nach Ländern

Bundesland Krankenhäuser Patientenbewegung
Ins-
ge-

samt

Aufgestellte 
Betten

Fallzahl durchschnittliche
Ver-
weil-
dauer

Betten-
aus-

lastung
Anzahl je 100 000

Einwoh-
ner

Anzahl je 100 000
Einwoh-

ner

Tage %

Deutschland 2 084 503 341 615 17 817 180 21 762 8,0 77,5
Baden-Württemberg 289 58 460 544 1 999 297 18 603 8,1 75,5
Bayern 377 75 897 607 2 736 316 21 884 7,8 77,0
Berlin 79 19 668 573 736 112 21 432 7,9 81,3
Brandenburg 52 15 269 607 537 074 21 344 8,3 80,5
Bremen 14 5 251 794 196 844 29 782 7,6 77,9
Hamburg 49 11 799 664 426 547 23 989 8,2 81,2
Hessen 182 35 521 586  1 251 757 20 648 8,0 77,5
Mecklenburg-
Vorpommern 39 10 497 634 401 142 24 211 7,6 79,9

Niedersachsen 198 41 653 525 1 569 188 19 766 7,9 81,9
Nordrhein-Westfalen 413 122 317 683 4 145 466 23 164 8,1 75,5
Rheinland-Pfalz 98 25 582 637 876 827 21 817 7,8 72,9
Saarland 25 6 689 652 256 537 25 004 8,1 84,8
Sachsen 82 26 497 634 969 583 23 205 8,0 80,1
Sachsen-Anhalt 50 16 498 697 592 123 25 006 7,8 76,8
Schleswig-Holstein 95 15 663 553 564 339 19 931 8,2 80,5
Thüringen 42 16 080 712 558 033 24 719 8,2 77,6
Veränderung gegenüber 2008 in %
Deutschland 0,0 0,0 0,3 1,7 2,0 –1,8 0,2
Baden-Württemberg –2,7 –1,3 –1,2 1,1 1,2 –1,4 1,3
Bayern –0,5 0,5 0,7 2,3 2,4 –2,2 –0,2
Berlin 6,8 1,3 1,1 2,8 2,5 –2,6 –0,9
Brandenburg 4,0 0,2 0,7 1,8 2,3 –1,7 0,2
Bremen 0,0 –1,6 –1,4 0,2 0,3 –1,9 0,1
Hamburg 6,5 3,3 2,9 2,0 1,6 –0,1 –1,0
Hessen 0,6 0,9 1,0 2,7 2,8 –1,2 0,9
Mecklenburg-
Vorpommern 8,3 –0,3 0,7 1,5 2,5 –0,7 1,3

Niedersachsen 1,0 –0,6 –0,3 1,8 2,1 –1,6 1,1
Nordrhein-Westfalen –1,2 –0,4 0,0 1,2 1,7 –2,2 –0,3
Rheinland-Pfalz 0,0 0,0 0,5 1,6 2,1 –1,9 –0,1
Saarland 0,0 0,3 1,0 0,3 1,1 –0,7 –0,4
Sachsen 2,5 0,7 1,3 2,3 3,0 –0,8 1,0
Sachsen-Anhalt 0,0 –0,7 0,5 1,4 2,6 –2,3 0,0
Schleswig-Holstein –1,0 0,2 0,4 1,2 1,4 –1,8 –0,6
Thüringen –2,3 0,8 1,7 1,3 2,2 –1,4 –0,6

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus–Report 2012 WIdO
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ist insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So verfügten die Krankenhäuser Bre-
mens 2009 mit 139,2 % über die höchste Versorgungsquote, gefolgt von Hamburg 
(125,5 %) und Berlin (109,6 %). Entsprechend niedrige Versorgungsquoten wiesen 
die Krankenhäuser der angrenzenden Flächenstaaten auf. In Brandenburg lag sie bei 
90,0 % und in Niedersachsen bei 94,1 %.

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt sich der Anteil der Patienten ermit-
teln, die sich im eigenen Land behandeln ließen. Die Patienten aus Bayern und 
Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu 96,8 % bzw. 96,5 % eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demgegenüber ließen sich nur 83,3 % der 
Brandenburger und 85,0 % der Rheinland-Pfälzer im jeweils eigenen Bundesland 
behandeln.

Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgröße 
ist ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhaus-
landschaft. Im Jahr 2009 verfügte ein Krankenhaus über durchschnittlich 242 Bet-
ten; das sind neun Betten weniger als die durchschnittliche Krankenhausgröße zehn 
Jahre zuvor (251 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der Krankenhäuser betrifft nicht alle Kran-
kenhaustypen gleichermaßen. Die Anzahl sehr kleiner Krankenhäuser mit weniger 
als 50 Betten (einschließlich reiner Tages- und Nachtkliniken ohne aufgestellte Bet-
ten) stieg sogar von 353 im Jahr 1999 auf 426 im Jahr 2009. Das entspricht einer 
Zunahme des Anteils von 15,7 % im Jahr 1999 um 4,7 Prozentpunkte auf 20,4 % im 
Jahr 2009. Mit durchschnittlich 18 Betten verfügte ein Krankenhaus dieser Größen-
klasse über zwei Betten weniger als 1999. Der Anteil sehr großer Krankenhäuser 
(800 und mehr Betten) lag 2009 nahezu unverändert bei 4,2 % (1999: 4,0 %); zu-

Abbildung 19–2
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Tabelle 19–3

Versorgungsquote der Krankenhäuser nach Ländern 2009

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  398 445  399 832 x x x

Baden-Württemberg  44 417  45 642  1 225 102,8 94,7

Bayern  58 583  60 332  1 749 103,0 96,8

Berlin  14 879  16 311  1 432 109,6 94,5

Brandenburg  13 996  12 598 -1398 90,0 83,3

Bremen  2 965  4 128  1 163 139,2 89,1

Hamburg  7 789  9 776  1 988 125,5 88,7

Hessen  29 168  28 570 –598 97,9 89,6

Mecklenburg-Vorpommern  8 632  8 617 –15 99,8 93,7

Niedersachsen  37 076  34 907 –2 169 94,1 87,4

Nordrhein-Westfalen  93 747  93 451 –296 99,7 96,5

Rheinland-Pfalz  20 142  19 287 –854 95,8 85,0

Saarland  5 698  5 796   98 101,7 91,5

Sachsen  21 675  21 839   164 100,8 95,8

Sachsen-Anhalt  13 431  12 875 –555 95,9 90,5

Schleswig-Holstein  13 417  12 876 –541 96,0 85,2

Thüringen  12 831  12 826 –5 100,0 91,6
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

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

gleich stieg die Durchschnittsgröße der Krankenhäuser in dieser Größenklasse auf 
1 208 Betten (1999: 1 200). Trotz des geringen Anteils dieses Krankenhaustyps an 
den Krankenhäusern insgesamt stand in den sehr großen Krankenhäusern mehr als 
ein Fünftel (21,1 %) aller Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern jedoch nur 
1,5 % aller Betten. Tabelle 19–4 gibt einen Überblick über ausgewählte Kennzahlen 
nach Krankenhausgröße und Art des Trägers und zeigt die Veränderungen im Ver-
gleich zum Vorjahr auf. 

Erneut stieg die durchschnittliche Bettenauslastung8 bezogen auf alle Kranken-
häuser von 77,4 % in 2008 auf 77,5 % im Jahr 2009 an. Eine Bettenauslastung von 
85 % gilt in vielen Bundesländern als Maßstab für eine bedarfsgerechte Versorgung 

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.
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der Bevölkerung9. Die Abweichung von Soll und Ist im Jahr 2009 entspricht rund 
44 000 Krankenhausbetten. Die geringste Bettenauslastung (64,7 %) hatten Kran-
kenhäuser mit weniger als 50 Betten aufzuweisen, die höchste (80,5 %) Einrich-
tungen mit 800 und mehr Betten. Allerdings differiert die Bettenauslastung nach 
Fachabteilungen erheblich (siehe 19.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hinsichtlich der Krankenhausträger voll-
zog sich ein Strukturwandel. Während sich die Anzahl der Krankenhäuser insge-
samt von 1999 bis 2009 um 168 Einrichtungen verringerte, stieg die Anzahl privater 
Kliniken um 199 (+42,5 %) auf 667 Einrichtungen. Der allgemeine Rückgang der 
Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinnützigen (–17,8 %) und in noch 
stärkerem Maße die öffentlichen Krankenhäuser (–24,1 %). Abbildung 19–3 zeigt 
die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der Kranken-
häuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabelle 19–d im Internetportal www.kran-
kenhaus-report-online.de). Erstmals übersteigt die Anzahl der Krankenhäuser in 
privater Trägerschaft die der Einrichtungen in öffentlicher Trägerschaft.

Die meisten Krankenhäuser (769 oder 36,9 %) befanden sich 2009 in freigemein-
nütziger Trägerschaft10, gefolgt von den privaten Krankenhäusern (667 oder 32,0 %) 

  9 Krankenhausplanung der Länder gem. § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze – Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG). Vgl. hierzu zum Beispiel: Fünfunddreißigste Fortschreibung des Krankenhausplans des 
Freistaates Bayern, Stand 1. Januar 2010, veröffentlicht als Sonderdruck zum Bayerischen Staatsan-
zeiger Nr. 8 vom 26. Februar 2010.

10 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.

Abbildung 19–3
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und den öffentlichen Krankenhäusern (648 oder 31,1 %). Gemessen an der Zahl der 
verfügbaren Betten dominieren allerdings die öffentlichen Krankenhäuser nach wie 
vor die Krankenhauslandschaft. Annähernd jedes zweite Bett steht in einem öffent-
lichen Krankenhaus (244 918 oder 48,7 %). In freigemeinnütziger Trägerschaft befin-
det sich jedes dritte Krankenhausbett (174 711 oder 34,7 %) und nur jedes sechste Bett 
(83 712 oder 16,6 %) steht in einem privaten Krankenhaus. Abbildung 19–4 veran-

Abbildung 19–4
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schaulicht die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser und der Krankenhausbetten 
nach Träger- und Rechtsformen im Jahr 2009.

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. 2009 verfügte eine Privatklinik über 
durchschnittlich 126 Betten. Freigemeinnützige Krankenhäuser waren mit 227 Bet-
ten annähernd doppelt, öffentliche mit durchschnittlich 378 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 veränderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der 
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsführung haben gestiegene Anforderungen an 
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Einrichtungen dazu ge-
führt, dass immer mehr öffentliche Träger auf diese Veränderungen mit einer recht-
lichen 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 383 von insgesamt 648 öffentlichen Krankenhäusern wurde im Jahr 2009 
mehr als die Hälfte (59,1 %) in privatrechtlicher Rechtsform geführt, z. B. als Ge-
sellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH); 2002 war es nur gut ein Viertel 
(28,3 %). Der Wechsel in privatrechtliche Rechtsformen bei öffentlichen Kranken-
häusern schreitet auch 2009 weiter voran. Die Zahl der in öffentlich-rechtlicher 
Form betriebenen öffentlichen Einrichtungen sank im Vergleich zum Vorjahr um 
weitere 16 Häuser auf verbleibende 265 Einrichtungen (40,9 %). Das entspricht 
einem Rückgang um 30,8 Prozentpunkte gegenüber 1999. Der Anteil der rechtlich 
selbstständigen Krankenhäuser, die 2009 als Zweckverband, Anstalt oder Stiftung 

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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betrieben wurden, lag bei 22,8 %, der der rechtlich unselbstständigen Einrichtungen 
(z. B. Regie- oder Eigenbetriebe) bei 18,1 %. 

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 
31.12.2009 in den deutschen Krankenhäusern 10 289 medizinisch-technische Groß-
geräte gezählt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 398 Geräte (4,0 %). 
Vor allem bei Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (+27,6 %), bei Koro-
nar angiographischen Arbeitsplätzen (+8,9 %) sowie bei Kernspin-Tomographen 
(+8,5 %) sind deutliche Zuwachsraten zu verzeichnen.

Tabelle 19–5 gibt einen Überblick über Art und Anzahl der in der Krankenhaus-
statistik erfassten Geräte und Sondereinrichtungen.

19.3.2 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 2009 in Tabelle 19–6 vermitteln nicht nur 
einen Eindruck vom fachlich-medizinischen Versorgungsangebot, sondern zugleich 
auch vom Behandlungsspektrum der Krankenhäuser.

Allein in den Fachabteilungen Innere Medizin (155 000) und Chirurgie (108 000) 
waren mehr als die Hälfte aller Krankenhausbetten (52,3 %) aufgestellt. Hier wur-

Tabelle 19–5

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2009

Medizinisch-technisches Großgerät/ 
Sondereinrichtung

2009 Veränderung zum 
Vorjahr

Anzahl in %

Insgesamt   10 289   4,0

Computer-Tomographen   1 385   3,1

Dialysegeräte   4 941   3,3

Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte    684   6,2

Gamma-Kameras    594   0,2

Herz-Lungen-Maschinen    377   1,9

Kernspin-Tomographen    763   8,5

Koronarangiographische Arbeitsplätze    737   8,9

Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger    370   1,4

Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET)    97 27,6

Stoßwellenlithotripter    321   1,3

Tele-Kobalt-Therapiegeräte    20   0,0

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Tabelle 19–6

Ausgewählte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2009

Fachabteilungsbezeichnung Fachab-
teilungen 
insgesamt

Aufge-
stellte 
Betten

Nutzungs-
grad 

der Betten

Fallzahl durch-
schnittliche 

Verweil-
dauer

Anzahl in % Anzahl in Tagen

Fachabteilungen insgesamt  8 497  503 341 77,5 17 817 180 8,0

Allgemeine Fachabteilungen

Augenheilkunde 329  5 025 63,3  343 822 3,4

Chirurgie  1 263  108 344 74,2 4 137 148 7,1

Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe

948  36 101 60,3 1 703 463 4,7

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 739  11 313 64,0  596 349 4,4

Haut- und Geschlechts-
krankheiten

117  4 720 78,1  189 007 7,1

Herzchirurgie 66  4 094 85,3  120 542 10,6

Innere Medizin  1 326  155 069 79,7 6 750 299 6,7

Geriatrie 217  11 733 90,0  238 660 16,2

Kinderchirurgie 79  1 908 60,2  120 656 3,5

Kinderheilkunde 363  19 294 66,5  954 139 4,9

Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie 195  2 194 65,8  101 185 5,2

Neurochirurgie 174  6 859 81,8  236 057 8,7

Neurologie 406  21 839 84,0  805 064 8,3

Nuklearmedizin 112 941 57,1  51 391 3,8

Orthopädie 417  23 929 73,6  772 677 8,3

Plastische Chirurgie 128  2 012 64,8  76 348 6,2

Strahlentherapie 160  3 105 70,9  88 992 9,0

Urologie 521  14 970 73,1  745 656 5,4

Sonstige Fachbereiche/
Allgemeinbetten

225  4 413 71,8  176 093 6,6

Psychiatrische Fachabteilungen
Kinder-/Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie

133  5 208 92,8  43 087 41,0

Psychiatrie und Psycho-
therapie

416  53 789 93,4  795 961 23,0

Psychotherapeutische 
Medizin

163  6 481 92,5  55 428 39,5

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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den 10,9 Millionen (61,1 %) aller 17,8 Millionen vollstationären Behandlungsfälle 
versorgt. Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung 
variierte zwischen 3,4 Tagen in der Augenheilkunde und 16,2 Tagen in der Geria-
trie. Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von acht Tagen über alle 
Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 
41 Tagen fünfmal so lange. Sehr unterschiedlich fällt auch der Nutzungsgrad der 
Betten nach Fachabteilungen aus. Innerhalb der allgemeinen Fachabteilungen 
reichte er von 57,1 % in der Nuklearmedizin bis zu 90,0 % in der Geriatrie. In allen 
psychiatrischen Fachabteilungen waren die Betten demgegenüber zu 92,5 % und 
mehr ausgelastet.

Die stärksten Veränderungen im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich im Bereich 
der Geriatrie. Das Angebot geriatrischer Fachabteilungen stieg um acht (+3,8 %), 
die Zahl der verfügbaren Betten um rund 500 (+4,5 %). Die Zahl der in diesem 
Fachbereich behandelten Patientinnen und Patienten nahm gegenüber 2008 um 
knapp 11 000 zu (+4,7 %). Angesichts der erwarteten Alterung der Bevölkerung ist 
damit zu rechnen, dass das Angebot zur stationären Gesundheitsversorgung im Be-
reich der Geriatrie erweitert wird. Dieser Entwicklung steht der Abbau von Versor-
gungskapazitäten z. B. im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe gegenüber. 
Hier ging im Vergleich zum Vorjahr die Zahl der Fachabteilungen um neun, die 
Anzahl der verfügbaren Betten um rund 900 zurück; 2009 wurden knapp 35 000 
Frauen weniger behandelt.

Abbildung 19–2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach 
Bundesländern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermöglicht eine zusätz-
liche Betrachtung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In achtzehn 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 Chirurgie, verfügte Bremen im Vergleich zu 
den übrigen Bundesländern über die meisten Betten je 100 000 Einwohner (Tabelle 
19–7).

Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen insgesamt hatten Schleswig-
Holstein und Bremen 2009 eine überdurchschnittlich hohe Bettendichte. Während 
im Bundesdurchschnitt 80 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen 
Fachabteilung zur Verfügung standen, waren es in Schleswig-Holstein 101 und in 
Bremen 98 Betten je 100 000 Einwohner. Demgegenüber bildete das Saarlan d mit 
lediglich 62 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung 
das Schlusslicht. In einzelnen Fachbereichen (z. B. Plastische Chirurgie, Psychothe-
rapeutische Medizin) gibt es nicht in allen Bundesländern ein stationäres Versor-
gungsangebot.

19.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2009 wurden 1,1 Mio. Beschäftigte in den Krankenhäusern gezählt, 
18 000 Personen bzw. 1,7 % mehr als am 31.12.2008. 144 000 Beschäftigte waren 
als hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen tätig; knapp 953 000 Beschäftigte (darunter 
74 700 Schüler und Auszubildende) waren dem nichtärztlichen Dienst zuzurechnen. 
Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der hauptamtlichen Ärzte und Ärztinnen 
um 4 700 (+3,4 %) Beschäftigte, die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen 



358    Ute Bölt

19

Ta
be

lle
 1

9–
7

Be
tt

en
di

ch
te

 n
ac

h 
Lä

nd
er

n 
un

d 
Fa

ch
ab

te
ilu

ng
en

 2
00

9

Fa
ch

ab
te

ilu
ng

sb
ez

ei
ch

nu
ng

Deutschland

Baden-
Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thüringen

A
uf

ge
st

el
lt

e 
Be

tt
en

 je
 1

00
 0

00
 E

in
w

oh
ne

r

Fa
ch

ab
te

ilu
ng

en
 in

sg
es

am
t

61
5

54
4

60
7

57
3

60
7

79
4

66
4

58
6

63
4

52
5

68
3

63
7

65
2

63
4

69
7

55
3

71
2

A
llg

em
ei

ne
 F

ac
ha

bt
ei

lu
ng

en
53

5
46

5
52

5
50

2
53

0
69

6
58

2
50

9
55

6
45

4
59

9
56

3
59

0
55

4
61

0
45

2
63

2

Au
ge

nh
ei

lk
un

de
6

6
6

8
4

11
10

5
7

5
6

6
10

7
7

6
7

Ch
iru

rg
ie

13
2

11
8

13
9

11
6

12
0

15
0

14
7

12
6

11
4

12
0

14
9

14
6

12
6

12
7

13
8

11
1

14
4

Fr
au

en
he

ilk
un

de
 u

nd
 G

eb
ur

ts
hi

lfe
44

43
42

37
39

56
38

44
41

38
51

52
36

44
47

34
46

Ha
ls-

N
as

en
-O

hr
en

he
ilk

un
de

14
13

12
11

13
30

16
15

17
12

15
17

13
12

17
8

16

Ha
ut

- u
nd

 G
es

ch
le

ch
ts

kr
an

kh
ei

te
n

6
5

8
5

4
7

5
6

6
5

6
2

5
7

9
5

11

He
rz

ch
iru

rg
ie

5
5

4
5

6
12

10
5

6
4

4
5

5
7

6
4

7

In
ne

re
 M

ed
iz

in
18

9
16

4
19

1
17

2
17

9
21

4
16

5
16

7
20

6
16

4
21

4
20

2
21

5
21

5
22

3
15

5
22

5

G
er

ia
tri

e
14

4
3

32
31

36
47

25
1

5
23

5
15

2
16

22
23

Ki
nd

er
ch

iru
rg

ie
2

2
3

4
–

4
5

2
7

2
2

1
2

3
4

1
3

Ki
nd

er
he

ilk
un

de
24

22
21

22
23

38
27

19
33

19
26

21
26

28
36

18
31

M
un

d-
Ki

ef
er

-G
es

ic
ht

sc
hi

ru
rg

ie
3

2
2

4
2

8
4

2
5

3
4

2
3

2
2

3
3

N
eu

ro
ch

iru
rg

ie
8

6
9

10
9

18
15

7
12

9
8

7
11

6
11

10
11

N
eu

ro
lo

gi
e

27
24

24
23

38
29

33
30

44
25

26
25

46
27

28
23

33

N
uk

le
ar

m
ed

iz
in

1
1

1
1

2
1

1
1

1
1

1
1

3
1

1
1

2

O
rth

op
äd

ie
29

26
33

24
31

53
9

30
26

21
31

31
34

31
30

27
42

Pl
as

tis
ch

e 
Ch

iru
rg

ie
2

2
3

3
–

3
2

2
0

3
3

4
2

1
2

1
–



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2009    359

19

Fa
ch

ab
te

ilu
ng

sb
ez

ei
ch

nu
ng

Deutschland

Baden-
Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thüringen

A
uf

ge
st

el
lt

e 
Be

tt
en

 je
 1

00
 0

00
 E

in
w

oh
ne

r

St
ra

hl
en

th
er

ap
ie

4
4

3
4

5
5

3
3

6
3

4
3

5
5

4
1

6

Ur
ol

og
ie

18
15

18
14

18
11

20
17

18
16

22
22

21
19

23
13

23

So
ns

tig
e 

Fa
ch

be
re

ic
he

/A
llg

em
ei

nb
et

te
n

5
5

4
6

6
9

25
6

6
1

4
10

13
8

7
8

1

Ps
yc

hi
at

ri
sc

he
 F

ac
ha

bt
ei

lu
ng

en
80

79
82

71
77

98
82

77
78

71
84

73
62

80
87

10
1

80

Ki
nd

er
-/J

ug
en

dp
sy

ch
ia

tri
e 

un
d 

-p
sy

ch
ot

he
ra

pi
e

6
5

4
5

8
8

7
7

11
7

6
5

4
9

13
9

12

Ps
yc

hi
at

rie
 u

nd
 P

sy
ch

ot
he

ra
pi

e
66

64
54

62
68

90
68

65
63

59
76

61
57

67
67

79
67

Ps
yc

ho
th

er
ap

eu
tis

ch
e 

M
ed

iz
in

8
9

24
4

–
–

6
4

4
4

3
7

–
5

7
13

1

– 
= 

ni
ch

t v
or

ha
nd

en
0 

= 
W

er
t k

le
in

er
 0

,5
 a

be
r g

rö
ße

r N
ul

l

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

12
W

Id
O

Ta
be

lle
 1

9–
7

Fo
rt

se
tz

un
g



360    Ute Bölt

19

Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeiterinnen nahm um 13 600 (+1,5 %) Beschäf-
tigte zu. 16,3 % des ärztlichen und 44,4 % 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 2008 um 10 300 bzw. 1,3 % auf knapp 
808 000 Vollkräfte, von denen 131 000 (16,2 %) im ärztlichen Dienst und 677 000 
(83,8 %) im nichtärztlichen Dienst arbeiteten; 304 000 nichtärztliche Vollkräfte 
wurden allein im Pfl egedienst gezählt.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen über das Geschlecht und 
den Beschäftigungsumfang der Beschäftigten. 42,7 % der hauptamtlichen Ärzte wa-
ren im Jahr 2009 Frauen (siehe Tabelle 19–8). Gegenüber dem Vorjahr bedeutet dies 
eine weitere Zunahme des Frauenanteils um 1 Prozentpunkt, gegenüber 1999 sogar 
um 9,7 Prozentpunkte. Mit steigender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil an 
den Krankenhausärzten deutlich ab. Während zu Beginn der ärztlichen Laufbahn 
jede zweite Assistenzarztstelle (52,6 %) von einer Frau besetzt wurde, war es bei 
den Oberärzten nur noch jede vierte Stelle (24,9 %). Der Frauenanteil an den leiten-
den Ärzten lag bei nur noch 8,8 %.

Deutlich verändert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch der Beschäfti-
gungsumfang. 1999 waren 16,6 % der hauptamtlichen Ärztinnen teilzeit- oder ge-
ringfügig beschäftigt; 2009 war es bereits jede vierte Frau (28,2 %). Bei ihren 
männlichen Kollegen stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder ge-
ringfügig Beschäftigten von 3,0 % auf 7,4 %. Insgesamt gab es 23 400 (16,3 %) 
hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen, die 2009 in einem Teilzeitarbeitsverhältnis 
standen oder geringfügig beschäftigt waren.

Mit 878 000 Beschäftigten (ohne Schüler/Schülerinnen und Auszubildende) lag 
die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter gut sechsmal 
so hoch wie die der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. Die mit Abstand meisten 
nichtärztlichen Beschäftigten (knapp 402 000) waren im Pflegedienst tätig (45,7 %). 
An zweiter Stelle folgten der medizinisch-technische Dienst (z. B. Krankengym-
nasten, Apothekenpersonal, Logopäden) mit 18,9 % und der Funktionsdienst (z. B. 
Operationsdienst, Hebammen/Entbindungspfleger, Krankentransportdienst) mit 
12,9 %.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Personal war 2009 mit 80,1 % annähernd 
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen Personal 
(42,7 %). Während Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschäftigt waren (86,3 %), 
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransport-
dienstes Männer mit 93,4 % und 82,3 %. 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 annähernd drei Mal so hoch: 44,4 % im Jahr 2009. Zehn Jah-
re zuvor waren es gerade mal 33,5 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 19–5 einen Überblick über die Personal-
struktur der Krankenhäuser auf der Grundlage der für 2009 ermittelten 808 000 
Vollkräfte nach Beschäftigtengruppen.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhausträger. Bei den Krankenhäu-
sern öffentlicher Träger gehörten 16,5 % aller Vollkräfte dem ärztlichen Personal 
an, bei den freigemeinnützigen Krankenhäusern waren dies lediglich 15,7 %. Der 
Anteil der im Pflegedienst tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den freigemeinnüt-
zigen Krankenhäusern (40,4 %) und am niedrigsten bei den öffentlichen Kranken-
häusern mit 35,5 % (siehe auch Zusatztabelle 19–c im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de).

Erstmals wurde 2009 zusätzlich zu den Vollkräften mit direktem Beschäfti-
gungsverhältnis beim Krankenhaus die Zahl der Vollkräfte ohne direktes Beschäfti-
gungsverhältnis beim Krankenhaus erhoben. Hierbei handelte es sich um 14 000 
Vollkräfte, 1 900 im ärztlichen Dienst und 12 100 im nichtärztlichen Dienst Be-
schäftigte, die z. B. im Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt wurden. Entschei-
dend ist, dass die Leistung vom Krankenhaus erbracht wird15 und dazu das Personal 
etwa durch Zeitarbeitnehmer und -arbeitnehmerinnen verstärkt wird. Beim ärzt-
lichen Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis kann es sich um Honorar-

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 19–5
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kräfte oder um Ärzte und Ärztinnen handeln, die über (konzerninterne) Personalge-
sellschaften im Krankenhaus eingesetzt werden. Beim nichtärztlichen Personal 
ohne direktes Beschäftigungsverhältnis spielen sowohl konzerninterne Personalge-
sellschaften als auch Zeitarbeit eine Rolle.

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 19–9 zeigt die Ergeb-
nisse des Jahres 2009 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 6,4 Betten betreute, waren andere Vollkräfte für mehr als doppelt so 
viele Betten zuständig (ärztlicher Dienst: 14,8 Betten, medizinisch-technischer 
Dienst: 15,1 Betten).

Auch regional gab es erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Personalbelas-
tung einzelner Beschäftigtengruppen. Mit durchschnittlich 11,5 belegten Betten am 
Tag hatte eine ärztliche Vollkraft in Hamburg die geringste Belastungszahl, gefolgt 
von Berlin mit 11,8 Betten. Ein Krankenhausarzt in Brandenburg hingegen hatte 
täglich die mit Abstand meisten Betten (17,7) zu betreuen, gefolgt von Sachsen-An-
halt (16,4 Betten) und Thüringen (16,3 Betten). Auch die Pflegekräfte in den neuen 
Bundesländern waren für deutlich mehr Betten zuständig als das Pflegepersonal im 
Bundesdurchschnitt. Spitzenreiter sind Pflegevollkräfte in Brandenburg mit 6,9 täg-
lich zu versorgenden Betten, gefolgt von Pflegevollkräften in den Krankenhäusern 
Thüringens mit 6,8 Betten. Die im regionalen 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 19–9

Vollkräfte und Personalbelastungszahl1) 2009 nach Bundesländern

Bundesland darunter
Vollkräfte 

insgesamt2)
ärztlicher 
Dienst3)

Pflege-
dienst

med.-techn. 
Dienst

Deutschland  807 874  131 227  303 656  128 608
Baden-Württemberg  103 989  16 553  36 124  18 019
Bayern  125 406  20 139  45 819  20 100
Berlin  35 684  6 764  12 222  6 355
Brandenburg  20 499  3 456  8 805  2 809
Bremen  9 372  1 564  3 548  1 364
Hamburg  20 988  4 160  8 259  3 192
Hessen  55 242  8 599  21 481  8 491
Mecklenburg-Vorpommern  17 556  2 961  6 573  3 062
Niedersachsen  70 626  11 011  26 222  11 500
Nordrhein-Westfalen  181 401  29 660  69 575  27 993
Rheinland-Pfalz  38 772  5 816  14 936  5 501
Saarland  12 703  1 855  4 863  1 830
Sachsen  40 267  6 641  16 122  5 849
Sachsen-Anhalt  25 581  3 841  10  195  4 444
Schleswig-Holstein  26 189  4 403  9 778  4 359
Thüringen  23 599  3 807  9 135  3 741
Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten4)

Deutschland 2,4 14,8 6,4 15,1
Baden-Württemberg 2,1 13,3 6,1 12,2
Bayern 2,3 14,4 6,3 14,5
Berlin 2,2 11,8 6,5 12,5
Brandenburg 3,0 17,7 6,9 21,8
Bremen 2,2 13,0 5,7 14,9
Hamburg 2,3 11,5 5,8 14,9
Hessen 2,5 15,9 6,4 16,1
Mecklenburg-Vorpommern 2,4 14,1 6,3 13,6
Niedersachsen 2,4 15,4 6,5 14,8
Nordrhein-Westfalen 2,5 15,5 6,6 16,4
Rheinland-Pfalz 2,4 15,9 6,2 16,9
Saarland 2,2 15,2 5,8 15,4
Sachsen 2,6 15,9 6,6 18,1
Sachsen-Anhalt 2,5 16,4 6,2 14,2
Schleswig-Holstein 2,4 14,3 6,4 14,4
Thüringen 2,6 16,3 6,8 16,6

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 * 

24h) / (Vollkräfte * 220 [Arbeitstage im Jahr] * 8h)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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19.4 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.

19.4.1  Vollstationäre Behandlungen

17,8 Mio. vollstationär behandelte Patienten17 wurden im Berichtsjahr 2009 ge-
zählt. Das sind 298 000 oder 1,7 % mehr gegenüber dem Vorjahr und zugleich die 
höchste Fallzahl, die seit Einführung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik 
im Jahr 1991 festgestellt wurde. Möglicherweise ist dieser Trend durch die Bevöl-
kerungsentwicklung beeinfl usst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Gesundheits-
problemen eine Rolle spielen, haben Veränderungen im Bevölkerungsaufbau auch 
Auswirkungen auf die Entwicklung der Zahl der Krankenhausfälle18. Um solche 
Effekte zu kontrollieren, wird die absolute Fallzahl üblicherweise standardisiert. 
Hierbei wird eine einheitliche Altersstruktur für alle Vergleichsjahre bzw. -regionen 
angenommen. Standardisierte Fallzahlen lassen sich in der Krankenhausstatistik 
nur mit Hilfe der Diagnosedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht 
der Patienten enthalten. Für 2009 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 
20 513 Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner19. Damit lag die standardisierte 
Fallzahl um 1,1 % über der des Vorjahres (20 291). Entsprechende Ergebnisse wer-
den im Kapitel 20 ausführlich dargestellt.

Die Summe der 2009 erbrachten vollstationären Berechnungs- und Belegungs-
tage20 sank gegenüber 2008 geringfügig um 121 000 oder 0,1 %. Ein Krankenhaus-
aufenthalt dauerte im Jahr 2009 durchschnittlich 8,0 Tage21. Dies waren 0,1 Tage 
weniger als im Vorjahr und 1,9 Tage weniger als 1999.

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 Vergleiche die ausführliche Darstellung der Modellrechnungen der Krankenhausfälle für 2020 und 
2030 in „Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Krankenhausbehand-
lungen und Pflegebedürftige 2010“ im Publikationsangebot des Statistischen Bundesamt unter 
www.destatis.de, Themenseite „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.
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19.4.2 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 Tages- oder Nachtklinik angeboten. Die 
Patientinnen und Patienten verbringen dabei nur den entsprechenden Tagesabschnitt 
mit der ärztlichen Behandlung, die restliche Zeit aber außerhalb des Krankenhauses. 
2009 wurden in den Krankenhäusern insgesamt 667 000 teilstationäre Behand-
lungen23 durchgeführt. Dies waren 5,1 % weniger als im Jahr zuvor. Mehr als die 
Hälfte (50,9 %) aller teilstationären Behandlungen erfolgte in der Inneren Medizin. 
Innerhalb dieses Fachbereichs entfielen allein 42,8 % aller Behandlungen auf das 
Teilgebiet Nephrologie (z. B. Dialyse), weitere 19,3 % auf das Teilgebiet Hämatolo-
gie und internistische Onkologie (z. B. Chemotherapie).

Vorstationäre Behandlungen werden im Vorfeld einer anstehenden vollstatio-
nären Behandlung, z. B. für Voruntersuchungen, erbracht. In diesem Bereich wur-
den im Jahr 2009 knapp 3,3 Mio. Behandlungsfälle gezählt, knapp 307 000 bzw. 
10,2 % mehr als 2008. Im Vergleich zu 2002 hat sich die Zahl der vorstationären 
Behandlungen annähernd verdreifacht. Jede dritte Behandlung dieser Art (34,1 %) 
wurde 2009 in der Fachabteilung Chirurgie durchgeführt, gefolgt von der Inneren 
Medizin mit 23,3 % aller vorstationären Behandlungen.

Nachstationäre Behandlungen finden im Anschluss an einen vollstationären 
Krankenhausaufenthalt statt. Mit insgesamt 875 000 Behandlungen stieg ihre Zahl 
gegenüber dem Vorjahr um 6,7 %. Die meisten nachstationären Behandlungen fan-
den in der Chirurgie statt (38,0 %), weitere 14,6 % in der Inneren Medizin.

Zusammengenommen erweiterten die genannten Behandlungsformen das Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser im Jahr 2009 um 4,8 Mio. Fälle.

19.4.3  Ambulante Operationen

Seit 2002 wird in der Krankenhausstatistik darüber hinaus auch die Anzahl der am-
bulanten Operationen im Krankenhaus erfasst. Nach § 115b Fünftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) sind Krankenhäuser zur Durchführung ambulanter Operationen 
zugelassen, und zwar in dem Umfang, der in einem vom GKV-Spitzenverband, der 

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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Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbänden der Krankenhaus-
träger gemeinsam und den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbarten 
Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender 
Eingriffe festgelegt ist.

Knapp zwei Drittel aller Krankenhäuser (61,9 %) führten im Jahr 2009 rund 1,8 
Mio. ambulante Operationen durch. Gegenüber 2008 stieg die Zahl der ambulant 
operierten Patientinnen und Patienten erneut um 55 000 bzw. 3,2 %. Im Vergleich zu 
2002 hat sich die Zahl der ambulanten Operationen verdreifacht. Die dynamische 
Entwicklung dieses Leistungsbereichs macht den Wandel im Leistungsspektrum 
der Krankenhäuser deutlich. Die traditionell strikte Trennung von stationärer und 
ambulanter Gesundheitsversorgung in Deutschland wird dadurch nach und nach 
aufgebrochen (Tabelle 19–10).

19.5 Psychiatrische Krankenhäuser

Von insgesamt 2 084 Krankenhäusern im Jahr 2009 waren 245 (11,8 %) psychia-
trische Einrichtungen mit insgesamt 40 200 Betten (8 % aller Krankenhausbetten), 
in denen 548 900 Patientinnen und Patienten ausschließlich psychiatrisch oder psy-
chiatrisch und neurologisch behandelt wurden24.

24 Betrachtungszeitraum sind die Berichtsjahre 1999 bis 2001 und ab 2005. Die Jahre 2002 bis 2004 
sind wegen einer abweichenden Abgrenzung der Psychiatrischen Krankenhäuser (Einbeziehung von 
Krankenhäusern mit ausschließlich neurologischen Betten) nicht vergleichbar.

Tabelle 19–10

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

Vergleichsjahr Veränderung in %

2008 1,7 –5,1   10,2   6,7     3,2

2002 2,2 77,2 182,0 17,1 215,1
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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Im Vergleich zu 1999 hat sich die Zahl der psychiatrischen Krankenhäuser um 
gut ein Viertel (53 Einrichtungen) erhöht. Zugenommen hat vor allem die Zahl klei-
ner und mittlerer Häuser mit weniger als 100 bzw. 100 bis 199 Betten (+48 Häuser), 
die zusammen mehr als zwei Drittel (68,2 %) aller psychiatrischen Krankenhäuser 
ausmachten. Die Zahl der aufgestellten Betten lag 2009 um 3 800 über der Betten-
zahl von 1999 (36 300). Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung sank von 
189 Betten im Jahr 1999 auf nur noch 164 Betten im Jahr 2009. Während des ge-
samten Betrachtungszeitraums lag die durchschnittliche Bettenauslastung in den 
psychiatrischen Krankenhäusern deutlich über der Auslastung allgemeiner Kran-
kenhäuser (81,8 % in 1999, 2009 nur noch 76,2 %) und erreichte im Jahr 2009 mit 
92,3 % ihren bislang höchsten Wert. Die als Indikator einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevölkerung angestrebte Bettenauslastung von 85 % wird in den psy-
chiatrischen Krankenhäusern seit 1999 regelmäßig überschritten.

Die Zahl der Berechnungs-/Belegungstage lag mit 13,5 Mio. 2009 um 15,8 % 
(+1,8 Mio.) über dem Ergebnis des Jahres 1999. Zugleich stieg die Zahl der vollsta-
tionär behandelten Patientinnen und Patienten um 172 000 (+45,4 %) auf 549 000. 
Dies führte zu einer Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer der Patien-
tinnen und Patienten um ein Fünftel: Dauerte im Jahr 1999 der Aufenthalt in einem 
psychiatrischen Krankenhaus durchschnittlich 30,9 Tage, waren es 2009 nur noch 
24,7 Tage.

Die Zahl der in den psychiatrischen Krankenhäusern beschäftigten Vollkräfte 
insgesamt hat im Vergleich zum Vorjahr um 1 700 zugenommen. Betrachtet man die 
Entwicklung der vergangenen zehn Jahre in den einzelnen Beschäftigtengruppen, 
wird eine Veränderung der Personalstruktur im Vergleich zu 1999 deutlich. Die Zahl 
der nichtärztlichen Vollkräfte hat sich im Zeitraum 1999 bis 2009 um 3 100 (7,4 %) 
erhöht. Im Pflegedienst, in dem mehr als die Hälfte (55,2 %) der nichtärztlichen 
Vollkräfte beschäftigt ist, war ein Anstieg um 1 000 (+4,3 %) auf 24 700 Kräfte zu 
verzeichnen. Dies führte zu einer gestiegenen Personalbelastung25 der Pflegekräfte 
in psychiatrischen Krankenhäusern: Versorgte eine Pflegevollkraft 1999 pro Ar-
beitstag noch durchschnittlich 6,7 belegte Betten, so waren es im Jahr 2009 bereits 
7,5 belegte Betten. Demgegenüber nahm die Zahl der ärztlichen Vollkräfte seit 1999 
um 1 400 (+35,7 %) auf 5 500 Beschäftigte zu. Dadurch sank die Zahl der Betten, 
die eine ärztliche Vollkraft arbeitstäglich zu versorgen hatte, von 39,4 im Jahr 1999 
auf 33,6 belegte Betten im Jahr 2009 (Tabelle 19–11).

25 Neue Berechnungsmethode auf der Grundlage der Jahresarbeitszeit:
 (Berechnungs-/Belegungstage * 24h)/(Vollkräfte * 220 Arbeitstage im Jahr * 8h).
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19.6  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, mit der den tatsäch-
lichen Gegebenheiten in Bezug auf die Ausbildungskosten im Krankenhaus Rech-
nung getragen wird, weiter eingeschränkt. So führt die neu hinzu gekommene ge-
sonderte Erhebung der „Aufwendungen für den Ausbildungsfonds“29 zu einer Erhö-
hung sowohl der Brutto-Gesamtkosten als auch der bereinigten Kosten der Kran-
kenhäuser. Bei der Betrachtung der langfristigen Entwicklung der Krankenhauskos-
ten bleiben die erstmals im Jahr 2007 erhobenen Aufwendungen für den Ausbil-
dungsfonds unberücksichtigt.

Die Entwicklung der bereinigten Kosten insgesamt und je Fall seit 1999 ist in 
Abbildung 19–6 dargestellt. Die zugrunde liegenden bereinigten Kosten des Jahres 
2009 i. H. v. 67,2 Mrd. Euro setzen sich zusammen aus den Kosten der Krankenhäu-
ser insgesamt (75,5 Mrd. Euro) zuzüglich der Kosten der Ausbildungsstätten (Per-
sonal- und Sachkosten i. H. v. 0,5 Mrd. Euro) und abzüglich der Abzüge (9,9 Mrd. 
Euro). Ohne Berücksichtigung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds erge-
ben sich bei 17,8 Mill. vollstationär behandelten Patientinnen und Patienten durch-
schnittliche Kosten von 3 714 Euro je Behandlungsfall.

Einen detaillierten Überblick über die Krankenhauskosten des Jahres 2009 nach 
Kostenarten gibt Tabelle 19–12. Die Brutto-Gesamtkosten (einschl. Kosten der 
Ausbildungsstätten und der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) der Kran-
kenhäuser insgesamt lagen bei 77,1 Mrd. Euro. Hieran hatten die Personalkosten in 
Höhe von 45,8 Mrd. Euro einen Anteil von 59,4 %. Ärztlicher Dienst und Pflege-
dienst allein machten mit zusammen 27,9 Mrd. Euro einen Anteil von 60,8 % an den 
gesamten Personalkosten aus. Die Sachkosten in Höhe von 29,3 Mrd. Euro entspra-
chen einem Anteil von 37,9 % an den Brutto-Gesamtkosten. Knapp die Hälfte der 
Sachkosten (13,9 Mrd. Euro) entfiel auf Kosten für den medizinischen Bedarf. In-

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 ge-
samten Kosten der Buchhaltung ausgewiesen und erst später um die Kosten für nichtstationäre 
Leistungen (= Abzüge, z. B. für Ambulanz, Forschung und Lehre, wahlärztliche Leistungen) be-
reinigt. Dies gilt für jede einzelne Kostenart. Demgegenüber wurden in den Jahren 1996 bis 2001 
die Kosten nach dem Nettoprinzip ermittelt, wodurch ein Vergleich einzelner Kostenpositionen 
(z. B. Sachkosten, Personalkosten) mit den Jahren 1996 bis 2001 nicht möglich ist. Der 10-Jah-
res-Vergleich (Ergebnisse des Berichtsjahres 1999) ist deshalb nur in Bezug auf bereinigte Kos-
ten 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 Ausbildungsstät-
ten 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 
aller Krankenhäuser gebildet; die in den Fonds angesammelten Mittel dienen der Finanzierung 
der Ausbildungsbudgets der Krankenhäuser.
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nerhalb dieser Kostenart hatten Arzneimittel mit 3,2 Mrd. Euro (22,6 %) den größ-
ten Anteil. Die übrigen Kosten verteilten sich auf Steuern und Zinsen.

Gut die Hälfte (55,3 %) der Krankenhauskosten insgesamt (77,1 Mrd. Brutto-
Gesamtkosten) entfiel auf Häuser in öffentlicher, 30,2 % auf solche in freigemein-
nütziger und lediglich 14,5 % auf Häuser in privater Trägerschaft. Der Anteil der 
Personalkosten an den Krankenhauskosten insgesamt war in öffentlichen Kranken-
häusern am höchsten (60,3 %), in privaten Krankenhäusern am niedrigsten (56,3 %). 
Auf die Sachkosten entfielen in öffentlichen Krankenhäusern 37,3 % der Gesamt-
kosten, in privaten Einrichtungen waren es 40,7 %.

Die um den nichtstationären Anteil, das heißt die Abzüge in Höhe von 9,9 Mrd. 
Euro bereinigten Kosten (einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) 
betrugen 67,2 Mrd. Euro.

Einen Kostenvergleich auf Länderebene ermöglicht Tabelle 19–13; zusätzlich 
ist die Kostenentwicklung im Vergleich zum Vorjahr dargestellt. Während die Per-
sonalkosten der Krankenhäuser gegenüber 2008 um 5,7 % gestiegen sind, nahmen 
die Sachkosten mit 7,0 % deutlich stärker zu. Setzt man die bereinigten Kosten in 
Relation zur Zahl der vollstationär behandelten Krankenhauspatientinnen und -pa-
tienten, so entstanden den Krankenhäusern 2009 im Durchschnitt Kosten in Höhe 
von 3 772 Euro je Fall. Gegenüber 2008 (3 610 Euro) nahmen sie um 4,5 % zu.

Zusätzlich zur regionalen Betrachtung der bereinigten Kosten stellt Tabelle 19–
13 die (Brutto-)Gesamtkosten nach Kostenarten dar. So hatten die Krankenhäuser 
Brandenburgs mit durchschnittlich 2 043 Euro die geringsten Personalkosten insge-

Abbildung 19–6
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Tabelle 19–13

Kosten der Krankenhäuser 2009 nach Bundesländern

Bundesland Kranken-
häuser

Fallzahl Personal-
kosten

Sach-
kosten

Brutto-
Kosten1)

Bereinigte
Kosten2)

Kosten
je Fall3)

Anzahl in Mrd. Euro in Euro
Deutschland  2 084 17 817 180 45,8 29,3 77,1 67,2 3 772
Baden-Württemberg 289  1 999 297 6,0 3,5 9,8 8,1 4 052
Bayern 377  2 736 316 7,1 4,4 11,8 10,6 3 872
Berlin 79 736 112 2,0 1,4 3,5 2,9 3 949

Brandenburg 52 537 074 1,1 0,8 1,9 1,8 3 433

Bremen 14 196 844 0,6 0,3 0,9 0,9 4 332
Hamburg 49 426 547 1,3 1,0 2,3 1,9 4 524
Hessen 182  1 251 757 3,1 2,1 5,3 4,8 3 827
Mecklenburg-
Vorpommern 39 401 142 0,9 0,6 1,5 1,4 3 371

Niedersachsen 198  1 569 188 4,1 2,5 6,9 5,8 3 720

Nordrhein-Westfalen 413  4 145 466 10,7 6,7 17,9 15,3 3 698
Rheinland-Pfalz 98 876 827 2,2 1,2 3,6 3,2 3 606
Saarland 25 256 537 0,7 0,4 1,2 1,1 4 175
Sachsen 82 969 583 2,1 1,5 3,6 3,3 3 407
Sachsen-Anhalt 50 592 123 1,4 0,9 2,2 2,1 3 472
Schleswig-Holstein 95 564 339 1,5 1,0 2,5 2,2 3 825
Thüringen 42 558 033 1,3 0,8 2,1 1,9 3 423

Veränderung gegenüber 2008 in %
Deutschland 0,0 1,7 5,7 7,0 6,1 6,3 4,5
Baden-Württemberg –2,7 1,1 6,3 7,6 6,9 6,7 5,5
Bayern –0,5 2,3 6,8 7,5 6,9 7,3 4,9
Berlin 6,8 2,8 2,5 3,1 2,6 2,5 -0,3
Brandenburg 4,0 1,8 3,5 9,2 5,5 5,7 3,9
Bremen 0,0 0,2 0,6 2,0 1,4 12,2 12,0
Hamburg 6,5 2,0 6,3 18,4 11,0 11,6 9,4
Hessen 0,6 2,7 6,0 7,6 6,7 6,3 3,5
Mecklenburg-
Vorpommern 8,3 1,5 4,1 4,3 4,0 4,6 3,1

Niedersachsen 1,0 1,8 5,5 7,8 6,1 6,3 4,4
Nordrhein-Westfalen –1,2 1,2 5,1 7,5 6,0 6,1 4,8
Rheinland-Pfalz 0,0 1,6 6,5 5,4 5,9 5,1 3,4
Saarland 0,0 0,3 4,9 4,6 4,5 4,8 4,5
Sachsen 2,5 2,3 8,0 6,2 7,3 6,9 4,5
Sachsen-Anhalt 0,0 1,4 3,7 3,0 3,4 3,6 2,2
Schleswig-Holstein –1,0 1,2 8,4 3,4 6,9 6,0 4,7
Thüringen –2,3 1,3 5,1 5,3 5,2 4,8 3,5

1) Summe aus Krankenhauskosten (Personal- und Sachkosten, Zinsen und ähnliche Aufwendungen, Steuern),   
Kosten der Ausbildungsstätten und Aufwendungen für den Ausbildungsfonds

2) Brutto-Kosten abzüglich nichtstationärer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche Forschung und Lehre)
3) Einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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samt je Fall. Bei den Personalkosten je Behandlungsfall liegt Baden-Württemberg 
mit 2 988 Euro an erster Stelle im Ländervergleich. Die geringsten Sachkosten je 
Fall fielen mit 1 407 Euro in Rheinland-Pfalz an. Im Vergleich dazu waren die Sach-
kosten in Hamburger Krankenhäusern mit 2 413 Euro um gut 1 000 Euro höher. In 
den Bundesländern waren die stationären Kosten in Mecklenburg-Vorpommern am 
niedrigsten (3 371 Euro). In allen neuen Bundesländern sowie in Niedersachsen, 
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz lagen die stationären Krankenhauskos-
ten je Behandlungsfall unter dem Bundesdurchschnitt. Die höchsten Kosten je Fall 
hatte – wie im Vorjahr – Hamburg mit 4 524 Euro, gefolgt von Bremen mit durch-
schnittlich 4 332 Euro je Fall. Das Versorgungsangebot einerseits sowie Art und 
Schwere der behandelten Erkrankungen andererseits beeinflussen das Niveau der 
Kosten je Behandlungsfall.
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20 Statistische Krankenhausdaten: 
Diagnosedaten der Kranken-
hauspatienten 2009 
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 2009. 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 2009 waren dies über 18 Millionen Patienten, 
damit ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich erneut angestiegen. Die Ergebnisse 
der Diagnosen werden nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagnosen, Alter, 
Geschlecht und Verweildauer dargestellt. Aufgrund geschlechts- und altersspe-
zifi scher Morbiditätshäufi gkeiten werden die Ergebnisse teilweise standardisiert 
und so um den demografi schen Effekt bereinigt. Dadurch sind bevölkerungsun-
abhängige Aussagen möglich.

The diagnoses of hospital patients cover the entire inpatient treatment in Ger-
man hospitals. This paper describes the results of the diagnostic data of hospital 
patients for the year 2009. These offi cial statistics are carried out annually since 
1993 as a full survey. All hospitals in Germany are required to report. It covers 
all patients discharged from a hospital during the reporting year. Compared to 
the previous year , the number of cases has risen again: in 2009,  more than 18 
million patients were treated. The diagnoses are presented according to key in-
dicators such as primary diagnoses, age, sex and length of stay. Because of gen-
der-and age-specifi c morbidity frequencies, the data are partially adjusted and 
standardized in order to eliminate the demographic effect. This makes popula-
tion-independent statements possible.

20.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des Be-
richtsjahres 2009 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 Berichtsjahres aus 
dem Krankenhaus entlassenen vollstationären Patienten1 sowie die im Krankenhaus 
Verstorbenen erfasst. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationär behandelten Pa-
tienten 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 demographischen Effekt 
bereinigt. Dies erlaubt bevölkerungsunabhängige intertemporale und interregionale 
Vergleiche zwischen strukturell verschiedenen Gesamtheiten. Dadurch können Ver-
änderungen beim Auftreten bestimmter Krankheiten aus rein epidemiologischer 
Sicht beurteilt werden, ohne dass die Ergebnisse durch sich verändernde Bevölke-
rungsstrukturen verzerrt werden. Genauer: Mit dieser Methode kann gezeigt wer-
den, ob sich das Risiko jedes Einzelnen, an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken, erhöht hat oder nicht. Beispiel: Wenn im Vergleich zu 1995 heute mehr Men-
schen in Deutschland über 80 Jahre alt sind, treten in dieser Altersklasse auch abso-
lut gesehen mehr Behandlungsfälle auf.2 Gleichzeitig hat sich aber trotz der stei-
genden Anzahl der Erkrankungen (bedingt durch die größere Bevölkerungsgruppe 
in diesem Alter) das Risiko des Einzelnen, daran zu erkranken, nicht erhöht.

20.2  Kennzahlen der Krankenhauspatienten

Für das Berichtsjahr 2009 wurden insgesamt mehr als 18 Millionen vollstationäre 
Krankenhausfälle in der Krankenhausdiagnosestatistik erfasst. Es handelt sich hier-
bei um alle Krankenhausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle und gesunde Neu-
geborene. Der Vergleich mit den Vorjahren zeigt, dass die Zahl der vollstationären 
Krankenhausfälle seit 2005 wieder zugenommen hat. Der Anstieg war zwischen 
2005 und 2006 zunächst nur sehr leicht um gut 100 000 Fälle ausgefallen und liegt 
nun mit einer Steigerung um 290 000 Fälle deutlich über dem Vorjahresniveau. 
Diese neuere Entwicklung betrifft sowohl Männer als auch Frauen.

Bezogen auf die Fälle je 100 000 Einwohner bedeutet dies einen Anstieg um 422 
Fälle auf 22 182 Fälle je 100 000 Einwohner, wobei es im Vergleich zum Vorjahr bei 
den Männern einen Anstieg um 2,4 % und bei den Frauen um 1,6 % 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 Vergleiche zum Standardisierungsverfahren in der Diagnosestatistik: Rolland S, Rosenow C. Diagno-
sedaten 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 2005 und 2009 ist die standardi-
sierte Zahl der Behandlungsfälle insgesamt auf 884 Fälle (4,5 %) angestiegen. Die 
Zahl der männlichen Patienten stieg in diesem Zeitraum um 4,2 % an, bei den 
Frauen ist sie um 4,5 % 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, dass wie auch in den Jahren zuvor die Verweildauer in den Krankenhäusern 
zurückgehen würde. Insbesondere die Notwendigkeit von Kostenreduzierungen hat 
in den Vorjahren dazu geführt, dass die Patienten immer kürzer in den Krankenhäu-
sern verweilen. Waren es im Jahr 2000 noch fast 10 Tage (9,7 Tage), ist diese Zahl 
kontinuierlich auf 8,6 Tage im Jahr 2005 bis auf zuletzt durchschnittlich 8,0 Tage im 
Jahr 2009 gesunken. Für den Berichtszeitraum 2005 bis 2009 bedeutet dies, dass 
sich immer noch kein Sättigungseffekt eingestellt hat und der Wert von durch-
schnittlich 8,0 Tagen Verweildauer im Jahr 2009 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 spricht ein weiteres Indiz für die Bestätigung der These, dass 
weitere Einsparpotenziale zu erwarten sind: Die Entwicklung der Anzahl der Kurz-
lieger (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 Verweildauer sinkt. Diese 
Entwicklung ist deutlich innerhalb der letzten Jahre zu sehen. Dies ist auch beim 
Vergleich der Jahre 2009 und 2008 zu beobachten, die Zahl der Kurzlieger ist um 
4,6 % auf knapp 6,6 Millionen parallel zur Abnahme der durchschnittlichen Ver-
weildauer gestiegen (Tabelle 20–1). 

Über die Jahre hinweg betrachtet zeigt sich somit ein uneinheitliches Bild: D ie 
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 20–1).

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“, ohne Patienten mit Wohnsitz im 
Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.



380    Torsten Schelhase

20

Ta
be

lle
 2

0–
1

Ke
nn

za
hl

en
 d

er
 P

at
ie

nt
en

 im
 Ü

be
rb

lic
k

G
eg

en
st

an
d 

de
r 

N
ac

hw
ei

su
ng

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Ve
rä

nd
er

un
g 

20
09

 zu

20
09

20
08

20
07

20
06

 
20

05
20

04
20

03
20

02
20

01
20

00
20

08
20

07
20

06
 

20
05

A
nz

ah
l

in
 %

Be
ha

nd
lu

ng
sf

äl
le

 in
sg

es
am

t1)
18

 2
31

 5
69

17
 9

37
 1

01
17

 5
6 

8 
57

6 
17

 1
42

 4
76

 
17

 0
33

 7
75

17
 2

33
 6

 2
4

17
 3

13
 2

22
17

 3
98

 5
38

17
 2

59
 5

96
 

17
 1

87
 5

27
1,

6 
3,

8
6 

,4
7,

0

– 
M

än
ne

r
8 

56
 9

 0
23

8 
39

2 
42

6 
8 

18
8 

48
3

7 
99

5 
91

3
7 

92
3 

6 
21

7 
96

 8
 2

71
7 

90
7 

22
2

7 
89

9 
30

1
7 

81
3 

74
9

7 
75

4 
76

 4
2,

1
4,

6 
7,

2
8,

1

– 
Fr

au
en

9 
6 

6 
2 

42
3

9 
54

4 
6 

17
9 

37
9 

96
 7

9 
14

6 
 2

76
 

9 
11

0 
08

1
9 

26
 5

 2
87

9 
40

5 
89

8
9 

49
8 

23
7

9 
44

5 
55

3
9 

43
2 

58
0

1,
2

3,
0

5,
6 

6 
,1

Be
ha

nd
lu

ng
sf

äl
le

 o
hn

e 
Pe

rs
on

en
 

m
it

 a
us

lä
nd

is
ch

em
/u

nb
ek

an
nt

em
 

W
oh

no
rt

, u
nb

ek
an

nt
em

 G
es

ch
le

ch
t 

un
d 

un
be

ka
nn

te
m

 A
lt

er

18
 1

6 
1 

40
4

17
 8

6 
9 

37
2

17
 4

97
 5

27
17

 0
78

 5
12

16
  9

70
 8

19
17

 1
59

 2
13

17
 2

44
 1

71
17

 3
31

 2
12

17
 1

83
 4

95
17

 1
09

 2
05

1,
6 

3,
8

6 
,3

7,
0

– 
M

än
ne

r
8 

53
0 

09
6 

8 
35

4 
29

6 
8 

14
9 

52
5

7 
96

 0
 3

27
7 

88
9 

24
1

7 
92

9 
45

6 
7 

87
1 

05
2

7 
86

 4
 2

91
7 

77
4 

41
6 

7 
71

3 
29

1
2,

1
4,

7
7,

3
8,

1

– 
Fr

au
en

9 
6 

31
 3

08
9 

51
5 

07
6 

9 
34

8 
00

2
9 

11
8 

18
5

9 
08

1 
57

8
9 

22
9 

75
7

9 
37

3 
11

9
9 

46
 6

  9
21

9 
40

9 
07

9
9 

39
5 

91
4

1,
2

3,
0

5,
6 

6 
,1

Be
ha

nd
lu

ng
sf

äl
le

 je
 1

00
 0

00
 E

in
w

oh
-

ne
r3)

 2
2 

18
2

 2
1 

76
 0

 2
1 

27
0

 2
0 

73
5

 2
0 

58
0

 2
0 

79
9

 2
0 

89
7

 2
1 

01
2

 2
0 

86
 9

 2
0 

81
7

1,
9

4,
3

7,
0

7,
8

– 
M

än
ne

r
 2

1 
25

4
 2

0 
76

 2
 2

0 
22

8
 1

9 
74

4
 1

9 
55

3
 1

9 
6 

52
 1

9 
50

7
 1

9 
50

9
 1

9 
33

2
 1

9 
22

7
2,

4
5,

1
7,

6 
8,

7

– 
Fr

au
en

 2
3 

07
4

 2
2 

71
9

 2
2 

27
0

 2
1 

6 
85

 2
1 

56
 4

 2
1 

89
7

 2
2 

22
6 

 2
2 

44
8

 2
2 

33
6 

 2
2 

33
3

1,
6 

3,
6 

6 
,4

7,
0

Be
ha

nd
lu

ng
sf

äl
le

 je
 1

00
 0

00
 E

in
w

oh
ne

r 
(s

ta
nd

ar
di

si
er

t)
2)

3)
 2

0 
51

3
 2

0 
29

1
 2

0 
00

3
 1

9 
6 

51
 1

9 
6 

29
 1

9 
96

 2
 2

0 
03

0
 2

0 
25

6 
 2

0 
23

0
 2

0 
29

3
1,

1
2,

6 
4,

4
4,

5

– 
M

än
ne

r
 1

8 
49

6 
 1

8 
26

 3
 1

7 
99

0
 1

7 
75

3
 1

7 
74

4
 1

7 
99

2
 1

7 
85

9
 1

8 
05

1
 1

8 
06

 6
 

 1
8 

13
0

1,
3

2,
8

4,
2

4,
2

– 
Fr

au
en

 2
2 

08
2

 2
1 

88
3

 2
1 

58
9

 2
1 

14
4

 2
1 

12
2

 2
1 

54
9

 2
1 

82
1

 2
2 

10
0

 2
2 

05
7

 2
2 

13
4

0,
3

2,
3

4,
4

4,
5

D
ur

ch
sc

hn
it

ts
al

te
r 

de
r 

Pa
ti

en
te

n 
(in

 Ja
hr

en
) 

53
,6

 
53

,2
52

,8
52

,5
52

,1
51

,9
52

,7
52

,3
51

,8
51

,3
0,

8
1,

5
2,

1
2,

9

– 
M

än
ne

r
52

,9
52

,4
52

,0
51

,6
 

51
,2

51
,0

51
,9

51
,3

50
,8

50
,3

1,
0

1,
8

2,
5

3,
3

– 
Fr

au
en

54
,2

53
,9

53
,5

53
,2

52
,9

52
,7

53
,5

53
,1

52
,7

52
,2

0,
6 

1,
2

1,
9

2,
5

A
lt

er
ss

pe
zi

fis
ch

e 
Ra

te
 je

 1
00

 0
00

 
Ei

nw
oh

ne
r3)

– 
un

te
r 1

5 
Ja

hr
e

 1
5 

86
 7

 1
6 

 0
52

 1
5 

81
0

 1
5 

42
7

 1
5 

28
4

 1
4 

6 
78

 1
1 

38
6 

 1
1 

41
6 

 1
1 

55
9

 1
1 

74
8

–1
,2

0,
4

2,
9

3,
8

– 
15

 b
is 

un
te

r 4
5 

Ja
hr

e
 1

3 
19

7
 1

2 
89

1
 1

2 
6 

34
 1

2 
36

 1
 1

2 
34

8
 1

2 
78

3
 1

3 
51

2
 1

3 
85

7
 1

3 
96

 9
 1

4 
14

6 
2,

4
4,

5
6 

,8
6 

,9

– 
45

 b
is 

un
te

r 6
 5

 Ja
hr

e
 1

9 
71

0
 1

9 
54

4
 1

9 
33

9
 1

9 
31

9
 1

9 
49

8
 2

0 
31

9
 2

1 
37

2
 2

1 
78

5
 2

1 
80

2
 2

1 
87

9
0,

8
1,

9
2,

0
1,

1



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2009    381

20

G
eg

en
st

an
d 

de
r 

N
ac

hw
ei

su
ng

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Ve
rä

nd
er

un
g 

20
09

 zu

20
09

20
08

20
07

20
06

 
20

05
20

04
20

03
20

02
20

01
20

00
20

08
20

07
20

06
 

20
05

A
nz

ah
l

in
 %

– 
6 

5 
bi

s 
un

te
r 8

5 
Ja

hr
e

 4
4 

03
3

 4
3 

33
6 

 4
2 

6 
22

 4
1 

77
2

 4
1 

97
1

 4
2 

77
5

 4
3 

6 
6 

5
 4

3 
57

3
 4

3 
04

9
 4

2 
78

1
1,

6 
3,

3
5,

4
4,

9

– 
85

 Ja
hr

e 
un

d 
m

eh
r

 6
 6

  1
24

 6
 5

 4
15

 6
 3

 9
6 

4
 6

 1
 6

 0
4

 6
 1

 1
71

 5
9 

91
3

 6
 1

 8
38

 6
 2

 2
59

 6
 1

 0
6 

7
 5

9 
98

0
1,

1
3,

4
7,

3
8,

1

D
ur

ch
sc

hn
it

tl
ic

he
 V

er
w

ei
ld

au
er

 
(in

 T
ag

en
)

8,
0

8,
1

8,
3

8,
4

8,
6 

8,
6 

9,
0

9,
3

9,
4

9,
7

–1
,5

–3
,7

–5
,2

–6
 ,6

 

St
un

de
nf

äl
le

 in
ne

rh
al

b 
ei

ne
s 

Ta
ge

s
 5

16
  2

98
 5

04
 1

16
 

 4
93

 4
00

 4
93

 8
6 

1
 5

06
  8

91
 6

 0
6 

 4
18

 6
 8

7 
72

5
 7

32
 7

21
 7

40
 2

80
 7

77
 4

04
2,

4
4,

6 
4,

5
1,

9

Ku
rz

lie
ge

r 
(1

 b
is

 3
 Ta

ge
)

6 
 5

6 
8 

70
3

6 
 2

79
 5

04
5 

94
4 

59
2

5 
6 

31
 3

08
5 

40
1 

20
7

5 
40

6 
 2

54
5 

26
 2

 8
23

5 
08

6 
 0

19
4 

89
6 

 5
39

4 
71

0 
6 

56
 

4,
6 

10
,5

16
 ,6

 
21

,6
 

St
er

be
fä

lle
 4

08
 3

10
 4

00
 9

43
 3

95
 1

6 
9

 3
89

 3
39

 3
92

 7
15

 3
84

 8
05

 4
04

 5
26

 
 4

00
 5

10
 3

91
 4

08
 3

99
 4

13
1,

8
3,

3
4,

9
4,

0

Er
fa

ss
un

gs
gr

ad
 (i

n 
%

)
99

,7
99

,6
 

99
,4

98
,9

10
0,

0
10

0,
0

10
0,

1
99

,6
 

99
,6

 
99

,6
 

0,
1

0,
3

0,
8

–0
,3

1)
 B

eh
an

dl
un

gs
fä

lle
 e

in
sc

hl
ie

ßl
ic

h 
de

r P
at

ie
nt

en
 m

it 
un

be
ka

nn
te

m
 G

es
ch

le
ch

t
2)
 S

ta
nd

ar
di

sie
rt 

m
it 

de
r S

ta
nd

ar
db

ev
öl

ke
ru

ng
 „

De
ut

sc
hl

an
d 

19
87

“
3)
 O

hn
e 

Pa
tie

nt
in

ne
n 

un
d 

Pa
tie

nt
en

 m
it 

W
oh

ns
itz

 im
 A

us
la

nd
, u

nb
ek

an
nt

em
 G

es
ch

le
ch

t u
nd

 u
nb

ek
an

nt
em

 A
lte

r

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

12
W

Id
O

Ta
be

lle
 2

0–
1

Fo
rt

se
tz

un
g



382    Torsten Schelhase

20

20.3 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 die Übereinstimmung im Berichtsjahr 2005 noch 
bei 100 % lag. In allen Folgejahren ist eine leichte Untererfassung in der Diagnose-
statistik zu fi nden (2009: 99,7). 

20.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten

Im Jahr 2009 waren von den rund 18,2 Millionen Behandlungsfällen 8,6 Millionen 
männlichen und rund 9,7 Millionen weiblichen Geschlechts. Die Männer haben 
demnach einen Anteil von 47 % und die Frauen von 53 %. Bezogen auf die standar-
disierte Bevölkerung der jeweiligen Geschlechtsgruppe wurden durchschnittlich 
18 496 Männer und 22 082 Frauen je 100 000 Einwohner stationär in den Kranken-
häusern behandelt. Zusammengenommen wurden 20 513 Personen je 100 000 Ein-
wohner im Krankenhaus als Behandlungsfall gezählt. Dies sind 222 Fälle je 100 000 
Einwohner bzw. 1,1 % mehr als noch im Vorjahr. 

Das Durchschnittsalter der Patienten hat sich weiter erhöht: Im Jahr 2009 lag es 
bei 53,6 Jahren, wobei die Frauen mit 54,2 Jahren um 1,3 Jahre älter waren als die 
Männer. Der Grund hierfür ist der höhere Anteil der Frauen in den hohen Alters-

Abbildung 20–1
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gruppen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Behandlungshäufigkeit mit dem 
Alter steigt. So wurden bspw. in der Gruppe der 15- bis 45-Jährigen 13 197 Per-
sonen je 100 000 Einwohner im Krankenhaus behandelt, während es in der letzten 
ausgewiesenen Altersgruppe der über 85-Jährigen 66 124 Personen waren, also über 
fünfmal so viel. 

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate je 100 000 Einwohner ist seit dem 
Jahre 2005 uneinheitlich: Bei den unter 15-Jährigen ist diese Rate zunächst bis 2008 
um 5 % angestiegen, seitdem ist aber ein leichter Rückgang der Behandlungsfälle 
zu verzeichnen (–1,2 %). In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jährigen hingegen ist 
die Zahl von 2005 auf 2006 um 1 % gesunken, während sie zwischen 2006 und 
2009 ganz leicht um 2 % angestiegen ist.  

Bei einer genaueren Betrachtung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Pati-
enten im Jahr 2009 zeigt sich, dass in fast allen Altersgruppen mehr Männer je 
100 000 Einwohner als Frauen stationär im Krankenhaus behandelt wurden (siehe 
Abbildung 20–2). 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 (11 421 Frauen zu 9 759 Männern) und der über 90-Jährigen 
(60 927 Frauen zu 54 279 Männern) mehr Frauen als Männer im Krankenhaus be-
handelt. Die größten Unterschiede sind in folgenden Altersgruppen zu finden: Zum 
einen wurden bei den 1- bis 5- und bei den 5- bis 10-Jährigen 21,5 % bzw. 21,1 % 

Abbildung 20–2
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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 %).

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 % der Patienten aus, in den 
Altersgruppen der unter 15-Jährigen und der 45- bis 60-Jährigen liegen die Zahlen 
hingegen bei 54,1 % und 53,3 %. Lediglich in den Altersgruppen der 15- bis 45-jäh-
rigen (verursacht durch schwangerschaftsbedingte Behandlungen) und der 75-jäh-
rigen und älteren Patienten (verursacht durch den höheren Anteil der Frauen in den 
hohen Altersklassen) liegen die Zahlen der Männer unter denen der Frauen. 

20.3.2 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.

2009 lag die Verweildauer der Krankenhauspatienten inklusive der oben be-
schriebenen Stundenfälle bei durchschnittlich 8,0 Tagen. Dies entspricht einem 
Rückgang um 0,1 Tag (–1,5 %) im Vergleich zum Vorjahr. Insgesamt ist die Ver-
weildauer seit dem Jahr 2005 um 6,6 % gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es nur leichte Unterschiede, Männer lagen mit 
durchschnittlich 7,9 Tagen kürzer im Krankenhaus als Frauen mit durchschnittlich 
8,1 Tagen. Der niedrigere Wert bei den Frauen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren 
ist wiederum auf schwangerschaftsbedingte Behandlungen zurückzuführen. Mit zu-
nehmendem Alter (ab 45 Jahren) liegen Frauen länger als Männer in den Kranken-
häusern. Am größten sind die Unterschiede bei der Altersgruppe 80 bis 85 Jahre; 
hier lagen Frauen knapp einen Tag länger im Krankenhaus als Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass ungeachtet des Geschlechts die durch-
schnittliche Verweildauer in den Krankenhäusern bis zur Altersgruppe der 80- bis 
unter 85-Jährigen mit dem Alter kontinuierlich zunimmt und nur bei den Hochbe-
tagten leicht abnimmt. Zudem ist ein weiterer Rückgang der Verweildauer zu be-
obachten.

2009 verbrachten insgesamt 6,6 Millionen Patienten zwischen einem und drei 
Tagen im Krankenhaus. Diese so genannten Kurzlieger hatten damit einen Anteil 
von 36,0 % an allen Behandlungsfällen. Im Jahr davor waren es noch 35,0 %; damit 
hat sich die Zahl der Kurzlieger um 1,0 Prozentpunkte erhöht. Vergleicht man die 
letzten Berichtsjahre miteinander, wird deutlich, dass immer mehr Patienten inner-
halb von einem bis drei Tagen entlassen werden: Waren es im Jahr 2005 nur 5,4 
Millionen Fälle, ist diese Zahl bis zum Jahr 2009 um 21,6 % 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 Belas-
tung 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. 2009 gab es insgesamt 516 298 Stunden-
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fälle, dies sind 12 182 Fälle mehr als noch im Jahr zuvor. Verglichen mit dem Jahr 
2005 ist die Zahl der Stundenfälle damit um 1,9 % gestiegen (Tabelle 20–2).

Insgesamt 408 310 Personen sind 2009 in den Krankenhäusern verstorben. Ge-
messen an der Anzahl der Verstorbenen in Deutschland insgesamt (854 544) beträgt 
der Anteil 47,8 %. 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). 

Tabelle 20–2

Verweildauer der Patienten 2009

Verweil-
dauer in 
Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage 
Anzahl Anteil kumuliert Anzahl Anteil kumuliert

in %  in %

Insgesamt 18 231 569 100,0 – 145 938 518 100,0 –

Stundenfall  516 298 2,8 2,8  516 298 0,4 0,4

    1 2 195 781 12,0 14,9 2 195 781 1,5 1,9

    2 2 325 148 12,8 27,6 4 650 296 3,2 5,0

    3 2 047 774 11,2 38,9 6 143 322 4,2 9,3

    4 1 713 856 9,4 48,3 6 855 424 4,7 14,0

    5 1 354 595 7,4 55,7 6 772 975 4,6 18,6

    6 1 125 235 6,2 61,9 6 751 410 4,6 23,2

    7 1 017 305 5,6 67,4 7 121 135 4,9 28,1

    8–9 1 468 577 8,1 75,5 12 401 722 8,5 36,6

  10–12 1 359 444 7,5 83,0 14 814 257 10,2 46,7

  13–14  710 009 3,9 86,8 9 580 666 6,6 53,3

  15–21 1 187 029 6,5 93,4 20 674 998 14,2 67,5

  22–28  493 467 2,7 96,1 12 145 069 8,3 75,8

  29–35  246 931 1,4 97,4 7 822 456 5,4 81,2

  36–42  149 847 0,8 98,2 5 827 747 4,0 85,2

  43–70  226 264 1,2 99,5 12 062 310 8,3 93,4

  71–182  90 478 0,5 100,0 8 622 186 5,9 99,3

183–365  3 215 0,0 100,0  733 141 0,5 99,8

366 u. länger   316 0,0 100,0  247 325 0,2 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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20.3.3 Regionale Verteilung der Patienten

Beim Vergleich der Krankenhausfälle nach dem Wohnort der Patienten wird die 
standardisierte Rate herangezogen, um einen direkten Vergleich der Zahlen zu er-
möglichen. Dies geschieht, indem die Fallzahl in eine Rate je 100 000 Einwohner 
umgerechnet wird. Anschließend wird die Fallzahl alters- und geschlechtsstandar-
disiert. Eine solche Standardisierung ist notwendig, da sich die Bevölkerung der 
Bundesländer im Hinblick auf ihre Alters- und Geschlechtsstruktur voneinander 
unterscheidet. Hierzu wird eine einheitliche Bevölkerungsstruktur in Anlehnung an 
die Ergebnisse der Volkszählung von 1987 unterstellt, wodurch ein Vergleich der 
standardisierten Raten der Bundesländer ermöglicht wird. Die standardisierte Fall-
zahl sagt aus, wie viele Personen wegen einer bestimmten Krankheit vollstationär 
behandelt werden müssten, wenn die Altersstruktur der gewählten Standardbevöl-
kerung von 1987 vorliegen würde (Abbildung 20–3 und Tabelle 20–3).

Im Vergleich zu 2005 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 2005 zu 2009 um 4,5 % an. 
Beim überwiegenden Teil der Länder sind die Veränderungsraten entsprechend, le-

Abbildung 20–3
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diglich in Hamburg, Hessen und Schleswig-Holstein ist ein leichter Anstieg bei den 
Berechnungs- und Belegungstagen zu verzeichnen. Insgesamt ist die Spannbreite 
der Änderungsraten allerdings unterschiedlich groß. 

Die größten Zuwächse bei der standardisierten Fallzahl sind in Sachsen (6,8 %), 
Thüringen (6,5 %) und Rheinland-Pfalz (5,7 %) zu beobachten. 

Noch stärkere Veränderungen ergeben sich, wenn man die Berechnungs- und 
Belegungstage betrachtet. Die Rückgänge betragen 7,1 % in Bremen und 6,1 in Ber-
lin. Alle anderen Länder, ausgenommen Hamburg (+2 %), Schleswig-Holstein 
(0,4 %) und Hessen (+0,2 %), weisen ebenfalls Rückgänge auf. Dies hat auch Aus-
wirkungen auf die durchschnittliche Verweildauer in den einzelnen Ländern. Wie 
zuvor schon gezeigt, ist diese insgesamt in Deutschland seit dem Jahr 2005 zurück-
gegangen. Die Veränderungsraten der Verweildauer der Patienten nach dem Wohn-
ortprinzip zwischen den Bundesländern variieren hierbei zwischen –8,8 % in Bre-
men und –2,2 % in Hamburg.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von 1987 hat Sachsen-Anhalt mit 23 184 
Fällen je 100 000 Einwohner die meisten Behandlungsfälle aufzuweisen, gefolgt 

Tabelle 20–3

Patienten nach Wohnort 2005 und 2009

Wohnort  des Patienten Patienten1) Berechnungs- 
und Belegungstage1)

Durchschnittliche 
Verweildauer

Veränderung 2009/2005 in %

Deutschland 4,5 –3,5 –6,6

Baden-Württemberg 3,0 –4,9 –6,6

Bayern 5,1 –4,1 –7,7

Berlin 0,9 –6,1 –6,3

Brandenburg 5,0 –2,7 –5,6

Bremen 2,2 –7,1 –8,8

Hamburg 4,2 2,0 –2,2

Hessen 5,3 0,4 –3,6

Mecklenburg-Vorpommern 4,0 –2,6 –5,3

Niedersachsen 5,0 –3,9 –7,5

Nordrhein-Westfalen 4,4 –4,6 –7,5

Rheinland-Pfalz 5,7 –1,5 –5,6

Saarland 2,3 –4,0 –4,6

Sachsen 6,8 –1,9 –7,8

Sachsen-Anhalt 4,6 –4,4 –7,9

Schleswig-Holstein 5,3 0,4 –3,6

Thüringen 6,5 –1,1 –5,9
1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 

Alter
 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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von Thüringen mit 22 720 und Brandenburg mit 22 693 Fällen. Diese drei Länder 
liegen somit deutlich über dem standardisierten Wert für Deutschland (20 513 Fälle 
je 100 000 Einwohner). Die hinteren drei Plätze werden hierbei von Baden-Würt-
temberg (17 725 Fälle), Hamburg (18 140 Fälle) und Berlin (18 660 Fälle) belegt. 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2009 zu 2008 zeigt unterschiedliche Verände-
rungsraten der standardisierten Rate der Krankenhausfälle zwischen den einzelnen 
Bundesländern. Grundsätzlich ist diese Zahl in allen Ländern bis auf Schleswig-
Holstein (–0,1) angestiegen. In Hessen (+2,4 %), Bayern (+1,7 %), Berlin und Sach-
sen (jeweils 1,5 %) liegt sie am höchsten, in Bremen (+0,1 %), Mecklenburg-Vor-
pommern (+0,6 %) und Nordrhein-Westfalen (+0,7 %) liegt sie deutlich darunter.

20.4 Struktur der Hauptdiagnosen der Krankenhaus-
patienten

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klassi-
fi kation der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr 2009 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 Aufenthaltes des Patienten verantwortlich ist. Der Terminus 
„nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des stationären Auf-
enthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich verantwortlich für 
die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes war. Daher ist diese ge-
naue Defi nition wichtig, da die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose nicht mit 
der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen muss (Tabelle 20 –4).

20.4.1 Diagnosen der Patienten

Die in Abschnitt 20.3.1 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. Über 2,7 Millionen Fälle sind diesem Kapitel zuzuordnen, was einem 
Anteil von rund 15 % an allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu 2005 hat sich die 
Zahl dieser Behandlungsfälle um 5,8 % erhöht.

An zweiter Stelle folgen Krankheiten des Kapitels C00 bis D48 (Neubildungen). 
Sie stellen nach den Krankheiten des Kreislaufsystems mit knapp 1,9 Millionen 
Fällen (10,2 % an allen Behandlungsfällen) die wichtigsten Diagnosen dar. Im Ver-
gleich zu 2005 ist die Zahl um 0,7 % gestiegen. An dritter Stelle liegen die Verlet-
zungen und Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00 bis-
T98) mit über 1,8 Millionen Fälle und einem Anteil von 10,1 % an allen Diagnosen. 
Im Vergleich der Jahre 2009 und 2005 stieg die Fallzahl um 10,1 % an (Tabelle  
20–5).
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Tabelle 20–4

Patienten nach Diagnosekapiteln 2009

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten
Insgesamt1) Männlich Weiblich

je 100 000 Einwohner
Insgesamt  22 182 21 254  23 074

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten   589   582   596
C00-D48 Neubildungen  2 256  2 287  2 226
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 

sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des 
Immunsystems 

  152   128   175

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten   588   493   678

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen  1 401  1 548  1 261

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems   861   927   797

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde   392   350   433

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes   183   174   192

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems  3 293  3 550  3 045

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems  1 424  1 588  1 267

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems  2 196  2 247  2 146

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut   307   334   281

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes

 2 005  1 764  2 237

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems  1 185  1 063  1 303

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  2 199 –  2 199

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben

  214   239   190

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien

  129   144   115

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind

  934   872   993

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 
Folgen äußerer Ursachen

 2 226  2 221  2 232

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

  721   741   703

1) Altersspezifische Rate. Ohne Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 
Alter

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Weitere hier beobachtbare Veränderungen stellen die Raten anderer Kapitel dar: 
Den höchsten Zuwachs findet man im Kapitel Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99), er beträgt 27,6 % 
(2005: 601 540 Fälle und 2009: 767 841 Fälle). An diesen Wert kommt keine Stei-
gerungsrate der anderen ICD-Kapitel heran. Die Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (M00 bis M99) haben sich innerhalb dieser Zeit um 
17,7 % erhöht und auch die infektiösen und parasitären Krankheiten (A00 bis B99) 
stiegen um 16,6 % im Vergleich zum Jahr 2005 an.
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Tabelle 20-5

Hauptdiagnose nach Diagnosekapiteln 2009, 2008 und 2005

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten
2009 2008 2005

Insgesamt 18 231 569 17 937 101 17 033 775
A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten  484 209  497 236  415 410

C00-D48 Neubildungen 1 856 127 1 861 651 1 843 435

D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden 
Organe sowie bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems

 124 921  124 128  115 318

E00-E90  Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

 482 555  483 972  463 384

F00-F99  Psychische und Verhaltensstörungen 1 151 390 1 127 971 1 046 365

G00-G99  Krankheiten des Nervensystems  707 325  697 242  694 826

H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde

 322 586  317 711  310 195

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes  150 800  148 215  142 657

I00-I99  Krankheiten des Kreislaufsystems 2 704 239 2 675 770 2 556 680

J00-J99  Krankheiten des Atmungssystems 1 169 430 1 086 070 1 086 910

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1 803 275 1 777 641 1 706 286

L00-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut  252 203  246 942  228 294

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes

1 647 486 1 589 775 1 400 064

N00-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems  974 007  948 869  891 951

O00-O99  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  920 314  936 854  933 377

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben

 175 845  182 212  162 561

Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. 
Chromosomenanomalien

 107 590  108 505  107 273

R00-R99  Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, a. n. k.

 767 841  751 836  601 540

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen 
äußerer Ursachen

1 833 391 1 755 071 1 665 610

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
führen

 592 482  611 456  656 960

Z38 darunter: gesunde Neugeborene  459 315  482 162  495 683

a. n. k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Wichtiges Indiz für die Qualität der Krankenhausdiagnosestatistik ist die Anzahl 
und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Diagnoseangabe beinhalten. Im ersten 
Jahr der Erhebung (1993) wurden noch 123 335 Behandlungsfälle ohne Diagnose-
angaben gezählt, was einem Anteil von 0,9 % entspricht. Im Jahr 2005 lag der Anteil 
bei 0,03 (4 677) und liegt 2009 mit 0,02 % auf einem kaum messbaren Niveau. Vor 
allem die Entwicklung der letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Datenqualität der 
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Krankenhausdiagnosestatistik erheblich verbessert werden konnte und nun auf ein 
Niveau gestiegen ist, bei dem man von vollständiger Erfassung aller Fälle und deren 
Zuordnung zu einer Diagnose sprechen kann. Dies beweist auch, dass die Doku-
mentation in den Krankenhäusern optimiert wurde. 

Um den demografischen Effekt bereinigt (standardisierte Rate), haben sich be-
zogen auf 100 000 Einwohner in den Jahren 2005 und 2009 die Symptome und ab-
normen klinischen und Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99) 
um 25,6 % erhöht. Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes (M00 bis M99) haben in dieser Zeit um 13,8 % zugenommen. Rückgänge 
sind bei den Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens führen (Z00 bis Z99) (–6,7 %) und bei den 
Neubildungen (C00 bis D48) (–3,5 %) festzustellen (Tabelle 20–6). 

Tabelle 20–6

Veränderungsraten der Patienten je 100 000 Einwohner 2005 zu 2009 – standardisiert 
mit der Standardbevölkerung Deutschland 1987 –

Diagnose-
klasse

Behandlungsanlass Veränderung
2005/2009

in %
A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 13,5

C00-D48 Neubildungen –3,5

D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie bestimmte 
Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

2,8

E00-E90  Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten –0,2

F00-F99  Psychische und Verhaltensstörungen 11,0

G00-G99  Krankheiten des Nervensystems –0,5

H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde –1,5

H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,7

I00-I99    Krankheiten des Kreislaufsystems –0,5

J00-J99    Krankheiten des Atmungssystems 5,9

K00-K93  Krankheiten des Verdauungssystems 3,1

L00-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10,3

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 13,8

N00-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems 5,9

O00-O99*) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,3

P00-P96  Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 11,6

Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosomenanomalien 3,5

R00-R99  Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, a. n. k. 25,6

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer Ursachen 7,6

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen

–6,7

*) Standardisiert anhand der weiblichen Bevölkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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20.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Die häufi gste Diagnose bei stationären Behandlungsfällen insgesamt war im Jahre 
2009 „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38), sie wurde insgesamt 459 315 
Mal gezählt.

Mit 363 662 Behandlungsfällen war die Herzinsuffizienz (I50) der zweithäu-
figste Anlass für eine stationäre Versorgung im Krankenhaus. Dies sind 12 951 Fäl-
le mehr als noch im Jahr zuvor (350 711 Behandlungsfälle).

Bei den weiblichen Patienten war die Position „Lebendgeborene nach dem Ge-
burtsort“ (Z38) die häufigste Diagnose. Auf sie entfallen 228 805 Fälle. Mit weitem 
Abstand folgt die Herzinsuffizienz (I50), die in über 191 792 Fällen der Grund für 
einen stationären Aufenthalt war. Bei dieser Diagnose war das Durchschnittsalter 
der Patientinnen mit 80 Jahren am höchsten. Bösartige Neubildungen der Brustdrü-
se (C50) waren in 147 343 Fällen der Behandlungsgrund, das Durchschnittsalter 
betrug 61 Jahre. Die Gallensteine (Cholelithiasis – K80) folgen mit rund 139 321 
Fällen. Die Patientinnen, die daran erkrankten, waren mit 56 Jahren jünger als die 
bisher genannten (Tabelle 20–7).

Bei den männlichen Patienten ergibt sich ein etwas anderes Bi ld. Wie schon im 
Vorjahr liegen die psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) mit 
249 250 Fällen an erster Stelle, noch vor den Lebendgeborenen nach dem Geburts-
ort mit 230 510 Fällen. Dies bedeutet einen Anstieg um über 1,3 %. Im Vergleich 
dazu ist die Zahl der Lebendgeborenen um 4,6 % gesunken. Die Herzinsuffizienz 
war der dritthäufigste Anlass für Männer, sich einer stationären Behandlung zu un-
terziehen. Hier wurden rund 171 870 Fälle behandelt.

Über alle Diagnosen hinweg liegt das Durchschnittsalter der Frauen bei 54,2 
und das der Männer bei 52,9 Jahren (vgl. Tabelle 20–7). 

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 Behandlungsfäl-
le ergeben sich demnach in den Kapiteln Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen (S00 bis T98) und bestimmte infektiöse und parasi-
täre Krankheiten (A00 bis B99). Dagegen sind Männer überdurchschnittlich häufig 
bei bestimmten Zuständen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00 
bis P96) und den Krankheiten des Atmungssystems (J00 bis J99) vertreten. Hier liegt 
der Anteil mit 54,7 % bzw. 54,6 % deutlich über dem eigentlichen Bevölkerungsan-
teil. Ausgenommen das Kapitel Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett dominie-
ren Frauen in dem Diagnosekapitel E00 bis E90 (Endokrine, Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten). Hier liegt ihr Anteil mit 58,8 % insgesamt fast 8 Prozentpunkte 
über dem 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 Bindegewebes (M00 bis M99) sowie Krankheiten des 
Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis H59) betreffen mit einem Anteil von 
56,2 % bis 58,8 % eher Frauen als Männer (Abbildung 20–4).
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Tabelle 20-7

Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle) 2009

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durch-
schnittliche 

Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Männer
Insgesamt 8 569 023 7,9 52,9

  1 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol

 249 250 8,0 44

  2 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  230 510 3,7 0

  3 I50 Herzinsuffizienz  171 870 11,2 74

  4 I20 Angina pectoris  165 838 4,9 66

  5 K40 Hernia inguinalis  148 272 3,2 57

  6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  139 203 5,7 67

  7 S06 Intrakranielle Verletzung  132 929 4,3 35

  8 I21 Akuter Myokardinfarkt  132 428 8,6 67

  9 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien 
und der Lunge

 127 985 8,0 66

10 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 
bezeichnet

 121 960 9,7 60

Frauen
Insgesamt 9 662 423 8,1 54,2

  1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  228 805 3,6 0

  2 I50 Herzinsuffizienz  191 792 11,3 80

  3 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
(Mamma)

 147 343 6,9 61

  4 K80 Cholelithiasis  139 321 6,6 56

  5 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  134 997 5,6 70

  6 M17 Gonarthrose (Arthrose des Knie-
gelenkes)

 131 695 11,6 69

  7 I63 Hirninfarkt  116 359 12,9 77

  8 S72 Fraktur des Femurs  112 636 16,5 80

  9 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  110 586 6,7 73

10 S06 Intrakranielle Verletzung  107 647 3,8 42

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

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 2009 als häufigste Diagnose die Geburt gezählt (228 805 Fälle bei Mädchen 
und 230 510 bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren dahinter die intrakraniellen 
Verletzungen (31 475 Fälle bei Mädchen und 41 585 bei Jungen) und die chro-
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und 35 395 bei Jungen). 

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 104 886 Fällen steht hier der Dammriss unter der Geburt an erster Stelle. Dahin-
ter liegen die Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress 
(68 296 Fälle) und der vorzeitige Blasensprung (58 524 Fälle). Bei den Männern 
hingegen sind die Krankenhausaufenthalte hauptsächlich durch psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (115 952 Fälle), intrakranielle Verletzungen 
(43 236 Fälle) sowie Schizophrenie (36 432 Fälle) bedingt.

Abbildung 20–4
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Die psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (115 599 Fälle) sind es 
auch, die Männer im Alter zwischen 45 und 65 Jahren ins Krankenhaus bringen. Die 
Angina pectoris liegt an zweiter Stelle (59 980 Fälle), gefolgt von der Hernia Inguina-
lis mit 51 357 Fällen. Bei den Frauen sind die bösartigen Neubildungen der Brustdrü-
se in 67 635 Fällen verantwortlich für eine stationäre Behandlung. Die Cholelithiasis 
(45 668 Fälle) und das Leiomyom des Uterus (43 397 Fälle) liegen dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgruppe (65 und älter) ist es die Herzinsuffi-
zienz, die sowohl bei den Männern (143 675 Fälle) wie auch bei den Frauen (179 743 
Fälle) die am meisten verbreitete Hauptdiagnose darstellt. Bei den Frauen liegen die 
Fraktur des Femurs mit 102 497 Fällen und der Hirninfarkt mit 100 920 Fällen da-
hinter. Bei den Männern sind es weitere Krankheiten des Herz- Kreislauf-Systems, 
die einen Krankenhausaufenthalt vonnöten machen: Angina Pectoris (98 346 Fälle) 
und die chronische ischämische Herzkrankheit (87 515 Fälle).

Abbildung 20–5
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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 (Abbildung 20–5).

20.4.3 Verweildauer bei bestimmten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an – die Verweildauer der stationär in den 
Krankenhäusern Behandelten sinkt insgesamt (vgl. Tabelle 20–8). Bezogen auf die 
Diagnosekapitel der ICD trifft diese Entwicklung fast ausnahmslos auf alle Be-
reiche zu. Lediglich bei dem Kapitel infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00 bis 
B99) und dem Kapitel bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalpe-
riode haben (P00 bis P99), ist die Verweildauer leicht angestiegen (0,1 Tage). Bei 
den psychischen und Verhaltensstörungen (F00 bis F99) und den Krankheiten des 
Nervensystems (G00 bis G99) ist die durchschnittliche Verweildauer konstant ge-
blieben. Insgesamt betrug die Verweildauer im Jahr 2009 im Schnitt 8,0 Tage und 
liegt damit um 0,1 Tage unter dem Vorjahr. Verglichen mit dem Jahr 2005 beträgt 
der Rückgang 0,6 Tage.

Die Verteilung der durchschnittlichen Verweildauer über die Kapitel hinweg ist 
unterschiedlich. Die längste Verweildauer weisen nach wie vor die Psychischen und 
Verhaltensstörungen auf (F00 bis F99), hier betrug sie 20,3 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 9,7 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 
(3,5) nach Hause gehen. Nur unwesentlich länger – nämlich 3,6 Tage – blieben 
Personen im Krankenhaus, die aufgrund von Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen (Z00 bis Z99), behandelt wurden. Mit jeweils 4,4 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 (2009 zu 2008), zum anderen der längerfris-
tige Vergleich zum Jahr 2005. 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 5,8 % auf 4,9 Tage gegen-
über dem Vorjahr zurückgegangen. 

Bei einem Vergleich über die letzten Jahre (2009 zu 2005) ergibt sich folgendes 
Bild: Bei allen Diagnosekapiteln der ICD zeigt sich, dass die durchschnittliche Ver-
weildauer im Vergleich zu 2005 gesunken ist. Den größten Rückgang verzeichnen 
auch hier die Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 bis H96): Hier 
konnte die Verweildauer um 14 % gesenkt werden. Der Rückgang bei den Krank-
heiten der Haut und Unterhaut (L00 bis L99) betrug 13,7 %. Auch die Verweildauer 
bei Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden, die andernorts nicht 
klassifiziert sind (R00 bis R99), ist um 12 % zurückgegangen.



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2009    397

20

Tabelle 20-8

Verweildauer der Patienten nach Diagnosekapiteln 2009–2008 und 2005 (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Durchschnittliche 
Verweildauer

Veränderungs-
rate

2009 2008 2005
in Tagen 2009 zu 

2008
2009 zu 

2005
Insgesamt 8,0 8,1 8,6 –1,2 –7,0

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 7,7 7,6 8,0 1,3 –3,8

C00-D48 Neubildungen 8,4 8,5 8,9 –1,2 –5,6

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 
Organe sowie bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

7,4 7,6 8,2 –2,6 –9,8

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechsel-
krankheiten 

8,5 8,7 9,5 –2,3 –10,5

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 20,3 20,3 20,8 0,0 –2,4

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 7,1 7,1 7,4 0,0 –4,1

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde

3,5 3,6 3,9 –2,8 –10,3

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfort-
satzes 

4,9 5,2 5,7 –5,8 –14,0

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 8,4 8,6 9,0 –2,3 –6,7

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 7,4 7,5 7,9 –1,3 –6,3

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 6,7 6,9 7,5 –2,9 –10,7

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 8,2 8,3 9,5 –1,2 –13,7

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes 

8,5 8,7 9,5 –2,3 –10,5

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 5,8 5,9 6,3 –1,7 –7,9

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4,4 4,5 4,9 –2,2 –10,2

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in 
der Perinatalperiode haben 

9,7 9,6 10,4 1,0 –6,7

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien 

6,1 6,2 6,6 –1,6 –7,6

R00-R99 Symptome und abnorme klinische  und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind 

4,4 4,5 5,0 –2,2 –12,0

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen 

7,6 7,9 8,3 –3,8 –8,4

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme 
des Gesundheitswesens führen 

3,6 3,7 4,0 –2,7 –10,0

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Den geringsten Rückgang verzeichnen mit 2,4 % die psychischen und Verhal-
tensstörungen (F00 bis F99) und mit 3,8 % die infektiösen und parasitären Krank-
heiten (A00 bis B99). 

Insgesamt wurden 67,4 % der Patienten (12,3 Millionen Fälle) innerhalb von 
sieben Tagen wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Gegenüber dem Vorjahr er-
höhte sich dieser Anteil um 0,8 Prozentpunkte. Diese Patientengruppe verursachte 
28,1 % aller Berechnungs- und Belegungstage. Innerhalb von 14 Tagen wurden ins-
gesamt 86,8 % der Patienten aus der vollstationären Behandlung entlassen. Mit 
53,3 % 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 2009 bei 316 (2008: 269) und ist damit leicht gestiegen (vgl. 
Tabelle 20–2). 

20.4.4 Regionale Verteilung der Diagnosen

Im Folgenden werden die in den Krankenhäusern vollstationär behandelten Pati-
enten nach Hauptdiagnose auf Länderebene analysiert. Die Auswertung der Daten 
nach dem Wohnort und nicht nach dem Behandlungsort der Patienten gibt Auf-
schluss über die Anzahl der Einwohner eines Bundeslandes, die wegen bestimmter 
Erkrankungen vollstationär behandelt wurden. Sie ist damit wichtig für epidemiolo-
gische Aussagen. Der Wohnort der Patienten lässt jedoch keine Rückschlüsse auf 
den Behandlungsort zu, denn es ist gängige Praxis, dass sich Patienten auch in an-
deren Bundesländern einer vollstationären Krankenhausbehandlung unterziehen.

Um den demografischen Effekt auszuschließen, werden auch hier die standardi-
sierten Daten herangezogen. Demnach ließen sich die meisten Patienten je 100 000 
Einwohner in Sachsen-Anhalt behandeln (23 184 Fälle je 100 000 Einwohner), auf 
den Plätzen zwei und drei folgen Thüringen mit 22 720 Fällen und Brandenburg mit 
22 693 Fällen (vgl. Tabelle 20–9). Bezogen auf diese Quote weist Baden-Württem-
berg mit 17 725 Fällen je 100 000 Einwohner den niedrigsten Wert auf und lag somit 
um 13,6 % unter dem Bundesdurchschnitt (20 513 Fälle je 100 000 Einwohner).

Auch bei den standardisierten Raten bezogen auf die einzelnen Diagnosekapitel 
ergeben sich Unterschiede auf regionaler Ebene. Demnach wiesen die Brandenbur-
ger mit 3 076 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten stationär versorgten Krank-
heiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und lagen damit um 16,4 % über dem 
Bundesdurchschnitt (2 643 Fälle). An zweiter Stelle liegen die Saarländer mit 3 074 
Patienten je 100 000 Einwohner.

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei den Neubildungen (C00 bis D48) 
betrug 1 893 Fälle je 100 000 Einwohner. Baden-Württemberg (1 651 Fälle) und 
Niedersachsen (1 688 Fälle) lagen um 12,8 % und 10,8 % unter dem Bundesdurch-
schnitt und wiesen damit im Bundesvergleich die geringste Quote an vollstatio-
nären Behandlungsfällen auf. Über dem Bundesdurchschnitt liegen insbesondere 
Brandenburg mit 2 218 Fällen und Thüringen mit 2 170 Fällen je 100 000 Einwoh-
ner. 

Rund 2 217 Patienten je 100 000 Einwohner mussten sich im Jahr 2009 wegen 
Krankheiten des Verdauungssystems in Sachsen-Anhalt behandeln lassen. Thürin-
gen liegt mit 2 215 Patienten auf dem dahinter liegenden Platz. Der Bundesdurch-
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schnitt von 1 971 wird insbesondere von den Ländern Baden-Württemberg (1 669) 
und Hamburg (1 675) unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosengruppe sind die psychischen und Verhaltens-
störungen (F00 bis F99). Insgesamt acht Länder liegen über dem Bundesdurch-
schnitt von 1 393 Patienten. Mit 1 704 Fällen je 100 000 Einwohner liegt Schleswig-
Holstein an der Spitze und damit über 22,3 % über dem Bundesdurchschnitt. Auch 
Bremen (1 694) und das Saarland (1 630) liegen weit über dem Bundesdurchschnitt. 
Demgegenüber liegen Baden-Württemberg und Hessen mit 14,1 % und 5,1 % unter 
dem standardisierten Durchschnitt für Deutschland (Abbildung 20–6). 

20.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen 2005 bis 2009

Die Anteile der Diagnosen der Patienten haben sich im Zeitverlauf unterschiedlich 
entwickelt. Die Zahl bestimmter Diagnosen ist angestiegen, andere Diagnosen ver-
zeichneten dagegen einen Fallrückgang. Für einen Vergleich der Diagnosen der Pa-
tienten werden die Veränderungen der Diagnosen auf dreistelliger Ebene in den 

Abbildung 20–6
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Jahren 2005 bis 2009 dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die Analyse einbezo-
gen, die im Jahr 2009 mindestens 10 000 Fälle aufwiesen. Dargestellt werden die 
zehn Diagnosen mit den größten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr 2009 
gegenüber 2005. Bei Interesse an allen Positionen auf drei- oder vierstelliger Ebene 
fi nden Sie im Internetangebot des Statistischen Bundesamtes auf der Themenseite 
Gesundheit (www.destatis.de) entsprechende Informationen. Diese können auch als 
Sonderauswertung beim Statistischen Bundesamt angefordert werden (gesund-
heit@destatis.de).

In Tabelle 20–10 werden die zehn Diagnosen mit den größten Veränderungsra-
ten dargestellt. Auffällig dabei ist, dass sich besonders unter den Diagnosen mit dem 
stärksten Rückgang mehrere „sonstige“ Positionen und Diagnosen aus dem Bereich 
„Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“ finden. Ursächlich für einen Rückgang 
bei diesen Diagnosen kann unter anderem ein besseres Kodieren sein, wie es vor 
allem das DRG-Patientenklassifikationssystem erfordert. Methodische Hintergrün-
de darüber findet man im Krankenhaus-Report 2006, Kapitel 8.

Die Hauptdiagnose N30 (Zystitis – Blasenentzündung) verzeichnete die größten 
Zuwächse: Hier ist bspw. die Zahl der Fälle um 147,4 % angestiegen. Den zweiten 
Platz belegt die Diagnose J22 (Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht näher 
bezeichnet). Sie ist um 137,1 % angestiegen, gefolgt von der Position R00 (Stö-
rungen des Herzschlages) mit einem Zuwachs von 108,5 %.

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 einem geson-
derten Kapitel aufgezeigt werden.

20.6 Ausblick

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik bilden die statistische Basis für viele ge-
sundheitspolitische Entscheidungen des Bundes und der Länder und dienen den an 
der Krankenhausfi nanzierung beteiligten Institutionen als Planungsgrundlage. Die 
Erhebung liefert wichtige Informationen über das Volumen und die Struktur der 
Leistungsnachfrage und der Morbiditätsentwicklung in der stationären Versorgung. 
Darüber hinaus wird auf dieser Datengrundlage eine Einzugsgebietsstatistik erstellt, 
die u. a. Aufschluss über die Patientenwanderung gibt. Durch die Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung der Ergebnisse dient die Diagnosestatistik auch der epi-
demiologischen Forschung. 

Durch die zusätzlichen Angaben aus der DRG-Statistik (Daten nach § 21 Kran-
kenhausentgeltgesetz – KHEntgG) wird die traditionelle Krankenhausdiagnosesta-
tistik komplettiert und stellt einen wichtigen Mehrwert für den gesamten Bereich 
der Krankenhausstatistik dar. Beide Statistiken zusammen ermöglichen nun Aus-
wertungen auf der allgemeinen Diagnoseseite einerseits und über weitere Merk-
male wie OPS-Schlüssel, Nebendiagnosen und Entgelte andererseits. Auf sie wird 
im folgenden Kapitel 21 gesondert eingegangen.
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Langfristig ist zu überlegen, die Voraussetzungen dafür zu schaffen, die traditi-
onelle Diagnosestatistik durch die DRG-Statistik zu ersetzen. Damit dies möglich 
wird, ist eine Erweiterung der DRG-Statistik um Merkmale der Diagnosestatistik 
auch zu Qualitätssicherungsmaßnahmen vonnöten.
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21 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 
Nutzern im Rahmen des Angebots des Statistischen Bundesamtes seit dem Jahr 
2005 neben den Grund- und Kostendaten und den Diagnosedaten der Kranken-
häuser eine weitere wichtige Datenquelle zur Verfügung. Gegenstand dieses 
Beitrags sind zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Jahres 2009, 
die das Informationsspektrum der herkömmlichen amtlichen Krankenhaussta-
tistik ergänzen und erweitern. Im Vordergrund stehen die Art und Häufi gkeit 
durchgeführter Operationen und medizinischer Prozeduren sowie die Darstel-
lung wichtiger Hauptdiagnosen, ergänzt um ihre jeweiligen Nebendiagnosen 
auch unter fachabteilungsspezifi schen Gesichtspunkten der vollstationär behan-
delten Krankenhauspatientinnen und -patienten. Ausgewählte Ergebnisse zum 
erbrachten Leistungsspektrum der Krankenhäuser, insbesondere zur Art und 
zum Umfang der abgerechneten Fallpauschalen (DRGs) und den Hauptdiagno-
segruppen (MDCs) 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, selected re-
sults concerning the nature and extent of DRGs (DRGs) billed by the hospitals 
and the main diagnostic groups (MDCs) are presented in this paper.
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21.1 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-
lenderjahres zur Verfügung gestellt werden. Seit dem Berichtsjahr 2007 kann darü-
ber hinaus auf Ergebnisse beispielsweise zur Art und zum Umfang der abgerechne-
ten Fallpauschalen (DRGs) und zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) zurückgegrif-
fen werden.

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Be-
richtsjahres 2009 dargestellt, die das Informationsspektrum der herkömmlichen 
amtlichen Krankenhausstatistik (vgl. hierzu die Kapitel 19 und 20 in diesem Band) 
ergänzen und erweitern. 

1 Nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 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 und die entsprechende budgetneutrale Umsetzung ab 2013 festgelegt.

2 Die wichtigsten Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik werden jährlich in 
der Fachserie 12 Reihe 6.4 des Statistischen Bundesamtes veröffentlicht. Ab dem Berichtsjahr 
2007 sind die Fachserien kostenlos unter www.destatis.de auf der Themenseite Gesundheit bei den 
Veröffentlichungen im Bereich Krankenhäuser erhältlich; ältere Publikationen können ebenfalls 
kostenlos per Email an gesundheit@destatis.de angefordert werden. Die Erstellung von Sonder-
auswertungen ist auf Anfrage (je nach Umfang und Aufwand u. U. kostenpflichtig) möglich.
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21.2 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 2009 beruhen auf den Struktur- und 
Leistungsdaten von 1 638 Krankenhäusern und umfassen knapp 17,2 Mill. vollsta-
tionär behandelte Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwieweit Datenliefe-
rungen einzelner Krankenhäuser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur unvoll-
ständig an die DRG-Datenstelle übermittelt wurden und damit eine Untererfassung 
sowohl der Krankenhäuser als auch der Patientinnen und Patienten vorliegt, stehen 
für das Jahr 2009 nicht zur Verfügung. Aufgrund der Art der Daten als Abrech-
nungsdaten der Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass die nach dem DRG-
Vergütungssystem abrechnenden Krankenhäuser nahezu vollständig erfasst und nur 
geringe Ausfälle zu verzeichnen sind.

Im Vergleich zu den Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser (vgl. Kapi-
tel 19 und 20) 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 
festgelegt (siehe hierzu Fußnote 1 in diesem Beitrag).
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21.3 Eckdaten der vollstationär behandelten Kranken-
hauspatientinnen und -patienten

Nach der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden im Jahr 2009 
knapp 17,2 Mill. Patientinnen und Patienten4 au s einer vollstationären Kranken-
hausbehandlung entlassen. Dies waren mit 266 900 Fällen 1,6 % mehr als im Jahr 
zuvor. Im Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt 7,0 Tage und nahm im 
Vergleich zum Vorjahr um weitere 0,1 Tage ab. 53,4 % der Behandlungsfälle waren 
weiblich und 46,6 % männlich. Durchschnittlich waren die Behandelten 54 Jahre alt 
(Frauen 55 Jahre, Männer 53 Jahre). Je 100 000 Einwohner wurden 20 750 Patien-
tinnen und Patienten stationär in den Krankenhäusern behandelt. Im Vergleich zu 
anderen Altersgruppen waren die Behandlungszahlen je 100 000 Einwohner erwar-
tungsgemäß 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 (24 700), in Thüringen (24 100) und im Saarland (23 500). Im Ge-
gensatz dazu war die geringste Anzahl an Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner 
in Hamburg (16 800 Fälle), Baden-Württemberg (17 600 Fälle) und Berlin (18 300 
Fälle) zu verzeichnen (Tabelle 21–1).

Auf Grundlage der siedlungsstrukturellen Gebietstypen des Bundesamtes für 
Bauwesen und Raumordnung (BBR) ist hierzu ergänzend eine Unterscheidung 
nach Agglomerationsräumen, verstädterten Räumen und ländlichen Räumen so-
wohl zwischen als auch innerhalb der Bundesländer möglich.6 Hauptsächlich be-
dingt durch die Altersstruktur der Bevölkerung liegt insgesamt die Zahl der sta-
tionär versorgten Patientinnen und Patienten je 100 000 Einwohner in ländlichen 
Räumen (22 600 Fälle) deutlich höher als in Agglomerationsräumen (20 200 Fäl-
le) und verstädterten Räumen (20 900 Fälle). Regional betrachtet waren in länd-
lichen Räumen vor allem von Brandenburg (27 700), Thüringen (25 900) und 
Sachsen-Anhalt (25 600) die meisten Behandlungsfälle je 100 00 Einwohner zu 
verzeichnen. In verstädterten Räumen lagen wiederum Sachsen-Anhalt (24 500) 
und Brandenburg (23 800) sowie weiterhin Bremen (23 900) an der Spitze. Die 
vordersten Plätze in Agglomerationsräumen nahmen das Saarland (23 600), noch-
mals Brandenburg (22 500) und darüber hinaus Nordrhein-Westfalen (22 300) ein 
(Abbildung 21–1). 

4 Im Berichtsjahr aus der vollstationären Krankenhausbehandlung entlassene Patientinnen und Pati-
enten einschließlich Sterbe- und Stundenfälle. Diese werden im Folgenden Fälle bzw. Patientinnen 
und Patienten genannt.

5 Abgebildet ist hier die absolute Zahl der Behandlungsfälle nach ihrem Wohnort im Verhältnis zur 
tatsächlichen Bevölkerung je 100 000 Einwohner des jeweiligen Bundeslandes.

6 Für die Regionsgrundtypen gelten folgende Abgrenzungskriterien:
 Regionsgrundtyp 1 – Agglomerationsräume: Oberzentrum über 300 000 Einwohner oder Dichte um 

300 Einwohner/km²;
 Regionsgrundtyp 2 – Verstädterte Räume: Dichte größer als 150 Einwohner/km² oder Oberzentrum 

über 100 000 Einwohner bei einer Mindestdichte von 100 Einwohner/km²;
Regionsgrundtyp 3 – Ländliche Räume: Dichte über 150 Einwohner/km² und ohne Oberzentrum 
über 100 000 Einwohner; mit Oberzentrum über 100 000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwoh-
ner/km².
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Unter Einbezug der Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Behandelten gab es 
481 500 sogenannte Stundenfälle. Dies sind vollstationär aufgenommene Patien-
tinnen und Patienten, bei denen sich innerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein 
stationärer Aufenthalt nicht erforderlich ist oder Patientinnen und Patienten, die in-
nerhalb des ersten Tages versterben. Im Jahr 2009 betrug ihr Anteil an allen Be-
handlungsfällen 2,8 %. Die Zahl der sogenannten Kurzlieger, d. h. Patientinnen und 
Patienten, die mindestens eine Nacht und höchstens drei Nächte im Krankenhaus 
verbringen, lag bei knapp 6,4 Mill. Diese Patientengruppe entsprach einem Anteil 
von 37,3 % der Behandlungsfälle. 

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass erfolgte im Jahr 2009 bei 54,7 % der Fälle 
die Aufnahme in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgrund einer ärzt-
lichen Einweisung. Bei 38,5 % war die Krankenhausaufnahme als Notfall bezeich-
net (Abbildung 21–2).

Der häufigste Entlassungsgrund bei den Patientinnen und Patienten war die 
reguläre Beendigung der Behandlung: In 83,5 % aller Fälle wurde die vollstatio-
näre Krankenhausbehandlung durch eine reguläre Entlassung abgeschlossen. 
Eine reguläre Beendigung des Krankenhausaufenthaltes lag auch vor, wenn eine 
nachstationäre Behandlung vorgesehen war (4,8 %). Entgegen ärztlichem Rat 

Tabelle 21–1

Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort sowie Behandlungsfälle 
je 100 000 Einwohner 2009

Behandlungsort 
der Patienten 

Wohnort 
der Patienten 

Fälle* 
je 100 000 
EinwohnerAnzahl Anzahl

Baden-Württemberg 1 948 034 1 887 510 17 563

Bayern 2 647 907 2 553 192 20 419

Berlin  707 498  629 260 18 321

Brandenburg  514 448  587 204 23 337

Bremen  191 253  128 309 19 413

Hamburg  410 831  297 785 16 747

Hessen 1 196 132 1 234 027 20 356

Mecklenburg-Vorpommern  385 426  382 049 23 059

Niedersachsen 1 518 494 1 601 238 20 170

Nordrhein-Westfalen 4 002 212 3 976 298 22 219

Rheinland-Pfalz  850 800  892 670 22 211

Saarland  249 927  241 089 23 498

Sachsen  934 611  917 799 21 966

Sachsen-Anhalt  562 475  584 253 24 673

Schleswig-Holstein  526 991  530 329 18 730

Thüringen  544 024  544 974 24 141

* auf Basis des Wohnorts

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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wurde die Behandlung in 1,9 % der Fälle abgebrochen. Die Entlassung in eine 
Rehabilitationseinrichtung mit einer entsprechenden Weiterbehandlung erfolgte 
in 2,2 % und die Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung in 1,4 % der Fälle (Ab-
bildung 21–3).

Abbildung 21–1
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Abbildung 21–2

Abbildung 21–3
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21.4 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 für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes der Patientin/des Patienten 
verantwortlich ist. Der Begriff „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Be-
funde am Ende des stationären Aufenthalts. Die dabei festgestellte Hauptdiagnose 
muss daher nicht mit der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen. 
Die Hauptdiagnose ist entsprechend der 10. Revision der Internationalen Statis-
tischen Klassifi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-
10 GM8 zu kodieren.

Als relevante Nebendiagnose (Komorbidität und Komplikation) gelten eine 
Krankheit oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose be-
stehen 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 Hauptdiagnosegruppe wurden die Patientinnen und Patienten 
am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems (2,7 Mill. Fälle), 
Neubildungen (1,8 Mill. Fälle) sowie von Verletzungen, Vergiftungen und anderen 
Folgen äußerer Ursachen (1,8 Mill. Fälle) behandelt. Bei den Männern folgten nach 
den Krankheiten des Kreislaufsystems und den Neubildungen auf Platz drei die 
Krankheiten des Verdauungssystems. Bei den Frauen lagen nach den Krankheiten 
des Kreislaufsystems an zweiter Stelle Verletzungen, Vergiftungen und andere Fol-
gen äußerer Ursachen, gefolgt von Neubildungen sowie Diagnosen, die im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stehen (Tabelle 21–2)

Lässt man die Versorgung gesunder Neugeborener (Z38) unberücksichtigt, war 
mit 361 400 Fällen die Herzinsuffizienz (I50) die am häufigsten gestellte Hauptdia-
gnose. Die wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestellten Nebendiagnosen waren 
an erster Stelle 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 
primär auf die Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators (5-377), 
die lokale Entfernung und Zerstörung von erkranktem Gewebe des Dickdarms 

7 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jährlich von den Selbstverwaltungspartnern (Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzen verband und Verband der privaten Krankenversicherung) 
und dem InEK unter Beteiligung von Bundesärztekammer und Deutschem Pflegerat angepasst. Sie 
können auf der Website 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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Tabelle 21–2 

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und Ope-
rationen 2009

Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl
I50 361 350

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnose Anzahl in %
Insgesamt 3 287 020 100,0
1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 181 667 5,5
2 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 173 570 5,3
3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 156 506 4,8
4 N18 Chronische Niereninsuffizienz 147 328 4,5
5 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 142 468 4,3
Rang Operationen nach Kapitel 51) Anzahl in %
Insgesamt2) 36 658 100,0
1 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators 8 286 22,6

2 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes 2 266 6,2

3 5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 1 981 5,4

4 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers 
und Defibrillators 1 962 5,4

5 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 1 606 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 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

(5-452) sowie die chirurgische Wundtoilette und Entfernung von erkranktem Gewe-
be an Haut und Unterhaut (5-893).

Eine Übersicht der weiteren wichtigen Hauptdiagnosen in Verbindung mit den 
entsprechenden Nebendiagnosen ist im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de (Zusatztabelle 21–a) zu finden. 

Im Jahr 2009 wurden durchschnittlich 4,5 Nebendiagnosen je Patientin/Patient 
gestellt. Die durchschnittliche Zahl der Nebendiagnosen, die bei einem Kranken-
hausfall zusätzlich zur Hauptdiagnose gestellt werden, steigt mit dem Alter d er Pa-
tientinnen und Patienten deutlich an. Dies spiegelt die mit dem Alter zunehmende 
Wahrscheinlichkeit sowohl von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten Multi-
morbidität, als auch von Komplikationen bei der Behandlung wider. Alte Menschen 
leiden danach sehr viel häufiger als junge an mehreren komplexen Erkrankungen 
gleichzeitig (Abbildung 21–4).

Im Durchschnitt werden bei Frauen nur in den Altersgruppen der 20- bis unter 
40-Jährigen – vorwiegend verursacht durch die schwangerschaftsbedingten Be-
handlungen – mehr Nebendiagnosen als bei den Männern gestellt. In den Alters-
gruppen der über 45-Jährigen liegen die Werte der Frauen durchgängig unter denen 
der Männer bzw. nähern sich bei den Behandelten in sehr hohem Alter wieder an. 
Weitere Unterschiede zeigen sich, wenn nach dem Wohnort der Behandelten unter-
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schieden wird. Danach weisen Patientinnen und Patienten aus Sachsen-Anhalt 
(5,0), Thüringen und Brandenburg (jeweils 4,9) im Schnitt höhere Werte auf als 
Patientinnen und Patienten aus Hessen (4,0), Bremen und Rheinland-Pfalz (jeweils 
4,2).

Werden die gestellten Nebendiagnosen nach ihrer Rangfolge unabhängig von 
der Hauptdiagnose für sich betrachtet, stand bei den Patientinnen und Patienten an 
erster Stelle die essentielle primäre Hypertonie (I10), gefolgt von der chronischen 
ischämischen Herzkrankheit (I25) und dem Typ-II-Diabetes, dem nicht primär insu-
linabhängigen Diabetes mellitus (E11). Diese Rangfolge zeigt sich ebenfalls bei den 
Männern. Bei den Frauen lag nach der essentiellen primären Hypertonie an zweiter 
Stelle der Typ-II-Diabetes (E11) noch vor den sonstigen Störungen des Wasser- und 
Elektrolythaushaltes sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts (E87) und der Schwan-
gerschaftsdauer (O09). Insgesamt bilden bereits die in Tabelle 21–3 aufgeführten 
fünfundzwanzig häufigsten Nebendiagnosen rund 40 % des Spektrums aller Nen-
nungen 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 21–b bis 21–d) zu 
finden.

Abbildung 21–4
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Tabelle 21–3

Die häufigsten Nebendiagnosen 2009

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Nebendiagnose1) Anzahl in %

Insgesamt 76 951 883 100,0

  1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 5 215 456 6,8

  2 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2 301 998 3,0

  3 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

2 179 669 2,8

  4 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts

1 717 844 2,2

  5 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

1 702 671 2,2

  6 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1 664 468 2,2

  7 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1 384 638 1,8

  8 N18 Chronische Niereninsuffizienz 1 378 142 1,8

  9 I50 Herzinsuffizienz 1 354 773 1,8

10 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten 
oder Transplantaten

1 343 106 1,7

11 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 1 316 210 1,7

12 E66 Adipositas  989 811 1,3

13 O09 Schwangerschaftsdauer  899 064 1,2

14 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems  867 572 1,1

15 B96 Sonstige Bakterien als Ursache von Krankheiten, 
die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

 748 939 1,0

16 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit  709 367 0,9

17 E03 Sonstige Hypothyreose  690 627 0,9

18 D62 Akute Blutungsanämie  688 623 0,9

19 E86 Volumenmangel  655 923 0,9

20 Z37 Resultat der Entbindung  637 794 0,8

21 R15 Stuhlinkontinenz  604 963 0,8

22 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert  595 876 0,8

23 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz  589 301 0,8

24 I11 Hypertensive Herzkrankheit  581 529 0,8

25 B95 Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von 
Krankheiten, die in and. Kapiteln klassifiziert sind

 562 430 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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21.5 Operationen und m edizinische Prozeduren 

Einen deutlichen Informationsgewinn, den die Fallpauschalenbezogene Kranken-
hausstatistik im Vergleich zur herkömmlichen Krankenhausdiagnosestatistik bietet, 
stellen Informationen über Art und Häufi gkeit von Operationen und medizinischen 
Prozeduren dar, die bei den Patientinnen und Patienten während ihres vollstatio-
nären Krankenhausaufenthaltes durchgeführt wurden.

Operationen und medizinische Prozeduren im stationären Bereich sowie ambu-
lante Operationen, die im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung durchgeführt 
werden, werden anhand des amtlichen Operationen- und Prozedurenschlüssels 
(OPS) kodiert.9 Nach den Deutschen Kodierrichtlinien sind alle signifikanten ope-
rativen Eingriffe und medizinischen Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme 
bis zum Zeitpunkt der Entlassung bei den Behandelten vorgenommen werden und 
im amtlichen OPS abbildbar sind, von den Krankenhäusern zu kodieren.10 Dies 
schließt neben operativen Eingriffen auch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische Prozeduren sowie die Verabreichung von speziellen Medikamenten ein. 

Im Berichtsjahr 2009 wurden bei den vollstationär versorgten Patientinnen und 
Patienten insgesamt 45,0 Mill. Operationen und medizinische Prozeduren durchge-
führt. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 7,7 %. Auf einen 
Krankenhausfall entfielen damit im Durchschnitt 2,6 Maßnahmen dieser Art. Nach 
Bundesländern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche Zahl der Operationen und 
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten, die in Krankenhäusern in Hamburg 
(2,9), Baden-Württemberg, Berlin, im Saarland und in Thüringen (jeweils 2,8) be-
handelt wurden, am höchsten. Am niedrigsten lagen sie in Rheinland-Pfalz (2,4), 
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt (jeweils 2,5). Die Betrachtung nach dem Wohn-
ort 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 65-jährigen Frauen bzw. bis unter 70-jäh-
rigen Männern kontinuierlich an. Sie lag im Jahr 2009 bei den Behandelten dieser 
Altersgruppen mit durchschnittlich 3,0 Maßnahmen dieser Art pro Patientin sowie 
3,4 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 2009 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 allen Altersgruppen bei Männern durchgängig über der entspre-
chenden Anzahl bei Frauen (Abbildung 21–5).

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 nichtoperative 
therapeutische Maßnahmen (12,1 Mill.), 20,3 % auf diagnostische Maßnahmen (9,1 
Mill.) und 17,2 % auf die bildgebende Diagnostik (7,8 Mill.). Am häufigsten wur-
den jedoch Operationen (14,4 Mill.) mit einem Anteil von 31,9 % bei den Patien-
tinnen und Patienten veranlasst. Den größten Anstieg gegenüber dem Vorjahr gab es 
bei der bildgebenden Diagnostik mit einem Zuwachs von 24,3 %. Dies ist haupt-
sächlich durch die Neuaufnahme bislang nichtamtlicher Codes aus dem Erweite-
rungskatalog in den amtlichen OPS bedingt (Abbildung 21–6).11 

11 Ohne Berücksichtigung der neu aufgenommenen Codes liegt die Steigerungsrate bei der bildgeben-
den Diagnostik im Vergleich zum Vorjahr bei 4,7 % und weist einen geringere Anstieg als nichtope-
rative therapeutische Maßnahmen (6,0 %) und Operationen (5,0 %) auf.

Abbildung 21–5
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Inwieweit sich Unterschiede bei den durchgeführten Operationen und medizi-
nischen Prozeduren von Frauen und Männern in verschiedenen Altersgruppen zei-
gen, verdeutlicht Tabelle 21–4.

Insgesamt ist in den vergangenen Jahren der Anteil operierter Patientinnen und 
Patienten unter den stationär Behandelten mit geringen jährlichen Zuwächsen und 
Raten zwischen 40,2 % im Jahr 2005 und 40,6 % im Jahr 2007 weitestgehend stabil 
geblieben. Sowohl im Jahr 2008 als auch 2009 wurde die 40 %-Marke jedoch mit 
jeweils 39,7 % unterschritten.

Werden die Operationen differenziert für sich betrachtet, dann waren die Spit-
zenreiter unter allen durchgeführten chirurgischen Maßnahmen auf Ebene der soge-
nannten Bereichsüberschriften die Operationen an den Bewegungsorganen (3,9 
Mill.), gefolgt von Operationen am Verdauungstrakt (2,2 Mill.) sowie an Haut und 
Unterhaut (1,1 Mill.) (Tabelle 21–5). 

Rund die Hälfte der operativen Eingriffe wurde in den drei Fachabteilungen12 
Allgemeine Chirurgie (29,6 %), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (11,9 %) sowie 
der Orthopädie (9,6 %) erbracht (Abbildung 21–7). 

Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt erfolgte bei Frauen wie im Vorjahr am 
häufigsten die Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur/Dammriss 
(235 600 Fälle), der sonstige Kaiserschnitt (173 800 Fälle) und andere Operationen am 
Darm (172 000 Fälle). Bei Männern lagen bei den operativen Eingriffen an erster 
Stelle der Verschluss eines Leistenbruches (155 500 Fälle), gefolgt von der arthrosko-
pischen Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken (140 900) sowie der chir-

12 Maßgeblich für eine eindeutige Zuordnung der Operationen zu den Fachabteilungen ist hier die 
Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.

Abbildung 21–6
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urgischen Wundtoilette und Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unter-
haut (139 800). Tabelle 21–6 weist die 30 häufigsten Operationen nach Vierstellern 
aus, die 36 % aller durchgeführten Operationen ausmachen. 

Tabelle 21–7 gibt einen Überblick über die 30 häufigsten Operationen nach Drei-
stellern des OPS, die im Jahr 2009 erbracht wurden. Diese decken knapp 70 % aller 
operativen Maßnahmen ab. Nach dieser Gliederung waren die Spitzenreiter bei den 
chirurgischen Eingriffen der Frauen Operationen an anderen Knochen (419 100 Fäl-
le), arthroskopische Gelenkoperationen (367 500 Fälle) sowie die Stellungskorrektur 
einer Fraktur und Luxation (327 600 Fälle). Bei den Männern wurden der Rangfolge 
nach betrachtet am häufigsten arthroskopische Gelenkoperationen (415 200 Fälle), 
Operationen an Haut und Unterhaut (350 100 Fälle) sowie an der Wirbelsäule 
(295 200) durchgeführt. Eine differenzierte Übersicht zu den häufigsten Operationen 
der männlichen und weiblichen Behandelten kann im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabelle 21–e bis 21–g) abgerufen werden.

Auf Ebene der Viersteller gab es unter den chirurgischen Maßnahmen den deut-
lichsten Anstieg gegenüber dem Vorjahr bei der temporären Weichteildeckung bei 
Verbrennungen und Verätzungen (39,4 %), bei anderen gelenkplastischen Eingrif-
fen (37,4 %) und der zahnmedizinischen Gingivaplastik (35,8 %). Der stärkste 
Rückgang war bei der Erweiterung des Harnleiters mit Zugang über die Harnröhre 
oder Niere (22,6 %), bei der anderen partiellen Schilddrüsenresektion (17,7 %) so-
wie bei der Entfernung und Zerstörung von erkranktem Gewebe im Mittelfellraum 
des Brustkorbes (15,8 %) zu verzeichnen. Nach Dreistellern aufgeschlüsselt zeigte 
sich der stärkste Zuwachs bei anderen Operationen an Lunge und Bronchus 
(20,3 %), bei chirurgischen Eingriffen an der Augenhöhle und dem Augapfel 
(17,7 %) sowie an Haut und Unterhaut nach Verbrennungen und Verätzungen 

Abbildung 21–7
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Tabelle 21–6

Die häufigsten Operationen1) 2009 nach Vierstellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamt1)2) 14360 493 100,0

1 5-469 Andere Operationen am Darm 300 445 2,1
2 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 

Menisken
281 521 2,0

3 5-032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum 
Os coccygis

253 609 1,8

4 5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

247 409 1,7

5 5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post 
partum [Dammriss]

235 592 1,6

6 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 217 517 1,5
7 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk 213 174 1,5
8 5-511 Cholezystektomie 192 853 1,3
9 5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenk-

bereich eines langen Röhrenknochens mit Osteosynthese
178 783 1,2

10 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 177 063 1,2
11 5-749 Andere Sectio caesarea 173 782 1,2
12 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 171 271 1,2
13 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 165 859 1,2
14 5-810 Arthroskopische Gelenkrevision 164 347 1,1
15 5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 161 435 1,1
16 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 159 137 1,1
17 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung 

mit Osteosynthese
155 256 1,1

18 5-800 Offen chirurgische Revision eines Gelenkes 149 882 1,0
19 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 148 344 1,0
20 5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 147 445 1,0
21 5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 139 158 1,0
22 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 

des Dickdarmes
136 270 0,9

23 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 132 177 0,9
24 5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 130 665 0,9
25 5-470 Appendektomie 127 283 0,9
26 5-683 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 125 070 0,9
27 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 124 400 0,9
28 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 121 154 0,8
29 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität 

an Haut und Unterhaut
119 603 0,8

30 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an 
Haut und Unterhaut

118 288 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 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO



Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik    425

21

Tabelle 21–7

Die häufigsten Operationen1) 2009 nach Dreistellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamt1)2) 14 360 493 100,0

1 5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen  782 713 5,5
2 5-78 Operationen an anderen Knochen  708 565 4,9
3 5-89 Operationen an Haut und Unterhaut  638 237 4,4
4 5-83 Operationen an der Wirbelsäule  615 990 4,3
5 5-79 Reposition von Fraktur und Luxation  561 304 3,9
6 5-82 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz  509 859 3,6
7 5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen  429 165 3,0
8 5-38 Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen  391 552 2,7
9 5-46 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm  380 944 2,7
10 5-03 Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und 

Spinalkanal
 375 432 2,6

11 5-80 Offen chirurgische Gelenkoperationen  318 347 2,2
12 5-21 Operationen an der Nase  314 567 2,2
13 5-53 Verschluss abdominaler Hernien  294 260 2,0
14 5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- und 

Dickdarm
 290 735 2,0

15 5-90 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut 
und Unterhaut

 284 685 2,0

16 5-39 Andere Operationen an Blutgefäßen  270 022 1,9
17 5-75 Andere geburtshilfliche Operationen  269 145 1,9
18 5-74 Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes  260 257 1,8
19 5-57 Operationen an der Harnblase  257 676 1,8
20 5-85 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln  235 646 1,6
21 5-06 Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüse  188 064 1,3
22 5-68 Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus  186 943 1,3
23 5-15 Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum  182 329 1,3
24 5-37 Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und 

Perikard
 180 611 1,3

25 5-28 Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx  180 366 1,3
26 5-73 Andere Operationen zur Geburtseinleitung und unter der 

Geburt
 178 767 1,2

27 5-65 Operationen am Ovar  167 912 1,2
28 5-54 Andere Operationen in der Bauchregion  166 936 1,2
29 5-49 Operationen am Anus  161 617 1,1
30 5-91 Andere Operationen an Haut und Unterhaut  157 491 1,1

1) Ohne Duplikate
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011
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(14,8 %). Zu den operativen Maßnahmen mit dem höchsten Rückgang gehörten 
Operationen am Gebärmutterhals (6,0 %), andere Operationen zur Geburtseinlei-
tung und unter der Geburt (5,9 %) sowie Operationen an den Koronargefäßen 
(3,5 %). Die Tabellen sind im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de 
(Zusatztabelle 21–h und 21–i) 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 19 
in diesem Band) und nicht der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik.

21.6 Behandlungsspektrum bei den Patientinnen 
und Patienten in den Fachabteilungen

Im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik können differen-
zierte Analysen zum Aufenthalt der Patientinnen und Patienten in den Fachabtei-
lungen nicht nur nach der längsten Verweildauer, sondern auch nach den einzelnen 
durchlaufenen Fachabteilungen auf Basis ihrer individuellen Verlegungsketten vor-
genommen werden.13

Danach wurden 91,0 % der Behandelten ausschließlich in einer Fachabteilung 
versorgt. Bei den Männern waren es 90,0 % und bei den Frauen 91,9 %. Behand-
lungen in zwei verschiedenen Fachabteilungen erfolgten noch in 7,8 % der Fälle. 
Die häufigsten Verlegungen gab es dabei zwischen den Fachabteilungen Innere Me-
dizin und Allgemeine Chirurgie, der Allgemeinen Chirurgie und der Intensivmedi-
zin sowie der Inneren Medizin und der Intensivmedizin. Behandlungen in mehr als 
zwei verschiedenen Fachabteilungen waren mit 1,2 % nur noch sehr selten (Tabelle 
21–8).

Der größte Teil der Patientinnen und Patienten wurde in den Fachabteilungen 
Innere Medizin (5,1 Mill. Fälle), Allgemeine Chirurgie (3,0 Mill. Fälle) sowie Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe (2,0 Mill. Fälle) behandelt (Abbildung 21–814). Die 
durchschnittliche Verweildauer der Behandelten lag in der Inneren Medizin bei 6,8 
Tagen, in der Allgemeinen Chirurgie bei 6,9 Tagen und in der Gynäkoloogie bei 4,4 
Tagen. 

13 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach 
Anlage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner im Ge-
sundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V.

14 Patientinnen und Patienten, die in verschiedenen Fachabteilungen behandelt wurden, werden auch 
entsprechend mehrfach nachgewiesen.
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Werden die Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zugeordnet, in der sie 
während ihrer vollstationären Behandlung am längsten versorgt wurden, bleiben 
nach wie vor die Innere Medizin mit 4,7 Mill. Fällen (27,6 %), die Allgemeine Chi-
rurgie mit 2,8 Mill. Fällen (16,6 %) sowie die Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit 
2,0 Mill. Fällen (11,5 %) die patientenstärksten Fachabteilungen. Auf dieser Basis 
betrug die durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 7,3 Tage, in der 
Chirurgie 7,4 Tage sowie in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4,5 Tage.

Tabelle 21–8

Durchlaufene Fachabteilungen 2009 nach Geschlecht

Durchlaufene 
Fachabteilungen1)

Patientinnen und Patienten
Insgesamt Männlich Weiblich

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Eine Fachabteilung 15 643 739 91,0 7 208 761 90,0  8 434 552 91,9
Zwei Fachabteilungen 1 335 240 7,8 689 255 8,6 645 953 7,0
Drei und mehr 212 084 1,2 111 924 1,4 100 158 1,1

1)  Ohne Rückverlegungen

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO

Abbildung 21–8
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Am häufigsten wurden die Patientinnen und Patienten der Inneren Medizin auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt. Nach der Hauptdiagnose 
war in 276 600 Fällen eine Herzinsuffizienz (I50) Ursache der Behandlung und be-
traf 5,8 % aller Patientinnen und Patienten dieser Abteilung. Die entsprechende 
durchschnittliche Verweildauer lag bei 10,8 Tagen. Jüngere waren davon kaum be-
troffen, 90 % der Behandelten mit diesem Krankheitsbild waren 65 Jahre und älter. 

Der zweithäufigste Behandlungsanlass für eine stationäre Versorgung in der Inne-
ren Medizin war die essentielle (primäre) Hypertonie (I10) mit 164 500 Behandlungs-
fällen. Sie war in 3,5 % aller Fälle dieser Abteilung die Ursache und betraf mit 65,5 % 
in erster Linie ebenfalls die über 65-Jährigen, aber auch noch mit fast 30 % die 45- bis 
unter 65-Jährigen. Die durchschnittliche Verweildauer lag hier bei 5,3 Tagen.

Vorhofflattern und Vorhofflimmern (I48) war für 3,2 % der Behandlungsfälle 
der Inneren Medizin verantwortlich. Patientinnen und Patienten mit dieser Diagno-
se verbrachten im Schnitt 6,0 Tage im Krankenhaus. Der größte Teil der Behandel-
ten war auch hier 65 Jahre und älter (73,7 %) bzw. zwischen 45 bis unter 65 Jahre 
alt (22,9 %) (Tabelle 21–9)

Insgesamt wurden in der Inneren Medizin rund 10,2 Mill. Operationen und me-
dizinische Prozeduren durchgeführt, darunter 776 900 operative Eingriffe nach Ka-
pitel 5 des OPS. An erster Stelle stand dabei die endoskopische Operation an den 
Gallengängen (5-513), gefolgt von der lokalen Entfernung und Zerstörung von er-
kranktem Gewebe des Dickdarms (5-452) sowie von anderen Operationen am Darm 
(5-469). Zwischen 72,7 % und 69,7 % der Patientinnen und Patienten mit diesen 
Operationen in der Inneren Medizin waren 65 Jahre und älter (Tabelle 21–10).

In der zweiten an dieser Stelle ausgewiesenen Fachabteilung, der Allgemeinen 
Chirurgie, wurden insgesamt 2,8 Mill. Fälle für die durchschnittliche Dauer von 7,4 
Tagen stationär im Krankenhaus versorgt. Der häufigste Behandlungsanlass nach Di-
agnosehauptgruppen in dieser Abteilung waren Krankheiten des Verdauungssystems.

Mit einem Anteil von 5,4 % wurden die Patientinnen und Patienten der Allge-
meinen Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Leistenbruchs (K40) stationär be-
handelt (152 890 Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 3,0 Tage im Krankenhaus. 
Der größte Teil der Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose war 65 Jahre 
und älter (45,2 %) bzw. 45 bis unter 65 Jahre alt (35,0 %).

Die zweithäufigste in der Chirurgie behandelte Erkrankung war mit einem An-
teil von 5,3 % und 150 600 Fällen das Gallensteinleiden (K80). Der größte Teil der 
Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose war 45 bis unter 65 Jahre alt 
(36,6 %) sowie 65 Jahre und älter (35,2 %). 

Der dritthäufigste Grund für eine vollstationäre Versorgung in der Chirurgie war 
mit 3,4 % die akute Blinddarmentzündung (K35), die bei 95 800 Patientinnen und 
Patienten behandelt wurde. Der Krankenhausaufenthalt mit dieser Diagnose dau-
erte im Schnitt 5,3 Tage und betraf vor allem die Altersgr uppe der 15- bis unter 
45-Jährigen (59,0 %).

Zusammengenommen wurden in der Allgemeinen Chirurgie über 7,8 Mill. Ope-
rationen und Prozeduren, darunter knapp 4,3 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 Leistenbruchs (5-530). Mit Anteilen zwischen 54,7 % und 38,7 % war bei al-
len drei Operationen der jeweils größte Teil der Operierten 65 Jahre und älter. 
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21.7 Fallzahlen und Erlöse nach DRGs 

Fallpauschalen bilden die Grundlage für das Vergütungssystem der akutstationären 
Krankenhausleistungen in deutschen Krankenhäusern, in dem Behandlungsfälle 
entsprechend ihrem Behandlungsaufwand durch pauschalierte Preise vergütet wer-
den.15 Differenzierte Informationen zum stationären Leistungsgeschehen der Kran-
kenhäuser stehen im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik 
insbesondere zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) und den abgerechneten Fallpau-
schalen (DRGs) zur Verfügung. 

Bei der Betrachtung nach der jeweiligen Hauptdiagnosegruppe MDC lagen im 
Jahr 2009 an erster Stelle Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems (15,1 %), 
gefolgt von Krankheiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindege-
webe (15,0 %) sowie von Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 
(12,1 %). Die größten Zuwächse gegenüber dem Vorjahr erfolgten im Kapitel 
Krankheiten und Störungen der Harnorgane (7,4 %). An zweiter Stelle lagen infek-
tiöse und parasitäre Krankheiten (6,2 %), gefolgt von Krankheiten und Störungen 
der Atmungsorgane (5,9 %). Die deutlichsten Rückgänge wiesen die MDCs Krank-
heiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane (6,6 %), HIV (3,0 %) und 
Neugeborene (2,8 %) auf (Abbildung 21–9).

Die Versorgung gesunder Neugeborener (522 900 Fälle), die Speiseröhrenent-
zündung, Magen-Darm-Entzündung und verschiedene Krankheiten der Verdau-
ungsorgane (421 400 Fälle) sowie Entbindungen ohne komplizierende Diagnose 
(325 300 Fälle) waren im Jahr 2009 die insgesamt am häufigsten abgerechneten 
Fallpauschalen (DRGs) (Abbildung 21–10). Von den knapp 1 150 mit dem Fallpau-
schalenkatalog bewerteten und abrechenbaren DRGs machten dabei die zwanzig 
häufigsten bereits rund 23 % und die fünfzig häufigsten DRGs 40 % des gesamten 
DRG-Leistungsspektrums aus. Nach der sogenannten Partition aufgeschlüsselt wa-
ren 57,4 % rein medizinische Behandlungen ohne chirurgische Eingriffe (Partition 
M), 37,7 % operative Behandlungen (Partition O) und 4,8 % nichtoperative, jedoch 
invasive medizinische Maßnahmen (Partition A). 

Nicht immer sind die am häufigsten abgerechneten Fallpauschalen auch am teu-
ersten und machen den Löwenanteil des Erlösvolumens der Krankenhäuser aus. 
Wird danach unterschieden, welche Fallpauschalen auf Basis der erbrachten Menge 
und des Preises in Hauptabteilungen in ihrer Gesamtsumme den größten Anteil der 
Behandlungserlöse ausmachten, dann standen der Ersatz oder die Korrektur des 
Hüftgelenks ohne komplizierenden Eingriff (1,9 %) gefolgt von der Kniegelenks-
implantation ohne äußerst schwere Komplikation (1,7 %) sowie dem Eingriff an 
Dünn- und Dickdarm ohne komplizierende Diagnose (1,2 %) an oberster Stelle. Nä-
herungsweise hochgerechnet entfielen auf diese drei DRGs für die Behandlung von 

15 Die jährliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Entgeltsystems obliegt dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und basiert auf den Kosten- und Leistungsdaten einer Stich-
probe freiwillig teilnehmender Krankenhäuser. Der jährlich veröffentlichte Fallpauschalenkatalog 
enthält u. a. die spezifische Leistungsbeschreibung und die Bewertungsrelation als relatives Kosten-
gewicht für die Vergütungshöhe jeder einzelnen DRG. Er kann auf der Website des InEK unter 
www.g-drg.de heruntergeladen werden.



434    Jutta Spindler

21

Abbildung 21–9

Abbildung 21–10
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343 700 Patientinnen und Patienten zusammengenommen 4,7 % der Behandlungs-
erlöse mit einem Volumen von etwa 2,5 Mrd. Euro (Tabelle 21–11).

Nach der DRG-Bewertungsrelation waren die teuersten und komplexesten Be-
handlungen Organtransplantationen, unter anderem von Leber, Lunge und Herz, 
mit Langzeitbeatmung (A18Z) sowie die Behandlung von Schwerstunfallverletzten 
mit Polytrauma beziehungsweise von Komapatienten, die einer aufwändigen inten-
sivmedizinischen Versorgung bedurften (A06A und A06B). Für diese drei DRGs 
wurden näherungsweise 223,5 Mill. Euro in Hauptabteilungen im Rahmen der not-
fall- und intensivmedizinischen Behandlung von rund 1 450 Patientinnen und Pati-
enten abgerechnet, was einen Anteil von 0,4 % am Erlösvolumen ausmachte. Die 
auf Basis ihrer Bewertungsrelation teuerste DRG mit der Organtransplantation und 
Beatmung über 999 Stunden (A18Z) kostete je Patientin/Patient hochgerechnet 
227 300 € (Tabelle 21–12).

Tabelle 21–11

DRGs nach Anteil am Erlösvolumen in Hauptabteilungen 2009

DRG Bezeichnung Fälle Anteil 
an allen 
Fällen

Erlös-
volumen1)

Anteil 
am Erlös-
volumen

in % in 1 000 EUR in %

I47B Revision oder Ersatz des Hüftgelenks 
ohne komplizierende Diagnose, ohne 
komplizierenden Eingriff

143 019 0,9  976 741 1,9

I44B Endoprothesenimplantation/-revision am 
Kniegelenk, ohne äußerst schwere 
Komplikation oder Begleiterkrankung

118 891 0,7  876 512 1,7

G18B Eingriffe an Dünn- und Dickdarm ohne 
komplizierende Diagnose oder andere 
Eingriffe am Magen, Speiseröhre und 
Zwölffingerdarm ohne komplizierende 
Prozeduren

81 827 0,5  600 591 1,2

G67D Entzündung der Speiseröhrenschleimhaut, 
Magen-Darm-Grippe und verschiedene 
Erkrankungen der Verdauungsorgane 
ohne komplexe oder komplizierende 
Diagnose

414 628 2,5  539 765 1,0

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst 
schwere Komplikation oder Begleit-
erkrankung

206 542 1,3  502 207 1,0

1)  Eine näherungsweise Hochrechnung des Erlösvolumens erfolgt über die Berechnung der DRG-Bewertungsrela-
tion multipliziert mit dem Landesbasisfallwert und der Anzahl der Fälle. Zu- und Abschläge sowie Zusatzentgel-
te sind nicht berücksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Tabelle 21–12

Komplexe Leistungen: Am höchsten bewertete DRGs in Hauptabteilungen 2009

DRG Bezeichnung Bewer-
tungs-

relation1)

Fälle Anteil 
an allen 
Fällen

Erlös-
volumen2)

Anteil 
am Erlös-
volumen

in % in 1 000 EUR in %
A18Z Transplantation von Leber, Lunge, 

Herz und Knochenmark oder 
Stammzelltransfusion mit Beatmung 
über 999 Stunden

78,474 140 0,001 31 826 0,06

A06A Operation oder Polytrauma mit 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplex-
behandlung sowie Beatmung 
über 1 799 Stunden

60,113 384 0,002 66 456 0,13

A06B Operation oder Polytrauma ohne 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplex-
behandlung sowie Beatmung 
über 1 799 Stunden

46,810 929 0,006 125 168 0,24

P61A Neugeborenes mit Aufnahme-
gewicht unter 600g und signifi-
kanter Operation

45,090 167 0,001 21 798 0,04

A07A Operation oder Polytrauma mit 
hochkomplexem oder dreizeitigem 
komplexen Eingriff sowie Beatmung 
zwischen 1 000 und 1 799 Stunden

40,071 944 0,006 109 113 0,21

1)  Bewertungsrelation bei Versorgung in Hauptabteilung. Die Bewertungsrelation ist das Erlösäquivalent, das auf 
der Grundlage einer Kostenkalkulation für jede Fallpauschale festgelegt ist. Multipliziert mit dem jeweilig 
gültigen Landesbasisfallwert (bzw. je nach Vereinbarung mit dem krankenhausindividuell ausgehandelten Ba-
sisfallwert) ergibt sich unter Berücksichtigung von Zu- und Abschlägen z. B. für Über- oder Unterschreitung der 
Grenzverweildauer der abzurechnende Preis der Fallpauschale

2)  Eine näherungsweise Hochrechnung des Erlösvolumens erfolgt über die Berechnung der DRG-Bewertungsrela-
tion multipliziert mit dem Landesbasisfallwert und der Anzahl der Fälle. Zu- und Abschläge sowie Zusatzentgel-
te sind nicht berücksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011

Krankenhaus-Report 2012 WIdO



Teil V

Krankenhaus-Directory
(Kapitel 22)



This page intentionally left blank



22

22 Krankenhaus-Directory 2010
 DRG-Krankenhäuser im ersten Jahr 

nach der Budgetkonvergenz

Im diesjährigen Directory deutscher Krankenhäuser gehen neben Eckdaten aus den 
Budgetvereinbarungen1 auch Informationen zu QSR-Behandlungsergebnissen2 aus 
den Jahren 2007–2009 für AOK-Versicherte in den vier Leistungsbereichen „Einsatz 
eines künstlichen Hüftgelenks bei Coxarthrose“ (Hüft-EP), „Einsetzen einer Endo-
prothese oder osteosynthetische Versorgung nach einem hüftgelenknahen Oberschen-
kelbruch“, „Einsatz eines künstlichen Kniegelenks bei Gonarthrose“ (Knie-TEP) so-
wie „Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen“ ein. Insgesamt fi nden 1 613 Kran-
kenhäuser Eingang. 

Die einzelnen Spalten des Directories haben folgende Bedeutung:

Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen haben nach Abschluss der Vereinba-
rung 2010 mit einem anderen Krankenhaus fusioniert oder wurden geschlossen.

Betten
Jedes Krankenhaus wird nach seiner Bettenzahl klassifi ziert und einer von sechs 
Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
 <50 = unter 50 Betten
 <100 = 50 bis unter 100 Betten
 <200 = 100 bis unter 200 Betten
 <500 = 200 bis unter 500 Betten
 <1 000 = 500 bis unter 1 000 Betten
 >1 000 = über 1 000 Betten

Die Angaben stammen überwiegend aus dem Jahr 2010, andernfalls aus den Vorjah-
ren. Krankenhäuser mit einer Bettenzahl von 200 bis unter 500 bilden mit 37 % der 
hier dargestellten Einrichtungen die größte Gruppe, gefolgt von der Größenklasse 
100 bis unter 200 mit 25 % und kleiner 50 mit 23 %. Lediglich 4 % der dargestellten 
Häuser weisen mehr als 1 000 Betten auf. 

Träger
In dieser Spalte wird die Trägerschaft des Krankenhauses mit folgenden Abkür-
zungen geschlüsselt:

1 Die 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 2010, 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 2010 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, z. B. auf Basis der Fallpau-
schalenverordnung Besondere Einrichtungen 2010, und es somit als Ganzes von der 
Anwendung der DRG-Fallpauschalen und der Budgetkonvergenz in diesem Jahr 
ausgenommen ist. 

Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungsrelationen einer Einrichtung. Jedes 
Krankenhaus wird anhand des vereinbarten Casemix klassifi ziert und einer von 
sechs Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
 <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 Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP), Zuschlag Finanzierung von Arbeits-
zeitverbesserungen (AZV), Zuschlag Ausbildungsfinanzierung, Investitionszuschlag, Zuschlag 
Qualitätssicherungszuschlag, Sicherstellungszuschlag, Zuschlag Zentren und Schwerpunkte, Zu-
schlag Vorhaltekosten Besonderer Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag für Anschub-
finanzierung Integrierter Versorgung, Abschlag Mehrleistungen in 2010, Abschlag Nichtteilnahme 
am Datenträgeraustausch, Abschlag Nichtteilnahme an Notfallversorgung, Sanierungsabschlag, 
Ausgleiche, Kappung, Konvergenzverlängerung und Konvergenz Besondere Einrichtungen.



Krankenhaus-Directory 2010    441

22

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 %

Leistungsdichte Basis-DRGs
Es wird jeweils angegeben, mit wie vielen Basis-DRGs (A-DRGs) jeweils 25 % 
und 50 % aller Leistungen eines Hauses erreicht werden. Basis-DRGs stellen eine 
Obergruppe für eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Diagnosen- 
und/oder Prozedurencodes defi niert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unter-
scheiden sich durch ihren Ressourcenverbrauch, d. h. durch eine Schweregradun-
terteilung. In der G-DRG Version 2010 gibt es 573 Basis-DRGs. Im Internetportal 
fi ndet sich eine zusätzliche Spalte für die Zahl der Basis-DRGs zu 75 % aller 
Leistungen.

TOP 3 MDC (im Internetportal TOP 5 MDC)
In einer weiteren Annäherung an das DRG-Leistungsspektrum eines Hauses werden 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:
–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

5 Im Internetportal findet sich die erweiterte Darstellung der TOP 5 MDCs.
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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.

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 2010 u. a. 41 DRGs, zu denen keine sachgerechte Bewertungsrela-
tion durch das InEK ermittelt werden konnte, aber auch Leistungen in besonderen 
Einrichtungen und teilstationäre Behandlung6. Die Spalte Budgetanteil SE be-
schreibt den Anteil solcher tages- oder fallbezogenen Leistungen am Gesamtbudget 
aus DRGs, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten. Dieser Budgetanteil ist von 
der Vergütung nach DRGs sowie der Budgetkonvergenz ausgenommen. 

6 Die Regelungen finden sich im Detail in § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.
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Zusatzentgelte können neben DRG-Fallpauschalen sowie tages- und fallbezo-
genen sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet werden. Über die 80 vom InEK 
kalkulierten und bundeseinheitlich vergüteten hinaus können weitere hausindividu-
elle Zusatzentgelte vereinbart werden. 

Besondere Leistungen (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern sind Leistungsbereiche vereinbart, die 
nach FPVBE 2010 von der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und der Budget-
konvergenz ausgenommen sind. „N“ markiert Einrichtungen, in denen 2010 Entgel-
te für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (NUB) vereinbart wurden. „H“ kennzeichnet Krankenhäu-
ser, 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.

Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (N)
In dieser Spalte fi ndet sich ein „N“, sofern für das Krankenhaus im Jahr 2010 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 geographische Mittelpunkt des 5-stelligen PLZ-
Gebiets des Patientenwohnorts, als Endpunkt die vollständige Adresse des Kran-
kenhauses. 

Vereinbarte regionale DRG-Marktanteile und -konzentration im Umkreis von 
10, 20 und 30 km (MA/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 Ken nzahlen Marktanteil (MA) und dem Herfi ndahl-Hirschman-
Index (HHI). Die Spalten für 20 km sind nur im Internetportal ausgewiesen.

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 
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0,25 und der HHI als Summe der quadrierten Marktanteile ist 0,5. 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 2009.

Infozeile Bundesland
Die Darstellung ist sortiert nach Bundesländern und dem Namen des Standortes. 
Für jedes Bundesland werden in einer Zeile die gewichteten Mittelwerte CMI, An-
teile der Partitionen an Gesamtfällen, Leistungsdichte Basis-DRG, Top MDC, Bud-
getanteile von Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten sowie die Anzahl der Kran-
kenhäuser mit vereinbarten besonderen Leistungen dargestellt (Tabelle 22–1).

QSR-Behandlungsergebnisse
Das QSR-Verfahren der AOK ist ein Verfahren zur Qualitätssicherung von Kran-
kenhausbehandlungen. Die Abkürzung QSR steht für „Qualitätssicherung mit Rou-
tinedaten“. Im QSR-Verfahren kann durch die konsequente Analyse der Behand-
lung und des Überlebensstatus bis zu einem Jahr nach der Erstoperation auch die 
langfristige Behandlungsqualität gemessen werden. Es gehört damit zu den verläss-
lichsten Qualitätssicherungsverfahren in Deutschland. Zur Berechnung der Quali-
tätsindikatoren werden Abrechnungs- bzw. Routinedaten verwendet. Diese werden 
den Krankenkassen automatisch vom Krankenhaus übermittelt, um die Behandlung 
eines Patienten in Rechnung zu stellen oder liegen der Krankenkasse bereits in den 
Versichertenstammdaten vor (vgl. Heller 2010).

Seit 2010 werden klinikbezogene QSR-Ergebnisse im AOK-Krankenhausnavi-
gator auf Basis der Weissen Liste frei zugänglich veröffentlicht, zunächst zu drei 
Leistungsbereichen aus der Endoprothetik. Im Jahr 2011 wurde die Veröffentli-
chung um QSR-Ergebnisse zum Leistungsbereich Gallenblasenentfernung bei Gal-
lensteinen erweitert (vgl. AOK 2011; Heller et al. 2011). Im diesjährigen Kranken-
haus-Directory sind für diese Kliniken unter Berücksichtigung von Krankenhaus-
Fusionen bis September 2011 Fallzahlen und Bewertungen in den folgenden vier 
Leistungsbereichen enthalten (die ersten drei sind nur im Internetportal zu finden):
• Einsatz 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 (Cholezystektomie)

Für das Einsetzen einer Hüft-Endoprothese bei Gelenkverschleiß (Coxarthrose) 
wurden insgesamt 154 470 Fälle in die Auswertung einbezogen, die in 930 deut-
schen Krankenhäusern behandelt wurden. Bei der Versorgung von Oberschenkel-
brüchen gingen 115 158 Fälle aus 991 Krankenhäusern in die Auswertung ein; bei 
den Knie-TEPs bei Gonarthrose sind es 163 612 Fälle aus 914 Kliniken. Bei der 
Gallenblasenentfernung wurden 147 194 Fälle aus 1 052 Krankenhäusern ausge-
wertet.
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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). 

Die Bewertung kommt folgendermaßen zustande: In die Datenauswertung 
werden anonymisierte Daten von AOK-Patienten einbezogen, die sich in den Jah-
ren 2007 bis 2009 einer Operation zum Einsetzen eines künstlichen Gelenks an 
Hüfte bzw. Knie oder einer Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen unterzogen 
haben. Es werden dabei nur die Patienten berücksichtigt, die sich in einem Vor-
zeitraum nicht bereits einem Eingriff in diesem Leistungsbereich unterzogen ha-
ben. Die Krankheitsgeschichte eines Patienten wird dann bis zu einem Jahr nach 
der Erstoperation nachverfolgt, um auch die langfristige Qualität der Behandlung 
einschätzen zu können. Sind AOK-Patienten wegen der hier dargestellten Kom-
plikationen (Indikatoren) innerhalb eines Zeitraums von bis zu 365 Tagen nach 
ihrer Entlassung aus dem ersten Krankenhausaufenthalt wieder in einem Kran-
kenhaus aufgenommen worden, geht dies in die Auswertung ein, ebenso wie der 
Tod des Patienten binnen 90 Tagen nach Operation. Dabei spielt es keine Rolle, 
ob der Patient im erstbehandelnden Krankenhaus oder in einer anderen Klinik 
oder auch zu Hause verstorben ist. Gleichermaßen werden Wiederaufnahmen be-
rücksichtigt, unabhängig davon, ob sie im gleichen oder einem anderen Kranken-
haus erfolgen. Bei diesen Komplikationen handelt es sich beispielsweise um 
ungeplante erneute Eingriffe, das Ausrenken des künstlichen Gelenks, Wundin-
fektionen, Thrombosen usw. Es werden sowohl Komplikationen berücksichtigt, 
die während des Krankenhausaufenthalts vorkamen, als auch jene, die im An-
schluss an die Behandlung bis zu einem Jahr nach der Operation aufgetreten sind. 
Diese Komplikationen sind nicht in jedem Fall durch verminderte medizinische 
Qualität verursacht. So kann z. B. eine Thrombose nach einer Operation auch 
ohne medizinische oder pflegerische Mängel auftreten. Vorhandene Qualitäts-
mängel machen das Auftreten von Komplikationen aber wahrscheinlicher. Daher 
weisen die Qualitätsindikatoren auf (mögliche) Qualitätsmängel hin, beweisen 
diese aber nicht.

Um einen fairen Vergleich von Krankenhäusern zu ermöglichen, werden statis-
tische Verfahren zur Risikoadjustierung angewendet. Damit soll sichergestellt wer-
den, dass nur gleichartige Behandlungsfälle miteinander verglichen werden. Dafür 
werden das Alter, das Geschlecht und Begleiterkrankungen der behandelten Pati-
enten berücksichtigt, da sich diese Faktoren auf den Behandlungserfolg auswirken 
können. So wird der Tatsache Rechnung getragen, dass die Patientengruppen, die in 
den jeweiligen Krankenhäusern behandelt werden, gegebenenfalls unterschiedlich 
sind. Zur Bewertung der Qualität, die ein Krankenhaus in einem Leistungsbereich
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erbringt, werden ein sogenannter SMR-Wert7 und der dazugehörige Vertrauens-
be reich berechnet. Der SMR-Wert gibt das Verhältnis von beobachteter zu er-
warteter An zahl an Komplikationen an. Ein SMR von 1,0 bedeutet, dass so viele 
Komplika tionen wie erwartet eingetreten sind. 

Die Qualität der Behandlung wird im QSR-Verfahren der AOK mithilfe 
mehre rer Einzelindikatoren8 und dem Gesamtergebnis („Ergebnis“) abgebildet. 
Das Ge samtergebnis ergibt sich nicht direkt aus dem SMR-Wert, sondern er-
stens aus der Sicherheit – festgemacht am Vertrauensbereich des SMRs –, mit 
der das SMR er höht bzw. erniedrigt ist, und zweitens, wie die Klinik relativ zu 
allen anderen ab schneidet. Die Ergebnisse der Gesamtbewertung sind anhand 
der Vertrauensbe reiche bewertet worden. Das Ziel hierbei ist es, nicht allein den 
SMR-Wert, sondern auch die Sicherheit der statistischen Aussage zu berück-
sichtigen. Dabei gilt: Je kleiner der obere Grenzwert des Vertrauensbereichs ist, 
desto zuverlässiger ist statistisch gesehen die Aussage, dass das SMR erniedrigt 
ist, also weniger Komplikationen eingetreten sind als bei den behandelten Pati-
enten zu erwarten gewesen wäre.

Die 20 Prozent der Krankenhäuser mit den niedrigsten Obergrenzen des Ver-
trauensbereichs werden der Kategorie „überdurchschnittlich“ zugeordnet. Dies sind 
die Krankenhäuser, die mit großer Sicherheit zu denen gehören, die überdurch-
schnittliche Qualität erbringen. Umgekehrt sind die 20 Prozent mit den höchsten 
Untergrenzen des Vertrauensbereichs die Krankenhäuser mit unterdurchschnitt-
lichen Ergebnissen (Kategorie „unterdurchschnittlich“). Alle übrigen Krankenhäu-
ser liegen im „durchschnittlichen“ Bereich. Insgesamt werden nur die Krankenhäu-
ser ausgewiesen, in denen unter Anwendung der oben genannten Auswahlkriterien 
mindestens 30 AOK-Patienten versorgt wurden. 

Um zu verhindern, dass Krankenhäuser aufgrund von zufälligen Ereignissen eine 
unterdurchschnittliche Bewertung erhalten, werden Kliniken mit weniger als fünf Er-
eignissen auf eine durchschnittliche Bewertung umgesetzt. Bei der Gesamtbewertung 
erhöht sich die statistische Aussagekraft zusätzlich dadurch, dass alle Komplikati-
onen, die getrennt in die Einzelindikatoren einfließen, hier gemeinsam berücksichtigt 
werden. Fälle mit mehreren Komplikationen werden dabei einfach gezählt. Für wei-
tere Informationen siehe Internetauftritt zum QSR-Verfahren (vgl. WIdO 2011).

Tabelle 22–2 zeigt im Ländervergleich die Erreichbarkeit der Krankenhäuser 
mit ausgewählten Leistungen je QSR-Qualitätskategorie. Dabei wird die Fahrtzeit 
in das jeweils dem fünfstelligen PLZ-Gebiet nächste Krankenhaus zugrunde gelegt. 
Das nächste Krankenhaus mit mindestens 30 AOK-Patienten ist im Bundesmittel 
mit einer Fahrtzeit zwischen 11,9 Minuten für die Gallenblasenentfernung und 13,0 
Minuten für die Leistung Knie-TEP erreichbar. Die kürzesten Fahrtzeiten mit i. d. R. 

7 SMR steht für standardisiertes Mortalitätsratio und ist eine epidemiologische Maßzahl, mit der 
untersucht wird, ob sich eine beobachtete Fallzahl (z. B. von Sterbefällen) von einer erwarteten 
Fallzahl unterscheidet.

8 Die Darstellung der Einzelindikatoren für die berichtsfähigen Krankenhäuser können im 
AOK-Krankenhausnavigator unter folgendem Link eingesehen werden: http://weisse-liste.aok-
gesundheitsnavi.de. Nach Auswahl des Behandlungswunschs „Hüfte“, „Knie“ oder „Galle“ und 
der Angabe einer Postleitzahl oder eines Ortes kann die Suche nach einem oder mehreren Kran-
kenhäusern gestartet werden. 
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weniger als 10 Minuten resultieren in Berlin, Hamburg, Bremen und Nordrhein-
Westfalen, während in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg Mindest-
Fahrtzeiten von ca. 20 Minuten zustande kommen.

Um Krankenhäuser mit mindestens durchschnittlicher Ergebnisqualität zu errei-
chen, verlängert sich die Fahrzeit in den vier Leistungsbereichen bundesweit um rund 
2,0 Minuten (Bsp. Cholezystektomie 13,8 vs. 11,9) und regional um bis zu 8,3 Minu-
ten. 
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port 2012. Stuttgart: Schattauer 2012.

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO). Qualitätssicherung mit Routinedaten. 2011. www.
qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de

Tabelle 22–2

Fahrtzeit ins nächste Krankenhaus für ausgewählte Leistungen nach QSR-Kategorien

Hüft-EP Oberschenkelfraktur Knie-TEP Cholezystektomie

Kliniken

alle ohne 
unter-
durch-
schnitt-

liche

nur 
über-
durch-
schnitt-

liche

alle ohne 
unter-
durch-
schnitt-

liche

nur 
über-
durch-
schnitt-

liche

alle ohne 
unter-
durch-
schnitt-

liche

nur 
über-
durch-
schnitt-

liche

alle ohne 
unter-
durch-
schnitt-

liche

nur 
über-

durch-
schnitt-

liche

Baden-Württem-
berg

12,8 14,0 21,9 12,5 13,6 22,3 12,9 14,4 22,9 12,5 13,7 19,8

Bayern 13,0 14,2 26,2 12,7 14,5 22,7 13,0 13,9 21,5 12,7 14,7 23,8

Berlin  7,0  8,5 20,5  6,7  8,2 12,0  7,0  8,2 12,7  6,6  7,9 12,8

Brandenburg 21,3 25,2 36,4 18,2 24,5 41,9 22,7 27,4 43,1 18,2 24,0 43,7

Bremen  9,6  9,6 13,9  8,0  8,5 17,7  9,6  9,6 15,4  8,0  8,2 14,4

Hamburg  7,8  7,9 16,3  8,0  8,3 15,2  8,1  8,3 14,9  8,0  8,3 17,6

Hessen 11,6 13,1 23,7 11,3 12,0 17,3 11,6 12,4 21,6 11,3 12,3 20,8

Meckl.-Vorpom-
mern

21,3 25,2 35,1 17,3 25,6 49,4 21,6 27,5 46,0 17,1 21,5 39,0

Niedersachsen 12,7 14,9 29,5 12,3 14,0 29,3 13,3 15,3 28,0 12,1 12,7 27,7

Nordrhein-
Westfalen

 9,9 10,6 18,6  9,1  9,6 21,0 10,1 11,3 21,8  8,9  9,5 19,2

Rheinland-Pfalz 13,3 14,3 26,6 12,9 14,2 26,7 13,6 15,1 27,6 12,8 14,0 23,0

Saarland 11,1 11,4 26,5  9,8 11,0 19,3 11,1 11,2 27,9  9,9  9,9 15,9

Sachsen 14,4 17,0 27,9 12,7 18,8 39,3 15,2 18,2 27,7 12,6 15,5 23,6

Sachsen-Anhalt 15,5 18,7 34,2 15,3 20,6 41,1 16,1 19,1 34,9 15,1 19,5 40,4

Schleswig-
Holstein

14,3 17,4 29,4 14,7 15,9 21,7 14,9 16,0 24,7 14,4 19,3 27,8

Thüringen 16,2 19,1 30,1 15,7 19,8 30,9 16,1 19,1 39,8 15,7 23,3 35,5

Bund 12,7 14,3 24,9 12,0 14,1 25,2 13,0 14,7 24,9 11,9 13,8 23,8

Krankenhaus-Report 2012 WIdO
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Der Krankenhaus-Report 2012 
im Internet
Alle Tabellen und Abbildungen des Krankenhaus-Reports 2012 stehen im Internet-
portal unter der Adresse www.krankenhaus-report-online.de zur Verfügung und 
können unter Berücksichtigung des Copyrights heruntergeladen und in eigene Ar-
beiten übernommen werden. Mit den Daten können eigene Berechnungen durchge-
führt 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 und den vorne in der Innenseite des Buchumschlags eingedruck-
ten Code eingeben und die unten aufgeführten Materialien herunterladen. 

Sollten Sie schon im Internetportal des Krankenhaus-Reports registriert sein, so 
müssen Sie nach dem Einloggen nur den Code für den Krankenhaus-Report 2012 
zusätzlich eingeben. Sie erhalten dann Zugang zu den Daten für 2007, 2008/2009, 
2010, 2011 und 2012.

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report 2012 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 2010 mit erweiterten Informationen im pdf-Format
• die Krankenhauspolitische Chronik 2001 bis 7/2011 

Zusätzlich zum Buch finden Sie im Internetportal:
• Inhaltsverzeichnisse der Krankenhaus-Reporte 1993 bis 2011 
• Zusammenfassungen der Krankenhaus-Reporte 1997 bis 2011 

Ergänzende Tabellen zu Kapitel 19, 20 und 21:
Kapitel 19
Tabelle 19–a:  Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser für 1999–2009
Tabelle 19–b: Bettendichte im Ländervergleich 1999–2009
Tabelle 19–c:  Personal nach Trägerschaft 2009
Tabelle 19–d: Krankenhäuser nach Trägerschaft 1991 bis 2009



Kapitel 20
Tabelle 20–a:  Patienten nach Krankheitsklasse und Wohnort je 100 000 Einwohner 

2009 – rohe Rate –
Kapitel 21
Tabelle 21–a:  Ausgewählte Hauptdiagnosen und ihre zehn häufi gsten Nebendia-

gnosen der Krankenhauspatienten 2009
Tabelle 21–b: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– insgesamt –
Tabelle 21–c: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– männlich –
Tabelle 20–d: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– weiblich –
Tabelle 21–e: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – insgesamt –
Tabelle 21–f: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – männlich –
Tabelle 21–g: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – weiblich –
Tabelle 21–h: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – insgesamt –
Tabelle 21–i: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – männlich –
Tabelle 21–j: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – weiblich –
Tabelle 21–k: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2008 auf 2009 

(Viersteller)
Tabelle 21–l: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2007 auf 2008 

(Dreisteller)

Krankenhaus-Directory (Kapitel 22) 
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 werden nur die drei stärksten MDC 
ausgewiesen)

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

Vereinbarte regionale 
DRG-Marktanteile und 
-konzentration im Umkreis 
von 20 km

Beschreibt die regionale Markt- und Wettbewerbs-
situation eines Krankenhauses für DRG-Leis-
tungen im Umkreis von 20 km anhand des Markt-
anteils (MA) und des Herfi ndahl-Hirschman-In-
dex (HHI)
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QSR-Behandlungsergebnisse: 
Hüft-EP 
Oberschenkelfraktur 
Knie-TEP 

Weist jeweils Fälle und Ergebnis der Qualitäts-
bewertung aus (im Buch sind nur Fälle und Ergeb-
nisse für den neuen QSR-Leistungsbereich Gallen-
blasenentfernung bei Gallensteinen ausgewiesen)

Informationen zum Krankenhaus-Report fi nden Sie auch unter www.wido.de/
khreport.html.
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