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im Rahmen des KRR, dass Qualität und Wirtschaftlichkeit nicht in einem Zielkon-
fl ikt zueinander stehen, sondern vielmehr in einer Zielharmonie (Augurzky et al. 
2013, S. 143ff). Bei der trägerspezifi schen Auswertung der qualitativen Auffällig-
keiten der Krankenhäuser und des Anteils zu prüfender Krankenhäuser (Abbildung 
15–20) im Rahmen des Faktenbuchs zeigten sich daher auch keine Nachteile von 
Krankenhäusern in privater Trägerschaft. 

Neben der medizinischen Qualität ist auch die von den Patienten erlebte Ser-
vicequalität, gemessen an der Patientenzufriedenheit, von großer Bedeutung. 
Grundlage zu deren Messung sind Patientenbefragungen der Techniker Kranken-
kasse aus den Jahren 2006 bis 2010 (TK 2010). Abbildung 15–21 zeigt, dass dies-

Abbildung 15–20

Krankenhäuser mit qualitativen Auffälligkeiten 2008; 
Anteil in % aller Krankenhäuser
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Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 32; TK

Anmerkung: 
Qualitativ auffällig, wenn Anteil der Indikatoren im KH mit einem Wert von 3, 4 oder 5 (lt. BQS-Definition) 5% übersteigt.
Zu prüfendes Haus, wenn die Summe des Anteils der Indikatoren mit Auffälligkeiten und des  Anteils der Indikatoren 
unter Beobachtung (Wert 2 lt. BQS-Definition) größer als 5% ist und das KH nicht qualitativ auffällig ist.
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Anteil der zufriedenen Patienten 2006 bis 2010; Anteil in %
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Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 33

Privat Freigemeinnützig Kommunal

78,3 77,1 78,9 80,0 80,1 80,7 77,0 77,4 78,4

2006

2008

2010



15

bezüglich keine signifikanten trägerspezifischen Unterschiede bestanden. Für alle 
Träger lag die durchschnittliche Patientenzufriedenheit bei rund 77 % bis 80 %.

15.4.6 Sicherstellung der regionalen Versorgung 

Eine angemessene fl ächendeckende medizinische Versorgung der Bevölkerung ist 
ein wichtiges Element der öffentlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung ent-
springt dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 I GG). Darunter fällt auch die wohnortna-
he Versorgung in ländlichen Gebieten. Umso mehr ist es auch von Interesse zu 
untersuchen, inwiefern sich auch die Privaten hier an der Sicherstellung beteiligen. 
Abbildung 15–22 zeigt den Anteil ländlicher Krankenhäuser nach Trägerschaft für 
1995 und 2009. Zunächst ist festzustellen, dass der Anteil ländlicher Krankenhäu-
ser bei privaten Trägern ähnlich hoch war wie bei den nicht-privaten zusammen. 
Höher war der Anteil bei den öffentlich-rechtlichen und niedriger bei den freige-
meinnützigen. Zwar war der Anteil bei den privaten und den freigemeinnützigen 
Krankenhäusern rückläufi g, bei den öffentlich-rechtlichen war er dagegen stei-
gend, die Änderungen waren jedoch nicht signifi kant. Insbesondere fand sich unter 
den seit 1995 neu hinzugekommenen privaten Häusern auch ein großer Teil länd-
licher Kliniken. 

15.5 Fazit

Die Detailanalysen des Faktenbuchs konnten darstellen, dass einige Vorbehalte, die 
den privaten Kliniken entgegengebracht werden, zumindest empirisch nicht mess-
bar waren und dass die Privaten keine schlechtere Qualität erbrachten als die ande-

Abbildung 15–22

Zahl der Krankenhäuser nach Ländlichkeit 1995 und 2009; Anteil in %
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Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 35
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ren Krankenhausträger. Zwar können sich durch eine Privatisierung eines Kranken-
hauses in Einzelfällen auch nicht wünschenswerte Effekte ergeben – beispielsweise 
können Bürgerinnen und Bürger oder das Krankenhauspersonal durch anstehende 
Veränderungsprozesse verunsichert werden – doch können diese Effekte in den Da-
ten nicht gemessen werden. Ein Beweis dafür, dass die Gewinne der privaten Kran-
kenhäuser zu Lasten der medizinischen Qualität oder der Sicherung der Versorgung 
gehen, konnten nicht gefunden werden. Vielmehr konnte gezeigt werden, dass 
durch die Krankenhausprivatisierung viel privates Kapital in die Krankenhausver-
sorgung fl ießt, das helfen kann, effi zientere Abläufe zu schaffen und im Wettbewerb 
hohe Qualität zu liefern. Vor dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen 
Lage der Krankenhäuser in den Jahren 2011 und 2012 und der weiteren Verknap-
pung öffentlicher Mittel im Zuge des demografi sch bedingten Rückgangs der Er-
werbstätigen, der Euro-Krise und der implementierten Schuldenbremse wird es 
auch in Zukunft zu weiteren Privatisierungen von Krankenhäusern kommen. Bür-
gerinnen und Bürger sind häufi g verunsichert, wenn sie die Nachricht erhalten, dass 
„ihr“ Krankenhaus privatisiert werden soll. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass 
die Bevölkerung transparente und nachvollziehbare Entscheidungen durchaus un-
terstützt. Dabei ist die Politik ebenso wie die beteiligten Akteure gefordert, die sich 
ergebenden Vor- und Nachteile unaufgeregt zu diskutieren. Datenbasierte Analysen 
zu den Effekten der Krankenhausprivatisierung sowie Prognosen zu künftigen Be-
darfen und Inanspruchnahmen medizinischer und pfl egerischer Leistungen können 
dabei helfen, die politische Diskussion zu fundieren und zur Entscheidungsfi ndung 
beitragen (Augurzky et al. 2012b).

Literatur 

Augurzky A, Krolop S, Hentschker C, Pilny A, Schmidt CM. Krankenhaus Rating Report 2013 (KRR 
2013), Krankenhausversorgung zwischen Euro-Krise und Schuldenbremse. Heidelberg: med-
hochzwei 2013. 

Augurzky B, Beivers A, Gülker R. Bedeutung der Krankenhäuser in privater Trägerschaft. Rheinisch-
Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung (Hrsg) RWI Materialien, Heft 72. Essen 2012a.

Augurzky B, Beivers A, Torhorst EM. Krankenhausprivatisierung in Deutschland: Ein Dialog zwi-
schen Politik und Gesundheitsökonomie. In: Roski R (Hrsg) Monitor Versorgungsforschung. 
Fachzeitschrift zu Realität, Qualität und Innovation der Gesundheitsversorgung. Bonn 2012b. 

Blum K, Perner P. DRGs und Krankenhausträgerschaft. In: Güntert BJ, Thiele G (Hrsg) DRG nach 
der Konvergenzphase. Heidelberg: Economica Verlagsgruppe Hüthig Jehle Rehm 2008.

Böhlke N, Gerlinger T, Mosebach K, Schmucker R, Schult T (Hrsg) Privatisierung von Krankenhäu-
sern. Erfahrungen und Perspektiven aus Sicht der Beschäftigten. Hamburg:  VSA 2009.

BQS – Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (Hrsg) Qualitätsdaten 2008. Düsseldorf 2009.
BQS – Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (Hrsg) Institut für Qualität und Patientensicherheit, 

BQS-Bundesauswertung 2008 – Gesamtübersicht über alle Leistungsbereiche, Vollständigkeit 
der Bundesdaten (Dokumentationsraten), Vollständigkeit der Krankenhäuser. Düsseldorf 2010. 
www.bqs-qualitaetsindikatoren.de.

FDZ – Forschungsdatenzentrum der Statistischen Landesämter. Nutzung von Mikrodaten der Kran-
kenhausstatistik im Rahmen der kontrollierten Datenfernverarbeitung. Projektnummer: 1852–
2011. Düsseldorf 2011.



15

Frankfurter Allgemeine Zeitung (FAZ) Aktionäre von Rhön Klinikum kippen Übernahmehürde. 
12.06.2013. http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/ueberraschungscoup-aktionaere-von-rhoen-
klinikum-kippen-uebernahmehuerde-12219677.html (09. September 2013).

Goepfert A . Träger und Unternehmensformen. In: Goepfert A, Conrad C (Hrsg) Unternehmen Kran-
kenhaus. Stuttgart: Thieme 2013.

Heidenreich R, Eisen A. An Privatisierung scheiden sich die Geister. Rhein Main Presse, 31. August 
2012. Mainz: Verlagsgruppe Rhein Main GmbH & Co. KG 2012.

Roth I. Die Arbeitsbedingungen in Krankenhäusern aus Sicht der Beschäftigten. Ein Branchenbericht 
auf Basis des DGB-Index „Gute Arbeit“. Materialien und Studien, Studie im Auftrag der ver.di 
– Bundesverwaltung. Berlin 2011.

Statistisches Bundesamt. Gesundheit: Ausgaben 1995 bis 2009. Wiesbaden 2011.
Statistisches Bundesamt (Hrsg) (1996ff .) Verzeichnis der Krankenhäuser und Vorsorge- und Rehabi-

litationseinrichtungen in Deutschland 1995 (1996), Wiesbaden.
Statistisches Bundesamt (Hrsg) Grunddaten der Krankenhäuser 1996 (ff .). Fachserie 12: Gesund-

heitswesen, Reihe 6.1.1. Stuttgart: Metzler-Poeschel 1998ff.
Statistisches Bundesamt (Hrsg) Kostennachweis der Krankenhäuser 2002 (ff .). Fachserie 12: Ge-

sundheitswesen, Reihe 6.3. Wiesbaden 2004ff. 
Statistisches Bundesamt (Hrsg) Gesundheit auf einen Blick. Wiesbaden 2009.
Statistisches Bundesamt (Hrsg) Grunddaten der Krankenhäuser 2011. Fachserie 12: Gesundheitswe-

sen, Reihe 6.1.1. Wiesbaden 2013. 
TK – Techniker Krankenkasse (Hrsg) Daten zur Patientenzufriedenheit 2006, 2008 und 2010. Ham-

burg 2010.
Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg) Krankenhaus-Report 2005. Schwerpunkt: Wege zur 

Integration. Stuttgart: Schattauer 2006.  



This page intentionally left blank



16

16 Zum Zusammenhang von 
Behandlungshäufigkeit 
und -ergebnis in der Hüft-
endoprothetik 
Elke Jeschke und Christian Günster

Abstract

In Deutschland werden jährlich mehr als 150 000 Patienten in über 1 100 
Krankenhäusern infolge einer Arthrose am Hüftgelenk operiert. In diesem 
Beitrag wird der Zusammenhang von Behandlungshäufi gkeit und Ergebnis-
qualität für diesen Eingriff unter deutschen Krankenhäusern untersucht. Nati-
onale und internationale Studien haben bisher überwiegend einen positiven 
Zusammenhang zwischen Menge und Qualität gezeigt. Aktuelle Analysen aus 
Deutschland fehlen jedoch. Dabei haben sich Häufi gkeit und Prozesse der Ge-
lenkersatzoperationen in den letzten zehn Jahren deutlich verändert.
In der vorliegenden Analyse wurden Hüftgelenksersatz-Operationen bei AOK-
Patienten in den Jahren 2008 bis 2010 untersucht. Als Endpunkte betrachtet 
werden neben der Sterblichkeit und Revisionsoperationen als weitere Outcomes 
chirurgische Komplikationen, Thrombosen und Lungenembolien sowie Fe-
murfrakturen. Dabei werden Komplikationen für einen Nachbeobachtungszeit-
raum bis zu einem Jahr nach dem Eingriff untersucht. 
In die Analyse eingeschlossen wurden 149 717 AOK-Patienten aus 1 034 Kli-
niken. Grundlage der Untersuchung bilden Krankenhausabrechnungsdaten und 
Methoden des Verfahrens „Qualitätssicherung mit Routinedaten“. Betrachtet 
wurden fünf über die Fallzahl defi nierte Klinikgruppen. Insgesamt ist für den 
Hüftgelenkersatz bei Koxarthrose ein deutlicher Zusammenhang zwischen Fall-
zahl und Behandlungsqualität gegeben. Dabei gehen höhere Behandlungsfall-
zahlen mit niedrigeren Komplikationsraten einher. Dieser Zusammenhang be-
steht für alle untersuchten Komplikationsarten, insbesondere für die Häufi gkeit 
von Revisionsoperationen. Der Zusammenhang besteht sowohl bei den rohen 
als auch bei nach Casemix adjustierten Komplikationsraten. Die Raten nehmen 
in der Regel für jede Komplikationsart monoton über die Fallzahlquintile ab. 
Besonders deutlich ist das erhöhte Komplikationsrisiko in den Kliniken mit der 
geringsten Behandlungshäufi gkeit (< 45 Hüftgelenkersatzoperationen pro Jahr), 
in denen insgesamt weniger als 4 % aller Gelenkersatzoperationen in Deutsch-
land stattfi nden. So ist das Komplikationsrisiko dieser Kliniken gegenüber den 
fallzahlstärksten Kliniken (> 200 Hüftgelenkersatzoperationen pro Jahr) über 
alle analysierten Outcomes betrachtet um 31 % erhöht. 
Die vorliegende Analyse bestätigt den in internationalen Studien und älteren 
Analysen aus Deutschland gefundenen Zusammenhang zwischen höherer Fall-
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zahl und besserer Behandlungsqualität für alle untersuchten Outcomes. Die ge-
fundenen Unterschiede sind beträchtlich. 

In Germany, more than 150 000 patients undergo surgery as a result of hip joint 
osteoarthritis in over 1 100 hospitals every year. This paper examines the asso-
ciation between volume and outcome of this procedure in German hospitals. 
International studies have mostly shown a positive relationship between quan-
tity and quality. Recent analyses from Germany, however, are lacking.
The present analysis was conducted using anonymous AOK billing data for the 
years 2008–2010. Apart from mortality and revision surgery, outcomes such as 
surgical complications, thrombosis/pulmonary embolism and femur fractures 
were used as endpoints. Complications were analysed for a follow-up period of 
up to one year after surgery.
149 717 AOK patients from 1 034 hospitals were included in the analysis. Over-
all, there is a signifi cant correlation between number of cases and quality of treat-
ment for hip replacement due to coxarthrosis in German hospitals. Higher vol-
umes are associated with lower complication rates. This relationship exists for all 
investigated complications, especially for frequency of revision surgery. The as-
sociation shows both in raw complication rates and in those adjusted for case 
mix. The rates usually decrease for each complication monotonically across the 
volume quintiles. The increased risk of complications is particularly evident in 
the hospitals with the lowest volumes (<45 hip replacements per year), which 
account for less than 4 % of all joint replacements in Germany. Thus, the risk of 
complications in these clinics compared to the hospitals with the highest volumes 
(> 200 hip replacements per year) amounts to 31 % across all analysed outcomes.
This analysis confi rms the correlation between higher volumes and better qual-
ity of care found in international studies and in previous analyses from Germany 
for all analysed outcomes. The differences found are signifi cant.

16.1 Einleitung

Implantationen einer Hüftgelenks-Endoprothese gehören zu den häufi gsten opera-
tiven Eingriffen in Krankenhäusern. Allein im Jahr 2010 wurden in Deutschland 
laut DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 213 697 dieser Eingriffe durch-
geführt. Sie belegen damit Rang 8 bei den Operationen im Krankenhaus, bei Frauen 
über 70 Jahren sind sie sogar die häufi gste Operation (Statistisches Bundesamt 
2010). Hauptursache für diesen Eingriff ist eine Arthrose am Hüftgelenk. So gab es 
im Jahr 2010 insgesamt 154 344 Hüft-Endprothesen-Erstimplantationen bei Koxar-
throse, die in 1 131 Kliniken durchgeführt wurden. Die Zahl der Operationen pro 
Krankenhaus variiert dabei stark. So führte das Viertel der Kliniken mit den nied-
rigsten Fallzahlen im Jahr 2010 höchstens 43 Eingriffe durch, das Viertel mit den 
meisten Eingriffen hingegen 171 oder mehr (Nimptsch und Mansky 2012). Im Me-
dian wurden 89 Behandlungen pro Krankenhaus durchgeführt. 

Analysen zum Zusammenhang zwischen Behandlungshäufigkeit und Behand-
lungsergebnis (sog. Volume-Outcome-Zusammenhang) gibt es seit nunmehr über 
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30 Jahren. Im Bereich der Hüftendopothetik zeigten sie, wie auch bei anderen Ein-
griffen, einen überwiegend positiven Zusammenhang zwischen Menge und Qualität 
(Halm 2002; Katz 2001; Solomon 2002). Untersucht wurde dabei sowohl der Zu-
sammenhang zwischen der Behandlungshäufigkeit des Krankenhauses als auch der 
des einzelnen Operateurs mit Komplikationen wie Sterblichkeit, Wundinfektionen 
und mechanischen Komplikationen der Prothese. In den letzten Jahren wurden zu 
dieser Thematik vier systematische Übersichtsarbeiten publiziert, die allerdings 
überwiegend auf den großen retrospektiven Routinedatenanalysen aus dem anglo-
amerikanischen Raum beruhen mussten. Schräder et al. fanden dabei eine prinzi-
pielle Assoziation zwischen höherer Behandlungsmenge und besserer Behand-
lungsqualität, d. h. geringerer Mortalität und geringeren Komplikationsraten für die 
Hüftendoprothetik (Schräder 2007). Shervin et al. (2007) zeigten einen Volume-
Outcome-Zusammenhang für die Mortalität und Luxation, nicht aber für Infek-
tions- und Revisionsraten. In der Arbeit von Battaglia (2006) wurde hinsichtlich der 
Luxationsrate ebenfalls ein positiver Zusammenhang festgestellt, der allerdings für 
den einzelnen Chirurgen deutlich stärker ausgeprägt ist als auf das gesamte Kran-
kenhaus bezogen. Koy et al. (2007) beurteilen in ihrer Arbeit die Evidenz der vor-
liegenden Studien auf Basis der Kriterien des amerikanischen National Cancer Po-
licy Boards. Demnach ist der Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnis a) 
plausibel und logisch, b) ist der beobachtete Trend in den verfügbaren Studien kon-
sistent, c) ist die Größe der Ergebnisunterschiede aber nicht substanziell bzw. kli-
nisch bedeutsam oder die Studien sind mehrheitlich nicht auf Basis strenger statis-
tischer Kriterien analysiert worden und d) wurde der jeweilige Effekt nicht durch 
mehrere Studien abgesichert. So kommen die Autoren zu einer, in methodischen 
Schwächen der Studien begründeten, eher kritischen Einschätzung der Evidenzla-
ge. Neuere Arbeiten, darunter auch aus Belgien und den Niederlande, zeigen eben-
falls ein eher differenziertes Bild, mit einem Trend zur besseren Qualität bei größe-
ren Häusern, wenn auch nicht immer signifikante Ergebnisse (Manley 2008; Bozic 
2010; Camberlin 2011; De Vries 2011). 

Entsprechende jüngere Studien zur Hüftendoprothetikversorgung in Deutsch-
land fehlen derzeit. Die aktuellste Analyse stammt aus dem Jahr 2004. Heller zeigte 
dort für ein AOK-Kollektiv einen positiven Zusammenhang in Bezug auf die Kran-
kenhaussterblichkeit sowie Revisionsoperationen nach einer elektiven Hüftge-
lenkimplantation für die Jahre 1999 bis 2002 auf (Heller 2004). Seitdem gab es 
Veränderungen in Struktur und Ausmaß der endoprothetischen Operationen in 
Deutschland, die gegebenenfalls auch einen Einfluss auf die gezeigten Effekte ha-
ben können. Zwischen 2000 und 2010 stieg die Anzahl der Prothesenimplantati-
onen am Hüftgelenk von 171 000 auf 214 000, was einer Zunahme um 25 Prozent 
entspricht (Gerste 2004; Spindler 2013). Im gleichen Zeitraum fanden neue Prothe-
senarten Verbreitung; während die normale Totalendoprothese über den gesamten 
Zeitraum die am häufigsten verwendete Prothese blieb, nahm der Anteil der Duo-
kopf-, Kurzschaft-Femurkopf und der Oberflächenersatzprothesen zu (Daten der 
externen stationären Qualitätssicherung 2004–2010 aus den Modulen 17/1 und 
17/2). Bei der OP-Technik ist ein Trend zum Einsatz minimalinvasiver Technik 
feststellbar: 2010 wurde in Deutschland nahezu jede zehnte Hüftendoprothese mit 
dieser OP-Technik implantiert (AQUA 2011). Nicht zuletzt hat die Einführung der 
DRG-Fallpauschalen zu großen Veränderungen in den Klinikprozessen geführt; so 
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sank beispielsweise die mittlere Verweildauer der Fallpauschale beim arthrosebe-
dingten Gelenkersatz von 17 Tagen im Jahr 2002 auf 12 Tage im Jahr 2010. 

Die vorliegende Arbeit untersucht daher, ob der Zusammenhang zwischen Be-
handlungshäufigkeit und -ergebnis weiterhin gegeben ist. Als Endpunkte betrachtet 
werden dabei neben der Sterblichkeit und Revisionsoperationen weitere Out-
comes wie chirurgische Komplikationen, Thrombosen und Lungenembolien sowie 
Femurfrakturen. Dabei werden Komplikationen für einen Nachbeobachtungszeit-
raum bis zu einem Jahr nach dem Eingriff in den Blick genommen. 

16.2 Material und Methoden

Die vorliegende Analyse wurde mit anonymisierten Routinedaten der AOK auf der 
Basis des Verfahrens „Qualitätssicherung mit Routinedaten“ (QSR) durchgeführt 
(WIdO 2013). Es handelt sich somit um eine retrospektive Sekundärdatenanalyse. 
Als Datengrundlage des QSR-Verfahrens dienen bundesweite Routinedaten der 
AOK (24 Mio. Versicherte). Dazu zählen anonymisierte Abrechnungsdaten nach 
§ 301 SGB V, die Informationen u. a. zu Erkrankungen, Eingriffen, Verweildauern, 
Verlegungen und Entlassungsgründen enthalten. Daneben gehen anonymisierte 
Versichertenstammdaten wie das Alter und das Geschlecht der Patienten sowie der 
Versicherten- und Überlebensstatus in die Analysen ein. Mit dem QSR-Verfahren 
ist es möglich, unterschiedliche Krankenhausaufenthalte und Praxiskontakte einem 
Patienten zuzuordnen, ohne dass die Person reidentifi zierbar ist. Somit können auch 
Ereignisse im Therapieverlauf in die Qualitätsmessung einfl ießen. In die vorlie-
gende Analyse wurden alle in den Jahren 2008 bis 2010 bei der AOK abgerechneten 
Fälle mit einer Hüftgelenksimplantation bei Koxarthrose entsprechend den im Fol-
genden beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien eingeschlossen. Gelenkersatz-
operationen bei Hüftfraktur wurden nicht berücksichtigt.

Die Fälle wurden zunächst über Operationsschlüssel gemäß der amtlichen Klas-
sifikation der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) identifiziert. Im Einzel-
nen wurden folgende Operationen zur Implantation einer Prothese am Hüftgelenk 
berücksichtigt: Totalendoprothese (5-820.0), Totalendoprothese/Sonderprothese (5-
820.2), Femurkopfprothese (5-820.3), Duokopfprothese (5-820.4), Oberflächener-
satzprothese (5-820.8), Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese (5-820.9) und 
Sonstige Prothese (5-820.x). In die Analyse eingeschlossen wurden dann nur Fälle 
mit den Behandlungsanlässen (laut Hauptdiagnose des Krankenhausaufenthalts) 
Koxarthrose (M16), Knochennekrose (M87) oder rheumatoide Arthritis (M05-M08). 
Weiterhin wurden nur Patienten ab einem Alter von 20 Jahren eingeschlossen. 

Ausgeschlossen aus den vorliegenden Analysen wurden alle Fälle mit einer wäh-
rend des OP-Aufenthaltes vorliegenden Nebendiagnose wie Osteoporose mit patho-
logischer Fraktur, Veränderungen der Knochenkontinuität, Knochendichte und 
-struktur, angeborene Luxation des Hüftgelenks, Acetabulumfraktur und Tumor-
erkrankungen im Krankenhausaufenthalt zur Hüft-Operation). Es werden weiterhin 
alle Fälle ausgeschlossen, die in den zwei Jahren vor der Operation bereits einen 
hüftendoprothetischen (Implantation, Revision und Entfernung) oder osteosynthe-
tischen Eingriff am gleichen Gelenk bzw. eine Hüftfraktur hatten. Alle Ausschlusskri-
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terien dienten der Bildung möglichst homogener Gruppen im Sinne einer Risikostra-
tifizierung. Zudem erfolgen frakturbedingte Gelenkersatzoperationen – im Gegen-
satz zu den arthrosebedingten – in der Regel in unfallchirurgischen Fachabteilungen.

Der Krankenhausaufenthalt, in dem die Implantation durchgeführt wurde, wird 
im Folgenden als Erstaufenthalt bezeichnet. Sollte der Patient anschließend verlegt 
worden sein, wurde der Anschlussaufenthalt dem Erstaufenthalt zugerechnet.

Folgende Endpunkte wurden hinsichtlich eines Volume-Outcome-Zusammen-
hangs untersucht: Revisionseingriffe am gleichen Gelenk innerhalb eines Jahres 
nach dem Eingriff sowie Sterblichkeit, chirurgische Komplikationen, Thrombosen/
Lungenembolien und Femurfrakturen jeweils innerhalb von 90 Tagen nach dem 
Eingriff. Weiterhin wurde ein Gesamtindikator gebildet, in dem alle Patienten be-
trachtet werden, bei denen mindestens eines der genannten Ereignisse aufgetreten 
ist. Sollte ein Patient mehrere Komplikationen erlitten haben (z. B. zunächst eine 
Lungenembolie und danach versterben), wurde für diesen Indikator nur ein Kom-
plikationsereignis gezählt (hier als das schwerwiegendere Ereignis der Tod). 

Die Komplikationsereignisse wurden im Erstaufenthalt durch bestimmte Ne-
bendiagnosen und Prozeduren und im Follow-up durch Wiederaufnahme-Hauptdi-
agnosen und Prozeduren bei einem erneuten Krankenhausaufenthalt identifiziert. 
Im Follow-up wurden Wiederaufnahmen im gleichen, aber auch in anderen Häu-
sern berücksichtigt. Das Komplikationsereignis wurde jeweils dem erstbehandeln-
den Haus zugerechnet, also dem, das die Erstimplantation der Hüftprothese durch-
geführt hat. 

Zur Ermittlung der Behandlungshäufigkeit des arthrosebedingten Hüftgelenker-
satzes in einer Klinik wurde die AOK-Fallzahl hochgerechnet. Dazu wurde zunächst 
bestimmt, wie viele Behandlungsfälle entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien 
zwischen 2008 und 2010 mit der AOK abgerechnet wurden. Je Klinik wurde dann die 
mittlere jährliche AOK-Fallzahl der drei Jahre mit dem Kehrwert des Anteils der 
AOK-Fälle an der Gesamtfallzahl im Jahr 2010 multipliziert. So wurde berücksich-
tigt, dass der Anteil an AOK-Patienten zwischen den Kliniken stark variieren kann. 
Basis für den AOK-Anteil der Kliniken war der Anteil der AOK-Fälle an allen mit den 
gesetzlichen Krankenkassen abgerechneten Krankenhausfällen im Jahr 2010.1 An-
schließend wurden bezüglich der hochgerechneten Klinikfallzahlen fünf Klinikgrup-
pen anhand von Fallzahlquintilen gebildet. Dabei wurden nur Kliniken mit mindes-
tens fünf Fällen im Beobachtungszeitraum betrachtet.

Das Patientenklientel, die Endpunkthäufigkeiten und die Klinikfallzahlen wer-
den zunächst deskriptiv dargestellt. Der Einfluss der Behandlungshäufigkeit auf die 
verschiedenen Endpunkte wurde dann mit Hilfe von multiplen logistischen Regres-
sionsmodellen analysiert und es wurden adjustierte Odds Ratios (OR)2 mit 
95 %-Konfidenzintervall berechnet. Neben den Fallzahlquintilen gingen als unab-

1 Angaben zur Fallzahl müssen die Kliniken im Rahmen der Krankenhausbudgetverhandlung an die 
Krankenkassen auf standardisierten Formblättern übermitteln (§ 11 Krankenhausentgeltgesetz).

2 Odds Ratio (OR): Statistische Maßzahl, die etwas über die Stärke eines Zusammenhangs zwischen 
zwei Merkmalen aussagt. Hier, um wie viel größer die Chance ein Komplikation zu erleiden (im 
Sinne einer Quote) mit steigender Behandlungshäufigkeit ist. Ein OR größer als 1 bedeutet erhöhte 
Komplikationsraten mit steigender Fallzahl, ein OR kleiner 1 geringere Komplikationsraten. Das 
OR wird mit einem 95 %-Vertrauensbereich angegeben.
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hängige Variablen das Alter, das Geschlecht, das Jahr des Eingriffs sowie Begleit-
erkrankungen nach dem Elixhauser-Score in die Regressionsmodelle ein (Elixhau-
ser et al. 1998). Der Elixhauser-Score ist ein relativ neuer Komorbiditätsdindex, der 
31 Begleiterkrankungen berücksichtigt und sich insbesondere bei Analysen mit 
Routinedaten bewährt hat (Southern et al. 2004; Zhu et al. 2008). Bei der Berech-
nung der logistischen Regressionsmodelle wurden robuste Sandwich-Varianzschät-
zer nach Huber und White verwendet und somit der Tatsache Rechnung getragen, 
dass die Fälle einer Klinik nicht als voneinander unabhängig zu betrachten sind 
(Huber 1967; White 1980). 

Patienten, die nicht während der kompletten Nachbeobachtungszeit des jewei-
ligen Indikators Mitglied der AOK waren und kein Ereignis bezüglich der gebil-
deten Ergebnisindikatoren aufwiesen, wurden aus den Analysen ausgeschlossen. 
Alle Analysen wurden mit STATA Version 11.2 durchgeführt.

16.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 149 717 AOK-Patienten aus den Jahren 2008 bis 2010 in die 
Analyse eingeschlossen. Tabelle 16–1 gibt einen Überblick über Patientencharakte-
ristika wie Alter und Geschlecht. Die Patienten waren im Median 71 Jahre alt (IQR3: 

3 Interquartilsrange (IQR): Die Angabe bedeutet in diesem Fall, dass die Hälfte der Patienten zwi-
schen 63 und 77 Jahre alt war. 

Tabelle 16–1

Alters- und Geschlechtsverteilung der vollstationären AOK Patienten mit Erstimplan-
tation einer Hüftendoprothese 2008–2010 vs. Krankenhausfälle im entsprechenden 
Leistungsbereich der externen stationären Qualitätssicherung 2010*

QSR-Verfahren 2008–2010 Deutschland 2010*
N % N %

Anzahl  149 717 100,0 158 454 100,0

Alter

   < 50 Jahre 8 616 5,8 9 368 5,9

   50–59 Jahre 19 189 12,8 23 285 14,8

   60–69 Jahre 36 098 24,1 42 527 27,0

   70–79 Jahre 64 808 43,3 61 851 39,2

   80–89 Jahre 20 048 13,4 19 991 12,7

   ≥ 90 Jahre  530 0,4  697 0,4

Geschlecht

weiblich 91 819 61,3 93 130 59,0

Anzahl Krankenhäuser 1 034 1 149

* Daten der externen stationären Qualitätssicherung (AQUA 2011)
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63–77) und überwiegend weiblich (61,3 %). Im Vergleich zur in Deutschland jähr-
lich durchgeführten Erhebung im Rahmen der externen stationären Qualitätssiche-
rung (AQUA 2011) weist die vorliegende Analyse für die AOK-Patienten einen 
höheren Anteil an Personen über 70 Jahre (57,1 % vs. 52,3 %) sowie einen etwas 
höheren Frauenanteil (61,3 % vs. 59,0 %) aus. Tabelle 16–2 zeigt die Behandlungs-
anlässe, die verwendeten Prothesentypen und häufi ge Begleiterkrankungen der 
Hüftgelenkersatzpatienten. Hinsichtlich der Fixationsart waren 64,7 % der implan-
tierten Prothesen zementfrei (N=96 799), 13,6 % wurden zementiert (N=20 439) 
und 19,7 % waren Hybridprothesen (N=29 491). 

Es gingen Fälle aus 1 034 Kliniken in die Analyse ein. Im Median der Kliniken 
wurden im Zeitraum 2008 bis 2010 insgesamt 102 Hüftgelenkersatzoperationen bei 
AOK-Versicherten durchgeführt. Der Anteil der AOK-Patienten variiert deutlich 
zwischen den Kliniken (Min: 12,8 %, Max: 73,3 %, Median: 34,8 %). Abbildung 
16–1 zeigt die Verteilung der gemäß den AOK-Anteilen hochgerechneten klinikbe-
zogenen Fallzahlen, d. h. der Behandlungshäufigkeit in einer Klinik insgesamt pro 
Jahr. Im Median wurden 94 elektive Hüftgelenkimplantationen pro Klinik und Jahr 
durchgeführt (Tabelle 16–3).

Tabelle 16–2

Behandlungsanlass, Prothesentyp und ausgewählte Begleiterkrankungen

Patienten
N %

Anzahl  149 717 100,0

Behandlungsanlass (Hauptdiagnose)

Koxarthrose 145 168 97,0

Knochennekrose 4 387 2,9

Rheumatoide Arthritis  162 0,1

Prothesentyp

Totalendoprothese 138 890 92,8

Totalendoprothese/Sonderprothese 2 901 1,9

Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese 3 076 2,1

Oberflächenersatzprothese 2 130 1,4

Anderer Prothesentyp 2 729 1,8

Begleiterkrankungen (sortiert nach Häufigkeit)*

   Diabetes 23 956 16,0

   Herzinsuffizienz 11 552 7,7

   Chronische Niereninsuffizienz 8 851 5,9

   COPD 7 840 5,2

   Asthma 2 900 1,9

   Atherosklerose 2 520 1,7

   Bösartige Neubildungen 1 510 1,0

   Akutes Nierenversagen  604 0,4

* Mehrfache Kodierung pro Patient möglich

Krankenhaus-Report 2014 WIdO
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Abbildung 16–1

Anzahl der elektiven Hüftgelenkimplantationen pro Jahr

Krankenhaus-Report 2014 WIdO
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Tabelle 16–3

Behandlungshäufigkeiten der Kliniken

Gesamt Klinikquintile nach hochgerechneter 
Behandlungshäufigkeit

1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil

Anzahl Kliniken 1 034 207 207 207 207 206

Anzahl AOK-Fälle 149 717 5 846 13 263 21 754 36 557 72 297

Anzahl AOK-Fälle in % 100,0 % 3,9 % 8,9 % 14,5 % 24,4 % 48,3 %

AOK-Fallzahl pro Klinik und Jahr 

Median (IQR) 34 
(17–65)

9 
(6–13)

21 
(16–26)

34 
(27–43)

57 
(46–71)

99 
(80–138)

Min-Max 2–384 2-24 9-42 13–68 20–110 33–384

Hochgerechnete Behandlungshäufigkeit pro Klinik und Jahr

Median (IQR) 94 
(53–176)

26 
(18–37)

60 
(53–66)

94 
(82–106)

154 
(136–176)

298 
(244–388)

Min-Max 3–1 345 3–44 45–73 74–116 117–200 201–1 345
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Tabelle 16–3 gibt weiterhin einen detaillierten Überblick über die für die fol-
genden Volume-Outcome-Analysen gebildeten Fallzahlquintile. Es wird deutlich, 
dass in einem Fünftel der Kliniken fast die Hälfte aller elektiven Hüftgelenkersatz-
operationen durchgeführt werden: Auf die 206 Kliniken im obersten Fallzahlquintil, 
d. h. mit mehr als 201 Behandlungsfällen pro Jahr, entfallen über 48 % aller Ein-
griffe. Dagegen führten die 207 Häuser im untersten Fallzahlquintil, d. h. mit je-
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weils weniger als 45 Behandlungsfällen pro Jahr, zusammengenommen lediglich 
3,9 % der Hüftgelenkimplantationen durch. Die Analyse bezogen auf die einzelnen 
Jahre ergab einen leichten Anstieg der Behandlungsfälle im untersten Fallzahlquin-
til (Trendtest p<0,001) und keinen Trend bezüglich des obersten Fallzahlquintils 
(2008: 50 475 Behandlungsfälle, davon 3,5 % im untersten Quintil und 48,6 % im 
obersten Quintil; 2009: 50 273, 3,8 %, 48,4 %; 2010: 48 969, 4,4 %, 47,8 %).

Tabelle 16–4 zeigt, dass die rohen Ereignisraten in Bezug auf alle untersuchten 
Endpunkte in der Regel über die Fallzahlquintile abnehmen.4 Die rohen Raten fal-
len im untersten Fallzahlquintil stets höher aus als im 5. Quintil: Revision (4,35 % 
im 1. Quintil vs. 3,16 % im 5. Quintil), Sterblichkeit (0,93 % vs. 0,48 %), chirur-
gische Komplikationen (9,07 % vs. 6,90 %), Thrombosen/Lungenembolien (1,35 % 
vs. 0,85 %), Femurfraktur (1,09 % vs. 0,58 %) und alle Ereignisse zusammenge-
nommen (12,89 % vs, 9,39 %). Ein deutlicher Rückgang über alle Fallzahlquintile 
ist bei Revisionsoperationen und Sterblichkeit festzustellen.

Tabelle 16–5 zeigt die rohen und risikoadjustierten Komplikationsrisiken für die 
untersuchten Endpunkte gegenüber dem obersten Fallzahlquintil. Nach Adjustie-
rung für die mögliche Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen und 
dem Jahr des Eingriffs ergaben sich für alle Endpunkte signifikant erhöhte Risiken 
für das 1. Fallzahlquintil im Vergleich zum 5. Quintil (Revision: Odds Ratio [OR] = 
1,37 (1,16–1,61); Sterblichkeit: OR = 1,48 (1,04–2,11); chirurgische Komplikati-
onen: OR = 1,24 (1,04–1,47); Thrombosen/Lungenembolien: OR = 1,50 (1,17–
1,92), Femurfraktur: OR = 1,64 (1,22–2,21)). Höhere Risiken gegenüber den Kli-
niken im höchsten Fallzahlquintil gab es auch bei einer mittleren Fallzahl für Revi-
sionen, Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen, nicht aber für die ande-

4 Eine Ausnahme bildet das 4. Fallzahlquintil bei den chirurgischen Komplikationen, den Fe-
murfrakturen und dem Gesamtindikator.

Tabelle 16–4

Rohe Raten der Komplikationen nach Fallzahlquintilen

Indikator Einbe-
zogene 
Fälle*

Ge-
samt

Klinikquintile nach hochgerechneter 
Behandlungshäufigkeit

1. 
Quintil

2. 
Quintil

3. 
Quintil

4. 
Quintil

5. 
Quintil

N in %

Revision (365 Tage) 146 045 3,43 4,53 4,02 3,74 3,40 3,16

Chirurg. Komplikationen (90 Tage) 148 476 7,17 9,07 8,03 6,96 7,23 6,90

Thrombose/Lungenembolie (90 Tage) 148 295 0,96 1,35 1,05 1,03 1,03 0,85

Femurfraktur (90 Tage) 148 246 0,73 1,09 1,02 0,79 0,83 0,58

Sterblichkeit (90 Tage) 149 496 0,56 0,93 0,76 0,66 0,53 0,48

Gesamt 149 507 9,92 12,89 11,18 9,97 10,02 9,39

*Zensierung berücksichtigt
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ren Endpunkte. Abbildung 16–2 zeigt insbesondere, dass die adjustierten Odds Ra-
tios bzgl. Revisionsoperationen in den unteren drei Fallzahlquintilen signifikant 
gegenüber dem höchsten Fallzahlquintil erhöht sind. 

16.4 Diskussion

Aktuelle Ergebnisse aus Deutschland hinsichtlich eines Zusammenhangs von Men-
ge und Qualität in der Hüftendoprothetik liegen nicht vor. Die vorliegende Arbeit 
analysiert daher, ob dieser Zusammenhang zwischen Behandlungshäufi gkeit und 
-ergebnis weiterhin gegeben ist. Als Endpunkte betrachtet wurden neben der Sterb-
lichkeit und Revisionsoperationen auch weitere Endpunkte wie chirurgische Kom-
plikationen, Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen. Dabei werden 
auch Komplikationen in einem Nachbeobachtungszeitraum bis zu einem Jahr nach 
dem Eingriff in den Blick genommen. 

Insgesamt wurden 149 717 AOK-Patienten aus 1 034 Kliniken in die Analyse 
eingeschlossen. Die rohen Ereignisraten nahmen in Bezug auf alle untersuchten 
Endpunkte über die Fallzahlquintile ab. Nach Adjustierung für andere mögliche 
Einflussfaktoren ergaben sich für alle Endpunkte signifikant erhöhte Risiken für das 
1. Fallzahlquintil im Vergleich zum 5. Quintil. Das heißt, das Risiko für eine Kom-
plikation war in Häusern mit weniger als 45 Eingriffen pro Jahr gegenüber den 
Häusern mit mindestens 201 Eingriffen um ein Drittel erhöht (bezogen auf die ein-
zelnen Endpunkte: 24–64 %). Höhere Risiken gegenüber den Kliniken im höchsten 
Fallzahlquintil gab es auch bei einer mittleren Fallzahl für Revisionen, Thrombo-
sen/Lungenembolien und Femurfrakturen, nicht jedoch für chirurgische Komplika-
tionen und die Sterblichkeit. 

Die Ergebnisse bestätigen so den bereits in einer früheren Analyse mit AOK-Pa-
tienten gefundenen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und -qualität 

Abbildung 16–2

Adjustierte Odds Ratios der Revisionsoperationen nach Fallzahlenquintilen
im Vergleich zum höchsten Quintil

Krankenhaus-Report 2014 WIdO
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(Heller 2004), wobei gerade für Kliniken mit einer geringen Fallzahl eine höhere 
Komplikationsrate gefunden wurde. Dieser Zusammenhang besteht weiterhin und 
gilt auch für die zusätzlich betrachteten Endpunkte chirurgische Komplikationen, 
Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen. Auch internationale Studien zei-
gen – wie einleitend bereits dargestellt – einen Trend zu besserer Qualität bei größe-
ren Häusern, wenn auch nicht immer mit statistisch signifikanten Ergebnissen.

Dabei wird die Behandlungshäufigkeit eines Krankenhauses häufig als Surro-
gatparameter für andere Faktoren gewertet, die die Behandlungsqualität positiv be-
einflussen können. Zur Begründung eines kausalen Zusammenhangs wird dabei die 
These practice makes perfect angeführt. So gibt es zahlreiche Analysen, die für 
handwerklich anspruchsvolle Operationen für den einzelnen Operateur einen Zu-
sammenhang zwischen der Eingriffshäufigkeit und der Ergebnisqualität belegen. 
Aber auch die Prozessqualität könnte bei eingespielten häufigen Eingriffen besser 
sein. Hinsichtlich der Strukturqualität wurden zuletzt z. B. der Status „akademisches 
Lehrkrankenhaus“ oder der Standort der Klinik in einem ländlichen Gebiet analy-
siert. Diese Aspekte zeigten jedoch keinen Einfluss (SooHoo 2010). Andererseits 
könnten höhere Fallzahlen  auch die Folge gegebener Qualität sein, aufgrund derer 
mehr Patienten die Klinik aufsuchen oder dorthin überwiesen werden (Selective-
Referral-Hypothese) (Luft et al. 1987).

Insgesamt besitzt die Fallzahl allein, d. h. ohne Risikoadjustierung nach dem 
Casemix in den Kliniken, keine optimale Vorhersagekraft für die einzelnen End-
punkte. Eine Identifikation von Kliniken mit guter Qualität allein über die Fallzahl 
ist nicht empfehlenswert, da es neben der Fallzahl eine Reihe von anderen Faktoren 
gibt, die die Behandlungsqualität beeinflussen. So ist es besser, die direkten Ergeb-
nisse der Qualitätsmessverfahren zu nutzen. 

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse müssen weiterhin folgende 
Punkte berücksichtigt werden:

Die verwendeten Routinedaten wurden zum Zweck der Abrechnung erhoben 
und Kodierungenauigkeiten sind möglich. 

Weiterhin zeigte – wie oben bereits beschrieben – eine Reihe von Studien, dass 
auch die Anzahl der durchgeführten Eingriffe pro Operateur eine relevante Größe 
ist, die für einige Komplikationen sogar stärker als die Behandlungshäufigkeit einer 
Klinik mit dem Outcome assoziiert ist. In den verwendeten Daten fehlt diese Infor-
mation, sodass hierzu keine Aussage getroffen werden konnte.

Für die Berechnung der Behandlungshäufigkeit einer Klinik wurde die AOK-
Fallzahl bei elektiven Hüftgelenkersatzoperationen anhand des Anteils an AOK-
Patienten an der Gesamtfallzahl der betreffenden Klinik hochgerechnet. Möglicher-
weise ist aber dieser Anteil nicht über alle Leistungsbereiche eines Krankenhauses 
konstant, sodass die hochgerechneten Fallzahlen nur als Näherung für die tatsäch-
lich erbrachten Hüftgelenk-Erstimplantationen eines Krankenhauses dienen kön-
nen. Auch die Festlegung der AOK-Fallzahl ist diskutabel. Diese wurde in der vor-
liegenden Analyse entsprechend den genannten Ein- und Ausschlusskriterien fest-
gelegt. Ähnliche Eingriffe wie Hüftgelenksimplantationen nach Hüftfraktur wurden 
so nicht berücksichtigt. 

Die Festlegung der Kategorien für die Volume-Outcome-Analysen erfolgte auf 
Basis der vorhandenen Daten durch Bildung von Fallzahlquintilen. Dies ist ein in 
der Literatur häufig beschriebenes Vorgehen. Eine andere Kategorisierung z. B. in 
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nur drei Kategorien (geringe, mittlere und hohe Fallzahl), wie sie in der Literatur 
auch öfter verwendet wird, liefert in der multivariaten Analyse gegebenenfalls an-
dere Signifikanzen.

Schließlich unterscheidet sich das analysierte AOK-Kollektiv hinsichtlich der 
Alters- und Geschlechtsverteilung etwas von dem in der externen stationären Qua-
litätssicherung betrachteten Kollektiv. Diese Unterschiede wurden in den vorlie-
genden multivariaten Analysen zum Volume-Outcome-Zusammenhang jedoch be-
rücksichtigt, sodass die externe Validität der Ergebnisse nicht eingeschränkt sein 
sollte. 

Literatur

Battaglia TC, Mulhall KJ, Brown TE, Saleh KJ. Increased surgical volume is associated with lower 
THA dislocation rates. Clin Orthop Relat Res 2006; 447: 28–33.

Bozic KJ, Maselli J, Pekow PS, Lindenauer PK, Vail TP, Auerbach AD. The influence of procedure 
volumes and standardization of care on quality and efficiency in total joint replacement surgery. 
J Bone Joint Surg Am 2010; 92 (16): 2643–52.

Camberlin C, Vrijens F, De Gauquier K, Devriese S, Van De Sande S. Provider volume and short term 
complications after elective total hip replacement: an analysis of Belgian administrative data. 
Acta Orthop Belg 2011; 77 (3): 311–9. 

de Vries LM, Sturkenboom MC, Verhaar JA, Kingma JH, Stricker BH. Complications after hip ar-
throplasty and the association with hospital procedure volume. Acta Orthop 2011; 82 (5): 545–
52.

Elixhauser A, Steiner C, Harris DR, Coffey RM. Comorbidity measures for use with administrative 
data. Med Care 1998; 36 (1): 8–27.

Halm EA, Lee C, Chassin MR. Is volume related to outcome in health care? A systematic review and 
methodologic critique of the literature. Ann Intern Med 2002; 137 (6): 511–20.

Heller G. Gibt es einen Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnis bei operativen Routineeingrif-
fen in Deutschland. In: Klauber J, Robra B, Schellschmidt H (Hrsg) Krankenhaus-Report 2004. 
Stuttgart: Schattauer 2005; 213–30. 

Huber PJ. The behaviour of maximum likelihood estimates and non-standard conditions. Proceedings 
of the fifth Berkely symposium on mathematical statistics and probability. Berkeley: University 
of California Press 1967: 221–33. 

Katz JN, Losina E, Barrett J, Phillips CB, Mahomed NN, Lew RA, Guadagnoli E, Harris WH, Poss 
R, Baron JA. Association between hospital and surgeon procedure volume and outcomes of total 
hip replacement in the United States medicare population. J Bone Joint Surg Am 2001; 83-A (11): 
1622–9.

Koy T, König DP, Eysel P. Effects of hospital and surgeon procedure volume on outcome in total hip 
replacement. Z Orthop Unfall 2007; 145 (3): 291–6.

Luft HS, Hunt SS, Maerki SC. The volume-outcome relationship: practice-makes-perfect or selec-
tive-referral patterns? Health Serv Res 1987; 22 (2): 157–82.

Manley M, Ong K, Lau E, Kurtz SM. Effect of volume on total hip arthroplasty revision rates in the 
United States Medicare population. J Bone Joint Surg Am 2008; 90 (11): 2446–51.

Nimptsch U, Mansky T. Disease-specific patterns of hospital care in Germany analyzed via the Ger-
man Inpatient Quality Indicators (G-IQI). Dtsch Med Wochenschr 2012; 137 (28–29): 1449–57.

Schräder P, Rath T. Volume-outcome-relationship in total hip replacement – literature review and 
model calculation of the health care situation. Z Orthop Unfall 2007; 145 (3): 281–90.

Shervin N, Rubash HE, Katz JN. Orthopaedic procedure volume and patient outcomes: a systematic 
literature review. Clin Orthop Relat Res 2007; 457: 35–41.



16

Solomon DH, Losina E, Baron JA, Fossel AH, Guadagnoli E, Lingard EA, Miner A, Phillips CB, 
Katz JN. Contribution of hospital characteristics to the volume-outcome relationship: dislocation 
and infection following total hip replacement surgery. Arthritis Rheum 2002; 46 (9): 2436–44.

SooHoo NF, Farng E, Lieberman JR, Chambers L, Zingmond DS. Factors that predict short-term 
complication rates after total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2010; 468 (9): 2363–71.

Southern DA, Quan H, Ghali WA. Comparison of the Elixhauser and Charlson/Deyo methods of co-
morbidity measurement in administrative data. Med Care. 2004; 42 (4): 355–60.

Statistisches Bundesamt. Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2010. http://
www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc_show_pdf?p_id=14475&p_sprache=d&p_uid=&p_
aid=&p_lfd_nr=1 (08. August 2013).

White H. A heteroskedasticity-consistent covariance matrix estimator and a direct test for heteroske-
dasticity. Econometrica 1980: 817–30

Zhu H, Hill MD. Stroke: the Elixhauser Index for comorbidity adjustment of in-hospital case fatality. 
Neurology. 2008; 71 (4): 283–7. 

WIdO. Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR). Berlin: Wissenschaftliches Institut der AOK 
(WIdO) 2013. http://qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de (08. August 2013).



Teil III

Krankenhauspolitische Chronik
(Kapitel 17)



This page intentionally left blank



17

17 Krankenhauspolitische Chronik 
Simone Burmann und Dirk Bürger

Die positive Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich 
auch im Jahr 2012 fortgesetzt. So erzielten die gesetzlichen Krankenkassen einen 
Überschuss von mehr als 5 Mrd. Euro und auch der Gesundheitsfonds konnte seine 
Rücklagen um rund 3,5 Mrd. Euro weiter ausbauen. Insgesamt verfügt die GKV 
über eine Finanzreserve in Höhe von 28,3 Mrd. Euro, davon 15,2 Mrd. Euro bei den 
gesetzlichen Krankenkassen und 13,1 Mrd. Euro beim Gesundheitsfonds. Aller-
dings nimmt dieser positive Trend langsam ab und Sachverständige wie z. B. das 
Institut für Weltwirtschaft Kiel (iwf) befürchten, dass der Gesundheitsfonds schon 
2014 mit einem Defi zit das Jahr abschließen wird. Die Ökonomen des iwf verwei-
sen zur Begründung ihrer diesbezüglichen These unter anderem auf den gekürzten 
Steuerzuschuss für den Gesundheitsfonds und die steigenden Ausgaben, z. B. durch 
den Wegfall der Praxisgebühr und stark steigende Aufwendungen für Krankengeld. 
Dass diese Annahme nicht völlig unrealistisch ist, machen die Finanzergebnisse des 
ersten Halbjahres 2013 deutlich: Hier reduzierte sich der Überschuss der gesetz-
lichen Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahreshalbjahr von rund 2,69 Mrd. 
Euro um 1,6 Milliarden Euro auf rund 1,09 Mrd. Euro.

Dass die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2013 zusätz-
lich steigen werden, liegt nicht nur an der der Abschaffung der Praxisgebühr (Volu-
men rund 420 Mio. Euro), sondern auch an den beschlossenen  Finanzhilfen für die 
Apotheker (Volumen rund 100 Mio. Euro) und für die Krankenhäuser (Volumen 
rund 400 Mio. Euro) sowie ggf. geplanten Leistungsausweitungen im Bereich der 
Prävention (Volumen rund 200 Mio. Euro).

Die Ausgabensteigerungen im stationären Bereich werden vor allem durch das 
„Krankenhaus-Hilfspaket“, das am 22. März 2013 durch die Gesundheitspolitiker 
der Regierungskoalition auf den Weg gebracht wurde, entstehen. Mit diesem „Hilfs-
paket“ haben sich vor allem die Gesundheitspolitiker der wahlkämpfenden CSU 
durchgesetzt. Denn sowohl Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr als auch der 
gesundheitspolitische Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion Jens Spahn hat-
ten sich lange gegen solche Hilfsmaßnahmen ausgesprochen.

Umgesetzt wurde dieses „Hilfspaket“ mit dem „Gesetz zur Beseitigung sozialer 
Überforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung“, das der Deut-
sche Bundestag am 14. Juni 2013 mit breiter Mehrheit beschlossen hat. Durch die 
Zustimmung des Bundesrates am 5. Juli 2013 werden die Krankenhäuser in den 
Jahren 2013 und 2014 unter anderem durch einen gesetzlich festgelegten Versor-
gungszuschlag und eine anteilige Tariflohnrefinanzierung rund 1,1 Mrd. Euro zu-
sätzlich erhalten. Des Weiteren ist bei den Verhandlungen zwischen den Selbstver-
waltungspartnern auf Bundesebene über die zukünftige maximale Preissteigerung 
der sogenannte Orientierungswert in vollem Umfang zu berücksichtigen. Darüber 
hinaus werden mit dem Hygieneförderprogramm die Krankenhäuser finanziell da-
bei unterstützt, die personellen Anforderungen des Infektionsschutzes durch zusätz-
liche Hygienefachkräfte besser zu bewältigen. 
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Entscheidungen über die zukünftige Finanzierungs- bzw. Versorgungsstruktur, 
wie z. B. die Frage, ob die Investitionskosten der Krankenhäuser weiterhin über die 
doch eher „klammen“ Haushalte der Bundesländer oder durch die Krankenkassen 
finanziert werden sollen, hat die christlich-liberale Regierungskoalition in dieser 
17. Wahlperiode des Deutschen Bundestages nicht getroffen, obwohl Handlungsbe-
darf festgestellt wurde. Dass ein Handlungsbedarf nicht nur bei der Investitionskos-
tenfinanzierung, sondern auch bei der Mengensteuerung sowie bei der Weiterent-
wicklung der sektorübergreifenden Versorgung besteht, haben die Koalitionspartner 
ausreichend beschrieben, so z. B. in dem Papier „Eckpunkte zur Krankenhausfinan-
zierung“ vom 22. März 2013 oder im Infoschreiben „Finanzierung der Krankenhäu-
ser“ vom 9. Januar 2013. 

Die Aufgabe, die stationäre Versorgung zukunftsgerecht und leistungsstark aus-
zugestalten, bleibt nun den neu zu wählenden Mitgliedern des Deutschen Bundes-
tages für die 18. Wahlperiode vorbehalten. 
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Termin Gremium Vorgang Legende

30. Juni 
2013

Selbstver-
waltung

1,1 Mrd. Euro für 
15 300 zusätzliche 
Pflegekräfte

Der GKV-Spitzenverband berichtet dem Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) letztmals über die Zahl der 
Vollkräfte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstel-
len, die aufgrund des Pflegesonderprogramms von 2009 
bis 2011 zusätzlich eingerichtet wurden. 

In seinem vierten Bericht stellt der GKV-Spitzenverband 
fest:

• 1 125 Krankenhäuser haben in mindestens einem Jahr 
am Pflegesonderprogramm teilgenommen.

• Für ca. 15 300 Vollkräfte im Pflegedienst sind 
insgesamt 1,1 Mrd. Euro an die Krankenhäuser 
geflossen. 

• Bestätigungen von Jahresabschlussprüfern legten etwa 
70 Prozent der teilnehmenden Krankenhäuser vor und 
belegten damit die zusätzliche Beschäftigung von 
13 600 Pflegekräften im Programmzeitraum. 

Im Fazit zum Pflegesonderprogramm kritisierte der 
GKV-Spitzenverband nicht nur die Systemwidrigkeit 
solcher Zusatzprogramme, sondern auch den Mangel 
an Nachhaltigkeit. Als Begründung wird angeführt, dass 
die Krankenkassen nicht feststellen können, ob das 
zusätzliche Personal nach Programmende weiterhin 
beschäftigt wird und ob sich die Pflegequalität durch 
die zusätzlichen Mittel verbessert hat. 

26./27. 
Juni 2013 

Politik Forderung der 
GMK sorgt für 
Verwirrung

Mit der Forderung an das BMG, „das Ergebnis der (...) 
beim Rheinisch-Westfälischen Institut für Wirtschaftsfor-
schung (RWI) in Auftrag gegebenen wissenschaftlichen 
Untersuchung über die Ursachen unterschiedlicher 
Basisfallwerte der Länder zu veröffentlichen“ sorgen 
die Landesgesundheitsminister für Verwirrung. Denn 
das Gutachten über die Ursachen unterschiedlicher 
Landesbasisfallwerte sei laut RWI bisher noch nicht ans 
BMG übergeben worden. Darüber hinaus spricht sich die 
86. Gesundheitsministerkonferenz (GMK), die in Potsdam 
tagt, auch für ein einheitliches Überprüfungsverfahren 
der Sprachkenntnisse für ausländische Ärzte, für die 
Errichtung einer länderübergreifenden Gutachtenstelle 
für Gesundheitsberufe sowie für einen Ausbau der 
Telemedizin aus.

11. Juni 
2013

Politik Personalbemes-
sung im Kran-
kenhaus wird 
abgelehnt

In der Anhörung des Gesundheitsausschusses wird 
deutlich, dass sich die Personalausstattung im 
Pflegebereich in einigen Kliniken als problematisch 
darstellt. Ob jedoch ein Personalschlüssel, wie im Antrag 
„Bessere Krankenhauspflege durch Mindestpersonalbe-
messung (Drs.: 17/12095) der Linksfraktion gefordert, 
Abhilfe schaffen kann, ist unter Experten höchst strittig. 
Der Vertreter des GKV-Spitzenverbandes, Wulf-Dietrich 
Leber, weist darauf hin, dass eine „unterbesetzte 
Nachtschicht“ genauso gefährlich wie mangelnde 
Hygiene sei. Grundsätzlich sei aber eine Mindestperso-
nalbemessung „nicht vereinbar“ mit dem geltenden 
Fallpauschalensystem. Auch der Hauptgeschäftsführer 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Georg Baum, 
führt aus, es sei „unbestritten“, dass es in deutschen 
Krankenhäusern hohe Anforderungen an das Pflegeper-
sonal gebe; die Arbeitsbelastung sei hoch. Grundsätzlich 
seien jedoch Träger und Geschäftsführer der Kliniken 
dafür verantwortlich, für eine sachgerechte Personalaus-
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Termin Gremium Vorgang Legende

11. Juni 
2013

Politik Personalbemes-
sung im Kran-
kenhaus wird 
abgelehnt

stattung zu sorgen – und es gebe „keine Anhaltspunkte“ 
dafür, dass sie dies nicht täten. Die Dienstleistungsge-
werkschaft ver.di und der Deutsche Pflegerat dagegen 
plädieren klar für eine gesetzliche Mindestpersonalbe-
messung. 

10. Juni 
2013

Selbstver-
waltung

Landesbasis-
fallwerte 2013 
bundesweit 
vereinbart

Die Landesbasisfallwerte (LBFW) für 2013 sind vereinbart 
und steigen im Durchschnitt um 1,86 Prozent. Das sind 
0,33 Prozentpunkte mehr als im Vorjahr. Auch die 
Leistungsmenge (Casemix) hat im Vergleich zu 2012 um 
1,96 Prozent zugenommen. Damit steigen die Erlöse der 
Krankenhäuser dieses Jahr um 3,85 Prozent auf 61 
Milliarden Euro. 

Der höchste LBFW (mit Ausgleichen) wurde in Rhein-
land-Pfalz mit 3 250,70 Euro und der niedrigste in 
Thüringen mit 2 999,85 Euro vereinbart (vgl. www.
aok-gesundheitspartner.de). 

06. Juni 
2013

Wissenschaft Ostdeutschen 
Kliniken geht es 
wirtschaftlich am 
besten

Laut „Krankenhaus Rating Report 2013: Krankenhaus-
versorgung zwischen Euro-Krise und Schuldenbremse“ 
des RWI hat sich die wirtschaftliche Situation der 
deutschen Krankenhäuser 2011 und 2012 spürbar 
verschlechtert, da mittlerweile ein Drittel der Klinken 
Verluste erwirtschaften (Vorjahreswert 16 Prozent). In 
den ostdeutschen Bundesländern blieb jedoch die 
gesamtwirtschaftliche Lage der Krankenhäuser am 
besten, denn nur 8 Prozent der kommunalen Kliniken 
lagen im „roten Bereich“. Bundesweit beträgt dieser 
Durchschnitt 21 Prozent.

31. Mai 
2013

Selbstver-
waltung

Mehr Ärzte er-
halten Förderung 
für Weiterbildung 
in der Allgemein-
medizin

Der Evaluationsbericht „Förderung der Weiterbildung in 
der Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationären 
Versorgung“ für das Jahr 2011 zeigt, dass rund 5 700 
Ärzte finanzielle Hilfe aus dem Förderprogramm erhalten 
haben – knapp 3 483 im ambulanten und 2 025 im 
stationären Bereich. Die Steigerung zum Vorjahr liegt 
im ambulanten Bereich bei sieben Prozent und im 
stationären Bereich bei fünf Prozent. Laut Bericht sind 
2011 insgesamt fast 82 Mio. Euro in das Förderpro-
gramm geflossen.

28./31. 
Mai 2013

Selbstver-
waltung

Deutscher Ärzte-
tag fordert eine 
bessere Kran-
kenhausfinanzie-
rung 

Die Delegierten des 116. Deutschen Ärztetages begrüßen 
die von der Bundesregierung geplanten Finanzhilfen für 
Krankenhäuser und fordern eine nachhaltige Reform der 
Krankenhausfinanzierung. Durch diese muss zum einen 
sichergestellt werden, dass die Krankenhäuser steigende 
Kosten, u. a. durch höhere Haftpflichtversicherungsprä-
mien oder steigende Energiepreise, bezahlen können. 
Zum anderen müssen die Länder ihren Investitionsver-
pflichtungen für den stationären Bereich nachkommen. 

15. Mai 
2013

Qualität Statistik listet 
12 483 Behand-
lungsfehler auf 

Die Gutachter der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung (MDK) haben Patientenbeschwerden aus 
dem Jahr 2012 analysiert. Die veröffentlichte Statistik 
listet 12 483 vermutete Behandlungsfehler auf. Die 
meisten Behandlungsfehler wiesen die MDK-Gutachter 
bei der Kniegelenks- und Hüftgelenksarthrose sowie bei 
Zahnkaries nach. Rund zwei Drittel der Vorwürfe, 8 607 
Fälle, richten sich gegen Krankenhäuser. Davon sind 
30 Prozent bestätigt worden.



17

Termin Gremium Vorgang Legende

10. Mai 
2013

Selbstver-
waltung

Zielvereinbarun-
gen in Chefarzt-
verträgen 

Die DKG legt im Einvernehmen mit der Bundesärztekam-
mer (BÄK) die Empfehlungen zu leistungsbezogenen Ziel-
vereinbarungen in Chefarztverträgen vor. Hierdurch 
sollen finanzielle Anreize für einzelne Operationen 
ausgeschlossen werden, um die Unabhängigkeit der 
medizinischen Entscheidung zu sichern. Allerdings 
bleiben Zielvereinbarungen mit ökonomischen Inhalten 
unter Beachtung der berufsrechtlichen Regelungen 
grundsätzlich legitim und sachgerecht. Damit sind 
DKG und BÄK dem Auftrag nachgekommen, den der 
Gesetzgeber im Rahmen des Krebsfrüherkennungs- und 
-Registergesetzes (KFRG) erteilt hatte. 

24. April 
2013

Politik Änderungsanträge 
zur Umsetzung des 
Krankenhaus-
Hilfspakets werden 
in den Gesund-
heitsausschuss 
eingebracht

Im Rahmen des Entwurfs eines „Gesetzes zur Besei-
tigung sozialer Überforderung bei Beitragsschulden in 
der Krankenversicherung“ werden neben Finanzhilfen für 
Krankenhäuser auch Regelungen zur Abrechnungsprü-
fung beschlossen. Durch die Neuformulierung des 
§ 17c KHG wird zur Abrechnungsprüfung auf Bundesebe-
ne folgendes geregelt:

• Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene, die nähere Ausgestaltung des Prüfverfah-
rens vorzunehmen, von der die Vertragsparteien auf 
Landesebene abweichen können, um regionalen 
Besonderheiten Rechnung tragen zu können 

• Beauftragung eines neu zu etablierenden Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene mit der 
verbindlichen Entscheidung von grundlegenden 
Kodier- und Abrechnungsfragen 

• Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf 
Bundesebene mit der Entwicklung und modellhaften 
Erprobung einer Auffälligkeitsprüfung auf Grundlage 
der Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz

19. April 
2013

Politik Weiterentwicklung 
des Vergütungs-
rechts für 
Krankenhäuser

Die Regierungen der Länder Baden-Württemberg, 
Bremen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und 
Schleswig-Holstein haben beschlossen, dem Bundesrat 
einen Entschließungsantrag zur „Weiterentwicklung 
des Vergütungsrechts für Krankenhäuser“ zuzuleiten 
(Drs. 295/13). 

Im Einzelnen fordern die Länder:

• Finanzierung unabweisbarer Kostensteigerungen ohne 
Mehrleistungen und ohne Personalabbau durch die 
Krankenhäuser

• Berücksichtigung von unabweisbaren und vom 
Krankenhaus nicht beeinflussbaren Kostensteige-
rungen beim Orientierungswert. Die Vorgabe eines 
Mindeststandards für die Personalausstattung sollte 
erwogen werden

• Identifizierung und ggf. Veränderung von Unter- und 
Überdeckungen von DRGs

• Schaffung von Anreizen zur Aufhebung der Sektoren-
grenzen

• Gewährleistung, dass Sicherstellungszuschläge nicht 
auf die Landesbasisfallwerte angerechnet werden. 

• Stärkere Fokussierung der Behandlungsqualität sowie 
Begegnung Mengenentwicklung
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Termin Gremium Vorgang Legende

17. April 
2013

Gesetzgebung Kabinett be-
schließt finanzielle 
Hilfen für Kliniken 

Das Bundeskabinett hat den vom BMG vorgelegten 
Vorschlägen für kurzfristige finanzielle Hilfen für 
Krankenhäuser zugestimmt. Damit werden die Kliniken in 
den Jahren 2013 und 2014 um 1,1 Mrd. Euro entlastet. 

Die geplanten Maßnahmen beziehen sich auf

• eine anteilige Berücksichtigung von Tarifsteigerungen 
2013,

• die Möglichkeit zur vollen Umsetzung des Orientie-
rungswerts in den Jahren 2014 und 2015,

• die Einführung eines Versorgungszuschlags zur Neutra-
lisierung der doppelten Degression,

• die Einführung eines Hygieneförderprogramms.

11. April 
2013

Politik Mengenentwick-
lung im Kranken-
hausbereich

Die Konferenz „Mengenentwicklung im Krankenhausbe-
reich – Managing Hospital Volumens“, die vom BMG, 
der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (OECD) in Zusammenarbeit mit 
der Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und 
-gestaltung e. V. (GVG) ausgerichtet wird, stellt Trends 
und Ursachen der Mengenentwicklung im Krankenhaus-
sektor auf nationaler und internationaler Ebene sowie 
politische Maßnahmen aus ausgewählten OECD-Ländern 
vor. Diese Erkenntnisse könnten nützliche Anregungen 
sein, um neue Lösungsansätze zur Begrenzung der 
Mengendynamik in Deutschland zu entwickeln.

In seiner Eröffnungsrede sagt Bundesgesundheitsminister 
Daniel Bahr: „In Deutschland steigt die Zahl der Ope-
rationen im Krankenhausbereich kontinuierlich an. Diese 
Mengenausweitung lässt sich nicht allein durch die 
älter werdende Bevölkerung und damit einhergehenden 
Risiken zu erkranken erklären. Und auch nicht der medi-
zinisch-technische Fortschritt ist der alleinige Grund. Wir 
müssen uns die Frage stellen, ob nicht auch Fehlanreize 
bestehen.“

Die DKG führt aus, dass die OECD-Studie „Mengenent-
wicklung im Krankenhaus“ den Kliniken in Deutschland 
ein international herausragend hohes Versorgungs- und 
Leistungsniveau, ein weltweit einmaliges Qualitätssiche-
rungssystem, unbeschränkten und flächendeckenden 
Zugang für die Patienten zu Qualitätsmedizin bescheini-
ge. Der Verband der Ersatzkassen (vdek) fordert hingegen 
veränderte Vergütungsstrukturen. Künftig sollten nur 
Krankenhäuser mit einer guten Behandlungsqualität 
einen Anspruch auf die volle Vergütung haben. 

11. April 
2013

Politik Bundesregierung 
gegen Vorgaben 
zur Personal-
ausstattung 

In ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion Die 
Linke „Stellensituation im Pflegedienst der Krankenhäu-
ser und quantitative und qualitative Standards der 
Personalbemessung“ (Drs. 17/13041) spricht sich die 
Bundesregierung gegen eine gesetzliche Vorgabe 
verbindlicher Mindestanforderungen zur personellen 
Ausstattung mit Pflegekräften in Krankenhäusern 
aus. Grund hierfür ist, dass dadurch die notwendigen 
Dispositionsmöglichkeiten der Krankenhäuser un-
angemessen einschränkt werden. Wegen der unter-
schiedlichen Bedingungen in den einzelnen Krankenhäu-
sern sei es zudem kaum möglich, bundeseinheitlich 
allgemeingültige Anforderungen an die personelle 
Ausstattung der Krankenhäuser festzulegen.
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Termin Gremium Vorgang Legende

02. April 
2013

Wissenschaft Auch unter DRGs 
sehr gute Ver-
sorgung in den 
Krankenhäusern

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben den 
Auftrag, eine Begleitforschung zu den Auswirkungen der 
Einführung der Fallpauschalen (DRGs) im Krankenhaus 
durchzuführen. Der Endbericht zum dritten Forschungszy-
klus (Datenjahre 2008–2010) zeigt, dass sich die Qualität 
stationärer Leistungen durch das seit 2004 geltende 
Fallpauschalensystem nicht verschlechtert hat. 

Aus der Presseerklärung: 

„Ein besonderes Augenmerk legten die Wissenschaftler 
bei ihrer Analyse auf die Konsequenzen für die Patienten 
und die Versorgungsqualität. Dazu wurden die 
Ergebnisse der externen stationären Qualitätssicherung 
ausgewertet. Diese weisen zusammen mit anhand von 
Versichertendaten erhobenen Mortalitätsraten im 
Anschluss an einen Klinikaufenthalt – wie schon im 
vorhergehenden Zyklus – durchweg auf eine Qualitäts-
steigerung im untersuchten Zeitraum hin. So sank 
beispielsweise im Jahr 2010 die Mortalität während 
eines stationären Aufenthalts bzw. von bis zu 30 Tagen 
danach um 7,8 Prozent im Vergleich zu 2004.“ 

Mit dem aktuellen Bericht wurde die G-DRG-Begleitfor-
schung erfolgreich abgeschlossen.

22. März 
2013 

Gesetzgebung 880 Millionen Euro 
für Krankenhäuser

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Fraktion und 
der FDP-Fraktion hat mit dem BMG über die finanzielle 
Situation in Deutschlands Krankenhäusern beraten und 
gemeinsam Eckpunkte erarbeitet. Insgesamt sollen die 
Maßnahmen eine Entlastung der Krankenhäuser für die 
Jahre 2013 und 2014 von rund 880 Mio. Euro beinhalten. 

Die Eckpunkte zugunsten der Krankenhäuser beinhalten:

• Einführung eines Vergütungsabschlags je Fall für alle 
Krankenhäuser zur Neutralisierung der Wirkung der 
„doppelten Degression“ für die Jahre 2013 und 2014. 
Der Mehrleistungsabschlag bleibt erhalten. Den 
Krankenhäusern werden damit rund 750 Mio. Euro 
zusätzlich zur Verfügung gestellt.

• Ab dem Jahr 2014 wird der Verhandlungskorridor bis 
zum vollen Orientierungswert eröffnet. Sofern der 
Orientierungswert die Grundlohnrate unterschreitet, 
gilt zudem künftig die dann höhere Grundlohnrate.

• Gewährung einer anteiligen Tariflohnfinanzierung für 
das Jahr 2013 für alle Krankenhäuser. Die oberhalb der 
Obergrenze liegenden maßgeblich durchschnittlichen 
Tarifsteigerungen werden hälftig finanziert. 

• Einführung eines Hygiene-Programms. Dabei werden 
zweckgebundene Zuschüsse für die Neueinstellung 
sowie Fort- und Weiterbildung gewährt. 

Die Regierungsfraktionen und das BMG sehen darüber 
hinaus mittelfristig Handlungsbedarf bei der Investitions-
finanzierung. Danach müssen die Länder zukünftig ihrer 
Finanzverantwortung gegenüber den Krankenhäusern 
gerecht werden. Ebenso ist die Mengensteuerung im 
Krankenhaus auf eine neue Grundlage zu stellen und die 
Voraussetzungen für die sektorübergreifende Versorgung 
weiter zu entwickeln. 
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23. März 
2013

Politik Weiterentwicklung 
des Krankenhaus-
sektors auf Basis 
des Krankenhaus-
finanzierungs-
reformgesetzes 
von 2009

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der SPD-Bundestagsfrakti-
on hat ein Positionspapier mit dem Titel „Konzept zur 
Krankenhausreform und zur Verbesserung der 
Arbeitsbedingungen in der Pflege“ veröffentlicht. Damit 
konkretisiert sie ihre Vorstellungen zur Weiterentwick-
lung des Krankenhausbereichs für die Zeit nach der 
Bundestagswahl bei einer eventuellen Regierungsbeteili-
gung. 

Zentrale Forderungen der SPD:

• Eine leistungsgerechte und planbare Finanzierung 
sicherstellen

 �  Bundeseinheitliche Empfehlungen für die 
Gewährung von Sicherstellungszuschlägen unter 
Berücksichtigung von Qualitätsaspekten und 
Fallzahlen

 �  Angleichung der Landesbasisfallwerte an den 
bundeseinheitlichen Basisfallwert 

• Qualität sichern und Patientensicherheit erhöhen
 �  Abschaffung der Degression bei Fallzahlsteige-

rungen
 �  Weiterentwicklung der Qualitätsmessung und der 

Qualitätssicherung mit dem Ziel, die Qualität als 
Bestandteil in die Vergütungssystematik einfließen 
zu lassen

 �  Ein Prozent der Krankenhausausgaben soll für die 
Krankenhäuser mit besonders guter Qualität als 
Zuschlag verwendet werden. 

 �  Verbindlicher Anspruch auf Zweitmeinung bei 
planbaren Operationen, z. B. Knie- und Hüftendo-
prothesen 

• Sektorübergreifende Versorgung gestalten
 �  Weiterentwicklung der sektorübergreifenden 

Versorgungsplanung 
 �  Ausweitung selektivvertraglicher Möglichkeiten der 

Krankenkassen mit dem Ziel, die sektorübergreifen-
de Versorgung zu verbessern 

• Versorgungsübergänge absichern
 �  Einführung eines verbindlichen Anspruchs der 

Patienten auf Entlassmanagement gegen ihre 
jeweilige Krankenkasse

• Krankenhaus als Arbeitsort im Wandel
 �  Entwicklung verbindlicher bundeseinheitlicher 

Mindestpersonalstandards
 �  Vergütungsabschläge für Krankenhäuser, die ohne 

eine regionale Besonderheit die vereinbarten 
bundeseinheitlichen Mindestpersonalstandards 
unterschreiten

 �  Vergütungsabschläge für Krankenhäuser, die 
Pflegepersonal unter Tarif vergüten oder die den 
gesetzlichen Mindestlohn unterschreiten 

 �  Implementierung eines Frauenförderplans und 
Umsetzung einer mindestens 40%igen Frauenquote 
in Leitungspositionen

• Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
verbessern

 �  Schaffung von bundeseinheitlichen Regelungen zur 
Krankenhaushygiene

 �  Fachärzte für Hygiene und Hygienefachpflegekräfte 
sind in ausreichender Zahl einzusetzen
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23. März 
2013

Politik Weiterentwicklung 
des Krankenhaus-
sektors auf Basis 
des Krankenhaus-
finanzierungs-
reformgesetzes 
von 2009

 �  Verbindliche MRSA-Eingangsscreenings von 
Risikopatienten

 �  Berücksichtigung von Hochrisiko-Operationen bei 
der Entwicklung der Qualitätssicherungsverfahren 
für nosokomiale Infektionen durch den G-BA

 �  Vergütungsabschläge, wenn aus den Qualitätsbe-
richten eines Krankenhauses wiederholt Versäum-
nisse im Bereich der Krankenhaushygiene 
nachgewiesen werden

 �  Förderprogramm zur Qualifizierung von Hygieneper-
sonal

• Innovationen für mehr Lebensqualität nutzbar machen 

Das Positionspapier wird am 23. April von der 
SPD-Bundestagsfraktion verabschiedet. 

13. März 
2013

Politik Antrag zur 
Strafbarkeit von 
Korruption im 
Gesundheitswesen

Die Bundestagsfraktion von Bündnis 90/Die Grünen hat 
gestern einen Antrag „Korruption im Gesundheitswesen 
strafbar machen“ (Drs. 17/12693) in den Bundestag 
eingebracht, in dem sie die Bundesregierung auffordert, 
einen Gesetzesentwurf vorzulegen, der

• Bestechlichkeit und Bestechung von Ärzten und 
anderen Leistungserbringern unter Strafe stellt,

• Regeln zur Schaffung von Transparenz über 
ökonomische Verflechtungen aller beteiligten Akteure 
im Gesundheitswesen enthält,

• die Rahmenbedingungen der Stellen zur Bekämpfung 
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach §§ 81a, 
197a SGB V weiterentwickelt und diese zur Ver-
öffentlichung einer nach Berufsgruppen differenzierten 
Auswertung verpflichtet,

• „Whistleblower“ vor negativen arbeitsrechtlichen 
Konsequenzen schützt,

• festlegt, dass Meldungen über die Beteiligung an 
Anwendungsbeobachtungen elektronisch erfolgen und 
diese in einer gemeinsamen Datenbank veröffentlicht 
werden müssen.

04. März 
2013

Politik Entschließungs-
antrag des Bun-
desrates zur Ver-
besserung der 
Qualität im 
Krankenhaus

Im Rahmen der Zustimmung zum Krebsfrüherkennungs- 
und registergesetz am 01.03.2013 haben die Länder 
einem Entschließungsantrag Hamburgs zum Thema 
Krankenhäuser“ (Drs. 74/1/13) entsprochen. Danach wird 
die Bundesregierung aufgefordert, zeitnah Lösungsvor-
schläge zu folgenden Punkten vorzulegen:

• Entwicklung von Instrumenten zur Vermeidung von 
Bonusvereinbarungen zwischen Krankenhausträgern 
und Ärzten, die ausschließlich auf Leistungssteige-
rungen abzielen 

• Unterbindung von Zuweiserpauschalen
• Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und 

flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung unter 
Erhalt der Trägervielfalt

• Sicherung einer medizinisch und nicht ökonomisch 
begründeten Indikationsstellung und Therapie in der 
stationären und ambulanten Versorgung

• Überprüfung der Finanzierungsgrundlage der 
Krankenhäuser unter DRG-Bedingungen zur 
Vermeidung von Über- oder Unterdeckung von DRGs 

• Verbindliche Umsetzung des Entlassmanagements 
durch eine Richtlinie des G-BA
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04. März 
2013

Politik Entschließungs-
antrag des Bun-
desrates zur Ver-
besserung der 
Qualität im 
Krankenhaus

• Weiterentwicklung der Qualitätsberichte und der 
Qualitätssicherung der Krankenhäuser

• Prüfung von überkommenen Sektorgrenzen, 
ungeeigneten Planungsgrundlagen und historisch 
gewachsenen Zuständigkeiten 

27. Fe-
bruar 
2013

Politik Stärkere Ver-
zahnung der 
Sektoren und 
Verbesserung der 
Zusammenarbeit 
zwischen den 
Berufsgruppen 

Die Bundestagsfraktion von Bündnis 90/Die Grünen hat 
das Eckpunktepapier „Qualität, Zusammenarbeit und 
Bedarfsorientierung – Eckpunkte Grüner Krankenhauspo-
litik“ beschlossen. Im Papier werden die wesentlichen 
Aufgaben und Ziele im Krankenhausbereich aus Sicht der 
Bündnisgrünen für die nächste Legislaturperiode 
skizziert.

Folgende Ziele sind dabei identifiziert worden:

• stärkere Verzahnung der Sektoren
• bessere Zusammenarbeit zwischen ärztlichen und 

nichtärztlichen Gesundheitsberufen
• Aufwertung der Pflege

Zur Zielerreichung wird vorgeschlagen:

• Einführung einer vorausschauenden sektorübergreifen-
den qualitäts- und strukturberücksichtigenden 
Versorgungsplanung, z. B. durch eine weitere Öffnung 
der Krankenhäuser bei der ambulanten Behandlung

• Sicherung einer besseren Zusammenarbeit von 
Gesundheitsberufen und Versorgungssektoren, z. B. 
durch ein einheitliches Finanzierungsmodell für alle 
Pflegeausbildungsberufe und die Implementierung von 
Personalbemessungsinstrumenten

• Angleichung der ambulanten und stationären 
Vergütungssysteme und Schaffung von Anreizen zur 
stärkeren Berücksichtigung von Qualitätsaspekten, 
z. B. nur Aufnahme von Kliniken in den Krankenhaus-
plan, die bestimmte Qualitätsanforderungen sowie 
Etablierung eines Zweitmeinungssystems für 
bestimmte planbare Behandlungen erfüllen

• Reform der Investitionsfinanzierung, z. B. durch eine 
gemeinsame Verantwortung von Krankenkassen und 
Ländern für die Investitionsförderung und Planung

11. Fe-
bruar 
2013

Politik Beseitigung des 
Personalmangels 
in Krankenhäusern

Die Partei DIE LINKE hat den ersten Entwurf ihres 
Bundestagswahlprogramms „100 % SOZIAL“ 
veröffentlicht. Im gesundheitspolitischen Teil werden u. a. 
folgende Forderungen für den Krankenhaussektor 
erhoben:

• bedarfsgerechte und solide Finanzierung der 
Krankenhäuser

• flächendeckende Finanzierung der Infrastruktur durch 
Bund und Länder

• angemessene Finanzierung der Betriebskosten der 
Kliniken durch die Krankenkassen

• Beseitigung des Personalmangels in Krankenhäusern 
durch eine verbindlich festgelegte Personalbemessung

• Ablehnung privater Krankenhäuser – Überführung in 
öffentliche nicht kommerzielle Trägerschaften 

• Aufhebung der Trennung von ambulanter und 
stationärer Versorgung

Der Programmentwurf wird am 14.–16. Juni auf dem 
Bundesparteitag verabschiedet.
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05. Fe-
bruar 
2013

Politik Abschaffung der 
Budgetmedizin

Die FDP legt mit dem „Bürgerprogramm 2013“ einen 
Entwurf des Programms zur Bundestagswahl vor. Im 
Kapitel „Chancen nutzen – gemeinsam gesund leben“ 
stellt die FDP folgende Thesen für den Krankenhaussek-
tor auf:

• Das Wohl der Patienten muss im Mittelpunkt der 
medizinischen Versorgung stehen

• Beibehaltung der Wahlfreiheit für den Bürger, z. B. freie 
Krankenhauswahl

• Abschaffung der Budgetmedizin und Einführung der 
Kostenerstattung

• Abbau von Bürokratie, z. B. Dokumentationspflichten 
für Leistungserbringer und Krankenkassen

• attraktive Ausbildung von Pflegekräften mit klar 
geregelten Finanzierungsmodalitäten

• Zusammenlegung der Ausbildungen Kinderkranken-, 
Kranken- und Altenpflege

Der Programmentwurf wird am 4.–5. Mai auf dem 
Bundesparteitag verabschiedet. 

04. Fe-
bruar 
2013

Selbstver-
waltung

„Wir alle sind das 
Krankenhaus“

Die DKG und ihre Mitgliedsverbände haben die Kam-
pagne „Wir alle sind das Krankenhaus“ gestartet. Mit 
großflächigen Plakaten sollen Politik und Öffentlichkeit 
darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Kran-
kenhäuser „fair finanziert“ werden müssen. 

Aus der Pressemitteilung: 

„Fortgesetzte Kürzungen durch die Politik, Preisbegren-
zungen, Energie- und Sachkostensteigerungen und 
massive Tariferhöhungen bringen immer mehr Kran-
kenhäuser in wirtschaftlich bedrohliche Lagen und 
gefährden die Patientenversorgung. Wenn es immer 
mehr Krankenhäusern schlecht geht, ist das ein Problem 
von nationaler Tragweite. (...) Die Gesellschaft braucht 
gesunde Kliniken, die Patienten hätten hohes Vertrauen 
in die 2 045 Krankenhäuser in Deutschland. Es könne 
deshalb nicht sein, dass die Kliniken – trotz Milliarden-
überschüssen bei den Krankenkassen – dauerhaft 
unterfinanziert blieben und sich fast täglich gegen mit 
unredlichen Totschlagargumenten geführte Angriffen zur 
Wehr setzen müssen.“ 

Im Rahmen der Informationspolitik zur Lage der 
Krankenhäuser veranstaltet die DKG am 19. Februar 
einen Klinikgipfel, um die problematische Lage der 
Krankenhäuser zur Politik zu tragen. Es wird eine Petition 
für eine faire Krankenhausfinanzierung verabschiedet, 
mit der die Kliniken an die Bundesregierung appelliert:

• „den Krankenhäusern sofort noch im laufenden Jahr 
zu helfen,

• ihnen keine weiteren Mittel zu entziehen,
• die Vergütungen für 2013 so anzuheben, dass die 

unabwendbaren Kostensteigerungen refinanziert 
werden können,

• die Preisminderungen bei steigenden Leistungen 
(doppelte Degression) für 2013 zu beenden.“
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30. Ja-
nuar 
2013

Wissenschaft 4,9 Mio. Be-
schäftigte im 
Gesundheitswesen 

In Deutschland waren zum 31. Dezember 2011 4,9 Mio. 
Menschen im Gesundheitswesen tätig. Wie das Statis-
tische Bundesamt mitteilte, gab es 2011 rund 87 000 
mehr Arbeitsplätze im Gesundheitswesen als im Vorjahr 
(+ 1,8 %). Zusätzliche Arbeitsplätze gab es z. B. bei den 
Ärzten (+ 8 000) und den Gesundheits- und Krankenpfle-
gern (+ 8 000). In den Krankenhäusern lag der Zuwachs 
bei 16 000 Beschäftigten. Von 4,9 Mio. Beschäftigten 
waren 43,9 teilzeit- oder geringfügig beschäftigt. Die Zahl 
der Vollkräfte lag im Jahr 2011 bei rund 3,7 Mio. Sie 
erhöhte sich gegenüber 2010 um 59 000, das entspricht 
einem Anstieg von 1,6 Prozent. 

28. Ja-
nuar 
2013

Gesetzgebung Anhörung im 
Gesundheits-
ausschuss auch zu 
Chefarzt-Boni

Im Rahmen des Gesetzentwurfes „Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetz (KFRG) hat die Koalition zwei 
Änderungsanträge (Nr. 2 und 3) zum Thema „Chefarzt-
Boni“ vorgelegt. Danach soll die DKG beauftragt werden, 
in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen für die 
Vertragsgestaltung mit leitenden Krankenhausärzten im 
Einvernehmen mit der BÄK Empfehlungen zu leistungs-
bezogenen Zielvereinbarungen abzugeben. Bei der 
Anhörung lehnen alle Fraktionen ökonomisch aus-
gerichtete Zielvereinbarungen zwischen Kliniken und 
Ärzten ab. DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum sagt, 
er halte die „Annahme, dass Therapien vorgenommen 
werden, die nicht medizinisch nötig sind, für abwegig“ 
und fordert, die beiden Paragrafen ersatzlos zu streichen. 
Der Ärzteschaft geht die geplante Maßnahmen nicht 
weit genug. Annette Güntert von der BÄK hält die 
Stoßrichtung der Änderungsanträge der Koalition für 
richtig. Die Regelungen „wirken der Ökonomisierung der 
Medizin entgegen“ sagt sie. Prof. Hans-Fred Weiser vom 
Verband der Leitenden Krankenhausärzte vertritt die 
Auffassung, dass „ökonomisch motivierte Zielvereinba-
rungen ausdrücklich abzulehnen sind.“ Auch Emil Ehl 
vom Marburger Bund fordert, „den vollständigen 
Verzicht auf ökonomische Anreizsysteme“. Sein Verband 
habe schon seit langem davor gewarnt, dass Bonus-
systeme immer mehr um sich greifen würden. 

In 2./3. Lesung durchläuft der Gesetzentwurf am 
31.01.2013 den Bundestag und am 01.03.2013 den 
Bundesrat. 

16. Ja-
nuar 
2013

Wissenschaft 2011 schreibt 
bereits jede dritte 
Klinik rote Zahlen

Laut Krankenhaus-Barometer hat sich die wirtschaftliche 
Lage in deutschen Krankenhäusern in den letzten beiden 
Jahren spürbar verschlechtert. So schrieb fast jede 
dritte Klinik im Jahr 2011 rote Zahlen. Das entspricht 
im Vergleich zum Vorjahr einer Steigerung um rund ein 
Drittel. Auch ist in fast 60 Prozent der Krankenhäuser das 
Geschäftsergebnis rückläufig gewesen. 

Ihre wirtschaftliche Lage im Jahr 2013 schätzen die 
Kliniken noch pessimistischer ein:

• 22 Prozent erwarten eine Verbesserung
• 40 Prozent eine Verschlechterung

Ursächlich dafür, so das Barometer, seien einerseits die vom 
Gesetzgeber verfügten milliardenschweren Kürzungen zu 
Lasten der Kliniken, andererseits die fortgesetzten hohen 
Personal-, Energie- und Sachkostensteigerungen, die die 
Krankenhäuser wegen der ebenfalls vom Gesetzgeber 
gedeckelten Preise nicht decken konnten. 
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07.–09. 
Januar 
2013

Politik Krankenhaus-
politische Ansätze 
der CSU 

Im Rahmen der Klausurtagung hat die CSU das Posi-
tionspapier „Der Patient im Mittelpunkt – Krankenhaus-
versorgung zukunftsfähig gestalten“ beschlossen. 

Wesentliche Inhalte:

• Verbesserung des Sicherstellungszuschlags zur 
Absicherung der Versorgung in unterversorgten 
Gebieten

• Verbesserung der Krankenhaus-Hygiene, um Patienten 
vor Infektionen zu schützen

• erneutes Pflegesonderprogramm zur Verbesserung der 
Pflege der Patienten

• Verbesserung der ambulanten Versorgung am 
Krankenhaus

• Minderung der doppelten Degression bei Krankenhäu-
sern ohne Mengenausweitung 

Nach dem Willen der CSU sollen die genannten 
Maßnahmen noch in dieser Legislaturperiode umgesetzt 
werden.

Ein weiteres Papier zur Krankenhausfinanzierung mit 
dem Titel „Krankenhaus-Strukturen anpassen – Anreize 
setzen“ legt Lothar Riebsamen, Berichterstatter für 
Krankenhauspolitik, der Unionsfraktion vor. Danach 
fordert er den Gesetzgeber zum Setzen von Strukturan-
reizen auf und lehnt eine undifferenzierte finanzielle 
Unterstützung der Kliniken durch die zusätzliche Er-
höhung der Landesbasisfallwerte sowie die Neuauflage 
des Pflegesonderprogramms ab. Gelöst werden muss das 
Problem der doppelten Degression bei Mehrleistungen 
und zusätzlich sollten finanzielle Mittel zur Abfederung 
der Zusatzkosten durch das Infektionsschutzgesetz 
bereitgestellt werden. 

18. De-
zember 
2012

Recht BSG kippt Früh-
geborenen-Min-
destmengen-
regelung

Das Bundessozialgericht (BSG) hat die Erhöhung der 
Mindestmenge zur Behandlung von Frühgeborenen von 
14 auf 30 Fälle für nichtig erklärt (AZ: B1 KR 34/12 R). 
Laut BSG ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
zu Recht davon ausgegangen, dass die Behandlung 
Frühgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1 250 
Gramm eine planbare Leistung darstelle, für die er 
verfassungskonform Mindestmengen beschließen dürfe. 
Er habe aber mit der Erhöhung der Mindestmenge seinen 
Beurteilungsspielraum überschritten und die neuere 
Studienlage rechtfertige die beschlossene Erhöhung der 
Mindestmenge nicht. 

07. De-
zember 
2012

Wissenschaft Leistungsentwick-
lung in Kliniken ist 
gut begründet

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat ein 
Gutachten zu „Einflussfaktoren des Fallzahl- und 
Casemix-Anstiegs in deutschen Krankenhäusern“ im 
Auftrag der DKG erstellt. DKG-Präsident Alfred Dänzer 
erklärt: “Die Untersuchung des DKI zu den Hintergründen 
des Anstiegs von Krankenhausleistungen kommt zu 
dem eindeutigen Ergebnis, dass die demografische Ent-
wicklung und die Morbiditätsentwicklung im Zusammen-
wirken mit dem medizinischen Fortschritt die Leistungs-
entwicklung in der stationären Versorgung sehr gut 
erklären. Behauptungen, Krankenhäuser würden aus 
ökonomischen Gründen und unnötig Patienten operieren, 
haben keine Grundlage.“ 
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05. De-
zember 
2011

Selbstver-
waltung

DGCH fordert 
weniger Kran-
kenhäuser in 
Deutschland

In ihrer Jahrespressekonferenz hat sich die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) auch zu den Themen 
„Qualität – Bonuszahlungen für Chefärzte“ sowie 
„Ärztemangel“ geäußert.  

Bonuszahlungen für Chefärzte:

Nach einer aktuellen Umfrage der Personalberatung 
Kienbaum ist die Anzahl der Chefarztverträge mit 
vereinbarten Bonuszahlungen seit 1995 bis heute um 
45 Prozent gestiegen. Laut DGCH setzen die vereinbarten 
Boni für Ausweitungen von Menge und Art der Eingriffe 
falsche Anreize. „Würden finanzielle Anreize im Gehalt 
gesetzt, sollten diese sich nicht an Fallzahlen orientieren, 
so die chirurgische Fachgesellschaft. Stattdessen eignen 
sich als Kriterien beispielsweise Komplikationsraten, 
Qualität und auch die Zufriedenheit der Patienten. 

Ärztemangel:

Prof. Dr. med. Stefan Post, Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), 
führt lt. OECD-Statistik folgende Fakten für Deutschland 
an:

• überdurchschnittlich hohe Arztdichte
• hohe Anzahl von Arztkontakten
• Ausbildung von mehr Ärzten pro Bevölkerung als in 

anderen Ländern
• hohe Anzahl von Krankenhausbetten und Fachabtei-

lungen pro Bevölkerung
• Weltmeister in der Frequenz von Herzkathetern 
• häufigste Implantationen von künstlichen Knie- und 

Hüftgelenken
• geringste Wartezeiten bei Operationen

„Die DGAV möchte den Fokus verschieben hin zu mehr 
Qualität (Indikations- und Ergebnis-Qualität), verbunden 
mit einer Reduktion der Fehlanreize zur Überversorgung. 
Dies soll nicht als Plädoyer für die Schließung vieler 
kleiner Krankenhäuser missverstanden werden. Vielmehr 
sollten nicht die Größten, sondern die Besten gefördert 
werden – und dies können durchaus zum Teil kleine 
spezialisierte Abteilungen sein.“

29. No-
vember 
2012

Gesetzgebung Bundestag ver-
abschiedet Pa-
tientenrechte-
gesetz 

In 2./3. Lesung hat der Deutsche Bundestag das „Gesetz 
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und 
Patienten (Patientenrechtegesetz)“ verabschiedet. Mit 
dem Gesetz wird das Ziel verfolgt, Transparenz über 
die bereits bisher bestehenden Rechte von Patienten 
herzustellen, die tatsächliche Durchsetzung dieser Rechte 
zu verbessern und sie insbesondere im Falle eines Be-
handlungsfehlers stärker zu unterstützen. Das Gesetz tritt 
mit seiner Verkündung in Kraft.   

12. No-
vember 
2012

Wissenschaft Krankenhausfall-
kosten steigen auf 
3 960 Euro

Das Statistische Bundesamt informiert, dass sich die 
Gesamtkosten der Krankenhäuser im Jahr 2011 auf 83,4 
Mrd. Euro beliefen. Diese setzen sich im Wesentlichen 
aus Personalkosten in Höhe von 49,5 Mrd. Euro, 
Sachkosten von 31,7 Mrd. Euro sowie den Aufwen-
dungen für den Ausbildungsfonds in Höhe von 1,1 Mrd. 
Euro zusammen. Umgerechnet auf rund 18,3 Mio. 
vollstationär behandelte Patienten betrugen die 
Krankenhausfallkosten 2011 im Bundesdurchschnitt 
3 960 Euro, 2,5 Prozent mehr als im Jahr zuvor. In den
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12. No-
vember 
2012

Wissenschaft Krankenhausfall-
kosten steigen auf 
3 960 Euro

einzelnen Bundesländern variieren die durchschnittlichen 
Kosten je Fall stark. Am niedrigsten waren die Kosten in 
Brandenburg mit 3 570 Euro und am höchsten in 
Hamburg mit 4 628 Euro. 

07. No-
vember 
2012

Wissenschaft Sachverstän-
digenrat stellt 
Gutachten 
2012/2013 vor

Der Sachverständigenrat (SVR) zur Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung hat sein Jahresgut-
achten mit dem Titel „Stabile Architektur für Europa – 
Handlungsbedarf im Inland“ vorgestellt. In Kapitel sieben 
„Soziale Sicherung: Weiterhin Reformbedarf trotz guter 
Finanzlage“ fordert der SVR:

• Weiterentwicklung der Zusatzbeiträge hin zu einem 
einkommensunabhängigen Arbeitnehmerbeitrag

• stärkere Nutzung von Selektivverträgen im ambu-
lanten und stationären Sektor

• monistische Krankenhausfinanzierung
• Anwendung des Wettbewerbsrechts auf die 

Krankenkassen

06. No-
vember 
2012

Selbstver-
waltung 

Personalmangel 
verschärft sich

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschland 
(VDK) hat in einer repräsentativen Umfrage unter 1 800 
VKD-Mitgliedern festgestellt, dass der Mangel an Ärzten 
und auch Pflegekräften eines der größten Probleme 
stationärer Gesundheitseinrichtungen ist. Insbesondere 
wird festgestellt, dass der Ärztemangel in Allgemeinkran-
kenhäusern mittlerweile eine kritische Marke erreicht 
hat, wobei gerade kleine Kliniken und Reha-Kliniken sehr 
stark betroffen sind. Bei den Fachkrankenhäusern und 
Universitätskliniken ist dagegen eher ein Pflegekräf-
temangel zu spüren. 

Der VKD fordert die Politik auf, umgehend einen 
Gesetzentwurf vorzulegen, der folgende Lösungen 
vorsieht:

• „Die Kollektivhaftung der Krankenhäuser bei der 
Ermittlung des Landesbasisfallwertes ist abzuschaffen 
oder soweit zu modifizieren, dass ein gut geführtes 
Haus in der Fläche auch ohne Leistungssteigerungen 
eine gesicherte Finanzbasis hat.

• Der neu eingeführte Orientierungswert für Kranken-
häuser ist in seiner jetzigen Form eine Fehlkonstrukti-
on. Er muss so gestaltet werden, dass er mindestens 
eine verlässliche und volle Refinanzierung der 
Tarifentwicklung gewährleistet.

• Angesichts ihrer Letztverantwortung, die die 
Krankenhäuser vielfach auch in der ambulanten 
Versorgung von Patienten wahrnehmen müssen, ist 
nicht nachvollziehbar, dass für den niedergelassenen 
Bereich in 2013 rund 1,4 Mrd. Euro mehr bereitgestellt 
werden, während es für den gesamten Krankenhaus-
bereich zusätzliche Finanzmittel nur im unteren 
dreistelligen Millionenbereich gibt. Auch dies muss 
korrigiert werden.“ 

02. No-
vember 
2012 

Selbstver-
waltung 

Krankenhäuser 
verlangen von 
Kanzlerin Merkel 
mehr Geld

Vor dem Hintergrund der Überschüsse der gesetzlichen 
Krankenversicherung fordert der Präsident der DKG, 
Alfred Dänzer, mit einem offenen Brief an Kanzlerin 
Angela Merkel und die Bundestagsabgeordneten mehr 
Geld für die Krankenhäuser. 
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02. No-
vember 
2012

Selbstver-
waltung 

Krankenhäuser 
verlangen von 
Kanzlerin Merkel 
mehr Geld

Aus dem Brief:

„(...) Wir weisen darauf hin, dass die Krankenhäuser 
durch die von der Koalition beschlossenen Kürzungen in 
Milliardenhöhe zu den Überschüssen beitragen. In den 
Jahren 2013 und 2014 werden den Krankenhäusern 
nochmals 750 Mio. Euro abverlangt. (...) Ohne die ge-
setzlich verfügten Kürzungen hätten die Krankenhäuser 
mehr finanzielle Mittel zur Verfügung, die für Personal, 
Qualitätsverbesserungen und Infektionsprävention 
dringend gebraucht werden. (...) Unsere Krankenhäuser 
können nicht länger akzeptieren, mit fortgesetzten 
Kürzungen für noch höhere Überschüsse im System 
bluten zu müssen. Bitte bedenken Sie: Jede zusätzliche 
Geburtsleistung und jede zusätzliche Krebsbehandlung 
wird bei unseren Krankenhäusern um 25 Prozent gekürzt, 
während Krankenkassen mit Beitragsrückerstattungen 
und medizinisch nicht notwendigen Leistungsverspre-
chen Werbung betreiben. (...)“

29. Ok-
tober 
2012

Gesetzgebung Ersatzvornahme 
zur Einführung 
eines pauschalie-
renden Psychiatrie-
Entgeltsystems

Das BMG legt einen Referentenentwurf für eine 
„Verordnung zum pauschalierenden Entgeltsystem für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für 
das Jahr 2013“ (PEPP) vor. Mit der Verordnung werden der 
PEPP-Entgeltkatalog sowie die dazugehörigen Abrech-
nungsbestimmungen für 2013 durch Ersatzvornahme für 
die optierenden Krankenhäuser in Kraft gesetzt.

Hintergrund:

Im August 2012 haben der GKV-Spitzenverband, die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der 
privaten Krankenversicherung eine Entwurfsfassung des 
PEPP-Entgeltkatalogs abgestimmt. Nach ausführlichen 
Beratungen der Selbstverwaltungsgremien konnten die 
Entwurfsfassungen nicht konsentiert werden. Am 
05.10.2012 hat die DKG das Scheitern der Verhand-
lungen zum PEPP-Entgeltkatalog gegenüber dem BMG 
erklärt. Verschiedenste psychiatrische Fachgesellschaften 
und Verbände sowie Patientenorganisationen haben sich 
ebenfalls gegen die Einführung des PEPP-Katalogs 
ausgesprochen.  

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr wird am 
19.11.2012 die Verordnung unterschreiben. 

Aus der Pressemitteilung:

„(...) Das neue Entgeltsystem wird die Transparenz über 
das Leistungsgeschehen psychiatrischer und psychoso-
matischer Einrichtungen verbessern. Durch das neue 
Entgeltsystem wird perspektivisch die Möglichkeit ge-
schaffen, Versorgungsstrukturen zu analysieren und zu 
optimieren. Mit dem neuen Entgeltsystem wird der Weg 
hin zu mehr Vergütungsgerechtigkeit zwischen den 
Einrichtungen eröffnet. Einrichtungen, die aufwändige 
Leistungen erbringen, sollen diese auch besser vergütet 
bekommen als Einrichtungen mit weniger aufwändigen 
Leistungen. (...)“
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29. 
Oktober 
2012

Selbstver-
waltung

Regelungen zur 
Behandlung von 
Blutern vereinbart

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband 
der privaten Krankenversicherung haben sich auf 
das Fallpauschalensystem für Krankenhäuser für das 
kommende Jahr verständigt. 

Aus der gemeinsamen Pressemitteilung:

„Der DRG-Katalog wurde vom Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) fortgeschrieben. Ver-
handlungsgegenstand auf Spitzenverbandsebene war vor 
allem die Vergütung bei der Behandlung mit Blutgerin-
nungsfaktoren – ein extrem konfliktäres Thema auf Orts- 
und Landesebene. Hier konnte erstmals eine bundesweite 
Lösung getroffen werden, wobei künftig zwischen zwei 
Zusatzentgelten (...) unterschieden wird: (...).“

Der Fallpauschalenkatalog 2013 enthält 1 187 DRGs 
(2012: 1 193) und 155 Zusatzentgelte (2012: 150). Im 
Mittelpunkt der Weiterentwicklung standen die Bereiche 
Gefäßchirurgie, minimalinvasive Herzklappeneingriffe, 
Eingriffe an der Wirbelsäule, Abdominalchirurgie und 
Eingriffe an Haut und Unterhaut. 

25. Ok-
tober 
2012

Wissenschaft 15,4 Mio. 
durchgeführte 
Operationen 

Das Statistische Bundesamt informiert, dass im Jahr 
2011 rund 49 Millionen Operationen und medizinische 
Prozeduren bei vollstationär im Krankenhaus behan-
delten Patienten durchgeführt wurden (im Vergleich 
zum Vorjahr + 4,2 Prozent). Diese unterteilen sich in 
Operationen (15,4 Millionen), nichtoperative thera-
peutische Maßnahmen (13,1 Millionen) und diagnos-
tische Maßnahmen (9,8 Millionen). Die meisten 
Operationen entfielen auf die Altersgruppe der über 
65-Jährigen mit Operationen am Darm, die Implanta-
tion einer Endoprothese am Hüftgelenk sowie endos-
kopische Operationen an den Gallengängen. Bei Frauen 
im Alter von 15 bis 44 Jahren standen Operationen im 
Zusammenhang mit der Geburt im Vordergrund. 

20. Ok-
tober 
2012

Wissenschaft 2030 fehlen eine 
Millionen 
Fachkräfte

Laut der Studie „Fachkräftemangel im Gesundheits-
wesen“ von PricewaterhouseCooper (PwC) und des 
Wirtschaftsforschungsinstitut (WifOR) steht das 
Gesundheitssystem vor dem Kollaps. Bereits bis zum 
Jahr 2020 fehlen 56 000 Ärzte und 140 000 Pflege- und 
nichtärztliche Fachkräfte, bis 2030 sind es über 950 000 
Fachkräfte. Ursache hierfür ist vor allem der demogra-
fische Wandel. Gleichzeitig scheiden altersbedingt viele 
Fachkräfte aus, ohne dass entsprechender Nachwuchs 
zur Verfügung steht. 

„Der Fachkräftemangel ist bei Weitem größer als wir 
das befürchtet haben. Tun wir nichts, werden sich die 
Wartezeiten beim Hausarzt bis 2030 verdoppeln. In den 
Krankenhäusern werden die Schwestern dann 
durchschnittlich 60 Stunden in der Woche arbeiten 
müssen, wenn die Versorgungsqualität nicht absinken 
soll“, erläutert Harald Schmidt, Partner und Gesund-
heitsexperte bei PwC. Um den drohenden Fachkräf-
temangel zu vermeiden bzw. abzumildern, wird in der 
Studie empfohlen, die Strukturen effizienter und die 
Arbeitsbedingungen attraktiver zu gestalten.  
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12. Ok-
tober 
2012

Politik Weiterentwicklung 
des Vergütungs-
rechts für Kran-
kenhäuser

Auf Antrag des Landes Bayern hat der Bundesrat eine 
Entschließung zur „Weiterentwicklung des Vergütungs-
rechts für Krankenhäuser“ (BR-Drs. 432/12) angenom-
men. Darin wird die Bundesregierung zur Vorlage eines 
Gesetzesentwurfs aufgefordert, der bei Leistungssteige-
rungen die Berücksichtigung der Mehrleistungsabschläge 
für die Jahre 2013/2014 im Landesbasisfallwert abschafft 
und die stärkere Beachtung der tatsächlichen Kostenstei-
gerungen der Krankenhäuser sicherstellt. 

Zur Begründung führt der Bundesrat aus, dass das 
Versorgungsniveau in Krankenhäusern in Deutschland 
hervorragend sei – sowohl in der Grundversorgung als 
auch in der Spitzenmedizin. Die Leistungsfähigkeit der 
Kliniken wird jedoch zunehmend gefährdet durch eine 
seit Jahren auftretende Differenz zwischen Einnahmen 
und Ausgaben. Auftretende Kostensteigerungen werden 
von den Vergütungen für die Krankenhausleistungen 
nicht mehr hinreichend gedeckt. Allein für das Jahr 2012 
ergibt sich bundesweit eine Finanzierungslücke von rund 
900 Mio. Euro.

10./11. 
Oktober 
2012

Selbstver-
waltung

Ausgaben 2012 
und 2013 werden 
voraussichtlich 
gedeckt

Nach Angaben des GKV-Schätzerkreises ist 2012 mit 
Beitragseinnahmen in Höhe von 188,7 Mrd. Euro (inkl. 
des Bundeszuschusses von 13,8 Mrd. Euro) und ge-
schätzten Ausgaben von 181,6 Mrd. Euro zu rechnen. 
Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die 
Krankenkassen betragen 185,4 Mrd. Euro. Daraus resultiert 
ein Überschuss in Höhe von rund 3,2 Mrd. Euro, die der 
Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zufließen. 

Für das Jahr 2013 werden Einnahmen in Höhe von 191,8 
Mrd. Euro und Ausgaben von 190,2 Mrd. Euro (inkl. des 
Bundeszuschusses in Höhe von 11,9 Mrd. Euro) erwar-
tet. „Der für das Jahr 2013 geschätzte im Vergleich zur 
Veränderungsrate 2012 höhere Ausgabenanstieg von 4,7 
Prozent resultiert insbesondere aus einzelnen Regelungen 
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, des Psych-Entgelt-
gesetzes, den vorgesehenen Veränderungen bei der 
Arzneimittelpreisverordnung, der aktuellen Einigung über 
die vertragsärztlichen Honorare und einer Grundlohnrate 
von rund 2 Prozent, die in einigen Vertragsbereichen 
Grundlage für Vergütungs- und Preisvereinbarungen ist, 
sowie dem Orientierungswert im Krankenhausbereich bei 
weiterhin erwartbaren Mengensteigerungen.“

28. Sep-
tember 
2012

Selbstver-
waltung

Unterschiedliche 
Auffassung zum 
Orientierungswert 

Nach den Vorgaben des Krankenhausentgeltgesetzes hat 
das Statistische Bundesamt einen Orientierungswert für 
das Jahr 2013 zu veröffentlichen. Der Orientierungswert 
soll die Veränderungsrate ablösen, die bislang das 
Preisniveau für stationäre Krankenhausleistungen 
begrenzt hat. 

Der Orientierungswert, der die durchschnittliche prozen-
tuale Veränderung der Krankenhauskosten für den Zeit-
raum des zweiten Halbjahres 2011 und des ersten Halb-
jahres 2012 gegenüber dem Vorjahreszeitraum wiedergibt, 
beträgt 2,00 Prozent. Methodisch fließen in die Berechnung 
des Orientierungswertes ausschließlich Ergebnisse bereits 
vorhandener Statistiken wie z. B. vierteljährliche Ver-
diensterhebung, ausgewählte Preisstatistiken und 
Kostennachweise der Krankenhäuser ein. 
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28. Sep-
tember 
2012

Selbstver-
waltung

Unterschiedliche 
Auffassung zum 
Orientierungswert 

Da der durch das Statistische Bundesamt ermittelte 
Orientierungswert knapp unterhalb der vom BMG 
ermittelten Veränderungsrate von 2,03 Prozent liegt, 
bildet der vom Statistischen Bundesamt errechnete Wert 
automatisch den Veränderungswert. Eine Verhandlung 
auf Bundesebene erübrigt sich. Alfred Dänzer, Präsident 
der DKG, erklärt zur Veröffentlichung des Orientierungs-
wertes: „Der vom Statistischen Bundesamt ermittelte 
Orientierungswert für die Kosten der Krankenhäuser ist 
mit 2,0 Prozent weit weg von der tatsächlichen Kosten-
belastung, die die Krankenhäuser aktuell und im 
nächsten Jahr haben werden. Hier zeigt sich die 
Schwäche des Konzeptes. Der Wert ist vergangenheits-
bezogen. Dessen Erfassungszeitraum endet genau dort, 
wo die massive Kostenbelastung der Krankenhäuser 
aktuell begonnen hat. Dass der erstmalig ermittelte 
Kostenorientierungswert auch noch unterhalb der 
Grundlohnrate liegt, kann überhaupt nicht nachvollzogen 
werden. (...).“ 

In der Presseerklärung formuliert die DKG folgende 
Erwartungen an die Regierungskoalition:

• Die Krankenhäuser brauchen wie im Jahr 2012 auch 
2013 eine Tarifausgleichsrate. Denn schon heute 
stehen die Tarifverträge mit Steigerungsraten weit 
über dem Kostenorientierungswert fest.

• Von dem extrem niedrigen Kostenorientierungswert 
dürfen nicht auch noch auf der Landesebene Abzüge 
für Leistungsentwicklungen vorgenommen werden. 

• Die 2010 zur Sanierung der GKV installierten 
Kürzungen in Form von 25%igen Mehrleistungsab-
schlägen, die den Kliniken 250 Mio. Euro entziehen, 
müssen für 2013 beendet werden. 

Die Pressemitteilung des GKV-Spitzenverbandes enthält 
u. a. folgende Passage: „Mit den Zahlen des Statistischen 
Bundesamtes liegen nun unzweifelhafte Berechnungen 
vor, die als neutrale Basis für alle weiteren Gespräche 
und Verhandlungen zwischen den Krankenhäusern und 
den Krankenkassen dienen können.“

13. Sep-
tember 
2012 

Rechtspre-
chung

BSG bestätigt 
Mindestmengen 
für Kniegelenk-
Totalendoprothe-
sen

Das BSG hat zu der Festlegung von Mindestmengen 
für die Leistung Kniegelenk-Totalendoprothese die 
wesentlichen Elemente der Rechtsauffassung des G-BA 
bestätigt. Der 3. Senat des BSG hat den Revisionsantrag 
des G-BA als begründet angesehen und zugleich die 
Klage einer Klinik gegen diese Mindestmengenregelung 
an die Vorinstanz – das Landessozialgericht (LSG) 
Berlin-Brandenburg – zurückgewiesen (Az. B 3 KR 10/12 
R). Unter Berücksic htigung der BSG-Rechtsauffassung 
kommt es beim LSG zu einer neuen Verhandlung, bei der 
insbesondere zu klären ist, ob die Mindestmenge mit 50 
Operationen pro Jahr angemessen ist.

05. Sep-
tember 
2012

Qualität Die meisten 
Behandlungsfehler 
betreffen 
Knie- und 
Hüftgelenks-
arthrose

Die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung haben im Jahr 2011 12 686 Behand-
lungsfehlervorwürfe begutachtet. An Krankenhäuser 
richten sich 8 509 Behandlungsfehlervorwürfe. In rund 
32,1 Prozent der Fälle hat sich ein Behandlungsfehler 
bestätigt. „Viele Vorwürfe bedeuten aber nicht 
automatisch viele Behandlungsfehler“ so Frau Prof. 
Astrid Zobel, Leitende Ärztin Sozialmedizin des MDK
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05. Sep-
tember 
2012

Qualität Die meisten Be-
handlungsfehler 
betreffen Knie- 
und Hüftgelenks-
arthrose

Bayern. „Die chirurgischen Fächer Orthopädie/Unfall-
chirurgie und die Allgemeinchirurgie werden am 
häufigsten mit Behandlungsfehlervorwürfen konfrontiert, 
gefolgt von Zahnmedizin und Gynäkologie.“ Bezogen auf 
die Krankheiten stellen die Gutachter fest, dass die 
meisten Behandlungsfehler die Kniegelenks- und 
Hüftgelenksarthrose betreffen. Bei den operativen 
Eingriffen passieren die meisten Fehler beim Hüftgelenk-
sersatz, der Wurzelspitzenresektion und dem Kniege-
lenksersatz. 

31. Au-
gust 
2012

Selbstver-
waltung

300 Mio. Euro 
Personalkosten-
hilfe für Kran-
kenhäuser

Nach dem Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben 
der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft eine finanzielle Personalkostenhilfe zu 
vereinbaren. Im Ergebnis sollen 50 Prozent der nicht 
durch Vergütungssteigerungen (Grundlohnrate) 
gedeckten Personalkosten durch eine Tarifausgleichsrate 
refinanziert werden. Die Selbstverwaltungspartner haben 
sich auf ein zusätzliches Volumen von ca. 300 Mio. Euro 
geeinigt. Die Finanzierung erfolgt über eine Anpassung 
der Landesbasisfallwerte. 

24. Au-
gust 
2012

Wissenschaft 2011 beträgt die 
Verweildauer 
7,7 Tage

Basierend auf vorläufigen Berechnungsergebnissen 
präsentiert das Statistische Bundesamt folgende 
Krankenhauskennzahlen für das Jahr 2011:

• Anzahl der Krankenhäuser: 2 041 (2010: 2 064)
• Anzahl der Betten: 502 000 (2010: 503 000)
• Fallzahl: 18,3 Mio. Fälle (2010: 18,0 Mio. Fälle)
• durchschnittliche Verweildauer: 7,7 Tage 

(2010: 7,9 Tage)
• Bettenauslastung: 77,3 (2010: 77,4 Prozent)

01. Au-
gust 
2012

Gesetzgebung Bundeskabinett 
beschließt Ge-
setzentwurf zum 
Assistenzpflege-
bedarf in 
Rehabilitations-
einrichtungen

Das „Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 
(AssPflBedRG)“ knüpft an das bestehende Gesetz zur 
Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus an 
(in Kraft seit 30.07.2009). Es sieht für pflegebedürftige 
behinderte Menschen bereits die Möglichkeit einer 
Assistenzpflege bei stationärer Krankenhausbehandlung 
vor, soweit sie ihre Pflege durch von ihnen selbst 
beschäftigte besondere Pflegekräfte nach den 
Vorschriften des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch im 
Arbeitgebermodell sicherstellen. 

Der Deutsche Bundestag wird am 09.11.2012 und der 
Bundesrat am 14.12.2012 abschließend dem Gesetz 
zustimmen. Das Gesetz tritt zum 01.01.2013 in Kraft. Zu 
diesem Zeitpunkt entfällt die Praxisgebühr, deren 
Streichung mit diesem Gesetz geregelt wird. 

06. Juli 
2012

Gesetzgebung Pauschalierendes 
Vergütungssystem 
auch im Bereich 
der Psychiatrie und 
Psychosomatik 

Der Bundesrat hat dem „Gesetz zur Einführung eines 
pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz)“ 
zugestimmt. Der Vermittlungsausschuss wurde nicht 
angerufen, damit kann die Einführungsphase am 
01.01.2013 beginnen. 

Zeitliche Umsetzung:

• 2013–2014: Freiwillige Einführung des Entgeltsystems
• 2015: Verpflichtende Einführung des Entgeltsystems
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06. Juli 
2012

Gesetzgebung Pauschalierendes 
Vergütungssystem 
auch im Bereich 
der Psychiatrie und 
Psychosomatik 

• 2017–2021: Umstellung der krankenhaus-individuellen 
Basisentgeltwerte an landesweit geltende Basisent-
geltwerte (Konvergenzphase)

Außerdem sind im Psych-Entgeltgesetz Finanzierungshil-
fen für somatische Krankenhäuser in Höhe von 280 
Millionen Euro geregelt. Dies betrifft insbesondere einen 
Tarifausgleich im Jahr 2012, die Einführung eines 
anteiligen Orientierungswertes und einen gemeinsamen 
Forschungsauftrag zur Analyse, Bewertung und 
Entwicklung von Lösungsstrategien der Mengendynamik 
im Krankenhaus.  

02. Juli 
2012

Gesetzgebung BMG legt Refe-
rentenentwurf 
für Krebsfrüh-
erkennungs- und 
-registergesetz vor

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrüh-
erkennung und zur Qualitätssicherung durch klinische 
Krebsregister (Krebsfrüherkennungs- und registergesetz 
– KFRG) werden Reichweite, Strukturen und Qualität der 
Krebsfrüherkennung verbessert und zudem sollen 
flächendeckend klinische Krebsregister eingerichtet 
werden. Nach dem Entwurf sollen die Länder die 
klinischen Krebsregister einrichten, die Betriebskosten 
sind von der gesetzlichen Krankenversicherung in Form 
einer fallbezogenen Krebsregisterpauschale zu 
finanzieren. 

02. Juli 
2012

Selbstver-
waltung

Investitionsfinan-
zierung durch die 
Bundesländer 
nimmt weiter ab  

In Deutschland erfolgt die Finanzierung der Krankenhäu-
ser nach dem Prinzip der„dualen Finanzierung“. Danach 
finanzieren die Bundesländer die Investitionskosten und 
die Krankenkassen die Betriebskosten. Die Investitions-
mittel der Bundesländer lagen im Jahr 2011 bei 2,67 
Mrd. Euro. Im Vergleich zum Jahr 2001 ist das Inves-
titionsvolumen kontinuierlich um mehr als 20 Prozent 
gesunken (2001: 3,39 Mrd. Euro). Die Krankenhausaus-
gaben der Krankenkassen sind allerdings im gleichen 
Zeitraum um 33 Prozent (+ 15 Mrd. Euro) gestiegen. Der 
stellvertretende Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzen-
verbandes, Johann-Magnus v. Stackelberg, dazu: „Die 
mangelnde Beteiligung der Bundesländer an der 
Investitionsfinanzierung stellt auch die Grundprinzipien 
der Krankenhausplanung infrage“. 
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18 Die Krankenhausbudgets 2011 
und 2012 im Vergleich
Carina Mostert, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die vereinbarte Budgetentwicklung für 1 420 
Krankenhäuser zwischen den Jahren 2011 und 2012. Im Ergebnis sind die Kran-
kenhausbudgets ausgleichsbereinigt um 4,0 % gestiegen, was einem Mittelzu-
wachs von knapp über 2,2 Mrd. Euro entspricht. Dabei ist die vereinbarte Men-
genentwicklung mit einem Plus von 2,7 Prozentpunkten der entscheidende Faktor 
für die Budgetentwicklung 2011. Die Mengenentwicklung wird deutlich dadurch 
bedingt, dass die Fallzahlen um 2,2 Prozentpunkte steigen, während die Verände-
rung der Leistungsstruktur hin zu höherpreisigen Krankenhausleistungen lediglich 
0,5 Prozentpunkte der Budgetentwicklung erklärt. Die Preisdeterminante der Bud-
getentwicklung 2012 wird zum einen überlagert von der anteiligen Überführung 
des Pfl egesonderprogramms in die Landesbasisfallwerte. Zum anderen führen die 
Änderungen aus dem „Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden Entgelt-
systems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen“ (PsychEntgG) 
zu einer nachträglichen Tarifberichtigung in den Landesbasisfallwerten. In der 
Summe resultiert ein ausgleichsbereinigter Preiseffekt von 1,3 Prozentpunkten.

This paper examines the development of agreed budgets for 1 420 hospitals be-
tween 2011 and 2012. Hospital budgets increased by 4.0 %, which corresponds 
to an increase of just over 2.2 billion euros. The crucial factor for the budget 
development in 2011is the agreed volume increase of 2.7 %. The volume in-
crease was caused by an increase of the number of cases of 2.2 %, while a switch 
to higher-priced hospital services only explains 0.5 % of the budget develop-
ment. On the one hand, the price determinant of the budget development of 2012 
is superimposed by a partial transfer of the Pfl egesonderprogramm, a special 
regulation which includes a promotion of the costs of hiring additional nursing 
staff in hospitals, into the base rates at state level  . On the other hand, the chang-
es resulting from the Psychiatry Remuneration Act (PsychEntgG ) lead to a sub-
sequent tariff adjustment in the state base rates. This resulted in an adjusted price 
effect of 1.3 %. 

18.1  Einführung 

Der Beitrag stellt die Entwicklung der Budgets somatischer Krankenhäuser in den 
Jahren 2011 und 2012 dar. Er basiert auf der Analyse der Vereinbarungsdaten, wie 
sie in den amtlichen Aufstellungen der Entgelte und Budgetberechnung (AEB) vor-
lagen. Dabei fl ießen ausschließlich diejenigen Häuser in die Analyse ein, die über 
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den betrachteten Zeitraum hinweg als eigenständige Leistungserbringer am Markt 
präsent waren, also nicht durch Schließungen aus dem Markt ausgeschieden oder 
durch Fusionen in anderen Häusern aufgegangen sind. Auf diese Weise fl ossen die 
Daten für 1 420 Kliniken in die Analyse ein. Dies entspricht 90,9 % derjenigen Häu-
ser, die im Jahr 2012 DRGs abgerechnet haben beziehungsweise 90,7 % der gesam-
ten Leistungsmenge (DRG-Casemixsumme), wie sie im Rahmen der Vereinbarung 
der Landesbasisfallwerte 2012 festgestellt worden ist.

Der Beitrag beginnt in Abschnitt 18.2 mit einem Überblick über die allgemeine 
Budgetentwicklung. In diesem Zusammenhang wird der jeweilige Einfluss von 
Preis- und Mengenfaktoren dargestellt. In Abschnitt 18.3 folgt zunächst eine einge-
hendere Analyse der Preisentwicklung. Abschnitt 18.4 ergänzt dies durch eine dif-
ferenzierte Betrachtung der Leistungsentwicklung im DRG-Bereich der Zusatzent-
gelte, die zusätzlich zu den Fallpauschalen abgerechnet werden können.

18.2 Allgemeine Budgetentwicklung 

Für die hier untersuchten Krankenhäuser beträgt das vereinbarte Gesamtbudget aus 
DRGs, den sonstigen Entgelten nach § 6 KHEntgG sowie den Zu- und Abschlägen 
rund 57,6 Mrd. Euro (Tabelle 18–1). Dies entspricht einem Zuwachs von etwas über 
2,2 Mrd. Euro bzw. 4,0 % im Vergleich zum Vorjahr. Die Veränderungsrate fällt 
folglich höher aus als im Jahr 2011, bleibt aber unter dem Niveau von 2010. In die-
sen Jahren wurde ein Gesamtbudgetanstieg um 2,9 % bzw. um 5,8 %1 vereinbart. 

Hauptdeterminante für die Höhe und für die Entwicklung des Gesamtbudgets 
sind die Entgeltsummen aus den DRGs inklusive der Zusatzentgelte. Ihr Anteil hat 
sich weiter vergrößert und betrug 2012 97,0 %. Allein die Entgeltsummen für DRGs 
stiegen um rund 2,4 Mrd. Euro. Eine Ursache für den zeitgleichen Anstieg der Zu-
satzentgelte ist die Überführung der Sonderzahlungen aus dem Pflegesonderpro-
gramm in eine dauerhafte Zusatzfinanzierung im DRG-System 2012. Dies geschieht 
einerseits über eine Erhöhung der Landesbasisfallwerte und andererseits über zwei 
neue Zusatzentgelte. Welche Beträge mit Letzteren verbunden sind, wird in Ab-
schnitt 18.4.2 darstellt. 

Das vereinbarte Budget für die Sonstigen Entgelte, der zweite Kostenblock des 
Gesamtbudgets, bleibt mit einem Rückgang um 17 Mill. Euro nahezu konstant. 
Insgesamt haben die Sonstigen Entgelte 2012 nur noch einen geringfügig höheren 
Anteil am Gesamtbudget als die Zusatzentgelte.

Auch die vereinbarten Ausgaben für die Zu- und Abschläge sind gegenüber dem 
Vorjahr deutlich gesunken, was auf die o. g. Überführung des Pflegesonderpro-
gramms zurückzuführen ist. Aufgrund ihrer geringen Bedeutung für das Gesamt-
budget haben die Zu- und Abschläge trotz des deutlichen prozentualen Rückgangs 
um 158 % nur eine leicht budgetabsenkende Wirkung. 

Für die Betrachtung der Gesamtbudgetentwicklung sind zusätzlich die Aus-
gleichsbeträge für Budgetabweichung in den Vorjahren von Bedeutung. Kranken-

1 Vgl. Mostert et al. 2013 und Kramer et al. 2012.
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häuser erhalten diese von den Krankenkassen, wenn das vereinbarte Gesamtbudget 
unterschritten wurde. Im Falle von Überschreitungen fließen hingegen Gelder von 
den Krankenhäusern zurück an die Krankenkassen. Ihre Berücksichtigung führt zu 
einem zusätzlichen Budgetanstieg von 0,1 Prozentpunkten, sodass beim Gesamt-
budget mit Berücksichtigung der Ausgleichszahlungen ein Anstieg von 4,1 % zu 
verzeichnen ist.

Die Entwicklung des Gesamtbudgets wird von einer Preis2- und einer Mengen-
veränderung determiniert. Abbildung 18–1 veranschaulicht, dass die Preisentwick-

2 Effekte aus der jährlichen Neukalkulation des DRG-Kataloges sind auf dieser Ebene nicht von 
Bedeutung (vgl. Abschnitt 18.4.1.1).

Tabelle 18–1

Vereinbarte Budgets 2011 und 2012 (in Mio. Euro)

2011 2012 Veränderung

DRG-Budget 53 150,9 55 848,8 5,1 %

 davon:Zusatzentgelte: 1 577,1 1 838,9 16,6 %

Sonstige Entgelte 1 927,3 1 910,0 –0,9 %

Zu- und Abschläge (ohne Ausbildung) 282,5 –163,5 –157,9 %

Gesamtbudget 55 360,6 57 595,3 4,0 %

Ausgleiche 3,6 23 545,7 %

Gesamtbudget mA 55 364,2 57 618,3 4,1 %

n = 1 420 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2014 WIdO

Abbildung 18–1

Einflussfaktoren der vereinbarten Budgetentwicklung 2012
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lung ca. ein Drittel (1,3 Prozentpunkte) des Gesamtanstieges ausmacht. Im Ver-
gleich zur Entwicklung von 2010 nach 2011 hat sie folglich wieder etwas an Bedeu-
tung gewonnen. 

Die stärkere budgeterhöhende Wirkung geht mit 2,7 Prozentpunkten von der 
Mengenentwicklung aus, die durch die Fallzahl und die Leistungsstruktur bedingt 
wird. Veränderungen in der Leistungsstruktur, die sich durch eine gestiegene durch-
schnittliche Fallschwere unter Berücksichtigung der Zusatzentgelte zusammenset-
zen, bedingen nur einen 0,5 %igen Budgetanstieg, während der Einfluss der Fall-
zahl mit 2,2 % mehr als viermal so hoch ist. Die Fallzahlentwicklung ist folglich 
insgesamt für über die Hälfte des Gesamtbudgetanstiegs verantwortlich.

18.3 Vereinbarte Preisentwicklung

Das Vergütungsniveau stationärer Leistungen im somatischen Bereich wird maß-
geblich von der Preisentwicklung für DRG-Leistungen geprägt. Ende Dezember 
2010 hat der Gesetzgeber das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) beschlossen 
und damit die Rahmenbedingungen für die Preisvereinbarungen der Jahre 2011 und 
2012 verändert. Zu den neuen Rahmenbedingungen gehören Regelungen zur einge-
schränkten Berücksichtigung der Grundlohnrate und die Wiedereinführungen von 
Abschlägen bei vereinbarten Mehrleistungen. Darüber hinaus wurde das zwischen 
den Jahren 2009 und 2011 laufende Programm zur Verbesserung der Personalaus-
stattung in der Pfl ege in die Landesbasisfallwerte 2012 überführt. Nicht zuletzt wer-
den mit dem im Juni 2012 verabschiedeten „Gesetz zur Einführung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen“ 
(PsychEntgG) Finanzierungshilfen in Höhe von 280 Millionen Euro zum Ausgleich 
von steigenden Personalkosten der Krankenhäuser verankert, die in Form einer 

Abbildung 18–2

Preiswirkung von Zu- und Abschlägen auf den Basisfallwert 2011/2012

Krankenhaus-Report 2014

30 €

20 €

10 €

0 €

–10 €

–20 €

–30 €
Ausgleich Pflegesonder-

programm
Mehrleistungs-

abschlag
sonstige Zu-

und Abschläge

WIdO

2011

2012

n = 1420 Krankenhäuser



18

nachträglichen Tarifberichtigung über eine Erhöhung der Landesbasisfallwerte zur 
Verfügung gestellt werden. Diese Änderungen werden im Folgenden inklusive ihrer 
Auswirkungen auf die Budgetentwicklung beschrieben, bevor anschließend die 
Preisentwicklung insgesamt thematisiert wird (Abbildung 18–2).

Absenkung der Grundlohnrate
Seit Einführung der Landesbasiswerte im Jahr 2005 ist im Krankenhausentgeltge-
setz verankert, dass die Steigerungsrate des jeweiligen Landesbasisfallwerts die 
Grundlohnrate − also die Veränderung der beitragspfl ichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen − nicht übersteigen darf.3 Für das Jahr 2012 galt nach GKV-FinG nicht 
die volle Veränderungsrate der Grundlohnsumme als Obergrenze für die Preisent-
wicklung, sondern eine um 0,5 Prozentpunkte gekürzte. Die vom Bundesministeri-
um für Gesundheit veröffentlichte Grundlohnrate für 2012 beträgt 1,98 %, womit 
eine maximale Steigerung der Landesbasisfallwerte um 1,48 % zulässig war. 

Nachträgliche Tarifberichtigung nach § 10 Abs. 5 KHEntgG
Nach Inkrafttreten des PsychEntgG verständigten sich die Vertragspartner auf Bun-
desebene am 14.08.2012 auf die Tarifberichtigungsrate 2012.4 Alle bis zu diesem 
Zeitpunkt vereinbarten Landesbasisfallwerte für das Jahr 2012 waren im Nachgang 
um 0,51 % zu erhöhen. 

DRG-Entgeltkatalogverordnung 2012 (DRG-EKV 2012)
Anders als in den Jahren zuvor sind Verhandlungen zum G-DRG System zwischen 
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft für 2012 
gescheitert. Hintergrund war die Überführung der Finanzmittel aus dem Pfl egeson-
derprogramm in die Landesbasisfallwerte vor dem Hintergrund der im G-DRG-
Katalog 2012 neu enthaltenen Zusatzentgelte für hochaufwendige Pfl ege. Der 
GKV-Spitzenverband sah die Gefahr einer Doppelfi nanzierung, eine gemeinsame 
Empfehlung gem. § 9 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG für die Berücksichtigung der Zusatz-
entgelte für hochaufwendige Pfl ege bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte 
kam nicht zustande. Am 28.11.2011 hat das BMG die Ersatzvornahme zum DRG-
Vergütungssystem unterzeichnet und somit den G-DRG-Katalog 2012 in der ur-
sprünglichen Form in Kraft gesetzt. Die verspätete Verfügbarkeit der amtlichen 
Kataloge hat zu einer entsprechenden Verzögerung der Verhandlungsrunde 2012 
geführt.

Integration der Beträge des Pfl egesonderprogramms in den LBFW 2012
Das auf drei Jahre angesetzte Pfl egesonderprogramm5 endete 2011. Hauptzielset-
zung dieses Programms war die Schaffung zusätzlicher Stellen, um die Personalsi-
tuation der Pfl ege in den Krankenhäusern zu verbessern. Im Jahr 2011 haben 979 

3 Geregelt in: § 10, Abs. 4 KHEntgG.
4 Geregelt in: § 10 Abs. 5 KHEntgG. Ausgehend von einer Tarifrate in Höhe von 3,0 % beträgt die 

Erhöhungsrate 1,52 %. Alle Landesbasisfallwerte des Jahres 2012 sind um ein Drittel dieser Rate, 
d. h. um 0,51 % zu erhöhen.

5 Geregelt in: § 4 Abs. 10 KHEntgG. Während der Laufzeit verfügen die Krankenhäuser über einen 
Anspruch auf zusätzliche Fördermittel von bis zu 0,48 % ihres Budgets pro Jahr.
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der hier untersuchten Krankenhäuser mit DRG-Budgets eine Vereinbarung über das 
Pfl egesonderprogramm geschlossen, das entspricht einem Stichprobenanteil von 
ca. 70 %. Das Volumen der für die Pfl egekräfte zusätzlich vereinbarten Finanzmittel 
beläuft sich in 2011 auf 503,9 Mio. Euro. 

Im Jahr 2012 werden die vereinbarten Beträge in die Landesbasisfallwerte über-
führt6, allerdings mussten diese dabei um den Erlösanteil bereinigt werden, der 
künftig über die neuen Zusatzentgelte für hochaufwendige Pflege vergütet wird, um 
eine Doppelfinanzierung zu vermeiden (s. o.). 

Mehrleistungsabschlag
Steigende Leistungsmengen führen c. p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da le-
diglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Hinsicht-
lich der Vergütung von vereinbarten Leistungsveränderungen auf Ebene eines ein-
zelnen Krankenhauses bestehen seit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005 
unterschiedliche gesetzliche Aufl agen. Mit dem GKV-FinG wurde der Mehrleis-
tungsabschlag ab 2011 mit einem festen Satz von 30 % wieder eingeführt. Von den 
Regelungen ausgenommen waren Mehrleistungen aus DRGs mit einem Sachkos-
tenanteil von mehr als 66,7 % oder solche, die aus krankenhausplanerischen Maß-
nahmen resultieren. 

Der Mehrleistungsabschlag führt für die hier untersuchten Krankenhäuser iso-
liert betrachtet zu einer Budgetabsenkung im Jahr 2011 von –0,6 % bzw. –0,47 % im 
Jahr 2012. Bundesweit vereinbarten 711 der hier betrachteten Krankenhäuser 2012 
einen solchen Mehrleistungsabschlag mit einem Gesamtvolumen i. H. v. 255,6 Mio. 
Euro, was einem vereinbarten Preiseffekt von –14,10 Euro entspricht. Im Jahr 2011 
betrug dieser Effekt basierend auf einem Abschlagsvolumen von 322,7 Mio. Euro 
noch –18,25 Euro. 

Auch wenn an dieser Stelle die Preiswirksamkeit von vereinbarten Mehrleis-
tungen in Form eines Abschlags im Fokus steht, führen Mehrleistungen in erster 
Linie zu einem Budgetwachstum. Die Krankenhäuser mit vereinbarten Mehrmen-
gen weisen trotz Mehrleistungsabschlag ein preisbereinigtes Budgetwachstum von 
1,0 Mrd. Euro auf. Da der Mehrleistungsabschlag auf ein Jahr begrenzt ist, werden 
deren Budgets c. p. 2013 um die o. g. 255,6 Mio. Euro steigen.

Preisentwicklung im DRG-Bereich
Die DRG-Preiskomponente setzt sich aus den Determinanten Basisfallwert, den 
Zu- und Abschlägen sowie den periodenfremden Ausgleichen für Budgetabwei-
chungen aus den Vorjahren zusammen. Sonstige Entgelte, deren Preise hausindivi-
duell zu vereinbaren sind, spielen für die Gesamtentwicklung auf Bundesebene eine 
nachgeordnete Rolle und werden daher im Weiteren nicht näher beleuchtet.

Der Preissockel des Basisfallwerts ist ein Resultat aus den vereinbarten Landes-
basisfallwerten. Für die hier untersuchten Einrichtungen beträgt dieser 2 939,47 
Euro im Jahr 2011 und steigt im Folgejahr auf 2 999,58 Euro an. Dies entspricht 
einer relativen Steigerung von 2,4 % und ist durch die anteilige Integration des Pfle-
gesonderprogramms in die Landesbasisfallwerte 2012 überzeichnet. Zutreffender 

6 Geregelt in: § 10 Abs. 12 KHEntgG.
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ist der Vergleich der DRG-Preise unter Berücksichtigung der Zu- und Abschläge – 
hier resultiert eine Veränderung um 1,20 %. Unter Berücksichtigung der Ausgleich-
zahlungen für Vorperioden ergibt sich eine Veränderung um 1,23 %. Die vereinbar-
ten Ausgleichzahlungen 2012 erhöhen den Preis um durchschnittlich 0,90 Euro, im 
Vorjahr waren es noch 0,09 Euro (Abbildung 18–3).

18.4 Vereinbarte Leistungsentwicklung 

In den nächsten beiden Abschnitten wird die vereinbarte Leistungsentwicklung zu-
nächst im DRG- und anschießend im Zusatzentgeltbereich thematisiert. Zur Veran-
schaulichung der wesentlichen Determinanten der beobachteten Veränderungen 
wird die Methode der Komponentenzerlegung verwendet.

18.4.1  Leistungsveränderung im DRG-Bereich

Die Höhe des vereinbarten DRG-Budgets ist maßgeblich vom Leistungsvolumen 
abhängig. Dieses wird über den Casemix (CM) ausgedrückt und aus der Multiplika-
tion der Komponenten Fallzahl und durchschnittliche Fallschwere (CMI) berech-
net. Ein korrekter Vergleich des vereinbarten Leistungsvolumens zweier Jahre ist 
nur möglich, wenn die Veränderungen zwischen den jeweils gültigen DRG-Kata-
logen berücksichtigt werden.

Abbildung 18–3

Entwicklung der Basisfallwerte 2011/2012
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Auswirkungen aus der G-DRG-Katalogrevision 2011/2012 (Katalogeffekt)

Der Begriff Katalogeffekt beschreibt die Veränderungen aus der G-DRG-Kalku-
lation durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gegenüber 
dem Vorjahr. Neben der Neubewertung der einzelnen Krankenhausleistungen 
werden in diesem Rahmen auch strukturelle Änderungen am G-DRG-Katalog 
vollzogen.7 Im Verfahrensschritt der Normierung des G-DRG-Katalogs soll seit 
2006 sichergestellt werden, dass die Anwendung eines neuen G-DRG-Systems 
gegenüber der Vorgängerversion auf nationaler Ebene zu einem identischen CM-
Volumen führt. 

Allerdings sind deutliche Katalogeffekte auf tieferen Ebene, wie MDCs und 
Partitionen, aber auch auf Krankenhaus- oder Landesebene nicht unüblich. Aus ih-
nen resultiert eine entsprechende Veränderung der Vergütungs- und damit Budget-
höhe ohne reale Leistungsveränderung. Für alle vergleichenden Darstellungen in 
den folgenden Abschnitten werden daher die vereinbarten DRG-Leistungen des 
Jahres 2011 in den Katalog des Jahres 2012 übergeleitet, um diese Störgröße zu 
neutralisieren.8 

Für die hier betrachteten Einrichtungen resultiert aus der Überleitung der Ver-
einbarungen des Jahres 2011 auf den G-DRG-Katalog 2012 ein CM-Rückgang von 
ca. 8 700 Bewertungsrelationen (BR), was einem Effekt von –0,05 % entspricht.9 
Die Katalogeffekte der hier untersuchten Krankenhäuser differieren zwischen 
–6,69 % und 11,89 %. Die 20 % der Häuser mit der negativsten Veränderung ver-
zeichnen einen CM-Rückgang von mehr als –0,64 %. Die vereinbarte Budgetsum-
me sinkt für diese Einrichtung entsprechend. Für 20 % der Krankenhäuser erfolgt 

7 Wie z. B. die geänderte Einordnung von intensivmedizinischen Leistungen bei Kindern beim Ka-
talogwechsel 2011/2012 (vgl. Heimig 2011).

8 Die Abbildung der Vereinbarungen des Jahres 2011 nach G-DRG-Katalog 2012 erfolgt mit dem 
Verfahren der „Vereinbarungsgewichteten Überleitung“. Dieses Verfahren gewichtet die vereinbar-
ten Mengen des Jahres 2011 je DRG mit einer hausspezifischen Überleitungstabelle auf Basis von 
§ 301-Daten von AOK-Versicherten (vgl. Friedrich und Paschen 2005).

9 Mögliche Erklärungen für die marginale Abweichung von der angestrebten Erlösneutralität im 
Rahmen der Katalognormierung liegen mutmaßlich in der Abweichung des vereinbarten DRG-
Spektrums des Jahres 2012 von den bundesweit erbrachten Krankenhausleistungen des Jahres 
2010, dem Datenjahr für die Katalogkalkulation.

Tabelle 18–2

Verteilung der Katalogeffekte auf Einzelhausebene

Katalogeffekt

1. Quintil negativer als –0,64 %

2. Quintil zwischen –0,64 % und –0,19 %

3. Quintil zwischen –0,19 % und 0,1 %

4. Quintil zwischen 0,1 % und 0,49 %

5. Quintil positiver als 0,49 %

n = 1 420 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2014 WIdO
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eine Aufwertung des vereinbarten CM-Volumens um mindestens 0,49 % (Tabelle 
18–2). Somit fällt die Spreizung der Katalogeffekte auf Hausebene deutlicher aus 
als im Vorjahr.10

Der Beitrag der 25 Major Diagnostic Categories (MDCs) am gemessenen Kata-
logeffekt von ca. –9 300 BR in den hier untersuchten Einrichtungen variiert sehr 
deutlich (Abbildung 18–4).11 Die mengendynamischen MDCs 5 (Krankheiten und 
Störungen des Kreislaufsystems) und 8 (Krankheiten und Störungen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe) verlieren aufgrund der Katalogrevision 30 bzw 
31 Tausend BR, was einem Effekt von –1,00 % und –0,94 % entspricht. Die MDC 6 
(Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane) wird hingegen um ca. 31 000 
BR aufgewertet, was einem Effekt von +1,88 % gleichkommt. 

10 Vgl. Mostert et al. 2013.
11 Die deutsche Bezeichnung für MDC lautet Hauptdiagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs 

findet sich in Tabelle 18–3.

Abbildung 18–4

Absolute CM-Veränderungen je MDC infolge der Katalogrevision 2012
im Vergleich zum Vorjahr
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Komponentenzerlegung der vereinbarten CM-Veränderung im DRG-Bereich

Nach Bereinigung des Katalogeffektes ergibt sich von 2011 nach 2012 eine Erhö-
hung des vereinbarten Leistungsvolumens um 451 600 (2,6 %) CM-Punkte. Für eine 
genauere Analyse dieser Steigerung eignet sich das Konzept der Komponentenzer-
legung12, das auf den Methoden der volkswirtschaftlichen Indextheorie beruht. Un-
ter seiner Anwendung kann aufgezeigt werden, wie stark die CM-Veränderung von 
der Fallzahl bzw. der Fallschwere beeinfl usst wird. Darüber hinaus es möglich, auch 
die CMI-Entwicklung in ihre Teilkomponenten zu zerlegen und deren Relevanz zu 
bestimmen (Abbildung 18–5). 

Die Steigerungsrate des CM liegt auf einem identischen Niveau wie die von 
2010 nach 201113. Die Einflussstärke der Fallzahl- und der CMI-Komponente hat 
sich allerdings verschoben: 2011 wurde die CM-Veränderung noch zu etwas über 
einem Drittel vom Anstieg der Fallschwere bedingt, wohingegen 2012 die Fallzahl-
Komponente fast allein für den CM-Anstieg verantwortlich ist. 2,5 Prozentpunkte 
der CM-Veränderung gehen auf steigende Fallzahlen zurück, der CMI bleibt insge-
samt nahezu unverändert. 

Eine detaillierte Analyse der CMI-Entwicklung zeigt jedoch, dass sich die ver-
einbarte DRG-Struktur durchaus verändert hat. Der CM-Einfluss der BR-Kompo-
nente von rund –0,4 Prozentpunkten ergibt sich aus sinkenden effektiven Bewer-
tungsrelationen je DRG. Da sie sich aus dem Verhältnis von Lang-, Normal- und 
Kurzliegern zusammensetzt, kann ihr negativer Einfluss auf den CM für verkürzte 
durchschnittliche Verweildauern stehen. Diese Entwicklung wird durch die CM-
steigernde Wirkung der Struktur-Komponente14 überkompensiert. Demnach be-
steht eine Tendenz zur Vereinbarung höher bewerteter Leistungen. Ob diese Ver-
schiebungen verstärkt innerhalb oder zwischen Basis-DRGs stattgefunden haben, 
lässt sich durch eine weitere Zerlegung der Strukturkomponente erkennen15. 

Finden innerhalb von Basisfallgruppen einzelner DRGs Verschiebungen zu hö-
her bewerteten Leistungen statt, werden sie als Intra-ADRG-Komponente be-
zeichnet. Hätten sie nicht stattgefunden, wäre der CM um 0,3 Prozentpunkte weni-
ger gestiegen. Bei einem Drittel der insgesamt 559 Basis-DRGs sind Verlagerungen 
zu einer höheren und bei einem Viertel zu einer geringeren Fallschwere zu verzeich-

12 Für die Anwendung der Komponentenzerlegung müssen zwei Bedingungen erfüllt sein: eine 
Produkthomogenität und eine ausgeprägte Produkthierarchie. Erstere wird dadurch gewährleis-
tet, dass die Vereinbarungen beider Jahre über den DRG-Katalog 2012 abgebildet werden. Die 
zweite Bedingung ist durch die natürlichen Eigenschaften des DRG-Systems erfüllt, da es die 
Ebenen DRG, Basis-DRG, Partition und MDC vorsieht. Für Analysen im DRG-System hat das 
Konzept bereits mehrmals Anwendung gefunden, wie bspw. bei Friedrich und Günster 2006, 
Fürstenberg et al. 2011, RWI 2012. Für eine ausführliche Beschreibung weiterer theoretischer 
Grundlagen der Komponentenzerlegung siehe Reichelt 1988.

13 Mostert et al. 2013.
14 Da in diesem Abschnitt ausschließlich die Krankenhausleistungen im DRG-Bereich betrachtet 

werden, weichen die Werte von den in Abschnitt 18.2 genannten ab.
15 Bei der Betrachtung der DRG-Leistungen auf nationaler Ebene spielt die Warenkorbkomponente 

keine Rolle, da alle DRGs sowohl 2011 als auch 2012 vereinbart wurden (vgl. Günster 2008).
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nen.16 In der Basis-DRG A36 (Intensivmedizinische Komplexbehandlung) ist der 
Intra-ADRG-Effekt mit prozentual 4,0 % am stärksten ausgeprägt. In der Basis-
DRG B70 (Schlaganfall) geht mit rund 4 900 Punkten das deutlichste absolute CM-
Plus aus dem Intra-ADRG-Effekt hervor.

Die verbleibenden +0,2 % des CM-Anstiegs im Struktureffekt werden von der 
Inter-ADRG-Komponente bedingt. Durch den hierarchischen Aufbau des DRG-
Systems können diese Verschiebungen zwischen verschiedenen Basis-DRGs
• innerhalb der gleichen MDC und Partition (Intra-Partition), 
• innerhalb der gleichen MDC aber unterschiedlichen Partitionen (Inter-Partition) 

und
• zwischen unterschiedlichen MDCs (Inter-MDC) stattfi nden.

Trotz des eher geringen Einfl usses dieser Teilkomponenten auf den Gesamt-CM 
sind auf Ebene der einzelnen MDCs und Partitionen z. T. deutliche Verschiebungen 
zu beobachten. Die Intra-Partitions-Komponente bewirkt auf globaler Ebene ei-
nen CM-Anstieg von 25 000 Punkten. Beispielsweise in der operativen Partition der 
MDC 3 (HNO-Bereich) hat dieser Effekt eine größere Bedeutung: Der hier zu ver-
zeichnende CM-Anstieg wird zu 95 % durch Fallzahlverschiebungen innerhalb der 
gleichen MDC und Partition bedingt. Abbildung 18–6 veranschaulicht, dass die 
deutlichsten Fallzahlanstiege eher in den Basis-DRGs17 mit einem überdurch-
schnittlichen CMI zu verzeichnen sind.

16 Die restlichen Basis DRGs werden im DRG-Katalog 2012 nicht nach Schweregraden unterteilt. 
Ein Intra-ADRG-Effekt kann bei ihnen nicht auftreten.

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

Abbildung 18–5

Komponenten der vereinbarten CM-Entwicklung 2011/2012
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