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Editorial

DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald Gaß

Kreativer Protest gegen 
eine destruktive Politik

Am 20. September, an dem bundesweiten Protesttag der Kran-
kenhäuser, machten Mitarbeiter der Kliniken Deutschlands ih-
rem Ärger über den kalten Strukturwandel und ihrer Sorge um 
die Zukunft ihrer Häuser Luft. In sieben Städten haben wir kre-
ative Proteste und Aktionen gegen die destruktive Politik des 
Bundesgesundheitsministeriums erlebt. Mehrere 10 000 Be-
schäftigte aus den Krankenhäusern zeigten auf Straßen und 
Plätzen, worum es geht: In vielen Regionen ist die Gesundheits-
versorgung in Gefahr. Krankenhausschließungen und daraus 
resultierende Versorgungslücken betreffen die elementaren An-
liegen und Erwartungen der Bevölkerung. Die zunehmende Un-
sicherheit über den Fortbestand der Klinik vor Ort beunruhigt 
die Menschen zusehends und lässt das Vertrauen in die Politik 
schwinden. In besonderer Weise sind dies derzeit auch die 
Städte und Landkreise, die in der Summe Milliardenbeträge 
zum Defizitausgleich für den Erhalt ihrer Krankenhausstruk-
turen aufbringen müssen. Geld, das dann für die eigentlichen 
Aufgaben der Kommunen im Bereich Schulen, Kindertagesstät-
ten und weiterer sozialer und sonstiger kommunaler Aufgaben 
fehlt. Die destruktive Politik von Karl Lauterbach, der versucht, 
Krankenhausstrukturen über Insolvenzen zu bereinigen, führt 
so schon heute zu weiteren Kollateralschäden auch jenseits der 
Gesundheitsversorgung.
Zunehmend wird klar, dass das Mantra des Bundesgesundheits-
ministers, seine Krankenhausreform sei der Rettungsanker für 
die Kliniken im ländlichen Raum, eine Botschaft ohne Wert dar-
stellt. Überall greift die Sorge um sich, dass wir gerade dabei 
sind, die Zukunft zu verspielen. Wegbrechende Strukturen und 
geschlossene Krankenhausstandorte lassen sich nicht einfach 
wiederbeleben, um sie dann als sektorenübergreifende Versor-
gungseinrichtungen zu nutzen. Wenn jetzt alle finanziellen Re-
serven der Krankenhäuser aufgebraucht werden, um Pleiten zu 
verhindern, und gleichzeitig auch noch hohe Kreditverpflich-
tungen eingegangen werden, bleibt kein finanzieller Hand-
lungsspielraum für die Gestaltung der Zukunftsaufgaben an 
diesen Standorten.
Auch für die Fachkräftesicherung ist die aktuelle Situation fatal 
und wird sich für die Zukunft negativ auswirken. Erstmals seit 
langem haben wir in diesem Jahr sinkende Zahlen im Bereich 

der Pflegeausbildung. Junge Menschen überlegen sich sehr ge-
nau, ob sie sich für einen Beruf und eine Branche entscheiden, 
die von ihnen als unsicher wahrgenommen wird. Und nicht 
zuletzt steht der gesellschaftliche Zusammenhalt auf dem Spiel, 
wenn ein zentraler Pfeiler der Daseinsvorsorge nicht mehr 
selbstverständlich ist, und wenn Parteien am rechten Spektrum 
durch die Verunsicherung der Bevölkerung und den Vertrauens-
verlust in die Regierenden immer mehr Auftrieb erhalten. Die 
vielen tausend Mitarbeiter der Krankenhäuser, die an unserem 
Protesttag auf die Straße gegangen sind, haben deshalb nicht 
nur für ihren Arbeitsplatz und für den Erhalt ihres Kranken-
hauses demonstriert, sondern ein Zeichen der gesellschaft-
lichen Verantwortung gesetzt. Darauf dürfen wir stolz sein.
Die Erwartungen der Krankenhäuser an die Politik sind nicht 
überzogen. Schon gar nicht geht es darum, Profite von Kran-
kenhausträgern zu befördern. Wir wollen schlicht in die Lage 
versetzt werden, die verdienten Tariferhöhungen für unsere Be-
schäftigten auch finanzieren zu können, eine gute Patienten-
versorgung ohne Personalabbau zu schaffen und die Kranken-
hausstandorte für die Herausforderungen der Zukunft fit zu 
machen.
Berichte zu den Protesten und die Bilder tausender Teilnehmer 
zeigen, wie engagiert und kreativ für diese gute Sache gekämpft 
wird. Unser Protest richtet sich nicht gegen eine dringend not-
wendige Krankenhausstruktur- und Finanzierungsreform. Un-
ser Protest richtet sich gegen eine destruktive Politik, die den 
Weg für eine Krankenhausreform über Insolvenzen ebnen 
möchte. Wir werden auch in den kommenden Wochen und Mo-
naten weitermachen und uns lautstark Gehör verschaffen. Die 
gemeinsame Verantwortung für den Erhalt sicherer und wohn-
ortnaher Gesundheitsversorgung im Interesse der Patienten und 
für zukunftssichere, attraktive Arbeitsplätze für unsere Be-
schäftigten lässt uns auch weiterhin eng zusammenstehen.
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Zehntausende Menschen haben am 20. September 
bundesweit gegen das Krankenhaussterben und die sich 
daraus ergebenden Engpässe in der Krankenhausver­
sorgung demonstriert. Die Teilnehmer forderten einen 
Inflationsausgleich und faire Finanzierungsbedingungen, 
um die wirtschaftliche Notlage der Krankenhäuser zu 
beenden.

Foto: NKG� Seite 893
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Monika Hübner

Dysphagien 
im Alter erkennen 
und behandeln
Grundlagen und Praxis 
für die Pfl ege

2023. 182 Seiten, 50 Abb., 
4 Tab. Kart. € 36,–
ISBN 978-3-17-042197-4

Alle Titel auch als E-Books erhältlich
Leseproben und weitere Informationen: Kohlhammer
shop.kohlhammer.de Bücher für Wissenschaft und Praxis

Gewaltereignisse in der stationären Altenpfl ege sind keine Seltenheit 
und stellen eine ernstzunehmende Gesundheitsgefahr für alle Betei-
ligten dar. Daher muss Gewalt in der Pfl ege enttabuisiert und Kon-
zepte zur Prävention und zum Umgang mit Gewalt müssen erarbeitet 
werden. Das Gewaltpräventionsprojekt PEKo zur partizipativen Ent-
wicklung und Evaluation eines multimodalen Konzeptes zur Gewalt-
prävention in stationären Pfl egeeinrichtungen fokussiert diesen The-
menkomplex und bietet entsprechende Lösungsansätze. Das Buch 
liefert Hintergrundinformationen, Handlungsansätze zur Gewalt-
prävention sowie Arbeitshilfen zu deren Umsetzung und Implemen-
tierung. Es werden konkrete Wege und Handlungsalternativen 
 aufgezeigt, um Gewalt in der Pfl ege vorzubeugen und Handlungs-
sicherheit anzubahnen.

Der Zusammenhang zwischen Stillen und Fruchtbarkeit ist zwar viel 
beforscht, allerdings wenig in der (Fach-)Literatur aufgearbeitet. 
Die Tatsache, dass Stillen das älteste natürliche „Verhütungsmittel“ 
darstellt und das Wiedereinsetzen des Zyklus und damit die Rück-
kehr der Fruchtbarkeit/der Fertilität entscheidend hinauszögern kann, 
ist vielen Frauen, Ärztinnen und Ärzten daher nicht bewusst. Das hat 
Konsequenzen, u. a. für die Wahl und den Zeitpunkt eines Verhütungs-
mittels. Das Buch liefert einen Überblick über den Zusammenhang 
zwischen Stillen und Fertilität. Dabei werden sowohl kulturhistorische 
Belege als auch wissenschaftliche Studienergebnisse herangezogen, 
um die Bedeutung des Stillens als Methode der Familienplanung für 
die heutige Zeit einordnen zu können.

Dysphagien (Schluckstörungen) im Alter treten als Folge erhöhter 
Vulnerabilität und Multimorbidität sehr häufi g auf. Das frühzeitige Er-
kennen von Dysphagien im Alter und die Einleitung hilfreicher Maß-
nahmen stellt deshalb eine wichtige Aufgabe im Rahmen der pfl ege-
rischen Versorgung dar. Das vorliegende Buch beschreibt 
Symptomatik, Ursachen und Folgen bei geriatrischen Patienten mit 
Dysphagie und ermöglicht es Pfl egenden, Patienten mit erhöhtem 
Dysphagierisiko sicher zu identifi zieren. Zudem werden die klinische 
und instrumentelle Schluckdiagnostik sowie relevante Behandlungs-
möglichkeiten erläutert und die Wichtigkeit der Unterstützung bei 
den Mahlzeiten als elementare pfl egerische Tätigkeit betont. Ab-
schließend wird die Notwendigkeit ethischer Klärungsprozesse dar-
gestellt. 

Nach ausführlicher Erklärung der Basics der Pfl egeplanung werden 
Formulierungen aus der Praxis mit Korrekturvorschlägen versehen. 
Dieser Form entsprechend folgt ein etappenweise  gesteigertes Trai-
ning bis hin zur Autokorrektur. So wird am Beispiel dargestellt, wie 
das Buch zum Lernerfolg führt. Abschließend werden zahlreiche am 
Pfl egeprozess orientierte Arbeitsaufgaben samt Lösungsschemata 
vorgestellt (offene Fragestellungen, Strukturlegeverfahren, Multiple-
Choice sowie Lückentexte und Rätsel). Diese dienen der Klausur-
erstellung und Unterrichtsgestaltung für Lehrpersonen sowie dem 
selbstbestimmten Erlernen oder Wiederauffrischen rund um die 
 Pfl egeplanung für Auszubildende und examinierte Pfl egepersonen. 

Anna Dammermann/ 
Marco Sander

Gewaltprävention 
in der Altenpfl ege
Interventionen und 
 Konzepte

2023. 154 Seiten, 24 Abb., 
18 Tab. Kart. € 34,–
ISBN 978-3-17-042421-0

Friedhelm Henke/
Christian Horstmann

Pfl egeplanung 
exakt formuliert 
und korrigiert
Lehr- und Lernhilfen zur 
Pfl egedokumentation 
 entlang der ATL, ABEDL®, 
SIS® und BI gemäß § 5 
Pfl BG

6., erweiterte und 
 aktualisierte Aufl age
2023. 158 Seiten, 11 Abb., 
2 Tab. Kart. € 24,–
ISBN 978-3-17-044110-1

Ursula Sottong

Stillen und 
Fruchtbarkeit
Über die älteste Form 
der Familienplanung

2023. 150 Seiten, 23 Abb., 
11 Tab. Kart. € 29,–
ISBN 978-3-17-042861-4

Neu!

Neu! Neu!

Neu!

K Fachliteratur für die Pfl ege
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Politik

Verunsicherung und Wut in den Kliniken
Zehntausende demonstrieren gegen Krankenhaussterben und drohende Versorgungsengpässe

Zehntausende Menschen haben am 20. September bundesweit 
gegen das Krankenhaussterben und die sich daraus ergebenden 
Engpässe in der Krankenhausversorgung demonstriert. Die Teil-
nehmer forderten einen Inflationsausgleich und faire Finanzie-
rungsbedingungen, um die wirtschaftliche Notlage der Kran-
kenhäuser zu beenden. Die zentrale Kundgebung mit rund 
3 000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern fand in Berlin auf dem 
Pariser Platz statt. Die Landeskrankenhausgesellschaften haben 
darüber hinaus weitere Proteste in Frankfurt am Main, Stuttg-
art, Mainz, Hannover, Saarbrücken und Düsseldorf organisiert. 
Angesprochen auf das drohende Kliniksterben sagte Bundesge-
sundheitsminister Karl Lauterbach noch am Tag der Demons-
tration im ZDF-Morgenmagazin, das sei „schade“.
„Respektlos“ nannte DKG-Vorstandsvorsitzender Dr. Gerald 
Gaß die Ignoranz gegenüber den Kliniken. „Das ist keine ver-
antwortungsvolle Politik. Wir brauchen keinen eiskalten Struk-
turwandel. Wir brauchen eine faire Finanzierung. Die Politik 
darf uns nicht im Regen stehen lassen nach dem Motto: ,Schaut, 
wie ihr klarkommt‘, und wo wir mit dem, was übrigbleibt, eine 
Reform machen. 

Wir brauchen jetzt Unterstützung, um geordnet eine Reform 
anzugehen und die Versorgung in Deutschland sicherzustel-
len.“ Die Politik müsse den Kliniken Sicherheit und Vertrauen 
geben.
Der Protest gegen die anhaltende wirtschaftliche Unsicherheit 
der Krankenhäuser und die damit verbundene Insolvenz- und 
Schließungsgefahr richtet sich ausdrücklich nicht gegen die 
zwischen Bund und Ländern verabredete Krankenhausreform. 
Die Teilnehmer forderten faire Finanzierungsbedingungen, da-
mit die Kliniken die infolge der Inflation stark gestiegenen Aus-
gaben tragen können und so die Krankenhausreform überhaupt 
noch erleben. 

Vertrauen in die Politik auf dem Tiefpunkt
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) registrierte seit 
dem 1. Januar 2023 bis Ende September so viele Insolvenzen 
wie noch nie zuvor. „Die finanzielle Situation der Krankenhäu-
ser ist dramatisch, und sie gefährdet die Versorgungssicherheit 
für die Bevölkerung. In vielen Krankenhäusern und Regionen 
ist die Verunsicherung groß. Wir nehmen deshalb wahr, dass 

Zehntausende Teilnehmer haben am 20. September bundesweit gegen das Krankenhaussterben demonstriert. Zur zentralen Kundgebung in 
Berlin waren auch aus Thüringen, Sachsen-Anhalt, Bayern, Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern Pflegekräfte, Ärzte, Azubis und Verwal­
tungsbeschäftigte angereist. Foto: DKG

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



Politik

894 10.2023  | 

auch bei den Beschäftigten in den Krankenhäusern das Vertrau-
en in die Politik auf einem absoluten Tiefpunkt angekommen 
ist. Wenn der Minister einerseits davon spricht, dass er das 
aktuelle Krankenhaussterben nicht verhindern kann, aber 
gleichzeitig behauptet, seine Reform sei eine Existenzgarantie 
für ländliche Krankenhäuser, stärkt das nicht gerade die Glaub-
würdigkeit. Die Bevölkerung in den Regionen und die betrof-
fenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wissen schlicht nicht, 
wie es weitergeht. Bundesgesundheitsminister Lauterbach, 
aber auch Bundesfinanzminister Lindner und Kanzler Olaf 
Scholz tragen gemeinsam Verantwortung für die aktuelle wirt-
schaftliche Notlage der Krankenhäuser. Politiker müssen sich 
nicht nur daran messen lassen, was sie tun, sondern auch da-
ran, wo sie durch Nichthandeln Schaden für die flächende-
ckende Krankenhausversorgung zu verantworten haben. Die 
Bevölkerung spürt heute bereits Versorgungslücken und Versor-
gungsengpässe“, sagte Dr. Gerald Gaß auf der Kundgebung am 
Brandenburger Tor.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren vor allem Be-
schäftigte von Krankenhäusern in Berlin und Brandenburg. 
Aber auch aus Thüringen, Sachsen-Anhalt, Bayern, Sachsen 
und Mecklenburg-Vorpommern waren  Pflegekräfte, Ärzte, 
Azubis und Verwaltungsbeschäftigte angereist. Die demons-
trierenden Mitarbeiter streiken nicht: In ihren Häusern sorgen 
ihre Kollegen – Pflegekräfte, Ärzte und Mitarbeiter anderer Be-
rufe – für die Versorgung der Patienten. Sie bringen ihren Frust 
stellvertretend als Delegationen umso nachdrücklicher zum 
Ausdruck. 

Die Krankenhäuser fordern seit Langem, dass die Bundesregie-
rung einen Inflationsausgleich einführt. Nach einer Umfrage 
des Deutschen Krankenhausinstituts kann fast kein Kranken-
haus seine Ausgaben noch durch laufende Einnahmen finan-
zieren, 70 % der Kliniken sorgen sich ernsthaft um ihre Exis
tenz. Bis Ende 2023 müssen die Kliniken inflationsbedingte 
Defizite im Umfang von 10 Mrd. € verkraften. „Wenn die Politik 
weiterhin die dramatische Situation der Krankenhäuser igno-
riert und tatenlos dabei zusieht, wie eine Klinik nach der ande-
ren Insolvenz anmeldet, werden viele Krankenhäuser Lauter-
bachs Krankenhausreform nicht mehr erleben. Die Bundesre-
gierung riskiert viel. Gerade in ländlichen Regionen, wo der 
niedergelassene Sektor immer stärker wegbricht, können wir 
den Menschen nicht noch mehr Versorgungslücken zumuten. 
Gerade dort sorgen die Krankenhäuser mittlerweile vielfach für 
die ärztliche Grundversorgung“, so DKG-Vorstand Gaß.

„Die Dänen wären froh, wenn sie unser System 
hätten“
Am Tag der Kundgebung tagte im Bundestag, praktisch in Ruf-
weite der Berliner Demonstration, der Gesundheitsausschuss. 
Der Präsident der Berliner Ärztekammer Berlin, Peter Bobbert, 
appellierte an Gesundheitspolitik und Expertenkommission: 
„Hört endlich auf uns, die in Krankenhäusern arbeiten!“ Kli-
niken seien keine Klötze aus Stahl und Beton, sondern Orte, an 
denen jeden Tag, rund um die Uhr alle für die Gesundheit der 

Patienten arbeiten. „Gebt uns die Chance, unsere Mitarbeiter 
gerecht zu bezahlen, macht endlich ernst mit dem Thema Ent-
bürokratisierung!“
Der Internist des Evangelischen Krankenhauses Hubertus un-
terstrich die Notwendigkeit einer Krankenhausreform. Das pla-
kative Verweisen auf Dänemark als Vorbild für eine Reform der 
stationären Versorgung sei er leid: „In Dänemark reibt man sich 
verwundert die Augen. Die Dänen wären froh, wenn sie unser 
System hätten.“

„Doppelwumms“ statt „Bürokratiemonster“ für 
die Kliniken 
Marc Schreiner, Geschäftsführer der Berliner Krankenhausge-
sellschaft, forderte einen „Doppelwumms“ von der Bundesre-
gierung. Sowohl die Deckung weiterer Steigerungsraten bei den 
Sachkosten als auch bei den Personalkosten.
Andrea Lemke, Präsidiumsmitglied des Deutschen Pflegerats 
und Pflegedirektorin des Evangelischen Waldkrankenhauses 
Spandau, beklagte die „toxische Gemengelage“ aus finanzieller 
Not angesichts fehlenden Inflationsausgleichs und zuneh-
mender Bedrohung durch das „Bürokratiemonster“, das Pflege-
kräfte immer mehr bürokratische Pflichten auferlege. Die Be-
schäftigten sollen nun noch mehr dokumentieren – für noch 
mehr „Datenfriedhöfe“, beklagte die Vertreterin des Deutschen 
Pflegerats. Lemke forderte eine „ordnende Hand“, eine konzer-
tierte Aktion zur Rettung der Kliniken.
Gleichzeitig brachte die Pflegedirektorin ihren Unmut gegen-
über den „Expertenrunden“, die die Reformpolitik des Bundes 
begleiten, zum Ausdruck: „Experten sind die, die täglich in den 
Kliniken ihre Arbeit tun! Und die brauchen keine Experten, um 
sich sagen zu lassen, wie wir bessere Qualität in die Kliniken 
bekommen!“
Benny Dankert, Gesundheits- und Krankenpfleger bei Vivan
tes, erinnerte die Kolleginnen und Kollegen an die Coronapan-
demie, als die Politik nicht müde wurde, die Wichtigkeit der 
Kliniken zu betonen und zusammen mit Bürgern applaudier-
ten. „Jetzt werden die Krankenhäuser ihrem Schicksal überlas-
sen. Das darf nicht sein!“  Ebenso überdrüssig zeigte sich Bob-
bert von der Behauptung, die stationäre Versorgung sei oftmals 
von schlechter Qualität. „Wo sind denn all die schlechten Kran-
kenhäuser? Ich kenne keines!“

Storchenparkplatz statt Kreißaal: „Kind warm-
halten, Nabelschnur nicht durchtrennen!“
Andrea Ramsell vom deutschen Hebammenverband gab den 
Teilnehmern der Kundgebung einen praktischen Rat, was zu 
tun ist, wenn ein Kind im Auto geboren wird: „Kind warmhal-
ten, Nabelschnur nicht durchtrennen!“ Offenbar ist dieser Rat 
für angehende Familien auf dem Land nicht unwichtig. Ramsell 
gab am Beispiel einer bevorstehenden Geburt einen Vorge-
schmack, was eine ausgedünnte stationäre Versorgung für Pa
tienten bedeutet. „Stellen Sie sich vor, Sie fahren 40 Minuten – 
das ist die vom G-BA konsentierte maximale Fahrtzeit – in 
einem dünn besiedelten Flächenland mit einer Gebärenden, bei 
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der die Wehen eingesetzt haben, in die nächste Geburtsklinik. 
Diese ist überlastet, hat sämtliche Kreißsäle belegt und weist 
Sie ab. Nun haben Sie eine weitere längere Fahrt vor sich.“ Ist 
das Zukunftsmusik oder Versorgungsrealität? Ein Baumarkt im 
Schleswig-Holsteinischen Eckernförde hat einen Parkplatz als 
„Storchenparkplatz“ für Gebärende eingerichtet, weil auf dem 
Parkplatz schon mehrfach Eltern für die Geburt ihrer Kinder 
Halt gemacht haben. Der nahe Kreißsaal in Eckernförde stand 
nicht zur Verfügung, da die Geburtsstation der Imland-Klinik 
seit Ende 2021 geschlossen ist.
„Die Gebärenden haben Anspruch auf eine respektvolle Ge-
burtshilfe. Für eine wohnortnahe Versorgung sind Krankenhäu-
ser und Kreißsäle unverzichtbar“, so Ramsell. Sie forderte mehr 
Autonomie für alle medizinischen Fachberufe: „Wir müssen 
diese Ressource nutzen, damit wir alle in den Kliniken versor-
gen können, wie sie es verdient haben.“
Dr. Manfred Wagner, Ärztlicher Direktor am Klinikum Fürth, 
zeigte sich verärgert über zahlreiche Äußerungen aus Politik 
und Medien zu „maroden Kliniken“: „Nicht die Kliniken sind 
marode, sondern die Politik!“

Viele engagierte junge Fachkräfte und Azubis
Nicht nur Ärzte und Pflegekräfte, auch viele Klinikmanager 
und -direktoren hatten sich zur Demonstration in Berlin und 
anderswo eingefunden. Auffällig viele Teilnehmer waren Azu-
bis, die sich ebenfalls lautstark zu Wort meldeten, zur Rettung 
der Kliniken, nicht zuletzt als Orte der Ausbildung, aufriefen 
und für verlässliche Bedingungen in Ausbildung und Pflegebe-
ruf eintraten.

Lauterbachs „Faktenpapier“
Am Tag der bundesweiten Krankenhausproteste veröffentlichte 
das Bundesgesundheitsministerium ein Faktenpapier zur Situa-
tion der Krankenhäuser. Noch einmal rechnet das BMG vor, 
wieviel die Kliniken während und nach der Pandemie als finan-
zielle Stütze erhalten haben, um die Auswirkungen der Corona-
pandemie abzufedern. So hätten die Kliniken von März 2020 
bis Juni 2022 Versorgungsaufschläge und Ausgleichszahlungen 
in Höhe von rund 21,5 Mrd. € erhalten. Im gleichen Zeitraum 
waren außerdem coronabedingte Erlösausgleiche für die Kran-
kenhäuser vorgesehen. Auch die Zahlungsfrist für Kranken-
hausrechnungen sei verkürzt worden, der Pflegeentgeltwert 
angehoben worden. Auch habe der Bund den Krankenhäusern 
noch 6 Mrd. € für energiebedingte höhere Kosten zur Verfügung 
gestellt. 2,5 Mrd. € würden noch bis zum Frühjahr 2024 ausge-
zahlt.
„Die Defizite der Krankenhäuser liegen in erster Linie daran, 
dass die Fallzahlen nach der Coronapandemie deutlich gesun-
ken sind. Dieser Trend wird anhalten, weil ein immer größerer 
Anteil von Behandlungen ambulant gemacht werden kann“, 
heißt es in dem Papier. Gaß ging im Rahmen der Kundgebung 
auf das BMG-Papier ein: „Wir haben das Geld bekommen, weil 
wir damals protestiert haben. Deshalb ist es wichtig, dass wir 
auch heute hier stehen.“

Stimmen der Teilnehmer aus den Kliniken
Aus Jerichow in Sachsen-Anhalt ist eine Delegation mit 27 Mit-
arbeitern des AWO-Fachkrankenhauses für Psychiatrie und Psy-
chosomatik nach Berlin gefahren, um für den Erhalt ihrer Kli-
nik und ihrer Arbeitsplätze zu demonstrieren. „Inflationsaus-
gleich für die Krankenhäuser jetzt sofort!“ oder „Stoppt das 
Sterben der Krankenhäuser!“ steht auf ihren Plakaten. Seit 
mehr als 110 Jahren gibt es die Fachklinik in Sachsen-Anhalt bei 
Magdeburg schon. Für das nächste Jahr sieht Geschäftsführer 
Thomas Wendler allerdings rot. „Im nächsten Jahr werden wir 
keine schwarze Null mehr schaffen“, prophezeit er. Wendler 
klagt, dass die Schere zwischen den Ein- und den Ausgaben 
immer weiter auseinander gehe. Und von Berlin komme dazu 
nur „eine bürokratische Zumutung nach der nächsten“, kriti-
siert der Klinikchef. 
Bereits einen Tag vor der großen Klinikdemo vor dem Branden-
burger Tor sind Klinikbeschäftigte der Schwäbischen Kreiskli-
niken aus Günzburg und Krumbach angereist und haben sich, 

organisiert von der Bayerischen Krankenhausgesellschaft (BKG), 
mit ihren Bundestagsabgeordneten getroffen, um den Bundes-
politikern die finanzielle Misere der Kliniken zu verdeutlichen, 
erzählt der Vorstand der Kreiskliniken Günzburg-Krumbach, 
Robert Wieland. Auch wurden die beiden bayrischen Kliniken 
extra rot angestrahlt, sinnbildlich für die „Alarmstufe ROT“, die 
Mitarbeiter hätten sich in einem großen menschlichen „SOS“ 
vor ihren Kliniken postiert. Nun stehen viele von ihnen vor 
dem Brandenburger Tor mit Plakaten und Trillerpfeifen und 

„Wir schaffen das“: Das Vertrauen in die Politik des Bundesgesund­
heitsministers scheint gering. Foto: krü
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machen ihrem Unmut Luft. Wieland sagt, er habe das Glück, 
einen starken Landkreis zu haben, der hinter den Kliniken ste-
he, notfalls die Defizite mithilfe von Steuergeld ausgleiche. 
Nicht alle Kliniken seien in so einer privilegierten Lage. Etwa 
neun bis zehn Mio. € Defizit würden die beiden bayerischen 
Kliniken in diesem Jahr machen. Auch Wieland beklagt, dass 
die hohe Inflationsrate die Kliniken stranguliere. Zudem könne 
er „mangels Verlässlichkeit“ gar keine Mehrjahresplanung 
mehr für die Kliniken aufstellen.
Der stellvertretende Pflegedirektor des kommunalen Vivantes-
Klinikums am Friedrichshain, Bernward Schneider, hält heute 
ein großes Protest-Banner in der Hand, statt in der Klinik die 
Pflegeteams zu koordinieren. Ihn treibt um, dass der Baube-
stand seiner Klinik teilweise aus dem Jahr 1954 stamme und 
dringend sanierungsbedürftig sei. „Patienten müssen sich teil-
weise noch mit Gemeinschaftstoiletten zufriedengeben.“  Der 
bauliche Rückstau werde auf dem Rücken der Kranken ausge-
tragen. 
Annemarie Thiel ist Krankenpflegerin auf der Kardiologie in 
Mecklenburg-Vorpommern im DRK Krankenhaus Teterow. Das 
Krankenhaus sei eine kleine Klinik, aber wichtig für die statio-
näre Versorgung der Bevölkerung in einer Region, in der es eher 
wenige Kliniken gibt, sagt sie. „Jeder kann krank werden.“ 

Thiel ärgert sich über die Diskussionen, dass nur noch große 
Krankenhäuser das Prädikat „gute Krankenhäuser“ bekämen. 
„Kleine Krankenhäuser können genauso gut Patienten behan-
deln und liefern auch gute Arbeit – wie große Kliniken.“

Protest in den Bundesländern
Protestkundgebung auf dem Opernplatz in 
Hannover 
Rund 2 500 Mitarbeiter von Krankenhäusern aus ganz Nie-
dersachsen, Bremen und Bremerhaven haben in Hannover auf 
die dramatische wirtschaftliche Schieflage der Kliniken auf-
merksam gemacht. Von der Bundesregierung forderten sie 
einen Inflationsausgleich und die vollständige Finanzierung 
von tariflichen Lohnkostensteigerungen. 
In Anwesenheit von Niedersachsens Gesundheitsminister Dr. 
Andreas Philippi (SPD) forderten Vertreter der „Niedersäch-
sischen Allianz für die Krankenhäuser“ die politisch Verant-
wortlichen auf, schnellstmöglich ein Vorschaltgesetz zur wirt-
schaftlichen Absicherung der Kliniken auf den Weg zu bringen. 
„Coronapandemie und Inflation haben die Finanzreserven der 
Krankenhäuser aufgezehrt. Dennoch verweigert die Bundesre-
gierung den Kliniken weiterhin einen vollständigen Inflations-

Auch in Hannover versammelten sich tausende Klinikmitarbeiter, um Planungssicherheit für ihre Häuser zu fordern. Foto: NKG
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ausgleich. Auch mit den für 2024 vereinbarten Tarifsteige-
rungen werden die Krankenhäuser alleingelassen“, unterstrich 
Dr. Hans-Heinrich Aldag, Vorsitzender der NKG. „Die Tarifer-
höhung für die Mitarbeitenden ist vollkommen verdient. Die 
Krankenhäuser wollen diese Erhöhung zahlen. Viele Kliniken 
werden das aber finanziell nicht verkraften. Die Bundesregie-
rung muss den Rahmen für eine vollständige Finanzierung 
schaffen. Sie weigert sich aber. Aufgrund dieser unterlassenen 
Hilfeleistung müssen sich Krankenhäuser überschulden und 
werden in die Insolvenz getrieben,“ so Dr. Aldag.
„Die Beschäftigten in den Krankenhäusern haben heute in 
engem Schulterschluss von Arbeitnehmern und Arbeitgebern 
ein unmissverständliches Signal in Richtung Berlin gesendet: 
Bundesgesundheitsminister Lauterbach muss endlich der Ver-
antwortung seines Amtes gerecht werden und handeln, anstatt 
dem Krankenhaussterben weiter tatenlos zuzusehen“, betonte 
Helge Engelke, NKG-Verbandsdirektor. „Die Krankenhäuser in 
Niedersachsen sind so gefährdet wie nie zuvor. Extrem gestie-
gene Preise zwingen viele Kliniken in die Knie. Spätestens im 
kommenden Jahr droht der finanzielle Kollaps. Die Sicherheit 
der Patientenversorgung steht auf dem Spiel,“ mahnte Engelke. 

NRW-Allianz für die Krankenhäuser: Schieflage 
der Krankenhäuser verhindern
Mit einer Kundgebung vor dem Düsseldorfer Landtag haben 
mehrere Tausend Beschäftigte der nordrhein-westfälischen 
Krankenhäuser ihren Protest gegen die unzureichende Finan-
zierung der Kliniken durch die Bundesregierung gezeigt. Unter 
dem Motto „Die beste Medizin: saubere Finanzierung“ haben 
um fünf vor zwölf Uhr rund 10 000 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer ein deutliches Signal nach Berlin gesendet. Ihre Forde-
rung: Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach soll den 
Krankenhäusern endlich eine nachhaltige Finanzierung der in-
flationsbedingten Kostensteigerung sowie der ab 2024 vorgese-
henen Tarifsteigerung von rund 10 % ermöglichen. Bisher wei-
gere sich der Minister, seine gesetzliche Verantwortung für die 

Betriebskosten der Krankenhäuser zu übernehmen. Die Folge: 
Die Krankenhäuser müssten für das kommende Jahr hohe Ver-
luste – teils im zweistelligen Millionenbereich – einplanen. Des-
halb unterstützt ein breites Bündnis – die „NRW-Allianz für die 
Krankenhäuser“ – von Verbänden, Institutionen und gesell-
schaftlichen Gruppen die von der Krankenhausgesellschaft 
Nordrhein-Westfalen (KGNW) organisierte Protestkundgebung.
Die „NRW-Allianz für die Krankenhäuser“ wird getragen von 
den drei kommunalen Spitzenverbänden Landkreistag, Städte-
tag sowie dem Städte- und Gemeindebund, dem kommunalen 
Arbeitgeberverband, den Ärztekammern Nordrhein und West-
falen-Lippe, der Pflegekammer NRW, den Gewerkschaften Ver-
di und Marburger Bund, der Diakonie Rheinland-Westfalen-
Lippe sowie der Caritas in NRW, dem Verband leitender Kran-
kenhausärztinnen und -ärzte, dem Verband der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands und dem Verband der Privatkliniken 
NRW. „Diese breite Unterstützung zeigt, dass die Sorge um die 
wirtschaftliche Stabilität der Krankenhäuser nicht nur die Kli-
nikträger selbst umtreibt“, erklärt KGNW-Präsident Ingo Mo-
rell. Vielmehr sei es ein reales Szenario, dass die stationäre 
Gesundheitsversorgung durch eine drohende Insolvenzwelle, 
auch durch eine wirtschaftliche Schieflage, drastisch einge-
schränkt werden müsste. „Wir fordern eine nachhaltige Absi-
cherung der Krankenhäuser, indem die Bundesregierung einen 
ausreichenden Inflationsausgleich schafft und die vollständige 
Finanzierung der vereinbarten Tarifsteigerungen ab dem Jahr 
2024 gesetzlich möglich macht. Wir brauchen beides, wenn wir 
die Abwärtsspirale für die Krankenhäuser stoppen wollen“, be-
tont Morell.
Es sei die einhellige Meinung aller beteiligten Organisationen, 
dass die Bundesregierung nicht noch länger abwarten dürfe, 
sagt der KGNW-Präsident mit Verweis auf die gemeinsame Er-
klärung der „NRW-Allianz für die Krankenhäuser“. Unter der 
Überschrift „Krankenhäuser in Not“ fordert sie den Bund auf, 

Die Nordrheinwestfalen haben einen Umzugswagen wie im Karne­
val aufgeboten, um in Düsseldorf gegen die aktuelle Gesundheits­
politik zu protestieren. Foto: KGNW/Christoph Wolff

Für diesen Patienten könnte es bereits zu spät sein für eine Kran­
kenhausreform. Foto: KGNW/Christoph Wolff
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die Schieflage der Krankenhäuser durch inflationsbedingte Kos
tensteigerungen und notwendige Tariferhöhungen zu verhin-
dern. „Die tatsächlichen Kostenentwicklungen werden unter 
den gegenwärtigen Rahmenbedingungen der Krankenhausfi-
nanzierung nicht ansatzweise sachgerecht abgebildet. Das trä-
gerübergreifende Risiko für Insolvenzen von Krankenhäusern 
steigt deshalb stetig“, heißt es in der Erklärung.

Bayerische Defizituhr tickt weiter
In vielen Krankenhäusern bundesweit dominierte am 20. Sep-
tember 2023 die Farbe Rot. „Kliniken im Protest – Alarmstufe 
Rot!“. Hinter diesem Motto gingen Klinikbeschäftigte auch in 
Bayern mit Aktionen vor die Tür und arbeiteten unter politi-
schen Protest weiter, was sie unter anderem mit Aufklebern 
optisch sichtbar ausdrücken. „Wir sind für unsere Patientinnen 
und Patienten da und arbeiten trotz unseres notwendigen Pro-
tests, weil wir die uns anvertrauten Menschen nicht allein und 
unversorgt lassen können. Wir verweigern uns nicht. Wir zei-
gen uns verantwortlicher als die Politik in Berlin, die uns allein 
und im Regen stehen lässt“, so lautet die überzeugende Bot-
schaft der weit über 200 000 Beschäftigten in Bayerns Kranken-
häusern.
Viele Klinikleitungen aus Bayern standen derweil vor dem 
Brandenburger Tor in Berlin, wo sie sich zusammen mit Kran-
kenhaus-Vertretern aus dem gesamten Bundesgebiet solidarisch 
zeigten. „Die Krankenhäuser brauchen bundesweit einen ver-
lässlichen Inflationsausgleich, um die notwendige, angekün
digte große Krankenhausreform überhaupt erleben zu können“, 
so der Geschäftsführer der Bayerischen Krankenhausgesell-
schaft Roland Engehausen. „Wir erwarten für das gesamte 
Bundesgebiet bis zum Ende des Jahres ca. 10 Mrd. € Defizit 
aufgrund der anhaltend hohen Inflation und der für unsere Be-
schäftigten zurecht deutlich gestiegenen Gehälter. Auch unsere 
bayerische Defizituhr tickt unaufhaltsam weiter und wird seit 
dem Beginn der enormen Inflation ab April 2022 bis Ende 2023 

trotz zeitlich befristeter Hilfsfondszahlungen 
auf 1,4 Mrd. € angestiegen sein. Und für 2024 
laufen diese Hilfsgelder aus, aber die Inflati-
on bleibt. Diese Lücke können die Kranken-
häuser nicht schließen, und die Wirtschafts-
prüfungen zeigen die rote Karte. Dies darf die 
Bundespolitik nicht länger nur zur Kenntnis 
nehmen.“
Am Vorabend ihres Protestes vor dem Bran-
denburger Tor trafen sich bereits etwa 100 
Krankenhausleitungen und Vertreter der Trä-
gerorganisationen wie mehrere Landräte aus 
ganz Bayern mit den Bundestagsabgeord-
neten aus ihren Wahlkreisen am Potsdamer 
Platz, um ihnen die dramatische Situation 
der Krankenhäuser auch in Bayern zu erläu-
tern und nach Wegen aus den drohenden In-
solvenzen und damit einer breiten Unterver-
sorgung der Bevölkerung auch in Bayern zu 

suchen. Dabei seien die Analysen klar. Doch die nötigen Taten 
der Bundesregierung fehlten bisher. Im Gegenteil werde von 
der Bundesregierung auf eine möglicherweise wirkende Kran-
kenhausreform in ein paar Jahren verwiesen, die aber das Kern-
problem des fehlenden Inflationsausgleiches überhaupt nicht 
löse. „Die Menschen in den Kliniken lassen sich von der Politik 
nicht für dumm verkaufen und wissen, dass die Krankenhaus-
reform überhaupt nichts an der Unterfinanzierung je Behand-
lung und je Krankenhaus ändern kann, solange bei den Ge-
samteinnahmen der Krankenhäuser die Inflation nicht verläss-
lich berücksichtigt wird“, sagt dazu Roland Engehausen.
Bundesweit befinden sich bereits etwa 30 Krankenhäuser in so-
genannten Schutzschirmverfahren. Weitere Krankenhäuser ha-
ben angekündigt, schließen zu müssen; leider zwischenzeitlich 
auch in Bayern. Experten rechnen mit einer enormen Insol-
venz-Welle der Krankenhäuser in den kommenden Monaten. 
„Was muss noch passieren, damit die Verantwortlichen in Ber-
lin, die für eine auskömmliche Bezahlung der notwendigen und 
erbrachten Krankenhausleistungen zu sorgen haben, endlich 
die Realität erkennen und für sofortige Abhilfe sorgen?“ fragte 
sich die 1. BKG-Vorsitzende Landrätin Tamara Bischof. „Wir 
brauchen sofort eine substanzielle Abhilfe für unsere Kranken-
häuser, um dann eine zukunftsorientierte und auf die Bedürf-
nisse der Menschen ausgerichtete Krankenhausreform umset-
zen zu können,“ appelliert Bischof in Berlin.

Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern warnen 
vor Versorgungszusammenbruch
„Wir saufen ab! Vorschaltgesetz zur Rettung der Krankenhäu-
ser: Jetzt!“, mit dem Slogan, den die Krankenhausgesellschaft 
Mecklenburg-Vorpommern (KGMV) auch spektakulär optisch 
in Szene gesetzt hat, demonstrierten die KGMV und Vertreter 
der Mitgliedskrankenhäuser in dem nördlichen Bundesland. 
Vor der Kulisse des Schweriner Schlosses versank ein 1,5 Qua-
dratmeter großes Krankenhausmodell im Wasser. 

Mehr als 10 000 Menschen nahmen in Düsseldorf an der Kundgebung teil. Foto: KGNW/
Christoph Wolff

u
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Etwa die Hälfte der Krankenhäuser bewertet ihre Liquiditätsla-
ge bereits heute als kritisch, resümiert der Geschäftsführer der 
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern (KGMV), 
Uwe Borchmann. Laut aktuellen Umfragen wird für über 80 % 
der Krankenhäuser ein negatives Jahresergebnis für 2023 er-
wartet; für so viele Häuser wie noch nie. In keinem anderen 
Bundesland gefährdeten die Nachwirkungen der Coronapande-
mie-Wellen, die Inflation und die Energiekrise die stationäre 
Versorgungsstruktur so, wie in Mecklenburg-Vorpommern.
„Da fährt ein Minister im BMG unsere nach der Wiedervereini-
gung in Mecklenburg-Vorpommern über mehr als 30 Jahre her-
vorragend entwickelte Krankenhauslandschaft flächendeckend 
gegen den Baum, während er sie gleichzeitig im Rahmen seiner 
Reformziele öffentlich als Vorbild lobt“, stellt Borchmann klar. 
„Die Krankenhäuser Mecklenburg-Vorpommerns fordern vom 
Bund ein sofortiges Vorschaltgesetz, welches den Landesbasis-
fallwert einmalig um mindestens 5% anhebt und zusätzlich die 
Lohn- und Sachkostensteigerungen der Jahre 2023 und 2024 
vollständig refinanziert. Dabei muss der Minister auch nicht 
auf leere Kassen verweisen, denn es handelt sich nicht um 
Steuermittel, sondern um eine auskömmliche Finanzierung 
durch die gesetzliche Krankenversicherung“, so die KGMV.

Hessische Krankenhäuser sind „wirtschaftliche 
Notfallpatienten“ 
Hunderte Ärzte, Pflegekräfte, Klinikgeschäftsführer sowie wei-
tere Mitarbeiter aus allen Bereichen der hessischen Kranken-
häuser haben auf die massive wirtschaftliche Notlage der Kran-

kenhäuser landes- und bundesweit aufmerksam gemacht und 
vor einer Welle an unkoordinierten Klinikschließungen ge-
warnt. Die Kundgebung der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft e. V. (HKG) am Römer in Frankfurt stand unter dem 
Leitsatz „Alarmstufe Rot – Stoppt das Krankenhaussterben“.  
Die bereits seit Monaten durch Energiekrise, Pandemienachwe-
hen und inflationären Kostensteigerungen angespannte Finanz-
situation für Gesundheitseinrichtungen verschärfe sich zuneh-
mend. Fehlende Ausgleichszahlungen für die anhaltend hohe 
Inflation und steigende Tariflasten würden immer mehr Kran-
kenhäuser in die Insolvenz treiben.
Dr. Christian Höftberger, Präsident der Hessischen Kranken-
hausgesellschaft (HKG), sagte: „Das Wasser steht den Kliniken 
nicht nur bis zum Hals, es steht ihnen bereits über dem Kopf. 
Bis die Bundesregierung ihre angekündigten Reformpläne um-
setzt, wird vielen Häusern die Luft ausgehen. Ohne ein Eingrei-
fen der Politik wird dieser kalte Strukturwandel zu spürbaren 
Engpässen und Lücken in der Versorgung führen. Unsere Kran-
kenhäuser sind aktuell wirtschaftliche Notfallpatienten und 
brauchen dringend die Unterstützung der Politik – sowohl auf 
Bundes- als auch auf Landesebene. Es sind nicht nur kleine, 
ländliche Krankenhäuser, die unter dem Druck einknicken, 
auch große Einrichtungen sind auf auskömmliche Finanzie-
rungsregelungen angewiesen. Wenn die ländliche Daseinsvor-
sorge nicht mehr gewährleistet ist, sehen wir auch das Land in 
der Pflicht, zu reagieren.“
„Wir fordern, dass die Patientenversorgung auskömmlich für 
die Gesundheitseinrichtungen finanziert wird. Dafür müssen 
unvorhergesehene Kosten, wie durch Inflation, kompensiert 
und andere Preisanpassungen, wie Tariferhöhungen, refinan-
ziert werden. Ohne eine Anpassung des seit Jahren nicht aus-
kömmlichen Finanzierungssystems der Kliniken wird auch die 
Krankenhausreform von Herrn Lauterbach wirkungslos blei-
ben. Wo es keine Krankenhäuser mehr gibt, ist nichts mehr zu 
reformieren“, so Prof. Dr. Steffen Gramminger, geschäftsfüh-
render Direktor der HKG.
Hessens Sozial- und Integrationsminister Kai Klose wies darauf 
hin, dass die notwendige Krankenhausreform ohne finanzielle 
Mittel nicht umzusetzen ist: „Die Krankenhausreform ist drin-
gend notwendig, um die qualitativ hochwertige bedarfs- und 
patientengerechte Krankenhausversorgung zu sichern. Die Um-
setzung der Reform nimmt aber Zeit in Anspruch. In Hessen 
haben wir die Investitionsmittel für die Krankenhäuser im Dop-
pelhaushalt 2023/2024 erneut gesteigert und auf ein Rekord-
niveau gehoben. Wir stellen insgesamt eine Milliarde Euro be-
reit und liegen damit bundesweit an der Spitze. Jetzt ist der für 
die Betriebskosten verantwortliche Bund in der Pflicht, denn 
eine so umfassende Reform lässt sich ohne zusätzliches Geld in 
der Transformationsphase und damit zusätzliche Mittel des 
Bundes nicht stemmen.“
Arne Evers, Pflegedienstleiter des St. Josefs-Hospital in Wies-
baden, sagte: „Die heranrollende Insolvenzwelle erzeugt 
Ängste vor einem Verlust des Arbeitsplatzes und ein unsicheres 
Beschäftigungsumfeld für das Pflegefachpersonal. Die Flucht 

In Schwerin ließen die Vertreter der Krankenhäuser symbolisch ein 
Krankenhaus „absaufen“. Foto: KGMV
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aus dem Beruf wird dadurch noch zusätzlich befeuert. Der 
Teufelskreis ist bereits im Gange. Ohne ein schnelles Einschrei-
ten der Politik werden sich die ohnehin bereits knappen Perso-
nalressourcen dramatisch verschlechtern. Und wer könnte es 
meinen Kolleginnen und Kollegen verübeln. Sehr viele haben 
Familien und sind auf die wirtschaftliche Stabilität unserer 
Krankenhäuser und deren Verlässlichkeit als Arbeitgeber ange-
wiesen.“ 

Sachsens Kliniken warnen mit Videobotschaf-
ten vor akuten Problemen
„Die gegenwärtige Bedrohung der Patientenversorgung in un-
seren Krankenhäusern hat in der Geschichte der Bundesrepu-
blik ein beispielloses Ausmaß erreicht. Die anhaltende Inflation 
führt dazu, dass eine zunehmende Anzahl von Standorten in 
existenzielle Schwierigkeiten kommt, was zu einem unkontrol-
lierten Strukturwandel zulasten der Patientinnen und Patienten 
führt. Es ist dringend notwendig, dass die Bundesregierung un-
verzüglich handelt, um die Krankenhäuser in Sachsen zu schüt-
zen und damit die hochwertige medizinische Versorgung lang-
fristig zu gewährleisten“, erklärte Dr. Sven U. Langner, Vorsit-
zender des Vorstandes der Krankenhausgesellschaft Sachsen 
(KGS) am bundesweiten Klinikprotesttag. Die sächsischen 
Krankenhäuser sendeten täglich Videobotschaften, mit der Be-
schreibung ganz akuter Probleme vor Ort. Es ist Alarmstufe 
Rot: Krankenhausversorgung darf nicht am Geld scheitern!
„In einem vereinten Appell setzen sich damit unsere Mitglieds-
häuser sowie alle anderen Krankenhäuser für die dringende 
Rettung der Krankenhausversorgung in Deutschland ein und 
fordern die Umsetzung eines adäquaten Inflationsausgleichs. 
Die Zukunft der Patientenversorgung hängt davon ab – eine 
Herausforderung, der sich die Bundesregierung nicht entziehen 
kann“, so Friedrich München, Geschäftsführer der Kranken-
hausgesellschaft Sachsen.

Krankenhäuser Sachsen-Anhalts mit offenem 
Brief an Ministerin Grimm-Benne 
In einem offenen Brief, der am 20. September auf der öffent
lichen Mitgliederversammlung der Krankenhausträger des Lan-
des Sachsen-Anhalts an Sozialministerin Petra Grimm-Benne 
(SPD) übergeben wurde, forderten die Kliniken des Landes, den 
kalten Strukturwandel sofort zu stoppen.
Der Vorsitzende der Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt 
Prof. Dr. Wolfgang Schütte nannte die wirtschaftliche Situa
tion der Krankenhäuser dramatisch: „Die Finanzierungssys
teme sind nicht für Extremsituationen gemacht. Die üblichen 
Anpassungsmechanismen funktionieren nur in normalen 
Zeiten. Die Zeiten aber sind alles andere als normal. Die finan-
ziell prekäre Lage der Kliniken wird auf dem Rücken der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter ausgetragen, die die hohen Belas
tungen nicht mehr auffangen können. Viele Beschäftigte wech-
seln auf Teilzeitstellen, manche sogar den Beruf. Und immer 
öfter werden wir gefragt, wie lange das Krankenhaus noch exis
tiert. So geht das nicht weiter!“

Noch immer herrsche „Alarmstufe ROT“. Eine Einigung zwi-
schen Bund und Ländern zu einem Vorschaltgesetz zur Kran-
kenhausreform, das den Kliniken wirtschaftliche Sicherheit ge-
ben könnte, sei gescheitert. „Das können und wollen wir nicht 
akzeptieren. Wir verlangen nichts weiter als die Einlösung des 
gesetzlich verbrieften Anspruchs der Krankenhäuser auf eine 
angemessene Refinanzierung der unabweisbaren Kosten im Zu-
sammenhang mit der Patientenversorgung“, so Schütte. „Ge-
schieht dies nicht, werden einige Krankenhäuser die Reform 
nicht mehr erleben. Die Insolvenz der Lungenklinik Ballenstedt 
ist ein Warnsignal dafür, dass das Kliniksterben auch in Sach-
sen-Anhalt bereits begonnen hat.“
Der Brief der Krankenhäuser sei indes mehr als ein Hilferuf. Er 
sei eine dringliche Aufforderung zum Handeln, damit die Zusi-
cherung der Landesregierung, alle 54 Klinikstandorte erhalten 
zu wollen, nicht zu einem leeren Versprechen verkümmere. 
„Diese Sorge ist durchaus berechtigt“, konstatierte Schütte, 
„denn mit der Schließung der Lungenklinik Ballenstedt wird es 
ab Januar 2024 nur noch 53 Klinikstandorte in Sachsen-Anhalt 
geben.“

5 000 Klinikmitarbeiter demonstrieren auf dem 
Stuttgarter Schlossplatz
In Baden-Württemberg demonstrieren an dem bundesweiten 
Protesttag auf dem Schlossplatz in Stuttgart 5 000 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter aus den Krankenhäusern. BWKG, Mar-
burger Bund, Verdi und der Landesseniorenrat forderten auf der 
Kundgebung schnelles und nachhaltiges Handeln der Bundes-
regierung zur Stabilisierung der Klinikfinanzen.
„Die finanzielle Situation der Krankenhäuser ist so ernst wie 
nie: Drei Viertel der Krankenhäuser im Land werden nach der-
zeitigem Stand im Jahr 2023 rote Zahlen schreiben. Die Infla
tion treibt die Kosten massiv nach oben und die Krankenhaus-
finanzierung bleibt weit dahinter zurück“ machte der Vor-
standsvorsitzende der Baden-Württembergischen Kranken-
hausgesellschaft (BWKG), Heiner Scheffold, deutlich.

Ein Team der GRN-Klinik Weinheim demonstrierte in Stuttgart für 
einen Inflationsausgleich. Foto: GRN

u
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Talfahrt der Gesundheitswirtschaft: Defizit bei 
Hamburger Kliniken bei 200 Mio. € 
Auch Hamburger Krankenhäuser protestieren an dem bundes-
weiten Protesttag bei der zentralen Kundgebung in Berlin. Al-
lein in Hamburg, so die hamburgische Krankenhausgesellschaft 
(HKG), habe sich bis zum Jahresende 2023 durch Inflation und 
Tarifentwicklung nach Berechnungen der DKG ein Defizit von 
200 Mio. € aufgebaut. In den vergangenen Jahren sei die Ge-
sundheitswirtschaft in Hamburg mit mehr als 4 % jährlich auf 
einem stabilen Wachstumskurs gewesen. 15,5 % der Hambur-
ger Erwerbstätigen arbeiteten in einem Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft, davon 35 800 in den Hamburger Kranken-
häusern; damit ist jeder siebte Arbeitsplatz mit dieser Branche 
verbunden. Joachim Gemmel, 1. Vorsitzender der Hambur-
gischen Krankenhausgesellschaft: „Ein ungerichtetes Kranken-
haussterben, wie es der Bundesgesundheitsminister sehenden 
Auges in Kauf nimmt, bedeutet einen erheblichen Schaden für 
die Versorgung, aber auch für die Gesundheitswirtschaft insge-
samt. Durch die wirtschaftliche Not erhöht sich der Druck auf 
die Mitarbeitenden. Arbeitsplätze sind gefährdet, denn Kran-
kenhäuser können Kostenanstiegen in erster Linie nur durch 
Personalabbau begegnen. Dies befördert das Gegenteil dessen, 
was wir in den Krankenhäusern brauchen und anstreben: eine 
gute Personalausstattung, attraktive Arbeitsbedingungen, Pla-
nungssicherheit für unsere Beschäftigten.“ Gemmel weiter: 
„Die Weigerung des Bundesgesundheitsministers, den Kran-
kenhäusern mit einem Inflationszuschlag und einer 100%igen 
Tarifrate aus der größten Not zu helfen, ist völlig unverständ-
lich. Wieder einmal sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
die Leidtragenden, die den wirtschaftlichen Druck täglich spü-
ren und kompensieren müssen. Wir brauchen eine gesicherte 
Finanzierung als Grundlage aller unserer Bemühungen gegen 
den Fachkräftemangel, um auch zukünftig Menschen für die 
Arbeit im Krankenhaus zu begeistern. Daher protestieren wir 
dagegen, dass die Politik uns mit diesen Problemen vollständig 
alleine lässt!“

Thüringer Krankenhäuser fordern Beendigung 
des kalten Strukturwandels 
Der Vorstand der Landeskrankenhausgesellschaft Thüringen 
e. V. hat in Anbetracht der wirtschaftlich schwierigen Situation 
der Kliniken im gesamten Bundesgebiet im Rahmen einer Klau-
surtagung beraten. Die Thüringer Krankenhäuser fordern einen 
schnellstmöglichen Inflationsausgleich und die vollständige Fi-
nanzierung der Tarifsteigerungen, um die extrem gestiegenen 
Kosten refinanzieren zu können. Das Gesetz sehe keine Refi-
nanzierung vor, die Bundesregierung verwehre diesen Aus-
gleich weiterhin trotz mehrfacher Mahnungen. Minister Lauter-
bach mache ganz offen den kalten Strukturwandel zum festen 
Bestandteil seiner Krankenhausreform. Dieser Zustand sei für 
die Krankenhäuser unhaltbar und eine Missbilligung der enga-
gierten Arbeit der Beschäftigten in den Kliniken. Fast kein Kran-
kenhaus könne noch seine Ausgaben aus den laufenden Ein-
nahmen decken. „Die wohnortnahe Patientenversorgung durch 

Krankenhäuser ist ein elementarer Bestandteil der Gesundheits-
versorgung und muss gerade in einem Flächenland wie Thürin-
gen aufrechterhalten werden. Uns drohen perspektivisch dras
tische Versorgungseinschränkungen, wenn der Inflations- und 
Tarifausgleich für die Krankenhäuser nicht zeitnah eingeführt 
wird. Die Krankenhausfinanzierung muss durch den Bund 
nachgebessert werden, schnellstmöglich“, so das Fazit der Vor-
standsvorsitzenden des Landeskrankenhausgesellschaft Thü-
ringen e.V., Dr. Gundula Werner. 
Inflationsbedingte Mehrkosten, wie bei Material, externen 

Dienstleistern, Lebensmitteln usw., würden die Kliniken weiter-
hin mit großer Wucht treffen. „Wenn politisch nicht gehandelt 
wird, befürchten wir die Fortführung des kalten Strukturwan-
dels mit wirtschaftlichen Schieflagen bedarfsnotwendiger Kran-
kenhäuser, Schließungen und gravierende Auswirkungen für 
die Versorgungssicherheit“, ergänzte der Geschäftsführer der 
Landeskrankenhausgesellschaft Thüringen, Rainer Poniewaß. 

Schleswig-Holsteins Krankenhäuser in schwie-
riger Lage vor der Krankenhausreform
Auch aus Schleswig-Holstein haben rund 200 Mitarbeiter an 
der zentralen Kundgebung in Berlin teilgenommen. KGSH-Ge-
schäftsführer Patrick Reimund: „Wir fordern, dass die Bundes-
regierung die Krankenhäuser durch ein Vorschaltgesetz zur 
Krankenhausreform stabilisiert. Dazu müssen die Krankenhäu-
ser in die Lage versetzt werden, die Mehrkosten der Inflation in 
ihren Entgelten zu berücksichtigen. Bisher ist das nicht mög-
lich. Wenn die Politik nicht reagiert, werden wir eine Vielzahl 
weiterer Insolvenzen und Krankenhausschließungen erleben. 
Das wäre eine Beschleunigung des kalten Strukturwandels der 
vergangenen Jahre, die die Versorgung massiv gefährdet und 
das Gegenteil einer strukturierten Krankenhausreform, die 
dringend notwendig ist.“
Am 21. September trafen sich in der Nähe von Itzehoe rund 
60 Führungskräfte der Krankenhäuser aus Schleswig-Holstein 
zu den 23. Norddeutschen Gesundheitstagen, die von der Lan-
deskrankenhauskonferenz veranstaltet wurden. Dabei handelte 
es sich um den Zusammenschluss des Verbands der Kranken-
hausdirektoren (VKD), des Verbands der leitenden Kranken-
hausärzte (VLK) und des Bundesverbands Pflegemanagement. 

Kundgebung des Bündnisses für eine gute 
Krankenhausversorgung in Rheinland-Pfalz
Die Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz (KGRP) hatte 
gemeinsam mit der Landesärztekammer und der Landespfle-
gekammer, dem Kommunaler Arbeitgeberverband, mit verdi, 
dem Marburger Bund, der VKD-Landesgruppe Rheinland-
Pfalz, dem Landesverband leitender Krankenhausärztinnen 
und -ärzte sowie dem Hebammenlandesverband Rheinland-
Pfalz ein „Bündnis für eine gute Krankenhausversorgung in 
ganz Rheinland-Pfalz“ ins Leben gerufen und zur Kundge-
bung am 20. September auf dem Markt in Mainz aufgerufen. 
Die Veranstaltung wurde durch die Band „Die Toten Ärzte“ 
begleitet.
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Auch dem Land Rheinland-Pfalz komme eine besondere Ver-
antwortung im Rahmen der Investitionsförderung der Kliniken 
zu. Statt der erforderlichen rund 330 Mio. € würden jährlich 
nur 142 Mio. € für die Krankenhäuser bereitgestellt. Die Kran-
kenhäuser in Rheinland-Pfalz stünden angesichts dieser Finan-
zierungslücken vor größten Herausforderungen. Die Zahl der 
Insolvenzen sei in den vergangenen Monaten überdurchschnitt-
lich gestiegen. „Die Bundesregierung schaut weiter tatenlos da-
bei zu, wie Kliniken in immer größerer Zahl auf ihre Schlie-
ßung zusteuern“, so der Vorsitzende der Krankenhausgesell-
schaft Rheinland-Pfalz, Dr. Hartmut Münzel. „Uns drohen 
drastische Versorgungseinschränkungen, wenn der Inflations-
ausgleich weiter ausbleibt. Die Krankenhäuser müssen sofort in 
die Lage versetzt werden, die Patientenversorgung flächende-
ckend aufrecht zu erhalten und ihren Beschäftigten die Löhne 
und Gehälter zu zahlen.“

Alarmstufe ROT auch in Saarbrücken 
Die Saarländische Krankenhausgesellschaft e. V. hatte unter 
dem Slogan „Alarmstufe ROT: Stoppt das Krankenhaussterben“ 
zur Demonstration für faire Löhne, ausreichende Personalaus-
stattung, gute Patientenversorgung und gesunde Krankenhäu-
ser am 20. September nach Saarbrücken vor den Landtag ein-
geladen.  Zahlreiche Institutionen unterstützten die Kranken-
häuser in ihren Forderungen und beteiligten sich an der Kund-
gebung, wie die Ärztekammer des Saarlandes, der Marburger 
Bund Landesverband Saar e. V., der Landespflegerat Saarland 
oder die Arbeitskammer des Saarlandes.
„Die Patientenversorgung in Krankenhäusern war in der Bun-
desrepublik noch nie so bedroht wie heute. Die Inflation zwingt 
immer mehr Standorte in die Knie und beschleunigt den kalten 
Strukturwandel der unkontrollierten Klinikschließungen noch 
einmal“, erklärte der SKG-Vorstandsvorsitzende, Manfred 
Klein.
„Wir laufen Gefahr, dass zahlreiche Krankenhäuser Lauter-
bachs Reform gar nicht mehr erleben werden, wenn nicht um-
gehend der Inflationsausgleich kommt. Dagegen müssen wir 
protestieren und die Bundesregierung zur Vernunft bringen. Es 
ist sehr leicht, ein Krankenhaus in die Schließung zu treiben, 
aber sehr schwer, diese wertvollen Versorgungsstrukturen wie-
deraufzubauen“, so der stellvertretende SKG-Vorsitzende, 
Bernd Mege.
Auch im Saarland sei mit dem SHG-Klinikum Merzig ein erstes 
Krankenhaus betroffen. „Die Bundesregierung schaut weiter ta-
tenlos dabei zu, wie Kliniken in immer größerer Zahl auf ihre 
Schließung zusteuern. Uns drohen drastische Versorgungsein-
schränkungen, wenn der Inflationsausgleich weiter ausbleibt“, 
so Klein. „Wir fordern von der Bundesregierung eine nachhal-
tige Absicherung der Krankenhäuser, indem sie einen ausrei-
chenden Inflationsausgleich schafft und die vollständige Finan-
zierung der vereinbarten Tarifsteigerungen im Jahr 2024 gesetz-
lich möglich macht. Wir brauchen beides, wenn wir die Ab-
wärtsspirale für die Krankenhäuser stoppen wollen“, betonte 
Klein.

Katholische Kliniken können Defizit nicht von 
den Kommunen kompensieren 
Auch die katholischen Krankenhäuser solidarisierten sich 
mit dem bundesweiten Protest, zumal die Lage für die kon-
fessionellen Kliniken noch dramatischer ist. Bernadette 
Rümmelin, Geschäftsführerin des Katholischen Kranken-
hausverbands Deutschland (kkvd), sagte: „Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach handelt verantwortungslos, 
wenn er den Krankenhäusern weiterhin die kalte Schulter 
zeigt. Angesichts der extremen Mehrkosten durch die Infla
tion stehen zahlreiche Krankenhäuser wirtschaftlich mit dem 
Rücken zur Wand. Gerade für freigemeinnützige Häuser wie 
beispielsweise die katholischen Kliniken ist das besonders 
brisant. Im Gegensatz zu öffentlichen Krankenhäusern wird 
ihr Defizit in aller Regel nicht von den Kommunen kompen-
siert. Zudem müssen die Kliniken im nächsten Jahr die be-
rechtigten und verdienten Tarifsteigerungen für ihre Mitar-
beitenden umsetzen. Auch das wird derzeit nicht voll refi-
nanziert.“

Die Zahl der Krankenhaus-Insolvenzen sei in den vergangenen 
Monaten überdurchschnittlich stark gestiegen. „Bundesgesund-
heitsminister Lauterbach und die Verantwortlichen in der Re-
gierungskoalition müssen jetzt einlenken. Die Kliniken brau-
chen schnell eine nachhaltige Finanzierung, um die inflations-
bedingte Kostenexplosion auszugleichen. Außerdem müssen 
Tarifsteigerungen und eine tarifliche Bindung im Krankenhaus 
als wirtschaftlich anerkannt werden. Notwendig ist eine klare 
Regelung im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), dass Ta-
rifsteigerungen verbindlich und vollständig refinanziert wer-
den. Wenn die Bundesregierung nicht handelt, drohen verhee-
rende Folgen für die Versorgungssicherheit der Patientinnen 
und Patienten. Das muss unbedingt vermieden werden. Kurz-
fristig wirkende Hilfsprogramme reichen dabei nicht aus, denn 
sie bringen den Kliniken keine Planungssicherheit“, so Rümme-
lin abschließend.

Krankenhausfinanzierung muss Inflation und 
Tarifsteigerung berücksichtigen!
„Die freigemeinnützigen Krankenhäuser sind besonders auf 
eine auskömmliche Refinanzierung angewiesen. Denn sie 
können Defizite nicht wie die kommunalen Krankenhäuser 
und Universitätskliniken durch Steuermittel ausgleichen“, er-
klärte auch Christoph Radbruch, Vorsitzender des Deut-
schen Evangelischen Krankenhausverbandes (DEKV). Uni-
versitätskliniken könnten prinzipiell nicht in die Insolvenz 
gehen, weil sie Landesbetriebe sind. Kommunale Häuser 
würden durch ihre Landkreise und Städte finanziell unter-
stützt, manche von ihnen sogar mit einem dreistelligen Milli-
onenbetrag. Evangelische und andere freigemeinnützige 
Krankenhäuser hätten dagegen keine öffentlichen Finanzie-
rungspartner im Rücken, die ihnen bei Engpässen beisprin-
gen. „Deshalb braucht es einen transparenten und fairen In-
flationsausgleich innerhalb der Krankenhausfinanzierung“, 
appellierte Radbruch. u
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An vielen Orten Deutschlands, auf den großen zentralen Kundge­
bungen in Berlin, Stuttgart, Hannover, Düsseldorf und Saarbrücken 
aber auch in dezentralen Aktionen an Kliniken wie etwa an den 
Standorten der Katholische Hospitalvereinigung Ostwestfalen (KHO) 
zeigten Pflegekräfte, Ärztinnen und Ärzte, Landräte, Oberbürger­
meister, Kreisräte und Gemeinderäte sich solidarisch im Protest ge­
gen die Krankenhausunterfinanzierung anlässlich des bundesweiten 
Aktionstags „Alarmstufe ROT- Krankenhäuser in NOT“.
Fotos: DKG (5), NKG (2), GRN (2), GLKN (1), UKH (1), KHO (1), SKG (2), 
KGMV (1), BWKG (1)
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BDPK forderte sofortiges Hilfsprogramm und 
nachhaltige Finanzierung 
Zum bundesweiten Protesttag der deutschen Krankenhäuser 
erklärte Thomas Bublitz, Hauptgeschäftsführer des Bundesver-
bandes Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK): „Wegen der 
chronischen Unterfinanzierung, die die Politik zu verantworten 
hat, sind bereits zahlreiche Krankenhäuser in die Insolvenz ge-
trieben worden. Die unkontrollierten Klinikschließungen füh-
ren zu schmerzhaften Versorgungsengpässen für die Patienten 
und es gehen Arbeitsplätze verloren.“

„Die Politik geht offenbar davon aus, dass die aktuelle Krise 
mit der geplanten Krankenhausreform gelöst wird. Das stimmt 
aber nicht! Die Reformpläne werden an der finanziellen Not 
vieler Kliniken nichts ändern,“ so Thomas Bublitz. Der BDPK 
hatte deshalb in Ergänzung zum Aktionstag die Kampagne 
„Krankenhausretten.de“ ins Leben gerufen, mit der auf gravie-
rende inhaltliche Mängel des Reformvorhabens aufmerksam 
gemacht werde. Der BDPK warnt davor, dass die Reform in 
ihrer aktuellen Fassung dazu führen werde, dass viele kleinere, 
leistungsfähige und bedarfsnotwendige Kliniken schließen 
müssten. Das gelte vor allem im ländlichen Raum, wo den Pa-
tientinnen und Patienten weite Wege zur medizinischen 
Grundversorgung und längere Wartezeiten in den noch ver-
bliebenen Krankenhäusern drohten. Zudem moniert der BDPK, 
dass die Reform, die am Anfang des Jahres 2024 in Kraft treten 
soll, ihre beabsichtigte Wirkung allenfalls mit mehreren Jahren 
Verzögerung entfalten könne, was für die meisten Kliniken viel 
zu spät ist. Der BDPK fordert von der Politik deshalb neben 
einer finanziellen Soforthilfe eine integrierte regionale Versor-
gungsplanung. Diese müsste nicht nur die stationäre, sondern 
auch die ambulante ärztliche Versorgung, die Übergangspflege 
und die Rehabilitation in den Blick nehmen. Dies wäre ein Ge-
winn für die Patienten und der ideale Einstieg zu den im Koa-
litionsvertrag der Ampelregierung vereinbarten Gesundheitsre-
gionen.

Finanznot der Krankenhäuser gefährdet die 
Patientenversorgung
Die Weigerung von Minister Lauterbach, den Krankenhäusern 
einen Finanzausgleich für die durch Inflation und anstehende 
Tariferhöhung stark gestiegenen Betriebskosten zu gewähren, 
führe zu einer bedrohlichen finanziellen Schieflage der Häuser. 
In einer aktuellen Mitgliederbefragung des Verbandes leitender 
Krankenhausärztinnen und -ärzte (VLK) geben über 50 % an, 
dass das Krankenhaus, an dem sie beschäftigt sind, mit starken 
Defiziten bis hin zur Insolvenz zu kämpfen hat. Sie sehen die 
Patientenversorgung akut gefährdet.
Die Zahl sei eindeutig: 84 % der teilnehmenden Chef- und 
Oberärztinnen und -ärzte geben an, dass die Patientenversor-
gung an den Krankenhäusern durch den fehlenden Finanzaus-
gleich für die gestiegenen Betriebskosten gefährdet sei. Es erge-
be sich ein Bild, das klar auf ein Problem in der akuten Daseins-
vorsorge hinauslaufe. Die angespannte Lage wirke sich auf die 
konkrete Versorgung der hilfesuchenden Menschen aus. Rund 

die Hälfte der leitenden Ärztinnen und Ärzte gebe an, dass es 
zu Kürzungen bei ärztlichen Stellen gekommen sei oder noch 
kommen solle. Das wiederum habe zur Folge, dass 57 % mein-
ten, dass die momentane ärztliche Personalsituation in ihrer 
Abteilung für eine gute Patientenversorgung nicht ausreiche. 
Die Belastung des Personals werde deutlich, wenn die Befragten 
zu 40 % sagten, dass sie die Arbeitszeitgesetze selten bis über-
haupt nicht einhalten könnten. In Zusammenarbeit mit dem 
Institut für Herzinfarktforschung (IHF) in Ludwigshafen wur-
den über 2 000 leitende Ärztinnen und Ärzte und Oberärz-
tinnen und -ärzte online befragt. 540 Mediziner haben sich den 
Fragen gestellt. „Statt wie ständig vorzugeben, die Versorgung 
und die Qualität in den Krankenhäusern verbessern zu wollen, 
gefährdet Minister Lauterbach eben diese, indem er seinen fi-
nanziellen Verpflichtungen nicht nachkommt. Man darf ihm 
inzwischen wohl unterstellen, dass das gezielt auf eine kalte 
Strukturbereinigung der Kliniklandschaft hinauslaufen soll, 
ganz im Gegenteil zu all seinen Beteuerungen“, erklärt PD Dr. 
Michael A. Weber, VLK Präsident. „Ein Handeln ist dringend 
erforderlich, damit wir keinen Versorgungsengpass provozie-
ren. Schon jetzt sind zahlreiche Betten in den bestehenden Kli-
niken wegen Personalmangel gesperrt, hier kann eine weitere 
Personalreduktion nur zu Versorgungsengpässen führen.“

Marburger Bund: Versorgungssicherheit 
braucht Planung
Zum Protesttag der Krankenhäuser erklärte Dr. Susanne Joh-
na, 1. Vorsitzende des Marburger Bundes: „Wenn Krankenhäu-
ser ums finanzielle Überleben kämpfen, kann man nicht ein-
fach die Hände in den Schoß legen und tatenlos zusehen, wie 
bedarfsnotwendige Strukturen verloren gehen. Strukturverän-
derungen müssen das Ergebnis von Krankenhausplanung in 
den Ländern sein und nicht Zufallsprodukt einer ungesteuerten 
Marktbereinigung. Wir können es uns einfach nicht leisten, 
dass Krankenhäuser vom Netz gehen, die für die Sicherstellung 
der Versorgung gebraucht werden. Krankenhäuser, das Perso-
nal und vor allem die Patienten brauchen Planungssicherheit – 
diese Maxime muss Richtschnur für alle Reformen sein, die auf 
den Weg gebracht werden.“

Verdi warnte vor Arbeitslosigkeit und forderte 
kurzfristige Finanzhilfen
Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (Verdi) unterstützte 
ebenfalls den Klinikprotest „Stoppt das Krankenhaussterben“ 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft. „Gemeinsam mit den 
Kliniken schlagen wir Alarm. Krankenhäuser in wirtschaft-
licher Schieflage brauchen sofort zweckgebundene Hilfen zur 
Finanzierung steigender Preise und Personalkosten“, erklärte 
Verdi-Bundesvorstandsmitglied Sylvia Bühler. „Tausende von 
Arbeitsplätzen stehen auf dem Spiel. Das müssen Bund und 
Länder verhindern. Kein Krankenhaus, das für die Versorgung 
gebraucht wird, darf geschlossen werden. Krankenhäuser müs-
sen sich nicht rechnen. Ihre Aufgabe ist es allein, kranke Men-
schen gut zu versorgen.“ krü/tak� n
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Neue Strukturen für den Rettungs-
dienst: Eine Leitstelle auf eine Million 
Einwohner
Regierungskommission legt Konzept für Reform der Notfall- und Akutversorgung vor

Bundesweit einheitliche Vorgaben zu Organisation, Leistungs-
umfang, Qualität und Bezahlung des Rettungsdienstes fordert 
die „Regierungskommission für eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung“. Der Rettungsdienst soll als 
eigenständiges Leistungssegment (Notfallbehandlung) in § 27 
Absatz 1 SGB V aufgenommen werden.
Die von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach beauf-
tragte Regierungskommission hat am 8. September 2023 Vor-
schläge für eine Reform des Rettungsdienstes vorgelegt. Kern-
ziel der Neunten Empfehlung der Regierungskommission: Über 
eine angepasste Finanzierung und Organisation des Rettungs-
dienstes sollen unter anderem unnötige Transporte ins Kran-
kenhaus vermieden und so die Notaufnahmen der Kliniken 
entlastet werden. Derzeit wird die Fahrt des Rettungsdienstes 
im Falle einer ambulanten Notfallversorgung vor Ort oft nicht 
bezahlt, eine Fahrt zur Klinik schon. Im Ergebnis besteht so ein 

erheblicher Anreiz, in jedem Fall mit dem Patienten zur Notauf-
nahme einer Klinik zu fahren.
„Erreicht werden soll eine transparente, qualitativ hochwertige 
und bedarfsgerechte patientenzentrierte präklinische Notfall-
versorgung nach bundesweit vergleichbaren Vorgaben; das 
dient zugleich dem Ziel von Qualität und Wirtschaftlichkeit“, 
heißt es dazu in der Neunten Stellungnahme und Empfehlung 
der Kommission.
Den Empfehlungen zufolge soll der Luftrettungsdienst erweitert 
werden, insbesondere durch Ausbau von Landemöglichkeiten 
und Nachtbetrieb. Hiermit soll vor allem die Notfallversorgung 
in ländlichen Regionen gestärkt werden.
Die Befugnisse von Notfallsanitätern soll ausgeweitet, die Qua-
lifikation ausgebaut werden. Besonders qualifizierte Notfallsa-
nitäter sollen mit eigener fachgebundener Heilkundebefugnis 
(„advanced paramedic practitioner“, auf Bachelor- bzw. Mas

Foto: Alexander H. Schulz
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ter-Niveau) den jetzigen Notarztdienst ersetzen. Ärztliche Spe-
zialressourcen sollen künftig nur bei Bedarf angefordert wer-
den. Notärzte sollen nur in besonders komplexen Fällen zum 
Einsatz kommen.
Mit dem Ziel einer Entlastung der Notfallversorgung schlagen 
die Experten zudem vor, verpflichtende Erste-Hilfe-Kurse an 
Schulen und am Arbeitsplatz zu etablieren und Ersthelfer-Apps 
einzuführen. Auf diesem Wege soll die allgemeine Gesundheits-
kompetenz der Bevölkerung gestärkt werden.

Finanzierung des Rettungsdienstes
Krankenkassen sollen die Leistungen der Leitstelle, die Notfall-
versorgung vor Ort, den Notfalltransport sowie zusätzliche 
Dienste (wie die pflegerische Notfallversorgung) vergüten. Die 
Vergütung des Rettungsdienstes sollte sich aus Vorhalte- und 
Leistungsanteil zusammensetzen. Neben bundesweit geltenden 

Entgelten sollten regionale Anpassungsfaktoren vereinbart wer-
den.
Die Bundesländer sollen die Koordinierung des Rettungsdiens-
tes straffen. Eine Leitstelle auf rund eine Million Einwohner soll 
der Richtwert sein. Die Anforderungen an Struktur-, Prozess- 
und soweit möglich Ergebnisqualität sowie die Qualifikation 
des eingesetzten Personals in Leitstellen und der Notfallrettung 
sollen länderübergreifend vereinheitlicht werden. Anzustreben 
ist die Etablierung eines Notfallversorgungsregisters mit Kern-
daten zu KV-Notdienst, Rettungsdienst, Notaufnahmen, Not-
fallzentren soll etabliert werden. Um Patienten besser steuern 
zu können soll ein digitales Echtzeit-Register über vorhandene 
Ressourcen aufgebaut werden.
Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach: „Unser Ret-
tungsdienst braucht dringend eine Reform und klare Struk-
turen: einheitliche Standards, mehr Befugnisse, eine sinnvolle 

Rettungsdienst und Notfallversorgung: Die Vorschläge der Regierungskommission 

6. Personalmanagement
Die Befugnisse von Notfallsanitäterinnen und -sanitätern soll aus-
geweitet werden (Medikamentengabe, invasive Maßnahmen).
Besonders qualifizierte Notfallsanitäterinnen und -sanitäter 
sollen mit eigener fachgebundener Heilkundebefugnis („ad-
vanced paramedic practitioner“, Bachelor/Master-Niveau) 
den jetzigen Notarztdienst substituieren und die ärztlichen 
Spezialressourcen nur bei Bedarf anfordern müssen.
Notärztinnen und Notärzte sollen nur in besonders komple-
xen Fällen eingesetzt werden.

7. Notfallversorgung in ländlichen Regionen
Für eine hochwertige Notfallversorgung auch in ländlichen 
Regionen und in Abhängigkeit der Krankenhausplanung 
des Bundeslandes soll der Luftrettungsdienst, insbesondere 
durch Ausbau von Landemöglichkeiten und Nachtbetrieb, 
erweitert werden.

8. Allgemeine Gesundheitskompetenz
„Erste Hilfe“-Kurse sollen in den Grund- und weiterführen-
den Schulen und am Arbeitsplatz angeboten werden und 
verpflichtend sein. Ersthelfer-Apps sollen flächendeckend 
eingeführt werden. Öffentlich zugängliche Defibrillatoren 
sollen flächendeckend aufgestellt werden.

9. Finanzierung des Rettungsdienstes
Krankenkassen sollen die Leistungen der Leitstelle, die Not-
fallversorgung vor Ort, den Notfalltransport sowie zusätz-
liche Dienste (wie die pflegerische Notfallversorgung) ver-
güten. Die Vergütung des Rettungsdienstes sollte sich aus 
Vorhalte- und Leistungsanteil zusammensetzen. Neben 
bundesweit geltenden Entgelten sollten regionale Anpas-
sungsfaktoren vereinbart werden.

1. Regelung des Rettungsdienstes im SGBV
Der konkrete Leistungsanspruch soll in einer eigen
ständigen Norm im Sozialgesetzbuch V (SGB V) gere-
gelt  werden. Berücksichtigt werden sollen dabei die 
Leistung der Leitstelle, die Notfallversorgung vor Ort, der 
Notfalltransport um komplementäre Notfallversorgungs-
nagebote, wie zum Beispiel pflegerische Notfallver
sorgung oder psychiatrisch-psychosoziale Kriseninter-
vention.

2. Mehr Transparenz und bessere Qualitätssicherung
Festgelegt werden sollen Vorgaben für Mindestpersonalaus-
stattung, Qualifikation und Weiterqualifizierung, Rettungs-
mittel.

3. Einheitliche Qualitätsstandards
Die Anforderungen an Struktur-, Prozess- und soweit mög-
lich Ergebnisqualität sowie die Qualifikation des eingesetz-
ten Personals in Leitstellen und der Notfallrettung sollen 
länderübergreifend vereinheitlicht werden. Anzustreben ist 
die Etablierung eines Notfallversorgungsregisters mit Kern-
daten zu KV-Notdienst, Rettungsdienst, Notaufnahmen, 
Notfallzentren.

4. Digitales Ressourcenregister
Um Patienten besser steuern zu können soll ein digitales 
Echtzeit-Register über vorhandene Ressourcen aufgebaut 
werden.

5. Leitstellen-Organisation
Die Bundesländer sollen die Koordinierung des Rettungs-
dienstes straffen. Richtwert ist dafür eine Leitstelle pro ca. 
eine Million Einwohner.
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Vergütungssystematik. Deshalb ist es wichtig, dass die Regie-
rungskommission dazu jetzt Empfehlungen vorgelegt hat. Die-
se Überlegungen werden wir in unsere Reformpläne einfließen 
lassen, wie wir das auch in anderen Reformfeldern tun. Im Not-
fall muss der Rettungsdienst schnell und zielgenau helfen. Die 
Notfallversorgung darf nicht weiter selbst ein Reformnotfall 
bleiben.“
Martin Pin, Präsident der Deutschen Gesellschaft Interdiszipli-
näre Notfall- und Akutmedizin (DGINA), bezeichnet die Vor-
schläge als „notwendig und längst überfällig“. Die Empfeh-
lungen zeigten Lösungen für eine optimierte Versorgung medi-
zinischer Notfälle auf und würden zu mehr Effizienz in der 
Notfallversorgung führen. 

Der DGINA-Präsident begrüßt insbesondere die Pläne zur Ver-
gütung von medizinischer Versorgung durch den Rettungs-
dienst vor Ort durch Übernahme des Rettungsdienstes in das 
SGB V und Stärkung alternativer Versorgungswege mit Schaf-
fung einer speziellen ambulanten Notfallversorgung. Durch 
die Änderungen würden nicht notwendige Transporte in 
Krankenhäuser verringert und der Rettungsdienst als wich-
tiger Baustein des Gesamtsystems Notfallversorgung gestärkt 
werden. Dies würde nach Ansicht der Fachgesellschaft zu 
einer besseren Nutzung von aktuell deutschlandweit stark be-
lasteten Kapazitäten der Notfallversorgung und einer bedarfs-
gerechteren Versorgung von Patientinnen und Patienten füh-
ren.

Auch die vorgesehenen standardisierten Qualitätsvorgaben für 
Rettungsdienst und Leitstellen sowie eine bessere Digitalisie-
rung in der Notfallmedizin mit Darstellung von Krankenhaus- 
und Rettungsdienst-Kapazitäten in Echtzeit und Schaffung 
eines Notfallregisters sieht der DGINA-Präsident positiv. Im 
Endeffekt könne dadurch die Patientensicherheit erhöht wer-
den und das Gesamtsystem nachhaltig besser funktionieren. 

Die weitere Professionalisierung des Notarztdienstes durch spe-
ziell und hochqualifizierte Notärzte und Notärztinnen, sowie 
die Entwicklung von nicht-ärztlichen hochqualifizierten Be-
rufsbildern in der Präklinik seien zu begrüßen, so Pin. Er hoffe, 
dass die Politik nicht bei einer Reform des Rettungsdienstes 
stehenbleibt, sondern eine umfassende Notfallreform auf den 
Weg bringt um so Fehlanreize durch Teilreformen zu verhin-
dern.
Zu den Vorschlägen der Regierungskommission für eine Reform 
des Rettungswesens sagt Stefanie Stoff-Ahnis, Vorstand beim 
GKV-Spitzenverband: „Das deutsche Rettungswesen gleicht 
einem Flickenteppich, die regionalen Strukturen sind ineffizi-
ent und intransparent. Eine Reform ist also dringend nötig, um 
die Versorgung der Patientinnen und Patienten zu verbessern 
und um nachhaltig wirtschaftlicher zu werden. Die Vorschläge 
der Regierungskommission sind ein guter Aufschlag dafür, den 
wir klar unterstützen.“
Der stellvertretende Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesver-
bandes, Jens Martin Hoyer, lobt die Vorschläge der Kommissi-
on: „Die Vorschläge der Regierungskommission zur Regelung 
einheitlicher, bundesweiter Qualitätsstandards für den Ret-
tungsdienst und zur Schaffung einer eigenständigen Norm im 
Sozialgesetzbuch V genau in die richtige Richtung“, so Hoyer. 
Die Einsatzplanung dürfe künftig nicht mehr an den Kreis- und 
Ländergrenzen Halt machen. Zu begrüßen sei der Vorschlag der 
Kommission, ein digitales Echtzeit-Register über die vorhan-
denen Ressourcen aufzubauen und auch hier einheitliche Stan-
dards für das gesamte Bundesgebiet zu schaffen. „Bei der Fi-
nanzierung des Rettungsdienstes darf es aber am Ende nicht 
wieder darauf hinauslaufen, dass Kosten originärer Aufgaben 
von Ländern und Kommunen in Richtung der gesetzlichen 
Krankenversicherung verschoben werden“, so der Vize-Chef 
des AOK-Bundesverbandes. krü� n

VIELE VORTEILE, 
KEINE KOSTEN 
NUTZEN SIE FREIEN PLATZ FÜR EINE EIGENE 
PACKSTATION AUF IHREM GRUNDSTÜCK

• Besonderer Service für Patienten
• Bequem und praktisch für das Klinikpersonal
•  Sie erhalten eine monatliche Vergütung
•   Weniger CO₂-Emissionen dank  

umweltfreundlicher Logistik

Jetzt profitieren: dhl.de/eigene-packstationWir beraten Sie auch gerne telefonisch:  

0961-3818 2840 (Mo-Fr. 8-16 Uhr)

Anzeige
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Bundeskabinett beschließt 
Digitalgesetze
Die Bundesregierung hat am 29. August 2023 die Entwürfe 
eines „Gesetzes zur Beschleunigung der Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens“ (Digital-Gesetz – DigiG) sowie eines „Ge-
setzes zur verbesserten Nutzung von Gesundheitsdaten“ (Ge-
sundheitsdatennutzungsgesetz – GDNG) beschlossen. Ziel sei 
es, mit digitalen Lösungen den Versorgungsalltag und die For-
schungsmöglichkeiten in Deutschland zu verbessern. Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) sagte: „Die Digi-
tal-Gesetze sind das Fundament digitaler Versorgung und For-
schung in unserem Gesundheitssystem. Damit starten wir so-
wohl im Versorgungsalltag als auch in der Forschung eine 
Aufholjagd und bauen in Deutschland eine der modernsten 
medizinischen Digitalinfrastrukturen in Europa auf. Patienten 
sollen sich darauf verlassen können, dass ihre Gesundheits-
daten überall sicher genutzt werden, um sie besser zu versor-
gen. Und Wissenschaftler sollen sicher sein, dass sie in Deutsch-
land die beste Voraussetzung für ihre Forschung bekommen.“
Als Kernelement des Digital-Gesetzes werde die ePA ab 2025 für 
alle gesetzlich Versicherten, die dem nicht widersprechen, be-
reitgestellt (Opt-out). Sie solle den Austausch und die Nutzung 
von Gesundheitsdaten vorantreiben und die Versorgung gezielt 
unterstützen – im ersten Schritt durch die Einführung eines di-
gitalen Medikationsmanagements. Zudem werde das E-Rezept 
als verbindlicher Standard in der Arzneimittelversorgung einge-
richtet. 

Digital-Gesetz
–	 Die elektronische Patientenakte (ePA) wird Anfang des Jah-

res 2025 für alle gesetzlich Versicherten eingerichtet werden. 
Wer die ePA nicht nutzen möchte, kann dem widersprechen 
(Opt-out). Für privat Versicherte können die Unternehmen 
der PKV ebenfalls eine widerspruchsbasierte ePA anbieten.

–	 Mit der ePA erhalten die Versicherten eine vollständige, wei-
testgehend automatisch erstellte, digitale Medikationsüber-
sicht. In enger Verknüpfung mit dem E-Rezept werden so 
ungewollte Wechselwirkungen von Arzneimitteln besser 
vermieden und Ärztinnen und Ärzte im Behandlungsprozess 
unterstützt. 

–	 Das E-Rezept wird weiterentwickelt und ab 1. Januar 2024 
als verbindlicher Standard in der Arzneimittelversorgung 
etabliert und die Nutzung für die Versicherten per elektro-
nischer Gesundheitskarte und ePA-App stark vereinfacht. 

–	 Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) werden tiefer in 
die Versorgungsprozesse integriert und ihr Einsatz transpa-
rent gemacht. Mit der Ausweitung der DiGA auf digitale Me-

dizinprodukte der Risikoklasse IIb werden sie auch für kom-
plexere Behandlungsprozesse – zum Beispiel für das Telemo-
nitoring – genutzt werden können. 

–	 Damit die Telemedizin fester Bestandteil der Gesundheits-
versorgung wird, werden die Mengenbegrenzungen aufge-
hoben. Mit der assistierten Telemedizin wird außerdem ein 
niedrigschwelliger Zugang zur Versorgung geschaffen.

–	 Ein Digitalbeirat bei der gematik, der unter anderem mit Ver-
tretern des Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit (BfDI), des Bundesamts für Sicherheit 
in der Informationstechnik (BSI), der Medizin und Ethik be-
setzt sein wird, soll künftig die gematik bei all ihren Festle-
gungen mit abgewogenen Empfehlungen zu Fragen des Da-
tenschutzes, der Datensicherheit, der Datennutzung und der 
Anwenderfreundlichkeit beraten.

Gesundheitsdatennutzungsgesetz
–	 Eine zentrale Datenzugangs- und Koordinierungsstelle für 

die Nutzung von Gesundheitsdaten werde bürokratische 
Hürden abbauen und den Zugang zu Forschungsdaten er-
leichtern. Hier würden erstmalig Daten aus verschiedenen 
Datenquellen miteinander verknüpft werden können. Die 
Zugangsstelle soll als zentrale Anlaufstelle für Datennut-
zende fungieren.

–	 Die federführende Datenschutzaufsicht für länderübergrei-
fende Forschungsvorhaben soll auf alle Gesundheitsdaten 
ausgeweitet werden. Die datenschutzrechtliche Aufsicht für 
länderübergreifende Forschungsvorhaben im Gesundheits-
wesen werde durch eine/n Landesdatenschutzbeauftragte/n 
koordiniert.

–	 Das Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ) beim 
BfArM werde weiterentwickelt. Für die Antragsberechtigung 
sei nicht mehr ausschlaggebend, wer beantragt, sondern wo-
für.

–	 Für die Datenfreigabe aus der ePA werde ein Opt-out-Verfah-
ren eingeführt, um die Nutzung der Daten aus der ePA zu 
den zulässigen Zwecken des FDZ zu verbessern. Es werde 
eine einfache Verwaltung der Widersprüche eingerichtet, da-
mit Patienten über die Freigabe ihrer Daten für die Forschung 
oder weitere Zwecke an das FDZ entscheiden könnten.

–	 Kranken- und Pflegekassen dürften Daten verarbeiten, wenn 
dies dem individuellen Schutz der Gesundheit der Versicher-
ten diene, zum Beispiel der Arzneimitteltherapiesicherheit 
oder der Erkennung von Krebserkrankungen oder seltenen 
Erkrankungen.� n

www.daskrankenhaus.de (Online-Volltext-Version)
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Leseproben und weitere Informationen: Kohlhammer
shop.kohlhammer.de Bücher für Wissenschaft und Praxis

DKG (Hrsg.)

DKG-NT Band I / BG-T
Tarif der Deutschen Kranken hausgesellschaft 
zugleich BG-T vereinbarter Tarif für die Abrechnung 
mit den gesetzlichen Unfallversicherungsträgern

42., aktualisierte Aufl age
2023. 487 Seiten. Kart. € 269,–
ISBN 978-3-17-044006-7

Der DKG-NT Band I/BG-T enthält den Katalog der  Kosten, die das Kran-
kenhaus den privat liquidierenden Krankenhausärzten in Rechnung stel-
len kann. Hauptanwendungsgebiete des Tarifwerks sind die Liquidation 
 erbrachter ambulanter Leistungen des Krankenhauses (Institutsleistun-
gen) gegenüber Selbstzahlern, die  Abrechnung besonderer Kosten bei 
ambulanter berufsgenossenschafl ticher Heil behandlung und Nebenleis-
tungen bei berufs genos senschafl ticher Begutachtung, die Liquidation 
konsiliarärzt licher Leistungen des Krankenhauses bei Leistungserbrin-
gung für stationäre Patienten anderer Krankenhäuser und die Kostener-
stattung vom Arzt an das Krankenhaus, wenn die GOÄ Grundlage der 
Honorarabrechnung durch den Arzt ist.

Die 42. Aufl age beinhaltet die seit der letzten Aufl age vereinbarten Änderungen mit 
Stand 01.08.2023.

InEK GmbH (Hrsg.)

aG-DRG Fallpauschalenkatalog 
und Pfl egeerlöskatalog 2024
Ca. 270 Seiten. Kartoniert. Ca. € 29,–
ISBN 978-3-17-044007-4

Das Werk enthält die Fallpauschalenvereinbarung 2024 (FPV 2024) sowie den Fall-
pauschalenkatalog, den Katalog ergänzender Zusatzentgelte und den Pfl egeerlös-
katalog. Seit dem Jahr 2020 werden die Pfl egepersonalkosten der Krankenhäuser 
aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und über ein krankenhausindividuelles 
Pfl egebudget fi nanziert. Die Ausgestaltung des neuen Finanzierungsrahmens ab 
2020 stellt die nachhaltigste Veränderung im DRG-System seit seiner Einführung dar.

Finanzierung 
und Abrechnung

Neu!
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 erbrachter ambulanter Leistungen des Krankenhauses (Institutsleistun-
gen) gegenüber Selbstzahlern, die  Abrechnung besonderer Kosten bei 
ambulanter berufsgenossenschafl ticher Heil behandlung und Nebenleis-
tungen bei berufs genos senschafl ticher Begutachtung, die Liquidation 
konsiliarärzt licher Leistungen des Krankenhauses bei Leistungserbrin-
gung für stationäre Patienten anderer Krankenhäuser und die Kostener-
stattung vom Arzt an das Krankenhaus, wenn die GOÄ Grundlage der 
Honorarabrechnung durch den Arzt ist.

Die 42. Aufl age beinhaltet die seit der letzten Aufl age vereinbarten Änderungen mit 
Stand 01.08.2023.

InEK GmbH (Hrsg.)

aG-DRG Fallpauschalenkatalog 
und Pfl egeerlöskatalog 2024
Ca. 270 Seiten. Kartoniert. Ca. € 29,–
ISBN 978-3-17-044007-4

Das Werk enthält die Fallpauschalenvereinbarung 2024 (FPV 2024) sowie den Fall-
pauschalenkatalog, den Katalog ergänzender Zusatzentgelte und den Pfl egeerlös-
katalog. Seit dem Jahr 2020 werden die Pfl egepersonalkosten der Krankenhäuser 
aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und über ein krankenhausindividuelles 
Pfl egebudget fi nanziert. Die Ausgestaltung des neuen Finanzierungsrahmens ab 
2020 stellt die nachhaltigste Veränderung im DRG-System seit seiner Einführung dar.

Finanzierung 
und Abrechnung

Neu!
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Gegen das „aggressive Zuwarten“ 
des Bundes
Existenznot der Kliniken bestimmte auch die Themen der 72. Jahrestagung des VKD Hessen

Eine Verfassungsklage gegen den kalten Strukturwandel durch 
das „Aggressive Zuwarten des Bundes“ kündigte Prof. Dr. 
Erika Raab, Geschäftsführerin der Kreisklinik Groß Gerau und 
Vorstandsvorsitzende der Deutschen Gesellschaft für Medizin-
controlling, ihren Kollegen am Ende der Jahrestagung des VKD 
Hessen am 14. September 2023 an. Sie rief die hessischen Kli-
nikmanager auf, sich anzuschließen. 

Irreparable, demokratiegefährdende Schäden
„Wir müssen diesen eiskalten Strukturwandel verhindern“, 
appellierte auch Prof. Dr. Steffen Gramminger, Geschäftsfüh-
render Direktor der Hessischen Krankenhausgesellschaft 
(HKG), an die Krankenhausmanager und die Vertreter der Lan-
despolitik. „Es geht um die Zukunft der Gesundheitsversor-
gung! Die Schäden, die sich jetzt anbahnen, sind irreparabel!“, 
so der HKG-Chef. Gramminger warnte zudem, die demokra-
tische Stabilität sei gefährdet, wenn elementarste Pfeiler der 
Daseinsvorsorge, wenn die Gesundheitsversorgung nicht mehr 
flächendeckend gewährleistet bleibe.

Prof. Dr. Erika Raab, 
Geschäftsführerin der 
Kreisklinik Groß Gerau 
und Vorstandsvorsitzen­
de der Deutschen Ge­
sellschaft für Medizin­
controlling, kündigte 
eine Verfassungsklage 
gegen den kalten Struk­
turwandel durch das 
„Aggressive Zuwarten 
des Bundes“ an.

Gibt es ein Gebot zur auskömmlichen Finanzierung der Kli-
niken durch den Bund?
Gibt es eine Pflicht der Bundesregierung zum Handeln, zur 
Überbrückung der Krise der Kliniken angesichts der inflations-
bedingten Kosten- und der Tarifsteigerungen, die viele Kliniken 
unmittelbar in ihrer Existenz bedrohen? Eine in Stadt und Land 
gleichwertige Daseinsvorsorge ist ein Fundament der Bundesre-
publik, ein Grundrecht von Verfassungsrang.
Bis die große Krankenhausreform greifen kann, würden zahl-
reiche Kliniken schließen müssen. Krankenhausmanager und 
Gesundheitspolitiker erwarten eine Welle von Insolvenzen im 
kommenden Jahr, die sich bereits jetzt abzeichnet. Bereits 
40 Klinikinsolvenzen gab es 2023. Tendenz steigend. Das dro-
hende Kliniksterben wird von der Bundesregierung akzeptiert, 
wie es scheint.
Die Krankenhausreform werde sich für jeden rechnen, kündigte 
Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) im Früh-
jahr an. Die aktuellen inflationsbedingen Kostensteigerungen 
und Tariferhöhungen zu refinanzieren, hat der Minister eine 
Absage erteilt.

Prof. Dr. Steffen Gramminger, Geschäftsführender Direktor der Hes­
sischen Krankenhausgesellschaft (HKG), und Hubert Connemann, 
Vorsitzender der VKD Landesgruppe Hessen

„Wir brauchen die Unterstützung der Länder, der Kommunen 
und der Bevölkerung“, so Gramminger weiter. Er rief nochmals 
auf, an der großen Protestkundgebung am 20. September teil-
zunehmen: Ab 11 Uhr werden auf dem Römerberg in Frankfurt 
am Main Klinikmitarbeiter, aber auch Bürger und Patienten ge-
gen den kalten Strukturwandel protestieren.

„Effizienz im Gesundheitswesen ethisch 
geboten“
Die eigentliche Herausforderung für die Kliniken seien nicht die 
fehlenden Erlöse und die Preis- und Lohninflation, sondern das 
fehlende Fachpersonal, sagte Prof. Dr. Boris Augurzky, Ge-
schäftsführer des Institute for Health Care Business GmbH 
(hcb). Über Zuwanderung sei das Problem kaum zu lösen. Des-
halb, so Augurzky, sei Effizienz im Gesundheitswesen ethisch 
geboten.
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Andreas Schwaab, stellvertretender VKD-Landesvorsitzender 
Hessen und Geschäftsführer des Gesundheitszentrums Oden-
waldkreis, erinnerte an eine Möglichkeit, das Personalproblem 
zu lösen oder abzuschwächen: Entbürokratisierung sei ein 
wichtiger Ansatz – die Entlastung der Fachkräfte im Kranken-
haus von den überbordenden bürokratischen Pflichten.

„Schweigen ist Silber – Reden ist Gold“
Kernthema der 72. Jahrestagung der Landesgruppe Hessen des 
Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) 
war die Kommunikation in der Krise unter dem Motto „Schwei-
gen ist Silber – Reden ist Gold“.
Marc Raschke, vielfach ausgezeichneter ehemaliger Klinik-
Sprecher und Gründer einer Agentur mit dem beredten Namen 
„Blaulicht“, stellt das Personal, die Mitarbeiter der Klinik in den 
Mittelpunkt der Krisenkommunikation: „Personal first – alles 

andere second“ sei das Motto. In der Krise dürfe es keinen Man-
gel an Kommunikation intern geben – Transparenz sei gefragt, 
Vertrauen und Wertschätzung gegenüber den Mitarbeitern. Das 
unterstrich auch Martin Wohlrabe von der Consilium Rechts-
kommunikaton GmbH, der zur Kommunikation in Sondersitua-
tionen wie Sanierungsverfahren oder Ermittlungen der Staats-
anwaltschaft sprach.

„Krisenkommunikation beginnt lange vor der Krise“, sagte 
Raschke. Gute, nach außen kohärente Kommunikation in 
der Krise sei eine Frage des „Mindsets“ der Haltung und der 
Kultur, weniger der Prozesse und Strukturen. Es gelte, Mit
arbeitern Orientierung zu geben, die Personalvertretung ins 
Boot zu holen. Sein Appell: „Haben Sie Vertrauen in die Ba-
sis!“

Bericht: Katrin Rüter� n

Finanzentwicklung der GKV im 1. Halbjahr 2023

Die 96 gesetzlichen Krankenkassen haben im 1. Halbjahr 
aufgrund der Vermögensabgabe ein Defizit von rund 
600 Mio. € verbucht. Im Rahmen des GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetzes sind sie verpflichtet, dieses Jahr insgesamt 
2,5 Mrd.  € ihres Vermögens – im 1. Halbjahr rund 
1,25 Mrd. € – an den Gesundheitsfonds abzuführen. Ohne 
diesen Beitrag zur Stabilisierung der GKV-Finanzen hätten 
die Krankenkassen einen Überschuss von rund 600 Mio. € 
im 1. Halbjahr erzielt. Die Finanzreserven der Krankenkas-
sen waren damit zum Ende des ersten Halbjahres mit 
9,7 Mrd. € bzw. rund 0,4 Monatsausgaben doppelt so hoch 
wie die gesetzlich vorgeschriebene Mindestreserve.
Den Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen in Höhe 
von 151,1 Mrd.  € standen Ausgaben in Höhe von 
151,8 Mrd. € gegenüber. Die Ausgaben für Leistungen und 
Verwaltungskosten wuchsen bei einem Anstieg der Ver
sichertenzahlen von 1,1 % um 4,6 %. Der durchschnittlich 
von den Krankenkassen erhobene Zusatzbeitragssatz liegt 
seit Jahresbeginn 2023 konstant bei 1,51 % und damit un-
terhalb des Ende Oktober 2022 für das Jahr 2023 bekannt 
gegebenen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes von 
1,6 %.

Ergebnis des Gesundheitsfonds
Der Gesundheitsfonds, der zum Stichtag 16. Januar 2023 
über eine Liquiditätsreserve von 12 Mrd.  € verfügte, ver-
zeichnete im 1. Halbjahr ein Defizit von 5,6 Mrd. €. Der 
größere Teil dieses Defizits ist saisonüblich. Ein Teil des De-
fizits resultiert allerdings aus einer Maßnahme des GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetzes: Durch die Absenkung der 
Obergrenze der Liquiditätsreserve werden zusätzliche Mit-
tel an die Krankenkassen ausgeschüttet, um die Zusatzbei-
träge der Krankenkassen zu stabilisieren.

Die Beitragseinnahmen stiegen im Vergleich zum Vorjahres-
zeitraum um 5,9 %. Verantwortlich für die außerordentlich 
gute Einnahmenentwicklung im 1. Halbjahr sind insbeson-
dere die zuletzt inflationsbedingt kräftigen Tariflohnsteige-
rungen. Auch die Anhebung des gesetzlichen Mindestlohns 
auf 12 € pro Stunde zum 1. Oktober 2022 wirkt sich positiv 
auf die Lohnentwicklung aus. Vor diesem Hintergrund ist in 
der zweiten Jahreshälfte mit einer abflachenden Verände-
rungsrate bei den Beitragseinnahmen zu rechnen.

Entwicklungen bei den Ausgaben
Bei einem Anstieg der Leistungs- und Verwaltungsausgaben 
im 1. Halbjahr 2023 von 4,6 % stiegen die Leistungsausga-
ben um 4,9 %. Hierbei schlägt sich der Inflationsdruck im 
Gesundheitswesen zunehmend auch in den regelhaften Ver-
gütungsanpassungen in den verschiedenen Leistungsbe-
reichen nieder. Die Verwaltungskosten reduzierten sich um 
2 %, was maßgeblich auf die im Vorjahreshalbjahr gebil-
deten hohen Altersrückstellungen einer einzelnen Kranken-
kasse zurückzuführen ist. Ohne Berücksichtigung von Al-

tersrückstellungen stiegen die Verwaltungskosten um 4,1 %.
Die Ausgaben für Krankenhausbehandlungen entwickeln 
sich mit 7 % weiterhin äußerst dynamisch, wenngleich ge-
genüber dem 1. Quartal, als der Zuwachs noch 7,7 % betrug, 
eine leichte Abflachung stattgefunden hat. Ursächlich für die 
im Vergleich zu den vergangenen Jahren hohe Veränderungs-
rate ist die Kombination aus einer sehr dynamischen Preis-
komponente, steigenden Fallzahlen sowie insbesondere die 
mit 12,5 % erneut stark gestiegenen Pflegepersonalkosten.

Die Ausgaben der GKV für ambulant-ärztliche Behand-
lungen stiegen im 1. Halbjahr um 1,0 %. Dämpfend wirken 
u. a. der deutliche Rückgang von Corona-spezifischen Ab-
rechnungsziffern (etwa Testungen).� n
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NRW-Allianz für die Krankenhäuser: 
Daseinsvorsorge auf der Kippe
„Eckpfeiler der Krankenhausversorgung gefährdet“

Die Krankenhäuser müssen für 2024 mit empfindlichen Defizi-
ten planen, die viele in eine wirtschaftliche Schieflage bis hin 
zur konkreten Insolvenzgefahr bringen. Der Grund: Die Bun-
desregierung gewährt den Krankenhäusern bisher weder eine 
ausreichende Kompensation für die inflationsbedingten Kosten-
steigerungen, noch sorgt sie dafür, dass die für das Jahr 2024 
von ihr verabredete Tarifsteigerung von rund 10 % gegenfinan-
ziert wird. Die Folge: Die Krankenhäuser müssen für das kom-
mende Jahr hohe Verluste – teils im zweistelligen Millionenbe-
reich – einplanen.
Im laufenden Jahr haben bereist acht Kliniken in NRW Insol-
venz anmelden müssen. Jüngster Fall: Das traditionsreiche 
St. Vincenz-Krankenhaus Paderborn. Die St. Vincenz-Kranken-
haus GmbH in Paderborn war bisher der größte Anbieter sta
tionärer Leistungen im Kreis Paderborn. In 18 Fachabteilungen 
mit insgesamt 800 Betten werden jährlich über 41 000 Patienten 
versorgt. 3 000 Mitarbeiter sind betroffen.

Abwärtsstrudel für die Daseinsvorsorge
Die Mitarbeiter aller Kliniken haben ihr Bestes gegeben, sie wa-
ren gerade während der Coronapandemie unter höchster Belas
tung bis zur Erschöpfung für die Patienten da. Sie haben die 
Tarifsteigerung mehr als verdient: In anderen Bereichen wird 
über ein Tariftreuegesetz diskutiert – die Kliniken und ihre Mit-
arbeiter fühlen sich allein gelassen von der Bundesregierung.
„Alle Klinik-Geschäftsleitungen stehen vor einer schwierigen 
Entscheidung: Sie wollen den Beschäftigten die verdiente Tarif
erhöhung zahlen. Denn damit werden die Wertigkeit ihrer Ar-
beit und ebenso die Attraktivität der Krankenhäuser als Arbeit-
geber unterstrichen. Aber weil ihnen das Geld dazu fehlt, brin-
gen sie ihr Krankenhaus und damit viele, viele Arbeitsplätze in 
Gefahr“, beschreibt Ingo Morell, Präsident der Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW), einen sich aufbauen-
den Konflikt. „Diese Gefahr ist absolut real und konkret nach-
weisbar. Der Bundesgesundheitsminister hat es in der Hand, 

KGNW-Präsident Ingo Morell: „Der Bundesgesundheitsminister hat es in der Hand, einen gefährlichen Abwärtsstrudel für die Daseinsvorsorge 
zu verhindern. Dass er sich bisher weigert gegenzusteuern, ist rational nicht nachzuvollziehen.“ Foto: KGNW
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einen gefährlichen Abwärtsstrudel für die Daseinsvorsorge zu 
verhindern. Dass er sich bisher weigert gegenzusteuern, ist ra-
tional nicht nachzuvollziehen. Dabei darf es nicht bleiben.“

Konkrete Zahlen zeigen: Alle Krankenhäuser 
nehmen wirtschaftlich Schaden
Stellvertretend für die Notlage fast aller Krankenhäuser in NRW 
skizziert die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen 
(KGNW) die Situation zweier weiterer Kliniken mit konkreten 
Daten. 

Klinikum Lippe
Das Klinikum Lippe mit rund 1 200 Betten erwartet nach einem 
positiven Ergebnis von fast 2,3 Mio. € im vergangenen Jahr für 
2023 nun ein Minus von 7,6 Mio.  €. Im nächsten Jahr wird 
dieses ohne Handeln der Bundesregierung auf 15 Mio. € stei-
gen. So sind die Sachkosten seit 2022 um 13 % oder 14,8 Mio. € 
gestiegen, 2024 werden es knapp 11 Mio. € (8 %) sein. Der ge-
setzlich gedeckelte Anstieg der Vergütung beträgt aber nur 
4,32 % im laufenden Jahr. Der Anstieg der Personalkosten für 
2024 – ohne die über das Pflegebudget abgedeckte Pflege am 
Bett – wird aktuell mit rund 5,6 Mio. € kalkuliert.

St. Marien-Krankenhaus in Siegen
Das St. Marien-Krankenhaus in Siegen mit rund 380 Betten 
musste bereits das Jahr 2022 mit fast 1,6 Mio.  € Verlust ab-
schließen und erwartet im laufenden Jahr ein Defizit von 
1,8 Mio. €. Aber unter den absehbaren Bedingungen für 2024 
wird der Verlust auf 6,7 Mio. € klettern – getrieben von stei-
genden Personalkosten von rund 4,4 Mio. € (plus 8 %) sowie 
fast 4 Mio. € höherer Sachkosten (5 %).
Für KGNW-Präsident Morell unterstreichen diese und weitere 
Beispiele, dass die Weigerung der Bundesregierung, die Be-
triebskosten der Krankenhäuser entsprechend ihrer gesetz-
lichen Pflicht abzusichern, die Krankenhäuser in wirtschaft-
liche Turbulenzen stürzen wird. „Die Folgen für die wohnortna-
he Versorgung der Patientinnen und Patienten sind nicht abseh-
bar. Aber jeder unkontrollierte Niedergang eines Krankenhauses 
wird unweigerlich nicht mehr zu schließende Lücken reißen“, 
mahnt Morell. Anders als normale Wirtschaftsunternehmen 
können die Krankenhäuser ihre Preise nicht selbst erhöhen.

Bundesweiter Protest am 20. September: 
11.55 Uhr vor dem Landtag in Düsseldorf
Mit einer großen Kundgebung vor dem Düsseldorfer Landtag 
wollen die Beschäftigten der NRW-Kliniken auf die Notlage der 
Krankenhäuser aufmerksam machen. Unter dem Motto „Die 
beste Medizin: saubere Finanzierung“ fordern sie am 20. Sep-
tember 2023 ab 11.55 Uhr den Bundesgesundheitsminister zum 
Umdenken auf.
KGNW-Präsident Morell betont: „Der Ärger und die Anspan-
nung in den Krankenhäusern sind groß. Wir fordern von der 
Bundesregierung eine nachhaltige Absicherung der Kranken-
häuser, indem sie einen ausreichenden Inflationsausgleich 

schafft und die vollständige Finanzierung der vereinbarten Ta-
rifsteigerungen im Jahr 2024 gesetzlich möglich macht. Wir 
brauchen beides, wenn wir die Abwärtsspirale für die Kranken-
häuser stoppen wollen.“
Unterstützt wird der Protest von der „NRW-Allianz für die 
Krankenhäuser“ aus in NRW arbeitenden Verbänden und Orga-
nisationen. Dahinter stehen die drei kommunalen Spitzenver-
bände Landkreistag, Städtetag sowie der Städte- und Gemein-
debund, die Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, 
die Pflegekammer NRW, die Gewerkschaften ver.di und Mar-
burger Bund, die Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe sowie 
die Caritas in NRW, der Verband leitender Krankenhausärz-
tinnen und -ärzte, der Verband der Krankenhausdirektoren 
Deutschlands und der Verband der Privatkliniken NRW.

Kompensation der Inflationskosten, Anhebung 
des Landesbasisfallwertes um 4 %
„Diese breite Unterstützung zeigt, dass die Sorge um die wirt-
schaftliche Stabilität der Krankenhäuser nicht nur die Klinikträ-
ger selbst umtreibt“, erklärt Morell bei der Vorstellung der 
NRW-Allianz für die Krankenhäuser am 11. September. Viel-
mehr sei es ein reales Szenario, dass die stationäre Gesund-
heitsversorgung durch eine drohende Insolvenzwelle, auch 
durch eine wirtschaftliche Schieflage drastisch eingeschränkt 
werden müsste. Denn die Entwicklung treffe auch die Häuser, 
die bisher noch positive Ergebnisse vermelden konnten.
Deshalb fordert die NRW-Allianz für die Krankenhäuser von 
der Bundesregierung eine dauerhafte Kompensation der Infla
tionskosten. Möglich wäre dies über eine mindestens 4-prozen-
tige Anhebung des Landesbasisfallwertes ab 2024. Zudem müs-
se der Bund die gesetzlichen Voraussetzungen schaffen, dass 
die Preisanpassung für das kommende Jahr nicht wie bisher 
gedeckelt bleibe, sondern dass die Krankenkassen die vollen 
Tariferhöhungen finanzieren können.

Landrat Müller: Kommunen fürchten neue 
Millionenlöcher
Die schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhäuser und 
die noch schlechtere Perspektive treibt auch Jürgen Müller 
um, Landrat des Kreises Herford und damit auch verantwort-
lich für die vom Kreis getragenen Kreiskliniken Herford-Bünde: 
„Wir haben in einem mühsamen Komplex unsere Kliniken 
nach einer teuren Sanierung ohne ausreichende finanzielle Un-
terstützung des Landes NRW seit 2010 durch positive Effekte 
einer Fusion wirtschaftlich und medizinisch zukunftsfähig auf-
gestellt. Dieser Prozess wird nun in Frage gestellt. Die weiter 
steigenden Inflationskosten und die absehbar große Deckungs-
lücke bei der Tarifsteigerung im kommenden Jahr werden die 
Kliniken erneut erheblich belasten. Der Kreis Herford – und das 
gilt für viele NRW-Kommunen – kann nicht immer wieder neue 
Millionenlöcher stopfen.“ Gerade durch viele andere kommu-
nale Aufgaben seien keinerlei Spielräume mehr vorhanden, 
hebt Müller hervor. Das müsse dem Bundesgesetzgeber, aber 
auch dem Landesgesetzgeber klar sein. Wenn Kommunen im 
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schlimmsten Fall insolvente Krankenhäuser zwangsweise über-
nehmen müssten, seien sie in der aktuellen Lage hoffnungslos 
überfordert.

Ärztekammerpräsident Henke warnt vor 
weitreichenden Folgen
Zu dieser Situation dürfe es gar nicht erst kommen, warnt 
Rudolf Henke, Präsident der Ärztekammer Nordrhein: „Wenn 
Häuser ungeplant wegbrechen, dann ist das kein abstrakter 
Vorgang, den man mit Verweis auf genug weitere Krankenhäu-
ser in der Region einfach hinnehmen kann. Denn neben der 
möglichen Verschlechterung der Versorgung stehen hinter jeder 
Insolvenz Beschäftigte, für die sich Lebenspläne ändern, sich 
Brüche in Aus- und Weiterbildung ergeben und die im schlimm-
sten Fall der medizinischen Versorgung dadurch langfristig 
nicht mehr zur Verfügung stehen. Angesichts eines schon jetzt 
akuten Fachkräftemangels im Gesundheitswesen darf das kei-
ner wollen.“ Die NRW-Allianz für die Krankenhäuser wird zur 

Preisentwicklung
Die Krankenhäuser können auf die enormen Preissteige-
rungen für Energie, Lebensmittel, Medizinprodukte 
oder auch Dienstleistungen nicht durch eine Anpassung 
der Vergütung reagieren. Für sie wird im Voraus eine 
erwartete Kostensteigerung festgelegt, die dann ein Jahr 
unveränderlich gilt. Für 2022 wurden 2,32  % Kosten-
steigerung angenommen, die Inflation lag im Jahres-
durchschnitt bei 6,9 %. Allerdings lag im Bereich der 
Krankenhäuser, die energieintensive Unternehmen sind, 
die Kostensteigerung teils deutlich über dem Bundes-
durchschnitt. Das setzt sich auch 2023 fort: Immerhin 
4,32 % höhere Kosten können die Krankenhäuser gel-
tend machen, die Inflation lag Anfang des Jahres mit 
8,7 % aber noch doppelt so hoch, im August lag sie bei 
6,1 % (Quelle: Destatis).

Jürgen Müller, Landrat des Kreises Herford und damit auch 
verantwortlich für die vom Kreis getragenen Kreiskliniken 
Herford-Bünde, sieht keine Spielräume in den Kommunen, 
um weitere Millionenlöcher zu stopfen. Wenn Kommunen im 
schlimmsten Fall insolvente Krankenhäuser zwangsweise 
übernehmen müssten, seien sie in der aktuellen Lage hoff­
nungslos überfordert. Foto: Kreis Herford

Rudolf Henke, Präsident der Ärztekammer Nordrhein: „Ne­
ben der möglichen Verschlechterung der Versorgung stehen 
hinter jeder Insolvenz Beschäftigte, für die sich Lebenspläne 
ändern, sich Brüche in Aus- und Weiterbildung ergeben und 
die im schlimmsten Fall der medizinischen Versorgung da­
durch langfristig nicht mehr zur Verfügung stehen.“ Foto: An­
dreas Herrmann

Kundgebung am 20. September 2023 eine Erklärung veröffent
lichen. krü� n

Redaktionstelefon: 030 20847294-1/-2

Fax: 030 20847294-9
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Transparenzgesetz: erste Lesung im 
Bundestag
Vor dem Hintergrund bundesweiter Proteste für den Erhalt von 
Krankenhäusern hat der Bundestag über die geplante große 
Krankenhausreform beraten. In der teilweise hitzig geführten 
Debatte gerieten am Donnerstag, 21. September 2023, vor allem 
Redner von Union, SPD und Bündnis 90/Die Grünen mit gegen-
seitigen Vorwürfen immer wieder aneinander. Das erstmals be-
ratene sogenannte Krankenhaustransparenzgesetz (20/8408) 
soll den Bürgern helfen, sich in der Krankenhauslandschaft 
besser zurechtzufinden. Geplant ist die Veröffentlichung eines 
Transparenzverzeichnisses mit unabhängigen Informationen 
über die Leistungsbreite und Qualifikation eines Kranken-
hauses.
Zur ersten Lesung des Krankenhaustransparenzgesetzes erklärt 
der Vorstandsvorsitzende der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) Dr. Gerald Gaß: „Die Debatte zeigt sehr deutlich, 
wie chaotisch das Verfahren zur Krankenhausreform in 
Deutschland läuft. Die große Reform, die den Krankenhäusern 
und den Menschen als Revolution und als Rettung der Versor-
gung verkauft wird, liegt noch nicht einmal in einem Referen-
tenentwurf vor. Gleichzeitig legt der Gesundheitsminister ein 
Transparenzgesetz vor, das nicht wie versprochen für die Pati-
entinnen und Patienten mehr Transparenz schafft, sondern vor 
allem den Ländern die Planungshoheit entzieht, also eine Kran-
kenhausreform durch die Hintertür durchsetzen will. Parallel 
dazu sehen sich Opposition und Bundesländer gezwungen, 
Anträge zur wirtschaftlichen Sicherung der Kliniken zu stellen, 
um den anhaltenden kalten Strukturwandel und das Klinikster-
ben zu stoppen. Ein Kliniksterben, dem der Minister weitge-
hend tatenlos zuschaut.“
Das sogenannte Transparenzgesetz des Bundesministers sei 
eine Mogelpackung für die Patienten und ein trojanisches Pferd 
für die Länder. Es verkaufe alten Wein in neuen Schläuchen, 
denn die Daten, die er über das Transparenzgesetz veröffent
lichen will, würden schon längst im Internet präsentiert.
Denn seit Jahren existiert das Deutsche Krankenhausverzeich-
nis mit mehr als 500 000 Zugriffen im Monat. Für jedes Kran-
kenhaus können dort Informationen zu Behandlungsangebo-
ten, Fallzahlen, Personalausstattung und Qualitätsergebnissen 
nachgelesen werden. „Der ständig wiederholte Vorwurf des 
Ministers, die Kliniken würden Qualitätsdaten zurückhalten, ist 
schlicht unwahr und entbehrt jeder Substanz. Tatsächlich nutzt 
selbst das eigene Ministerium dieses Deutsche Krankenhaus-
verzeichnis auf der eigenen Webseite, um die Bevölkerung über 
die Angebote und die Qualität der Krankenhäuser zu informie-
ren“, heißt es in einer Presseerklärung der DKG vom 21. Sep-
tember.
Das wahre Ziel des Transparenzgesetzes sei deshalb nicht 
Transparenz, sondern versteckte Strukturbereinigung der Kran-

kenhauslandschaft. Obwohl sich der Minister mit seiner Vor-
stellung von der Einteilung der Kliniken in Level in den Ver-
handlungen mit den Ländern nicht durchsetzen konnte, nutze 
er jetzt dieses Transparenzgesetz, um die Level nun durch die 
Hintertür einzuführen. Diese Level würden aber nicht für mehr 
Transparenz sorgen, so die DKG. Sie suggerierten den Patien
ten, dass ein hohes Level automatisch für höhere Qualität ste-
he, auch wenn eine Klinik in einem niedrigeren Level zum Bei-
spiel auf eine Behandlung hochspezialisiert ist. Kliniken mit 
hoher Erfahrung und höchster Qualität, die einem niedrigeren 
Level zugeordnet werden, weil sie weniger Leistungsgruppen 
aufweisen, erscheinen in der Lauterbachschen Transparenzwelt 
als zweite oder dritte Wahl und verlieren damit dauerhaft ihre 
wirtschaftliche Grundlage, heißt es weiter.
Es passe in das Gesamtbild der politischen Strategie des Minis
ters, der alle Mittel nutzt, um Kliniken die Existenzgrundlage 
zu entziehen. Dass sich Karl Lauterbach und die Bundesregie-
rung weiterhin strikt weigern, die Krankenhäuser mit einem 
Inflationsausgleich in der akuten wirtschaftlichen Not Luft zu 
verschaffen, sodass sie die Krankenhausreform wenigstens 
noch erleben, zeigt, dass es ihm weder um Transparenz noch 
Qualität, sondern einzig um den Abbau von Standorten geht.
Die wiederholte Behauptung, ein Inflationsausgleich für die 
Krankenhäuser führe zwangsläufig zu Beitragserhöhungen für 
die Krankenkassen, zeige zudem Unkenntnis des eigenen Koa-
litionsvertrages. In diesem hat die Ampel kostendeckende Bei-
tragssätze für Bürgergeld-Bezieher vereinbart. Würde die Koali-
tion diese Vereinbarung umsetzen, hätten die Krankenkassen 
rund 10 Mrd. € Mehreinnahmen, mit denen sie die inflationsbe-
dingt gestiegenen Kosten der Krankenhäuser problemlos bezah-
len könnten. 
„Es ist unstreitig die vordringliche Aufgabe des Gesundheitsmi-
nisters, die Rahmenbedingungen für eine nachhaltige Patien-
tenversorgung sicherzustellen. Wenn er aber öffentlich konsta-
tiert, dass er keine Möglichkeit sieht, das kalte Krankenhaus-
sterben zu stoppen, drängen sich Zweifel über die richtige Pri-
oritätensetzung bei seiner Amtsführung auf“, so Gaß. 

Debatte um finanzielle Unterstützung der 
Kliniken
Die CDU/CSU-Fraktion brachte indes einen Antrag für ein Vor-
schaltgesetz zur Verhinderung einer kalten Strukturbereinigung 
in der deutschen Krankenhauslandschaft ein. Dazu sagte Tino 
Sorge, gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion: „Die Untätigkeit der Ampel ist nichts anderes als 
ein krankenhauspolitischer Offenbarungseid. Immer mehr 
Häuser geraten wegen der Inflation, steigender Energie- und 
Personalkosten in wirtschaftliche Not. Viele melden Insolvenz 
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an, schon lange, bevor die Reform kommt. Doch die Ampel 
schaut tatenlos zu.“ Minister Lauterbach unternehme nichts, 
um eine Insolvenzwelle zu verhindern. „Stattdessen sagt er den 
Ländern und Kliniken mit einem vermeintlichen Transparenz-
gesetz erneut den Kampf an. Es kommt zur Unzeit inmitten der 
Beratungen zur Krankenhausreform. Es wird anstelle von Qua-
lität vor allem mehr Bürokratie mit sich bringen“ so Sorge.
Christine Aschenberg-Dugnus (FDP) stellte klar, dass Deutsch-
land über eine hochwertige Krankenhausversorgung mit einer 
Spitzenmedizin verfüge. Gleichwohl stehe der Handlungsbe-
darf außer Frage. So habe Deutschland zwar die größte Kran-
kenhausdichte aller europäischen Länder, aber nicht immer 
eine hohe Versorgungsqualität. Sie benannte Fehlanreize durch 
die Fallpauschalen und den Personalmangel sowie Investitions-
defizite durch die Länder über Jahrzehnte. Die Versäumnisse 
müssten dringend korrigiert werden. Es gehe darum, die Ver-
sorgung bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. Die Reform werde 

auf den Weg gebracht, um Insolvenzen von Krankenhäusern 
künftig zu verhindern.
Nach Ansicht der Linksfraktion mangelt es der Bundesregie-
rung an Einsicht und Tempo. Ates Gürpinar (Die Linke) sagte: 
„Klinikschließungen sind an der Tagesordnung, nahezu alle Kli-
niken schreiben rote Zahlen.“ Wenn so einhellig für den Erhalt 
der Standorte demonstriert werde, sollte das Anlass zum Nach-
denken sein.

Gürpinar wertete den Gesetzentwurf als Versuch der Gesichts-
wahrung durch den Minister. Die Vorlage diene nämlich eigent-
lich dazu, die von Lauterbach geforderten Krankenhaus-Level zu 
erhalten, die in den Beratungen von den Ländern abgelehnt wor-
den seien. Lauterbach wolle die Level nun über das Transparenz-
gesetz doch noch durchsetzen, das sei peinlich. Er warnte vor 
einer kurzsichtigen Krankenhauspolitik. Wenn die Regierung 
jetzt nichts unternehme, werde es womöglich bald keine Kli-
niken mehr geben, denen Level zugeordnet werden könnten.� n

Richtlinie zur Ersteinschätzung 
Notfallversorgung ausgesetzt
Am 6. Juli 2023 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 
die „Richtlinie zur Ersteinschätzung des Versorgungsbedarfes 
in der Notfallversorgung gemäß § 120, Absatz 3b SGB V (Er-
steinschätzungsrichtlinie)“ veröffentlicht. Mitte September hat 
das Gesundheitsministerium das vom G-BA verabschiedete Ver-
fahren erstmal einkassiert. 
Diese Richtlinie war im G-BA mit der Mehrheit der Stimmen der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), der gesetzlichen 
Krankenversicherungen (GKV) und der drei unparteiischen 
Mitglieder des G-BA gegen die Stimmen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) beschlossen worden. Die Länder 
haben sich gegen diesen Beschluss ausgesprochen, die Patien-
tenvertreter enthielten sich. 

Ein Stellungnahmeverfahren, um die Expertise von Fachgesell-
schaften und Verbänden einzuholen, hat zu diesem letzten Ent-
wurf nicht mehr stattgefunden. „Dies spiegelt sich deutlich in 
den inhaltlichen Mängeln des Beschlusses wider“, kritisierte 
die Deutsche Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall- und 
Akutmedizin (DGINA), die die Intervention des BMG begrüßte.  
Der G-BA-Beschluss habe viele Fragen offengelassen. Ich eini-
gen wesentlichen Punkten sei fraglich geblieben, ob die Richt-
linie nach Inkrafttreten von den Notfallkliniken objektiv über-
haupt erfüllbar wäre.
Der unparteiische Vorsitzende des G-BA, Prof. Josef Hecken, 
hat angekündigt, Rechtsmittel gegen das BMG zu prüfen.� n

Berliner Kliniken: Klage gegen den 
Senat
Ein Zusammenschluss aus rund 30 privaten und frei-gemein-
nützigen Kliniken aus Berlin „Ein gesundes Berlin – nicht ohne 
uns!“ hat gegen den Senat geklagt. Der Vorwurf: finanziellen 
Ungleichbehandlung. Die DRK Kliniken Berlin Köpenick reich-
ten die Klage am 31. August vor dem Berliner Verwaltungsge-
richt für das Klinikbündnis ein.

Hintergrund seien die millionenschweren finanziellen Sonder-
zahlungen an den landeseigenen Klinikkonzern Vivantes, 

heißt es in einer Erklärung der DRK Kliniken Berlin vom 
31. August 2023. In den Jahren 2019 bis 2022 seien diesem 
zusätzlich zu den regulär vorgesehenen Investitionsmitteln 
515,05 Mio. € zur Verfügung gestellt worden. Im Haushalt 
2023 seien als Defizitausgleich und für weitere Investitionen 
zusätzlich 224,9 Mio. € vorgesehen. Auch in den aktuellen 
Haushaltsberatungen stünden für die Jahre 2024 und 2025 als 
Defizitausgleich und für weitere Investitionen nochmals 
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572,1 Mio. € zur Diskussion. Darin noch nicht enthalten seien 
400 Mio. € für die Jahre 2025 bis 2029, die u. a. an Vivantes 
fließen sollen, um die Rückführung der Tochterunternehmen 
zu finanzieren.

„Die derzeitigen Pläne für den nächsten Landeshaushalt fühlen 
sich für uns alle, die wir für frei-gemeinnützige und private 
Krankenhausträger arbeiten, wie eine weitere Ohrfeige an. Wir 
stellen tagtäglich weit mehr als die Hälfte der stationären Ge-
sundheitsversorgung in Berlin sicher, sollen bei der Verteilung 
der Finanzmittel durch das Land aber weiterhin eklatant be-
nachteiligt werden. Da helfen dann auch die konstruktiven Ge-
spräche mit der Gesundheitssenatorin in den letzten Wochen 
nicht,“ erklärt Dr. Christian Friese, Vorsitzender der Geschäfts-
führung der DRK Kliniken Berlin. Es fehlten nach wie vor kon-
krete Lösungsvorschläge seitens der Senatsverwaltungen. Des-
wegen sähen sich die Träger von rund 30 Kliniken in Berlin nun 
gezwungen, tatsächlich Klage einzureichen.
Auch für viele Beschäftigte der Kliniken sei das Vorgehen des 
Senats nicht nachvollziehbar. „Unsere Mitarbeitenden bezahlen 
am Ende mit ihren Steuern die Sonderleistungen für die landes-
eigenen Häuser. Und das Steuersäckel war und ist offenbar gut 
gefüllt, wenn für die eigenen Kliniken zusätzlich insgesamt 
mindestens rund 1,3 Milliarden Euro aufgebracht werden kön-
nen“, so Dr. Christian Friese weiter. Gleichzeitig sei die Klage 
kein Selbstzweck: „Wir werden die anstehenden Haushaltsbe-

ratungen sehr genau verfolgen und weiterhin den Dialog su-
chen. Wenn es konkrete Lösungsansätze gibt, die Ungerechtig-
keiten bei der Haushaltsplanung zurückgenommen werden 
und sich der begonnene konstruktive Dialog fortsetzt, können 
wir die Klage jederzeit zurücknehmen.“
29 frei-gemeinnützige und private Krankenhäuser aus Berlin 
haben sich in der Aktion „Ein gesundes Berlin – nicht ohne 
uns!“ zusammengeschlossen und unterstützen die Klage der 
DRK Kliniken Berlin Köpenick. Das Verwaltungsgericht wird 
nun zu prüfen haben, inwiefern die zusätzlichen Sonderleis
tungen an den landeseigenen Klinikkonzern Vivantes in Hin-
blick auf das Grundgesetz (Berufsfreiheit und Gleichbehand-
lungsgrundsatz), das EU-Beihilferecht, das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz und die Vorgaben zur Haushaltsplanung rech-
tens sind.
Bereits im Juli hatte das Bündnis mit einer Klage gedroht und 
kritisiert, dass Zahlungen an Vivantes deutlich über den regu-
lären Investitionsmitteln des Landes, die für alle Berliner Kli-
niken zur Verfügung stünden, lägen. „Konstruktive Gespräche“ 
mit der Gesundheitssenatorin hatten nach Angaben von Friese 
nicht geholfen.
Weitere Informationen, eine Liste der beteiligten Kliniken, 
Statements, Infografiken und ein FAQ zu den wichtigsten Hin-
tergründen finden Sie auf der Landingpage: www.drk-kliniken-
berlin.de/nicht-ohne-uns� n
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Über die großen Herausforderungen 
sprechen
Interview mit Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
(DKG) und Geschäftsführer der Gesellschaft Deutscher Krankenhaustag (GDK)

Der diesjährige Krankenhaustag steht unter dem Motto: 
Zeitenwende für Krankenhäuser. Eine Wende zum Guten?
Der Begriff Zeitenwende für Krankenhäuser ist nach meiner 
Einschätzung sehr gut gewählt, weil es der Politik ja wirklich 
um einen großen Reformprozess geht. Karl Lauterbach hat so-
gar von einer Revolution gesprochen. Und auch die Kranken-
häuser und mit ihnen die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
sagen: ja, es muss etwas passieren. Wir brauchen große Verän-
derungen in der Versorgungsstruktur in Deutschland, und zwar 
nicht nur in der stationären Versorgung, sondern auch im am-
bulanten Bereich. Ob es eine Zeitenwende zum Guten wird, 
hängt sehr stark davon ab, ob es uns gelingt, die wirtschaftliche 
Lage der Krankenhäuser zu stabilisieren, bis die große Reform 
wirksam werden kann. Es hängt also davon ab, ob wir auf die 
Strukturen überhaupt noch aufbauen können, die wir heute ha-
ben, oder ob Krankenhausstandorte wegbrechen, die wir per-
spektivisch dringend bräuchten, um die Ziele der Krankenhaus-
reform zu realisieren. Die Politik in Berlin hat einen riskanten 
Weg eingeschlagen. Auf dem Spiel steht nicht weniger als die 
Versorgungssicherheit im stationären Bereich, aber auch in 
großen Bereichen der ambulanten Versorgung Deutschland.

Die Kliniken haben also existenzielle Sorgen. Warum 
sollten die Krankenhausmanager gerade in diesem Jahr 
zum Krankenhaustag kommen? 
Wir werden beim Deutschen Krankenhaustag sehr hochkarä-
tige Referenten haben, die wirkliches Insiderwissen in den 

hochbrisanten Themen haben, die alle Krankenhausmanager 
bewegen. Es geht nicht nur um die politische Debatte, die vor 
allem am ersten Tag im Vordergrund steht, wo unter anderem 
auch der Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach und sein 
Kollege Laumann aus NRW kommen werden. In den Folgeta-
gen geht es darum, Antworten darauf zu finden, wie wir bei-
spielsweise mit den Herausforderungen des Fachkräftemangels 
und mit der Herausforderung des Themas Nachhaltigkeit um-
gehen können. Der Deutsche Krankenhaustag bietet den Klinik-
managern eine hervorragende Gelegenheit zum Erfahrungsaus-
tausch zu den Themen, die uns aktuell bewegen. Auch gibt es 
Gelegenheit, den Politikern und vor allem den Gesundheitsmi-
nister die Brisanz der aktuellen Lage in den Krankenhäusern 
aus ihrer Sicht zu schildern. 

Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach hat sein 
Kommen zur Eröffnung zugesagt. Was werden Sie ihm „auf 
den Weg geben“?
Karl Lauterbach spricht immer wieder davon, mit seiner 
Reform die Krankenhäuser in eine gute Zukunft führen zu 
wollen. Wir haben da aber aktuell erhebliche Zweifel, und die 
Zahlen sprechen auch gegen diese positive Perspektive des 
Ministers. Wir haben so viele Klinikinsolvenzen zu verzeich-
nen wie nie zuvor, und bis zum Krankenhaustag werden wir 
eine weitere Insolvenzwelle erleben. Das müssen wir immer 
wieder betonen, und das Motto der Proteste der Krankenhäu-
ser in diesem Jahr „Alarmstufe rot“ ist nicht nur ein Schlag-

Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsit­
zender der Deutschen Kranken­
hausgesellschaft (DKG) und 
Geschäftsführer der Gesellschaft 
Deutscher Krankenhaustag (GDK).
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wort, es ist eine echte Situationsbeschreibung: Wir brauchen 
jetzt ein Vorschaltgesetz, das die Versorgungsstrukturen und 
die Krankenhausstandorte stabilisiert, sonst ist nichts weniger 
als die Gesundheitsversorgung der Menschen in Deutschland 
in Gefahr. Wir werden dem Minister auch deutlich machen, 
dass wir die Art und Weise, wie er die Krankenhausver
sorgung  in Deutschland charakterisiert und permanent von 
schlechter Qualität spricht, nicht hinnehmen. Dieses Mantra 

minderwertiger Qualität an unseren Krankenhäusern ist ab
solut ungerechtfertigt. Sie hat auch nichts mit Evidenz zu 
tun.

Wir werden ihm auch deutlich machen, dass wir uns gegen 
solche durch nichts belegten Vorwürfe wehren werden. Wir er-
warten und fordern mehr Respekt für die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter in den Krankenhäusern.

Diskutiert man in Düsseldorf auf dem Deutschen Kranken-
haustag anders als mit der Politik in der „Berlin-Bubble“?
Davon bin ich überzeugt. Es wird darum gehen, dass wir hier 
Menschen aus den Krankenhäusern zusammenbringen, die 
wirklich aus dem unmittelbaren Versorgungsgeschehen kom-
men. Es sind keine Funktionäre, die als Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mitwirken und zu Wort kommen, sondern es sind 
die, die jeden Tag vor Ort vor der Herausforderung stehen, Ver-
sorgung zu organisieren und zu gestalten. Insofern erwarte ich 
sehr viel mehr praxisorientierte Debatten und Impulse als das 
vielleicht in einem Kongress, der sich im Wesentlichen aus 
Funktionsträgern jenseits der Krankenhäuser zusammensetzt, 
der Fall wäre.

Das Thema Pflege und Fachkräftemangel steht am zweiten 
Tag im Fokus des Kongresses. Hat sich das Gewicht auch 
der Pflege im Klinikmanagement verändert? Sind auch 
Pflegekräfte als Besucher des Deutschen Krankenhaus-
tages angesprochen?
Nicht erst seit diesem Jahr hat die Pflege ein viel stärkeres Ge-
wicht im Programm. Auch unter den Besuchern des Kranken-
haustages sind viele Pflegefachkräfte. Es ist die größte Berufs-
gruppe im Krankenhaus. Pflege hat eine große Bedeutung, 
wenn es um die Frage geht, wie viel Versorgung können wir 
überhaupt bereitstellen, und das nicht erst seit die Einführung 
der Pflegepersonaluntergrenzen. Wir gehen davon aus, dass die 
Pflege eine noch größere Bedeutung im Krankenhaus erlangen 
wird, wenn es darum geht, Aufgaben von anderen Berufsgrup-
pen zu übernehmen und neue Kompetenzen und Verantwort-
lichkeiten zu verteilen. Das sind Perspektiven, die den Beruf 
auch attraktiver machen können. Darüber werden wir diskutie-
ren und uns mit allen Berufsgruppen im Krankenhaus ausein-
andersetzen. Diese Themen werden noch immer durchaus kon-
trovers diskutiert.

Neu im Programm des Krankenhaustages ist das wissen-
schaftliche Symposium am Mittwoch. Dort geht es nicht 
um reine Managementthemen, sondern um Themen der 

medizinischen Forschung wie etwa Immunologie, Gender-
medizin und Post-Covid.
Wir haben uns in diesem Jahr zur Aufgabe gestellt, die ver-
schiedenen Tage deutlicher zielgruppenorientiert zu organi-
sieren. Der erste Tag, der Montag, ist sehr stark politisch aus-
gerichtet, und bietet eben für die Entscheider der Kranken-
häuser die Gelegenheit, mit der Politik in direkten Kontakt zu 
treten. Der Dienstag wird der Tag der Pflege, und der Mitt-
woch wird dann ein Tag sein, der sich sehr stark an Medizi-
ner richtet. Es geht am dritten Tag vor allem darum, neue 
Erkenntnisse in verschiedenen medizinischen Disziplinen zu 
diskutieren. Am letzten Tag, Donnerstag, kommt dann noch 
mal das Management ins Spiel. Da wollen wir uns mit 
Themen  der Krankenhausführung noch mal intensiver be-
schäftigen.
Und ein Thema zieht sich durch den ganzen Krankenhaustag: 
die Qualität. Das Thema Qualität ist mittlerweile zu einem 
Mittelpunkt der politischen Auseinandersetzung geworden. 
Auch Minister Lauterbach begründet seine große Kranken-
hausreform und die angestrebten strukturellen Verände-
rungen immer wieder damit, dass die Qualität in der Kran-
kenhausversorgung angeblich nicht ausreichend sei. Wir wol-
len bei dieser Debatte zeigen, was Krankenhäuser heute 
schon alles leisten. Denn vieles von dem, was der Minister 
fordert, ist längst Realität: beispielsweise die freiwilligen Zer-
tifizierungen oder das deutsche Krankenhausverzeichnis, wo 
Bürgerinnen und Bürger sämtliche Informationen über ein-
zelne Krankenhausstandorte im Internet nachlesen können – 
und dies auch tun. Natürlich geht es auch um Perspektive der 
Qualitätssicherung: Wie können wir angesichts der verän-
derten Krankenhausplanung nach Leistungsgruppen Quali-
tätskriterien definieren, die dann für die Krankenhauspla-
nung und für die Zuordnung von Leistungsgruppen relevant 
sind?

Welche Impulse erhoffen Sie sich in diesem Jahr vom Kran-
kenhaustag?
Wir haben eine sehr zugespitzte Diskussion mit der Politik um 
den richtigen Weg, aber auch um den Prozess, den wir jetzt 
gerade erleben. Wir werden deutlich machen, wo die Kranken-
häuser stehen und was jetzt erforderlich ist, um die Versorgung 
in der in den kommenden Jahren und Jahrzehnten sicherzu-
stellen. Und das ist jetzt der Zeitpunkt, der entscheidend ist. 
Deshalb ist es auch wichtig, dass die Krankenhäuser sich aktiv 
auf dem Deutschen Krankenhaustag zeigen, dass sie dabei sind 
und mit den Politikern und mit den anderen Experten ins Ge-
spräch gehen. Wir wollen uns austauschen, wir wollen auch 
sensibilisieren für die Dringlichkeit der Situation und für die 
notwendigen Schritte, die wir gehen müssen, um angesichts 
des bevorstehenden demografischen Wandels die Kranken-
hausversorgung so aufzustellen, dass wir künftig mit weniger 
Beschäftigten am Ende mehr Gesundheitsversorgung organisie-
ren können. Das ist die große Herausforderung, vor der wir 
stehen. krü� n
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Zeitenwende für die Krankenhäuser
46. Deutscher Krankenhaustag vom 13. bis 16. November 2023 in Düsseldorf

Einige Kliniken werden die vom Bundesgesundheitsministe
rium eingeläutete „Revolution“ oder „Zeitenwende“ wohl nicht 
mehr erleben. Allein in diesem Jahr haben schon mehr als 
40 Krankenhäuser Insolvenz anmelden müssen. Was die große 
Krankenhausreform und die Zeitenwende der Bundesregierung 
den noch existierenden Kliniken bescheren wird, das wird 
Thema beim 46. Deutschen Krankenhaustag sein, der vom 
13. bis 16. November 2023 wieder in Düsseldorf, aber dieses 
Mal im CCD Süd der Messe Düsseldorf, stattfinden wird. Top-
Entscheider aus der Politik, der Selbstverwaltung und des Kran-
kenhausmanagements werden wieder exklusive Einblicke ge-
ben und diskutieren, wie die Krankenhausreform zu bewerten 
ist und wie die aktuellen Herausforderungen gelöst werden 
können.
Bei der Auftaktveranstaltung am Montag, dem 13. November, 
begrüßt der Kongresspräsident und der Präsident des Verbandes 
leitender Krankenhausärztinnen und -ärzte e. V. (VLK), PD Dr. 
Michael Weber, die Gäste, und eröffnet den wichtigsten Kon-
gress des Jahres der Krankenhausbranche.
Im Programm steht ein Eingangsstatement von Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach (SPD). Die in den Eckpunkten 
der Klinikreform geplante Einführung von Leistungsgruppen 
orientiert sich maßgeblich am aktuellen Krankenhausplan aus 
NRW. Darauf wird der nordrhein-westfälische Gesundheitsmi-
nister Karl Josef Laumann (CDU) in seinem Grußwort beim 
Deutschen Krankenhaustag sicherlich eingehen und Erfah-
rungen aus dem bevölkerungsreichsten Bundesland beisteuern. 
Mit Spannung erwartet wird auch die anschließende Diskussi-
on am Eröffnungstag, an der Karl Josef Laumann, Gesundheits-
minister NRW, Maria Klein-Schmeink, MdB Bündnis 90/Die 
Grünen, Ates Gürpinar, MdB Die Linke, teilnehmen werden. 
Impulsgeber der Debatte werden Dr. Sabine Berninger, Vorsit-

zende des Berufsverbandes für Pflegeberufe (DBfK) Südost e. V., 
sowie Pflegedirektorin KJF-Klinik Josefinum, Dr. Josef Dül-
lings, Präsident beim Verband der Krankenhausdirektoren 
Deutschland e. V. (VKD), PD Dr. Michael Weber sowie Dr. Ge-
rald Gaß, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG), sein. Moderiert wird die Debatte von 
Dr. Antje Höning, Leiterin der Wirtschaftsredaktion der Rhei-
nischen Post.

Finanzierung im Krankenhaus
Der erste Kongresstag steht anschließend ganz im Zeichen der 
Finanzierung im Krankenhaus. Laut Blitzumfrage des Deut-
schen Krankenhausinstituts (DKI) im Auftrag der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG) schätzen die Krankenhäuser 
ihre wirtschaftliche Perspektive als sehr dramatisch ein. 69 % 
der Kliniken sehen ihre Existenz kurz- und mittelfristig gefähr-
det, fast kein Krankenhaus kann seine Ausgaben aus den lau-

fenden Einnahmen decken. Große Zweifel hegen die Kliniken 
zudem daran, dass die Krankenhausreform in wesentlichen 
Feldern Verbesserung bringen würde.
Unter der Moderation des DKG-Vorstandsvorsitzenden Dr. 
Gerald Gaß diskutieren Dr. Frank Heimig, Geschäftsführer des 
Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), Dr. 
Wulf-Dietrich Leber, Abteilungsleiter „Krankenhäuser“, GKV-
Spitzenverband, Dr. Roland Laufer, Geschäftsführer Dezernat 
II/Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung bei der 
DKG, sowie Prof. Dr. Boris Augurzky, Gesundheitsökonom, 
Universität Duisburg-Essen, über die ökonomische Lage der 
Kliniken.
Das Get-together findet dieses Mal im Haus der Ärzteschaft 
statt. Bei dem Event wird auch der VLK-Zukunftspreis 2023 ver-
liehen.
Der zweite Kongresstag steht im Zeichen der Pflege. Der skep-
tische Titel: „Zeitenwende für die Krankenhäuser – eine Chan-
ce für die Pflege?!“ Begrüßt werden die Teilnehmer von Dr. 
Sabine Berninger. Unter der Moderation von Ulrike Döring, 
Vorsitzende ADS und Präsidiumsmitglied Deutscher Pflegerat, 
wird über das Thema „Perspektive Pflege: Wer braucht welche 
Krankenhausversorgung?“ diskutiert. Prof. Dr. Martina Hasse-
ler, Ostfalia Hochschule für angewandte Wissenschaften, refe-
riert über den Bedarf an Krankenhaus- und Pflegeleistung. 
„Pflege in den neuen Strukturvorgaben der Krankenhauspla-
nung“ ist das Thema von Franziska Berghoff, Referentin für 
die Pflegerische Versorgung im Krankenhaus, Deutscher Pflege-
rat e. V. „Pflegegeleitete Kliniken – wie sieht das aus?“, darüber 
spricht Ingo Böing, Referent für Pflege im Krankenhaus DBfK 
– Bundesverband e. V.
Welche pflegerischen Kompetenzen das Krankenhaus der Zu-
kunft braucht, darüber wird am Mittag gesprochen. Dr. Sabine 
Berninger moderiert. Christiane Matzke, Pflegedirektorin SLK-
Kliniken Heilbronn GmbH, referiert über den Qualifikations-
mix, bei Wolfgang Pasch, Studiengangsleiter Fliedner FH Düs-
seldorf, geht es um die akademisierte Pflegefachperson. Adva-
ced Practice Nurses sind bei Sebastian Dorgerloh, Pflegedirek-
tor Kaiserswerther Diakonie, das Thema. Bei der anschließenden 
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Podiumsdiskussion, die sich um die Frage dreht: „Wie gestalten 
wir die Rahmenbedingungen zur Nutzung des Potenzials der 
Pflegeberufe?“, sprechen auch Prof. Dr. Henriette Neumeyer, 
Stellv. Vorstandsvorsitzende DKG, Dr. Michael Weber und 
Sandra Postel, Präsidentin der Pflegekammer NRW.

Moderne Medizin
Der Nachmittag gehört dem visionären Krankenhaus. Dr. 
Bernadette Klapper, Bundesgeschäftsführerin DBfK Bundes-
verband e. V., moderiert. Über „Vorbehaltsaufgaben in der Pfle-
ge“ referiert Prof. Erika Sirsch, Vorstandsvorsitzende Deut-
sches Institut für Angewandte Pflegeforschung e. V. „Wie kön-
nen wir aus pflegerischer Perspektive Übergänge gestalten?“, 
fragt sich Arne Evers, Pflegedirektor St. Josefs-Hospital Wies-
baden gGmbH. „Krankenhaus- und Primärversorgung verbin-
den – wie gelingt es?“, damit setzt sich Sandra Mehmecke, 
Geschäftsführerin DBfK Nordwest e. V., auseinander.

Am dritten Kongresstag dreht sich alles um die moderne Medi-
zin. „Wird es auch eine Zeitenwende in der Medizin geben?“ 
Mit der These befasst sich das Symposium des VLK zu Intensiv-, 
Notfall- und Transplantationsmedizin. PD Dr. Michael A. Weber 
moderiert. Themen sind die Organspende (Dr. Axel Rahmel, 
Medizinischer Vorstand Deutsche Stiftung Organtransplantation 
DSO), End of Live Care (Prof. Dr. Uwe Janssens, Generalsekre-
tär der DIVI, Chefarzt der Klinik für Innere Medizin und Inter-
nistische Intensivmedizin St.-Antonius-Hospital Eschweiler) 
oder die Reform der Notfallversorgung (Prof. Dr. André Gries, 
Ärztlicher Leiter der Zentralen Notfallaufnahme, Universitätskli-
nikum Leipzig). Mit einem wissenschaftlichen Symposium, in 
Kooperation GMA, DKT und VLK, endet der Tag.

Der letzte Kongresstag, Donnerstag, 16. November 2023, bietet 
Gelegenheit, nochmals das Thema Zeitenwende für die Kran-
kenhäuser unter ökonomischer Sicht aufzugreifen. Im Zen-
trum stehen die Finanzierungsreform der Kliniken und die 
These, ob diese zu spät und mit der falschen Priorität stattfin-
de. Ass. Jur. Andreas Tyzak, LL.M., Kaufmännischer Direktor 
und Prokurist Klinikum Gütersloh, und Dr. Josef Düllings wer-
den sprechen. Die Herausforderungen und Qualifikationen für 
die zukünftigen Führungskräfte aus Sicht der Hochschule 
Osnabrück thematisiert Prof. Dr. Julia Oswald, Hochschule 
Osnabrück. Die aktuelle Krankenhausplanung in NRW skiz-
ziert Wolfgang Mueller, Vorsitzender der Geschäftsführung 
der Vestischen Caritas-Kliniken GmbH in Datteln, aus prak-
tischer Sicht.

Ein Blick in europäische Nachbarländer eröffnen Lucy Nugent, 
Präsidentin der European Association of Hospital Managers 
(EAHM), Luxemburg sowie Nikolaus Koller, Präsident der 
Bundeskonferenz der Krankenhaus-Manager Österreichs. Ale
xander Joniks, Leitung stationäres Team Klienten Manage-
ment, Pfalzklinikum, und Veronika Thielen, Leitung statio-
näres Team Klienten Management, Pfalzklinikum, informieren 
über die psychosoziale Versorgung in der Pfalz in Anlehnung 
an das WHO-Pyramidenmodell.
Den Abschluss des viertägigen 46. Deutschen Krankenhaus-
tages bildet die Veranstaltung der Architekten für Krankenhaus-
bau und Gesundheitswesen e. V. (AKG).
Das Programm des 46. Deutschen Krankenhaustages ist hier 
einsehbar: https://www.deutscher-krankenhaustag.de/

Tanja Kotlorz� n

UKE-Studie: Notfallpraxis entlastet Notaufnahme und Patienten
Schwer krank mit dem Rettungsdienst in die Notaufnahme 
– Alltag in deutschen Kliniken. Doch die Patientenklientel 
von Notaufnahmen hat sich stark verändert, nicht einmal 
jeder Zweite hält seine Beschwerden für dringend behand-
lungsbedürftig. Um die Zentrale Notaufnahme (ZNA) zu 
entlasten, hat das Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf (UKE) gemeinsam mit der Kassenärztlichen Ver
einigung Hamburg (KVH) im Oktober 2019 die Notfall
versorgung neu organisiert und eine Notfallpraxis in 
unmittelbarer Nähe der ZNA eingerichtet. Forschende des 
UKE haben das Konzept nun in einer Studie evaluiert, die 
im Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht wurde. Die wich-
tigsten Ergebnisse: Eine allgemeinmedizinisch geführte 
Notfallpraxis in räumlicher Nähe zur Notaufnahme einer 
Universitätsklinik kann zu einer Reduktion von ambulant 
behandelten Patienten, kürzeren Behandlungszeiten und 
weniger Behandlungsabbrüchen in der Notaufnahme füh-
ren.

Die Studie geht der Frage nach, wie sich die niedrigschwel-
lige Möglichkeit der Weiterleitung von Patienten an eine im 

Krankenhausgebäude befindliche Notfallpraxis auf die Fall-
zahlen und Behandlungszeiten in der Notaufnahme aus-
wirkt. Das Forschungsteam um Prof. Dr. Martin Scherer, 
Direktor des Instituts und der Poliklinik für Allgemeinmedi-
zin des UKE, und Dr. Ulrich Mayer-Runge, Ärztlicher Lei-
ter der Zentralen Notaufnahme des UKE, konnte nach Aus-
wertung von rund 3  300 Patienten in Notaufnahme und 
Notfallpraxis zeigen: Eine allgemeinmedizinisch geführte 
Notfallpraxis, die an eine interdisziplinäre Notaufnahme 
eines Universitätsklinikums angrenzt, stellt eine ressourcen-
schonende Behandlungsalternative für fußläufige Notauf-
nahmepatienten dar. Das Konzept führte in der ZNA des 
UKE zu einer Reduktion von ambulant behandelten Patien
ten, kürzeren Behandlungszeiten und weniger Behand-
lungsabbrüchen. Die Mehrheit der in der benachbarten 
Notfallpraxis versorgten Patienten konnte abschließend be-
handelt und nach Hause entlassen werden. „Ob ein solches 
Entlastungspotenzial auch außerhalb von urbanen oder 
universitären Settings besteht, wollen wir in weiteren mul-
tizentrischen Studien erforschen“, sagt Prof. Scherer.� n
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Michael Simon

Krankenhausreform und 
internationaler Vergleich
In der Diskussion über die Zukunft der stationären Versorgung wird die Notwendigkeit einer Reform immer wie­
der auch mit dem Verweis auf andere Länder und Daten des internationalen Vergleichs begründet. Dabei wird 
der Blick fast ausschließlich auf die Zahl der Krankenhäuser, Betten und stationären Fälle pro Kopf der Bevöl­
kerung gerichtet. Bei allen drei Kennzahlen weist Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern überdurch­
schnittlich hohe Werte auf. Ein vollkommen anderes Bild zeigt sich jedoch, wenn der Blick auf die personelle und 
finanzielle Ausstattung der Krankenhäuser gerichtet wird. Der vorliegende Beitrag zeigt, dass die deutschen 
Krankenhäuser im Vergleich zu anderen vergleichbaren europäischen Ländern über erheblich weniger Personal 
verfügen und mit deutlich weniger finanziellen Mitteln ausgestattet sind. Dies gilt insbesondere im Vergleich zu 
Dänemark und der Schweiz, die gegenwärtig als Vorbild für eine Reorganisation des deutschen Krankenhaus­
systems gehandelt werden.

Wenn das deutsche Krankenhaussystem anhand von Daten mit 
anderen europäischen Ländern verglichen wird, geht es dabei 
in der Regel nur um die Zahl der Krankenhäuser, der Betten 
und vollstationären Fälle, jeweils gemessen pro Kopf der Bevöl-
kerung. Bei allen drei Kennzahlen weist Deutschland seit Lan-
gem verglichen mit anderen Ländern hohe Werte aus. Daraus 
wird zumeist abgeleitet, dass es in Deutschland Überkapazi-
täten gibt, die abgebaut werden sollten.
Patienten in Krankenhäusern werden jedoch nicht von den Ge-
bäuden oder aufgestellten Betten behandelt oder gepflegt, son-
dern von Menschen, also dem Personal, insbesondere den dort 
tätigen Ärztinnen und Ärzten, Pflegekräften.
Über die Personalbesetzung der Krankenhäuser im internatio-
nalen Vergleich war in den Diskussionsbeiträgen und Veröffent-
lichungen zur Krankenhausreform bislang zumeist nichts zu 
erfahren. Auch der Abschlussbericht des viel beachteten Däne-
mark-Projektes (K:IDD) geht nicht auf die Frage der personellen 
Ausstattung dänischer Krankenhäuser im Vergleich zu deut-
schen Krankenhäusern ein (Berger et al. 2022).
Wenn in einschlägigen Veröffentlichungen politikberatender 
Wissenschaftler oder der GKV Daten zur Personalausstattung 
der Krankenhäuser im internationalen Vergleich genannt wur-
den, vermittelten die Darstellungen nicht selten den Eindruck, 
die deutschen Krankenhäuser seien im internationalen Ver-
gleich überdurchschnittlich gut besetzt (zur Kritik dieser Dar-
stellungen vergleiche Simon 2023). Wie an anderer Stelle ge-
zeigt, wurde diese Behauptung jedoch nicht auf Daten zur Per-
sonalbesetzung der Krankenhäuser gestützt, sondern auf Daten 
des Gesundheitssystems insgesamt, die somit auch die Zahl der 
Ärzte oder Pflegekräfte in der ambulanten Versorgung, in Pfle-
geheimen etc. beinhalteten (ebd.).
Insbesondere bei politikberatenden Wissenschaftlern muss man 

voraussetzen können, dass sie die einschlägigen internationalen 

Datenbanken der OECD oder von Eurostat kennen und wissen, 

dass diese sehr wohl Daten zur Personalbesetzung der Kranken-

häuser bieten. 

Wirft man einen Blick in diese Datenbanken, so zeigt sich, dass 
die deutschen Krankenhäuser deutlich schlechter mit Personal 
ausgestattet sind als vergleichbare andere europäische Länder. 
Und das gilt insbesondere auch für Dänemark und die Schweiz. 

Zentrale Kennzahlen der Krankenhaus
versorgung im Vergleich
Nachfolgend werden für eine Auswahl von Ländern mehrere 
Kennzahlen vorgestellt und diskutiert, die als zentrale Kenn-
zahlen der Krankenhausversorgung gelten können und in inter-
nationalen Vergleichen üblicherweise verwendet werden. Der 
Vergleich bezieht folgende Kennzahlen ein:
–	 Zahl der Krankenhäuser
–	 Fallzahl
–	 Zahl der Krankenhausbetten
–	 Zahl des Krankenhauspersonals insgesamt, ärztlicher Dienst 

und Pflegepersonal
–	 Ausgaben für die Krankenhausversorgung
–	 Kosten je vollstationärem Fall.
Verwendet werden vor allem die Daten der OECD-Datenbank 
„Health Statistics“. Die Berechnung der Fallkosten erfolgt auf 
Grundlage der Daten von Eurostat, der Datenbank der Europä-
ischen Union, da Eurostat Angaben in einheitlicher Währung 
bietet (Euro). Beide Datenbanken verwenden im Fall der Kran-

kenhausversorgung die gleichen Basisdaten, die in der Regel von 
den jeweils zuständigen staatlichen Statistikbehörden stammen.
Bei Daten des internationalen Vergleichs von Gesundheitssyste-
men ist es wichtig zu beachten, dass sich Gesundheitssysteme 
in mehrfacher Hinsicht unterscheiden und letztlich nur einge-
schränkt vergleichbar sind. Dennoch aber können Vergleiche 
zwischen verschiedenen Systemen hilfreich sein, da aus ihnen 
Hinweise auf Probleme des jeweils eigenen Systems und Anre-
gungen für dessen Verbesserung gewonnen werden können. 
Die Daten des internationalen Vergleichs sollten wegen der ho-
hen Diversität der Systeme jedoch immer mit gewisser Vorsicht 
interpretiert werden.
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Angesichts der Vielzahl 
von Unterschieden zwi-
schen den verschiedenen 

Gesundheitssystemen kön-
nen internationale Daten-
banken nur zusammen-
gestellt werden, wenn 
diese Unterschiede in 
einer Systematik einheit-
licher Begriffe zusam-
mengeführt und damit 
nivelliert werden. Daraus 
resultiert allerdings ein 
Problem. Die Klassifika
tion bietet zwar einheit-
liche Begriffe, hinter die-
sen Begriffen verbergen 
sich jedoch Unterschiede, 
die bei der Interpretation 
der Daten zu beachten 
sind. Damit die Unter-
schiede transparent werden, legen die internationalen Daten-
banken in gesonderten Informationen dar, was in den einzel-
nen Ländern dem jeweiligen Begriff zugeordnet wird (verglei-
che u. a. OECD 2023b). Wo es im Folgenden notwendig er-

schien, wird deshalb auf Besonderheiten der Definitionen 
hingewiesen, um Probleme der Vergleichbarkeit der Daten anzu-
zeigen.

In die Auswahl wurden folgende Länder einbezogen: Belgien, 
Dänemark, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Norwe-
gen, Österreich, Schweiz und USA. Die Auswahl orientiert sich 
vor allem an der Frage der Vergleichbarkeit, insbesondere was 
das Wohlstandsniveau betrifft und eine als weitgehend gegeben 
anzunehmende Vergleichbarkeit des jeweiligen Gesundheitssys
tems. Zudem spielt auch die Frage eine Rolle, welche Länder 
bislang in der deutschen Diskussion eine Rolle spielten.
Ein weiterer Einflussfaktor für die Auswahl ist die Verfügbarkeit 
der jeweiligen Kennzahlen in der OECD-Datenbank. Nicht für 
alle europäischen Staaten oder OECD-Staaten sind für jede der 
hier verwendeten Kennzahlen Daten verfügbar.
Es sei an dieser Stelle auch darauf hingewiesen, dass es ange-
sichts dieser unvollständigen Datenlage nicht seriös ist, einen 
„EU-Durchschnitt“ zu berechnen und in Veröffentlichungen an-
zugeben, wie dies teilweise geschieht (so beispielsweise Kara-
giannidis et al. 2023). Wenn nicht für alle EU-Staaten Daten 
verfügbar sind, kann der EU-Durchschnitt nicht berechnet wer-
den.
Die Berechnung eines Durchschnittswertes aller verfügbaren 
Daten durchzuführen ist zudem auch deshalb kritikwürdig, weil 
ein solcher Wert und Vergleich die Auffassung impliziert, man 
solle das deutsche Gesundheits- oder Krankenhaussystem mit 
dem der ärmsten Staaten Europas vergleichen, wie beispiels-
weise Rumänien oder Albanien. Vergleiche von Kennzahlen des 
Gesundheitssystems sollten nur mit Daten von Ländern durch-

geführt werden, deren Wohlstandsniveau einigermaßen ver-
gleichbar ist.
Als Vergleichsjahr wird hier das Jahr 2019 verwendet, weil es 
das letzte Jahr vor der Coronapandemie war. Die Werte der 
nachfolgenden Jahre sind aufgrund der Auswirkungen der Pan-
demie und sehr unterschiedlichen Reaktionen der verschie-
denen Länder für Vergleiche ungeeignet.

Fallzahl
Die OECD-Datenbank weist nicht die Fallzahl aus, sondern die 
Zahl der Entlassungen. Die nachfolgenden Angaben zur Fall-
zahl beziehen sich somit auf Entlassungsfälle. Ein Vergleich der 
Gesamtzahl vollstationärer Fälle (u Abbildung 1) zeigt, dass in 
Deutschland, gemessen an der Zahl der Bevölkerung, pro Jahr 
erheblich mehr Menschen vollstationär in Krankenhäusern be-
handelt werden als in den anderen in den Vergleich einbezo-
genen Ländern. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Ab-
grenzung der in der OECD-Datenbank verwendeten Kategorie 
„hospitals“ nicht deckungsgleich ist mit der deutschen Definiti-
on des Begriffs „Krankenhäuser“. Darauf wird nachfolgend 
noch näher eingegangen.
Die Zahl der Entlassungen aus vollstationärer Behandlung in 
Deutschland lag 2019 um ca. 75 % über der Dänemarks und 
um etwa 50 % über der Schweiz. Auch in Großbritannien, Nor-
wegen, Belgien und Frankreich wurden 2019 deutlich weniger 
Menschen pro Kopf der Bevölkerung vollstationär in Kranken-
häusern behandelt. Lediglich Österreich weist eine vergleichbar 
hohe Fallzahl auf wie Deutschland.
Dieser Befund ist nicht neu und auch nicht erst seit Einführung 
des DRG-Systems zu verzeichnen. Bereits Anfang der 1990er-
Jahre ergab ein im Auftrag der Bundesregierung durchgeführter 
internationaler Vergleich von Gesundheitssystemen für 
Deutschland im Jahr 1992 mit 19,6 pro 100 Einwohner eine im 

Abbildung 1: Entlassungen aus Krankenhäusern 2019. Fälle pro 1 000 Einwohner.
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internationalen Vergleich relativ hohe Zahl an Krankenhausfäl-
len pro Einwohner (BASYS 1995). Allerdings befand sich 
Deutschland damit zu dieser Zeit auf dem Niveau mehrerer an-
derer europäischer Staaten. Dänemark wies 1992 mit 21,4 Fäl-
len pro 100 Einwohner sogar eine noch höhere Fallzahl auf.

Krankenhäuser
Die absolute Zahl der Krankenhäuser ist aufgrund der unter-
schiedlichen Einwohnerzahl der Staaten und ihrer unterschied-
lichen flächenmäßigen Ausdehnung ungeeignet für einen Ver-
gleich. In internationalen Vergleichen werden stattdessen üb
licherweise Kennzahlen zur Krankenhausdichte verwendet wie 
beispielsweise die Zahl der Krankenhäuser pro eine Million 
Einwohner.
Bei dieser Kennzahl ist allerdings zu beachten, dass die Katego-
rie „hospitals“ in der OECD-Datenbank für Deutschland nicht 
nur die Zahl der Krankenhäuser nach Abgrenzung der deut-
schen Krankenhausstatistik einschließt, sondern auch die Zahl 
der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Das gilt so-
wohl für die in der Datenbank ausgewiesene Zahl der Kranken-

häuser als auch der Kran-
kenhausbetten insgesamt 
und alle anderen Kenn-
zahlen für „hospitals“. 
Diese Abgrenzung der 
Kategorie „hospitals“ 
führt für Deutschland so-
mit zu einer höheren 
Zahl an Krankenhäusern 
(hospitals) als sie sich er-
geben würde, wenn nur 
die Zahl der Krankenhäu-
ser nach deutscher Ab-
grenzung eingeschlossen 
würde (vergleiche u Ta-
belle 1).
Ein Vergleich der Zahl der 
Krankenhäuser (hospi-
tals) pro eine Million Ein-
wohner für die ausge-
wählten Staaten ergibt 
für Deutschland eine ver-
gleichsweise hohe Kran-
kenhausdichte (u  Abbil-
dung 2). Es erscheint 
plausibel anzunehmen, 
dass dies vor allem auf 
eine hohe Zahl an kleine-
ren Krankenhäusern und 
kleinen Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtun
gen zurückzuführen ist.
Bezieht man allerdings 
die nachfolgend vorge-

stellte hohe Zahl der Krankenhausbetten pro Kopf der Bevölke-
rung in die Betrachtung ein, liegt die Vermutung nahe, dass es 
in Deutschland verglichen mit den anderen in den Vergleich 
einbezogenen Ländern auch vergleichsweise viele mittelgroße 
und große Krankenhäuser gibt. Da die OECD-Datenbank keine 
Daten zu den verschiedenen Krankenhausgrößen bietet, lässt 
sich die Frage nach Unterschieden in der Struktur des Kranken-
hausbereichs jedoch nicht datengestützt beantworten.
Für viele überraschend dürfte sein, dass Frankreich eine deut-
lich höhere Krankenhausdichte als Deutschland aufweist, was 
eine deutlich höhere Zahl an kleinen Kliniken in ländlichen Re-
gionen vermuten lässt, da die Bettenzahl pro Einwohner um 
einiges niedriger liegt als beispielsweise in Deutschland.

Krankenhausbetten
Zur Zahl der Krankenhausbetten bietet die OECD-Statistik meh-
rere Kennzahlen. Häufig wird die Zahl der „total hospital beds“ 
verwendet. Bei dieser Kennzahl ist allerdings zu beachten, dass 
sie im Fall Deutschlands auch die Zahl der Betten in Vorsorge- 
und Rehabilitationseinrichungen beinhaltet, die in Deutschland 

Tabelle 1: Krankenhäuser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland (2019).

Anzahl der 
Einrichtungen

aufgestellte 
Betten

Fallzahl Personal 
(Vollkräfte)

Anzahl insgesamt 3 026 657 662 21 409 140 1 020 181

davon

Krankenhäuser 1 914 494 326 19 415 555 928 097

    Anteil in % 63,3 75,2 90,7 91,0

Vorsorge- und Rehabilitations
einrichtungen 1 112 163 336 1 993 585 92 084

    Anteil in % 36,7 24,8 9,3 9,0

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Abbildung 2: Allgemeinkrankenhäuser pro eine Million Einwohner 2019.
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nicht den Krankenhäu-
sern zugeordnet werden 
und 2019 etwa ein Viertel 
der Gesamtbettenzahl 
ausmachten. Für einen 
internationalen Vergleich 
besser geeignet ist die 
Kennzahl „acute care 
beds“. Sie ist allerdings 
nur für sehr wenige Län-
der verfügbar. Deshalb 
muss hier primär die Zahl 
der Krankenhausbetten 
nach OECD-Abgrenzung 
verwendet werden.
Betrachtet man beide 
Kennzahlen, so weist 
Deutschland sowohl bei 
der Gesamtzahl der „hos-
pital beds“ als auch bei 
den „acute care beds“ 
deutlich höhere Werte auf als die übrigen in den Vergleich ein-
bezogenen Länder. Bei der Zahl der Betten insgesamt verfügt 
Deutschland über mehr als das Dreifache an Betten als Däne-
mark, und gegenüber der Schweiz liegt die Zahl um mehr als 
70 % höher (u Abbildung 3).

Warum gibt es so viele stationäre Kranken-
hausfälle in Deutschland?
Die bisher vorgestellten Befunde sind keineswegs neu, sie 
bestätigen im Wesentlichen Einschätzungen, über die seit 
Langem in der gesundheitspolitischen Diskussion weitge-
hend Konsens besteht. In Deutschland gibt es im internatio-
nalen Vergleich pro Einwohner deutlich mehr vollstationäre 
Fälle in Krankenhäusern, mehr Krankenhäuser und mehr 
Krankenhausbetten. So weit, so gut. Bei der Frage nach den 
Ursachen der gegenüber anderen Staaten deutlich höheren 
Werte gehen die Auffassungen allerdings deutlich auseinan-
der.

Die Zahl der Krankenhäuser als Ursache?
Vorherrschend ist seit Langem die Auffassung, ursächlich für im 
Grunde fast alle großen Probleme der Krankenhausversorgung 
in Deutschland sei die hohe Krankenhausdichte und die hohe 
Bettenzahl. Wenn es gelänge – so die offenbar weit verbreitete 
Auffassung – die Zahl der Krankenhäuser und Betten deutlich 
zu reduzieren, würde das die Voraussetzung für die Lösung der 
großen Probleme des Krankenhausbereichs schaffen. Vor allem 
auch der Personalmangel, insbesondere im Pflegedienst, sei zu 
beheben, wenn das vorhandene Pflegepersonal auf weniger Kli-
niken verteilt werden müsse. Dann stünde für die verblei-
benden Kliniken mehr Personal zur Verfügung und die Arbeits-
belastung würde sinken. Diese Vorstellungen halten einer kri-
tischen Prüfung jedoch nicht stand.

Zunächst zur Vorstellung, Überkapazitäten seien die Ursache 
der hohen Fallzahlen. Darin ist die Annahme eines Kausalzu-
sammenhanges zwischen der Zahl der Krankenhäuser und Bet-
ten (Ursache) und der Zahl vollstationärer Fälle (Wirkung) ent-
halten.  Wenn die hohe Zahl an Fällen durch ein Überangebot 
an Krankenhäusern und Betten verursacht wäre, dann müsste 
es jedoch in den Längsschnittdaten der Krankenhausstatistik 
eine deutlich erkennbare Parallelität zwischen der Zahl der 
Krankenhäuser und Betten auf der einen und der Fallzahl auf 
der anderen geben. Dies ist allerdings nicht der Fall. Im Gegen-
teil. Beide Arten von Daten weisen in der deutschen Kranken-
hausstatistik seit Jahrzehnten eine klar erkennbare gegenläu-
fige Entwicklung auf.
Im Zeitraum von 1991 bis 2019 sank die Zahl der Krankenhäu-
ser um ca. 20 %, die der Allgemeinkrankenhäuser um mehr als 
27 %.1) Die Zahl der Betten in Krankenhäusern ging um mehr 
als 25  % zurück. Gäbe es einen kausalen Zusammenhang 
zwischen der Zahl der Krankenhäuser und Betten auf der einen 
und der Fallzahl auf der anderen Seite, dann hätte die Fallzahl 
ebenfalls sinken müssen. Das war bekanntlich aber nicht der 
Fall. Die Gesamtfallzahl in Krankenhäusern stieg zwischen 
1991 und 2019 um etwa 33 %.
Gäbe es einen kausalen Zusammenhang zwischen der Zahl der 
Krankenhäuser und der Betten auf der einen und der Gesamt-
fallzahl auf der anderen Seite, dann wäre es ein reziproker Zu-
sammenhang: Je niedriger die Zahl der Krankenhäuser und der 
Betten, desto höher die Zahl der vollstationären Fälle. Wer an 
einen solchen kausalen Zusammenhang glaubt, müsste folglich 
keinen Kapazitätsabbau, sondern eine Kapazitätsausweitung 
fordern. Das ist natürlich absurd, und es wird niemand ernst-
haft in Erwägung ziehen und fordern wollen.
Aus den genannten Längsschnittdaten lässt sich allerdings auch 
nicht die Annahme eines kausalen Zusammenhangs in der Art 

Abbildung 3: Krankenhausbetten 2019.
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ableiten, dass die hohe Zahl der Krankenhäuser und Kranken-
hausbetten durch die hohe Zahl an Fällen verursacht ist. Es 
sollte vielmehr davon ausgegangen werden, dass die Ursache-
Wirkungszusammenhänge, die für die hohen Fallzahlen und 
die vergleichsweise hohe Zahl an Krankenhäusern und Betten 
verantwortlich sind, deutlich komplexer sein müssen als bis-
lang in der gesundheitspolitischen Diskussion angenommen.
Diese komplexen und bis heute noch nicht überzeugend aufge-
klärten Wirkzusammenhänge können an dieser Stelle nicht 
aufgeklärt werden. Die hier vorgestellten Überlegungen sind 
vielmehr als Plädoyer gemeint, sich von der irrationalen Fixie-
rung auf die Zahl der Krankenhäuser und Betten zu lösen und 
sich stattdessen mit der Frage zu befassen, warum in Deutsch-
land im Vergleich zu anderen europäischen Ländern so viele 
Menschen stationär in Krankenhäuser aufgenommen und be-
handelt werden.
Dazu gibt es zwar eine Vielzahl von Vermutungen und Theo-
rien, eine methodisch anspruchsvolle unabhängige wissen-
schaftliche Untersuchung hat es dazu bisher nicht gegeben – 
obwohl bereits seit mehr als drei Jahrzehnten über die im inter-
nationalen Vergleich hohen stationären Fallzahlen diskutiert 
wird.

Das DRG-Fallpauschalensystem als Ursache?
Seit Jahren werden immer wieder das DRG-Fallpauschalen
system und davon ausgehende Anreize zur Fallzahlausweitung 
als Ursache der im internationalen Vergleich hohen Zahl an 
Krankenhausfällen pro Kopf der Bevölkerung diskutiert. Dieser 
Erklärungsansatz steht allerdings vor einem Problem. Wie oben 
bereits erwähnt, gab es in Deutschland bereits Anfang der 
1990er-Jahre und somit lange vor Einführung des DRG-Systems 
eine im internationalen Vergleich hohe Zahl an Krankenhaus-
fällen.
Zudem hält die Annahme, es habe nach Einführung des DRG-
Systems eine deutliche Steigerung der Gesamtfallzahl gegeben, 
einer Konfrontation mit dem Daten nicht stand. Wie an frühe-
rer Stelle in dieser Zeitschrift gezeigt, hat sich der durchschnitt-
liche jährliche Anstieg der Gesamtfallzahl der Allgemeinkran-
kenhäuser nach Einführung der Fallpauschalen nicht beschleu-
nigt, sondern – im Gegenteil – verlangsamt. Im Zeitraum von 
1991 bis 2001 stieg die Zahl der vollstationären Fälle in Allge-
meinkrankenhäusern jährlich durchschnittlich um 1,8 %, im 
Zeitraum 2005 bis 2018 lag der durchschnittliche jährliche An-
stieg bei 1,1 % (Simon 2021).
Damit soll nicht behauptet werden, das Fallpauschalensystem 
habe keinen Einfluss auf die Gesamtfallzahl. Die Daten der 
Krankenhausstatistik zeigen eindeutig, dass es nicht zu einem 
gegenüber früher stärkeren Fallzahlanstieg gekommen ist. Das 
ist vor allem auf Sicherungen gegen Fallzahlerhöhungen zu-
rückzuführen wie den Mehrerlösausgleich, der bereits bei Ein-
führung des DRG-Systems eingebaut wurde, weil die fallzahl-
steigende Wirkung von Fallpauschalensystemen bekannt war. 
Das Problem sind vor allem Mechanismen im DRG-System, die 
zu Mindereinnahmen im Fall von Fallzahlrückgängen führen.

Der seit Langem geltende Mindererlösausgleich gleicht Min-
dereinnahmen durch Fallzahlrückgänge nur zu 20 % aus. Da-
von kann kein Krankenhaus wirtschaftlich überleben. Somit 
wird ein massiver Anreiz gesetzt, die Zahl der mit den Kassen 
vereinbarten Fälle und den vereinbarten Casemix auch tat-
sächlich zu erreichen. Die viel kritisierte „Ökonomisierung“ 
im Krankenhaus dürfte vor allem in diesem Mechanismus ihre 
Ursache haben. Regelungen, die Krankenhäuser für einen Fall-
zahlrückgang finanziell bestrafen, senden die klare Botschaft, 
dass Patienten auch dann aufgenommen werden sollten, wenn 
dies aus medizinischen Gründen eigentlich nicht notwendig 
wäre.

Das scheint mittlerweile auch im BMG so gesehen zu werden, 
denn die Pläne für die anstehende Krankenhausreform sehen 
unter anderem vor, den Mindererlösausgleich auf 100 % anzu-
heben. Allerdings nur für einen kurzen Zeitraum. Danach soll 
das Budget der reduzierten Fallzahl angepasst werden, was 
nichts anderes als Absenkung bedeuten kann.

Die Ursache der hohen Fallzahlen muss vor allem 
außerhalb der Krankenhäuser gesucht werden
In der bisherigen Diskussion wird die Verantwortung für die 
hohe Zahl vollstationärer Behandlungen zumeist den Kranken-
häusern zugewiesen. Sei es, dass es zu viele von ihnen gibt, 
oder dass sie unnötige stationäre Behandlungen durchführen. 
Von den Krankenhäusern wird erwartet, dass sie sich für die 
vielen stationären Behandlungen rechtfertigen.
Aber ist es denn so, dass sich die Krankenhäuser ihre Patienten 
auf der Straße einfangen und in ihre Klinik entführen? Es gibt 
zwei hauptsächliche Arten von Krankenhausaufnahmen: die 
Aufnahme für eine planbare, elektive Behandlung über die sta-
tionäre Aufnahme und die Aufnahme als Notfall über die Not-
aufnahme.
Eine planbare Krankenhausaufnahme erfolgt in der Regel auf-
grund der Überweisung eines niedergelassenen Arztes. Die Auf-
nahme als Notfall setzt voraus, dass der betreffende Patient 
entweder im Rahmen eines Rettungsdiensteinsatzes eingeliefert 
wurde oder dass der Patient aufgrund eines gesundheitlichen 
Problems selbst die Notaufnahme aufgesucht hat.
Die Möglichkeiten der Einflussnahme eines Krankenhauses auf 
seine Fallzahl setzt erst danach ein. Sie setzt ein, wenn der zu-
ständige Krankenhausarzt, so wie durch § 39 Absatz 1 SGB V 
verlangt, die Notwendigkeit einer stationären Krankenhausauf-
nahme prüft und diese für erforderlich hält.
Die zahlreichen Berichte über die Situation in den Notaufnah-
men der Krankenhäuser haben dazu geführt, dass mittlerweile 
über das Problem der vielen unnötigen Fälle in Krankenhaus-
notaufnahmen nicht nur diskutiert, sondern dass auch nach 
Lösungen des Problems gesucht wird. Die Mehrzahl der statio-
nären Fälle resultiert jedoch aus der Verordnung von Kranken-
hausbehandlung durch einen niedergelassenen Arzt. Warum es 
in Deutschland offensichtlich mehr Krankenhauseinweisungen 
gibt als in anderen Ländern und welches die Gründe sind, da-
rüber wird bislang nicht diskutiert. u
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Wenn es in Deutschland mehr stationäre Krankenhausbehand-
lungen gibt als in vergleichbaren anderen Ländern, dann muss 
die Ursache in erster Linie außerhalb der Krankenhäuser ge-
sucht werden, vor allem in der ambulanten ärztlichen Versor-
gung und anderen Bereichen wie beispielsweise den Pflege-
heimen, deren unzureichende ärztliche Versorgung und Quali-
fikationsdefizite des Altenpflegepersonals zu vermeidbaren 
Krankenhausaufnahmen führen.
Die Frage der Ursachen unnötiger Krankenhausaufnahmen 
wird allerdings auch nicht von den Krankenhäusern aufgewor-
fen, was vermutlich darin begründet ist, dass im gegenwärtig 
geltenden DRG-Fallpauschalensystem die wirtschaftliche Exis
tenz eines Krankenhauses zu einem erheblichen Teil von der 
Zahl stationärer Fälle abhängt und ein Fallzahlrückgang zur 
Bedrohung der wirtschaftlichen Existenz führt. Wie die nach-
folgend vorgestellten Daten des internationalen Vergleichs der 
personellen und finanziellen Ausstattung zeigen werden, ist 
aber genau das das zentrale Problem der Krankenhausversor-
gung in Deutschland. Länder wie Dänemark und die Schweiz 
weisen zwar erheblich weniger stationäre Krankenhausfälle 
auf, zugleich aber eine deutlich höhere personelle und finanzi-
elle Ausstattung ihrer Krankenhäuser.
In Deutschland wird ein System der Krankenhausfinanzierung 
benötigt, dass es den Krankenhäusern ermöglicht, die Fallzahl 
zu reduzieren und zugleich mehr Personal einzustellen und 
vorzuhalten, damit die Arbeitsbedingungen in den Kliniken so 
werden, dass qualifiziertes Personal gehalten und zusätzliches 
gewonnen werden kann.

Die verschwiegenen oder falsch dargestellten 
Kennzahlen des internationalen Vergleichs
Wenn im Rahmen der Reformdiskussion der letzten Monate auf 
Kennzahlen des internationalen Vergleichs Bezug genommen 
wurde, dann beschränkte sich dies – wie bereits dargelegt – zu-
meist auf die Zahl der Krankenhäuser, Betten und Fälle. Die 
personelle und finanzielle Ausstattung der Krankenhäuser im 
internationalen Vergleich war bisher, wenn überhaupt, nur 
ganz am Rande Thema. Wenn diese beiden zentralen Dimensi-
onen der Krankenhausversorgung von Mitgliedern der Regie-
rungskommission oder Minister Lauterbach thematisiert wur-
den, dann wurde mithilfe falscher oder irreführender Behaup-
tungen der Eindruck vermittelt, die deutschen Krankenhäuser 
seien mit Personal und Finanzmitteln ausreichend oder sogar 
übermäßig ausgestattet.
Nachfolgend werden zentrale Kennzahlen des internationalen 
Vergleichs zur personellen und finanziellen Ausstattung der 
Krankenhäuser vorgestellt, die zeigen, dass die deutschen 
Krankenhäuser im Vergleich zu anderen vergleichbaren Län-
dern, insbesondere zu Dänemark und der Schweiz, deutlich 
schlechter ausgestattet sind.

Personal
Angaben zur personellen Besetzung der Krankenhäuser gehö-
ren zu den wichtigsten Kennzahlen der Krankenhausversor-

gung, da die Anzahl und Qualifikation des Personals vor allem 
im ärztlichen Dienst, Pflegedienst und Funktionsdienst von 
zentraler Bedeutung für die Qualität der Patientenversorgung 
ist. Insofern sollten Kennzahlen zur personellen Besetzung der 
Krankenhäuser an erster Stelle und im Mittelpunkt jedes inter-
nationalen Vergleichs von Kennzahlen der Krankenhausversor-
gung stehen.
Dies ist umso mehr notwendig, da sowohl die Regierungskom-
mission als auch Gesundheitsminister Lauterbach in den letz-
ten Monaten Aussagen über die Personalbesetzung deutscher 
Krankenhäuser gemacht und Darstellungen verbreitet haben, 
die sich bei einem Abgleich mit Daten internationaler Daten-
banken als falsch erweisen.
Wenn beispielsweise im Rahmen von Aussagen über die Struk-
turen der deutschen Krankenhausversorgung behauptet wird, 
es stehe „im europäischen Vergleich einwohnerbezogen in 
Deutschland bisher eher überdurchschnittlich viel medizi-
nisches Personal zur Verfügung“ (Regierungskommission 2022: 
6), so ist dies eindeutig falsch.
Auch die Behauptung von Karl Lauterbach (2023b) im Rahmen 
eines Streitgespräches über die Krankenhausreform, Deutsch-
land stehe im Vergleich zu anderen europäischen Ländern „gut 
da“, denn „wir haben viele Krankenhäuser, eine höhere 
Ärztedichte und auch eine höhere Pflegedichte“, vermittelt den 
falschen Eindruck, die deutschen Krankenhäuser seien ver-
gleichsweise gut mit Personal ausgestattet.
Betrachtet man die entsprechenden Daten der internationalen 
Datenbanken, so zeigt sich, dass die deutschen Krankenhäuser 
personell schlechter besetzt sind als vergleichbare andere euro-
päische Länder und die USA und insbesondere als die Schweiz 
und Dänemark. Das gilt sowohl für das Krankenhauspersonal 
insgesamt als auch für den ärztlichen Dienst und das Pflegeper-
sonal.
Personal insgesamt: Während in der Schweiz 2019 in Kranken-
häusern insgesamt fast 20 Vollzeitäquivalente pro 1 000 Ein-
wohner tätig waren und in Dänemark mehr als 18, waren es in 
Deutschland lediglich 12,6 Vollzeitäquivalente (u Abbil-
dung 4). Die Schweizer Krankenhäuser verfügten 2019 somit 
über eine Personalausstattung, die insgesamt um fast 60 % hö-
her war als die Personalbesetzung deutscher Kliniken, und die 
Personalausstattung der dänischen Krankenhäuser lag 2019 im 
Durchschnitt um etwa 45 % über der Ausstattung deutscher 
Krankenhäuser (u Tabelle 2).
Pflegepersonal: Bei der Besetzung mit Pflegepersonal zeigt sich 
ein ähnliches Bild (u Abbildung 5). Während 2019 in norwe-
gischen Krankenhäusern 8,11 Pflegekräfte pro 1 000 Einwohner 
tätig waren, in den USA 7,13, in der Schweiz knapp 6,9 und in 
Dänemark 6,35, waren es in Deutschland lediglich 4,74. Damit 
lag die Ausstattung der norwegischen Krankenhäuser mit Pfle-
gepersonal um mehr als 70 % über den deutschen Kliniken, in 
den USA waren es etwa 50 % mehr, in der Schweiz etwa 45 % 
und in Dänemark ungefähr ein Drittel (Tabelle 2).
Ärztliches Personal: Ein Vergleich der Besetzung des ärztlichen 
Dienstes in Krankenhäusern ist in mehrfacher Hinsicht schwie-
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rig. Zum einen unter-
scheidet sich die Organi-
sation des ärztlichen 
Dienstes zwischen den 
Ländern teilweise deut-
lich. In einigen Ländern 
erfolgt die ärztliche Ver-
sorgung der Kranken-
hauspatienten zu einem 
Großteil durch niederge-
lassene Ärzte (USA) und 
in anderen Ländern wird 
die ambulante fachärzt-
liche Versorgung zu 
einem erheblichen Teil 
durch Krankenhausärzte 
getragen, oder Fachärzte 
sind nicht Angestellte der 
Klinik, sondern selbst-
ständig tätig. Insofern 
lässt ein Vergleich von 
Daten zur Zahl der fest-
angestellten Ärzte bei 
einem relevanten Teil der 
Länder keinen zuverläs-
sigen Rückschluss auf die 
tatsächliche personelle 
Besetzung des ärztlichen 
Dienstes in Krankenhäu-
sern zu, sofern es um die 
Versorgung stationärer 
Patienten geht. Zum an-
deren liegen nur für 
einen Teil der hier 
einbezogenen Länder Da-
ten zur ärztlichen Beset-
zung vor.

Für Deutschland, die 
Schweiz und Dänemark 
sind Daten in der OECD-
Datenbank allerdings ver
fügbar, und die Werte dürf-
ten aufgrund einer in den 
relevanten Bereichen ähn-
lichen Organisation des 
ärztlichen Dienstes auch 
einen Vergleich erlauben.

In der Schweiz waren 
2019 laut OECD-Daten-
bank pro 1 000 Einwoh-
ner 2,72 Vollzeitäquiva-
lente im ärztlichen Dienst 
der Krankenhäuser tätig 
und in Dänemark 3,02. In 

Tabelle 2: Kennzahlen zur personellen Besetzung der Krankenhäuser in Deutschland, Dänemark und 
der Schweiz.

Deutsch-
land

Dänemark Schweiz Dänemarks Werte 
als Prozentsatz der 

Werte Deutschlands

Die Werte der Schweiz 
als Prozentsatz der 

Werte Deutschlands

Vollstationäre Fälle 
pro 1 000 Einwohner

253,1 144,9 168,8 57,3 66,7

Personal in Krankenhäusern 
(VZÄ pro 1 000 Einwohner)

Personal insgesamt 12,62 18,33 19,93 145,2 157,9

darunter

Ärztinnen und Ärzte 2,12 3,02 2,72 142,5 128,3

Pflegepersonal 4,74 6,35 6,90 134,0 145,6
Quelle: OECD; eigene Berechnungen

Abbildung 4: Personal in Krankenhäusern 2019. Vollzeitäquivalente pro 1 000 Einwohner.
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Abbildung 5: Pflegepersonal in Krankenhäusern 2019. Pflegefachkräfte und ausgebildete Pflege-
hilfskräfte. Vollzeitäquivalente pro 1 000 Einwohner.
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Deutschland waren es hingegen nur 2,12. Die Besetzung des 
ärztlichen Dienstes in Krankenhäusern lag somit pro Kopf der 
Bevölkerung in der Schweiz um knapp 30 % und in Dänemark 
um etwas mehr als 40 % über der des ärztlichen Dienstes in 
deutschen Krankenhäusern (Tabelle 2).
Somit lässt sich als Zwischenfazit eines Vergleichs zwischen 
Deutschland, Dänemark und der Schweiz festhalten:
–	 Dänische Krankenhäuser versorgten 2019 auf 1 000 Einwoh-

ner bezogen 40  % weniger vollstationäre Fälle, verfügten 
jedoch über 45  % mehr Personal insgesamt, etwa 40  % 
mehr Ärzte und 34 % mehr Pflegepersonal. 

–	 Schweizer Krankenhäuser versorgten 2019 bezogen auf 
1 000 Einwohner etwa ein Drittel weniger vollstationäre Fäl-
le, verfügten jedoch über fast 60  % mehr Personal insge-
samt, knapp 30 % mehr Ärzte und etwa 45 % mehr Pflege-
personal. 

An dieser Stelle erscheint es angebracht, auf die Besonderheit der 
verwendeten Kennzahl „Vollzeitäquivalente pro 1 000 Einwoh-
ner“ hinzuweisen. Sie ist unabhängig der Zahl der vollstationären 
Fälle, der Zahl der Krankenhäuser und der Zahl der Betten. Da-
raus folgt, dass die Ergebnisse eines Vergleichs dieser Kennzahl 
nicht durch den Verweis auf die unterschiedliche Bevölkerungs-
zahl, die im internationalen Vergleich hohe Fallzahl, die Zahl der 
Krankenhäuser oder Betten relativiert werden können. 

Wenn man die Zahl der Vollzeitäquivalente pro Kopf der Bevöl-
kerung verwendet, impliziert dies die Annahme, dass in allen in 
den Vergleich einbezogenen Ländern dieselbe Zahl an vollstati-
onären Patienten mit derselben Morbiditätsstruktur, Alters-
struktur etc. versorgt wird.

Tatsächlich jedoch werden in deutschen Krankenhäusern deut-
lich mehr Patienten versorgt als in den anderen Ländern, insbe-
sondere als in der Schweiz und in Dänemark. Daraus resultiert 
eine im Vergleich zu anderen Ländern und insbesondere zur 
Schweiz und zu Dänemark deutlich höhere Arbeitsbelastung 
des Krankenhauspersonals. Veranschaulicht werden kann dies 
an einem Vergleich der Kennzahl „Fälle pro Vollzeitäquivalent 
und Jahr“ (u Abbildung 6).
–	 Die Zahl der Fälle pro Vollzeitäquivalent (VZÄ) und Jahr lag 

2019 für das Krankenhauspersonal insgesamt in Dänemark 
bei 8,0 und in der Schweiz bei 8,5. In Deutschland hingegen 
lag sie bei 20,0 und somit um etwa 150 % oder das Zweiein-
halbfache höher. 

–	 Das Pflegepersonal in Krankenhäusern versorgte 2019 in Dä-
nemark pro Vollzeitäquivalent insgesamt 23,0 Fälle und in 
der Schweiz 24,4. In deutschen Krankenhäusern musste eine 
Vollzeitkraft in der Pflege hingegen 53,4 Fälle versorgen. Das 
waren etwa 130 % mehr als in Dänemark und etwa 120 % 
mehr als in der Schweiz, also jeweils deutlich mehr als das 
Doppelte. 

–	 Die Krankenhausärztinnen und -ärzte behandelten 2019 in 
Dänemark pro Vollzeitäquivalent 48,3 vollstationäre Fälle 
und in der Schweiz 62,0. In Deutschland waren es hingegen 
119,5 Fälle. Das waren fast 150 % mehr als in Dänemark und 
fast doppelt so viel wie in der Schweiz.

Die Kennzahl „Fälle pro VZÄ“ richtet den Blick auf die Arbeits-
belastung des Personals. Sie zeigt zugleich aber auch an, wie 
viel Arbeitszeit des Krankenhauspersonals für die Versorgung 
eines Patienten durchschnittlich zur Verfügung steht.2)

Abbildung 6: Fälle pro Vollzeitäquivalent (VZÄ) und Jahr in Krankenhäusern (2019).

8,0 8,5 

20,0 
23,0 24,4 

53,4 
48,3 

62,0 

119,5 

0,0 

20,0 

40,0 

60,0 

80,0 

100,0 

120,0 

140,0 

Dänemark Schweiz Deutschland 

Fälle pro VZÄ Personal insgesamt Fälle pro VZÄ Pflegepersonal Fälle pro VZÄ ärztlicher Dienst 

Quelle: OECD; eigene Berechnungen

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



  |  10.2023 933

Diskussion

Grundsätzlich gilt: Je 
mehr Patienten ein Arzt 
oder eine Pflegekraft ver-
sorgen muss, desto weni-
ger Zeit bleibt für den 
einzelnen Patienten. Und 
das wiederum ist von er-
heblicher Relevanz für 
die Qualität der Patien-
tenversorgung.
Für die pflegerische Ver-
sorgung im Krankenhaus 
ist durch eine Vielzahl 
internationaler Studien 
belegt, dass es einen di-
rekten Zusammenhang 
zwischen der Anzahl und 
Qualifikation des Pflege-
personals in Krankenhäu-
sern und der Qualität der 
Patientenversorgung gibt (zum Überblick vergleiche u. a. Grif-
fiths et al. 2014; Kane et al. 2007). Je höher die Zahl der Pati-
enten ist, die von einer Pflegekraft durchschnittlich versorgt 
werden müssen, desto höher ist das Risiko schwerwiegender 
Komplikationen, und desto höher ist auch das Risiko für Pati-
enten, an einer schweren Komplikation zu versterben.
Wie viel Personal, vor allem im ärztlichen Dienst und im Pfle-
gedienst, in deutschen Krankenhäusern vorgehalten wird, ist 
letztlich vor allem eine Entscheidung der Politik auf Bundese-
bene, die über die Ausgestaltung der gesetzlichen Grundlagen 
der Krankenhausfinanzierung entscheidet. Denn wie viel Per-
sonal in Krankenhäusern vorgehalten werden kann, ist vor 
allem davon abhängig, wie viel Geld für die Finanzierung der 
Personalkosten bereitgestellt wird.

Ausgaben für das Gesundheitswesen und für Kranken
häuser
Die Höhe der Ausgaben für das Gesundheitswesen insgesamt 
wie auch seiner einzelnen Bereiche wird im Rahmen interna
tionaler Vergleiche üblicherweise in Prozent des Bruttoinlands-
produkts (BIP) gemessen. Diese Kennzahl ist von der jeweiligen 
Landeswährung unabhängig und zeigt an, wie viel Prozent des-
sen, was eine Gesellschaft erwirtschaftet, für das Gesundheits-
wesen oder die Krankenhausversorgung ausgegeben wird. An-
ders als oftmals behauptet, liegt Deutschland bei den Ausgaben 
für die Krankenhausversorgung nicht an der europäischen Spit-
ze. Die Ausgaben für Krankenhäuser gemessen am BIP sind in 
Deutschland deutlich niedriger als in anderen vergleichbaren 
europäischen Staaten und insbesondere niedriger als in Däne-
mark und der Schweiz (u Abbildung 7).
Während Dänemark im Jahr 2019 für seine Krankenhäuser 
4,6  % seines Bruttoinlandsprodukts ausgab und es in der 
Schweiz 4,2  % waren, gab Deutschland lediglich 3,3 % für 
Krankenhäuser aus. Gemessen am BIP gab die Schweiz 2019 

etwa 27 % mehr für ihre Krankenhäuser aus, in Dänemark wa-
ren es sogar fast 40 % mehr.
Selbst ein chronisch unterfinanziertes System wie der britische 
National Health Service gab 2019 mit 4,0 % des BIP relativ zur 
Wirtschaftskraft mehr für Krankenhäuser aus als Deutschland. 
Allerdings gibt es einen gravierenden Unterschied. Während 
das britische Gesundheitssystem und Krankenhauswesen seit 
Langem als unterfinanziert gilt und die dortige Politik dies auch 
weitgehend anerkennt, wird eine Unterfinanzierung der deut-
schen Krankenhäuser von Politik und Krankenkassen entschie-
den geleugnet.
Zur Verbreitung der Behauptung, Deutschland würde im inter-
nationalen Vergleich für Krankenhäuser überproportional viel 
Geld ausgeben und die Krankenhausversorgung sei teurer als in 
anderen europäischen Ländern, haben insbesondere auch die 
Regierungskommission und Gesundheitsminister Lauterbach 
beigetragen.
So behauptete die Regierungskommission in ihrer fünften Stel-
lungnahme, die bestehenden Strukturen der Krankenhausver-
sorgung in Deutschland würden zu „vergleichsweise hohen 
Kosten“ führen (Regierungskommission 2023: 6), und Deutsch-
land belege „hinter der Schweiz den zweiten Platz unter 
32  europäischen Ländern hinsichtlich der Gesundheitsausga-
ben gemessen am Bruttoinlandsprodukt und sogar den Spitzen-
platz auf der Liste der Länder mit den meisten Krankenhaus-
betten pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohnern“ (ebd.).
Diese Passage ist so formuliert und in den übrigen Text einge-
bettet, dass der Eindruck vermittelt wird, die Aussage beziehe 
sich auf die Krankenhausversorgung. Bei genauerer Betrach-
tung zeigt sich jedoch, dass sich die Behauptung, Deutschland 
belege den zweiten Platz und sogar den Spitzenplatz, nicht auf 
die Krankenhausausgaben bezieht, sondern auf die „Gesund-
heitsausgaben“, und somit die Ausgaben für das gesamte Ge-
sundheitswesen.

Abbildung 7: Ausgaben für Krankenhäuser in Prozent des Bruttoinlandsprodukts (2019).
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Das wirft allerdings die Frage auf, warum in der Passage nicht 
die Ausgaben für Krankenhausversorgung verwendet wurden. 
Wie gezeigt, sind sie sehr wohl verfügbar. Trotzdem aber wer-

den die „Gesundheitsausgaben“ verwendet. Und bei denen liegt 
Deutschland in der Tat an der Spitze. Im Jahr 2019 lagen die 
Gesundheitsausgaben in Dänemark bei 10,2 % des BIP, in der 

Schweiz bei 11,1 % und in Deutschland bei 11,7 % (OECD 2023a).
Offensichtlich wurde die Kennzahl „Gesundheitsausgaben“ 
verwendet, um zu suggerieren, die deutschen Krankenhäuser 
seien die teuersten im internationalen Vergleich. Eine Behaup-
tung, die sich mit der richtigen Kennzahl, den Ausgaben für 
Krankenhäuser, nicht beweisen lässt. Im Gegenteil: Hätte die 
Kommission die richtige Kennzahl verwendet, hätte sie sich für 
eine deutliche Erhöhung der Ausgaben für Krankenhäuser stark 
machen müssen. Stattdessen legte sie Anfang Dezember 2022 
ein Reformkonzept für die Krankenhausfinanzierung vor, das 
eine Erhöhung der Ausgaben für Krankenhäuser ausdrücklich 
ausschließt.
Es bleibt noch ergänzen, dass auch Gesundheitsminister Lau-
terbach versucht, der Öffentlichkeit den Eindruck zu vermit-
teln, Deutschland habe die höchsten Krankenhausausgaben in 
Europa: „Wir haben die höchste Bettendichte pro Kopf und mit 
Österreich die höchsten Kosten für Krankenhäuser in der EU – 
3,4  % unserer Wirtschaftsleistung geben wir für ein System 
aus, das nicht funktioniert“ (Lauterbach 2023a).
Anders als die Regierungskommission behauptet er allerdings 
explizit, die Krankenhausausgaben seien die höchsten in der 
EU. Das ist eindeutig falsch.
Angesichts der oben vorgestellten Daten drängt sich die Frage 
auf, woher Karl Lauterbach, immerhin Universitätsprofessor 
und im Gebrauch internationaler Datenbanken sicherlich ge-
übt, seine Informationen bezogen hat. Aus der OECD-Daten-
bank oder von Eurostat kann es jedenfalls nicht sein. Zudem ist 
die Aussage, das Geld werde für ein System ausgegeben, das 

nicht funktioniert, so 
pauschal, dass sie nicht 
nur falsch ist, sondern 
eines Wissenschaftlers 
auch unwürdig.

Fallkosten
Auch wenn man den 
Blick nicht auf die Ge-
samtausgaben für Kran-
kenhäuser richtet, son-
dern auf die Fallkosten, 
erweisen sich die Be-
hauptungen der Regie-
rungskommission und 
des Gesundheitsministers 
als falsch. Dies zeigt sich, 
wenn man die Gesamt-
ausgaben für Kranken-
häuser durch die Gesamt-

zahl der stationären Fälle dividiert. Bei den so ermittelten „Fall-
kosten“ ist allerdings zu beachten, dass es sich nicht um die 
Kosten handelt, die den Krankenhäusern entstanden sind, denn 
sie enthalten weder entstandene Verluste noch Überschüsse. Es 
sind Fallkosten aus der Perspektive der Gesellschaft.
Im Jahr 2019 lagen die durchschnittlichen Kosten pro statio-
närem Krankenhausfall in der Schweiz bei etwa 18 800 €, in 
Norwegen bei 17 700 €, in Dänemark bei 16 800 € und in Groß-
britannien bei 12 100 €. In Deutschland hingegen lagen sie bei 
nur etwa 5 400 €.
Dieses Ergebnis dürfte viele überraschen. Es ist jedoch eine lo-
gische Folge der zuvor vorgestellten Befunde. Wenn Deutsch-
land eine im internationalen Vergleich niedrige Ausgabenquote 
und eine sehr hohe Zahl an stationären Krankenhausfällen auf-
weist, resultieren daraus sehr niedrige durchschnittliche Fallko-
sten. Die niedrige Ausgabenquote wiederum steht in einem 
engen Zusammenhang zu der niedrigen Personalausstattung, 
denn der überwiegende Teil der Betriebskosten der Kranken-
häuser sind Personalkosten.
Bei den durchschnittlichen Fallkosten ist allerdings zu beden-
ken, dass sie nicht nur von der absoluten Höhe der Kranken-
hausausgaben und der Fallzahl beeinflusst sind, sondern auch 
von der Fallstruktur. Geht man davon aus, dass die hohe Fall-
zahl in Deutschland zu einem wesentlichen Teil auch auf rela-
tiv leichte Fälle zurückzuführen ist, die in anderen Ländern 
nicht im Krankenhaus behandelt werden, dann wären die nied-
rigen Fallkosten auch Folge einer unterdurchschnittlichen Fall-
schwere. Dies bedeutet allerdings auch, dass die durchschnitt-
lichen Fallkosten in Deutschland steigen, wenn leichtere Fälle 
nicht mehr stationär im Krankenhaus behandelt werden.
Aufgrund der Abhängigkeit der Fallkosten von der Ausgaben-
höhe, der Fallzahl und der Fallstruktur sind die durchschnitt-
lichen Fallkosten nur sehr eingeschränkt für einen internationa-
len Vergleich geeignet. Besser für internationale Vergleiche ge-

Abbildung 8: Durchschnittliche Kosten pro stationärem Krankenhausfall in Euro (2019).
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eignet sind Kennzahlen, die Aussagen pro Kopf der Bevölke-
rung enthalten.

Personeller und finanzieller Mehrbedarf in 
Deutschland
Wie gezeigt, liegt sowohl die personelle als auch die finanzielle 
Ausstattung deutscher Krankenhäuser erheblich unter dem Ni-
veau vergleichbarer anderer europäischer Länder, insbesondere 
unter der Dänemarks und der Schweiz. 
Von einflussreichen Akteuren der Gesundheitspolitik wird mehr 
oder weniger explizit eine Angleichung der Strukturen der 
Krankenhausversorgung an die Dänemarks gefordert oder an-
gestrebt. Und seitdem das Schweizer Modell der Leistungsgrup-
pen zum Vorbild für ein deutsches Leistungsgruppensystem 
geworden ist, wird nun auch die Schweiz zunehmend häufiger 
als Vorbild für eine Reorganisation des deutschen Kranken-
haussystems diskutiert. Angesichts der oben vorgestellten Da-
ten zur finanziellen und personellen Ausstattung der dortigen 
Kliniken kann eine solche Orientierung aus Sicht der Kranken-
häuser, Krankenhausbeschäftigten und vor allem der Patienten 
sicherlich begrüßt werden. 
Allerdings sollte der Blick auf Dänemark und die Schweiz nicht 
wie bisher auf die Zahl der Krankenhäuser verengt werden. 
Wenn diese beiden Länder Orientierung für eine umfassende 
Reform des deutschen Krankenhaussystems geben können, 
dann vor allem und in erster Linie wegen der dort zu verzeich-
nenden deutlich besseren personellen und finanziellen Ausstat-
tung der Krankenhäuser. 
Im vorliegenden Beitrag wurden für den Vergleich relativ ab-
strakte Kennzahlen verwendet wie die Zahl der Vollzeitäquiva-
lente pro Kopf der Bevölkerung und die Ausgaben in Prozent 
des Bruttoinlandsproduktes. Im Folgenden sollen diese Kenn-
zahlen nun in konkrete und anschaulichere Werte umgerechnet 
werden, die einen Eindruck davon vermitteln können, wie weit 
Deutschland bei der personellen und finanziellen Ausstattung 
seiner Krankenhäuser unter dem Niveau Dänemarks und der 
Schweiz liegt und wie hoch der Mehrbedarf ist, wenn die per-
sonelle und finanzielle Ausstattung der deutschen Krankenhäu-
ser dem dänischen oder Schweizer Niveau angepasst werden 
soll. 
An dieser Stelle soll noch einmal darauf hingewiesen werden, 
dass sich die bisher verwendeten Daten auf die Kategorie „hos-
pitals“ gemäß Definition der OECD-Datenbank beziehen, die 
für Deutschland auch die Daten der Vorsorge- und Rehabilita
tionseinrichtungen einschließen. Um den Anteil der Kranken-
häuser nach deutscher Abgrenzung deutlich werden zu lassen, 
wird der Mehrbedarf nachfolgend sowohl für die „hospitals“ 
nach Abgrenzung der OECD-Datenbank als auch für die Kran-
kenhäuser nach Abgrenzung der deutschen Krankenhaussta
tistik jeweils gesondert berechnet. Um beide Kategorien sprach-
lich voneinander abzugrenzen, wird für die OECD-Kategorie 
„hospitals“ der Begriff „Kliniken“ und für die Krankenhäuser 
nach Abgrenzung der deutschen Statistik der Begriff „Kranken-
häuser“ verwendet.

Personal
Die Zahl der Vollzeitäquivalente (VZÄ) pro Kopf der Bevölke-
rung lag 2019 in dänischen Kliniken um 45,2  % und in der 
Schweiz um 57,9 % über dem Wert Deutschlands. Laut OECD-
Datenbank wurden in deutschen Kliniken (hospitals) 2019 ins-
gesamt ca. 1,05 Millionen Vollzeitäquivalente beschäftigt. Soll 
die personelle Ausstattung der deutschen Kliniken auf das Ni-
veau Dänemarks angehoben werden, wären insgesamt etwa 
470 000 zusätzliche Vollkräfte notwendig. Um eine Anglei-
chung an das Niveau der Schweiz zu erreichen, wären insge-
samt etwa 600 000 zusätzliche Vollkräfte erforderlich.
In diesem Mehrbedarf für Deutschland sind etwa 10 % zusätz-
liche Vollkräfte für Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 
enthalten. Auf die Krankenhäuser nach Abgrenzung der deut-
schen Krankenhausstatistik würde somit bei einer Anhebung 
auf das Niveau Dänemarks ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 
420 000 Vollkräften entfallen und bei einer Anhebung auf das 
Niveau der Schweiz ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 540 000 
Vollkräften. 
Ähnlich sieht es beim ärztlichen Personal und Pflegepersonal 
aus. Im ärztlichen Dienst dänischer Kliniken wurden 2019, ge-
messen in VZÄ pro 1 000 Einwohner, 27,8 % mehr Vollzeitäqui-
valente als in deutschen Kliniken (hospitals) beschäftigt. In der 
Schweiz lag die Zahl der VZÄ pro Kopf der Bevölkerung um 
34,3 % über dem Wert deutscher Kliniken.
Laut OECD-Statistik wurden im ärztlichen Dienst der Kranken-
häuser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (hospi-
tals) in Deutschland 2019 insgesamt 176 000 Vollkräfte beschäf-
tigt. Um die personelle Ausstattung des ärztlichen Dienstes 
deutscher Kliniken auf das Niveau von Dänemark zu heben, 
wären folglich fast 50 000 zusätzliche Vollkräfte erforderlich. 
Um eine Angleichung der Personalausstattung im ärztlichen 
Dienst an das Niveau der Schweiz zu erreichen, würden etwa 
60 000 zusätzliche Vollkräfte benötigt.
Auf die Krankenhäuser nach Abgrenzung der deutschen Kran-
kenhausstatistik würde bei einer Anhebung auf das Niveau Dä-
nemarks im ärztlichen Dienst ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 
45 000 Vollkräften entfallen und bei einer Anhebung auf das 
Niveau der Schweiz ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 54 000 
Vollkräften.
Die Zahl der Vollzeitäquivalente des Pflegepersonals in Kran-
kenhäusern pro 1 000 Einwohner lag 2019 in Dänemark um 
34 % und in der Schweiz um 45,6 % über dem Wert deutscher 
Kliniken. Um eine Angleichung der Ausstattung mit Pflegeper-
sonal auf das Niveau von Dänemark zu erreichen, wären etwa 
134 000 zusätzliche Pflegevollkräfte notwendig. Um eine An-
gleichung an das Niveau der Schweiz zu erreichen, wären etwa 
180 000 zusätzlich Pflegevollkräfte erforderlich.
Auf die Krankenhäuser nach Abgrenzung der deutschen Kran-
kenhausstatistik würde bei einer Anhebung der Zahl der Pflege-
kräfte auf das Niveau Dänemarks ein Mehrbedarf in Höhe von 
etwa 120 000 Vollkräften entfallen und bei einer Anhebung auf 
das Niveau der Schweiz ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 
160 000 Vollkräften. Bei der Zahl der Pflegekräfte ist zu beach-
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ten, dass sie sich auf das gesamte Pflegepersonal eines Kran-
kenhauses beziehen, nicht nur auf den Pflegedienst der Sta
tionen. 
Eine Angleichung an die Strukturen der Krankenhausversor-
gung in Dänemark oder der Schweiz erfordert insofern vor 
allem zweierlei: erhebliche Anhebung der personellen Beset-
zung bei gleichzeitig erheblicher Absenkung der Zahl statio-
närer Fälle.

Ausgaben
Im Jahr 2019 wurden in Deutschland für Krankenhäuser 
und  Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen insgesamt 
114 Mrd. € ausgegeben. Auf die Krankenhäuser entfielen davon 
etwa 103,4 Mrd. €.
Um die finanzielle Ausstattung der deutschen Krankenhäuser 
und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf das Niveau 
der Schweiz anzuheben, wäre eine Erhöhung der Ausgaben um 
etwa 27 % erforderlich. Das entspricht etwa 31 Mrd. € zusätz-
licher Mittel. Um die finanzielle Ausstattung dem Niveau Däne-
marks anzugleichen, wären zusätzliche Mittel in Höhe von 
40 % erforderlich. Das entspricht etwa 45 Mrd. € zusätzlicher 
Mittel. 
Auf die Krankenhäuser nach Abgrenzung der deutschen Kran-
kenhausstatistik würde davon bei einer Anhebung auf das Ni-
veau der Schweiz ein Mehrbedarf in Höhe von etwa 28 Mrd. € 
entfallen. Für eine Anhebung auf das Niveau Dänemarks wären 
zusätzliche Mittel in Höhe von etwa 41 Mrd. € notwendig.
Bei diesen Werten handelt es sich nur um die Ausgaben für die 
laufenden Betriebskosten. Die Mittel der staatlichen Investi
tionsförderung nach KHG sind darin nicht enthalten. Da die 
bisherige Investitionsförderung unzureichend ist, käme der all-
gemein anerkannte Mehrbedarf an Investitionsförderung noch 
hinzu.

Fazit und Ausblick
Die Ergebnisse der hier vorgestellten Berechnungen zum Mehr-
bedarf bei einer Angleichung der deutschen Strukturen an die 
Dänemarks oder der Schweiz sind, sowohl was die Personal-
ausstattung betrifft als auch die Ausgaben, so hoch, dass sie 
angesichts der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutsch-
land vollkommen irreal wirken müssen und weit jenseits des 
gegenwärtig Vorstellbaren liegen. Es sind jedoch keine erfun-
denen Phantasiezahlen. Wie sie zustande kommen, ist einge-
hend erklärt und in allen Schritten nachprüfbar.
Dass die Ergebnisse der Berechnungen zum personellen und 
finanziellen Mehrbedarf deutscher Krankenhäuser so extrem 
und irreal anmuten, spricht nicht gegen die Ergebnisse, son-
dern zeigt vielmehr, wie sehr wir uns bereits an die Unterfinan-
zierung und personelle Unterbesetzung der Krankenhäuser in 
Deutschland gewöhnt haben. 
Im Fall der Pflege besteht der Mehrbedarf in der alten Bundes-
republik seit Ende der 1980er-Jahre und war bereits Anfang der 
1990er-Jahre Ausgangspunkt für eine breite gesellschaftliche 
Debatte über einen Pflegenotstand in Krankenhäusern (verglei-

che u.a. Alber 1990; Bartholomeyczik 1993; Dinkel et al. 1991). 
Deshalb wurde 1991 die Psychiatrie-Personalverordnung 
(Psych-PV) und 1993 die Pflege-Personalregelung (PPR) einge-
führt. Die PPR wurde auf Verlangen der Krankenkassen aller-
dings bereits 1996 wieder abgeschafft, und die seit 1992 gel-
tende Budgetdeckelung sowie pauschale Budgetkürzungen in 
den Jahren ab 1997 zwangen die Krankenhäuser dazu, die neu 
geschaffenen Stellen umgehend wieder abzubauen. Die Einfüh-
rungsphase des DRG-Systems war von massivem Stellenabbau 
im Pflegedienst und weitreichenden Ausgründungen in den 
Servicebereichen begleitet.
Die unzureichende Personalbesetzung im ärztlichen Dienst 
wurde lange Zeit durch extensive Überstunden und Bereit-
schaftsdienste kompensiert. Das europäische Arbeitszeitrecht 
wurde im ärztlichen Dienst deutscher Krankenhäuser erst nach 
Androhung von Strafen durch die EU in Kraft gesetzt. Mittler-
weile hat es einen Generationenwandel in der Krankenhausärz-
teschaft gegeben, und die jungen Ärztinnen und Ärzte sind 
zunehmend weniger bereit, die Unterbesetzung durch eine 
hohe Zahl an Überstunden und Bereitschaftsdiensten zu kom-
pensieren.
Wird die Unterbesetzung und Unterfinanzierung der deutschen 
Krankenhäuser wie bisher weiter fortgesetzt, muss damit ge-
rechnet werden, dass das Gesamtsystem dekompensiert und 
auch nicht durch Zuwanderung aufrechterhalten werden kann. 
Das Tückische ist allerdings, dass sich eine Dekompensation 
der Krankenhausversorgung nicht durch plötzlichen flächende-
ckenden Zusammenbruch zeigt. Sie erfolgt schleichend und 
schrittweise, führt zu einer zunehmenden Abwanderung von 
qualifizierten Fachkräften und einer chronischen Schädigung 
von Berufsethiken, deren Anforderungen unter sich verschlech-
ternden Arbeitsbedingungen immer weniger erfüllt werden 
können. Beides ist in hohem Maße gefährlich für die Qualität 
der Patientenversorgung in Krankenhäusern und damit letztlich 
für die Gesellschaft. Insofern ist eine wirklich umfassende Re-
form dringend notwendig. Allerdings eine andere als die gegen-
wärtig geplante. 
Erforderlich ist vor allem: 
–	 Eine deutliche Reduzierung der Arbeitsbelastung in den 

Krankenhäusern durch Reduzierung der Zahl vollstationärer 
Fälle und

–	 eine deutliche Erhöhung der personellen Ausstattung der 
Krankenhäuser. 

Die Orientierung an den Strukturen des dänischen Kranken-
haussystems und in neuerer Zeit auch an zentralen Elementen 
des Schweizer Systems kann sehr hilfreich sein. Allerdings nur, 
wenn der Blick nicht auf die Zahl der Krankenhäuser in Däne-
mark oder die Schweizer Leistungsgruppen beschränkt wird, 
sondern auch die in beiden Ländern seit Längerem bestehende 
erheblich bessere personelle Ausstattung der dortigen Kranken-
häuser zur Orientierung genommen wird. 
Eine Erhöhung der personellen Ausstattung ist mit einheimi-
schem Personal durchaus möglich. Wir haben in Deutschland 
eine im internationalen Vergleich hohe Zahl an Ärztinnen und 
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Ärzten und auch an Pflegekräften insgesamt (nicht in Kranken-
häusern!). Viele von ihnen waren früher in Krankenhäusern 
tätig, haben die Kliniken jedoch wegen der dort herrschenden 
Arbeitsbedingungen verlassen. Ein erheblicher Teil davon wäre 
bei der Aussicht auf bessere Arbeitsbedingungen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit für eine Rückkehr in die Krankenhäuser zu 
gewinnen, wie Befragungen zeigen (Arbeitnehmerkammer Bre-
men et al. 2022; DHV 2022). Aber auch innerhalb der Kranken-
häuser gibt es ein nicht unerhebliches Potenzial zur Verbesse-
rung der Personalbesetzung. So liegt die Teilzeitquote im Pfle-
gedienst mittlerweile bei mehr als 50 %. Ein erheblicher Teil 
der in Teilzeit tätigen Pflegekräfte hat ihre Arbeitszeit zum 
Schutz ihrer Gesundheit reduziert und wäre sicherlich bei der 
Aussicht auf eine geringere Arbeitsbelastung aufgrund besserer 
Personalbesetzung für eine Aufstockung ihrer individuellen Ar-
beitszeit zu gewinnen.
Eine deutlich bessere personelle Ausstattung der Krankenhäu-
ser erfordert allerdings eine deutlich bessere finanzielle Aus-
stattung – und ein anderes Vergütungssystem. Die notwendige 
Fallzahlreduzierung bei gleichzeitiger Erhöhung der Perso-
nalbesetzung ist mit einem Fallpauschalensystem nicht mög-
lich. Wenn die Betriebskosten der Krankenhäuser über Fallpau-
schalen finanziert werden, führt ein Rückgang der Fallzahl zu 
einem Rückgang der Einnahmen. Rückläufige Erlöse wiederum 
zwingen zur Kostensenkung und somit zum Personalabbau.
Dieses Problem kann ein Mindererlösausgleich in Höhe von le-
diglich 20 %, wie er gegenwärtig im DRG-System vorgesehen 
ist, nicht lösen. Auch die laut Eckpunktepapier geplante Anhe-
bung des Mindererlösausgleichs auf 100 % für einen begrenz-
ten Zeitraum, beispielsweise zwei Jahre, bringt nicht die not-
wendige grundlegende Änderung. Zum einen soll der vollstän-
dige Mindererlösausgleich nur für den „Vorhalteanteil“ der 
DRG-Fallpauschalen gelten, und zum anderen soll das geplante 
„Vorhaltebudget“ nach einer „Schonfrist“ von zwei Jahren der 
Fallzahlentwicklung angepasst werden, was nichts anderes als 
Absenkung bedeuten kann.
Wenn die groß angekündigte Fallzahlunabhängigkeit nur für 
den geplanten „Vorhalteanteil“ der DRG-Fallpauschalen gelten 
soll, dann würde sie nach den aktuellen Plänen zudem nur für 
etwa 40 % der DRG-Erlöse gelten. Der Anteil der DRG-Fallpau-
schalen an den gesamten Erlösen liegt allerdings im Bundes-
durchschnitt nicht, wie offenbar vielfach angenommen, bei 
100 %, sondern nur bei etwa 55 %. Folglich würde sich der 
vollständige Mindererlösausgleich nur auf etwa 22 % der Ge-
samterlöse beziehen (40 % von 55 %). Zusammen mit etwa 
20 %, die im Schnitt auf die Pflegebudgets entfallen, ergäbe 
dies lediglich 40 bis 45 % der Gesamterlöse, die fallzahlunab-
hängig gezahlt würden, und im Fall des Vorhaltebudgets auch 
nur für einen begrenzten Zeitraum.
Auch ein dauerhafter und vollständiger Mindererlösausgleich 
könnte, wenn er auf alle Erlöse ausgeweitet würde, bestenfalls 
bewirken, dass die Gesamtausgaben bei einem Rückgang der 
Gesamtfallzahl nicht sinken. Notwendig ist jedoch, wie gezeigt, 
eine deutliche Erhöhung der Personalbesetzung. Und die ist 

nur mit einer deutlichen Erhöhung der Gesamtausgaben zu er-
reichen. Das allerdings ist in den aktuellen Reformplänen nicht 
vorgesehen und wird entschieden abgelehnt.
Wenn die Regierungskoalition schon nicht zu einer grundlegen-
den Reform der Krankenhausfinanzierung bereit ist, so könnte 
die vollständige Ausgliederung sämtlicher Personalkosten und 
gesonderte Finanzierung über ein Personalkostenbudget auf 
Grundlage des Selbstkostendeckungsprinzips eine Zwischenlö-
sung sein. Sie könnte die Voraussetzungen für eine schrittweise 
Verbesserung der personellen Ausstattung der Krankenhäuser 
bei gleichzeitiger Fallzahlreduzierung schaffen.
Anders als beim Pflegebudget müsste die Einführung eines Per-
sonalkostenbudgets allerdings zugleich mit der Einführung von 
Verfahren der Personalbedarfsermittlung für alle Bereiche der 
direkten Patientenversorgung verbunden werden, damit Maß-
stäbe für eine bedarfsgerechte Personalbesetzung und die Be-
messung des Personalkostenbudgets verfügbar sind.

Anmerkungen
1)	 Ein Teil des Rückgangs ist sicherlich auf Krankenhauszusammenschlüsse 

zurückzuführen, bei denen die fusionierten Kliniken als Standorte weiter 
bestehen. Dennoch dürfte es seit 1991 einen nennenswerten tatsächlichen 
Rückgang an Standorten gegeben haben. Ohnehin ist die Zahl der Betten 
aussagekräftiger bei der Frage der Kapazitätsentwicklung.

2)	 Mangels verfügbarer Daten ist nicht möglich, die durchschnittliche Ar-
beitszeit einer Vollzeitkraft im Krankenhaus in den verschiedenen Ländern 
zu bestimmen. Dies liegt vor allem auch darin begründet, dass in diesem 
Bereich eine Vielzahl unterschiedlicher Tarifverträge und Gesetze gelten, 
und die tatsächlich verfügbare Arbeitszeit zudem auch vom Umfang der 
geleisteten Überstunden abhängt. Was die tarifvertragliche Arbeitszeit 
betrifft, kann aber vermutlich von einer ungefähr gleichen Höhe in den hier 
diskutierten drei Ländern ausgegangen werden (iwd 2022). Eine genaue 
Quantifizierung ist aus den genannten Gründen jedoch nicht möglich. Die 
Differenz zwischen Deutschland und den beiden anderen Ländern ist je-
doch so groß, dass sie weit davon entfernt ist, auch nur annähernd durch 
Unterschiede bei den tariflichen Arbeitszeiten erklärt werden zu können.
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Anschrift des Verfassers
Prof. Dr. Michael Simon, Hochschullehrer in Ruhesstand, Hoch-
schule Hannover, michael.simon@hs-hannover.de� n

Heizwende in den Kliniken ist überfällig

Anlässlich der Verabschiedung des Heizungsgesetzes im 
Bundestag am 8. September fordert die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG), auch die Krankenhäuser endlich in 
die Lage zu versetzen, ihre Gebäude mit moderner Heiz-
technik auszustatten. Dazu erklärt der Vorstandsvorsitzen-
de der DKG, Dr. Gerald Gaß:
„Das Gesundheitswesen ist für rund 5 % aller CO2-Emis
sionen in Deutschland verantwortlich. Auf die Krankenhäu-
ser entfällt der größte Anteil. Die Heizwende auch im Kran-
kenhaus ist deshalb eines der wichtigsten Elemente klima-
gerechter Politik. Es ist daher sinnvoll, an dieser Stelle an-
zusetzen und den Anteil fossiler Brennstoffe drastisch 
zurückzudrängen. Leider sind gerade Krankenhäuser sehr 
stark von veralteter Heiztechnik betroffen. Hier leisten vie-
lerorts sogar noch alte Ölheizkessel ihren Dienst. Nach 
einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) 
sind die in den Kliniken im Einsatz befindlichen Öl- und 
Gaskessel durchschnittlich älter als 20 Jahre. Deren Ener-
gieeffizienz ist katastrophal. Die Kliniken verbrauchen pro 
Bett und Jahr 25 000 KWh Energie für die Wärmeerzeu-
gung. Das ist mehr als eine vierköpfige Familie in einem 
Einfamilienhaus benötigt. Da Krankenhäuser sehr energie- 
und heizintensiv sind, hat dies natürlich Folgen für den Kli-

maschutz. Erst im Juni antworteten 87 % der Krankenhäu-
ser in einer Blitzumfrage des DKI, dass fehlende Investi
tionsfinanzierung die Hauptursache für ausbleibende kli-
magerechte Modernisierung ist. Das ist kein Wunder, 
schließlich erfüllen die Bundesländer schon seit Jahr-
zehnten nicht mehr ihre Pflicht zur Finanzierung der Kli-
nik-Investitionen, so dass wir eine Investitionslücke von 
mehr als 3 Mrd. € jährlich registrieren. Die völlig veraltete 
Technik der Wärmeerzeugung in Krankenhäusern ist eine 
Folge davon.
Die Krankenhäuser wollen ihren Beitrag zum Klimaschutz 
leisten. Damit sie das können, ist mindestens jede gesetz-
lich vorgeschriebene klimaschutzfördernde Investition voll-
umfänglich zu finanzieren. Über die Förderprogramme hi-
naus stehen die Länder in der Pflicht. Zusätzlich ist die 
Bundesregierung gefragt: Sie muss die akute wirtschaftliche 
Notlage mit einem Inflationsausgleich lindern, und sie muss 
– gemeinsam mit den Ländern – ein Investitionsprogramm 
für die klimagerechte Modernisierung der Krankenhäuser 
auflegen. Denn Klimaschutz endet nicht bei den Heizungs-
anlagen, und Krankenhäuser wollen zur Erreichung der Kli-
maschutzziele beitragen.“� n
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Zeitenwende für Krankenhäuser. 
Das ist nicht nur der Titel des deutschen Krankenhaustages, son-
dern die reale Situati on, in der sich die Kliniken derzeit befi nden. In 
der Veranstaltung „Finanzierung im Krankenhaus“ der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft  (DKG) am 13. November wird das durch 
die Krankenhausreform veränderte Finanzierungssystem im Mit-
telpunkt stehen. Die Einführung der Vorhaltefi nanzierung wird zu 
grundlegend neuen Rahmenbedingungen führen. Top-Entscheider 
aus Wissenschaft , Selbstverwaltung und Krankenhaus-Praxis dis-
kuti eren, ob dies tatsächlich gelingen kann. 

Die Veranstaltung fi ndet hybrid statt . Live in Düsseldorf haben Sie 
Gelegenheit akti v in die Diskussion einzusteigen, oder Sie sind di-
gital im Livestream dabei. Die Anmeldung zum Kongress  und zum 
Livestream fi nden Sie unter www.deutscher-krankenhaustag.de.

14.30 – 17.00 Uhr ∙ Messe Düsseldorf – Congress Centrum Süd

Finanzierung im Krankenhaus
Moderati on: 
Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzender DKG – Deutsche Krankenhausgesellschaft  e.V.

• Dr. Frank Heimig
Geschäft sführer, InEK – Insti tut für das Entgeltsystem im Krankenhaus

• Dr. Wulf-Dietrich Leber
Abteilungsleiter „Krankenhäuser“, GKV-Spitzenverband

• Dr. Roland Laufer
Geschäft sbereichsleiter Krankenhausfi nanzierung und Krankenhausplanung, 
DKG – Deutsche Krankenhausgesellschaft  e.V.

• Prof. Dr. Boris Augurzky
Gesundheitsökonom, Universität Duisburg-Essen 

13.11.2023

14.30 – 17.00 Uhr

Deutscher
Krankenhaustag
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Katja Scholtes

Der Krankenhausalarm- und 
Einsatzplan
Serie zur Implementierung eines KAEP. Teil 1: Allgemeine Grundlagen 

Naturkatastrophen wie die Hochwasserkatastrophe im Ahrtal im Sommer 2021 oder die Coronapandemie haben 
uns gezeigt, wie verletzlich die Menschen, die Städte und Gemeinden und die Infrastruktur noch immer sind. 
Menschen kamen ums Leben, ganze Straßen wurden zerstört. Auch Krankenhäuser waren von den Verhee­
rungen der Flut betroffen. Und Covid-19 hat uns vor Augen geführt, dass Routinen und Gewissheiten ihre Bedeu­
tung und Gültigkeit verlieren können – auch im Krankenhaus. Krankenhäuser gehören zu den „Kritischen Infra­
strukturen“: Sie sind für die Daseinsvorsorge der Bevölkerung von elementarer Bedeutung. Durch den hochspe­
zialisierten technischen Fortschritt in unserer Gesellschaft steigt jedoch die Verwundbarkeit (Vulnerabilität) 
auch in Krankenhäusern, die als Kompensation ein ausgefeiltes Risiko- und Krisenmanagement erfordert.
Die Serie zum „Krankenhausalarm- und Einsatzplan (KAEP)“, die mit diesem Beitrag beginnt, gibt wichtige und 
detaillierte Informationen für die Erstellung eines Krankenhausalarm- und Einsatzplans. Die Autorin, Dr. Katja 
Scholtes, ist Expertin für Risiko- und Krisenmanagement im Krankenhaus: Die Fachärztin für Anästhesie und 
Notfallmedizin ist Gründerin und Vorstandsvorsitzende der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus-Ein­
satzplanung e. V. (DAKEP). Sie verfügt über langjährige Erfahrung und hat bereits viele Kliniken bei der Imple­
mentierung eines KAEP beraten und begleitet.

Alarmplanung
Der reibungslose Ablauf eines Krankenhausalltags wird von 
vielfältigen Risiken beeinflusst. Um ihnen effizient begegnen zu 
können, werden Krankenhausalarm- und Einsatzpläne (KAEP) 
erstellt. Diese Pläne enthalten nicht nur beschriebene Grund
lagen, sondern auch Handlungsanweisungen und Checklisten. 
An die Handlungsanweisungen sind alle Mitarbeiter des Kran-
kenhauses gebunden.
Natürlich können nicht alle Sonderlagen detailliert im Voraus 
geplant werden, jedoch sind strukturierte Handlungsanwei-
sungen für die verschiedenen Funktionsträger eine hilfreiche 
Unterstützung.
Ein Krankenhausalarm- und Einsatzplan „lebt“, er muss stän-
dig reevaluiert und aktualisiert werden. Diese Aufgabe obliegt 
nicht nur der Arbeitsgruppe und dem Leiter KAEP, sondern je-
der Mitarbeiter ist gehalten, Beobachtungen und Änderungs-
vorschläge einzureichen.

Rechtliche Rahmenbedingungen
Versorgungsaufträge
Aus dem Krankenhausbedarfsplan und der entsprechenden 
Einstufung in die unterschiedlichen Level (Versorgungsstufen) 
ergibt sich der jeweilige Versorgungsauftrag des betreffenden 
Krankenhauses. Inbegriffen hierbei ist auch die Versorgung grö-
ßerer Patientenaufkommen durch Sonderlagen in angemes-
sener Zeit.

Gesetzliche Regelungen im Katastrophenschutz
Die Zuständigkeit für den Katastrophenschutz liegt in der Bun-
desrepublik Deutschland bei den jeweiligen Ländern. Die ge-

setzliche Anforderung der Erstellung des Krankenhausalarm- 
und Einsatzplans wird in unterschiedlicher Ausprägung in den 
Ländergesetzen verankert. Meist wird über die Alarmplanung 
hinaus auch die Notwendigkeit der Übungen und die Abstim-
mung mit den Schnittstellenpartnern wie beispielsweise Feuer-
wehr, Rettungsdienst oder Polizei gesetzlich geregelt.
Auch auf Bundesebene regeln zwei Bundesgesetze die Notwen-
digkeit einer ausreichenden Planung: Im Zivilschutz- und Kata-
strophenhilfegesetz (ZSKG)1) schreibt das Gesetz in § 21, Ab-
satz  4 den Trägern von Krankenhäusern vor, Einsatz- und 
Alarmpläne aufzustellen und fortzuschreiben.

Das Gesetz für Kontrolle und Transparenz in Unternehmen 
(KontraG)2) regelt das gesetzlich geforderte Risikomanagement 
in Unternehmen, zu denen auch Krankenhäuser gehören. In 
den Ländern werden diese gesetzlichen Anforderungen be-
hördlich unterschiedlich überprüft und abgestimmt. Die multi-
plen Krisen der letzten Jahre zeigen jedoch deutlich, wie wich-
tig ein gut funktionierender Krankenhausalarm- und Einsatz-
plan ist.

Grundsätzliche Anforderungen an die 
Alarmpläne
Allgemeines
Die Bewältigung von Sonderlagen erfordert aufeinander abge-
stimmte Handlungsanweisungen, die den beteiligten Mitarbei-
tern leicht verständlich und in kurzer Ausführung ihre Aufga-
ben erklären. Mit Hilfe von Checklisten können sie selbst über-
prüfen, ob sie alle Aufgaben erledigt haben, wie beispielsweise 
die Alarmierung bestimmter Berufsgruppen. u
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Krankenhaus-Branchentreff 2023 
zu den Reformen der Krankenhausvergütung und Notfallversorgung

  Kohlhammer 

Kontakt: Deutsches Krankenhaus institut GmbH 
Hansaallee 201 
40549 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 4 70 51-16
E-Mail: seminar@dki.de
www.dki.de

Begrüßung und Moderation
Katrin Rüter de Escobar, M.A., Chefredakteurin der Zeitschrift „das Krankenhaus“,  Berlin

Aktuelle Ergebnisse aus dem DKI-Krankenhaus-Barometer 2023 
und anderen DKI- Befragungen
Dr. Karl Blum, Leiter, Geschäftsbereich Forschung, Vorstand, Deutsches Krankenhausinstitut e.V., 
 Düsseldorf

Aktuelle Zahlen, Daten, Fakten zu den Auswirkungen der Kranken-
hausreformen
Prof. Dr. Boris Augurzky, Mitglied der Regierungskommission, Leiter, Kompetenzbereich  
„Gesundheit“, Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung e.V., Essen, außerplan-
mäßiger Professor, Universität Duisburg-Essen, Geschäftsführer, hcb – Institute for Health Business 
GmbH, Essen, Vorstandsvorsitzender, Stiftung Münch

Krankenhaus-Polit-Talk: Reformen der Krankenhausvergütung und 
Notfallversorgung – Top oder Flop?
Dr. Josef Düllings, Präsident, Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD), 
Hauptgeschäftsführer, St. Vincenz-Krankenhaus GmbH Paderborn
Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzender, Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin
PD. Dr. med. Michael A. Weber, Arzt für Innere Medizin, Dachau, Präsident, Verband leitender 
Krankenhausärztinnen und -ärzte e.V. (VLK), Düsseldorf
Christine Vogler, Präsidentin Deutscher Pflegerat e.V. (DPR), Berlin, Geschäftsführerin, BBG Berliner 
Bildungscampus für Gesundheitsberufe gGmbH, Berlin
Dr. Wulf-Dietrich Leber, Leiter, Abteilung Krankenhäuser, GKV-Spitzenverband, Berlin
Prof. Dr. Boris Augurzky, Mitglied der Regierungskommission, Leiter, Kompetenzbereich „Ge-
sundheit“, Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung e.V., Essen, außerplanmäßiger 
Professor, Universität Duisburg-Essen, Geschäftsführer, hcb – Institute for Health Business GmbH, 
Essen, Vorstandsvorsitzender, Stiftung Münch

Praktische Umsetzung der Krankenhausreform auf Landesebene – 
Blaupause NRW
Wolfgang Mueller, Geschäftsführer, Vestische Caritas-Kliniken GmbH, Datteln, Vorsitzender, 
VKD-Landesgruppe NRW

Überlebensstrategien für ländliche Regionen
Dr. med. Dipl.-Phys. Gerhard M. Sontheimer, Vorstand, ANregiomed gKU, Ansbach

Überlebensstrategien für Ballungsräume
NN

Die Notaufnahme am Marienkrankenhaus Hamburg – eine Blau-
pause für die geplanten Neuregelungen der Notfallversorgung
Christoph Schmitz, Geschäftsführer, Kath. Marienkrankenhaus Hamburg und Wilhelmsburger 
Krankenhaus Gross-Sand

Hinweis: Um z. B. eine aktuelle Gesetzeslage zu berücksichtigen, sind kurzfristige Programm­
änderungen  vorbehalten. 
Das ausführliche Programm und Ihre Online-Anmeldemöglichkeit finden Sie  unter www.dki.de

Termin: 13.12.2023, 9:30 bis 17:00 Uhr
Ort: Berlin, Novotel Berlin-Mitte 
Gebühr: 695,00 € zzgl. MwSt.
Gebühr für Mitglieder des VKD: 540,00 € 
zzgl. MwSt. 
Veranstaltungs-Nr.: 2770

Online-Teilnahme: 
Gebühr: 595,00 € zzgl. MwSt.
Gebühr für Mitglieder des VKD: 440,00 € 
zzgl. MwSt.
Veranstaltungs-Nr.: 2917

Der diesjährige Krankenhaus-Branchentreff des 
DKI und des VKD steht ganz im Zeichen der umfas-
senden Reformen der Krankenhausvergütung und 
Notfallversorgung.

Ihr Nutzen
•  Nutzen Sie den Krankenhaus-Branchentreff 

2023, um Ihr Krankenhaus strategisch auf die 
neuen Rahmenbedingungen auszurichten, und 
tauschen Sie sich hierüber im Kolleg*innenkreis 
aus.

•  Sie haben die Wahl: Besuchen Sie die Veranstal-
tung entweder vor Ort in Berlin oder seien Sie 
virtuell per Live-Streaming dabei.

Inhalt
•  Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zur 

 aktuellen und künftigen Lage in den Kranken-
häusern

•  Krankenhaus-Polit-Talk: Reformen der Kranken-
hausvergütung und Notfallversorgung – 
Top oder Flop?

•  Good Practice-Ansätze zur Umsetzung der 
 Reformen

 –  Praktische Umsetzung der Krankenhausre-
form auf Landesebene – Blaupause NRW

 –  Überlebensstrategien für ländliche Regionen
 –  Überlebensstrategien für Ballungsräume
 –  Die Notaufnahme am Marienkrankenhaus 

Hamburg – eine Blaupause für die geplanten 
Neuregelungen der Notfallversorgung

Zielgruppe 
Führungskräfte und Mitarbeitende von Kranken-
häusern, Krankenkassen, Medizintechnik- und 
Pharma-Unternehmen sowie von Verbänden und 
weiteren Institutionen aus dem Krankenhaus- und 
Gesundheitswesen
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Oft wurden bestimmte Bereiche ausgelagert wie beispielsweise 
Küche, Wäscherei, Logistikzentrum und an Fremdfirmen verge-
ben. Die entsprechenden Firmen sind in die Planung mit einzu-
beziehen. Bei der Vergabe der Leistungen ist auf vertragliche 
Regelungen zu achten, dass die Mitarbeiter an den jährlichen 
Unterweisungen teilnehmen.
Alle Handlungsanweisungen und Checklisten sowie das ge-
samte Dokument „Krankenhausalarm- und Einsatzplan“ sind 
nach den Vorgaben des Qualitätsmanagements als gelenkte Do-
kumente verfügbar und mit dem Betriebsrat/Personalrat abge-
stimmt.

Funktionalität und Kapazität des Krankenhauses
Vor Erstellung des KAEP wird eine Risikoanalyse nach den Vor-
gaben des Bundesamts für Bevölkerungsschutz3) durchgeführt. 
(siehe u Abbildung 1) Diese Risiken werden bewertet und prio-
risiert. Dazu gehört auch eine Gefährdungsbeurteilung des 
Standorts wie zum Beispiel Gebäude am Hang, Hochwasserge-
fahr etc. 
Das Prinzip der Risikoanalyse folgt für den Krankenhausalarm- 
und Einsatzplan den Vorgaben des BBK. Es kann ein vier- oder 
fünfstufiges System verwendet werden. Digitale Lösungen ver-
einfachen die Risikoanalyse und haben den Vorteil, dass sie im 
Verlauf vergleichbar und grafisch darstellbar sind. Sie bieten 
darüber hinaus einen guten Überblick über die Risikoreduzie-
rungen durch die getroffenen Maßnahmen.
Es werden die jeweiligen Risiken nach Eintrittswahrscheinlich-
keit multipliziert mit dem zu erwartenden Schadensausmaß 
bewertet und in eine Tabelle eingetragen. Für jeden Punkt kön-
nen 1–4 Punkte vergeben werden. Je nach dem ermittelten 
Wert wird das Risiko einer Farbe zugeordnet (Rot = hohes Ri-
siko, Gelb = mittleres Risiko, Grün = geringes Risiko).
Das ALARP-Prinzip bedeutet „As low as reasonably practica-
ble”, übersetzt stellt es das Risiko dar, das so niedrig ist, wie es 
vernünftigerweise praktikabel ist. Gewissermaßen stellt dieses 
Prinzip diejenige Risikoreduzierung dar, die durch gezielte 
Maßnahmen erreicht werden sollte. Meistens liegt der Wert im 
gelben Bereich. Liegen Risiken über ALARP, müssen sie durch 
vertretbaren finanziellen und technischen Aufwand wieder in 

den ALARP-Bereich ge-
bracht werden.
Je nach Ergebnis der Pri-
orisierung wird besonde-
ren Wert auf die Erhal-
tung der Funktionalität 
des Krankenhauses ge-
legt.4)

Da die Funktionalität bei 
erschöpfter Kapazität ge-
stört sein kann, sind Plä-
ne zur Bewältigung eines 
Overcrowdings von Pati-
enten in der ZNA aufzu-
stellen. Im Bedarfsfall 

kann diese Situation durch die Mithilfe benachbarter geeigneter 
Krankenhäuser beherrscht werden. In den meisten Katastro-
phenschutzgesetzen der Länder wird die Zusammenarbeit be-
nachbarter Krankenhäuser – unabhängig von der Trägerschaft 
– gefordert.
Darüber hinaus sind Konzepte zur Erweiterung der Kapazität 
von Intensivbetten aufzustellen. Bewährt haben sich in diesem 
Fall Stufenkonzepte. Die Pandemie hat gezeigt, wie wichtig sol-
che Stufenkonzepte sind, um möglichst viele Intensivpatienten 
behandeln zu können.
Zulasten des Elektivprogramms (planbare Eingriffe) können 
Mitarbeiter aus dem Bereich Pflegedienst und ärztlicher Dienst 
freigesetzt werden, die auf den Intensivstationen nach einer 
speziellen Schulung eingesetzt werden können.

Aktualisierung und Fortschreibung des KAEP
Der KAEP muss in regelmäßigen Abständen, mindestens im 
Abstand von drei Jahren, im Sinn des Demingkreises „Plan, Do, 
Check, Act“ (siehe u Abbildung 2) nach Fertigstellung reeva
luiert werden.
Alle Dokumente werden vor Veröffentlichung der Geschäftslei-
tung zur Abstimmung vorgelegt und werden von ihr als Verant-
wortliche genehmigt.
Der KAEP liegt im Intranet und auch an ausgewählten Orten in 
gedruckter Form den Mitarbeitern zur Verfügung. Die Hinterle-
gung im Intranet des Krankenhauses kann in einen öffentlichen 
(für alle Mitarbeiter) und einen nicht-öffentlichen Teil (für Füh-
rungskräfte) unterteilt werden. Es empfiehlt sich eine limitierte 
gedruckte Ausgabe des KAEP und die Hinterlegung nur an aus-
gewählten Orten vorzunehmen, etwa in der ZNA, am Empfang, 
bei der Geschäftsführung und bei der Leitung KAEP, damit bei 
einer Aktualisierung der Austausch der Dokumente erleichtert 
ist und nicht verschiedene Versionen nebeneinander vorgehal-
ten werden.

Leitung KAEP
Aufgrund des enormen Zeitaufwands sollte die vollständige 
Projektarbeit „Krankenhausalarm- und Einsatzplanung“ inklu-
sive der regelmäßigen Mitarbeiterschulungen und Übungen 

Abbildung 1: Risikomatrix
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nicht als Nebenprodukt 
eines einzelnen „Kümme-
rers“ verstanden werden. 
Um einen anhaltenden 
Erfolg und damit die Res-
ilienz des Krankenhauses 
zu gewährleisten, ist die 
Schaffung einer idealer-
weise der Geschäftsfüh-
rung unterstellten Stabs-
stelle unerlässlich.
Ein Leiter Krankenhausa-
larm- und Einsatzpla-
nung (Leiter KAEP) sollte 
für die Erstellung und 
Fortschreibung des KAEP 
mit ausreichenden Res-
sourcen in angemessener 
Höhe je nach Bettenzahl 
des Krankenhauses frei-
gestellt werden: Einen 
Krankenhausalarm- und 
Einsatzplan schreibt man 
nicht nebenbei ohne Res-
sourcen.
Hierbei ist auch die Ver-
treterregelung von höchs-
ter Wichtigkeit, damit für alle Fragen, die den Krankenhausa-
larm- und Einsatzplan betreffen, ein Ansprechpartner zur Ver-
fügung steht.
Der Leiter KAEP arbeitet bei der Erstellung von Krankenhaus
alarm- und Einsatzplänen eng mit dem Qualitäts- und dem kli-
nischen Risikomanager zusammen und stimmt die Pläne mit 
ihnen ab. Nur bei einer zusammenfassenden Betrachtung kann 
es gelingen, eine nachhaltige Resilienz zu gewährleisten. Der 
Leiter KAEP sollte eine Arbeitsgruppe KAEP gründen, in der 
sich Mitglieder komplementär zu seiner eigenen Fachexpertise 
in regelmäßigen Abständen treffen.
Er erstellt gemeinsam mit den Mitgliedern der Projektgruppe 
KAEP den Krankenhausausalarm- und Einsatzplan nach haus-
eigenen Kriterien. Hierbei wird auf bereits Vorhandenes zurück-
gegriffen. Um einen Einstieg in die komplexe Planung zu er-
leichtern, können folgende Faktoren als initiale Kernstruktur 
nach einem 13-Punkte-Plan berücksichtigt werden:
1	 Gründung der AG KAEP
2	 Risikoanalyse im eigenen Krankenhaus
3	 Bauliche Gegebenheiten
4	 Evakuierungspläne, Sammelplätze
5	 Kommunikation
6	 Alarmierung dienstfreien Personals, Sammelplätze
7	 Führungsstruktur (Krankenhauseinsatzleitung)
8	 Planstruktur mit Erstellen von Handlungsanweisungen
9	 Ressourcenmanagement
10	Öffentlichkeitsarbeit

11	Psychosoziale Notfallversorgung
12	Abstimmung mit ortsansässigen Behörden und Institutionen
13	Schulungen und Übungen
Neben dem umfassenden Risikomanagement gehört auch die 
Bewältigung einer Krise zum Aufgabengebiet des Leiters KAEP. 
In der Krankenhauseinsatzleitung kann er als Fachberater im 
Sachgebiet S 7 zum Beispiel die KEL unterstützen. Auch die 
Besetzung des Sachgebiets S 3 ist denkbar. Die Feuerwehr-
dienstvorschrift 100 (FWDV 100) regelt die Zusammenarbeit in 
Stäben. Jede Führungskraft im Krisenstab ist einem Sachgebiet 
zugeordnet und übernimmt bestimmte Aufgaben. Es existieren 
6 Sachgebiet und je nach Sonderlage können Fachberater hin-
zugezogen werden. Die FWDV 100 wird als Krisenstabsform für 
die Krankenhauseinsatzleitungen empfohlen.

Arbeitsgruppe KAEP
Der Leiter KAEP initiiert die Gründung einer Arbeitsgruppe 
KAEP, die sich in regelmäßigen Abständen trifft. Trifft die Ar-
beitsgruppe KAEP auf einen bereits vorhandenen Plan, der nur 
reevaluiert und aktualisiert werden muss, reicht eine etwa 
zweistündige regelmäßige Sitzung im monatlichen Abstand 
aus. Wird ein KAEP komplett neu erstellt, ist ein zweiwöchiger 
Abstand zu empfehlen.
Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe stammen aus verschie-
denen Bereichen wie etwa Ärztlicher Dienst, Pflegedienst, Ver-
waltung oder Technik. Die AG KAEP (siehe u Tabelle 1) ent-
wirft einen strukturierten Projektplan mit Angabe der Meilen-

Abbildung 2: PDCA-Zyklus5)

• Umsetzung der 
Maßnahmen 

• Abarbeitung der 
Sonderlage 

• Überprüfung der 
Zielerreichung 

• Feststellen des 
Änderungsbedarfs des 
KAEP 

• Zieldefinition 
• Erstellung KAEP 
• Handlungsanweisungen 

und Checklisten 

• Aktualisierung des KAEP 
• Verbesserungsmaßnahmen 

Act Plan 

DO Check 
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steine und einem Zeitrahmen, bis wann der KAEP fertiggestellt 
sein soll. Es werden Arbeitspakete verteilt, die bis zum näch-
sten Treffen erledigt werden sollen.
Um einen einheitlichen Wissensstand aller Mitglieder der AG 
KAEP sicherzustellen, wird von jedem Treffen der AG ein Pro-
tokoll erstellt und allen Mitgliedern zur Verfügung gestellt. Um 
eine Verbindlichkeit für die AG KAEP und auch den KAEP ins-
gesamt herzustellen, kann eine mit der Geschäftsführung abge-
stimmte Geschäftsordnung erstellt werden.

Grundsätze der Arbeit bei Sonderlagen
Lageerkundung
Im Fall einer Sonderlage geht die Meldung entweder von extern 
oder von intern an den Medizinischen Einsatzleiter. Dieser er-
kundet die Lage und führt von Beginn an das Einsatztagebuch 
(ETB), in dem alle Maßnahmen, Fragen und Informationen zu 
Einsätzen nummeriert, mit Uhrzeit, Inhalt, Anmerkungen und 
Anlagen festgehalten werden.
Das Einsatztagebuch (ETB) dient der lückenlosen Dokumenta-
tion der Meldungen und Maßnahmen bei einer Sonderlage. Es 
sollte sowohl digital als auch in gedruckter Version jeder Füh-
rungskraft sofort zur Verfügung stehen.

Führungsvorgang
Der Führungsvorgang erfolgt nach der Feuerwehr-Dienstvor-
schrift 100 (FwDV 100),6) einem geordneten Führungskreislauf 
mit entsprechender Handlungsanweisung. Diese Handlungsan-
weisung – ursprünglich aus dem Militär kommend – hat sich 
bei den Feuerwehren, den Hilfsorganisationen wie zum Bei-
spiel MHD, DRK, JuH und Polizei als Führungsstruktur be-
währt. Um in der Krise eine einheitliche Sprache zu sprechen, 
besonders innerhalb der Krankenhauseinsatzleitung, gleicht 
der Aufbau den Sachgebieten S 1–S 6 der FwDV100. Jedes Sach-
gebiet wird von einer Führungskraft besetzt. Können in der 
Sonderlage nicht alle Sachgebiete besetzt werden, werden 
Sachgebiete zusammengelegt. Wichtig ist die Berücksichtigung 
des Führungskreislaufs.
Der Führungskreislauf ähnelt dem oben beschriebenen PDCA-
Zyklus. Nach der Lageerkundung erfolgt die Planung und An-
ordnung der Maßnahmen. Diese werden überprüft und neu 
bewertet, bevor erneute Maßnahmen ergriffen werden. Dieser 
Kreislauf wiederholt sich während der Abarbeitung der Sonder-
lage stetig. In einem weiteren Beitrag „Führungsstrukturen“ im 
Rahmen dieser Serie werden die Sachgebiete detailliert erläu-
tert.

Kennzeichnung der Funktionsträger
Zur Kennzeichnung der jeweiligen Funktionen werden den 
Führungsträgern vorbereitete Westen in verschiedenen Farben 

Tabelle 1: Zusammensetzung der Arbeitsgruppe KAEP

Funktion Bereich

Leiter KAEP Ärztlicher Dienst, Pflegedienst, Technik

Stellvertretender Leiter KAEP Komplementär zu Leiter KAEP

Leiter Technik Technik

Pflegekoordinator Funktionsleiter Zentrale Notaufnahme

Geschäftsführer Geschäftsleitung

Personalleiter Personalabteilung

Qualitätsmanager Leiter Qualitäts- und Klinisches Risiko
management

Abbildung 3: Führungskreislauf

Lagefeststellung

Planung

Befehlsgebung

Kontrolle

Eigene
Führung

Grafik: Dr. Katja Scholtes

Tabelle 3: Kennzeichnung der Funktionsträger

Farbe Aufdruck

Gelb Krankenhauseinsatzleiter

Gelb Sachgebiet S 1–S 6 (Klett)

Gelb Leiter KAEP

Gelb Fachberater (zum Beispiel Hygiene, Brandschutz, Apotheke ...)

Weiß Abschnittsleiter Grün

Weiß Abschnittsleiter intensiv

Blau Arzt Sichtung

Blau Pflege Sichtung

Blau Sonografie

Rot Zentrale Notaufnahme

Grau Einsatzleiter

Orange Leitender Arzt Sichtung

Gelb Medizinischer Einsatzleiter

Gelb Zentraler Operativer Notfallkoordinator ZONK

Orange Leitender Arzt ZNA

Orange Intensivkoordinator

Orange Einsatzleiter Pflege ZNA

Orange Abschnittsleiter Pflegedienst (PDL)

Orange Leiter Verkehrslenkung

Orange Sammelplatzkoordinator

Orange Treffpunktkoordinator

Orange Abschnittsleiter OP

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



  |  10.2023 945

Führung und Organisation

zur Verfügung gestellt. Die Farbgebung wird mit dem ortsansäs-
sigen Rettungsdienst und der Feuerwehr abgestimmt. Die jewei-
ligen Funktionsbezeichnungen werden auf den Westen ver-
merkt (siehe u Tabelle 3).

Schulungen und Übungen
Schulungen
Ist der KAEP erstellt, müssen die Mitarbeiter in regelmäßigen 
Abständen geschult werden. Es empfiehlt sich ein abgestuftes 
Schulungskonzept. Eine Basisschulung beispielsweise gilt für 
alle Mitarbeiter, während bestimmten Funktionen wie der Me-
dizinischen Einsatzleitung oder Mitarbeitern der Zentralen Not-
aufnahme und der Krankenhauseinsatzleitung eine spezielle 
Schulung angeboten wird.
Da es für den Leiter KAEP oft schwierig ist, alle Mitarbeiter 
jährlich zu schulen, können E-Learning-Module eingesetzt wer-
den. Eine Übersicht der bereits durchgeführten Schulungen 
wird durch eine sorgfältige Dokumentation durch den Leiter 
KAEP erreicht.
Der Leiter KAEP legt die Fortbildungen bzw. Schulungen fest, 
die zu Pflichtfortbildungen gehören. Nach Abschluss der gefor-
derten Fortbildungen kann den Teilnehmern ein Zertifikat (sie-
he u Abbildung 4) ausgehändigt werden.

Übungen
Um das Wissen abzurunden und den Krankenhausalarm- und 
Einsatzplan zu überprüfen, erfolgen nach den Schulungen zum 
Beispiel folgende Übungen:
–	 Stabsrahmenübung

–	 Sichtungs-/MANV Übung
–	 Evakuierungsübung
–	 Schwarztest bei Stromausfall
Zur Wissensüberprüfung werden gesetzlich angeordnete 
Übungen wie MANV-Sichtungsübung oder eine Stabsrahmen
übung für die Krankenhauseinsatzleitung evtl. unter Beteili-
gung von Rettungsdienst oder Feuerwehr in jährlichen Abstän-
den durchgeführt. Die Übungen sind von ausgewählten Beo-
bachtern zu begleiten.
Sehr wichtig ist die direkt an die Übung anschließende Übungs-
nachbesprechung, die protokolliert wird, um sie im Nachgang 
allen Übungsteilnehmern zusammen mit den Anmerkungen 
der Beobachter zukommen zu lassen.
Nach Fertigstellung des KAEP und erfolgten Schulungen der 
Mitarbeiter kann der KAEP als „stand alone“- Lösung nach 
KTQ-Kriterien7) zertifiziert werden. Die Zertifizierung beweist 
für alle Mitarbeiter und Geschäftsführung, dass sie sich aus-
führlich mit dem Thema Risikomanagement außerhalb des Kli-
nischen Risikomanagements befasst haben. Dadurch haben sie 
dem Krankenhaus eine bessere Resilienz gegenüber Sonderla-
gen verschafft.

In der kommenden Ausgabe von „das Krankenhaus“: 
„Alarmierung intern und extern im Krankenhaus“

Anmerkungen
1)	 Zivilschutz- und Katastrophenhilfegesetz: https://www.gesetze-im-inter 

net.de/zsg/ZSKG.pdf (Zugriff 20. Januar 2023)

Tabelle 4: Schulungskonzept

Art der Schulung/
Zeitraum

Berufsgruppen/Bereiche Beispiele vermittelter Inhalte Wichtiges

Basiskurs
1. Jahr

Alle Mitarbeiter – Alarmierungsstichworte
– Alarmstufe
– Meldewege
– die ersten Maßnahmen
– Kommunikation
– Mitarbeitertreffpunkt
– Sammelplatz
– Krankenhauseinsatzleitung

Diese Schulung dient als Basis für 
alle Mitarbeiter des Hauses und 
sollte einfach gehalten werden

Spezialkurs 
1. Jahr

– Führungskräfte
– Ärzte
– Pflegedienst
– Verwaltung
– Empfang
– Servicepersonal
– OP/Intensivstationen

– �Vermittlung von Kenntnissen berufsgruppenspezifischer 
Maßnahmen

– �Besonderheiten bestimmter Bereiche

Die Schulungen enthalten Elemente 
des Basiskurses, darauf aufbauend 
Spezialkenntnisse

Aufbaukurse
1. + 2. Jahr

Alle Mitarbeiter – �Wiederholung der wichtigsten Inhalte aus dem Basiskurs
– �Bearbeitung einer besonderen Lage in Kleingruppen

Durch die Kleingruppenarbeit sollen 
die Teilnehmer die Zusammenhänge 
erkennen

Abschlusskurs
ab 2. Jahr

Alle Mitarbeiter – Übungen – geplante Übungen
– ungeplante Übungen

Spezielle Kenntnisse  
ab 1. Jahr

Alle Mitarbeiter – �Unterweisung in der Handhabung von Rettungstüchern
– �Kenntnisse der Evakuierungspläne der einzelnen Bereiche

Kann vor Ort auf den Stationen 
erfolgen

Refresher-Kurs  
ab 3. Jahr

Alle Mitarbeiter – �Wiederholung der wichtigsten Items aus den vorherigen 
Kursen

– �Vermittlung von Änderungen im Alarmplan

Kann in kürzerem Zeitraum  
(ca. 1 Std.) und jährlich erfolgen

u
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2)	 Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im Unternehmensbereich (Kontra 
G): https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/text.xav?SID=&tf=xaver.component.
Text_0&tocf=&qmf=&hlf=xaver.component.Hitlist_0&bk=bgbl&start=%2F
%2F*%5B%40node_id%3D%27957824%27%5D&skin=pdf&tlevel=-
2&nohist=1&sinst=35A1C8BB (Zugriff: 20. Februar 2023)

3)	 Bundesamt für Bevölkerungsschutz: Risikoanalyse im Bevölkerungsschutz, 
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publi 
kationen/PiB/PiB-16-risikoanalyse-bevoelkerungsschutz.pdf?__blob= 
publicationFile&v=9 (Zugriff 11. April 2023)

4)	 Wurm, T. et al.: Alarm- und Einsatzplanung an Krankenhäusern: Das kon-
sequenzbasierte Modell, Med Klein Intensivmed Notfmed, Springer Verlag 
Heidelberg 2016.

5)	 Deming, A.: Out of the crisis, Massachusetts Institute of Technology, Cam-
bridge 1982, ISBN 0-911379-01-0, Seite 88.

6)	 Dienstvorschrift DV 100 https://www.lfs-bw.de/fileadmin/LFS-BW/the 
men/gesetze_vorschriften/fwdv/dokumente/FwDV_100.pdf (Zugriff 
21. Februar 2023)

7)	 Zertifikat Deutsche Arbeitsgemeinschaft Krankenhausalarmplanung: 
https://www.dakep.de/dakep-zertifikat (Zugriff 11. April 2023)

Anschrift der Verfasserin
Dr. Katja Scholtes, MHBA, MDM, Ärztliche Leiterin Kranken-
hausalarm- und Einsatzplan und Krisenmanagement, 
Kliniken der Stadt Köln gGmbH, Vorstandsvorsitzende der 
Deutschen Arbeitsgemeinschaft Krankenhauseinsatzplanung 
(DAKEP) e. V.� n

DIVI-Hospitationsstipendium auf der Perioperativen 
Intensivstation der Unimedizin Rostock 
Junge angehende Intensiv-
mediziner, Pflegekräfte in der 
Fachweiterbildung Anästhe-
sie/Intensivmedizin oder 
Notfallpflege und junge Be-
schäftigte in therapeutischen 
Gesundheitsberufen können 
sich für ein Hospitationssti-
pendium der Deutschen In-
terdisziplinären Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) bewerben. Das 
Angebot richtet sich deutsch-
landweit an DIVI-Mitglieder, 
die auf Intensivstationen und 
in Notaufnahmen tätig sind 
und die den Alltag auf der In-
tensivstation einer anderen 
Klinik kennenlernen möch-
ten. Das Stipendium soll den 
klinikübergreifenden Aus-
tausch fördern und dazu dienen, neue Impulse für den eige-
nen Arbeitsalltag zu gewinnen. In Mecklenburg-Vorpom-
mern nimmt nur die Perioperative Intensivmedizin der Uni-
medizin Rostock an diesem Programm teil und bietet die 
Möglichkeit, an einem besonders attraktiven Standort zu 
hospitieren. Der Einsendeschluss für die Bewerbung ist je-
weils der letzte Tag eines Quartals, die nächste Bewerbungs-
frist endet am 30. September 2023.
Mit 34 Intensivbetten versorgt die die anästhesiologische 
Intensivmedizin der Unimedizin Rostock das gesamte Spek-
trum der operativen Intensivmedizin eines universitären 
Maximalversorgers, einschließlich der Neurochirurgie und 
der Herzchirurgie. DIVI-Stipendiaten können das führende 
ARDS/ECMO-Zentrum des Landes Mecklenburg-Vorpom-

mern kennenlernen, das auch über ein mobiles ECMO-Team 
in 24-Stunden-Bereitschaft verfügt. Auf den Intensivsta
tionen kommen alle apparativen Organersatzverfahren ein-
schließlich Leberersatzverfahren zum Einsatz. Zum Be-
handlungsteam gehören auch eine Psychologin sowie eine 
Logopädin, so dass damit auch der Ansatz der frühen Prä-
vention eines Post-Intensiven-Care-Syndroms (PICS) unter-
stützt wird. Hervorzuheben ist ebenfalls die Expertise der 
Unimedizin als Tele-Intensivmedizinisches Zentrum (siehe 
auch: https://www.teleintensivmedizin-mv.de). Mehr zu 
Perioperativen Intensivstation der Unimedizin Rostock un-
ter: https://anaesthesie.med.uni-rostock.de/. Mehr zum Be-
werbungsverfahren und zu den Voraussetzungen unter: 
Hospitationsstipendium (divi.de)� n

Für DIVI-Mitglieder sind Hospitationen auf der Perioperativen Intensivstation der Unimedizin Ro­
stock möglich. Foto: Unimedizin Rostock/Danny Gohlke
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Konferenz: Pflegepersonalbemessung  
nach der PPR 2.0 im Krankenhaus

 Kohlhammer  

Die Veranstaltung findet sicher statt!

Kontakt: 
Deutsches Krankenhaus institut GmbH 
Hansaallee 201 
40549 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 4 70 51-16
E-Mail: seminar@dki.de
www.dki.de

Termin: 27.11.2023, 9:30 bis 17:15 Uhr 
Ort: Düsseldorf, Novotel City West
Gebühr: 695,00 € zzgl. MwSt.  
Veranstaltungs-Nr.: 2767

 
Online-Teilnahme
Gebühr: 595,00 € zzgl. MwSt. 
Veranstaltungs-Nr.: 2914

Moderation
Dr. Karl Blum, Vorstand, Leiter, Geschäftsbereich Forschung, Deutsches Krankenhaus-
institut e.V., Düsseldorf

Themenblock 1 
Praxisempfehlungen zur Einführung der PPR 2.0
Rechtlicher Rahmen und Handlungsbedarf zur  Einführung der PPR 2.0
Arne Nils Evers, Pflegedienstleiter, Pflegewissenschaftler, St. Josef-Hospital Wiesbaden
Praxisbericht: Ergebnisse der Erprobung der PPR 2.0
Martina Henke, Pflegedirektorin, Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Sprecherin
Pflegedirektor:innen, Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH, Berlin
Integration der PPR 2.0 in eine digitale Patienten dokumentation
Heiko Mania, Vorstandsmitglied, Bundesverband Gesundheits-IT bvitg e.V., Berlin, 
Geschäftsführer, NursIT Institute GmbH, Berlin

Themenblock 2 
Handlungsfelder Personalbedarf und Personaleinsatz-
planung unter den  Rahmenbedingungen der PPR 2.0
PPR 2.0 = 25 Prozent mehr Personal?
Elvira Schneider M.A., Dipl.-Pflegewirtin (FH), Pflegedirektorin, Prokuristin, Städtisches 
Klinikum Karlsruhe
Bedarfs- und mitarbeiterorientierte Schichtplanung im neuen PPR 2.0-System
Tina Amadu-Goll, Stv. Pflegedienstleitung, Pflegedienstleitungsbereich 6, Universi-
tätsmedizin Mainz

Themenblock 3 
Finanzielle Umsetzung der PPR 2.0 und wirtschaftliche 
Folgen
Vereinbarung des Pflegebudgets unter den Bedingungen der PPR 2.0
Brita Spitz, Bereichsleiterin Budgetmanagement, Sana Kliniken AG, Ismaning
Wirtschaftliche Aspekte der PPR 2.0
Michele Tarquinio, Pflegedirektor, Klinikum Darmstadt GmbH

Themenblock 4 
Ausblick
Wissenschaftliche Weiterentwicklung der Personalbemessung in der Pflege im 
Krankenhaus und Ansätze für die Personalbemessung in der Pflege in Notauf-
nahmen
Kim Klecha, M.A., Referentin, Abteilung Krankenhauspersonal, Geschäftsbereich I – 
Krankenhauspersonal und Politik, Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

Hinweis:  Um z. B. eine aktuelle Gesetzeslage zu berücksichtigen, sind kurzfristige Programm ­
änderungen vorbehalten
Das ausführliche Programm und Ihre Online-Anmeldemöglichkeit finden Sie  unter 
www.dki.de

Mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz 
(KHPflEG) wurde die Einführung der PPR 2.0 als 
neues Personalbemessungsinstrument beschlos-
sen. Die Umsetzung der PPR 2.0 erfolgt in drei 
Stufen. Ab 2023 startet die Erprobungsphase mit 
einem Praxistest. Die Testphase erfolgt in einer 
repräsentativen Auswahl von Krankenhäusern 
mit verpflichtender Teilnahme. Zusätzlich können 
sich weitere Krankenhäuser freiwillig an der Erpro-
bung beteiligen. Bis zum 30. November 2023 sol-
len in einer Rechtsverordnung erstmals Vorgaben 
zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und 
der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzu-
setzenden Pflegekräfte ab 2024 erlassen werden. 
Ab 2025 wird die Personalbemessung dann scharf 
gestellt und sanktioniert.

Nutzen Sie die Vorbereitungsphase und erfahren 
Sie auf dieser Konferenz, welche neuen Anforde-
rungen mit der PPR 2.0 auf Ihre Klinik zukommen 
werden und wie Sie sich strategisch und organisa-
torisch hierauf vorbereiten können.

Ihr Nutzen
•  Sie erhalten topaktuelle Informationen und 

vielfältige Empfehlungen unserer langjährigen 
Fachexpert*innen zur Einführung der PPR 2.0.

•  Erfolgreiche Praxisbeispiele unterstützen Sie 
dabei, spezifische Lösungen für Ihr Kranken-
haus zu entwickeln.

Inhalt
•  Praxisempfehlungen zur Einführung der PPR 

2.0
•  Handlungsfelder Personalbedarf und Personal-

einsatzplanung unter den Rahmenbedingun-
gen der PPR 2.0

•  Finanzielle Umsetzung der PPR 2.0 und wirt-
schaftliche Folgen

Zielgruppe
Führungskräfte und Mitarbeitende von Kranken-
häusern sowie von Verbänden und weiteren Insti-
tutionen aus dem Krankenhaus- und Gesundheits-
wesen
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Thema: Betriebliches Gesundheitsmanagement

Meine Station
Prämiertes Pilotprojekt für selbstorganisierte Zusammenarbeit auf einer chirurgischen Station im 
Klinikum Aschaffenburg-Alzenau

Eine Frühbesprechung fängt auf der 
allgemeinchirurgischen Station C03 im 
bayerischen Klinikum Aschaffenburg-
Alzenau damit an, dass Mitarbeiter beim 
sogenannten Check-in eine Bestandsauf-
nahme machen. „Wie geht es mir gerade 
eigentlich?“ „Was brauche ich im Mo-
ment?“ „Was kann das Team von mir er-
warten?“ Nach diesem Check-in geht es 
um die Bedürfnisse jedes Einzelnen. Das 
klingt nach Stuhlkreispädagogik. „Es ist 
eine Grundvoraussetzung, um nachhal-
tig miteinander umzugehen und zu ar-
beiten, wenn man seine Bedürfnisse an-
spricht“, weiß Prof. Dr. Hubertus 
Schmitz-Winnenthal, Chefarzt der Kli-
nik für Allgemein- und Viszeralchirurgie 
am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau. 
Prof. Schmitz-Winnenthal ist Überzeu-
gungstäter und Spiritus Rector. Er hat 
sich intensiv mit dem bedürfnisorien-
tierten Arbeiten, mit Gewaltfreier Kom-
munikation (GFK), mit New Work (neu-
en Arbeitskonzepten und -ansätzen) und 
Loop-Approach (Methoden, eine Organi-
sation von innen heraus zu transformie-
ren) befasst. Schmitz-Winnenthal ist 
auch so etwas wie ein Revoluzzer, der 
die hierarchischen Strukturen in seiner 
Abteilung abgeflacht hat. Im Mai 2022 
kam ihm die Idee, eine neue allgemein-
chirurgische Station mit einer neuen Ar-
beitskultur zu schaffen: Sie sollte „Mei-
ne Station“ heißen. Es folgten 74 Bewer-
bungen, drei Teamfindungsworkshops, 
eine Loop-Reise mit Workshop-Modulen 
zu „Klarheit“, „Effizienz“ und „Ergeb-
nissen“. Letztlich war „Meine Station“ 
geboren.

Rollenbasiertes Arbeiten
Der Fokus liege auf der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe, den synergetischen Tagesab-
läufen und Strukturen, die auf die Be-
dürfnisse der Belegschaft sowie der Pa
tienten ausgelegt sind. Strukturen und 
Prozesse wurden von den Mitarbeitern 

entwickelt und angepasst und nicht von 
oben oder von extern diktiert. „Wenn 
sich ein Mitarbeiter nicht gut fühlt, dann 
übernimmt ein anderer die Rolle des 
Teamkoordinators an dem Tag“, erläu-
tert Prof. Dr. Hubertus Schmitz-Winnen-
thal als Beispiel. Die Position der Stati-
onsleitung wurde abgeschafft. Stattdes-
sen gibt es Rollenverteilungen, die sich 
an den Stärken orientieren und die Ta-
gesleistung des Einzelnen berücksich
tigen. Im Gegensatz zu herkömmlichen 
Arbeitsmodellen, bei denen Aufgaben 
und Verantwortlichkeiten an feste Stel-
len oder Positionen gebunden sind, wer-
den im rollenbasierten Arbeiten Verant-
wortlichkeiten stärken- und kompetenz-
basiert auf die Mitarbeiter verteilt.
Die strikte Trennung von Arzt und Pflege 
wurde aufgehoben und gemeinsam wur-
den neue Rollenkonzepte erarbeitet. Den 
Prozess hin zu einer selbstorganisierten 
Station mussten die Mitarbeiter nicht al-
lein bewältigen. Ihnen wurden New 
Work-Coaches an die Seite gestellt. 
Sämtliche Aufgaben einer Stationslei-
tung wie Dienst- und Urlaubsplanung 
oder Materialbestellung wurden auf ver-

schiedene Teammitglieder verteilt. So 
sollen Hierarchieebenen abgebaut und 
gleichzeitig soll die Transparenz im Team 
erhöht werden. Solche gelebten Rollen 
sind zum Beispiel Grundpflegemeister, 
Teamkoordinator oder Entlasskoordina-
tor.
Mitarbeiter sagen nicht nur, wann, son-
dern auch wie sie arbeiten möchten. Das 
ist „eine wichtige Perspektive“ und ein 
„guter erster Schritt“, sagt der Chirurg. 
Das „Wie“ des Arbeitens sei die Voraus-
setzung für das Erleben von Wirksam-
keit und Effektivität und trage wesent-
lich zur Zufriedenheit bei. „Meiner Mei-
nung nach ist dies entscheidend für ein 
nachhaltiges Betriebliches Gesundheits-
management,“ sagt Schmitz-Winnen-
thal. Arbeit solle als sinngebend, wert-
voll und freudebereitend wahrgenom-
men werden.
Die Überzeugung, die dahintersteckt: 
Klassische Organisationsstrukturen mit 
strengen Hierarchien, Bürokratie und 
Kontrollmechanismen funktionierten 
nicht mehr. Werden Entscheidungen 
„von oben“ getroffen, die die Bedürf-
nisse der Mitarbeiter nicht einbeziehen, 

Nur wer seine Arbeit als wirksam und effektiv erlebt, ist auch zufrieden, sagt Prof. Dr. Huber­
tus Schmitz-Winnenthal, Chefarzt der Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie am Klinikum 
Aschaffenburg-Alzenau. Foto: Privat
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werde deren Arbeit nicht wertgeschätzt 
und ihnen kein Raum zur Mitgestaltung 
gegeben.

Gewaltfreie Kommunikation
Sync-Meetings wurden eingeführt. Sie 
gelten als die schnellsten Meetings der 
Welt, in denen knapp geklärt wird: Was 
brauchst du? Das Sync-Meeting soll er-
möglichen, sich innerhalb eines Teams 
schnell miteinander zu synchronisieren. 
Aktuelle Spannungen sollen dadurch ab-
gebaut werden. Raum für schwierige 
Entscheidungen und lange Diskussionen 
gibt es hier nicht. Jeder Tag endet auf 
„Meine Station“ mit einer interdiszipli-
nären Übergabe, dem Sync-Meeting und 
einem Check-out. In den einmal monat-
lich stattfindenden Governance-Mee-
tings wird über Vorschläge zu Rollen 
oder Regeln der Zusammenarbeit ent-
schieden.
Konflikte gibt es trotzdem. Beispiel Visi-
te. Die Abläufe auf Station wurden ver-
ändert. Patienten werden aktiv in ihren 
Behandlungs- und Heilungsprozess ein-
bezogen. So gibt es beispielsweise keine 
Visite mehr. Stattdessen findet eine Visi-
tensprechstunde statt, welche Patienten 
und auch Angehörige aktiv in einem 
separaten Visitenzimmer besuchen. Das 
läuft nicht konfliktfrei. Der Chefarzt er-
zählt, dass es Beschwerden gab, weil Pa-
tienten länger vor der Visitentür in der 
Schlange warten mussten. „Jetzt verge-
ben wir individuelle Termine, das funkti-
oniert besser.“ Konflikte findet Schmitz-
Winnenthal allerdings grundsätzlich po-
sitiv. „Spannungen sind der Treibstoff, 
der Veränderung ermöglicht.“ Entschei-
dend sei die Art der Bewältigung. Auf 
„Meine Station“ werde die Gewaltfreie 
Kommunikation (GFK) als Stations
sprache gepflegt. Diese beinhaltet keine 
anklagenden „Du-Botschaften“, sondern 
eine möglichst neutrale Schilderung 
des  Sachverhalts und eine Aussage da
rüber, welche Gefühle und Botschaften 
bei einem selbst dadurch ausgelöst wer-
den, inklusive Lösungsvorschlag. Die 
GFK soll helfen, im Team Vertrauen auf-
zubauen und Bedürfnisse auszuspre-
chen, um eine gemeinsame Haltung zu 
entwickeln.

Selbstbestimmtheit, Selbstwirksamkeit 
und die aktive Einbindung in den Gesun-
dungsprozess sind weitere Charakteristi-
ka auf „Meine Station“. Den Patienten 
wird das Essen nicht mehr regulär im 
Bett serviert, sondern sie haben die Mög-
lichkeit, gemeinsam im Bistro zu essen. 
Der Impuls hinter dieser Veränderung 
ist, die Patienten so bald wie möglich ak-
tiv an ihrem Heilungsprozess zu betei
ligen und sie möglichst gut auf die neue 
Situation nach der OP im häuslichen 
Umfeld vorzubereiten. Dazu gehören 
auch Patientenschulungen schon vor 
dem Krankenhausaufenthalt. Die Bin-
dung zu den Patienten sei dadurch viel 
stärker als früher.

„Stück für Stück“ gelinge es, die Organi-
sation so zu verändern, dass sie den Be-
dürfnissen der Menschen entspreche, 
sagt Schmitz-Winnenthal. Gesundes Ar-
beiten sei nur dort möglich, wo Men-
schen Spaß an der Arbeit hätten, sich 
weiter entwickeln könnten und das Ge-
fühl hätten, wirksam zu sein mit ihrem 
Tun. Gutes Betriebliches Gesundheitsma-
nagement misst der Mediziner nicht nur 
am möglichst niedrigen Krankenstand der 
Belegschaft, sondern auch daran, dass es 
keine Kündigungen gebe, dass auf der 
Station keine Leiharbeiter beschäftigt 

werden müssten und dass es immer wie-
der Bewerbungen gebe. Mit 21 Pflegekräf-
ten war „Meine Station“ gestartet, jetzt 
sind es 34 Pflegekräfte. 15 Mediziner ar-
beiten auf der chirurgischen Station mit 
dem onkologischen Schwerpunkt.

20 Patienten mit zum Teil komplexen Tu-
morerkrankungen liegen derzeit auf der 
Station. Auch bei der Patientenzahl ent-
scheide nicht das Controlling oder das 
Klinikmanagement, sondern „Meine Sta-
tion“, wie viele Patienten zumutbar und 
verkraftbar sind für das interprofessio-
nelle Team.
Das klingt sehr progressiv und ist offen-
bar preiswürdig. Im Oktober 2022 wurde 
„Meine Station“ mit dem 1. Platz des 
BGM-Förderpreises der DAK-Gesundheit 
ausgezeichnet, der mit 30 000 € dotiert 
ist. Der Preis würdigt Unternehmen und 
Organisationen, die sich kreativ und 
nachhaltig für das Betriebliche Gesund-
heitsmanagement (BGM) einsetzen. Im 
vergangenen Jahr lag der Fokus dabei 
auf dem Thema „New Work“.
Mit dem zweiten Platz des New Work 
Awards 2023 in der Kategorie „Better 
Work“ erhielt „Meine Station“ im Juni 
2023 nochmals Anerkennung und Wert-
schätzung der Arbeit. Am 28. August 
2023 überreichte zudem Bayerns Ge-

Der Staatsminister für Gesundheit und Pflege in Bayern, Klaus Holetschek (CSU), zeichnete 
das Team von „Meine Station“ mit der Barbara-Stamm-Ehrenmedaille aus. Foto: Anika Holl­
mann
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sundheitsminister Klaus Holetschek 
(CSU) der Station bei einem Besuch die 
Barbara-Stamm-Ehrenmedaille.
„New Work“ auch in der Medizin zu 
etablieren, ist die Idee, die hinter dem 
Projekt „Meine Station“ steckt: Anstelle 

strenger Hierarchien organisiert die Sta-
tion selbst ihre Zusammenarbeit. „Wir 
versuchen, das Gesundheitssystem von 
innen heraus zu verändern“, sagt Initia-
tor Prof. Hubertus Schmitz-Winnenthal. 
„Der Patient muss wieder im Mittelpunkt 

stehen, dann können die Mitarbeiter 
wieder das machen, wofür sie den Beruf 
ergriffen haben: den Menschen zu hel-
fen.“

Tanja Kotlorz� n

Gemeinsam auf Mission Pflege

In einer „etwas anderen“ Initiative haben die Marien Gesell-
schaft Siegen, die DRK-Kinderklinik, das Klinikum Siegen, 
das Bildungsinstitut für Gesundheitsberufe (BiGS) und die 
Gesamtschule Auf dem Schießberg ihre Kräfte gebündelt, 
um einerseits dem wachsenden Fachkräftemangel in den 
Pflegeberufen entgegenzuwirken, andererseits ihren Schü-
lerinnen und Schülern eine intensivere Berufsorientierung 
zu ermöglichen.
„Alles begann mit der Berufswahlmesse im vergangenen 
Jahr“, erzählt Nadine Georg, Koordinatorin Ausbildung und 
Jahrespraktikum in der Marien Gesellschaft Siegen. „Der 
Schulleiter rief teilnehmende Unternehmen zur intensiveren 
Zusammenarbeit auf, um den Schülern Berufsbilder näher 
zu bringen“. Diese Initiative nahm die engagierte Pflege-
kraft auf und begann gemeinsam mit den beiden Koordina-
toren zur Berufsorientierung, Annita Schmitt und Daniel 
Kühn, die Planung einer Kooperation der drei Kliniken und 
des BiGS.
Heute, ein Schulhalbjahr später, konnte eine erste Bilanz 
gezogen werden: „Die ersten Monate dieser Kooperation 
zeigt, wie gelebte Zusammenarbeit die jungen Menschen in 
die vielfältige Welt der Pflege heranführt und welche Mög-
lichkeiten eine enge Kooperation für alle Beteiligten eröff-
nen kann“, so die Akteure unisono.

Praktischer Unterricht als Schlüssel zum Erfolg 
Unter dem Motto „Gemeinsam auf Mission“ haben die 
Schülerinnen und Schüler der Geisweider Gesamtschule ein 
äußerst praxisorientiertes erstes Schulhalbjahr erlebt. Sie 
tauschen dabei das Klassenzimmer ein und erhalten wö-
chentlich während zweier Schulstunden die Möglichkeit, 
direkt unter Anleitung der Ausbildungsbeauftragten der 
Krankenhäuser ganz besondere Einblicke zu gewinnen. Die 
Krankenhäuser ihrerseits haben sich dazu verpflichtet, die 
Unterrichtseinheiten so zu gestalten, die den Schülerinnen 
und Schülern typische Abläufe im Klinik- oder Praxisalltag 
nahebringen.
Die gemeinsame Initiative hat ein klares Ziel: „Jungen Men-
schen die Vielfalt der medizinischen, pflegerischen und 
therapeutischen Berufe näherzubringen und damit Perspek-

tiven für ihre Zukunft aufzuzeigen“, sagt Daniel Kühn, Be-
rufswahlkoordinator der Gesamtschule Auf dem Schießberg 
und Mitinitiator des Projektes. „Durch Besuche in den Kli-
niken, Pflegeheimen und ambulanten Einrichtungen erhal-
ten die Schülerinnen und Schüler die Gelegenheit, mit Azu-
bis aus der Pflege sowie den anderen patientennahen Be-
reichen zu sprechen und erste praktische Fertigkeiten wie 
das Blutdruckmessen oder das Arbeiten in Schutzkleidung 
zu erproben. Dies vermittelt nicht nur grundlegende Fähig-
keiten, sondern weckt auch Interesse und Begeisterung für 
Ausbildungen im Gesundheitssystem“, pflichtet Berufs-
wahlkoordinatorin Annita Schmitt ihrem Kollegen bei.

Gemeinsame Werkstatt „Mission Pflege“
Das Herzstück dieser Kooperation bildet die „Mission Pfle-
ge“, eine eng abgestimmte Zusammenarbeit zwischen den 
Bildungseinrichtungen und den Krankenhäusern bezie-
hungsweise Trägern. Die Schülerinnen und Schüler stehen 
dabei im Mittelpunkt, ihre Bedürfnisse und Ziele werden 
stets berücksichtigt. „Durch diese enge Zusammenarbeit 
konnten bereits erste wegweisende Kontakte geknüpft, 
mehrere Langzeitpraktikumsplätze generiert und weitere 
Schulpraktika vereinbart werden“, heißt es von den Projekt-
verantwortlichen. So wählten zwei Schülerinnen die Option 
eines Freiwilligen Sozialen Jahres (FSJ) für das laufende Ka-
lenderjahr aus, drei junge Menschen machen aktuell Lang-
zeitpraktika, alle mit dem Ziel, dann im Anschluss auch 
Ausbildungsverträge mit den Trägern zu unterzeichnen.
Das erfolgreich gestartete Projekt wird auch im laufenden 
Schuljahr fortgesetzt und noch weiter intensiviert. Zahl-
reiche Praktika und Termine im Unterricht sind geplant, um 
den Schülerinnen und Schülern einen umfassenden Ein-
blick in die Pflegeberufe und die anderen Ausbildungsbe-
rufe in Gesundheitseinrichtungen zu ermöglichen. Die Ko
operation zwischen den Krankenhäusern und der Gesamt-
schule Auf dem Schießberg hat nicht nur das Potenzial, die 
Zukunft der Pflege mitzugestalten, sondern auch junge 
Menschen zu ermutigen, eine lohnende und erfüllende Kar-
riere in der Pflege und den weiteren Berufen in den Einrich-
tungen anzustreben.� n
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Kinaesthetics – das Augusta kommt 
in Bewegung
Kinaesthetics-Trainerin Kristin Son-
ström-Chlosta macht ihre Kolleginnen 
und Kollegen in den Augusta Kliniken in 
Bochum und Hattingen mit ressourcen-
gerechtem Arbeiten vertraut. Dabei för-
dert sie gleichzeitig die Bewegungskom-
petenz der Patienten: „Das ist eine Win-
Win-Situation,“ sagt Kristin Sonström-
Chlosta: „Das Augusta kommt in 
Bewegung!“ Seit Kurzem gehört das Be-
wegungskonzept Kinaesthetics bei den 
Augusta Kliniken im Ruhrgebiet zum 
neuen Pflegealltag. Ergebnis: Die Mitar-
beitenden arbeiten hier gesünder und 
entspannter. Angesichts des Pflegekräf-
temangels gilt es, die (körperlichen) Be-
lastungen zu verringern.
Die Anstrengungen spüren viele Kran-
ken- und Altenpflegerinnen und -pfleger. 
In mehreren Studien haben Berufsgenos-
senschaften und Krankenkassen Muskel-
Skelett-Erkrankungen als häufigsten 
Krankschreibungsgrund in dieser Berufs-
gruppe ausgemacht. Gleichzeitig sind 
Pflegende häufiger und länger krank als 
Angehörige anderer Gruppen und gehen 
öfter berufsunfähig in Frührente.

Eigene Kräfte einsetzen, achtsam und 
schmerzfrei
Die Augusta Kliniken leisten sich mit 
Kristin Sonström-Chlosta eine hauptamt-
liche und fest angestellte Kinaesthetics-
Trainerin. Sonström-Chlosta bringt 34 
Jahre Erfahrung als Intensivschwester in 
den Augusta Kliniken in Bochum mit. Ki-
naesthetics begeisterte sie 2017, seither 
bildet sie sich fort. Seit Anfang 2022 
schult sie nach und nach die Mitarbei-
tenden im Augusta. Es sei „eine große 
Herausforderung“, beschreibt sie selbst.
In der Kinaesthetics gilt es, gemeinsam 
in einen Dialog zu treten. Die Pflegenden 
vermeiden ungünstige Körperhaltungen. 
Sie achten die eigenen Grenzen und mo-
bilisieren gleichzeitig den Patienten so, 
dass er als „Bewegungspartner“ seine 
vorhandenen Kräfte entfaltet und das 

Pflegepersonal entlastet. Letztendlich 
gehe es darum, dass Pflegende so wenig 
Kraft wie möglich einsetzen, um Pa

tienten zu mobilsieren. „Es ist wichtig, 
dass die Pflegenden Gespür für ihren 
eigenen Körper entwickeln, lernen ihre 

Kinaesthetics (oder Kinaesthetik) ist die Lehre von der Bewegungsempfindung. 
Das Wort Kinaesthetik hat seinen Ursprung in den zwei altgriechischen Wör-
tern: kinaesis (bewegen) und aesthesis (Wahrnehmung). Die sechs Grundkon-
zepte der Kinästhetik sind Interaktion, funktionale Anatomie, menschliche 
Bewegung, Anstrengung, menschliche Funktion und Umgebungsgestaltung.
Anfang der 70er-Jahre skizzierten die Amerikaner Frank White Hatch (Modern 
Dance Tänzer, Choreograph, Prof. Verhaltenskybernetiker) und Linda Sue 
(„Lenny“) Maietta (Psychologin, Verhaltenskybernetikerin) das Bewegungs-
konzept. Kinaesthetics wurde in den Folgejahren von US-Wissenschaftlern an 
der University of Wisconsin-Madison weiterentwickelt und findet vor allem in 
der Gesundheits- und Krankenpflege Verbreitung.
Die Augusta Kliniken Bochum Hattingen versorgen rund 36 000 stationäre und 
50 000 ambulante Patientinnen und Patienten pro Jahr und sind Akademische 
Lehrkrankenhäuser der Universität Duisburg-Essen. Die drei Standorte Bo-
chum-Mitte, Bochum-Linden und Hattingen bieten mit insgesamt 24 Fachabtei-
lungen und 900 Betten eine umfassende Betreuung und Behandlung. Für die 
mehr als 2 400 Mitarbeiter steht der Mensch im Mittelpunkt – sowohl medi
zinisch als auch zwischenmenschlich.

Kristin Sonström-Chlosta schult nach und nach das gesamte Team der Augusta Kliniken 
Bochum und Hattingen zum Unterstützungsansatz „Kinaesthetics“. Oft steht ganz einfach 
der Impuls im Vordergrund, dass die Patienten aktiv mitarbeiten. Manchmal kommen zusätz­
lich Hilfsmittel zum Einsatz, etwa Matte, Band oder Tuch. Foto: Augusta Kliniken
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Grenzen zu achten und ihre Kräfte effek-
tiver einsetzen“, so Kristin Sonström-
Chlosta.

Mit Kommunikation und 
Kreativität
Kommunikation ist dabei unverzichtbar 
und Kreativität gefragt. Tisch, Stuhl, Rol-
lator, Lifter, verschiedenste Hilfsmittel 
zur Unterstützung werden genutzt. So 
gebe es zum Beispiel „Tunnelgleithil-
fen“, glatte Folien, die kurzfristig unter-
geschoben werden, damit der Patient im 
Bett selbst zum Kopfende rutschen kann 
– mit der Kraft der eigenen Beine.
„Wir müssen uns die richtigen Fragen 
stellen“, sagt Schwester Kristin: „Was 
braucht ein Patient, um aufzustehen? Ist 
seine Fußstellung an der Bettkante sta-

bil? Trägt er Socken, die nicht rutschen?“. 
Manchmal reiche es, das nötige Vertrau-
en in die eigenen Fähigkeiten zu vermit-
teln. Dann brauche man lediglich die 
Unterarme als sanfte Stütze und Impulse 
anzubieten.

Nachhaltiger Ansatz mit 
Zertifikat
Ihre Arbeit setzt sich aus Grundkursen 
(Spürkurs), Workshops und Praxisbe-
gleitung für die Pflegefachkräfte und 
Therapeuten zusammen. Sie ist auf eine 
Nachhaltigkeit angelegt, wie sie im 
schnellen Klinikalltag selten Platz hat: 
„Etwa acht Jahre dauert es laut den Er-
fahrungen der Deutschen Gesellschaft 
für Kinaesthetics, bis eine Einrichtung 
wie ein Krankenhaus oder Pflegeheim 

sich umgestellt hat.“ Schritt für Schritt 
schult die Kinaesthetic-Trainerin die 
über 2 500 Augusta-Beschäftigten im 
Pflege- und Therapiebereich. Für den 
(freiwilligen) Kinaesthetics-Grundkurs 
stellt die Klinikleitung die Mitarbeiten-
den frei. Anschließend erhalten sie ein 
Zertifikat des Kinaesthetics Vereins 
Deutschland.
Der erste Kurs sei „mit großem Erfolg“ 
gelaufen. In weiteren Workshops und 
Refresherkursen können die Mitarbeiten-
den das in der Praxis angewandte Wis-
sen auffrischen und vertiefen. Trainerin 
Kristin Sonström-Chlosta bringt zudem 
in kurzen, intensiven Settings „Bewegen 
statt heben, Mobilisation to go“ die 
Ideen der Kinaesthetics auf wechselnden 
Stationen in den Praxisalltag ein.� n

Vorbehaltsaufgaben auf der Intensivstation – Rechtsgutachten 
erstellt

Die Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege und 
Funktionsdienste e.V. (DGF) hat ein juristisches Gutach-
ten zum Thema „Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachper-
sonen mit abgeschlossener zweijähriger Weiterbildung 
Intensivpflege und Anästhesie auf der Intensivstation“ in 
Auftrag gegeben. Die Stellungnahme der beiden Gutachter 
Dr. Tobias Weimer und Prof. Dr. Gunnar Duttge beschäf-
tigt sich mit der Frage, welche Tätigkeiten auf einer Inten-
sivstation definitiv unter Arztvorbehalt stehen und wel-
che Tätigkeiten auch von Pflegenden mit absolvierter 
Fachweiterbildung übernommen werden können. Dieses 
Gutachten liegt nun vor und ist in einer gekürzten Version 
auf der Homepage der DGF verfügbar (https://www. 

dgf-online.de/vorbehaltsaufgaben-auf-der-intensivstation-
rechtsgutachten-erstellt/)
Hintergrund ist eine Veröffentlichung mit dem Titel „Vorbe-
haltsaufgaben für die Fachkrankenpflege“ (Pelz et al 2023), 
die ein deutliches Echo in der Fachöffentlichkeit hervorge-
rufen hat. Im Kern geht es dabei um die Empfehlung der 
DGF, dass Pflegende mit absolvierter Fachweiterbildung In-
tensivpflege und Anästhesie auch formal für die Tätigkeiten 
zuständig sind, die sie auf vielen Intensivstationen bereits 
seit Jahrzehnten – gemeinsam mit Medizinern – überneh-
men (vergleiche Isfort et al 2012). Dies ist zum Beispiel das 

Steuern der Beatmungseinstellung oder der Medikamente 
zur Kreislaufunterstützung. Bislang geschieht dies in einer 
rechtlichen Grauzone, da für sogenannte „heilkundliche 
Tätigkeiten“ primär Ärzte verantwortlich sind. Hier benö
tigen die Pflegefachpersonen die juristische Absicherung 
für ihr tägliches komplexes Handling im Setting der Inten-
sivstation.
Die Gutachter stellen grundsätzlich fest, dass die Zuord-
nung von Vorbehaltsaufgaben immer der Qualität der Pa
tientenversorgung dienen muss. Sie benennen einen „weit-
gespannten“ Bereich von Tätigkeiten, die prinzipiell sowohl 
der ärztlichen als auch der pflegerischen Berufsgruppe „zu-
gänglich“ sind. Hierfür ist erforderlich, dass die Handeln-
den über die notwendige fachliche Qualifikation verfügen 
und der Gesetzgeber die Handlungsfelder „als prioritäre 
oder relative Vorbehaltsaufgaben“ den beiden Berufsgrup-
pen zuschreibt.
Lothar Ullrich, Vorsitzender der DGF: „Wir werden jetzt 
den konstruktiven Dialog mit anderen Fachgesellschaften 
suchen, um einen Konsens in der Frage der Vorbehaltsauf-
gaben zu erreichen. Unser Ziel ist es, dass dieser Bereich 
fachpflegerischen Handelns gesetzlich legitimiert wird. Die-
se Forderung wollen wir gemeinsam mit anderen Fachge-
sellschaften an die Politik richten.“� n
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BGW-Gesundheitspreis 2023
Krankenhäuser und Reha-Kliniken aus Bremen, Bad Rothenfelde und Bernried ausgezeichnet

Ein guter Arbeitsplatz ist ein gesunder 
Arbeitsplatz. Und Betriebliches Gesund-
heitsmanagement zahlt sich aus: Auf 
diese Erkenntnis setzen die drei Einrich-
tungen, die jetzt mit dem BGW-Gesund-
heitspreis 2023 ausgezeichnet wurden. 
Die Berufsgenossenschaft für Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 
hatte zuvor nach vorbildlichem Vorge-
hen und innovativen Ideen rund um si-
cheres und gesundes Arbeiten im Kran-
kenhaus gesucht. Mit dem Wettbewerb 
macht die BGW auch darauf aufmerk-
sam, wie sich Unternehmen in Zeiten 
von Personalmangel und Krankenhaus-
reform wichtige Handlungsspielräume 
verschaffen können. Die Preisverleihung 
fand am 5. September 2023 auf dem 
Fachkongress BGW forum 2023 in Ham-
burg statt.

Preis: Krankenhaus 
St. Joseph-Stift GmbH aus 
Bremen
Das Akutkrankenhaus mit rund 1 300 
Mitarbeitenden, das zur katholischen 
St.  Franziskus-Stiftung Münster gehört, 
überzeugte die Jury durch den hohen 
Professionalisierungsgrad im Bereich des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements 
(BGM). Mit maßgeschneiderten Angebo-
ten werden verschiedene Beschäftigten-
gruppen individuell angesprochen. Die 
Steuerung von BGM-Maßnahmen erfolgt 
auf Basis von Kennzahlen und jährlichen 
Gesundheitsberichten.
Ein Fokus liegt auf den Führungskräften: 
Sie sollen ihre Verantwortung für die Ge-
sundheit der Mitarbeitenden wahrneh-
men und so das Rückgrat einer gesund-
heitsförderlichen Organisationskultur 
bilden. Das Krankenhaus aus Bremen 
beeindruckte darüber hinaus mit einer 
großen Fülle an Maßnahmen. Themen 
wie psychische Belastung oder Gewalt-
prävention werden ebenso aufgegriffen 
wie beispielsweise Hautprobleme und 
Schwitzen bei der Nutzung von OP-Ein-
malhauben. Die Lösung im letztgenann-

ten Fall: ein Nähprojekt für Baumwoll-
hauben, die Hygienestandards einhalten 
und zugleich helfen, den Müll zu redu-
zieren.
In ihrer Laudatio lobte Claudia Drech-
sel-Schlund, stellvertretende Hauptge-
schäftsführerin der BGW, die zahlreichen 
maßgeschneiderten Angebote für ver-

schiedene Berufsgruppen und den ho-
hen Grad der Professionalisierung des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
(BGM) im St. Joseph-Stift. Von Themen 
wie gesunder Schlaf bei Schichtarbeit 
über Angebote bei psychischer Belas
tung oder zur Gewaltprävention biete die 
Klinik eine Fülle an Maßnahmen. „Im 

Den 1. Preis nahmen Nicole Schröder und Simon Gaußmann von der Krankenhaus St. Joseph-
Stift GmbH aus Bremen entgegen. Foto: BWG/ Bianca Hobusch
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St. Joseph-Stift steht immer der Mensch 
im Mittelpunkt. Sie können stolz auf 
Ihre Einrichtung sein.“ Einen besonde-
ren Fokus sieht die Laudatorin bei den 
Vorgesetzten und einer gesunden Füh-
rung: „Führungskräfte, die sich ihrer 
Verantwortung für die Gesundheit ihrer 
Mitarbeitenden bewusst sind, bilden das 
Rückgrat einer gesundheitsfördernden 
Organisationskultur. Unser Platz eins 
zeigt eindrucksvoll, dass man dies ver-
standen hat.“
Den Preis nahmen die beiden BGM-Ko-
ordinatoren Nicole Schröder und Simon 
Gaußmann in Hamburg entgegen. „Wir 
sind überwältigt von dieser besonderen 
Ehrung“, so Schröder. „Vor zehn Jahren 
haben wir erste Maßnahmen für die För-
derung der Mitarbeitendengesundheit 
etabliert und seitdem kontinuierlich aus-
gebaut. BGM ist kein Sprint, sondern ein 
Marathon. Die Auszeichnung zeigt uns, 
dass es sich gelohnt hat, langen Atem zu 
haben.“
„Die Arbeitsbelastung für alle im Kran-
kenhaus hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen. Daher legen wir im 
St. Joseph-Stift einen sehr starken Fokus 
auf die Fürsorge für unsere Beschäf-
tigten,“ erklärt Torsten Jarchow, Ge-
schäftsführer des Krankenhaus St. 
Joseph-Stift. „Der BGW-Gesundheits-
preis ist eine große Auszeichnung und 
Wertschätzung der Arbeit der Menschen, 
die sich hier um das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement kümmern. Ich 
freue mich sehr darüber und danke dem 
gesamten BGM-Team für großartige Ar-
beit.“
Für das besondere Engagement des St. 
Joseph-Stifts gab es neben dem 1. Platz 
auch ein Preisgeld in Höhe von 20 000 €, 
das für weitere Gesundheitsprojekte ein-
gesetzt werden kann.

2. Preis: Klinik Teutoburger 
Wald aus Bad Rothenfelde
Mit 150 Mitarbeitenden zählt die Schwer-
punktklinik für Patientinnen und Patien
ten mit Herz-, Gefäß-, Atemwegs- und 
Stoffwechselkrankheiten zu den eher 
kleinen Häusern. Die Reha-Klinik der 
Deutschen Rentenversicherung Braun-
schweig-Hannover punktet dennoch mit 

durchdachten Strukturen für ein erfolg-
reiches betriebliches Gesundheitsma-
nagement.
Mitarbeitende werden systematisch in 
die Entwicklung einer gesundheitsför-
derlichen Organisation eingebunden. 
Bestes Beispiel ist die Gefährdungsbeur-
teilung per Kartenabfrage. Die Idee da-
hinter ist, dass Mitarbeitende nicht ein-
fach nur in einer Befragung etwas an-
kreuzen, sondern ihre Probleme und 
Themen in Workshops selbst auf Karten 
formulieren. Das hat unter anderem 
schon dazu geführt, dass Pflegende mit-
hilfe einer Sprechstunde mit dem ärzt-
lichen Team in Austausch treten.
Ihre vielfältigen Angebote zur betrieb-
lichen Gesundheitsförderung richtet die 
Klinik Teutoburger Wald nicht nur an 
Mitarbeitende, sondern bewusst auch an 
deren Familien. Mit dem Preisgeld in 
Höhe von 15 000 € kann die zweitplat-
zierte Einrichtung jetzt weitere Maßnah-
men planen.

3. Preis: Klinik Höhenried 
gGmbH aus Bernried
Die nahe dem Starnberger See in Bayern 
gelegene Reha-Klinik mit den Schwer-
punkten Kardiologie, Orthopädie und 
Psychosomatik legt viel Wert darauf, 
dass die knapp 500 Mitarbeitenden sich 
wohlfühlen. Das kommt offenbar gut an: 
Stellen können besetzt werden, viele Be-

schäftigte sind schon lange für die Ein-
richtung tätig. Sie profitieren von um-
fangreichen Angeboten für ihre Gesund-
heit. Ergonomieberatung, Yoga-Stunden 
und die Nutzung von hauseigenen Ge-
sundheitseinrichtungen gehören ebenso 
dazu wie flexible Arbeitszeitmodelle und 
Kinderbetreuung in besonderen Situati-
onen.
Das Fundament für solche Angebote bil-
den eine Vielzahl von Betriebsvereinba-
rungen mit Gesundheitsbezug. Auch die 
Gefährdungsbeurteilung ist fest in die 
betrieblichen Strukturen und Abläufe 
eingebunden. Für ihr Vorgehen „ohne 
blinde Flecken“ – so die Jury – erhielt 
die Klinik Höhenried den dritten Preis 
und ein Preisgeld von 10 000 €.
Vor diesem Hintergrund zeichnet die Be-
rufsgenossenschaft für Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 
jährlich Gesundheitseinrichtungen in 
Deutschland aus, die sich in besonderer 
Weise für die Gesundheit am Arbeits-
platz einsetzen.
Mit dem Wettbewerb macht die BGW da-
rauf aufmerksam, wie sich Unternehmen 
in Zeiten von Personalmangel und Kran-
kenhausreform wichtige Handlungs-
spielräume verschaffen können. Das 
St. Joseph-Stift konnte die Jury mit sei-
nen Angeboten zur Gesundheitsförde-
rung der Mitarbeitenden auf ganzer Li-
nie überzeugen. krü� n

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit verzichten wir 

darauf, ausdrücklich geschlechterspezifische Perso­

nenbezeichnungen zu differenzieren. Die gewählte 

Form schließt grundsätzlich alle Geschlechter gleich­

berechtigt ein und geschieht aus rein redaktionellen 

Gründen.
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Im Gespräch
mit Dr. Marlen Melzer, stellv. Gruppenleiterin „Arbeitsgestaltung bei personenbezogenen 
Dienstleistungen“ bei der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)

Ist die Belastung der Mitarbeiter seit 
Beginn der Coronapandemie in Kli-
niken gestiegen?
Wir sehen – anhand von Daten aus eige-
nen Befragungen, aber auch solchen an-
derer Forschender – seit Jahrzehnten, 
dass beruflich Pflegende einer Kombina-
tion aus hoher psychischer und phy-
sischer Belastung ausgesetzt sind. Die 
hohe Arbeitsintensität zeigt sich hier als 
ein konsistent nachweisbarer Aspekt der 
Tätigkeit:    Pflegende geben unter ande-
rem an, häufig sehr schnell bzw. unter 
starkem Termin- oder Leistungsdruck ar-
beiten zu müssen. Auch die Notwendig-
keit, mehrere Aufgaben gleichzeitig „im 
Auge behalten“ zu müssen, wird von 
vielen berichtet. Hinzu kommen un
günstige Arbeitszeitbedingungen wie 
Schicht- bzw. Wochenendarbeit, hohe 
körperliche Belastung – etwa durch häu-
figes Heben und Tragen schwerer Lasten 
– und weitere spezifische Faktoren wie 
die Notwendigkeit zum Umgang mit Bio-
stoffen. Zu letzteren gehört auch das 
SARS-CoV-2-Virus – dem Pflegende wäh-
rend der Pandemiezeit in besonderem 
Maße ausgesetzt waren. Damit ging 
nicht nur eine höhere Infektionsgefahr 
einher. Die Angst vor eigener Anste-
ckung oder einer Übertragung des Virus 
auf andere Menschen war für Pflegende 
auch eine zusätzliche psychische Belas
tung. Gleiches gilt für die pandemiebe-
dingt in einigen Bereichen weiter gestie-
gene Arbeitsintensität für pflegerisches 
und ärztliches Personal, die mit dem 
zum Teil deutlich höheren Aufkommen 
an Patientinnen und Patienten und zu-
sätzlichen Personalausfällen aufgrund 
von Covid-19-Erkrankung oder Quaran-
täne einherging.
Neben diesen Veränderungen bei be-
kannten Belastungsfaktoren brachte die 
Pandemie aber auch neue Belastungs-
faktoren mit sich. Beschäftigte in Kli-
niken musste auf einmal über den ge-
samten Schichtverlauf hinweg FFP2- 

bzw. FFP3-Masken tragen oder ihre Hän-
de häufiger desinfizieren – um nur einige 
zu nennen.
Zusammengefasst lässt sich damit fest-
halten: Die Belastungssituation hat sich 
während der Pandemie verändert. Vor-
her konnten wir über längere Zeiten hin-
weg konstant hohe körperliche und psy-
chische Belastung beobachten.

Pflegende und Ärzte stehen nicht erst 
seit Corona unter besonderer Belas
tung. Welche Anforderungen stellt 
dies an das BGM im Krankenhaus?
An erster Stelle sollte die Durchführung 
der gesetzlich geforderten Gefährdungs-
beurteilung stehen. Nur so ist es mög-

lich, die für einen bestimmten Arbeits-
platz spezifischen Gefährdungen zu er-
mitteln – und daraufhin zielgerichtet 
Maßnahmen des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements zu ergreifen. Um das 
zu unterstützen, wurden in der Vergan-
genheit unterschiedliche Instrumente 
bzw. Checklisten entwickelt, die im 
Zuge der „Konzertierten Aktion Pflege“ 
zusammengestellt worden sind. Einige 
dieser sind speziell für Arbeit in Kliniken 
konzipiert worden.
Im besten Falle gehen diese über die 
Analyse der Arbeitsbedingungen hinaus 
und unterstützen sie den Prozess der Ge-
fährdungsbeurteilung auch in den spä-
teren Phasen der Maßnahmenentwick-

Dr. Marlen Melzer, Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA). 
Foto: Baldauf&Baldauf
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lung, -umsetzung und -bewertung. Ziel 
sollte ein kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess sein, der es ermöglicht, 
auch neu auftretende Belastungsfaktoren 
schnell zu identifizieren und geeignete 
Konsequenzen für das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement abzuleiten – so, 
wie es beispielsweise die Covid-19-Pan-
demie erforderte. In Ergänzung dessen 
können – je nach Bedarfslage – auch 
Maßnahmen der Betrieblichen Gesund-
heitsförderung und/oder des Betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements hilf-
reich sein. Zu ersteren – die freiwillige 
Angebote des Arbeitgebers sind – gehö-
ren beispielsweise Angebote für Bewe-
gungsförderung oder gesunde Ernäh-
rung. Mit letzteren sollen Beschäftigte 
unterstützt werden, die innerhalb von 
12 Monaten mehr als 42 Tage arbeitsun-
fähig waren und wieder an ihren Ar-
beitsplatz zurückkehren.
Ganz wichtig ist bei alledem eine mög-
lichst hohe „Anbindung“ des BGM in-
nerhalb der Einrichtung, denn: Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement macht 
man nicht „nebenbei“! Es kostet Zeit 
und andere Ressourcen, die seitens der 
Leitung zur Verfügung gestellt werden 
müssen.

Gibt es Verbesserungen, hat man aus 
den Erfahrungen der Pandemie ge-
lernt?
Wir kennen hierzu keine repräsentativen 
Befragungen, aber wir haben im Zuge 
eines Projektes zu Pandemiemanage-
ment in stationären Pflegeeinrichtungen 
den Eindruck gewonnen, dass viele Ein-
richtungsverantwortliche für die Not-
wendigkeit von Vorkehrungen zum Um-
gang mit Pandemien – oder Krisen im 
weiteren Sinne – jetzt stärker sensibili-
siert sind und entsprechende Aktivitäten 
initiieren. Dazu gehört zum Beispiel das 
Bevorraten von Schutzmaterialien oder 
die Prüfung von Pandemieplänen hin-
sichtlich ihrer Praktikabilität.
Die Bedeutung guter Kommunikation 
und Kooperation – hausintern oder mit 
anderen Einrichtungen – ist unserem 
bisherigen Erkenntnisstand zufolge stär-
ker in den Fokus gerückt. Um Kliniken 
und anderen stationären Einrichtungen 

des Gesundheitswesens möglichst kon-
krete Empfehlungen geben zu können, 
wie diese aussieht, werden wir im kom-
menden Jahr Workshops durchführen. 
Gemeinsam mit Personen aus der pflege-
rischen Praxis und Forschung, aber auch 
mit Vertreterinnen und Vertretern von 
Berufsgruppen, in denen Krisenmanage-
ment eine wichtige Rolle spielt, wollen 
wir aus den bisherigen Erfahrungen hier 
„Lessons learned“ für künftige Pande-
miesituationen ableiten.

Der demografische Wandel macht 
auch vor Kliniken nicht halt. Patien
ten, auch Mitarbeiter werden älter. 
Was bedeutet dies für das Gesund-
heitsmanagement?
Grundsätzlich ist gut gestaltete Arbeit, 
die den in internationalen Normen fi-
xierten Gestaltungsgrundsätzen ent-
spricht, für alle Altersgruppen wichtig 
und gesundheitsförderlich. Aus der For-
schung zu altersdifferenzierter Führung 
wissen wir aber, dass den Bedürfnissen 
bzw. Bedarfslagen älterer Beschäftigter 
durch weitere Maßnahmen oder Ange-
bote noch mal besser entsprochen wer-
den kann. Hierzu gehören etwa Möglich-
keiten, mehr Pausen zu machen. Auch 
Jobsharing-Modelle oder andere Modelle 
der Arbeitszeitverkürzung können ein 
Weg sein, die Arbeitsbedingungen für 
ältere Beschäftigte zu verbessern. Oft ist 
das – vor allem wegen des Personaleng-
passes – nicht so einfach umsetzbar 
bzw. wird es noch kritisch gesehen. An-
gesichts des weiter sinkenden Pflegeper-
sonalangebotes gehe ich jedoch davon 
aus, dass diese Angebote künftig an Be-
deutung gewinnen und Beschäftigten 
häufiger gemacht werden – und auch 
jüngeren Beschäftigten, da sich mehr 
Pausen und verkürzte Arbeitszeiten po-
sitiv auf das arbeitsbezogene Wohlbefin-
den und die Gesundheit auswirken.

In Kliniken ist die psychische Belas
tung sehr hoch. Wie ist dem entge-
genzuwirken?
Gut gestaltete Arbeit, die den in interna-
tionalen Normen fixierten Gestaltungs-
grundsätzen entspricht, ist für alle Al-
tersgruppen wichtig und gesundheitsför-

derlich. Aus der Forschung zu altersdif-
ferenzierter Führung wissen wir aber, 
dass den Bedürfnissen bzw. Bedarfsla-
gen älterer Beschäftigter durch weitere 
Maßnahmen oder Angebote noch mal 
besser entsprochen werden kann. Hierzu 
gehören etwa Möglichkeiten, mehr Pau-
sen zu machen. Auch Jobsharing-Model-
le oder andere Modelle der Arbeitszeit-
verkürzung können ein Weg sein, die 
Arbeitsbedingungen für ältere Beschäf-
tigte zu verbessern. Oft ist das – vor 
allem wegen des Personalengpasses – 
nicht so einfach umsetzbar bzw. wird es 
noch kritisch gesehen. Angesichts des 
weiter sinkenden Pflegepersonalange-
botes gehe ich jedoch davon aus, dass 
diese Angebote künftig an Bedeutung 
gewinnen und Beschäftigten häufiger ge-
macht werden – und auch jüngeren Be-
schäftigten, da sich mehr Pausen und 
verkürzte Arbeitszeiten positiv auf das 
arbeitsbezogene Wohlbefinden und die 
Gesundheit auswirken.

In Kliniken ist die psychische Belas
tung, auch wegen des täglichen Um-
gangs mit Krankheit und Tod, sehr 
hoch. Wie ist dem entgegenzuwir-
ken?
Der Umgang mit Krankheit und Tod ge-
hört zum Pflegeberuf dazu. Um die da-
mit verbundene emotionale Belastung 
„aufzufangen“ sind auf organisationaler 
bzw. Teamebene vor allem Gesprächs- 
bzw. Supervisionsangebote sinnvoll.   
Ein gutes Team und/oder eine aufmerk-
same und im besten Falle geschulte Lei-
tungskraft sind hier sehr wertvoll. Flan-
kierend sind professionelle Angebote – 
wie Supervision zu empfehlen. Das glei-
che gilt für den Fall von Gewalt gegen-
über Pflegepersonal. Die Dunkelziffer ist 
hier sehr hoch. Die Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen erfassen nur 
Fälle, die gemeldet werden. Das Problem 
ist: Wo fängt Gewalt an? Was, wenn ein 
dementer Patient übergriffig wird, der 
die Situation womöglich gar nicht ver-
steht? Das sind für Beschäftigte in Kran-
kenhäusern und Pflegeeinrichtungen 
sehr belastende Situationen. Auch hier 
kann man arbeitsorganisatorische Maß-
nahmen ergreifen. Wichtig ist vor allem, 
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darüber zu sprechen und es nicht auf 
sich beruhen zu lassen.
Emotionale Belastung ist aber nur ein 
Aspekt psychischer Belastung in Klini
ken. Weitere sind zum Beispiel die ein-
gangs benannten: Hohe Arbeitsintensi-
tät, ungünstige Arbeitszeit-Bedingungen, 
hohe physische Belastung und so fort. 
Einem Teil dieser kann durch arbeitsor-
ganisatorische Maßnahmen wirksam be-
gegnet werden. So können feste Vertre-
tungsregelungen für Pausen beispiels-
weise dafür sorgen, dass weniger Pausen 
„ausfallen“ – was eine häufige Folge ho-
her Arbeitsintensität ist. Potenziell ge-
sundheitsgefährdender körperlicher Be-
lastung kann durch Regelungen dazu 
begegnet werden, in welchen Fällen 
„standardmäßig“ zu zweit gearbeitet 
wird – etwa beim Lagern von Patien-
tinnen oder Patienten mit hohem Kör-
pergewicht.
Diese Maßnahmen sind aber unbedingt 
durch Aktivitäten zu ergänzen, die auf 
eine Verbesserung der Personalausstat-
tung – in Kliniken und anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens – zielen, 
denn sie können das seit Langem beste-
hende und unter anderem in den „Fach-
kräfteengpassanalysen“ der Bundes
agentur für Arbeit gut dokumentierte 
Missverhältnis von Pflegebedarf und 
-angebot nicht kompensieren.

Ist das Bewusstsein für BGM gestie-
gen in den vergangenen Jahren? 
Ohne dies durch belastbare Daten bele-
gen zu können: Ich gehe davon aus, dass 
es gestiegen ist. Man spricht ja von der 
Pandemie auch als einem „Brennglas“, 
das viele Probleme der stationären Ver-
sorgung deutlich hervorgehoben hat. Die 
Notwendigkeit, diesen mit geeigneten 
Maßnahmen entgegenzuwirken, sollte 
deutlich geworden sein – auch deshalb, 
weil viele Pflegende während oder nach 
der Pandemie den Beruf verlassen ha-
ben, die aber dringend gebraucht wer-
den! Beifall genügt nicht – auch wenn 
Wertschätzung wichtig ist. Ohne eine 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
wird es nicht gelingen, das dringend be-
nötigte Pflegepersonal im Beruf zu hal-
ten, Menschen für den Pflegeberuf zu 

gewinnen – oder sie in den Beruf zu-
rückzuholen. Im Rahmen einer Studie 
mit dem Titel „Ich pflege wieder, 
wenn  …“ wurden 12 700 ehemaligen 
Pflegekräften, die aus dem Beruf ausge-
stiegen sind oder in Teilzeit arbeiten, da 
zu befragt, unter welchen Bedingungen 
sie wieder in den Beruf zurückkehren 
beziehungsweise „Stunden aufstocken“ 
würden. Die Ergebnisse wurden im Mai 
des vergangenen Jahres veröffentlicht 
und zeigen: Kollegialität, wertschätzen
de Führung und verlässliche Arbeits-
zeiten sind Faktoren, die maßgeblich 
dazu beitragen könnten, eine substan-
zielle Menge an ausgebildetem Pflege-
personal in den Beruf zurückzuholen. 
Hier sollte Betriebliches Gesundheitsma-
nagement demnach ansetzen.
Unerlässlich sind – und das darf hier kei-
nesfalls ungesagt bleiben – darüber 
hinaus aber auch Verbesserungen der 
Rahmenbedingungen pflegerischer Ar-
beit. Eine bedarfsgerechte Personalbe-
messung war in der gerade benannten 
Studie der am häufigsten geäußerte 
„Motivator“ für eine Rückkehr in die be-
rufliche Pflege – und ist damit nicht nur 
eine Kernvoraussetzung für gesundheits-
förderliches Arbeiten in der Pflege, son-
dern auch für die Sicherstellung einer 
angemessenen Versorgung von Men-
schen mit Pflegebedarf.

Was können Kliniken tun?
Wirklich unbedingt erforderlich für ein 
professionelles Betriebliches Gesund-
heitsmanagement ist zunächst eine Ge-
fährdungsbeurteilung – als Führungsins
trument und Planungsgrundlage für die 
Organisation der Arbeitsabläufe. Das 
wird in Kliniken weitgehend flächende-
ckend auch gemacht. Diese darf aber 
keine reine „Beurteilung“ bleiben, son-
dern muss auch die Ableitung, Umset-
zung und Überprüfung der Wirksamkeit 
von Maßnahmen umfassen – und zwar 
partizipativ unter Einbeziehung der Mit-
arbeitenden.
Das machen dann schon weniger Ein-
richtungen, was auch wiederum mit 
dem notorischen Zeitproblem im Ge-
sundheitswesen zu tun hat. Der Perso-
nalmangel führt dazu, dass kaum Kapa-

zitäten für die Auseinandersetzung mit 
Arbeitsbedingungen vorhanden sind.  
Hilfreich sind angesichts dessen die Un-
terstützungsangebote der Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen. Aller-
dings ist auch für deren Anwendung 
bzw. Umsetzung Zeit erforderlich, die 
seitens einer Einrichtung „freigemacht“ 
werden muss. Das geschieht nur dann, 
wenn das Thema Betriebliches Gesund-
heitsmanagement weit oben auf der 
„Agenda“ der Führungskräfte steht. 
Wichtig für einen gelingenden Verbesse-
rungsprozess sind darüber hinaus eta-
blierte Besprechungsformate, in denen 
man das Thema immer wieder auf die 
Agenda setzen kann.

Wo gibt es aus Sicht der BAuA Hand-
lungsbedarf in Bezug auf das Betrieb-
liche Gesundheitsmanagement im 
Krankenhaus?
Wichtig ist, Betriebliches Gesundheits-
management nicht mit Betrieblicher Ge-
sundheitsförderung gleichzusetzen. Um 
Maßnahmen bedarfsgerecht auswählen 
zu können, bedarf es zunächst einer um-
fassenden Analyse der Arbeitssituation 
– aus der dann möglichst gemeinsam mit 
dem betroffenen Beschäftigten bestehen-
der Handlungsbedarf abgeleitet wird. 
Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin hat vor einigen Jahren 
ein Instrument publiziert, das diesen 
Prozess strukturiert und systematisiert: 
Den Leitfaden „Gute Stationsorganisa
tion“. Anhand von Checklisten zu vier-
zehn Aspekten der Arbeitsorganisation 
wird dabei zunächst bestehender Hand-
lungsbedarf ermittelt. Anschließend 
werden Pflegeteams durch eine Anlei-
tung zum Vorgehen dazu motiviert, ge-
meinsam an Verbesserungen zu arbei-
ten.

Im Hinblick auf ein derart systema-
tisches Vorgehen ist in Kliniken oft noch 
„Luft nach oben“. Es ist aber wichtig, da 
Obstkörbe und Sportangebote – klas-
sische Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung – oft nicht da an-
setzen, wo der Schuh am meisten 
drückt.

Das Gespräch führte Katrin Rüter� n

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



958 10.2023  | 

Thema: Betriebliches Gesundheitsmanagement

BGW-Trendbericht: Wie geht es 
angestellten Ärztinnen und Ärzten?
Wie steht es um die Arbeitssituation und 
die Gesundheit von angestellten Ärz-
tinnen und Ärzten in Deutschland? Diese 
Gruppe stellt fast drei Viertel aller be-
rufstätigen Ärztinnen und Ärzte dar. Die 
Berufsgenossenschaft für Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) be-
leuchtet in ihrem jetzt veröffentlichten 
Bericht „Die Berufsgesundheit des medi-
zinischen Fachpersonals auf dem Prüf-
stand“ Langzeittrends positiver und ne-
gativer Einflussfaktoren.
Eine differenzierte Betrachtung ermög
licht die Anwendung des Konzepts der 
sozioökonomischen Berufsgesundheit, 
das die BGW im vergangenen Jahr ge-
meinsam mit der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund (DRV) und DIW Econ 
vorgestellt hat: Untersucht werden dabei 
Entwicklungen der Faktoren Ressourcen, 
Arbeitsbedingungen, Arbeits- und Er-
werbsfähigkeit sowie Medien-Meinungs-
klima. Als Datenbasis dient das sozio
ökonomische Panel (SOEP), das in sei-
ner aktuellsten Publikation Daten bis 
2020 berücksichtigt. Ergänzend werden 
Angaben aus weiteren Quellen ausge-
wertet, wie zum Beispiel von der Bunde-
särztekammer und dem Marburger 
Bund.

Arbeitszufriedenheit gestie-
gen, aber Überstunden weit 
verbreitet
Allgegenwärtiger Fachkräftemangel, im-
mer mehr Überstunden, keine Zeit für 
Weiterbildung – viele Faktoren beein-
flussen die Arbeitssituation der Berufs-
gruppe negativ. Doch es gibt auch posi-
tive Entwicklungen.
Zwei Ressourcen haben sich verbessert: 
die Arbeitszufriedenheit und die Zufrie-
denheit mit dem Einkommen. Verringert 
und damit negativ entwickelt hat sich 
hingegen der Anteil von Beschäftigten, 
die Weiterbildung in Anspruch genom-
men haben.
Die wöchentliche Arbeitszeit bei den an-
gestellten Ärztinnen und Ärzten ist laut 
Kassenärztlicher Bundesvereinigung ge-
sunken. Deutlich zugenommen hat der 
Anteil angestellter Ärztinnen und Ärzte 
im Krankenhaus, die in Teilzeit arbeiten. 
Unterschiedliche Trends gibt es bei den 
Arbeitsbedingungen: Zurückgegangen 
ist die Sorge um den Arbeitsplatz. Er-
kennbar gesunken ist auch der Anteil 
der befristeten Beschäftigungsverhält-
nisse, bleibt aber im Vergleich zu ande-
ren Berufsgruppen hoch. Negativ zu be-
werten ist die in 2020 auf 98 % gestie-

gene Quote derer, die Überstunden leis
ten.

Viele Verdachtsmeldungen auf 
Berufskrankheiten durch 
Covid-19
Die Arbeits- und Erwerbsfähigkeit der 
angestellten Ärztinnen und Ärzte wird 
anhand von verschiedenen Indikatoren 
betrachtet, darunter Berufsunfähigkeit 
und Verdachtsmeldungen auf Berufs-
krankheiten. Die Statistik zeigt, dass der 
Anteil der bei der Bundesärztekammer 
als berufsunfähig gemeldeten Ärztinnen 
und Ärzte mit rund 0,5 % relativ stabil, 
leicht rückläufig und im Vergleich aller 
Berufsgruppen niedrig ist.

Während sich das Arbeitsunfallgesche-
hen auf niedrigem Niveau stabil zeigt, 
ist die Zahl der Verdachtsmeldungen auf 
Berufskrankheiten bei den angestellten 
Klinikärztinnen und -ärzten explodiert 
– im Jahr 2020 auf mehr als das Zwan-
zigfache, bis 2022 mit einer weiteren 
Verdreifachung: von 58 (2019) über 
1 239 (2020) auf 3 906 (2022). Dieser 
exponentielle Anstieg ist allein auf die 
vielen Verdachtsmeldungen von Co-
vid-19 als Berufskrankheit zurückzufüh-
ren.

Trends und Erwartungen
Abschließend gibt die BGW einen Aus-
blick auf wichtige Trends: die steigende 
Nachfrage nach Teilzeitbeschäftigung 
und die Digitalisierung von Prozessen 
der Verwaltung und Dokumentation. 
Veränderungen der Arbeitssituation an-
gestellter Ärztinnen und Ärzte sind auch 
durch die geplante Krankenhausreform 
zu erwarten.
Der vollständige Trendbericht zur Be-
rufsgesundheit von angestellten Ärz-
tinnen und Ärzten wird im Rahmen des 
BGW Forums „Sicher und gesund im 
Krankenhaus“ vorgestellt und ist kosten-
los abrufbar auf: www.bgw-online.de/
trendbericht-aerzte� nFoto: fat camera
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Wissensupdate für die Patientenverwaltung

Kompakt-Webinar: Grundlagen der 
stationären Patientenabrechnung
30.11.2023, 9.00 bis 16.00 Uhr, VA-Nr.: 6817

Gemeinsam für mehr Wissen

Webinar: Rechtssichere Patientenaufnahme 
im Krankenhaus
13.11.2023, 9:30 bis 17.00 Uhr, VA-Nr.: 6827

Update-Webinar: Aktuelle Neuerungen für 
die Patientenaufnahme im Krankenhaus
19.10.2023, 9.00 bis 12.00 Uhr, VA-Nr.: 6822
13.12.2023, 9.00 bis 12.00 Uhr, VA-Nr.: 6823

Online-Teilnahme: Kostensicherung bei 
Patienten ohne Krankenversicherung
18.10.2023, 9.30 bis 17.00 Uhr, VA-Nr.: 6837
17.11.2023, 9.15 bis 16.45 Uhr, VA-Nr.: 6838

Intensiv-Webinar: Grundlagen der stationären 
Patientenabrechnung
11.10. und 12.10.2023, VA-Nr.: 6814
1. Tag: 9.15 bis 16.00 Uhr, 2. Tag: 9.00 bis 15.30 Uhr

16.01. und 17.01.2024, VA-Nr.: 6815
1. Tag: 9.15 bis 16.00 Uhr, 2. Tag: 9.00 bis 15.30 Uhr

Webinar: Datenschutz im Krankenhaus
14.11.2023, 9.00 bis 16.30 Uhr, VA-Nr.: 6911
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Software für das Nachhaltigkeits
management
Nachhaltigkeitsberichte: DKTIG bedient mit „mein nachhaltiges Krankenhaus“ die branchen
spezifischen Anforderungen

Die Deutsche Krankenhaus TrustCenter und Informationsver-
arbeitung GmbH (DKTIG) veröffentlicht in Kooperation mit 
dem Nachhaltigkeitssoftwarehersteller cubemos GmbH im 
4. Quartal die Managementsoftware „mein nachhaltiges Kran-
kenhaus“. Gemeinsam mit der cubemos GmbH bietet die 
DKTIG eine branchenindividuelle Software zum Nachhaltig-
keitsmanagement für Krankenhäuser an, mit der die Erstellung 
eines Nachhaltigkeitsberichtes vollumfänglich möglich wird. 
Die Software berücksichtigt dabei alle relevanten Nachhaltig-
keitsregularien:

–	 Corporate Sustainability Reporting Directive (CSRD),
–	 GHG (Green House Gas Protocol),
–	 EU-Taxonomie und
–	 Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz (LkSG).
Mit der Software werden die Krankenhäuser in die Lage ver-
setzt, so automatisiert, effizient und intuitiv wie möglich den 
gesetzlichen Verpflichtungen nachzukommen und sich auf 
kommende Gesetzgebungen vorzubereiten.
„Wir freuen uns über die Zusammenarbeit mit cubemos, mit 
dem wir einen erfahrenen und kompetenten Partner an unserer 
Seite haben. Dadurch können wir die deutschen Krankenhäu-
ser passgenau bei der Dokumentation des Status-quo ihrer 
Nachhaltigkeit und der kontinuierlichen Verbesserung ihrer 
nachhaltigen Entwicklung unterstützen“, erklärt René Schu-
bert, Geschäftsführer der DKTIG.
„Mit der all-in-one Software arbeiten die Krankenhäuser zu 
100 % compliant und sparen wertvolle Zeit bei der Umsetzung 
der Berichtspflicht. Unsere Mission ist es, jedem Unternehmen 
eine erfolgreiche und nachhaltige Zukunft zu ermöglichen. Wir 
verstehen Nachhaltigkeit als Treiber für eine gesunde Gesell-
schaft und Umwelt“, ergänzt Christopher Scheubel, Geschäfts-
führer der cubemos GmbH.

Passgenaues Nachhaltigkeitsmanagement für 
Krankenhäuser
Die Software deckt alle Aufgaben des Nachhaltigkeitsmanage-
ments ab: Bestimmung der doppelten Wesentlichkeit, Identifi-
zierung der relevanten Berichtstandards und Kennzahlen, auto-
matisierte Erhebung der Daten, Zielsetzung und Reportings 
sowie Kommunikation der Nachhaltigkeitsleistung der Kran-
kenhäuser. Durch die branchenindividuelle Software erzielen 
Krankenhäuser Vorteile:
–	 Passgenau: Es wird nur eine Software benötigt, um die An-

forderungen der Krankenhäuser spezifisch abzubilden.

–	 Made in Germany: Europäische Standards für Datenschutz, 
Informationssicherheit und Berichterstattung sind zu 100 % 
in Deutschland umgesetzt.

–	 Ideal für Berichtspflichtige: Die zentrale Software ermöglicht 
die Organisation des gesamten Nachhaltigkeitsmanagements 
in Krankenhäusern.

–	 Persönlicher Impact: Die Software unterstützt Nachhaltig-
keitsmanager in Krankenhäusern bei der Erfüllung ihrer Auf-
gaben.

Bereits heute können sich die Verantwortlichen in den deut-
schen Krankenhäusern auf der Webseite www.mein-nachhal-
tiges-krankenhaus.de ein Informationspaket herunterladen und 
sich für das Go-Live der Software vormerken lassen.� n

DKTIG
Die DKTIG wird gemeinsam getragen von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den 16 Landeskran-
kenhausgesellschaften. Die DKTIG unterstützt die deut-
schen Krankenhäuser bei der Erfüllung von Sicherheits-
anforderungen, insbesondere im Zusammenhang mit 
der Übermittlung von patientenbezogenen Daten, und 
nimmt die Trustcenter-Funktion für Krankenhäuser bei 
der Datenübermittlung entsprechend § 301 SGB V sowie 
im Rahmen der Telematikinfrastruktur wahr. Sie unter-
stützt mit intelligenten Lösungen ihre Kunden bei Trans-
formationsprozessen der Digitalisierung und Nachhal-
tigkeit. Darüber hinaus betreut die DKTIG verschiedene 
Benchmark- und Kalkulationsprojekte der deutschen 
Krankenhäuser sowie der Landeskrankenhausgesell-
schaften.

cubemos GmbH
Die cubemos GmbH mit Sitz in München ist seit 2021 
u.  a. Betreiber von Softwarelösungen im Nachhaltig-
keitsmanagement. Dabei fokussiert cubemos sich vor 
allem auf die nachhaltigkeitsrelevanten und gleichzeitig 
stark regulierten Wachstumsbereiche wie Gesundheit, 
Arbeitsschutz, Sicherheit und Umweltschutz. Das Un-
ternehmen cubemos ist seinerzeit als Start-up aus Euro-
pas erfolgreicher Gründerschmiede, dem Center for Di-
gital Technology and Management (CDTM) in München, 
hervorgegangen.
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Jutta Dillschneider, Jörg Asma, Patrick Tonnius

NIS2-Richtlinie
Implikationen und Handlungsempfehlungen für Krankenhäuser in Deutschland (1. Teil)

Die Europäische Union hat das Thema Cybersicherheit schon lange im Fokus. Besonders die EU-Kommission 
sieht ein ungleichmäßiges und insgesamt unzureichendes Sicherheitsniveau in der europäischen Wirtschaft.1) Als 
ersten Schritt implementierte die EU die NIS1-Richtlinie (Richtlinie (EU) 2016/1148) im Jahr 2016. In Deutschland 
erfolgte die Umsetzung durch das Gesetz zur Errichtung des Bundesamtes für Sicherheit in der Informations­
technologie (BSIG). Trotz dieser Maßnahmen bleibt ein hohes, einheitliches Schutzniveau in allen relevanten 
Sektoren ein Fernziel. Dieses Ziel ist durch die Digitalisierung der Wirtschaft aufgrund der Coronapandemie und 
geopolitischer Faktoren, wie der Russland-Ukraine-Konflikt, noch dringlicher geworden.

Die EU verfolgt eine breit angelegte Strategie zur Cybersicher-
heit, die in der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO) ihren 
inhaltlich umfassendsten Ausdruck erhalten hat. Die übrigen 
Normsetzungsinitiativen der EU adressieren hauptsächlich die 
Wirtschaft, wobei die neue NIS2-Richtlinie diesbezüglich einen 
umfassenden Blickwinkel hat und im Ergebnis alle Unterneh-
men und so auch alle Krankenhäuser von ihrer Umsetzung be-
troffen sein werden.
Die Richtlinie (EU) 2022/2555 (NIS2 Richtlinie) ist seit dem 
16. Januar 2023 in Kraft und muss von den Mitgliedsstaaten bis 
spätestens zum 17. Oktober 2024 in nationales Recht umgesetzt 
werden.2) Hierzu hat die Bundesregierung mit Datum vom 
3. Juli 2023 einen zweiten Referentenentwurf für das sogenann-
te NIS-2-Umsetzungs- und Cybersicherheitsstärkungsgesetz 
(NIS2UmsuCG) vorgelegt, welches zu einer vollständigen No-
velle des aktuellen BSIG führen wird.3)

Insbesondere Krankenhäuser sind nach wie vor verwundbar, 
wie durch verschiedene Studien und tatsächliche Attacken 
deutlich wurde.4) Das ist vor allem auf die Verwendung komple-
xer IT-Netzwerke und ein bei den handelnden Personen im All-
tag häufig nicht sehr ausgeprägtes Bewusstsein für die beste-
henden Risiken zurückzuführen.
Im Folgenden wird vor dem aktuell geltenden rechtlichen Rah-
men dargestellt, welche Neuerungen durch die NIS2-Richtlinie 
und das Umsetzungsgesetz auf die Krankenhäuser in Deutsch-
land zukommen (1. Teil) und welche Handlungsnotwendig-
keiten und Empfehlungen zur praktischen Umsetzung im ein-
zelnen Haus daraus resultieren (2. Teil).

Aktuelle Rechtslage für Krankenhäuser im 
Bereich der Cybersicherheit
Krankenhäuser zählen laut § 2 Absatz 10 BSIG in Verbindung 
mit § 6 BSI-KritisVO zur kritischen Infrastruktur, sofern sie 
mehr als 30 000 vollstationäre Behandlungen jährlich durch-
führen.5) Sie müssen daher nach § 8a BSIG bestimmte tech-
nische und organisatorische Maßnahmen (TOM) umsetzen, um 
die Cybersicherheit zu gewährleisten. Hierbei gilt es, den aktu-
ellen Stand der Technik zu beachten.6) Relevant ist die Nach-
weispflicht gem. § 8a Absatz 3 BSIG, wonach KRITIS-Betreiber 

dem BSI alle zwei Jahre nachweisen müssen, dass sie die not-
wendigen TOMs getroffen haben. Bereits seit dem 1. Mai 2023 
gehört zu diesen TOM auch der Einsatz von Systemen zur An-
griffserkennung (SzA). Nach § 2 Absatz 9b S. 2 BSIG soll die 
Angriffserkennung durch einen Abgleich der in einem informa-
tionstechnischen System verarbeiteten Daten mit Informatio-
nen und technischen Mustern erfolgen, die auf Angriffe hin-
deuten. Damit Unternehmen stets auf aktuelle Erkennungsmu-
ster zurückgreifen können, hält das BSI eine Malware Infor
mation Sharing Platform (MISP) bereit.7) Verstöße gegen die 
Nachweispflicht werden mit Bußgeldern bis zu 1 Mio. € geahn-
det.
Branchenspezifische Standards bieten Orientierung und geben 
den verlässlichen Rahmen für die Umsetzung der TOM. Der 
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) Ende 2019 
eingereichte B3S berücksichtigt die gängigen Standards (zum 
Beispiel ISO/IEC 27001) und enthält hinsichtlich einer Defini
tion der notwendigen TOM Anforderungskriterien („muss“, 
„soll“, „kann“). Das BSIG formuliert in seinem § 14 auch Buß-
geldsanktionen für eine fehlende, nicht richtige und/oder ver-
spätete Umsetzung der notwendigen TOM.8)

Seit dem 1. Januar 2022 müssen alle Krankenhäuser, unabhän-
gig von ihrer Größe, nach § 75c Fünftes Sozialgesetzbuch 
(SGB V) bestimmte Sicherheitsstandards einhalten.9) Eine eige-
ne Nachweispflicht gegenüber dem BSI entsprechend der §§ 8a, 
14 BSIG ist dort jedoch nicht geregelt.
Neben diesen spezifischen Vorgaben müssen Krankenhäuser 
auch die Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) beachten. 
Hierbei steht der Schutz sensibler Patientendaten im Mittel-
punkt. Abstrakte Anforderungen zur Gewährleistung von Si-
cherheit im Zusammenhang mit der Verarbeitung von perso-
nenbezogenen Daten ergeben sich auch aus den Art. 24, 
Art. 25, Art. 5 Absatz 1 f) und Art. 32 DS-GVO.
Unter Berücksichtigung des Stands der Technik, der Implemen-
tierungskosten und der Art, des Umfangs, der Umstände und 
der Zwecke der Verarbeitung sowie der unterschiedlichen Ein-
trittswahrscheinlichkeit und Schwere des Risikos haben Verant-
wortliche ein angemessenes Schutzniveau gegen Cyberangriffe 
zu gewährleisten.10) Da die zu schützenden Daten Gesundheits-
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daten sind, müssen die zu treffenden technischen und organi-
satorischen Maßnahmen ein vergleichsweise hohes Schutz
niveau aufweisen.11)

Die Sicherheitsvorkehrungen sind regelmäßig auf ihre Effektivi-
tät hin zu untersuchen (Art. 32 Absatz 1 d DS-GVO).12) Bei ein-
getretenen Datenschutzverletzungen mit einem personenbezo-
genen Risiko besteht eine unverzügliche Meldepflicht bei den 
zuständigen Aufsichtsbehörden (Art. 33 DS-GVO). Die Meldung 
hat möglichst innerhalb von 72 Stunden zu erfolgen. Des Wei-
teren muss die von einer Verletzung des Schutzes personenbe-
zogener Daten betroffene Person benachrichtigt werden (Art. 34 
DS-GVO). Für Verstöße gegen die Pflichten aus den Standards 
oder die Meldepflichten kommen Geldbußen in Betracht.
Es können bereits jetzt bei Datenschutzvorfällen Bußgelder von 
bis zu 10 Mio. €  oder bis zu 2 % des Jahresumsatzes, sofern es 
sich um besondere Kategorien von Daten oder besondere 
Schutzbedürftigkeit handelt, Bußgelder bis zu 20 Mio. € oder 
4 % des Jahresumsatzes des Unternehmens verhängt werden 
(Art. 83 DS-GVO). Hierzu wird auch vertreten, dass Art. 83  
DS-GVO eine Art Verbandshaftung regelt.

Änderungen durch NIS2
Unter der NIS2 Richtlinie werden die Unternehmen neben den 
kritischen Anlagen in zwei weitere Kategorien eingeteilt: „we-
sentliche“ und „wichtige Einrichtungen“ (Art. 3 NIS2).13) Diese 
Kategorisierung erfolgt anhand von Kriterien wie Unterneh-
mensgröße und Tätigkeitsbereich.14) Im Gegensatz zur vorhe-
rigen Regelung werden die Schwellenwerte nun direkt durch 
die Richtlinie und nicht mehr national festgelegt. Daher können 
auch kleinere Kliniken vom Anwendungsbereich erfasst wer-
den und als wichtige, wenn nicht sogar besonders wichtige Ein-
richtungen zählen, wonach sie die verschärften Anforderungen 
der NIS2-Richtlinie ebenfalls zu erfüllen haben. Die nationale 
Umsetzung des Gesetzes beinhaltet eine komplette Novelle des 
BSIG, die neben einer Neustrukturierung des Gesetzes selbst 
auch die umfassende Klassifizierung der Unternehmen in die 
Kategorien der NIS2-Richtlinie vornimmt. Dabei wird in wich-

tige und besonders wichtige Einrichtungen unterschieden und 
gleichzeitig der Anwendungsbereich des Gesetzes signifikant 
ausgeweitet. Die Kategorie der bereits bislang als KRITIS einge-
stuften Einrichtungen bleibt erhalten.
Je nach Größe und Wirtschaftskraft gehören Krankenhäuser in 
Deutschland mithin zu allen Kategorien. Die von der Richtlinie 

vordefinierten Mindestsicherheitsanforderungen werden im neu-
en BSIG zwischen den Einrichtungskategorien ausdifferenziert.
Entsprechend der den Mitgliedstaaten durch die NIS2 Richtlinie 
auferlegten Pflicht, bis zum 17. April 2025 eine Liste mit den 
wesentlichen und den wichtigen Einrichtungen nach der Richt-
linie zu erstellen, regelt das BSIG-E eine Registrierungspflicht 
(§  32 BSIG-E) für besonders wichtige und wichtige Einrich-
tungen sowie kritische Anlagen gegenüber dem BSI. Besonders 
wichtige Einrichtungen müssen die Erfüllung der erforderlichen 
Maßnahmen alle zwei Jahre dem BSI nachweisen.
Es wird das bisherige Meldesystem für Vorfälle in ein dreistu-
figes Regime verändert und die Aufsichtsmaßnahmen des BSI 
werden mit einem differenzierten und erweiterten Instrumenta-
rium versehen. Der Gesetzesentwurf legt schließlich auch einen 
überarbeiteten und je nach Einrichtungskategorie ausdifferen-
zierten Bußgeldkatalog vor. Da das im Entwurf vorliegende Ge-
setz die NIS2-Richtlinie umsetzt, gehen wir im weiteren Text 
lediglich auf die entsprechenden Regelungen des nationalen 
Entwurfs ein.

Cybersicherheitspflichten im Krankenhaus
Technisch-organisatorische Maßnahmen
Alle Krankenhäuser haben nach § 30 BSIG-E geeignete, verhält-
nismäßige technische operative und organisatorische Maßnah-
men zu ergreifen, um die Risiken für die Sicherheit der Netz- 
und Informationssysteme (...) zu beherrschen und die Auswir-
kungen von Sicherheitsvorfällen (...) zu verhindern oder mög-
lichst gering zu halten.18) Die Maßnahmen müssen dem 
aktuellen Stand der Technik entsprechen und ferner dem Risiko 
angemessen sein. Damit entspricht der Inhalt der Aufgaben der 
Krankenhausleitung auch in Zukunft dem aktuell geltenden 

Kategorie Mitarbeiter Jahresumsatz Jahresbilanzsumme

Wichtige Einrichtungen15) Mittleres Unternehmen einer der 
versorgungsrelevanten Branchen

zwischen 50 und 249 weniger als 50 Mio.€ weniger als 43 Mio. €

  weniger als 50 mind. 10 Mio. € und 
höchstens 50 Mio. €

mind. 10 Mio. € und 
höchstens 43 Mio. €

Besonders wichtige Ein-
richtungen16)

Großunternehmen mind. 250 mind. 50 Mio. € mind. 43 Mio. €

Kritische Anlagen17) Anlagen von hoher Bedeutung für das 
Funktionieren des Gemeinwesens

Bestimmt nach der Rechtsverordnung nach § 57 Absatz 1 BSIG-E, Krankenhäuser 
bislang mit mind. 30 000 vollstationären Behandlungsfällen.

Versorgungsrelevante Sektoren:
Energie, Transport, Verkehr, Finanz- und Versicherungswesen, Gesundheitswesen, 
Trinkwasser, Abwasser, Ernährung, Informationstechnik und Telekommunikation, 
Weltraum sowie Siedlungsabfallentsorgung.
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Anforderungsprofil.  Dabei wird im Gesetzesentwurf eine Ab-
wägung der bestehenden Risiken, denen das betroffene IT-Sys-
tem ausgesetzt ist, gegen die Kosten der Umsetzung der Maß-
nahmen und die Größe der Einrichtung vorgenommen.
Der Katalog der Mindestsicherheitsanforderungen des Art. 21 
Absatz 2 NIS2 RL wird in § 30 BSIG-E übernommen).19)

Krankenhausbetreiber müssen mindestens folgende Risikoma-
nagementmaßnahmen ergreifen:
–	 Konzepte in Bezug auf die Risikoanalyse und Sicherheit für 

Informationssysteme,
–	 Bewältigung von Sicherheitsvorfällen,
–	 Aufrechterhalten des Betriebs, wie Backup Management und 

Wiederherstellung nach einem Notfall, und Krisenmanage-
ment,

–	 Sicherheit der Lieferkette,  einschließlich sicherheitsbezo-
gener Aspekte der Beziehungen zwischen den einzelnen 
Einrichtungen und ihren unmittelbaren Anbietern oder 
Dienstanbietern,

–	 Sicherheitsmaßnahmen bei Erwerb, Entwicklung und War-
tung von informationstechnischen Systemen, Komponenten 
und Prozessen, einschließlich Management und Offenlegung 
von Schwachstellen,

–	 Konzepte und Verfahren zur Bewertung der Wirksamkeit 
von Risikomanagementmaßnahmen im Bereich der Cybersi-
cherheit,

–	 grundlegende Verfahren im Bereich der Cyberhygiene und 
Schulungen im Bereich der Cybersicherheit,

–	 Konzepte und Verfahren für den Einsatz von Kryptografie 
und Verschlüsselung,

–	 Sicherheit des Personals, Konzepte für die Zugriffskontrolle 
und Management von Anlagen,

–	 Verwendung von Lösungen zur Multi-Faktor-Authentifizie-
rung oder kontinuierlichen Authentifizierung, gesicherte 
Sprach-, Video- und Textkommunikation sowie gegebenen-
falls gesicherte Notfallkommunikationssysteme innerhalb 
der Einrichtung.

Zu beachten ist, dass die Anforderungen an die Maßnahmen 
für Betreiber von kritischen Anlagen höher sind als jene für 
besonders wichtige und wichtige Einrichtungen, vgl. § 30 Ab-
satz 3 BSIG-E. Die Betreiber kritischer Anlagen haben ein ge-
genüber wichtigen und besonders wichtigen Einrichtungen er-
höhtes Sicherheitsniveau zu gewährleisten. Dabei kommt es 
besonders auf Maßnahmen an, die die Resilienz der Anlage 
gegen die Bedrohungsszenarien nach dem aktuellen Lagebe-
richt des BSI erhöhen. Durch diese Differenzierung wird jedoch 
keine Aussage zu bestimmten Maßnahmen getroffen, sondern 
es wird im Rahmen der Abwägung der vorzunehmenden TOM 
mehr Gewicht verliehen als den ggf. entgegenstehenden Wirt-
schaftlichkeitserwägungen.

Neue Pflichten der Krankenhausgeschäfts
führung
Die Geschäftsleitung ist höchstpersönlich zur Billigung und 
Überwachung dieser Maßnahmen verpflichtet. Eine Delegation 

der Billigung und Überwachung an Dritte ist nach § 38 Absatz 1 
BSIG-E untersagt. Aus einer Verletzung dieser persönlichen 
Pflicht besteht die persönliche Haftung der Geschäftsführung 
für Schäden des Krankenhauses, auf die es auch nicht verzich-
ten kann (§38 Absatz 2 BSIG-E).
Als weitere höchstpersönliche Pflicht müssen die Geschäftsfüh-
rer an Schulungen zur Cybersicherheit teilnehmen (nach § 38 
Absatz 4 BSIG-E). Solche Schulungen sollen auch regelmäßig 
den Mitarbeitern angeboten werden. Auch hier ist die Nach-
weispflicht nach § 34 BSIG-E relevant, wonach Krankenhäuser, 
welche unter die Kategorie der besonders wichtigen Einrich-
tungen zählen, spätestens alle zwei Jahre nachweisen müssen, 
dass sie die Anforderungen erfüllen.
Kommt es zu einem erheblichen Sicherheitsvorfall, gelten ver-
schärfte Regelungen bezüglich der Meldepflicht.20) Die bisher 
einstufige Meldepflicht wird durch das dreistufige Melderegime 
der NIS2-Richtlinie ersetzt.21) Ein erheblicher Sicherheitsvorfall 
liegt nach der Definition in § 2 Nr. 10 BSIG-E vor, wenn er 
schwerwiegende Betriebsstörungen nach sich zieht oder erheb-
liche finanzielle Verluste für das Haus verursacht hat. Die be-
sonders wichtigen Einrichtungen haben einen Sicherheitsvor-
fall unverzüglich, mindestens jedoch innerhalb von 24 Stunden 
nach Kenntniserlangung an das BSI zu melden (sogenannte 
Frühwarnung). Nach 72 Stunden müssen die Informationen 
über den Vorfall bestätigt und aktualisiert werden (sogenannte 
Meldung). Spätestens nach einem Monat ist eine sogenannte 
Abschlussmeldung vorzuweisen. Sofern ein erheblicher Sicher-
heitsvorfall Auswirkungen auf die betriebene kritische Anlage 
hat oder haben könnte, sind Betreiber kritischer Anlagen zu-
sätzlich verpflichtet, Angaben zur Art der betroffenen Anlage, 
der kritischen Dienstleistung und den Auswirkungen des Si-
cherheitsvorfalls auf diese Dienstleistung zu übermitteln, ver-
gleiche § 31 Absatz 4 BSIG-E. Das BSI kann die Betreiber der 
wichtigen und besonders wichtigen Einrichtungen anweisen, 
ihre Kunden, im Falle der Krankenhäuser also die Patienten, 
über etwaige erhebliche Sicherheitsvorfälle zu unterrichten 
(§ 35 Absatz1 BSIG-E). Die Unterrichtung kann auch durch Ver-
öffentlichung im Internet erfolgen.

Erweiterte Sanktionsmöglichkeiten
Neben der persönlichen Haftung regelt das BSIG-E bei Verstö-
ßen gegen die Cybersicherheitspflichten empfindliche Bußgeld-
tatbestände.22) Es liegt ein ausdifferenzierter und nach der Qua-
lifikation der Einrichtung sowie des Verstoßes unterscheidender 
Bußgeldkatalog vor (§ 60 BSIG-E). Verstöße gegen die Risiko-
managementmaßnahmen nach § 30 BSIG-E, der Nachweis-

pflicht nach § 34 BSIG-E oder die Meldepflicht nach § 36 BSIG-E 
können gegenüber Betreibern kritischer Anlagen und beson-
ders wichtiger Einrichtungen mit einem Bußgeld von bis zu 
10 Mio. € geahndet werden (§ 60 Absatz 7 BSIG-E). Dabei ist zu 
beachten, dass hier im Gegensatz zu den Bußgeldregeln der DS-
GVO für Fehlentscheidungen und/oder Versäumnisse nicht 
(nur) das Unternehmen haftet, sondern dass die leitenden bzw. 
das Unternehmen vertretenden Personen persönlich haften. u
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Verstöße gegen die Risikomanagementmaßnahmen oder 
Meldepflichten durch wichtige Einrichtungen können mit 
Bußgeldern bis zu 7 Mio. € (§ 60 Absatz 6 BSIG-E) und ein 
Verstoß gegen die Nachweispflicht kann mit 500 000 Euro 
geahndet werden. Auch hier wird vom Referentenentwurf die 
persönliche Haftung der Verantwortlichen in den jeweiligen 
Einrichtungen bzw. der gesetzlichen Vertretung eindeutig 
geregelt.

Das BSI und seine neuen Aufgaben und 
Durchsetzungsbefugnisse 
Das BSI ist die zuständige Aufsichtsbehörde (§ 62 BSIG-E). Bei 
Krankenhäusern, die besonders wichtige Einrichtungen sind, 
kann das Bundesamt die Einhaltung der Sicherheitsanforde-
rungen, gegebenenfalls auch mithilfe eines qualifizierten unab-
hängigen Dritten, anlasslos überprüfen (§ 64 Absatz 1 BSIG-E). 
Bei Krankenhäusern, die wichtige Einrichtungen sind, gibt es 
eine anlassbezogene Prüfungsbefugnis bei Kenntnis des BSI 
über Hinweise oder Informationen über Verstöße in der Umset-
zung (§ 65 Absatz 1 BSIG-E). Das BSI ist darüber hinaus er-
mächtigt, gegenüber wichtigen und besonders wichtigen Ein-
richtungen unmittelbar verbindliche Anweisungen zur Umset-
zung der Pflichten aus dem BSIG-E zu erteilen. Werden die 
Anforderungen auch nach Fristsetzung des Bundesamtes nicht 
umgesetzt, so kann es die jeweils zuständige Aufsichtsbehörde 
auffordern, die Betriebsgenehmigung von Krankenhäusern, die 
besonders wichtige Einrichtungen sind, vorübergehend auszu-
setzen (für einen Teil oder alle Dienste oder Tätigkeiten dieser 
Einrichtung), oder der Krankenhausleitung und den gesetz-
lichen Vertretern des Trägers die Wahrnehmung ihrer Leitungs-

aufgaben vorübergehend zu untersagen (§ 64 Absatz 6 BSIG-E). 
Diese Anordnungen dürfen nur so lange in Kraft sein, bis das 
Krankenhaus die Anordnungen, gegen die es verstoßen hat, 
nachholt. Das BSI kann auch für eine besonders wichtige Ein-
richtung einen Überwachungsbeauftragten benennen, der die 
Einhaltung der essenziellen Sicherheitspflichten überwacht 
(§ 64 Absatz 5 BSIG-E). Sowohl die Dauer einer solchen Über-
wachung als auch der genaue Aufgabeninhalt müssen zur 
Wirksamkeit einer solchen Anordnung konkret festgelegt wer-
den.

DS-GVO und NIS2
Die Vorschriften der DS-GVO sind auch weiterhin zu berück-
sichtigen.23) Die Vorschriften der DS-GVO und die der NIS2-
Richtlinie sowie das Umsetzungsgesetz bleiben grundsätzlich 
nebeneinander bestehen. Allerdings ist zu beachten, dass bei 
Verstößen mit Verletzungen des Schutzes personenbezogener 
Daten, welche nach den Vorschriften der DS-GVO geahndet 
werden, keine zusätzliche Verhängung einer Geldbuße nach 
dem BSIG-E in Betracht kommt (s. § 60 Absatz 9 BSIG-E, Verbot 
der Doppelbestrafung). Im Übrigen können jedoch Ahndungen 
mit Geldbußen aus beiden Vorschriften zu befürchten sein, 
wenn mehrere Verstöße vorliegen. Das BSI hat die Pflicht, Da-
tenschutzvorfälle wichtiger und besonders wichtiger Einrich-

tungen, die ihm bekannt werden, unverzüglich an die zustän-
dige Datenschutzbehörde zu melden.
Insgesamt stehen Krankenhäuser, insbesondere kleinere Ein-
richtungen, vor der Herausforderung, sowohl finanzielle als 
auch personelle Ressourcen in die Verbesserung ihrer Cybersi-
cherheit zu investieren und alle bestehenden Rückstände in der 
Umsetzung schnellstmöglich nachzuholen. Die Zeit drängt und 
umfassende Schulungen der Geschäftsführung und des Perso-
nals sind unumgänglich.

Handlungsnotwendigkeiten und Empfehlungen
Die Einführung der NIS2-Richtlinie macht deutlich, dass die Ge-
schäftsführung der Krankenhäuser dem Thema der Cybersi-
cherheit erhöhte Aufmerksamkeit schenken muss. Ein Verstoß 
gegen die Vorschriften kann hohe Kosten verursachen. Deshalb 
ist es entscheidend, ein effektives Risikomanagement zu etab
lieren und alle gesetzlichen Pflichten zu erfüllen. Dies stellt ins-
besondere für kleinere Kliniken eine erhebliche Herausforde-
rung dar.
Im zweiten Teil dieses Artikels werden wir in der November-
Ausgabe konkret darauf eingehen, wie Krankenhäuser und ihre 
Geschäftsführungen sich auf die neuen Regelungen vorbereiten 
können. Wir geben Handlungsanleitungen und praktische Hin-
weise, wie die Stakeholder sich auch gegen ihre persönliche 
Haftung absichern können.
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PJ-Akademie – Klinikum Braunschweig, Apothekerkammer und 
TU Braunschweig starten Pilotprojekt
Es ist ein bislang einzigartiges Projekt in Deutschland: In 
einer innovativen und zukunftsweisenden Kooperation ha-
ben das Städtische Klinikum Braunschweig (skbs), die Apo-
thekerkammer Niedersachsen und die Technische Universität 
(TU) Braunschweig ein Pilotprojekt initiiert, das die Studien-
inhalte der Pharmazie und Medizin um einen wichtigen, in-
terprofessionellen Baustein ergänzt. Ziel der so genannten 
„PJ-Akademie“ ist es, durch eine bessere Zusammenarbeit 
der Heilberufe die Versorgung von Patientinnen und Pa
tienten deutlich zu verbessern. Durch die neu geschaffene 
PJ-Akademie haben Pharmazeutinnen und Pharmazeuten 
sowie Medizinstudierende im praktischen Jahr (PJ) die Mög-
lichkeit, direkt am Patientenbett zu lernen und somit theore-
tisches und praktisches Wissen miteinander zu verknüpfen. 
Das skbs als Krankenhaus der Maximalversorgung bietet 
hierfür die besten Voraussetzungen und ein hohes medizi-
nisches Niveau.
Dr. Thomas Bartkiewicz, Ärztlicher Direktor des skbs, er-
klärt: „In der PJ-Akademie stärken wir bereits frühzeitig eine 
bessere interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen ange-
henden Ärzten und Apothekern sowie die fachliche Selbst-
verständlichkeit des Austausches. Ziel ist es, dadurch Medi-
kationsfehler und Komplikationen – die derzeit durch zu 
viele und falsch kombinierte Medikamente verursacht wer-
den – zukünftig zu vermeiden.“ 

Cathrin Burs, Präsidentin der Apothekerkammer Niedersach-
sen: „Wer etwas lernen und später etwas bewegen will, 
braucht die Chance, während der Ausbildung das persönliche 
und fachliche Potenzial mit anderen entwickeln zu dürfen. 
Völlig frei von alten Mustern können unsere Fachkräfte an der 
PJ-Akademie einen Grundstein für eine interprofessionelle Ar-
beit auf Augenhöhe.“ Insgesamt fünf Module pro Jahr seien 
geplant, die sich den Themen Diabetes, Schlaganfall, Herz- 
und Niereninsuffizienz sowie Krebserkrankungen widmen.

Prof. Dr. Ingo Rustenbeck vom Institut für Pharmakologie, 
Toxikologie und Klinische Pharmazie an der Technischen 
Universität Braunschweig sieht das Projekt als hervorragende 
Ergänzung zum Studium: „Das Kernstück der PJ-Akademie 
ist der fachliche Austausch und die gemeinsame Lernerfah-
rung, die das gegenseitige Verständnis schärft und letztlich so 
dazu beiträgt, die Versorgung Erkrankter zu verbessern.“
Während des zweiten Moduls Mitte September war die Stim-
mung unter den Teilnehmenden sehr positiv. Mit viel Engage-
ment und Interesse diskutierten die Teilnehmenden beispiels-
weise über fiktive Medikationspläne und deren Risiken. Der 
Fokus lag dabei auf der Behandlung von Dialysepatienten. 
Lea Zunk, Medizin-Studierende im PJ, sagte: „Der Mehrwert 
der PJ-Akademie ist eine wirklich enge Verknüpfung zweier 
Berufsgruppen. Wir sind jung und gehören zur nächsten Ge-
neration in der Patientenversorgung. In der PJ-Akademie 
können wir uns sehr frühzeitig vernetzen und bekommen 
wertvolle Informationen für unseren Berufsalltag.“ Auch 
Pharmazeutin Joana Seyda zog ein erstes Zwischenfazit: „In 
der PJ-Akademie bekommen wir eine ganz andere Sicht auf 
die Patienten, die wir sonst nicht haben.“ Die frühzeitige in-
terprofessionelle Zusammenarbeit sieht auch sie als zu-
kunftsweisend.
Die Arzneimitteltherapie ist ein Hochrisikoprozess – auch 
heute noch. Etwa 5 % aller Krankenhauseinweisungen erfol-
gen aufgrund von Nebenwirkungen, etwa ein Viertel davon 
wären vermeidbar. Vermeidbare Nebenwirkungen aufgrund 
von Medikationsfehlern entstehen u. a. aufgrund von falsch-
er Dosierung, Arzneimittelinteraktion, falscher Indikation, 
übersehenen Allergien, Verwechslungen oder Kommunikati-
onsfehlern. Genau an diesen Punkten setzt die PJ-Akademie 
an. Ziele sind eine Förderung der Kommunikation zwischen 
den Berufsgruppen, Steigerung der Qualität der Arzneimittel
therapie und die Förderung der Patientenzufriedenheit.� n
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Prof. Dr. Matthias Krüger*)

Formelle Aufklärungsaspekte
Wenn es um die Aufklärung von Patienten geht, stehen zumeist inhaltliche Aspekte im Fokus, auf die aber erst 
in der nächsten Ausgabe von „das Krankenhaus“ eingegangen wird, während es an dieser Stelle zunächst um 
formelle Aufklärungsanforderungen geht, bei denen von Rechts wegen nicht zwischen Privat- und Kassen­
patienten unterschieden werden darf (§ 76 Absatz 4 SGB V).

I. Einleitung
Das sogenannte Patientenrechtegesetz hat Ärzten, Patienten 
und Juristen im Frühjahr 2013 erstmals eine gesetzliche Rege-
lung des Arzt-Patienten-Verhältnisses in §§ 630a ff. BGB be-
schert, deren Ziele in den Motiven des Gesetzes nachzulesen 
sind.1) Orientiert am „Leitbild des mündigen Patienten“ soll es 
„Patienten und Behandelnde auf Augenhöhe bringen“ und da-
bei wiederum „einen wesentlichen Beitrag zu mehr Transpa-
renz und Rechtssicherheit“ leisten, indem es „das Recht für die 
Patientinnen und Patienten klarer und übersichtlicher“ regelt, 
damit sie „ihre wichtigsten Rechte möglichst selbst im Gesetz 
nachlesen können.“ Daran mangelte es nämlich bis dato, weil 
das Arzthaftungsrecht im Wesentlichen auf Richterrecht be-
ruhte. Von seiner Regelung soll dagegen eine „Signalwirkung 
[…] von verbindlichen gesetzlich festgelegten Rechten und 
Pflichten“ ausgehen.
Ausgehend von diesen Prämissen soll, nachdem das Patienten-
rechtegesetz im Frühjahr 2013 in Kraft getreten ist, sein Jubi
läum zum Anlass genommen werden, die einschlägige Recht-
sprechung einmal näher zu sezieren. Wenn sie aus der Zeit 
davor ist, ist dies übrigens unschädlich, weil mit §§ 630a ff. 
BGB lediglich „die bisherigen richterrechtlich entwickelten 
Grundsätze des Arzthaftungs- und Behandlungsrechts gesetz-
lich im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) in einem neuen Unter-
titel „Behandlungsvertrag“ kodifiziert worden sind.
Aus dem breiten Spektrum ärztlicher Tätigkeiten und Verpflich-
tungen wird dabei die Aufklärungshaftung in den Fokus ge-
rückt, weil sie Patienten eher zum Erfolg verhilft und damit von 
(Krankenhaus-)Ärzten mehr gefürchtet wird. Bevor aber näher 
auf deren normative Erfordernisse eingegangen wird, bietet es 
sich zum besseren Verständnis der weiteren Ausführungen an, 
zuvor allgemein das Synallagma von Aufklärung und Einwilli-
gung aufzuzeigen, das gemeinhin als „informed consent“ be-
zeichnet wird.

II. Informed consent
§ 630d Abs. 1 BGB sieht vor, bei der „Durchführung einer me-
dizinischen Maßnahme, insbesondere eines Eingriffs in den 
Körper oder die Gesundheit, […] die Einwilligung des Patienten 
einzuholen.“ Sie ist – nach den Motiven zum Patientenrechte-
gesetz2) – „zur Wahrung des Selbstbestimmungsrechts des Pa
tienten im Sinne der zivilrechtlichen Konkretisierung der Ver-
fassungsgarantie auf freie Entfaltung der Persönlichkeit und auf 
Achtung der persönlichen Würde des Patienten“ vonnöten. Um 

aber wirklich, zumindest ansatzweise, vom „mündigen Patien
ten auf Augenhöhe mit dem Behandelnden“ sprechen zu kön-
nen, verlangt § 630d Absatz 2 BGB für die Wirksamkeit der 
Einwilligung, dass der Patient vom Behandelnden „vor der Ein-
willigung nach Maßgabe von § 630e Absatz 1 bis 4 aufgeklärt 
worden ist.“ Dieser „Anspruch des Patienten gegen seinen Be-
handelnden auf eine angemessene Aufklärung über die Trag-
weite, die Chancen und die Gefahren der medizinischen Maß-
nahme“ ist wiederum „Ausfluss seines Selbstbestimmungs-
rechts über seine Person“.3) Damit geht § 630d Absatz 2 BGB 
von einem Synallagma zwischen Einwilligung und Aufklärung 
aus, das gemeinhin als informed consent bezeichnet wird.
Diesen Vorgaben schließt sich der BGH unisono an:4) „Der Ge-
setzgeber hat die Einwilligung des Patienten in § 630d BGB ge-
regelt. Danach ist der Behandelnde verpflichtet, vor Durchfüh-
rung einer medizinischen Maßnahme, insbesondere eines Ein-
griffs in den Körper oder die Gesundheit, die Einwilligung des 
Patienten einzuholen. Gemäß § 630d Absatz 2 BGB setzt die 
Wirksamkeit der Einwilligung voraus, dass der Patient […] 
nach Maßgabe von § 630e Absatz 1 bis 4 BGB aufgeklärt wor-
den ist. In § 630e BGB sind die vom Senat entwickelten Grund-
sätze zur Selbstbestimmungsaufklärung kodifiziert worden. 
Diese Grundsätze gelten inhaltlich unverändert fort […].“ Da-
mit kann bis hierhin festgehalten werden, dass es zur Wirksam-
keit einer Einwilligung in einen ärztlichen (Heil-)Eingriff einer 
korrekten Aufklärung bedarf und in § 630e BGB wiederum die 
Anforderungen dafür, die zuvor von der Rechtsprechung ent
wickelt worden sind, in der Sache unverändert seit Frühjahr 
2013 gesetzlich kodifiziert sind.
Damit rückt § 630e BGB in den Fokus: Er statuiert unter seiner 
gesetzlichen Überschrift von ärztlichen „Aufklärungspflichten“ 
zunächst den Ausgangspunkt bzw. Grundsatz, dass nämlich 
„Patienten über sämtliche für die Einwilligung wesentlichen 
Umstände aufzuklären“ sind (§ 630e Absatz 1 Satz 1 BGB), 
bevor dies in seinen weiteren Regelungen näher ausdifferen-
ziert wird. Dabei kommen in § 630e Absatz 1 BGB eher mate
rielle, sprich inhaltliche Aufklärungsaspekte zur Sprache, wäh-
rend in § 630e Absatz 2 BGB die „formellen Anforderungen an 
eine ordnungsgemäße Aufklärung“ geregelt sind,5) um die es an 
dieser Stelle geht.
Dabei kann die Grenzziehung zuweilen nicht ganz trennscharf 
erfolgen. Wenn die Aufklärung gemäß § 630e Absatz 2 Satz 1 
Nr. 3 BGB „für den Patienten verständlich sein“ muss, geht es 
zuvörderst um den eher förmlichen Aspekt, dass man sich da-
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bei nämlich tunlichst mit medizinischen Fachbegriffen zurück-
hält und sich vielmehr, soweit wie möglich, einer laienge-
rechten Allgemeinsprache bedient. Damit wird die Aufklärung 
aber zugleich inhaltlich verständlich, womit die Brücke zu ma-
teriellen Aufklärungsaspekten geschlagen ist. Wenngleich die 
genaue Abgrenzung damit zuweilen schwerfällt, wird im Fol-
genden dennoch an der geschilderten Differenzierung fest
gehalten, die sich wiederum an der gesetzlichen Systematik 
orientiert.
Schlussendlich ist es für die Wirksamkeit der Einwilligung frei-
lich gleichgültig, ob formelle oder materielle Aufklärungsa-
spekte missachtet werden, weil die Wirksamkeit der Einwilli-
gung gemäß § 630d Absatz 2 BGB voraussetzt, „dass der Patient 
[…] vor der Einwilligung nach Maßgabe von § 630e […] aufge-
klärt worden ist.“ Von daher nimmt das Gesetz selbst die ge-
schilderte Differenzierung nicht explizit vor, die sich der Über-
sichtlichkeit und besseren Verständlichkeit wegen aber durch-
aus anbietet, um die Anforderungen an die ärztliche Aufklä-
rungspflicht plastisch darzustellen.

III. Formelle Aufklärungsaspekte
Vor diesem allgemeinen Hintergrund geht es nunmehr um for-
melle Anforderungen an die Aufklärung, etwa deren Form und 
Zeitpunkt, die in § 630e Absatz 2 BGB geregelt sind. Dabei han-
delt es sich naturgemäß bloß um einen Überblick über die for-
melle Seite der ärztlichen Aufklärung, über die freilich Beson-
derheiten des jeweiligen Einzelfalls nicht in den Hintergrund 
geraten dürfen, auf die an dieser Stelle aber bestenfalls subku-
tan eingegangen werden kann. Im Ausgangspunkt gilt jeden-
falls allgemein, „dass sich die Art und Weise sowie Umfang und 
Intensität der Aufklärung nach der jeweiligen Behandlungssitu-
ation richten“ muss.5) Einmal mehr gilt der von Juristen gelieb-
te und von Ärzten eher gefürchtete Satz: Es kommt drauf an. 
Damit könnte man im Grunde mit Ausführungen zu formellen 
Aufklärungsaspekten enden. Etwas mehr an juristischer Auf-
klärung soll aber schon noch kommen.

1. Persönlicher Aspekt
Zunächst regelt § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 BGB den Adres-
saten der Aufklärungspflicht, sprich, welche Person aufklären 
muss. Es muss entweder „durch den Behandelnden oder durch 
eine Person erfolgen, die über die zur Durchführung der Maß-
nahme notwendige Ausbildung verfügt.“ Gerade im Kranken-
hausbetrieb mit Schichtdiensten liegt es nahe, dass von der 
Delegation der Aufklärung regelmäßig Gebrauch gemacht wird. 
Schließlich ist es „zulässig und im Klinikalltag üblich, dass die 
Aufklärung nicht immer von dem Operateur selbst vorgenom-
men wird, sondern auf Mitarbeiter delegiert wird, wobei dieser 
Praxis grundsätzlich keine Bedenken begegnen, sofern die Auf-
klärung von einem Arzt durchgeführt wird, der die Risiken des 
Eingriffs hinreichend kennt“.6) Aber bereits im konkreten Fall 
hat das OLG Hamm dennoch Bedenken gehabt, weil nicht aus-
zuschließen war, dass der aufklärende Arzt weder „auf die er-
höhten individuellen Risiken […] hingewiesen hat, noch dass 

ihm diese aufgrund seines Kenntnis- und Ausbildungsstandes 
überhaupt hinreichend bekannt waren.“

a) Delegation der Aufklärung
Damit kommt es – orientiert am jeweiligen Einzelfall – ent-
scheidend auf die Voraussetzungen für eine Delegation der Auf-
klärung an. Sie setzt voraus, dass man „über die zur sachge-
rechten Aufklärung notwendige Befähigung und damit über die 
für die Durchführung der Maßnahme adäquate fachliche Quali-
fikation“ verfügt.7) Nähere Vorgaben dazu finden sich aber we-
der im Gesetz selbst noch in seiner Begründung. An der fach-
lichen Äquivalenz im Sinne des vom Arzthaftungsrecht gefor-
derten Facharztstandard lässt sich ganz sicher nicht zweifeln, 
wenn beide Mediziner dieselbe Facharztausbildung erfolgreich 
absolviert haben. Umgekehrt fehlt es zweifelsohne daran, wenn 
sie in verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen tätig sind. 
Deshalb hat, um ein Beispiel aus der gerade wiedergegebenen 
Gesetzesbegründung aufzugreifen, „etwa der Operateur über 
die Risiken der Operation einschließlich des mit der Operation 
verbundenen Risikos und ein Anästhesist über die Risiken der 
Narkose aufzuklären.“ Eine wechselseitige Delegation der je-
weiligen Aufklärung ist dagegen von Rechts wegen unzulässig.

b) Organisationspflichten
Im Krankenhaus mit seiner hierarchischen Struktur auf Station 
geht es insbesondere um die Frage, ob die Aufklärung über 
Operationen auf nachgeordnete Ärzte delegiert werden darf, 
und welche organisatorischen Vorkehrungen dafür zu treffen 
sind. Damit sah sich der BGH bereits 2006 befasst.8) Dabei hat 
er die Übertragung der Aufklärung seitens des Chefarztes auf 
einen nachgeordneten (Stations-)Arzt nicht per se als illegitim 
angesehen, solange jedenfalls organisatorische Maßnahmen er-
griffen werden, um eine ordnungsgemäße Aufklärung sicherzu-
stellen und zu kontrollieren.
Dies schlussfolgert der BGH aus den „bei einer ärztlichen Ar-
beitsteilung bestehenden Kontroll- und Überwachungspflich-
ten.“ Dabei sind „an die Kontrollpflicht des behandelnden 
Arztes, der einem anderen Arzt die Aufklärung überträgt, […] 
strenge Anforderungen zu stellen.“ Dazu gehört es, dass sich 
der Operateur vor der Operation „etwa in einem Gespräch mit 
dem Patienten über dessen ordnungsgemäße Aufklärung und/
oder durch einen Blick in die Krankenakte vom Vorhandensein 
einer von Patient und aufklärendem Arzt unterzeichneten Ein-
verständniserklärung vergewissert hat, dass eine für den medi-
zinischen Laien verständliche Aufklärung unter Hinweis auf die 
spezifischen Risiken des vorgesehenen Eingriffs erfolgt ist.“
Relevanter sind freilich die Ausführungen dazu, welche Organi-
sationspflichten bereits im Vorfeld der von nachgeordneten 
(Stations-)Ärzten geführten Patientengespräche bestehen. Inso-
fern muss es entsprechende klinikinterne Organisations- und 
Aufklärungsanweisungen geben. Im konkreten Fall kam aber 
hinzu, dass es sich um eine sehr seltene, vom aufklärenden 
Stationsarzt noch nicht selbst vorgenommene Operation han-
delte, „über deren Risiken er sich erst durch ein Studium der 
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Fachliteratur informieren musste.“ Dabei verneint es der BGH 
zwar, „dass bei schwierigen und seltenen Eingriffen die Risi-
koaufklärung nur von dem Operateur selbst vorgenommen“ 
werden muss, verlangt aber zumindest, „dass für solche Ein-
griffe entweder eine spezielle Aufklärungsanweisung existiert 
oder jedenfalls gewährleistet ist, dass sich der Operateur auf 
andere Weise wie zum Beispiel in einem Vorgespräch mit dem 
aufklärenden Arzt vergewissert, dass dieser den Eingriff in sei-
ner Gesamtheit erfasst hat und dem Patienten die erforder-
lichen Entscheidungshilfen im Rahmen der Aufklärung geben 
kann.“ Für Routineeingriffe bleibt es hingegen dabei, dass all-
gemeine Aufklärungsanweisungen genügen, um die Aufklä-
rung auf Station gemäß § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 BGB de-
legieren zu dürfen.

2. Zeitlicher Aspekt
Von ebenso großer Praxisrelevanz ist der zeitliche Aspekt zwi-
schen Aufklärung und Einwilligung, der im eng bzw. minutiös 
(durch-)getakteten Klinikalltag bei Operationsplanung und 
-vorbereitung ganz sicher nicht aus dem Blick geraten darf. 
Dabei haben sich in der Praxis unterschiedliche Vorgehenswei-
sen etabliert: Zuweilen erfolgt die Aufklärung erst nach der 
stationären Aufnahme am Vortag der Operation, während sie 
in anderen Fällen bereits einige Tage zuvor ambulant erfolgt, 
wobei wiederum in beiden Konstellationen die Einwilligung 
regelmäßig unmittelbar nach der Aufklärung eingeholt wird. 
Die weiteren Überlegungen werden zeigen, ob diese Verfah-
rensweisen den gesetzlichen bzw. höchstrichterlichen Vorga-
ben genügen.

a) Ausgangspunkt
Der gesetzliche Ausgangspunkt ist dabei klar: Gemäß § 630d 
Absatz 1 BGB bedarf es der Einwilligung in einen medizi-
nischen Eingriff „vor“ seiner Durchführung. Gemäß § 630d Ab-
satz 2 BGB ist „vor der Einwilligung“ wiederum eine entspre-
chende Aufklärung über die ärztliche Intervention vonnöten, 
ohne dass er weitere Vorgaben für den genauen zeitlichen Zu-
sammenhang zwischen Einwilligung und (vorheriger) Aufklä-
rung einerseits sowie Einwilligung und (späterem) Eingriff an-
dererseits macht. Hierzu verhält sich aber § 630e Absatz 2 
Satz 1 Nr. 2 BGB: Danach muss die Aufklärung „so rechtzeitig 
erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung über die Einwilli-
gung wohlüberlegt treffen kann.“
Nach seinen Motiven will der Gesetzgeber dadurch sicherstel-
len,9) dass der Patient „durch eine eingehende Abwägung der 
für und gegen die Maßnahme sprechenden Gründe seine Ent-
scheidungsfreiheit und damit sein Selbstbestimmungsrecht in 
angemessener Weise wahren kann.“ Dabei können wiederum, 
weil sich starre Fristen für die Zeit zwischen Aufklärung und 
Einwilligung nicht pauschal festlegen lassen, „viele verschie-
dene Aspekte zu berücksichtigen sein, die im jeweiligen Einzel-
fall zu sehr unterschiedlichen Fristen führen können, die zwi-
schen Aufklärung, Einwilligung und Beginn der Maßnahme 
liegen sollten.“

b) Zeitpunkt der Einwilligung
Mehr erfährt man freilich nicht über die normativen Anforde-
rungen an die Zeitspanne zwischen Aufklärung und Einwilli-
gung bzw. Einwilligung und Eingriff. Aber man muss ganz si-
cher nicht neben Medizin noch Rechtswissenschaften studiert 
haben, um als Mediziner zu erkennen, dass eine mehrere Tage 
vor der Operation überlassene, aber im Einzelnen nicht weiter 
besprochene und erst nach gewissem Drängen der Ärzte auf 
dem Weg zum Operationssaal nach Verabreichung einer Beru-
higungsspritze unterschriebene Einwilligungserklärung un-
wirksam ist.10) Ohne an die Floskel vom Arzt als schlimmsten 
Patienten – und vom Anwalt als schlimmsten Mandanten – er-
innern zu wollen, fragt man sich unweigerlich, ob es einem 
Mediziner gefallen würde, wenn er als Patient derart von Kolle-
gen behandelt wird.
Diesen – zugegebenermaßen krassen – Fall hatte der Gesetzge-
ber offensichtlich im Blick, wenn es in der Begründung zu 
§ 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 BGB heißt, dass nicht angenom-
men werden kann, „dass dem Patienten ausreichend Zeit für 
seine Entscheidung eingeräumt“ worden ist, wenn „zwischen 
dem Beginn der Aufklärung und der Einleitung der Narkose 
etwa nur eine halbe Stunde liegt“.11) Vielmehr muss eine ge-
wisse Zeit zwischen Einwilligung und medizinischer Interven-
tion liegen, schon um die in § 630d Absatz 3 BGB vorgesehene 
Möglichkeit des Widerrufs der Einwilligung in den Eingriff 
nicht zu konterkarieren.

c) Zeitpunkt der Aufklärung
Probleme macht freilich weniger der Zeitraum zwischen Ein-
willigung und Eingriff, sondern mehr die Zeitspanne zwischen 
Aufklärung und Einwilligung, derer sich § 630e Absatz 2 Satz 1 
Nr. 2 BGB unmittelbar annimmt. Weil bei seiner Exegese auf 
einschlägige frühere Rechtsprechung rekurriert werden kann,12) 
lohnt sich ein Blick zurück. Insofern hat der BGH bereits 2003 
judiziert,13) dass „bei stationärer Behandlung eine Aufklärung 
erst am Tag des Eingriffs grundsätzlich verspätet“ ist. Für die in 
solchen Fällen übliche Aufklärung am Vortag bzw. Vorabend 
der Operation heißt es weiter, dass sie je „nach den Vorkennt-
nissen des Patienten von dem bevorstehenden Eingriff […] 
grundsätzlich genügen [kann], wenn sie zu einer Zeit erfolgt, 
zu der sie dem Patienten die Wahrung seines Selbstbestim-
mungsrechts erlaubt […]. Hingegen reicht es bei normalen am-
bulanten und diagnostischen Eingriffen grundsätzlich aus, 
wenn die Aufklärung am Tag des Eingriffs erfolgt. Auch in sol-
chen Fällen muss jedoch dem Patienten bei der Aufklärung 
über die Art des Eingriffs und seine Risiken verdeutlicht wer-
den, dass ihm eine eigenständige Entscheidung darüber, ob er 
den Eingriff durchführen lassen will, überlassen bleibt.“
Freilich ist Vorsicht geboten: Schließlich kann „ein Patient auch 
bei Aufklärung am Vorabend einer Operation in der Regel mit 
der Verarbeitung der ihm mitgeteilten Fakten und der von ihm 
zu treffenden Entscheidung überfordert sein, wenn er – für ihn 
überraschend – erstmals aus dem späten Aufklärungsgespräch 
von gravierenden Risiken des Eingriffs erfährt, die seine per-
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sönliche zukünftige Lebensführung entscheidend beeinträch
tigen können.“ Zugleich heißt es noch, „dass sogar bei größe-
ren ambulanten Eingriffen mit beträchtlichen Risiken eine Auf-
klärung erst am Tag des Eingriffs nicht mehr rechtzeitig sein 
dürfte, zumal solchen Operationen gewöhnlich Untersuchungen 
vorangehen, in deren Rahmen die erforderliche Aufklärung be-
reits erteilt werden kann […].“ Dies hat der BGH etwa für eine 
mögliche und später infolge der Operation tatsächlich eingetre-
tene Erblindung als Risiko einer operativen Tumorentfernung 
angenommen, über die damit nicht erst am (Vor-)Tag der Ope-
ration aufgeklärt werden darf.14) Ebenso hält er es mit einer 
Querschnittlähmung als Operationsrisiko.15) Solche Fälle lassen 
sich ganz sicher dahingehend verallgemeinern, dass bei um-
fangreichen und risikoreichen Operationen mit möglichen irre-
versiblen Folgen von nicht unerheblichem Gewicht nicht erst 
am Vortag der Operation aufgeklärt werden darf, und zwar un-
abhängig davon, ob sie stationär oder ambulant erfolgen.
Überhaupt stellt sich die Frage, ob eine Aufklärung einige Tage 
vor der Operation nicht generell die juristisch bessere Option 
ist. Theoretisch besteht zwar bei einem zu großen zeitlichen 
Abstand zwischen Aufklärung, Einwilligung und Eingriff die 
Gefahr, dass etwas in Vergessenheit gerät, und damit die Ge-
fahr, dass Aufklärung und Einwilligung bis zum Eingriff „entak-
tualisiert“ sind. Aber bei einigen wenigen Tagen besteht sie 
ganz sicher nicht, zumal der BGH dafür nicht einmal einen 
Monat hat genügen lassen.16) Eher stellt sich die gegenteilige 
Frage, ob eine unmittelbar nach der Aufklärung erteilte Einwil-
ligung zum erst Tage später stattfindenden Eingriff „wohlüber-
legt“ im Sinne von § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 BGB ist oder 
hierfür nicht vielmehr eine Bedenkzeit im Sinne einer „Sperr-
frist“ zwischen Aufklärung und Einwilligung vonnöten ist.
Damit sah sich der BGH erst Ende 2022 befasst:17) Danach sieht 
§ 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 BGB „keine vor der Einwilligung 
einzuhaltende „Sperrfrist“ vor, deren Nichteinhaltung zur Un-
wirksamkeit der Einwilligung führen würde; sie enthält kein 
Erfordernis, wonach zwischen Aufklärung und Einwilligung 
ein bestimmter Zeitraum liegen müsste […]. Vielmehr fordert 
die Bestimmung eine Aufklärung, die die Möglichkeit zu einer 
reflektierten Entscheidung gewährleistet […]. Entscheidend ist, 
ob der Patient unter den jeweils gegebenen Umständen ausrei-
chend Gelegenheit hat, innerlich frei darüber zu entscheiden, 
ob er sich der beabsichtigten medizinischen Maßnahme unter-
ziehen will oder nicht […]. Sieht er sich bereits nach dem Auf-
klärungsgespräch zu einer wohlüberlegten Entscheidung in der 
Lage, ist es sein gutes Recht, die Einwilligung sofort zu erteilen. 
Wünscht er dagegen noch eine Bedenkzeit, so kann von ihm 
grundsätzlich erwartet werden, dass er dies gegenüber dem 
Arzt zum Ausdruck bringt und von der Erteilung einer – etwa 
im Anschluss an das Gespräch erbetenen – Einwilligung zu-
nächst absieht […]. Tut er dies nicht, so kann der Arzt grund-
sätzlich davon ausgehen, dass er keine weitere Überlegungszeit 
benötigt. Eine andere Beurteilung ist allerdings – sofern medi-
zinisch vertretbar – dann geboten, wenn für den Arzt erkenn-
bare konkrete Anhaltspunkte dafür gegeben sind, dass der Pa

tient noch Zeit für seine Entscheidung benötigt. Solche An-
haltspunkte können beispielsweise in einer besonders einge-
schränkten Entschlusskraft des Patienten liegen […]. Gleiches 
gilt, wenn dem Patienten nicht die Möglichkeit gegeben wird, 
weitere Überlegungszeit in Anspruch zu nehmen. Das ist etwa 
– von medizinisch dringenden Behandlungsmaßnahmen abge-
sehen – dann anzunehmen, wenn der Patient zu einer Ent-
scheidung gedrängt oder „überfahren“ wird.“
Kurzum: Wenngleich der Gesetzgeber die Aufklärung am Vor-
tag von Eingriffen für regelmäßig ausreichend hält,18) wofür er 
sich auf diverse BGH-Urteile stützen kann, sollte sie besser den-
noch einige Tage zuvor erfolgen. Dieses Verfahren hat ebenfalls 
höchstrichterlichen Segen erfahren und erweist sich als juris
tisch bessere Option, weil im Zweifel rechtzeitig aufgeklärt 
wurde und man von Rechts wegen nicht darüber zweifeln bzw. 
sinnieren muss, ob die Operationsrisiken derart hoch sind, dass 
darüber nicht erst am Vortag aufgeklärt werden darf, weil man 
es schließlich ohnehin einige Tage zuvor getan hat.
Über chirurgische Risiken eines Eingriffs, insbesondere wenn 
sie gravierend und damit von entscheidender Bedeutung für die 
persönliche zukünftige Lebensführung des konkreten Patienten 
sind, sollten (Krankenhaus-)Ärzte von daher einige Tage vor 
der Operation aufklären und am Ende des Gesprächs die darin 
besprochenen Aufklärungs- und Einwilligungsformulare über-
reichen, die mündliche Informationen aber keinesfalls überflüs-
sig machen, sondern auf die lediglich „ergänzend […] Bezug 
genommen werden“ darf (§ 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 BGB und 
dazu sogleich). Damit zu verbinden ist der Hinweis, dass Nach-
fragen des Patienten erwünscht sind, sowie die Bemerkung, 
dass man die Formulare in Ruhe durchlesen und unterschrie-
ben zur Aufnahme auf Station mitbringen soll, die üblicherwei-
se am Vortag der Operation erfolgt. Wenn der Patient in diesem 
Sinne verfährt, ist die Einwilligung regelmäßig wirksam, ohne 
dass damit überspannte Anforderungen an Kliniken verbunden 
sein sollten. Wenn er sie ungeachtet der vom Arzt gemachten 
Bemerkung unmittelbar nach der – inhaltlich natürlich kor-
rekten – Aufklärung erteilt, ist sie nach besagtem BGH-Urteil 
ebenfalls wirksam. Im Übrigen kann man über die Risiken der 
Narkose nach wie vor am Vortag der Operation aufklären. Über-
spannte Anforderungen an Kliniken und deren Organisation 
dürften damit nicht verbunden sein. Wenn es sich im Klinikall-
tag freilich etabliert hat, erst am Vortag der Operation in toto 
aufzuklären, muss man davon aber nicht zwangsläufig abge-
hen. Vielmehr kann – in den geschilderten Grenzen – eine der 
beiden Methoden mehr oder minder frei gewählt werden.

3. Art und Weise
Am Ende formeller Aufklärungsaspekte ist noch auf Art und 
Weise der Aufklärung einzugehen, die wiederum von der Form 
der Einwilligung zu trennen ist. Dazu heißt es vom BGH lapi-
dar:19) „Die Einwilligung in den ärztlichen Eingriff ist nicht an 
eine bestimmte Form gebunden. Sie kann ausdrücklich erfolgen 
oder sich konkludent aus den Umständen und dem gesamten 
Verhalten des Patienten ergeben […]. Für die Ermittlung des 
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Bedeutungsgehalts des Verhaltens des Patienten ist dabei maß-
geblich, wie es aus der Sicht eines objektiven Dritten in der 
Position des Empfängers – des Behandlers – verstanden werden 
musste […]. So kann eine Einwilligung anzunehmen sein, 
wenn sich der Patient bewusst der Behandlung unterzieht 
[…].“
Die Einwilligung, insbesondere zu gravierenden operativen Ein-
griffen, sollte dennoch tunlichst schriftlich eingeholt werden, 
weil der (Krankenhaus-)Arzt im Arzthaftungsprozess gemäß 
§ 630h Absatz 2 BGB beweisen muss, „dass er eine Einwilli-
gung gemäß § 630d eingeholt und entsprechend den Anforde-
rungen des §  630e aufgeklärt hat.“ Dabei wiederum können 
sich Aufklärungsversäumnisse rächen, weil nach § 630h Ab-
satz 3 BGB vermutet wird, dass eine dokumentationspflichtige, 
weil medizinisch gebotene wesentliche Maßnahme nicht vorge-
nommen wurde, wenn sie entgegen § 630f Absatz 2 BGB nicht 
ordnungsgemäß dokumentiert worden ist, der wiederum Ein-
willigungen und Aufklärungen beispielhaft aufzählt. Darauf 
wird an späterer Stelle zurückzukommen sein.

a) Aufklärungsgespräch
Zunächst aber zu Art und Weise der Aufklärung: Nach stän-
diger Rechtsprechung bedarf es dafür eines vertrauensvollen 
Gesprächs zwischen Arzt und Patient.20) Daran hat sich der Ge-
setzgeber gehalten, weil die Aufklärung gemäß § 630e Absatz 2 
Satz 1 Nr. 1 BGB „mündlich“ zu erfolgen hat. Dies wiederum 
setzt regelmäßig ein persönliches Gespräch vis-à-vis voraus. 
Aber schon der Gesetzgeber selbst lässt es zu, dass es aus-
nahmsweise fernmündlich am Telefon erfolgt.21) Weil dies aber 
die Ausnahme ist und zu bleiben hat, ist dafür nach der in Be-
zug genommenen Rechtsprechung erforderlich,22) dass es sich 
um einen einfach gelagerten Fall handelt, während eine telefo-
nische Aufklärung bei komplizierten Eingriffen mit erheblichen 
Risiken regelmäßig unzureichend sein wird. Im konkreten Fall 
ging es um die typischen Risiken einer Anästhesie im Zusam-
menhang mit einem eher einfachen chirurgischen Eingriff.
In einem solchen und ähnlich einfach gelagerten Fällen kann 
deshalb fernmündlich aufgeklärt werden, weil ein Telefonge-
spräch ebenfalls die Möglichkeit bietet, auf individuelle Belan-
ge des Patienten einzugehen und seine Fragen zu beantworten. 
Im Übrigen – es klang beim Zeitpunkt der Aufklärung bereits an 
– wird der Patient nicht als „passives Objekt ärztlicher Fürsor-
ge“ betrachtet, sondern vielmehr als „mündiger Patient auf Au-
genhöhe“, der natürlich auf ein persönliches Gespräch beste-
hen kann, und zwar unabhängig von Schwere und Risiken des 
Eingriffs. Inhaltlich sind bei der telefonischen Aufklärung aber 
selbstverständlich keinesfalls Abstriche erlaubt. Aber dazu an 
späterer Stelle mehr.

b) Telemedizin
Von zunehmender Praxisrelevanz – zumindest für niedergelas-
sene Ärzte – ist die Telemedizin. Von daher ein paar Bemer-
kungen dazu: Ursprünglich im Jahre 2019 mit dem sogenann-
ten Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) in § 291g SGB V imple-

mentiert, wurde er 2020 mit dem sogenannten Patientendaten-
Schutz-Gesetz (PDSG) abgeschafft. Seither finden sich 
Regelungen dazu in § 365 SGB V für niedergelassene Ver-
tragsärzte und – für Krankenhausärzte sicher relevanter – für 
(tele-)medizinische Konsilien in § 367 SGB V, der freilich im 
systematischen Kontext zu § 365 SGB V steht.
Von Interesse im vorliegenden Kontext ist wiederum § 365 Ab-
satz 1 Satz 4 SGB V. Danach ist § 630e BGB zu beachten. Diese 
kryptische Aussage erschließt sich erst mit der gesetzgebe-
rischen Begründung zu § 291g SGB V, die vom PDSG zu § 365 
SGB V übernommen wurde.23) Darin heißt es, dass Mediziner 
verpflichtet sind, „die Einwilligung des Patienten einzuholen 
und die Patienten zuvor aufzuklären.“ Dabei kann „das traditi-
onell übliche persönliche Gespräch in der Praxis des Behan-
delnden […] heute durch die Verwendung von Telekommuni-
kationsmitteln ersetzt werden, ohne dass Patient und Behan-
delnder sich in den gleichen Räumlichkeiten aufhalten müs-
sen.“ Schließlich ist bei der Videosprechstunde „eine dem 
unmittelbaren Arzt-Patienten-Kontakt vergleichbare Situation 
gegeben, sodass der Patient alle erforderlichen Rückfragen mit 
dem Behandelnden unmittelbar erörtern kann.“
Für „die Aufklärungspflicht des Behandelnden gegenüber dem 
Patienten hinsichtlich Art, Umfang, Durchführung, zu erwar-
tende Folgen und Risiken einer einwilligungsbedürftigen medi-
zinischen Maßnahme“ gilt Gleiches, ohne dafür § 630e BGB 
ändern zu müssen. Er ist nämlich offen formuliert und „münd-
lich“ im Sinne von § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 BGB ist bereits 
in seiner aktuellen Fassung „das fernmündliche Gespräch, so-
wie die Videotelefonie und weitere sprach- und gegebenenfalls 
zusätzlich bildbasierte Möglichkeiten der Fernkommunika
tion.“ Damit ist der Verweis auf § 630e BGB in § 365 Absatz 1 
Satz 4 SGB V eher deklaratorischer Natur und zugleich gesagt, 
dass § 630e BGB ebenso zu beachten ist, wenn Privatpatienten 
telemedizinisch behandelt werden.

c) Verständlichkeit
Es ist aber, um zum nächsten formellen Aufklärungsaspekt zu 
kommen, nicht damit getan, „mündlich“ aufzuklären. Viel-
mehr gebietet § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 BGB ferner, dass die 
Aufklärung „für den Patienten verständlich sein“ muss. Dies 
erfordert, dass sie „für den Patienten sprachlich und inhaltlich 
verständlich“ ist, „wobei es auf die individuelle Verständnis-
möglichkeit des Patienten ankommt.“ Dabei wiederum kann – 
von Besonderheiten abgesehen – „auf den allgemeinen Sprach-
gebrauch im konkreten Kontext abgestellt werden“.24) Eine erste 
Besonderheit sehen die Motive bereits selbst vor:25) „Bei einem 
Patienten, der den Inhalt der Aufklärung nach seinem körper-
lichen, geistigen oder seelischen Zustand nur schwer nachvoll-
ziehen kann, muss die Aufklärung in leichter Sprache erfolgen 
und gegebenenfalls wiederholt werden.“ Regeln dazu lassen 
sich übrigens relativ leicht im Netz finden.
Um die sprachliche Verständlichkeit geht es ferner, wenn es 
sich um Menschen mit Hörbehinderungen handelt oder Patien
ten der deutschen Sprache nicht mächtig sind. Für Menschen 
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mit Hörbehinderungen gibt es, worauf die Begründung zu 
§ 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 BGB expressis verbis hinweist,25) 

bereits eine gesetzliche Lösung. Nach § 17 Absatz 2 SGB I ha-
ben sie das – von den Leistungsträgern zu finanzierende – 
„Recht, bei der Ausführung von Sozialleistungen, insbesondere 
auch bei ärztlichen Untersuchungen und Behandlungen, in 
Deutscher Gebärdensprache […] oder über andere geeignete 
Kommunikationshilfen zu kommunizieren.“ Für Privatpatien
ten sowie beihilfeberechtigte Beamte und deren Angehörige 
wird es sich wohl ebenso verhalten. Ohne es ansatzweise über-
prüft zu haben, dürfte es im selben Sinne geregelt sein, weil 
sich die Ausgestaltung dieser Beziehungen jedenfalls im Aus-
gangspunkt zumeist an den Vorschriften der gesetzlichen Sozi-
al- und Krankenversicherung orientiert.
Etwas komplizierter – mangels gesetzlicher Regelung – gestaltet 
sich die Situation bei Patienten, die nicht der deutschen Spra-
che mächtig sind. Selbstverständlich muss der Arzt dafür Sorge 
tragen, dass sie die Aufklärung verstehen, weil sie anderenfalls 
nicht wirksam einwilligen (können). Um die Kosten eines Dol-
metschers muss er sich dabei zwar nicht sorgen, weil sie vom 
Patienten zu tragen sind.25) Freilich muss gewährleistet sein, 
dass es sich um eine zureichende Dolmetscherleistung handelt. 
Dabei ist sicher nicht vonnöten, dass es sich um einen nach den 
Dolmetschergesetzen der Bundesländer öffentlich bestellten 
und allgemein vereidigten Dolmetscher handelt. Jedenfalls bei 
weniger schweren Eingriffen tut es sicher ebenso ein Angehöri-
ger des Patienten, sofern er der deutschen Sprache mächtig ist 
und den Eingriff in seinem Umfang und Risiko zutreffend ein-
schätzen kann.
Im Klinikum beschäftigtes Personal kann grundsätzlich ebenso 
als Dolmetscher fungieren. Vor Gericht könnte es sich aber rä-
chen: Entweder werden diese Personen von der Patientenseite 
ebenfalls verklagt und scheiden damit von vornherein als Zeu-
gen aus. Aber selbst wenn sie, um sich des dafür gebräuch-
lichen anwaltlichen Duktus zu bedienen, nicht als Zeugen „ab-
geschossen“ werden, würde man deren Zeugenaussage ähnlich 
einer Parteiaussage würdigen, weil sie im Lager der Beklagten-
seite stehen, und damit mit eher geringem Beweiswert verse-
hen. Umgekehrt würde man übrigens ebenso verfahren, wenn 
übersetzende Angehörige des Patienten als Zeugen – auf Klä-
gerseite – über die Aufklärung vernommen werden (sollten).
Im Zweifel kann es sich lohnen, bei den Leistungsträgern um 
Hilfe zu ersuchen (s. etwa §§ 14, 15 SGB I), die wahrscheinlich 
nicht in finanzieller Hinsicht, vielleicht aber in sonstiger Hin-
sicht geleistet wird, etwa bei der Suche nach einem geeigneten 
Dolmetscher. Ob dagegen geläufige Übersetzungstools digitaler 
Art genügen, kann bloß im konkreten Einzelfall beurteilt wer-
den. Die amtierende Bundesregierung scheint in dieser Hinsicht 
durchaus optimistisch zu sein. Im Koalitionsvertrag ist nämlich 
vorgesehen, dass „Sprachmittlung auch mit Hilfe digitaler An-
wendungen […] im Kontext notwendiger medizinischer Be-
handlung Bestandteil des SGB V“ werden soll [Koalitionsver-
trag, S. 65 unten]. Damit würde sich übrigens zugleich das ge-
schilderte Kostenproblem erledigen. Die konkrete Gesetzesiniti-

ative dazu steht aber noch aus und es bleibt abzuwarten, ob 
und wann sie kommt.
Die Aufklärung muss aber nicht bloß sprachlich vom Patienten 
nachvollzogen werden können. Darüber hinaus muss sie zu-
gleich inhaltlich verständlich sein, womit bereits die Brücke zu 
inhaltlichen Anforderungen des ärztlichen Aufklärungsge-
sprächs geschlagen ist, auf die an späterer Stelle intensiv einzu-
gehen ist. Im Rahmen der inhaltlichen Verständlichkeit sind 
aber ebenso ein, zwei mehr formelle Aufklärungsaspekte zu 
beachten.
Als Ausgangspunkt für die inhaltliche Verständlichkeit der Auf-
klärung sehen die Motive zu § 630e BGB vor, dass sie „nicht 
medizinisches Detailwissen vermitteln“ soll.26) Damit „ist die 
exakte Beschreibung der in Betracht kommenden Risiken“ 
nicht erforderlich.27) Von daher genügt es, dass mögliche Läh-
mungen zur Sprache kommen, ohne dass man das dafür ur-
sächliche Syndrom mit seinem Fachbegriff benennen muss, 
weil die Aufklärung, deren Anforderungen sich „empfängerori-
entiert“ bestimmen, „in der Regel nicht in einer übermäßigen 
Fachsprache des Behandelnden erfolgen“ soll.28) Vielmehr muss 
sie für einen medizinischen Laien verständlich, sprich in laien-
gerechter Sprache gehalten sein. Darauf wird an späterer Stelle 
im Rahmen materieller Aufklärungsaspekte zurückzukommen 
sein.

d) Aufklärungsformulare
Im Kontext formeller Aufklärungsaspekte geht es abschließend 
noch um die Relevanz schriftlicher Aufklärungsbögen bzw. 
-formulare. In § 630e Absatz 2 Satz 2 BGB ist vorgesehen, dass 
dem Patienten „Abschriften von Unterlagen, die er im Zusam-
menhang mit der Aufklärung und Einwilligung unterzeichnet 
hat, auszuhändigen“ sind. Damit ist schon einmal klar, dass sie 
nicht völlig bedeutungslos sind. Gleichwohl treten sie etwas in 
den Hintergrund, zumindest nach der gesetzlichen Ausgangsla-
ge. Nach § 630e Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 BGB darf bei der münd-
lichen Patientenaufklärung nämlich bloß „ergänzend […] auf 
Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Text-
form erhält.“
Im Vordergrund der Aufklärung steht von daher das persön-
liche Gespräch zwischen Arzt und Patient, damit sie „nicht auf 
einen lediglich formalen Merkposten innerhalb eines Aufklä-
rungsbogens reduziert wird“.29) Wenn der BGH früher Merkblät-
ter bei Routineeingriffen mit überschaubaren Risiken für die 
Aufklärung hat genügen lassen, wenn anschließend noch Gele-
genheit zu weiteren Informationen durch ein Gespräch mit dem 
Arzt gegeben wurde,30) ist dies nunmehr hinfällig geworden. 
Vielmehr muss unmittelbar das persönliche Gespräch mit dem 
Patienten gesucht werden. Wenn er darauf unmissverständlich 
und ausdrücklich verzichtet, um sich stattdessen mit schrift-
lichen Aufklärungsformularen zu begnügen, ist es freilich sein 
gutes Recht (§ 630e Absatz 3 BGB). Um Missverständnisse zu 
vermeiden: Aufklärungsbögen sind keinesfalls unnötig und ma-
chen sehr wohl Sinn, insbesondere für Dokumentation und Be-
weislast, ersetzen aber nicht das persönliche Aufklärungsge-
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spräch, sondern ergänzen es bloß, indem etwa individuelle 
Besonderheiten darauf handschriftlich vermerkt werden. Kurz-
um: Aufklärungsgespräch und -bogen müssen lege artis von-
stattengehen bzw. formuliert sein.
Beim Inhalt bleibt es übrigens dabei, dass Aufklärungsbögen 
bzw. -formulare sprachlich und ebenso inhaltlich verständlich 
sein müssen, ohne dass eine AGB-Kontrolle von Patienteninfor-
mationen zu befürchten ist, weil für die ärztliche Aufklärung 
eigenständige Regeln gelten, die sich auf das Beweisregime er-
strecken,31) auf das demnächst näher eingegangen wird. Im 
Übrigen sind die Unterlagen dem Patienten auszuhändigen, bei 
einer telemedizinischen Maßnahme etwa in digitaler Form.
Schlussendlich sind Aufklärung und Einwilligung noch zu do-
kumentieren. Dies tun Ärzte übrigens nicht bloß der Dokumen-
tationspflicht aus § 630f BGB und dem damit gemäß § 630g 
BGB korrespondierenden Akteneinsichtsrecht des Patienten we-
gen,32) sondern mindestens ebenso im ureigensten Interesse, 
weil sich vor Gericht nicht bloß Aufklärungsdefizite rächen 
(können), sondern Dokumentationsversäumnisse im Rahmen 
der Beweislast kaum weniger. Darauf wird zurückzukommen 
sein, wenn demnächst materielle Aufklärungsaspekte vorge-
stellt werden.

Fundstellen
*)	 Sämtliche im Text verwendete Urteile sind entweder unter www.bundes 

gerichtshof.de oder im Internet über gängige Suchmaschinen unter Anga-
be von Datum und/oder Aktenzeichen abrufbar.

1)	 Vergleiche zum Folgenden jeweils Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 9. 
Drucksachen sind unter www.bundestag.de abrufbar.

2)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 23.

3)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

4)	 BGH, Urt. vom 20. Dezember 2022 – Az.: VI ZR 375/21.

5)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

6)	 OLG Hamm, Urt. vom 20. Dezember 2022 – Az.: 26 U 46/21.

7)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

8)	 Vergleiche zum Folgenden jeweils BGH, Urt. vom 7. November 2006 – Az.: 
VI ZR 206/05.

9)	 Vergleiche zum Folgenden Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 25 oben.

10)	 BGH, Urt. vom 17. Februar 1998 – Az.: VI ZR 42/97.

11)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 25 oben.

12)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24 unten.

13)	 Vergleiche zum Folgenden jeweils BGH, Urt. vom 25. März 2003 – Az.: VI 
ZR 131/02.

14)	 BGH, Urt. vom 17. März 1998 – Az.: VI ZR 74/97.

15)	 BGH, Urt. vom 10. Oktober 2006 – Az.: VI ZR 74/05.

16)	 BGH, Urt. vom 28. Januar 2014 – Az.: VI ZR 143/13.

17)	 Vergleiche zum Folgenden BGH, Urt. vom 20. Dezember 2022 – Az.: VI 
ZR 375/21 sowie dazu bereits Hauser, Krankenhaus 2023, 360 ff.

18)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 25.

19)	 BGH, Urt. vom 20. Dezember 2022 – Az.: VI ZR 375/21.

20)	 S. etwa BGH, Urt. vom 15. Februar 2000 – Az.: VI ZR 48/99.

21)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

22)	 Vergleiche zum Folgenden jeweils BGH, Urt. vom 15. Juni 2010 – Az.: VI 
ZR 204/09.

23)	 Vergleiche zum Folgenden Bundestags-Drucksache 19/13438 S. 70 (DVG) 
mit Bundestags-Drucksache 19/18793 S. 133 (PDSG).

24)	 BGH, Urt. vom 19. Januar 2019 – Az.: VI ZR 117/18.

25)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 25.

26)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

27)	 BGH, Urt. vom 15. Februar 2000 – Az.: VI ZR 48/99.

28)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 25.

29)	 Bundestags-Drucksache 17/10488 S. 24.

30)	 BGH, Urt. vom 15. Februar 2000 – Az.: VI ZR 48/99.

31)	 BGH, Urt. vom 2. September 2021 – Az.: III ZR 63/20.

32)	 S. dazu näher Krüger, Krankenhaus 2022, 578 ff.
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Rechtsprechung
Keine Präklusionswirkung durch verspätete 
Unterlagenübersendung bei unzulässiger Prüferweiterung

1.	Eine Erweiterung des Prüfauftrages ist einem Kranken-
haus nach § 6 Absatz 3 S. 6 PrüfvV anzuzeigen.

2.	Die sich aus § 7 Absatz 2 S. 4 bis 6 PrüfvV 2017 ergebende 
Präklusionswirkung bei nicht rechtzeitiger und/oder un-
vollständiger Unterlagenübermittlung durch das Kran-
kenhaus tritt dann nicht ein, wenn diese vom Kranken-
haus nicht zu vertreten ist.

3.	Nicht zu vertreten hat ein Krankenhaus eine unterbliebe-
ne Übermittlung von Unterlagen dann, wenn der MDK 
Unterlagen anfordert, die offensichtlich nicht zur Erfül-
lung seines Prüfauftrages erforderlich sind. Solche Unter-
lagen muss ein Krankenhaus nicht an den MDK übermit-
teln.

(Leitsätze der Redaktion)
Landessozialgericht Baden-Württemberg, Beschluss vom 
26. April 2023 – Az.: L 5 KR 872/21

Das Landessozialgericht Baden-Württemberg (LSG) hat mit 
obigem Beschluss sowohl Aussagen zur Auslegung von Prüf
aufträgen des MD getroffen als auch entschieden, dass Erweite-
rungen des Prüfauftrages dem betroffenen Krankenhaus mitzu-
teilen sind und dass eine spätere Übermittlung von Unterlagen, 
die in Unkenntnis der Erweiterung des Prüfauftrages nicht vom 
Krankenhaus an den MD im Rahmen des Prüfverfahrens über-
mittelt wurden, nicht ausgeschlossen ist.

Sachverhalt
Die Klägerin hat als Trägerin eines zugelassenen Kranken-
hauses einen bei der beklagten Krankenkasse versicherten 
Patienten vollstationär behandelt. Die diesbezügliche Rech-
nung bezahlte die Beklagte zunächst, beauftragte anschlie-
ßend jedoch den MDK1) mit einer Prüfung. Im Prüfauftrag 
wurde die Frage der Krankenkasse, ob die in Ansatz gebrachte 
DRG korrekt sei, durch Mitteilung der Art der Prüfung (Ko-
dierprüfung) sowie der explizit benannten, zu prüfenden Ne-
bendiagnose konkretisiert. Der MDK forderte eine Reihe von 
Unterlagen an, die Klägerin übersandete davon jedoch nur 
die aus ihrer Sicht zur Durchführung der Prüfung der im Prü-
fauftrag bezeichneten Nebendiagnose erforderlichen Unterla-
gen. Das vom MDK erstellte Gutachten beanstandete die Ko-
dierung der fraglichen Nebendiagnose nicht. Allerdings seien 
die Hauptdiagnose, weitere Nebendiagnosen sowie OPS-
Kodes zu Unrecht kodiert worden, da wegen der nur teilweise 
vorliegenden Unterlagen diese Kodierungen nicht nachvoll-
ziehbar seien. Insgesamt ergebe sich eine niedriger zu vergü-
tende DRG, so dass die Beklagte den Differenzbetrag zwi-
schen dem Rechnungsbetrag der Klägerin und dem aus ihrer 

Sicht korrekten Rechnungsbetrag mit anderen Forderungen 
der Klägerin verrechnete.

Gegen diese Aufrechnung erhob die Klägerin Klage vor dem 
Sozialgericht (SG). Eine Rechnungskürzung unter Bezugnahme 
auf nicht vorliegende Unterlagen sei unzulässig. Sie habe dem 
MDK alle für die Erfüllung des Prüfauftrages erforderlichen Un-
terlagen vorgelegt. Dessen weitergehende Feststellungen er-
folgten auf Basis einer Erweiterung des Prüfauftrags, der ihr 
hätte mitgeteilt werden müssen. Da diese Mitteilung unterblieb, 
habe sie keine weiteren Unterlagen an den MDK übermittelt. 
Aus Sicht der Beklagten stelle sich die Frage einer Erweiterung 
des Prüfauftrages nicht, da wegen der im Prüfauftrag formu-
lierten Frage nach der Korrektheit der DRG die Beauftragung 
des MDK einzig als Beauftragung zur Durchführung einer Voll-
prüfung verstanden werden könne. Da die Klägerin nicht alle 
vom MDK angeforderten Unterlagen übermittelt habe, sei sie 
mit der nachträglichen Übermittlung von Unterlagen ausge-
schlossen.
Das SG verurteilte die Beklagte zur Erstattung des aufgerechne-
ten Betrages. Ihr stehe kein öffentlich-rechtlicher Erstattungsan-
spruch zu, da die im Prüfauftrag konkret beanstandete Neben-
diagnose anhand der vorgelegten Unterlagen bestätigt wurde. 
Die vom MDK beanstandeten Haupt- und Nebendiagnosen so-
wie OPS-Kodes durfte dieser nicht prüfen, da der Prüfauftrag 
auf die Prüfung der konkret bezeichneten Nebendiagnose be-
schränkt war, denn nur diese Nebendiagnose war als Prüfge-
genstand gem. § 4 PrüfvV 2017 benannt. Die anderen streitigen 
Haupt- und Nebendiagnosen sowie OPS-Kodes seien nicht vom 
Prüfauftrag umfasst gewesen. Deren Prüfung stelle eine unzu-
lässige Prüferweiterung durch den MDK dar, da eine solche 
dem Krankenhaus gemäß § 6 Absatz 3 S. 6 PrüfvV (2017) ange-
zeigt werden müsse, was aber unterblieben sei. Eine in der Prü-
fanzeige allgemein formulierte Frage nach der Korrektheit einer 
kodierten DRG begründe keine Beauftragung des MDK zur 
Durchführung einer Vollprüfung, insbesondere dann nicht, 
wenn der Prüfauftrag ausdrücklich auf eine Nebendiagnose 
konkretisiert werde. Nach dem objektiven Empfängerhorizont 
durfte die Klägerin den Prüfauftrag nur so verstehen, dass aus-
schließlicher Prüfgegenstand die konkretisierte Nebendiagnose 
sei. Die Frage, ob die Klägerin berechtigt gewesen sei, nicht alle 
angeforderten Unterlagen zu übermitteln, könne offenbleiben, 
da anhand der vorgelegten Unterlagen der Prüfauftrag vollum-
fänglich erfüllt werden konnte.
Gegen dieses Urteil legte die Beklagte Berufung beim LSG ein. 
Stelle der MDK im Rahmen der Prüfung weitere Auffälligkeiten 
fest, müsse er weitere Prüfungen anstellen. Die Regelung des 
§ 6 Absatz 3 S. 6 PrüfvV 2017 zur Mitteilung der Erweiterung 
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des Prüfauftrages betreffe ausschließlich das Verhältnis zwi-
schen MDK und Krankenkasse und sei keine Schutznorm zu-
gunsten des Krankenhauses. Dass der MDK zwischenzeitlich 
die beanstandeten Haupt- und Nebendiagnosen sowie OPS-
Kodes auf Basis der von der Klägerin nachgereichten Unterla-
gen geprüft und für korrekt erachtet habe, sei unbeachtlich, 
denn die im Rahmen dieser zweiten Prüfung vorgelegten Unter-
lagen hätten von der Klägerin nicht vorgelegt werden dürfen, 
da diese bereits im Rahmen der ersten Prüfung erfolglos vom 
MDK angefordert wurden. Die Klägerin führt ergänzend zu ih-
rem bisherigen Vorbringen aus, dass die Regelung des § 6 Ab-
satz 3 S. 6 PrüfvV 2017 vom MDK beachtet werden müsse, da-
mit das betroffene Krankenhaus prüfen könne, ob gegebenen-
falls ergänzende Unterlagen vorgelegt werden müssen, um zu 
verhindern, dass die Prüfung des MDK auf einer unvollstän-
digen Datengrundlage erfolgt. Für eine Übersendung der ge-
samten Patientenakte an den MDK habe für sie keine Veranlas-
sung bestanden, da eine Vorlage der gesamten Patientenakte 
für die Kontrolle der Richtigkeit der angezweifelten Nebendia-
gnose nicht erforderlich war.
Nach Auffassung des LSG ist die Berufung zwar zulässig, aber 
unbegründet, ein Erstattungsanspruch der Beklagten bestehe 
nicht. Zur Begründung seiner Entscheidung bezieht sich das 
LSG ausdrücklich auf die vom SG formulierten Urteilsgründe. 
Ergänzend führt es aus, dass die übermittelte Prüfanzeige nicht 
im Sinne der Beauftragung zu einer Vollprüfung verstanden 
werden könne, sondern nur zu einer auf die im Prüfauftrag 
konkretisierte Nebendiagnose beschränkte Kodierprüfung. Eine 
allgemeine Formulierung zur Korrektheit der Kodierung einer 
DRG eröffne keine umfassende Prüfmöglichkeit des MDK, umso 
mehr, wenn eine konkrete Nebendiagnose als einziger Prüf-
grund konkretisiert und nicht lediglich beispielhaft erwähnt 
werde. Da der Prüfauftrag auf die konkretisierte Nebendiagnose 
begrenzt gewesen sei, hatte die Klägerin die Übermittlung der 
angeforderten Unterlagen auf die zur Prüfung der konkretisier-
ten Nebendiagnose erforderlichen Unterlagen zu beschränken. 
Zwar definiere der MDK verbindlich, welche Unterlagen er zur 
Durchführung der Prüfung anfordere, fordere er jedoch Unter-
lagen für Prüfungen an, die sich offensichtlich außerhalb des 
Prüfgegenstandes bewegen, dürfe das Krankenhaus der Auffor-
derung des MDK zur Übermittlung dieser Unterlagen nicht Fol-
ge leisten. Der MDK sei gemäß § 276 Absatz 2 S. 1 SGB V und 
§ 7 Absatz 2 S. 7 PrüfvV 2017 nur berechtigt, Sozialdaten zu 
erheben, soweit sie für die beauftragte Prüfung erforderlich 
seien.
Soll eine Prüfung erweitert werden, müsse dies dem betrof-
fenen Krankenhaus angezeigt werden (§ 6 Absatz 3 S. 5 und 6 
PrüfvV 2017). Unterbleibe diese Anzeige, sei das Krankenhaus 
mit der Übermittlung von Unterlagen, die die erweiterte Prü-
fung betreffen, nicht ausgeschlossen. Die als Folge einer verspä-
teten Unterlagenübermittlung in § 7 Absatz 2 S. 4 bis 6 PrüfvV 
2017 vorgesehene Präklusionswirkung gelte nicht in den Fällen, 
in denen die verspätete Vorlage von Unterlagen nicht vom 
Krankenhaus zu vertreten ist. Im streitigen Fall beruhe die Vor-

lage der Unterlagen im Rahmen der zweiten Prüfung darauf, 
dass sich die Prüfanzeige nur auf die Prüfung der konkretisier-
ten Nebendiagnose bezog und eine erweiterte Prüfung der Klä-
gerin nicht angezeigt wurde. Dies habe die Klägerin nicht zu 
vertreten. Durch die lediglich teilweise Unterlagenübermittlung 
sei für den MDK zudem offensichtlich gewesen, dass die Kläge-
rin nur von einer eingeschränkten Prüfung ausgehe. In einem 
solchen Fall eine Erweiterungsanzeige zu unterlassen und sich 
nachträglich auf eine verspätete Vorlage von Unterlagen zu be-
rufen, entspreche nicht der gegenseitigen Rücksichtnahme, die 
im Rahmen einer dauerhaften Zusammenarbeit zu erwarten 
wäre. Da die Präklusionswirkung in diesen Fällen nicht eintrete, 
seien sämtliche Unterlagen aus der Patientenakte im Rahmen 
der zweiten Prüfung verwertbar. Da nach den unbestrittenen 
Feststellungen des MDK aus der zweiten Prüfung feststehe, 
dass die von der Klägerin vorgenommene Kodierung insgesamt 
nicht zu beanstanden sei, ist die Verrechnung zu Unrecht er-
folgt.

Erläuterungen
Die vom LSG in seinem Beschluss getroffenen Feststellungen 
sind für den Krankenhausbereich uneingeschränkt zu begrü-
ßen, denn alle Kernaussagen des LSG sind auch für aktuelle 
oder zukünftige Prüfverfahren, die unter Geltung der PrüfvV 
2021 erfolgen, von Bedeutung.
Dass die Anzeige einer Erweiterung des Prüfauftrages gegen-
über dem betroffenen Krankenhaus zu erfolgen hat, ergibt sich 
eindeutig aus dem Wortlaut des § 6 Absatz 3 S. 6 PrüfvV 2017. 
Daher verwundert, dass sowohl das SG als auch das LSG dies-
bezügliche Klarstellungen vorzunehmen hatten.
Bedeutsamer ist jedoch die Klarstellung, dass die sich aus § 7 
Absatz 2 S. 4 bis 6 PrüfvV 2017 (bzw. § 7 Absatz 2 S. 5 bis 7 
PrüfvV 2021) ergebende Präklusionswirkung nur dann eintritt, 
wenn das Krankenhaus die nicht rechtzeitige und/oder unvoll-
ständige Unterlagenübermittlung auch zu vertreten hat. Das 
Erfordernis des Vertretenmüssens ergibt sich zwar auch aus 
dem Charakter dieser Regelung als Mitwirkungspflicht, eine ex-
plizite Klarstellung seitens der Rechtsprechung in Fortführung 
des Urteils des Bundessozialgerichtes vom 10. November 2021 
(B 1 KR 43/20 R), dass dieses Merkmal bei der Frage, ob eine 
Präklusion in Betracht kommt, zu berücksichtigen ist, ist je-
doch uneingeschränkt zu begrüßen, zumal die Präklusionswir-
kungen unter Geltung des aktuellen Prüfregimes ausgeweitet 
wurden.
Dass die Frage des Vertretenmüssens von erheblicher Bedeu-
tung ist, zeigt die entschiedene Fallkonstellation, die in Zukunft 
aufgrund der Regelungen der PrüfvV 2021 an Bedeutung gewin-
nen wird. Das LSG leitet aus § 276 Absatz 2 S. 1 SGB V richti-
gerweise ab, dass der MD nur diejenigen Unterlagen vom Kran-
kenhaus anfordern darf, die zur Durchführung der gutachter-
lichen Stellungnahme erforderlich sind. Dieser Grundsatz fin-
det sich auch in anderen Vorschriften zur Regelung des 
Prüfverfahrens, zum Beispiel in § 17c Absatz 2b S. 4 KHG für 
die Unterlagenübermittlung im Erörterungsverfahren oder in 
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§ 7 Absatz 2 S. 2 PrüfvV 2021 zur Unterlagenanforderung durch 
den MD. Die sich daraus ergebende Konsequenz formuliert das 
LSG ebenso eindeutig: Nicht zur Erfüllung des Prüfauftrages 
erforderliche Unterlagen dürfen vom Krankenhaus auch nicht 
übermittelt werden. Dies gilt auch dann, wenn Unterlagen vom 
MD zwar explizit angefordert wurden, diese Unterlagen aber 
offensichtlich für die Erfüllung des Prüfauftrages nicht erforder-
lich sind. Diese Aussage ist vor dem Hintergrund des § 7 Ab-
satz 2 S. 11 PrüfvV 2021 von großer Bedeutung. Danach können 
explizit vom MD angeforderte, vom Krankenhaus im Rahmen 
des Prüfverfahrens aber nicht übermittelte Unterlagen später 
vom Krankenhaus nicht mehr vorgelegt werden. Diese Rege-
lung kann sich aber – die richtigen Feststellungen des LSG kon-
sequent berücksichtigend – nur auf solche angeforderten Un-
terlagen beziehen, die zur Erfüllung des konkreten Prüfauf-
trages erforderlich sind.
Wie dieser zu ermitteln ist, macht die letzte Kernaussage des 
LSG deutlich: Nach dem objektiven Empfängerhorizont unter 
Berücksichtigung des Wortlautes des Prüfauftrages. Wichtig ist 
insbesondere die Feststellung, dass allgemeine Aussagen wie 
„DRG korrekt“ in Verbindung mit expliziten Konkretisierungen 
keinen Raum für eine Vollprüfung lassen. Das BSG hat dies bis-
lang zwar anders gesehen (vergleiche Urteil vom 17. Dezember 
2013, Az.: B 1 KR 14/13 R) und dem MDK eine umfassende 

Prüfkompetenz zugesprochen. Dabei ist aber zu berücksichti-
gen, dass diese Entscheidung zu einem Sachverhalt ergangen 
ist, der nicht vom Geltungsbereich der PrüfvV umfasst war. So-
mit stellt die Entscheidung des LSG ein notwendiges Korrektiv 
zum Urteil des BSG dar, insbesondere um der PrüfvV – und dort 
dem § 4 S. 1 PrüfvV 2017/2021, der die so konkret wie mögliche 
Mitteilung des Prüfgrundes von der Krankenkasse fordert – ge-
recht zu werden. Nur unter Berücksichtigung des Empfänger-
horizontes und des konkreten Wortlautes des Prüfauftrags kann 
dieser – und daraus folgend letztlich der Umfang der zu über-
mittelnden Unterlagen – in der Praxis einigermaßen rechts
sicher definiert werden.

Anmerkung
1)	 In der Sachverhaltsschilderung wird für den Medizinischen Dienst die Ab-

kürzung „MDK“ verwendet, da der Streitfall aus der Zeit vor Inkrafttreten 
des MDK-Reformgesetzes, aufgrund dessen sich die Bezeichnung des 
Medizinischen Dienstes in „MD“ geändert hat, stammt. In der Einleitung 
sowie in den Anmerkungen wird daher die aktuelle Bezeichnung „MD“ für 
den medizinischen Dienst verwendet.

Anschrift des Verfassers
Ingo Schliephorst, Assessor, Geschäftsbereich Zentrale Auf
gaben, Rechtsabteilung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, Wegelystraße 3, 10623 Berlin� n

Recht und Praxis
Wer hilft dem Nothelfer in der Not?

Die finanzielle Lage in der Krankenhauslandschaft ist ange-
spannter als je zuvor.1) Daher ist die erfolgsversprechende 
Durchsetzbarkeit der aus dem Behandlungsvertrag abrechen-
baren Leistungen für die Krankenhäuser essenziell. Insgesamt 
können die Notfallkrankenhäuser in Deutschland jedoch jähr-
lich Leistungen im Wert von 121,6 Mio. € nicht abrechnen, ob-
wohl sie die erforderlichen Leistungen im Rahmen der Notfall-
versorgung vorgenommen haben.2) Denn als „Nothelfer“ im 
Sinne des § 25 SGB XII ist eine Abrechnung für die Kranken-
häuser in der Praxis administrativ aufwendig und nur selten 
kostendeckend. Gleichzeitig besteht für den sogenannten „Not-
helferparagraph“ noch immer ein nicht zu vernachlässigender 
Anwendungsbereich. Obschon in Deutschland ein engma-
schiges Sozialsystem3) besteht, werden nicht alle Menschen von 
diesem aufgefangen. Dies betrifft meist solche aus EU-Staaten, 
die keinen Versicherungsschutz in ihrem Heimatstaat haben, 
und solche, die sich ohne festen Wohnsitz in Deutschland auf-
halten.4)

Obwohl bereits mehrfach eine Reform des Nothelferpara-
graphen gefordert wurde,5) hat das Bundessozialgericht die 
Lage für die Krankenhäuser noch weiter verschärft: Das Gericht 

hat sowohl einen Anspruch aus Geschäftsführung ohne Auftrag 
gem. § 670 BGB bzw. in analoger Anwendung als auch die 
Möglichkeit einer Abtretung abgelehnt und ferner auch der Er-
mächtigung zur Leistungseinziehung eine Absage erteilt.6) 
Klauseln in Krankenhausaufnahmeverträgen, die eine Abtre-
tung von Ansprüchen des Patienten gegenüber dem Sozialhilfe-
träger oder eine Ermächtigung zum Einzug dieser Ansprüche 
zugunsten des Krankenhauses vorsehen, sind somit unwirk-
sam.
Daher müssen sich die Krankenhäuser intensiv mit den Voraus-
setzungen und der Anwendung des „Nothelferparagraphen“ im 
klinischen Alltag beschäftigen. Hierzu soll der Artikel einen 
entsprechenden Beitrag leisten.

Subsidiarität des § 25 SGB XII
Der Nothelferanspruch gem. § 25 SGB XII ist keineswegs die 
einzige Anspruchsgrundlage für einen Ersatz von Aufwen-
dungen bei der Behandlung unversicherter Patienten, sondern 
vielmehr gegenüber anderen subsidiär. Der Träger der Unfall-
versicherung ist gem. § 11 Absatz 5 SGB V stets vorrangig für 
Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten leistungszuständig. Der 
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gesetzliche Unfallversicherungsschutz gem. § 2 SGB VII um-
fasst dabei vielzählige Tätigkeiten und Situationen, die die um-
gangssprachliche Auslegung des Wortsinns der in § 2 SGB VII 
genannten Begriffe überschreiten.7) Beispielsweise ist vom Ver-
sicherungsschutz auch die „Wie-Beschäftigung“ umfasst, unter 
der jede „arbeitnehmerähnliche Tätigkeit“ für ein „Unterneh-
men“ (vergleiche § 121 SGB VII) verstanden wird. Somit ist 
sogar fremdnützige private Pannenhilfe umfasst.8) Ferner sind 
die Legalität der Tätigkeit sowie die Staatsangehörigkeit und die 
Aufenthaltserlaubnis unerheblich. Damit sind auch sogenannte 
Schwarzarbeiter vom Unfallversicherungsschutz umschlossen. 
Lediglich der Umstand, der den wesentlichen Anlass für die 
Einlieferung als Notfallpatient in das Krankenhaus bildete, 
muss einen hinreichenden Bezug zur versicherten Tätigkeit auf-
weisen. Das schließt gem. § 8 Absatz 2 SGB VII Wegeunfälle 
ein.
Hinsichtlich der gesetzlichen Krankenversicherung ist für deut-
sche Staatsangehörige mit gewöhnlichem Aufenthalt in 
Deutschland gem. § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V zu beachten, dass 
die Krankenkassen den Krankenhäusern auch die Kosten für 
eine Notfallbehandlung erstatten, wenn der Patient erst nach 
der Notfallbehandlung eine Mitgliedschaft bei der Krankenver-
sicherung erwirbt. Bei Staatsangehörigen eines anderen EU-
Mitgliedsstaates mit gewöhnlichem Aufenthalt in Deutschland 
liegt gem. § 5 Absatz 1 Nr. 13, Absatz 11 S. 2 SGB V Versiche-
rungsschutz vor, wenn ein Recht zu Einreise und Aufenthalt 
nach dem Freizügigkeitsgesetz/EU besteht, das heißt insbeson-
dere bei Einreise zwecks abhängiger Beschäftigung in Deutsch-
land oder zwecks hiesiger Niederlassung zur selbstständigen 
Erwerbstätigkeit oder zur Arbeitssuche. Staatsangehörige von 
Drittstaaten fallen nur nach den strengen Voraussetzungen des 
§ 5 Absatz 11 S. 1 SGB V unter den deutschen Krankenversiche-
rungsschutz gem. § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V.
Somit ist die Bedeutung des § 25 SGB XII heute keineswegs 
gering, sondern es bleibt ein Anwendungsbereich von erheb-
licher wirtschaftlicher Bedeutung.9)

Zur Geltendmachung dieser Ansprüche ist jedoch erforderlich, 
dass der Patient zur Prüfung der Leistungsvoraussetzungen 
nach der Behandlung durch Auskünfte betreffend Anlass und 
Rahmen des Unfalls oder der plötzlichen Erkrankung bzw. sei-
nes Aufenthalts mitwirkt. In der Praxis ist dies doch meist pro-
blematisch, da die Patienten aus Angst vor nachteiligen Folgen 
oder aus Scham keine Auskünfte erteilen oder untertauchen. 
Die Beweislosigkeit wirkt sich trotz des Amtsermittlungsgrund-
satzes zulasten des Patienten und damit letztlich zulasten des 
Krankenhauses aus.

Einzelne Voraussetzungen des § 25 SGB XII
Im Folgenden sollen die Voraussetzungen des § 25 SGB XII im 
Einzelnen dargestellt werden.

Eilfall
Der „Eilfall“ setzt ein bedarfsbezogenes und ein sozialhilfe-
rechtliches Moment voraus.10)

Das bedarfsbezogene Moment liegt vor, wenn am Tag der Auf-
nahme eine sofortige medizinische Hilfe durch das Kranken-
haus unabwendbar und unmittelbar notwendig ist.11) Diese 
Notwendigkeit ist medizinisch zu begründen. Sie fehlt regelmä-
ßig bei geplanten oder nicht sofort notwendigen Operationen 
selbst dann, wenn eine Operation oder Verlegung innerhalb 
weniger Tage unabwendbar ist.12) Solange im Anschluss an die 
Aufnahme ein stationärer Behandlungsbedarf andauert, das 
heißt, keine Entlassung oder ambulante Behandlung möglich 
ist, besteht das bedarfsbezogene Element fort.
Das sozialrechtliche Moment hingegen setzt voraus, dass eine 
rechtzeitige Leistung des Sozialhilfeträgers nicht erlangt wer-
den kann.13) Dies wiederum setzt wegen des Kenntnisgrund-
satzes gem. § 18 SGB XII voraus, dass dieser Unkenntnis über 
die Situation hat und keine Zeit zur Unterrichtung verbleibt, 
um zunächst die vorrangige Entschließung über eine Gewäh-
rung der erforderlichen Hilfe abzuwarten. In der Praxis umfasst 
dies die Zeiten außerhalb der Arbeitszeiten des Sozialhilfeträ-
gers – Montag bis Donnerstag jeweils ab 17 Uhr oder Freitag ab 
15 Uhr – am Wochenende, an Feiertagen und in der Nachtzeit. 
Mit Kenntnis des Sozialhilfeträgers entfällt das sozialrechtliche 
Moment, wodurch eine Zäsur entsteht und der Nothelferan-
spruch gem. § 25 SGB XII ab diesem Zeitpunkt erlischt.
Daher ist zu beachten, dass auch die Notaufnahme eines Pa
tienten keinen Nothelferanspruch für die Gesamtdauer einer 
stationären Behandlung begründen muss, da das Ende eines 
Eilfalls auch während der laufenden medizinischen Behand-
lung eintreten kann.
Nur ausnahmsweise liegt ein Eilfall trotz Erreichbarkeit des So-
zialhilfeträgers vor. Dafür ist erforderlich, dass die Umstände 
des Einzelfalls eine Einschaltung des Sozialhilfeträger aus Sicht 
des Nothelfers nicht nahelegen, weil nach Kenntnisstand des 
Krankenhauses die Leistungspflicht der GKV oder PKV besteht 
– insbesondere durch Vorlage einer elektronischen Gesund-
heitskarte.
Da es die Obliegenheit des Krankenhaues ist, den Versicherten-
status aufzuklären und ihm das Irrtums- und Fehleinschät-
zungsrisiko durch § 25 SGB XII nicht abgenommen wird, sollte 
der Sozialhilfeträger umgehend (vorsorglich) unterrichtet wer-
den, wenn der Patient einen Versicherungsschutz in der GKV 
nicht durch Vorlage einer elektronischen Gesundheitskarte 
nachweisen kann – dies geht jedoch nur innerhalb der Arbeits-
zeiten des Sozialhilfeträgers – und sich auch sonst keine Um-
stände ergeben, aus denen die notwendige Kostensicherheit für 
das Krankenhaus hervorgeht.14)

Bedürftigkeit – Anspruch auf Hilfe bei Krankheit gem. § 48 
SGB XII 
Das Krankenhaus muss Leistungen erbracht haben, die bei 
rechtzeitigem Einsetzen von Sozialhilfe nicht zu erbringen ge-
wesen wären. Diese Leistungen umfassen die Hilfe bei Krank-
heit gem. § 48 SGB XII. Dies setzt die Bedürftigkeit, das heißt 
Vermögenslosigkeit des Patienten voraus. In der Regel werden 
sich Krankenhäuser dies durch Unterzeichnung eines Formu-
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lars bestätigen lassen. Für Krankenhäuser ist die Bedürftigkeit 
schwer zu beweisen, falls es im Einzelfall bezweifelt wird, da 
das Krankenhaus aufgrund der ihm obliegenden Beweislast 
eigene Nachforschungen anstellen müsste.15)

Antrag an zuständigen Sozialhilfeträger gem. § 25 S. 2 
SGB XII
Die Erstattung der Aufwendungen ist gem. § 25 S. 2 SGB XII 
innerhalb angemessener Frist beim zuständigen Träger der So-
zialhilfe formlos zu beantragen. Dies ist nicht mit dem sozial-
rechtlichen Moment zu verwechseln.16) Die Angemessenheit 
bestimmt sich nach den Umständen des Einzelfalls.17) Regelmä-
ßig hält die Rechtsprechung eine Frist von drei Wochen bis zu 
einem Monat (beginnend mit dem Ende des Eilfalls) für ausrei-
chend.18) Kann der Anspruchsteller nachvollziehbar darlegen, 
dass er einen längeren Zeitraum benötigte, um das Bestehen 
einer Leistungspflicht des Sozialhilfeträgers zu klären, ist ihm 
die Frist zu verlängern.19) Für den Sozialhilfeträger muss sich 
aus dem Antrag klar erkennen lassen, dass ein Erstattungsan-
spruch nach § 25 SGB XII geltend gemacht wird und für welche 
Person die Leistungen erbracht worden sind.20)

Sachlich und örtlich zuständig ist der Träger der Sozialhilfe, der 
bei rechtzeitiger Kenntnis vom Notfall Leistungen erbracht hät-
te.21) Obwohl insoweit bei einer Krankenhausbehandlung gem. 
§ 98 Absatz 2 S. 1 SGB XII zunächst an denjenigen Sozialhilfe-
träger am gewöhnlichen Aufenthaltsort des Leistungsberech-
tigten gem. § 30 Absatz 3 S. 2 SGB I gedacht werden könnte, ist 
in einem Eilfall der Sozialhilfeträger des tatsächlichen Aufent-
haltsortes gem. § 98 Absatz 2 S. 3 SGB XII zuständig. Nur so 
kann eine schnelle und effektive Hilfe sichergestellt werden.22) 
Auch ein Antrag bei dem unständigen Träger oder jeder ande-
ren unzuständigen Behörde genügt nach allgemeinen sozial-
rechtlichen Grundsätzen der Fristwahrung.23)

Rechtsfolge der Kenntnis des Sozialhilfeträgers
Setzt das Krankenhaus den Sozialhilfeträger pflichtgemäß vom 
spezifischen Bedarfsfall – es bedarf keiner Bezifferung des kon-
kreten finanziellen Bedarfs24) – in Kenntnis, tritt nach der Recht-
sprechung eine Zäsur ein, da aufgrund des sogenannten Kennt-
nisgrundsatzes gem. § 18 SGB  XII der Sozialhilfeträger ab 
Kenntnis des Leistungsfalls für eine Erfüllung des Anspruchs 
des Hilfsbedürftigen zuständig ist und aufgrund des Gegenwär-
tigkeitsprinzips25) insoweit einen Anspruch des Nothelfers ver-
drängt.26)

Daher ist für die den Nothelferparagraphen übersteigenden 
Aufwendungen alleinig der Patient Anspruchsgegner, der sei-
nerseits Sozialleistungsansprüche gegen den Sozialhilfeleis-
tungsträger haben kann. Dieser gesetzgeberischen Konzeption 
des § 25 SGB XII liegt die Annahme zugrunde, dass der Patient 
die Sozialleistungen vom Sozialhilfeleistungsträger zur Bezah-
lung der Krankenhausbehandlung beantragt und damit die 
Behandlungskosten begleicht, unabhängig davon, ob er dies 
tatsächlich tut.27) Die anwaltliche Beratungspraxis zeigt, dass 
der Sozialhilfeleistungsträger die Leistungspflicht meist be-

streitet oder der Patient sowie der Betreuer sich nicht um die 
Beantragung der Sozialleistungen kümmern – das unmittel-
bare Krankenversorgungsinteresse ist durch die Nothelferleis
tung des Krankenhauses ja bereits abgedeckt. Die Kranken-
häuser bleiben dann auf den Behandlungskosten sitzen, denn 
eine Klage gegen den Patienten auf Vergütung aus dem Be-
handlungsvertrag scheitert oftmals bereits wegen der Verwen-
dung falscher Personalien an der Klagezustellung oder ist we-
gen Vermögenslosigkeit des Patienten nicht erfolgsverspre-
chend.

Umfang des § 25 SGB XII
Der Nothelferanspruch ist der Höhe nach gem. § 25 S. 1 SGB XII 
auf die Erstattung von Aufwendungen in gebotenem Umfang 
begrenzt. Der gebotene Umfang bestimmt sich grundsätzlich 
am Maßstab der Kosten, die der Sozialhilfeträger bei rechtzei-
tiger Kenntnis seinerseits hätte aufwenden müssen.28) Der Sozi-
alhilfeträger hat gem. § 17 Absatz 2 SGB XII hinsichtlich der Art 
und des Maßes der Hilfe dasjenige zu gewähren, was die Notla-
ge bedarfsgerecht und wirksam beseitigt.29) Bei einer statio-
nären Krankenhausbehandlung umfasst der Vergütungsan-
spruch gem. § 48 S. 1 iVm § 52 Absatz  3 S. 1 SGB XII die Fall-
pauschale, die alle dabei in Anspruch genommenen Behand-
lungsmaßnahmen zu einer Abrechnungseinheit zusammenfasst, 
ohne dass es grundsätzlich auf die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes ankommt.30) Allerdings hat nach der Rechtsprechung 
der Sozialhilfeträger ausgehend von der maßgeblichen Fallpau-
schale nur eine tagesbezogene anteilige Vergütung bis zum Tag 
der potenziellen Kenntnisnahme durch den Sozialhilfeträger zu 
erstatten, da nur so einerseits der Zweck der Nothilfe – die 
Hilfsbereitschaft Dritter im Interesse in Not geratener Menschen 
zu erhalten und zu stärken – erfüllt werden könne, ohne dass 
es andererseits zu einer Durchbrechung des Systems für die Ge-
währung der Sozialhilfe käme.31)

Zur Berechnung der anteiligen Vergütung werden die Gesamt-
kosten des Behandlungsfalls, das heißt, die nach dem SGB V 
abrechenbaren Kosten inklusive Zuschläge, insbesondere des 
Langliegerzuschlags,32) durch die Gesamtzahl an Behandlungs-
tagen dividiert, weil es letztlich von Zufälligkeiten abhängt, an 
welchem Tag der Schwerpunkt der Behandlung, zum Beispiel 
kostenintensive Operationen, liegt. Anschließend werden die 
Kosten für jeden Kostenträger berechnet.33) Dem Nothelfer sind 
von der Gesamtzahl an Tagen, für die der Sozialhilfeträger in 
Kenntnis der Sozialhilfebedürftigkeit Hilfe zur Krankheit zu er-
bringen gehabt hätte, nur die Anzahl der Tage, an denen ein 
Eilfall i.S.d. § 25 SGB XII vorlag, zu ersetzen.34)

Erstattungswege ohne Mitwirkung des 
Patienten 
Wegen der aufgezeigten Schwierigkeiten bei der Geltendma-
chung der Behandlungskosten stellt sich für Krankenhäuser die 
Frage, ob neben dem gesetzgeberisch gewollten Erstattungsweg 
über den Patienten nicht doch eine Erstattung ohne Mitwirkung 
des Patienten möglich ist. u
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Als Behelfsmöglichkeit wird häufig eine Abtretung des Sozial-
leistungsanspruchs auf Hilfe bei Krankheit (vergleiche § 19 Ab-
satz 3, 23 Absatz 1 S. 1 iVm § 48 S. 1 SGB XII) an das Kranken-
haus vereinbart. Allerdings verbietet § 17 Absatz 1 S. 2 SGB XII 
das „Übertragen“ von Sozialleistungsansprüchen, da diese An-
sprüche höchstpersönlicher Art seien. Auch einer Ermächti-
gung des Krankenhauses durch den Patienten zur Einziehung 
der Sozialleistungen im eigenen Namen hat die Rechtsprechung 
eine Absage erteilt.35)

Möglicherweise könnte jedoch eine vergleichsweise Regelung 
mit dem Sozialhilfeträger gelingen. Der Sozialhilfeträger kann 
im Wege eines Schuldbeitritts in den Behandlungsvertrag ein-
treten. Das Krankenhaus erhält damit einen zweiten Schuldner 
des Vergütungsanspruchs neben dem Patienten. Der Sozialhil-
feträger wird durch seine Zahlung an das Krankenhaus von sei-
ner Pflicht gegenüber dem Patienten befreit. Gleichzeitig er-
lischt die Vergütungsverpflichtung des Patienten aus dem Be-
handlungsvertrag durch Erfüllung. Problematisch an dieser 
„Beitrittslösung“ ist, dass eine Kooperationswilligkeit des Sozi-
alhilfeträgers notwendig ist. Verweigert sich dieser, bestehen 
insoweit keine weiteren Handlungsmöglichkeiten. Allerdings 
arbeiten die Sozialhilfeträger auch in anderen Konstellationen 
mit Schuldbeitritten, um ihre Pflicht zur Gewährung von Sozi-
alleistungen zu erfüllen. Insbesondere kommunale Häuser, bei 
denen der Sozialhilfeträger zugleich Alleingesellschafter des 
Krankenhausträgers ist, sollten daher proaktiv an den Sozialhil-
feträger herantreten.

Aufopferungsanspruch und Amtshaftungs
anspruch
Die Literatur hat einen Aufopferungsanspruch ins Feld geführt, 
mit der Begründung, Krankenhäuser erfüllten die gesellschaft-
liche Verpflichtung, mittellose Personen bei gesundheitlichen 
Problemen nicht zu Tode kommen zu lassen, und hätten daher 
Anspruch auf Ersatz eines angemessenen Teils der Behand-
lungskosten.36) Der Bundesgerichtshof hat dem bereits frühzei-
tig eine Absage erteilt. Statt dem erforderlichen (rechtmäßigen) 
Eingriff läge lediglich ein Ausgleich von Vermögensnachteilen 
vor. In einer richterrechtlichen Ausdehnung des Aufopferungs-
anspruchs sieht der BGH aufgrund eines eindeutigen gesetzge-
berischen Willens in § 25 SGB XII eine Überschreitung der 
Grenzen richterlicher Rechtsanwendung und Rechtsfortbil-
dung.37) Ebenso lehnte der BGH auch einen Amtshaftungsan-
spruch ab.38)

Bewertung und Reformvorschläge
Der „Nothelferanspruch“ ist ein reiner Anspruch für Wochen-
end- und Feiertage, da keine Erstattung erfolgt, wenn eine ta-
gesgleiche Unterrichtung des Sozialhilfeträgers möglich wäre. 
Selbst bei einer Einlieferung um 18 Uhr an einem Werktag um-
fasst der Nothelferanspruch nur die Kosten für die Nacht. Fer-
ner wird der Anspruch faktisch dadurch entkernt, dass das Kos
tenrisiko beim Krankenhaus liegt. Das Krankenhaus wird zum 
„Ausfallbürgen“ bei fehlendem Versicherungsschutz des Patien

ten. Zwar sollte der allgemeine Rechtsgrundsatz, nach dem 
sich ein Leistungserbringer seiner Pflicht zur Hilfeleistung nicht 
mit dem Argument entziehen kann, der Vergütungsanspruch 
sei ungeklärt, nicht in Zweifel gezogen oder relativiert wer-
den.39) Gleichzeitig sollte aber der groteske Zustand aufgelöst 
werden, dass es für Krankenhäuser wegen des entsprechenden 
Anspruchsübergangs gem. § 19 Absatz 6 SGB XII ökonomisch 
besser ist, wenn der unversicherte Patient während der Behand-
lung verstirbt.40)

In einem ersten Schritt könnten die Sozialhilfeträger dazu ange-
halten werden, weniger Nachweisdokumente von den Kran-
kenhäusern zu verlangen.41) Darüber hinaus könnte sich der 
Gesetzgeber für eine Ausgestaltung des Nothelferanspruchs in 
einen Direktanspruch wie bei § 123 Absatz 6 SGB IX entschei-
den. Aus dessen Begründung ergibt sich, dass aus Sach- und 
Praktikabilitätsgründen bewusst von der bisher herrschenden 
Praxis abgewichen wurde.42) Grundlage hierfür könnte § 52 Ab-
satz 3 S. 2 SGB XII iVm. § 109 SGB V sein.43) Zumindest aber 
könnte die Beweislastregel zugunsten der Krankenhäuser der-
art modifiziert werden, dass in medizinisch unabweisbaren 
Notfällen die Hilfebedürftigkeit und Leistungsberechtigung des 
Patienten zugunsten des Krankenhauses vermutet wird.44)

Kurzfristig sollten Krankenhäuser die Möglichkeit erwägen, 
eine einvernehmliche Lösung mit den Sozialhilfeträgern im 
Sinne eines Schuldbeitritts zu finden. Hierzu könnte auch ohne 
einen konkreten Anlass auf den Sozialhilfeträger zugegangen 
werden und ein entsprechender Vorschlag unterbreitet werden. 
Doch wird den Nothelfern diese Hilfe in der Not reichen?
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Steuerrecht
Irrtümlich doppelte Besteuerung von Chefarztvergütungen

Chefärzte in Krankenhäusern erhalten häufig neben einer 
festen monatlichen Vergütung auch das Liquidationsrecht für 
von ihnen erbrachte, wahlärztliche Leistungen im Gegenzug 
gegen eine Beteiligung des Krankenhauses an den Gebühren. 
Der Bundesfinanzhof hatte nunmehr über einen Fall zu ent-
scheiden, in dem ein Teil der vom Chefarzt erbrachten wahl-
ärztlichen Leistungen im Ergebnis doppelt, nämlich im Rah-
men der vom Krankenhaus abgeführten Lohnsteuer und zu-
gleich als vom Chefarzt deklarierte freiberufliche Einkünfte, 
besteuert wurden. Dies wollen wir zum Anlass nehmen, die 
Entscheidung und die Hintergründe näher zu beleuchten, um 
aufzuzeigen, wie solche Fehler sich in der Praxis vermeiden 
lassen.
Im konkreten Streitfall hatte der Chefarzt ein Liquidationsrecht 
sowohl für ambulante als auch für stationär erbrachte Wahlleis
tungen. Die Einnahmen aus den stationär erbrachten Wahlleis
tungen behandelte das Krankenhaus als Bezüge des Chefarztes 
aus dem Dienstverhältnis und unterwarf diese dem Lohnsteuer
abzug. Die Einnahmen aus der ambulanten wahlärztlichen Tä-
tigkeit des Klägers berücksichtigte es dabei nicht, weil es sich 
nach Ansicht des Krankenhauses um Einnahmen außerhalb des 
Dienstverhältnisses handelte. Eine Abstimmung über die steu-
erliche Behandlung der Leistungen mit dem Chefarzt war aber 
augenscheinlich nicht erfolgt und dieser erhielt auch keine Ab-
rechnung, aus der er zweifelsfrei erkennen konnte, welche 
Leistungen der Lohnsteuer unterworfen wurden.
Der Chefarzt, bzw. sein steuerlicher Berater, deklarierten so-
dann die gesamten Einnahmen des Chefarztes aus wahlärzt-

lichen Leistungen in der Einnahmen-Überschuss-Rechnung 
noch einmal als Einkünfte aus selbstständiger Arbeit. Die dop-
pelte Besteuerung fiel zunächst nicht auf. Erst Jahre später, 
nachdem die Einspruchsfrist für die Einkommensteuerbe-
scheide abgelaufen war, wurde seitens des Chefarztes ein Än-
derungsantrag für die betreffenden Bescheide gestellt. Darin 
wurde seitens des Klägers geltend gemacht, es sei ihm erst 
nachträglich bekannt geworden, dass die stationären Wahlleis
tungen durch die Berücksichtigung als Einkünfte aus selbst-
ständiger Arbeit und aus nicht selbstständiger Arbeit im Ergeb-
nis doppelt besteuert wurden.

Nachträgliche Änderung zugunsten des Steuerpflichtigen, 
sofern kein grobes Verschulden vorliegt
Hintergrund dessen ist, dass Steuerbescheide in der Regel nur 
innerhalb einer Einspruchsfrist von einem Monat änderbar 
sind. Dies dient grundsätzlich dem Rechtsfrieden, ist aber nicht 
in jedem Einzelfall angemessen. Deshalb sieht das Gesetz in 
bestimmten Fällen auch eine noch längere Änderungsmöglich-
keit unter bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen vor. Wer-
den Tatsachen oder Beweismittel nachträglich bekannt, die zu 
einer höheren Steuer führen, sind die Steuerbescheide stets zu 
ändern, solange die steuerliche Festsetzungsfrist nicht abgelau-
fen ist. Soweit hingegen Tatsachen oder Beweismittel nachträg-
lich bekannt werden, die zu einer niedrigeren Steuer führen, 
setzt eine Änderung weiter voraus, dass den Steuerpflichtigen 
kein grobes Verschulden am nachträglichen Bekanntwerden 
trifft. Genau dies war aber im vorliegenden Fall streitig. Das 
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Finanzamt und auch das Finanzgericht in erster Instanz1) 
lehnten jeweils eine Änderung der unstreitig falschen Einkom-
mensteuerbescheide unter Verweis auf ein grobes Verschulden 
des Chefarztes ab. Der Bundesfinanzhof (BFH) hat nunmehr 
aber diese Entscheidung aufgehoben und festgestellt, dass ein 
grobes Verschulden nicht vorgelegen habe.2)

Eine grobe Fahrlässigkeit liegt nach ständiger Rechtsprechung 
des BFH3) vor, wenn der Steuerpflichtige die ihm nach seinen 
persönlichen Fähigkeiten und Verhältnissen zumutbare Sorgfalt 
in ungewöhnlichem Maße und in nicht entschuldbarer Weise 
verletzt. Allein der Mangel an Kenntnissen eines steuerrechtlich 
nicht vorgebildeten Steuerpflichtigen ist grundsätzlich nicht ge-
eignet, den Vorwurf der groben Fahrlässigkeit zu begründen, es 
sei denn, der Steuerpflichtige geht einer Zweifelsfrage nicht 
nach, die sich ihm hätte aufdrängen müssen.

Das Finanzgericht hat seine Würdigung für das Vorliegen 
eines groben Verschuldens der Kläger unter anderem darauf 
gestützt, dass nach dem mit dem Krankenhaus geschlossenen 
Dienstvertrag Regelungen zu stationären Wahlleistungen ge-
troffen wurden, für die ambulanten Wahlleistungen aber nur 
eine Nebentätigkeitserlaubnis erteilt wurde. Auf dieser Basis 
hatte das Finanzgericht angenommen, die doppelte steuer-
liche Erfassung der Einnahmen aus den stationären Wahlleis
tungen haben sich dem Chefarzt aufdrängen müssen. Dies 
reicht aber laut BFH ebenso wenig für die Annahme eines gro-
ben Verschuldens wie die Tatsache, dass sich auf Basis der 
Lohnsteuerbescheinigung Anhaltspunkte hierfür ergaben, wie 
zum Beispiel der Ausweis von Beträgen unter der Bezeich-
nung „Mitversteuerung“. Auch ein Verschulden des steuer-
lichen Beraters hat der BFH ausdrücklich abgelehnt. Insoweit 
verwies der BFH unter anderem darauf, dass dem Steuerbera-
ter bei der Anfertigung der Steuererklärung weder der Dienst-
vertrag noch die monatlichen Gehaltsabrechnungen des Chef-
arztes vorgelegen hatten. Damit war auch für diesen die dop-
pelte steuerliche Erfassung der Beträge nicht ohne Weiteres 
ersichtlich.

Fazit und Empfehlung für die Praxis
Vorliegend handelte es sich um ein einkommensteuerrecht-
liches Thema, das grundsätzlich den Chefarzt selbst betroffen 
hat. Ursache scheint aber zumindest auch das Fehlen einer kla-
ren Abstimmung zur lohnsteuerlichen Behandlung zwischen 
Chefarzt und Krankenhaus gewesen zu sein.
Obwohl die stationär erbrachten Wahlleistungen vorliegend 
fälschlich doppelt der Einkommensteuer unterworfen wurden, 

musste der Chefarzt im vorliegenden Fall einen jahrelangen 
Rechtsstreit über die Erstattung der unstreitig zu viel gezahlten 
Einkommensteuer führen. Wie man an diesem Fall deutlich 
sieht, sind die Anforderungen an eine Änderung von Steuerbe-
scheiden nach Ablauf der Einspruchsfrist streng. Zudem ist ge-
rade die Frage des Verschuldens des Steuerpflichtigen immer 
wieder umstritten und hängt von den Gesamtumständen im 
Einzelfall ab. Selbst wenn aber die Voraussetzungen für eine 
Änderung im Einzelfall erfüllt sind, sind Steuerbescheide mit 
Ablauf der Verjährungsfrist nicht mehr änderbar. Letztere endet 
bei Einkommensteuerbescheiden in der Regel vier Jahre nach 
Abgabe der Steuererklärung.
Zwar ist der entschiedene Fall zugunsten des Chefarztes aus
gegangen, je nach Umständen im Einzelfall ist aber auch ein 
anderer Ausgang in der Praxis denkbar. Dabei lassen sich der-
artige Fälle in der Praxis in den meisten Fällen ganz einfach 
dadurch vermeiden, dass eine ausreichende gegenseitige Ab-
stimmung der Beteiligten erfolgt.
Krankenhäuser sollten daher aus dem vorliegenden Fall die fol-
genden Lehren ziehen:
1.	 Ist die lohnsteuerliche Behandlung eines Sachverhalts nicht 

eindeutig, sollte dies im Zweifel im Rahmen einer lohnsteu-
erlichen Anrufungsauskunft mit dem Finanzamt abgestimmt 
werden. Diese ist gebührenfrei und schafft Rechtssicherheit 
für die Zukunft.

2.	 Gerade bei paralleler abhängiger und selbstständiger Arbeit, 
wie zum Beispiel bei Chefärzten mit Liquidationsrecht für 
Wahlleistungen, sollte die steuerliche Behandlung mit dem 
betreffenden Dienstnehmer abgestimmt bzw. klar kommuni-
ziert werden, welche Leistungen der Lohnsteuer unterwor-
fen werden. 

3.	 Alle Steuerbescheide sollten generell stets zeitnah, innerhalb 
der Einspruchsfrist, sorgfältig überprüft werden.

Anmerkungen
1)	 FG Münster Urteil vom 15. Februar 2019, Aktenzeichen: 14 K 2122/16 E

2)	 BFH Urteil vom 18. April 2023, Aktenzeichen: VIII R 9/20

3)	 Vergleiche BFH-Urteil vom 15. Juli 2010, Aktenzeichen: III R 32/08, BFH/NV 
2010 S. 2237 Nr. 12; BFH-Urteil vom 23. November 2001 Aktenzeichen:  VI R 
125/00, BStBl. 2002 II S. 296
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BFH zum ermäßigten Steuersatz für Blut- und Gewebetransporte

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat in einer Entscheidung aus 
April 2023 zur Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuersatzes 
auf Blut- und Gewebetransporte durch steuerbegünstigte, ge-
meinnützige Einrichtungen Stellung genommen.1)

Der streitige Sachverhalt
In den Streitjahren transportierte der Kläger unter anderem 
Blut- und Gewebeproben von Arztpraxen oder Krankenhäusern 
zu Laboren. Die hierfür verwendeten Fahrzeuge waren teilwei-
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se mit blauem Rundumlicht und Martinshorn ausgerüstet. Ver-
tragsbeziehungen bestanden lediglich zwischen dem Kläger 
sowie den Krankenhäusern, Ärzten und Laboren, nicht aber zu 
den Patientinnen und Patienten, deren Proben transportiert 
wurden. Die Blut- und Gewebetransporte erklärte der Kläger als 
Umsätze zum ermäßigen Steuersatz. Nach einer Außenprüfung 
ging das Finanzamt (FA) davon aus, dass die Umsätze aus den 
Blut- und Gewebetransporten nicht dem ermäßigten, sondern 
dem Regelsteuersatz unterliegen. Nach erfolglosem Einspruch 
wandte sich der Kläger an das Finanzgericht (FG). Das FG gab 
der Klage statt und stellte fest, dass die streitgegenständlichen 
Blut- und Gewebetransporte die Voraussetzungen eines Zweck-
betriebs nach § 66 AO (Wohlfahrtspflege) erfüllten und damit 
dem ermäßigten Umsatzsteuersatz zu unterwerfen seien.
Das FA rügt mit seiner Revision zum BFH die Verletzung des 
§ 12 Absatz 2 Nr. 8 Buchst. a UStG. Die Annahme eines Zweck-
betriebs „Blut- und Gewebeservice“ widerspreche der BFH-
Rechtsprechung. Danach erfordere eine Einrichtung der Wohl-
fahrtspflege, dass die Hilfeleistungen in tatsächlicher Hinsicht 
selbst und unmittelbar gegenüber den Hilfsbedürftigen erbracht 
werden. Die streitgegenständliche Leistung müsse zumindest 
faktisch unmittelbar gegenüber dem Hilfsbedürftigen („direkt 
am Patienten“) erbracht werden. Daran fehle es laut BFH, wenn 
eine Laborleistung als reine Vorbereitungsleistung gegenüber 
einem Krankenhaus erbracht werde. Wenn aber bereits die La-
borleistung das Erfordernis der unmittelbaren Hilfeleistung 
nicht erfülle, könne der Transport eben dieser Blut- und Gewe-
beproben erst recht keine Unmittelbarkeit begründen. Zudem 
scheitere die Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuersatzes 
auch daran, dass der Kläger mit den Transportleistungen nicht 
satzungsgemäß handle.
Der BFH sah die Revision des FA als begründet an, hob das 
Urteil des FG auf und verwies die Sache zur anderweitigen Ver-
handlung und Entscheidung an das FG zurück. Das FG habe die 
Steuersatzermäßigung des § 12 Absatz 2 Nr. 8 Buchst. a UStG 
zu Unrecht bejaht.

Vorgaben des BFH zur weiteren Prüfung durch das FG
Die Steuersatzermäßigung gilt nicht für Leistungen, die im Rah-
men eines wirtschaftlichen Geschäftsbetriebs ausgeführt wer-
den. Erforderlich ist daher, dass es sich um Leistungen handelt, 
die im Rahmen eines Zweckbetriebs erbracht werden. Liegt ein 
solcher Zweckbetrieb vor, ist zudem zu beachten, dass die Leis-
tungen nicht in erster Linie der Erzielung zusätzlicher Einnah-
men dienen, durch Umsätze in unmittelbarem Wettbewerb mit 
dem allgemeinen Steuersatz unterliegenden Leistungen anderer 
Unternehmer, oder dass die Körperschaft mit diesen Leistungen 
die steuerbegünstigten satzungsmäßigen Zwecke ihrer in den 
§§ 66 bis 68 AO bezeichneten Zweckbetriebe selbst verwirk-
licht.
Diese Voraussetzungen seien vom FG auch bejaht worden. Es 
war aber aus dem Urteil weder erkennbar, aufgrund welcher 
Tatsachen noch aufgrund welcher rechtlichen Erwägungen das 
FG dies angenommen hat. Daher sei insoweit eine erneute Prü-

fung durch das Finanzgericht erforderlich. Hierzu hat der BFH 
in seinem Urteil verschiedene Vorgaben gemacht.
Es sei zunächst eine Feststellung dazu erforderlich, ob und ggf. 
welche Satzungszwecke der Kläger mit den Transporten ver-
folgt hat. Zudem müsse für eine Steuerermäßigung festgestellt 
werden, ob durch die durchgeführten Transporte die satzungs-
mäßigen Zwecke auch selbst verwirklicht werden. Hieran äu-
ßerte der BFH bereits Zweifel. Denn die Selbstverwirklichung 
der Satzungszwecke setzt voraus, dass die Leistung vom kon-
kreten Satzungszweck der Körperschaft erfasst wird. Da der 
Blut- und Gewebetransport nicht ausdrücklich als Zweck oder 
als Maßnahme zur Zweckverwirklichung in der Satzung be-
zeichnet ist, müsse das FG zunächst durch Auslegung der Sat-
zung feststellen, ob die streitgegenständlichen Blut- und Gewe-
betransporte vom Satzungszweck überhaupt erfasst sind. Sollte 
das FG diese Satzungsvoraussetzung als gegeben ansehen, 
dürfte eine Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuersatzes 
laut BFH möglich sein.
Insoweit stellte der BFH klar, dass eine Verwirklichung eigener 
Zwecke im Rahmen sogenannter Wohlfahrtsbetriebe nach § 66 
AO voraussetzt, dass die Leistungen direkt „an den Patienten“ 
erbracht werden. Hieran äußerte der BFH im vorliegenden Fall 
Zweifel, weil der „Kontakt“ zu den Patienten nur mittelbar über 
die in verschlossenen und verpackten Behältnissen befind-
lichen Blut- und Gewebeproben bestand. Das FG hatte es für 
§ 66 AO bereits ausreichen lassen, dass „die konkreten Leistun-
gen bei der betroffenen Person – sei es auch ohne Vertragsver-
hältnis und ohne faktischen Kontakt zwischen Person und Leis
tungserbringer – ihren Niederschlag finden, weil sie notwendi-
ger Bestandteil der erforderlichen Gesamtbehandlung sind“.2) 
An dieser weiten Auslegung äußerte der BFH aber erhebliche 
Zweifel, weil es eines „eigenen karitativen Elements“ bedürfe.
Für den Fall, dass das FG nach diesen Vorgaben eine Steuerer-
mäßigung wegen unmittelbarer Erfüllung der Satzungszwecke 
nach §§ 66 bis 68 AO verneint, gab der BFH dem FG zugleich 
auf, weiter zu prüfen, ob die streitgegenständlichen Leistungen 
in erster Linie der Erzielung zusätzlicher Einnahmen durch die 
Ausführung von Umsätzen dienen, die in unmittelbarem Wett-
bewerb mit dem allgemeinen Steuersatz unterliegenden Leis-
tungen anderer Unternehmer ausgeführt werden. Wird dies 
verneint, wäre die Anwendung des ermäßigten Steuersatzes 
möglich. Zusätzliche Einnahmen in diesem Sinne liegen aller-
dings bereits vor, wenn die Körperschaft diese im Zusammen-
hang mit Leistungen erzielt, die für die Verwirklichung ihres 
steuerbegünstigten satzungsmäßigen Zwecks nicht unerlässlich 
sind. Dabei kommt es laut BFH ausdrücklich nicht darauf an, 
ob aus den zusätzlichen Einnahmen geringe Gewinne oder so-
gar Verluste erzielt werden. Ausreichend ist vielmehr die bloße 
Einnahmenerzielung. Soweit die Leistungen gegen Entgelt er-
bracht werden, stellt sich also nur noch die Frage, ob diese 
Leistungen für die Zweckverwirklichung unerlässlich sind.
Für die Frage, ob die Umsätze im Wettbewerb erbracht werden, 
ist entscheidend, ob der Kläger mit den Leistungen seines 
Zweckbetriebs (hier: Blut- und Gewebetransporte) in Wettbe-
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werb zu anderen Unternehmern tritt, die vergleichbare Leistun-
gen ohne Anspruch auf Ermäßigung am Markt anbieten. Es darf 
also keine oder nur eine geringe Gefahr einer Wettbewerbsverzer-
rung geben. Ein solcher Wettbewerb dürfte bei Transportleis
tungen nur selten auszuschließen sein. So verweist auch der BFH 
darauf, dass ggf. zu differenzieren sei zwischen Einsätzen im 
Rahmen einer eiligen Notfallbehandlung mit einer geringen Ge-
fahr der Wettbewerbsverzerrung und den sonstigen Einsätzen.

Zusammenfassung, Fazit und Handlungsempfehlung
Der BFH lehnt eine Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuer-
satzes auf Blut- und Gewebetransporte durch gemeinnützige 
Träger nicht generell ab, stellt hierfür aber strenge Anforderun-
gen. Grundsätzlich scheinen nach der Entscheidung des BFH 
zwei Konstellationen denkbar, in denen der ermäßigte Steuer-
satz Anwendung finden kann.
Dies kann der Fall sein, wenn durch die Blut- und Gewebetrans-
porte satzungsmäßige Zwecke nach §§ 66 bis 68 AO selbst ver-
wirklicht werden. Denkbar ist insoweit insbesondere ein be-
günstigter Wohlfahrtsbetrieb. Insoweit ist aber zweifelhaft, ob 
der BFH eine bloße mittelbare Tätigkeit für die Patienten ausrei-
chen lässt oder ob für eine Begünstigung eine unmittelbare Tä-
tigkeit gegenüber den Hilfsbedürftigen erforderlich ist.
Weiter wäre eine Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuer-
satzes denkbar, wenn die Leistungen nicht vorwiegend der Er-
zielung zusätzlicher Einnahmen dienen und zugleich kein rele-
vanter Wettbewerb zu anderen Marktteilnehmern besteht. Dies 
erfordert laut BFH einerseits, dass die Leistungen unerlässlich 
für die Erfüllung der satzungsmäßigen Zwecke sind und ande-
rerseits, dass die Leistungen nicht in gleicher Weise auch von 
anderen gewerblichen Marktteilnehmern erbracht werden.
Sollte die Satzung ausdrücklich auch den Blut- und Gewebe-
transport für Patienten vorsehen, kann unseres Erachtens eine 
Unerlässlichkeit der Leistung für die Erfüllung des Satzungs-
zwecks angenommen werden.

Allerdings legt der BFH das Wettbewerbskriterium eng aus. Es 
ist damit zu rechnen, dass er lediglich besondere, eilbedürftige 
Transporte durch Einsatzfahrzeuge mit Sonderrechten (Blau-
licht) als begünstigt ansieht. Normale Transportleistungen, die 
keine Sonderrechte erfordern, dürften hingegen dem Regelsteu-
ersatz unterliegen, soweit nicht dargelegt werden kann, dass 
dies der unmittelbaren Erfüllung der Satzungszwecke dient.

Da keine konkrete Einzelfallentscheidung des BFH vorliegt, 
sondern nur allgemeine Vorgaben für derartige Fälle, muss bis 
auf Weiteres die Entwicklung in diesem und eventuellen Paral-
lelverfahren abgewartet werden. Gemeinnützige Träger, die 
Blut- und Gewebetransporte durchführen, sollten daher prü-
fen, ob ihre Satzung derartige Leistungen ausreichend deutlich 
als satzungsmäßige gemeinnützige Zwecke vorsieht und ob 
ausreichend nachgewiesen werden kann, dass dadurch auch 
die gemeinnützigen satzungsmäßigen Zwecke selbst verwirk-
licht werden. So kann zumindest entsprechend den Grundsät-
zen der aktuellen BFH-Entscheidung eine Risikoverringerung 
erfolgen. Sollte die Finanzverwaltung in vergleichbaren Fällen 
eine Anwendung des ermäßigten Umsatzsteuersatzes ableh-
nen, sollte versucht werden, die betreffenden Veranlagungen 
mit einem Einspruch bis auf Weiteres offen zu halten und die 
weitere Entwicklung im vorliegenden Verfahren abgewartet 
werden.

Anmerkungen
1)	 Urteil des BFH vom 5. April 2023, Aktenzeichen: V R 14/22

2)	 Schleswig-Holsteinisches Finanzgericht, Urteil vom 28. Juni 2022, Akten-
zeichen: 4 K 96/19

Anschrift der Verfasser
Peter Binger, Rechtsanwalt und Steuerberater, Senior Mana-
ger und Marcus Krüger, Steuerberater, Senior Manager, Eind-
hovener Str. 37, 41751 Viersen/Cicerostraße 2, 10709 Berlin, 
peter.binger@de.gt.com / marcus.krueger@de.gt.com� n

Bücher

Prof. Dr. Martina Schmidhu-
ber: Interkulturelle Kompe-
tenz im Krankenhaus. Arzt-
Patienten-Kommunikation 
mit Menschen mit Demenz 
und ihren Angehörigen im 
interkulturellen Setting. No-
mos-Verlag,  2022, 106 Sei-
ten, broschiert, ISBN: 978-3-
8487-7522-29,00 €. 

In diesem Buch werden zwei wesentliche Herausforde-
rungen, vor denen Krankenhäuser aktuell stehen, in den 
Blick genommen: Einerseits wird die immer älter werdende 

Gesellschaft betrachtet, weil diese sich in einer steigenden 
Zahl von Patientinnen und Patienten mit altersbedingten 
Krankheiten, wie einer Demenz, zeigt. Andererseits wird 
die Tatsache analysiert, dass die Kommunikation mit Men-
schen mit Demenz mit Migrationsbiografie und ihren Ange-
hörigen besondere Kompetenzen im Krankenhaus erfordert. 
Anhand von theoretischen Konzepten, Fallanalysen und 
Erfahrungen von Ärztinnen und Ärzten wird gezeigt, wie 
die Arzt-Patienten-Kommunikation mit Menschen mit De-
menz und ihren Angehörigen im interkulturellen Setting 
gelingen kann. Das Buch entstand im Rahmen eines Koope-
rationsprojektes mit dem Krankenhaus der Elisabethinen in 
Graz. Das Werk ist Teil der Reihe Bioethik in Wissenschaft 
und Gesellschaft (Band 16), herausgegeben von Prof. Wal-
ter Schaupp, Prof. Wolfgang Kröll und Ass.-Prof. Hans-Wal-
ter Ruckenbauer.� n

Interkulturelle Kompetenz  
im Krankenhaus
Arzt-Patienten-Kommunikation mit Menschen mit Demenz 
und ihren Angehörigen im interkulturellen Setting

Martina Schmidhuber

Bioethik in Wissenschaft und Gesellschaft l 16
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Reha-Wirtschaftstag 2023

    Kohlhammer

Kontakt: 
Deutsches Krankenhaus institut GmbH 
Hansaallee 201 
40549 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 4 70 51-16
E-Mail: seminar@dki.de
www.dki.de

Begrüßung und Moderation:
Christof Lawall, Geschäftsführer, Deutsche Gesellschaft für medizinische Rehabilitation 
e.V. (DEGEMED), Berlin
Achim Schäfer, Geschäftsführer, Medizinisches Zentrum für Gesundheit Bad Lippsprin-
ge GmbH – MZG Westfalen, Vorsitzender, Fachgruppe Rehabilitation des VKD und LAG 
MedReha NRW

Aktuelle und zukünftige Rahmenbedingungen aus Sicht der 
Rentenversicherung
Dr. Thomas Hansmeier, Dipl.-Sozialökonom, Fachbereichsleiter, Rehabilitationsein-
richtungen, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Aktuelle und zukünftige Rahmenbedingungen aus Sicht der 
Krankenkassen
Marin Atelj, Abteilungsleiter Krankenhaus/Rehabilitation, BARMER Hauptverwaltung, 
Wuppertal

Aktuelle und zukünftige Rahmenbedingungen aus Sicht der 
Rehabilitations-Einrichtungen
inkl. Live-Voting des Teilnehmerkreises zum Stimmungsbild in der Rehabilitation
Christof Lawall, Geschäftsführer, Deutsche Gesellschaft für medizinische Rehabilita-
tion e.V.  (DEGEMED), Berlin

Bleibt alles anders. Was bedeutet die Krankenhausreform 
für die Rehabilitation?
Dr. York Dhein, Vorstand (COO), Mediclin AG, Offenburg

Aktuelles aus dem Arbeitsrecht für Rehakliniken
Susanne Boemke, Rechtsanwältin, Fachanwältin für Arbeitsrecht, Kanzlei Boemke 
und Partner Rechtsanwälte, Leipzig

Kollege Roboter – Entlastung im Speisesaal
Dr. John Näthke, Klinikgeschäftsführer, VAMED Reha-Klinik Damp

Digitale Transformation in Rehakliniken – Ansätze zur 
 Optimierung von Prozessen und Therapie
Dr. Kurt Petzuch, Leiter der Stabsstelle Digitale Transformation, Gesellschaft für Leben 
und  Gesundheit mbH

Kaufmann trifft Klimaschutz – Nachhaltigkeit aus kaufmän-
nischer Sicht
Tobias Schuchhardt, Verwaltungsleiter, stellv. Geschäftsführer, Klimamanager des 
Projektes KLIK green, Klinik Fallingbostel

Hinweis: Um z. B. eine aktuelle Gesetzeslage zu berücksichtigen, sind kurzfristige Program-
mänderungen vorbehalten.
Das ausführliche Programm und Ihre Online-Anmeldemöglichkeit finden Sie  unter 
www.dki.de

Der Reha-Wirtschaftstag des DKI, der Fachgruppe 
Rehabi litation des VKD und der DEGEMED hat 
sich als wichtiger und beliebter Branchen-Treff-
punkt für Rehabilitationseinrichtungen etabliert. 

Nutzen auch Sie den „Reha-Wirtschaftstag 2023“ 
wieder, um Ihre Einrichtung betriebswirtschaftlich 
und organisatorisch optimal auszurichten, und 
tauschen Sie sich hierüber im Kolleg*innenkreis 
aus.

Ihr Nutzen
•  Unsere Expert*innen aus der Praxis stellen 

 Ihnen die neuesten Entwicklungen und maß-
gebliche Erfolgs faktoren zu aktuellen Hand-
lungsfeldern der Rehabili tationseinrichtungen 
vor.

•  Seien Sie dabei bei einem der wichtigsten Treff-
punkte des Jahres für professionelle Gestal-
ter*innen aus Rehabilitationseinrichtungen.

Sie haben die Wahl: Besuchen Sie die Veranstaltung 
entweder vor Ort in Berlin oder seien Sie virtuell per 
Live-Streaming dabei.

Inhalt
•  Gesundheitspolitische Auswirkungen auf die 

Rehabilitationseinrichtungen in 2023
•  Chancen und Risiken der Krankenhausreform 

für die Reha-Einrichtungen
•  Aktuelle Herausforderungen und innovative 

Ansätze im Personalmanagement 
•  Digitale Transformation in Rehakliniken – 

 Ansätze zur Optimierung von Prozessen
•  Umsetzungsbeispiele für Nachhaltigkeit und 

Ressourcenschonung in der Rehaklinik

Zielgruppe
Führungskräfte und Mitarbeitende von Reha bili-
tations kliniken, Kostenträgern, Banken sowie 
sonstigen Einrichtungen aus dem Gesundheits-
wesen

Termin: 12.12.2023, 9:00 bis 16:15 Uhr 
Ort: Berlin, Novotel Berlin Mitte
Gebühr: 695,00 € zzgl. MwSt.  
Gebühr für Mitglieder des VKD/ der 
 DEGEMED: 540,00 € zzgl. MwSt.
Veranstaltungs-Nr.: 2768

 
Online-Teilnahme
Gebühr: 595,00 € zzgl. MwSt. 
Gebühr für Mitglieder des VKD/ der 
 DEGEMED: 440,00 € zzgl. MwSt. 
Veranstaltungs-Nr.: 2915
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DKI Versorgungsforschung
DKI-Zahl des Monats: DKI Krankenhaus-Index – Sommerumfrage 
2023

... der Krankenhäuser sehen ihre Liquidität 
bis zum    Jahresende 2024 gefährdet.

DKI-Zahl des Monats

Oktober

© Deutsches Krankenhausinstitut

2023

48 %

DKI Krankenhaus-Index – Sommerumfrage 
2023
Turnusmäßig erstellt das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) 
für die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) einen Kran-
kenhaus-Index, vergleichbar mit dem bekannten ifo-Geschäfts-
klimaindex.
Von Oktober 2022 bis Februar 2023 sind bislang fünf Monatsbe-
fragungen als Vollerhebung durchgeführt worden. Seit Mai 
2023 ist der Krankenhaus-Index auf einen Quartalsturnus um-
gestellt worden. An der aktuellen Sommerumfrage für das 
3. Quartal 2023 haben 476 Krankenhäuser teilgenommen.
Der Index erfasst über eine standardisierte Online-Befragung 
die wirtschaftliche Lage und die wirtschaftlichen Erwartungen 

der Krankenhäuser. Damit soll die Öffentlichkeit für die Heraus-
forderungen der Krankenhausversorgung sensibilisiert und 
Handlungsbedarfe für die Gesundheitspolitik aufgezeigt wer-
den.
Die Ergebnisse der Sommer-Umfrage zeigen, die wirtschaftliche 
Lage der deutschen Krankenhäuser ist dramatisch. Zwei von 
drei Allgemeinkrankenhäusern bewerten ihre aktuelle wirt-
schaftliche Situation als schlecht (36 %) bzw. sehr schlecht 
(32 %). Nur noch wenige Häuser (4 %) beschreiben sie als gut. 
Für die Psychiatrien fallen die Ergebnisse etwas besser aus.
Für die nahe Zukunft der Versorgung sehen die Krankenhäuser 
schwarz. Wenn sie ein Jahr vorausblicken, erwarten rund drei 
Viertel der Allgemeinkrankenhäuser eine schlechtere (46  %) 
oder viel schlechtere Versorgung (26 %) im Vergleich zu heute. 
Nur noch 2 % der Häuser gehen von einer verbesserten Versor-
gungssituation aus. Der Rest erwartet keine Veränderungen. 
Auch mehr als zwei Drittel der Psychiatrien (68 %) gehen von 
einer Verschlechterung der Versorgung aus, wenn sie ein Jahr 
vorausblicken.
Der Ausblick auf die künftige Versorgungssituation im Zeitver-
gleich zeigt: Im Mittel geht man in den Allgemeinkrankenhäu-
sern sowie in den Psychiatrien davon aus, dass die Versor-
gungssituation in einem Jahr schlechter sein wird als heute 
(u Abbildung 1).

Erstmalig für die Sommer
umfrage 2023 wurden die 
Fragen zur wirtschaftli-
chen Lage um tagespoli-
tisch aktuelle Fragestel-
lungen ergänzt, konkret 
zu den steigenden Perso-
nalkosten im Kranken-
haus und ihren Auswir-
kungen.
Die Hälfte der Allgemein-

krankenhäuser in Deutsch
land sieht ihre Liquidität 
bis zum Jahresende 2024 
gefährdet. Hauptgrund 
sind Kostensteigerungen 
im Personalbereich, denn 
im Jahr 2023 traten für 
die verschiedenen Träger-
arten im Krankenhaus 
neue Tarifverträge in 
Kraft. Kostenmäßig wer-
den diese Tarifabschlüsse 

Abbildung 1: Einschätzung der Versorgungssituation in den Krankenhäusern in einem Jahr im Ver-
gleich zu heute

Wenn Sie ein Jahr vorausblicken: Wie schätzen Sie vor dem Hintergrund der aktuellen 
Rahmenbedingungen die Versorgungssituation in Ihrem Krankenhaus im Vergleich zu 
heute ein? (Mittelwerte: 1 = Viel schlechter, 5 = Viel besser) 

© Deutsches Krankenhausinstitut 

2,0 2,1 2,2 
2,2 2,2 2,2 2,1 

2,2 2,3 2,3 2,2 
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Dez.-22 Jan.-23 Mai-23 Aug.-23 

Schlechter         
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Besser                

Viel besser        

Allgemeinkrankenhäuser 
Psychiatrien 
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für das Jahr 2024 voll wirksam. Die Krankenhäuser beziffern 
die aus den maßgeblichen Tarifabschlüssen für das Jahr 2024 
resultierenden Personalkostenanstiege auf über 10 %.
Auf die steigenden Personalkosten wollen die Allgemeinkran-
kenhäuser vor allem mit Personalabbau oder Einstellungsstopp 
reagieren, wie die folgende u Abbildung 2 zeigt.

Abbildung 2: Maßnahmen infolge der Tariferhöhungen

Welche Maßnahmen ziehen Sie in Betracht oder planen Sie konkret infolge der Tariferhöhungen 
für Ihr Krankenhaus? (Allgemeinkrankenhäuser in %) 

© Deutsches Krankenhausinstitut 

31 

38 

27 

46 

40 

39 

18 

23 

22 

34 

81 Abschluss eines Notlagentarifvertrages o. Ä. 

Zeitweiser Einstellungsstopp bei Ausscheiden  
bisheriger Mitarbeiter 

Zeitweise Nichtbesetzung offener Stellen 

Gezielter Stellen-/Personalabbau 

1 

Planen wir bereits konkret 
Ziehen wir in Betracht 

Weder noch 

Die Sommerumfrage 2023 des DKI Krankenhaus-Index ist ein-
sehbar unter: https://www.dki.de/forschungsprojekt/dki-kran 
kenhaus-index-sommerumfrage-2023� n

Virtuelles Krankenhaus NRW
Erweiterung des Telekonsilangebots zur Behandlung von therapierefraktärer Herz
insuffizienz

Ab sofort können sich ambulant sowie stationär tätige Ärzte 
auch von Experten aus dem Universitätsklinikum Münster 
telekonsiliarisch beraten lassen. Damit steht im Virtuelles 
Krankenhaus NRW ein weiteres Expertenzentrum in der In-
dikation “Therapierefraktäre Herzinsuffizienz” für den ärzt-
lichen kollegialen Austausch mittels Telekonsil zur Verfü-
gung.

Aktuell bieten zu dieser Indikation nun zwei Spitzenzen-
tren eine digitale Beratung über das VKh.NRW an. Neben 
den bereits verfügbaren Telekonsilangeboten des Herz- 
und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen (HDZ NRW, 
Bad Oeynhausen), ist diese Erweiterung ein wichtiger 
Schritt, hochspezialisierte fachmedizinische Expertise flä-
chendeckend und niederschwellig über Sektorengrenzen 
hinweg verfügbar zu machen und so eine bestmögliche 
Versorgung für Patientinnen und Patienten zu gewährleis
ten. Der kollegiale und strukturierte Austausch von medi-

zinischem Wissen sowie die interdisziplinäre Vernetzung 
von Ärztinnen und Ärzten können dazu beitragen, dass 
Patientinnen und Patienten schneller eine adäquate Be-
handlung erhalten.

Die Bedeutung der intersektoralen ärztlichen Zusammen
arbeit für den Behandlungserfolg ist unbestritten. Nadja 
Pecquet, Geschäftsführerin des Virtuellen Krankenhauses 
NRW, betont dies: „Wir freuen uns sehr, nun auch die kar-
diologische Expertise aus der Klinik für Kardiologie I, Inter-
disziplinäre Sektion Herzinsuffizienz, im Universitätsklini-
kum Münster auf unserer Plattform den Ärztinnen und 
Ärzten in Kliniken und ambulanten Einrichtungen verfüg-
bar machen zu können. Mit unseren digitalen Konsilange-
boten ermöglichen wir eine unkomplizierte Kommunika
tion der Leistungserbringer untereinander und tragen so zu 
einer flächendeckenden Versorgung mit hoher Qualität 
bei.“� n
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Stimme der Patientinnen und 
Patienten stärken
500 Einrichtungen beteiligten sich am Welttag der Patientensicherheit 2023

Die Signalfarbe „Orange“ hat sich als Erkennungsmerkmal für 
den Welttag der Patientensicherheit etabliert. Erst 2019 hatte 
die WHO den Welttag für Patientensicherheit ins Leben gerufen 
und in diesem Jahr sind allein in Deutschland 500 Einrich-
tungen im ganzen Gesundheitswesen dem Aufruf des Aktions-
bündnis Patientensicherheit (APS) gefolgt und informierten mit 
Handlungsempfehlungen oder Patienteninformationen über 
Patientensicherheit und veranstalten eigene Aktionen anläss-
lich des Welttags der Patientensicherheit am 17. September 
2023. So wurden Gebäude orange angeleuchtet, orangefarbene 
Banner in den Fußgängerzonen oder Flaggen vor den Kliniken 
gehisst, Flyer verteilt, für einen Tag die Webseite oder Social 
Media Accounts in Orange eingefärbt oder einfach nur orange-
farbene Sicherheitsnadeln am Revers getragen.

Das sichtbare Zeichen und der Tag der Patientensicherheit 
sollen die Bewusstseinsbildung für die Bedeutung der Patien-

tensicherheit erhöhen und für „Mehr Sicherheit. Für und mit 
Patientinnen und Patienten“ sensibilisieren und die „Stimme 
der Patientinnen und Patienten stärken“, so das APS. Das 
Motto der WHO lautete in diesem Jahr „Engaging Patients for 
Patient Safety“ und „Elevate the voice of patients!“. Das Ziel 
des Welttags der Patientensicherheit 2023 sei einerseits die 
Organisationen des Gesundheitswesens und das medizinische 
und pflegerische Personal dafür zu sensibilisieren, wie die 
Stimme der Patientinnen und Patienten noch stärker einge-
bunden werden können und andererseits Patientinnen und 
Patienten selbst mit ihrer Stimme zu stärken und ihnen die 
Bedeutung ihrer Rolle in der Gesundheitsversorgung vor Au-
gen zu führen.

Neu in diesem Jahr, so die Vorsitzende des APS, Dr. Ruth 
Hecker, sei das Projekt „Patientinnen und Patienten für Patien-
tensicherheit“. Ziel sei es, Patientinnen und Patienten und ihre 

Von links: Joachim Maurice Mielert, Generalsekretär des APS, Dr. Ruth Hecker, Vorsitzende des APS, und Christian Deindl, stellvertretende 
Vorsitzende des APS. Foto: Aktionsbündnis Patientensicherheit
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Angehörigen als Sprecher und Sprecherinnen zu gewinnen, da-
mit sie über ihre eigenen Erfahrungen zur Patientensicherheit 
in Videobotschaften berichten. Entstanden sind im ersten 
Schritt zehn Videos von Patientinnen und Patienten oder ihren 
Angehörigen, die ihre Geschichte erzählen, abrufbar auf der 
Homepage des APS unter https://www.aps-ev.de/ oder  
www.stimmen-fuer-patientensicherheit.de. An die Adresse von 
Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) richtete Dr. 
Hecker den Wunsch, dass schwerwiegende Ereignisse, die als 
vermeidbar gelten, sogenannte „Never Events“, von den Kli-
niken verpflichtend veröffentlicht werden sollten. Zudem müs-
se auf Bundesebene ein hauptamtlich Beauftragter für die Pa
tientensicherheit installiert werden. 
Mit dem Thema „Patienteneinbindung“, so der stellvertretende 
Vorsitzende des APS, Christian Deindl, nehme das APS direkt 
und praxisnah Bezug zu der globalen Forderung der WHO; die-
se lautet: „Die Einbeziehung und Befähigung der Patientinnen 
und Patienten ist vielleicht das wirksamste Instrument zur 
Verbesserung der Patientensicherheit.“ Diesen Ansatz, so Dr. 
Deindl, könne er aus eigener fast 40-jähriger Berufserfahrung 
als Kinderchirurg nur unterstreichen. Der medizinische Fort-

Platz 1:
„Digital unterstütztes hausärztliches Medikationsmanage-
ment für ambulante Patienten mit Polypharmazie“ an Petra 
Kellermann-Mühlhoff von der Barmer für das Team aus 
Barmer, AOK-Nordost, Kassenärztliche Vereinigung Westfa-
len-Lippe, Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin und 
RpDoc® Solutions GmbH.
Es gehe darum, Gefahren der Polypharmazie digital zu ver-
ringern. Die Nutzung von Routinedaten der Krankenkasse 
zur Behandlungsunterstützung und die elektronisch unter-
stützte Prüfung auf vermeidbare Risiken sollten Ärzten eine 
bessere Behandlung ihrer Patienten ermöglichen. Bei flä-
chendeckender Anwendung durch die niedergelassenen 
Ärzte könnten laut der Barmer so jährlich 65 000 bis 70 000 
Todesfälle bundesweit vermieden werden.

Platz 2:
„Auswirkungen pharmazeutischer Interventionen inner-
halb des Closed Loop Medication Managements auf die Arz-
neimitteltherapiesicherheit“ an Vivien Berger, Fachapothe-
kerin für Klinische Pharmazie, Universitätsklinikum Ham-
burg-Eppendorf, Klinikapotheke. Das Closed Loop Medica-
tion Management (CLMM) beschreibe einen sicheren, 
effizienten und in sich geschlossenen digitalen Medikati-
onsprozess. Für die einzelnen Elemente des CLMM sei be-
reits nachgewiesen, dass diese zu einer Erhöhung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit (AMTS) beitrügen. Ziel dieser 
Arbeit sei es, die Auswirkungen des gesamten CLMM auf 
pharmazeutische Interventionen (PI) als Maß für die AMTS 
auszuwerten.

Platz 3:
„Palliativmedizin & Hospizarbeit in der Pandemie – das 
PallPan-Projekt in Deutschland“ von Prof. Dr. Claudia Bau-
sewein wurde ebenfalls ausgezeichnet, Klinik und Polikli-
nik für Palliativmedizin am LMU – Klinikum, München. 
Erfahrungen im Umgang mit Sterben und Tod während der 
Coronapandemie waren geprägt von Einsamkeit. Schwerst-
kranke und sterbende Menschen, ob infiziert oder nicht, 
waren von Besuchseinschränkungen ganz besonders betrof-
fen – viele blieben selbst in der letzten, oft schwersten Pha-
se ihres Lebens allein. Darunter litten Patienten, ihre Ange-
hörigen, aber auch die Versorgenden. Einige unterstützende 
Angebote für die Behandlung und Begleitung der Menschen 
am Lebensende waren durch die ergriffenen Maßnahmen 
zur Eindämmung der Pandemie nicht mehr umsetzbar. So 
war beispielsweise die Begleitung durch ehrenamtliche 
Trauerbegleiter durch die Kontakt- und Besuchseinschrän-
kungen deutlich erschwert. Damit schwerkranke und ster-
bende Menschen sowie deren Angehörige im weiteren Ver-
lauf der Pandemie und auch in künftigen Pandemien in 
vollem Umfang begleitet und unterstützt werden können, 
brauche es eine nationale, verbindliche Strategie in Form 
von Handlungsempfehlungen zur allgemeinen und speziali-
sierten Palliativversorgung von Patienten auf allen Versor-
gungsebenen und Best Practice-Beispiele für den prak-
tischen Alltag. Die Entwicklung dieser nationalen Strategie 
war das Ziel des Verbundprojekts „Palliativversorgung in 
Pandemiezeiten“ – kurz PallPan.

schritt allein werde es nicht richten. Und die KI könne zwar 
unterstützen, aber nicht die wichtige Patientensicht komplett 
ersetzen.

Aktive Rolle einnehmen
Patientinnen und Patienten könnten immer auch einen Beitrag 
zu ihrer eigenen Gesundheit und Sicherheit in der Versorgung 
leisten, aber sie bräuchten Anleitung, zuverlässige Informatio-
nen sowie Ermutigung, um nicht nur weiter ihre traditionelle 
passive Rolle, sondern eine aktive Rolle einnehmen zu können. 
Was sie sicher nicht bräuchten, das seien Bevormundung und 
weitreichende Entscheidungen über ihre Köpfe hinweg; egal ob 
im Stations- oder Sprechzimmer, an OP- oder entfernten grünen 
Tischen diverser Entscheidungsträger.
Deindl nannte praktische Beispiele dafür, wie sich die aktive 
Einbeziehung der PatientInnen als wichtiger Baustein für eine 
verbesserte Patientensicherheit gezielt und erfolgreich umset-
zen lasse. Hierfür stünden stellvertretend die drei Gewinner des 
diesjährigen Deutschen Preises für Patientensicherheit, verlie-
hen im Rahmen des Big Bang Health Festivals am 7. September 
2023 in Essen. u
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Fünf zentrale Themenfelder hat das APS definiert: 
Speak up!
Für die eigene Sicherheit in der Gesundheitsversorgung 
könnten Patienten selbst noch mehr Verantwortung über-
nehmen. Es werde dazu ermutigt, Bedenken zu formulie-
ren, Nachfragen zu stellen und die eigene Meinung zu äu-
ßern. Es sei sehr wichtig, dass das vom medizinischen und 
pflegerischen Personal nicht nur akzeptiert, sondern mehr 
noch, Patientinnen und Patienten dazu aufgefordert wür-
den.

Behandlungsfehler
Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ereigneten sich 
etwa 43 Millionen Schadensfälle jährlich weltweit im Ge-
sundheitswesen – statistisch gesehen seien davon 28,6 Mil-
lionen auf menschliche Fehler zurückzuführen und wären 
somit vermeidbar, so das APS. Davon würden wiederum 
7 bis 23 Millionen durch schlechte Kommunikation verurs-
acht. Deshalb sei eine zentrale Frage: Wie können Ärzte 
und Patienten sowie Mitarbeiter in Gesundheitseinrich-
tungen „sicherer“ miteinander kommunizieren, um diese 
Statistik vermeidbarer Schadensfälle zu reduzieren?

Digitalisierung als Chance für Informationstransparenz
Die Digitalisierung biete dem Gesundheitswesen eine Chan-
ce, die Informations- und Transparenzprobleme zu lösen 
und die Qualität der Gesundheitsversorgung zu verbessern. 
Mit der zunehmenden Einführung von elektronischen Pa
tientenakten und anderen digitalen Werkzeugen könnten 
Patientendaten schneller und sicherer geteilt werden, was 
dazu beitragen könne, die Versorgung der Patientinnen und 
Patienten zu verbessern. Die digitale Transformation könne 

auch dazu beitragen, die Effizienz im Gesundheitswesen zu 
steigern, indem sie die Kommunikation und Zusammenar-
beit zwischen medizinischem und pflegerischem Personal 
und Patienten verbessere. Durch die Integration von Tech-
nologie in die Gesundheitsversorgung könnten Patientinnen 
und Patienten auch mehr Kontrolle über ihre Gesundheit 
und ihre Gesundheitsdaten haben. Darüber hinaus könne 
die Digitalisierung dazu beitragen, die Transparenz im Ge-
sundheitswesen zu erhöhen, indem sie Patientinnen und 
Patienten Zugang zu Informationen über die Qualität der 
Gesundheitsversorgung gebe. Insgesamt biete die Digitali-
sierung des Gesundheitswesens eine Chance, die Qualität 
der Versorgung zu verbessern, die Effizienz zu steigern und 
die Transparenz zu erhöhen, um die Bedürfnisse von Pati-
entinnen und Patienten besser zu erfüllen.

Sicher in der medizinischen Versorgung
Patientinnen und Patienten sollten sich idealerweise auf 
ihre medizinischen Termine vorbereiten. Dazu seien alltags
praktische Tipps für die Vorbereitung, für das Verhalten 
während eines Termins und für die Zeit danach hilfreich.

Unterstützung von Forderungen nach mehr Patienten
sicherheit
Das Aktionsbündnis Patientensicherheit setzt sich dafür 
ein, dass Patientensicherheit als eigenständiges Ziel und 
zentraler Wert im Gesundheitswesen fest verankert werden 
müsse. Fachleute, Bürgerinnen und Bürger, Patientinnen 
und Patienten könnten die Forderungen des Aktionsbünd-
nis Patientensicherheit unterstützen und sich selbst stark 
machen für Patientensicherheit.

Die Patientensicherheit dürfe in Ausschüssen, Gremien, Ver-
bänden und im Parlament keine Floskel zur Garnierung von 
Reden, Debatten oder Projekten bleiben, betonte letztlich 

Joachim Maurice Mielert, Generalsekretär, des APS. Patien-
tensicherheit müsse die Leitplanke bei allen Projekten der Ge-
sundheitswirtschaft und Gesundheitspolitik sein. tak� n

Redaktionstelefon:
030 20847294-1/-2

Fax: 030 20847294-9
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Christoph Leo Gehring

Anforderungen an Compliance-
Strukturen im Krankenhaus
Compliance-Management effektiv aufbauen und  umsetzen

2023. 242 Seiten. Kartoniert. € 69,–
ISBN 978-3-17-043693-0

Das Werk bietet Handlungsempfehlungen für den Aufbau eines Compliance- 
Management-Systems sowie den Umgang mit typischen Compliance-Risiken im 
Krankenhaus und anderen Gesundheitseinrichtungen. Gängige Methoden der 
Compliance werden adaptiert und so eine Handlungshilfe für die Praxis gegeben. 
Krankenhaus-Compliance ist mehr als die Akkumulation aus Medizinrecht und 
Compliance. Worin das „Mehr“ und die Fallstricke bei Compliance im Gesundheits-
wesen bestehen, zeigt das vorliegende Werk. Das Werk ist eine Handlungshilfe 
beim Aufbau eines CMS, ein Nachschlagewerk für Praktiker und bietet eine Über-
sicht für Studierende.

Hendrik Schneider

Korruption im Krankenhaus
effektiv vermeiden, gegensteuern und aufklären

2021. 192 Seiten, 13 Tab., 4 Abb. Kartoniert. € 49,–
ISBN 978-3-17-040862-3

Das Werk wurde als „Buchtipp Gesundheitswirtschaftskongress 
2022“ ausgezeichnet.

Seit Einführung der §§ 299a, b StGB hat das Thema Korruption im Gesundheits-
wesen zunehmend Beachtung gefunden. Die Verhinderung entsprechender Straf-
taten stellt eine zentrale Herausforderung für die Compliance im Krankenhaus dar. 
Im Buch werden neben rechtlichen Risiken auch Präventionsmöglichkeiten darge-
stellt und auf das Krankenhaus als Organisation abgestimmt. Dies gilt sowohl in 
 Bezug auf präventive Maßnahmen (Richtlinien, Prozesse, Zuständigkeiten, Audits) 
als auch auf repressive Maßnahmen (Aufklärung von Vorwürfen durch interne Unter-
suchungen, Kooperation mit den Ermittlungsbehörden, Vertretung der Interessen 
des Krankenhauses im Strafverfahren).

Neu!

Recht und Compliance

BUCHTIPP
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Engpass bei Medizinprodukten
MedTech-Branche: EU-Verordnungen strangulieren die Firmen zulasten der Patienten

Die Firmen der MedTech-Branche befinden sich im Würgegriff 
der EU-Bürokratie – und dies hat offenbar auch Auswirkungen 
auf deutsche Kliniken und die Versorgung von Patientinnen 
und Patienten. Nachschubprobleme bei Medizinprodukten gibt 
es zum Beispiel bei speziellen winzigen Kanülen, Geräten und 
Schläuchen für Neu- und Frühgeborene, weiß Dr. Meinrad 
Lugan, Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes der Medi-
zintechnologie (BVMed). Lieferengpässe gebe es in der Onkolo-
gie bei Implantaten. Auch Produkte für Reoperationen seien 
schwer zu bekommen. Intensivmediziner könnten ein Klage-
lied über die schwierige Versorgungslage in deutschen Kran-
kenhäusern singen. Der Vorstandsvorsitzende des Verbandes 
der Diagnostica-Industrie (VDGH), Ulrich Schmid, ergänzte, 
dass zum Beispiel Produkte für die Diagnostik von seltenen Er-
krankungen schwer zu bekommen seien.
Die MedTech-Branche ist alarmiert und nicht nur sie. In einer 
gemeinsamen Pressekonferenz haben der Bundesverband der 
Medizintechnologie (BVMed) und der Verband der Diagnostica-
Industrie (VDGH) am 29. August 2023 Alarm geschlagen. 
Schuld an der Misere, die deutsche, aber auch europäische Fir-
men hinter die US-amerikanische, israelische oder auch japa-
nische Konkurrenz zurückfallen ließ, seien zwei Verordnungen: 
die europäische Medizinprodukte-Verordnung (MDR) und die 
In-vitro-Diagnostika-Verordnung (IVDR). Hinter den EU-weit 
gültigen Regelungen verbergen sich Zertifizierungsvorgaben, 
die Firmen der beiden MedTech-Branchen zwingen, bereits be-
stehende Produkte rezertifizieren zu lassen. Die Folge: Schon 
auf dem Markt befindliche Produkte sind zum Teil nicht mehr 
zu bekommen, neue Produkte werden von den Firmen für eine 
Zertifizierung außerhalb der EU angemeldet. Hierzulande blei-
be der Innovationsschub aus. Deutschland hinke bei den neuen 
MedTech-Produkten im Vergleich zu Nicht-EU-Ländern wie 
Amerika, Israel oder Japan bereits um zwei Jahre hinterher. Die 
Leidtragenden seien die Patienten, die nicht von neuen Thera-
pien profitierten.
Ursprünglich war der neue Rechtsrahmen unter anderem eine 
Reaktion auf den Skandal um minderwertige Brustimplantate. 
Die Verordnung beschreibt die Anforderungen, die zur Einfüh-
rung von Medizinprodukten auf dem europäischen Markt er-
füllt sein müssen, zum Beispiel über eine stärkere klinische 
Überwachung nach dem Inverkehrbringen der Produkte und 
unangekündigte Produktprüfungen. Doch stattdessen seien 
laut Branche bereits Produkte vom Markt genommen worden.

In einem Whitepaper haben beide Verbände ihre Forderungen 
formuliert, die sich an die politischen Adressen in Brüssel, 
aber auch in Berlin, richten. Darin fordern sie unter anderem 
die Abschaffung der fünfjährigen Re-Zertifizierungsfrist sowie 
Fast-Track-Verfahren für Innovationen und Orphan Devices 
sowie Diagnostics. „Wir brauchen mehr Transparenz und Effi-

zienz, mehr Berechenbarkeit und Schnelligkeit, mehr inter
nationale Anschluss- und Wettbewerbsfähigkeit sowie eine 

1.	 Ergänzung des derzeitigen Regulierungssystems
	 Fast-Track-Verfahren (beschleunigte Verfahren) analog 

zu anderen Rechtsbereichen für 
–	 innovative Produkte
–	 Orphan Devices und Diagnostics for rare diseases
–	 Nischenprodukte mit nachgewiesener Erfolgsbilanz 

2.	 Steigerung der Effizienz des Systems
	 Konsequente Umsetzung der Grundsätze guter Verwal-

tungspraxis durch
–	 planbare Fristen und berechenbare Kosten der Regu-

lierungsverfahren
–	 gleichen Zugang für alle zum Regulierungssystem
–	 erhöhte Transparenz der Zertifizierungsprozesse 

auch durch Digitalisierung
–	 wirksame Rechtsmittel gegen Marktzugangsentschei-

dungen 
–	 bessere Koordinierung paralleler und nationaler Ge-

setzgebungen
3.	 Reform des fünfjährigen Re-Zertifizierungszyklus

–	 begrenzte Gültigkeitsdauer der Zertifikate von fünf 
Jahren abschaffen

–	 effizienterer und stärker risikobasierter Zertifizie-
rungszyklus, basierend auf Post-Market-Daten

–	 IVDR: Selbstzertifizierung von Produkten niedriger 
Risikoklasse (Klasse B) zur Systementlastung und 
Wegfall bürokratischer Berichte ohne Patientennut-
zen

4.	 Verbesserung der internationalen Zusammenarbeit 
–	 internationales Ansehen der CE-Kennzeichnung wie-

derherstellen
–	 Internationale Angleichung von Prüfanforderungen 

(Einbeziehung der EU in das MDSAP-Programm) für 
Qualitätsmanagement-Systeme der Hersteller

–	 Abkommen über die gegenseitige Anerkennung der 
Zulassungsbedingungen (Mutual Recognition Agree-
ment, MRA) zwischen der EU und der Schweiz sowie 
UK

5.	 Zentralisierung der Verantwortung 
–	 zentrale rechenschaftspflichtige Verwaltungsstruktur 

einführen
–	 Notifizierung und Überwachung der benannten Stel-

len europaweit harmonisieren und zentralisieren
–	 KMU-Büro zur Unterstützung der KMU auf EU-Ebene 

einrichten
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gute Verwaltungspraxis“, forderten die beiden Vorstandsvor-
sitzenden Dr. Meinrad Lugan (BVMed) und Ulrich Schmid 
(VDGH).

Die EU-Verordnungen MDR und IVDR, die das Inverkehrbrin-
gen von Medizinprodukten und Labortests europaweit regeln, 
seien handwerklich schlecht gemacht, zu kompliziert und bü-
rokratisch – und bremsen damit Innovationen aus, so BVMed 
und VDGH. Es bestehe breiter Konsens, dass MDR und IVDR 
eine ungewünschte Verknappung von Produkten in der medizi-
nischen Versorgung verursachten. Ein Drittel der Produkte dro-
he vom Markt genommen zu werden, bereits jetzt seien viele 
Produkte nicht mehr auf dem Markt verfügbar. Studien zeigten: 
MedTech-Unternehmen seien in 65 % der Fälle gezwungen, 
Entwicklungsressourcen in die Regulatorik zu verlagern – auf 

Kosten der Innovationstätigkeit. Und 89 % der MedTech-Unter-
nehmen priorisierten mittlerweile die US-amerikanische Zulas-
sung ihrer Produkte, so eine Studie der Boston Consulting 
Group. „Wir wollen eine zukunftsweisende Reform, die Patien-
tinnen und Patienten sowie dem Innovationsstandort Europa 
hilft – keine fortwährenden Klein-Klein-Korrekturen“, so Lugan 
und Schmid: „Die zwei führenden deutschen MedTech-Verbän-
de BVMed und VDGH haben deshalb ein Whitepaper mit Lö-
sungsvorschlägen erarbeitet.“
Das gemeinsame Whitepaper von BVMed und VDGH schlägt 
konkrete Lösungsoptionen in fünf Bereichen vor.
Das ausführliche MDR/IVDR-Whitepaper mit detaillierten Vor-
schlägen kann unter www.bvmed.de/whitepaper und www.
vdgh.de/whitepaper abgerufen werden.� n

Neujahrsempfang 5784
Das Jüdische Krankenhaus Berlin feierte im Spätsommer ein gutes und süßes Jahr

Wenn illustre Gäste aus der Berliner Politik, Gesundheitswirt-
schaft und Gesellschaft bei spätsommerlichen Temperaturen 
auf ein „gutes und süßes Jahr“ anstoßen, dann ist ein ganz 
besonderer Tag. Das hochrangige Get-together ist der „Neujahrs
empfang“ und „Shana tova u‘metuka!“, zu dem das Jüdische 
Krankenhaus Berlin traditionell am 14. September geladen 
hatte.
Es ist der Neujahrsempfang 5784 und für Brit Ismer, Vorstän-
din des knapp 400-Betten-Hauses an der Heinz-Galinski-Straße 
in Berlin-Wedding, ein schöner Anlass, um auf die wechselhafte 
Geschichte des immerhin fast 270 Jahre alten jüdischen Kran-
kenhauses hinzuweisen. Auch in der dunkelsten Zeit der deut-
schen Historie haben sich die Klinik und ihre Beschäftigten 
nicht unterkriegen lassen. So ist das Neujahrsfest auch als ein 
Zeichen für Toleranz und Offenheit zu verstehen, betonte Prof. 
Dr. Gabriele Schlimper, Stellvertretende Vorsitzende des Kura-
toriums der Stiftung Jüdisches Krankenhaus Berlin.
Ihr besonderer Gruß galt dem Regierenden Bürgermeister von 
Berlin, Kai Wegner (CDU), der es sich nicht hatte nehmen las-
sen, persönlich der Einladung zum Neujahrsempfang in das 
Veranstaltungshaus Asanta zu folgen. An Berlins Landeschef 
adressierten sowohl Prof. Schlimper als auch Ismer, dass das 
Jüdische Krankenhaus dringend auf Investitionen durch das 
Land Berlin angewiesen sei und dass die Stadt Berlin mit dem 
geschichtsträchtigen Haus in Wedding über ein besonderes 
Juwel verfüge.
Gerne nahm Berlins Regierender den Staffelstab auf und be-
tonte, dass das jüdische Krankenhaus ein Geschenk für die 
Stadt sei und zu Berlin gehöre. Schon lange vor dem Reichstag 
und dem Fernsehturm gab es das Jüdische Krankenhaus, das 
nach der Charité das älteste Klinikum der Stadt ist. Im vielfäl-
tigen, toleranten und weltoffenen Berlin gelte es, jüdisches Le-

ben immer zu schützen, so Wegner. Er versprach, sich vor 
allem für die Trägervielfalt der Kliniken in der Stadt einzuset-
zen. Diese sei unverzichtbar für die Versorgungsqualität der 
Bevölkerung. Zu einer konkreten Aussage zu Landesinvestiti-
onen für das Haus, an dessen Standort derzeit ein neues Betten-
haus aus Eigenmitteln entsteht, wollte sich der Landeschef in-

Brit Ismer, Vorständin des Jüdischen Krankenhauses Berlin, be-
grüßte die zahlreichen Gäste aus Politik, Gesundheitswirtschaft und 
Gesellschaft. Fotos Tanja Kotlorz
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des nicht hinreißen lassen. Aber er versprach Gespräche und 
Prüfungen „auf Augenhöhe“. Jeglichen antijüdischen Tenden

Berlins Regierender Bürgermeister Kai Wegner (CDU) versicherte, 
sich für die Trägerpluralität in der Hauptstadt stark zu machen.

Im Veranstaltungssaal Asanta wurde das Neujahrsfest gefeiert.

zen erteilte der Christdemokrat eine klare Absage („Wir werden 
stärker sein als der Antisemitismus!“) und wünschte ein „gutes 
neues Jahr“. 
Rabbiner Yehuda Teichtal regte an, dass das Jüdische Kranken-
haus eigentlich in ein „Jüdisches Heilungshaus“ umbenannt 
werden müsste, denn kranke Menschen kämen zumeist gesund 
wieder aus der Klinik. Bei der traditionellen Zeremonie blies 
Teichtal auf dem Schofar, einem Horn eines koscheren Tieres.
„Wir geben der Geschichte einen Platz in der Zukunft“, unter 
dem Motto berichteten Mitarbeiter der Klinik wie Zwetana 
Eichhorn, Silvia Funk, Khaled Boshnak über ihre Arbeit in 
dem Jüdischen Krankenhaus, wo Moslems, Juden, Christen 
und Nichtgläubige gemeinsam ohne Konflikte zum Wohl ihrer 
Patienten arbeiten.
Der Abend bot noch viel Raum für Gespräche, auch über ak
tuelle Themen wie zum Beispiel die Krankenhausreform der 
Bundesregierung. An die richtige Adresse konnte man seine 
Fragen bei dem Thema auch gleich richten, denn Prof. Dr. Tom 
Bschor, Koordinator der Regierungskommission der Bundesre-
gierung für die Krankenhausreform, war ebenfalls Gast an dem 
Abend, ebenso wie prominente Vertreter der Krankenkassen, 
der Ärztekammer und Kassenärztlichen Vereinigung sowie der 
Landeskrankenhausgesellschaften wie Marc Schreiner (Ge-
schäftsführer der Berliner Krankenhausgesellschaft, BKG) oder 
Michael Jacob (Geschäftsführer der Krankenhausgesellschaft 
in Brandenburg).

Tanja Kotlorz� n
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Aus Ländern und Verbänden
Rheinland-Pfalz: „Liquiditätspakt“ für Krankenhäuser

Die finanziell angeschlagenen rheinland-pfälzischen Kranken-
häuser bekommen zur Stabilisierung kurzfristig 275 Mio.  €. 
Das Land hat daher sehr kurzfristig mit den Krankenkassen und 
deren Verbänden den sogenannten Krankenhausliquiditätspakt 
Rheinland-Pfalz für die Krankenhäuser im Land beschlossen. 
Das Geld soll bis zum Jahresende bereitgestellt werden, so Ge-
sundheitsminister Clemens Hoch am 22. September 2023 in 
Mainz. 
Die Mittel setzen sich zusammen aus rund 150 Mio. € Auszah-
lungen aus den Pflegebudgets. Hier stockt wegen ausbleibender 
Fälle auch die Rechnungsstellung. Dies wird nun beschleunigt. 
Hinzu kommen die Auszahlungen der Energiehilfen des Bundes 
durch das Ministerium für Wissenschaft und Gesundheit und 
durch die Krankenkassen bis zum Jahresende in Höhe von rund 
85 Mio. € sowie Mittel aus dem Krankenhauszukunftsfonds in 
Höhe von 40 Mio. €. Zusätzliche Mittel sind darin nicht enthal-
ten.
Die Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V. (KGRP) hat 
den am 22. September 2023 durch Gesundheitsminister Cle-
mens Hoch bekannt gegebenen „Liquiditätspakt für die Kran-
kenhäuser“ grundsätzlich begrüßt. „Wie der Minister in seiner 
Pressemitteilung jedoch selbst ausführt, kann das nicht das 
Ende der Bemühungen sein, um die Krankenhäuser vor einer 
Insolvenz oder gar Schließung zu bewahren“, so Andreas 
Wermter, Geschäftsführer der KGRP.
„Das verschafft den Einrichtungen eine Verschnaufpause. Ich 
bin den Krankenkassen sehr dankbar, dass sie in dieser schwie-
rigen Situation schnell handeln. Wir sind uns alle bewusst, dass 
dies nicht das Ende unserer Bemühungen ist. Es führt kein Weg 
an einer auskömmlichen Krankenhausfinanzierung durch den 
Bund vorbei“, betonte der Minister.
Den Partnern dieser Empfehlung sei daran gelegen, schnellst-
möglich Hilfe zu leisten. Deshalb könnten betroffene Kliniken 
binnen zwei Wochen – spätestens bis 6. Oktober 2023 – ihren 
Anpassungsbedarf bei den Verhandlungsparteien vor Ort an-
melden. „Wurden die Verhandlungen zum Budget 2020, 2021 
oder 2022 noch nicht aufgenommen, wird empfohlen, dass sich 
die betroffenen Krankenhäuser – sofern nicht bereits geschehen 
– schnellstmöglich an die Kostenträger zur Terminierung der 
Verhandlungen wenden und entsprechende Verhandlungsun-
terlagen übermitteln. Soweit möglich, wollen wir Liquiditäts-
fragen zeitnah individuell lösen“, sichern Dr. Martina Nie
meyer, Vorstandsvorsitzende der AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land, und Martin Schneider, Leiter der vdek Landesvertretung 
Rheinland-Pfalz, für die GKV in Rheinland-Pfalz zu.
Für Krankenhäuser, die bereits Vereinbarungen geschlossen ha-
ben, die Regelungen zur längerfristigen Liquiditätssicherung im 
Einzelfall enthalten, gilt diese ausgehandelte Empfehlung nicht. 

Sie gilt auch nicht für Krankenhäuser, die sich in einem Insol-
venzverfahren befinden.
„Wir haben auch erhebliche Zweifel, ob das von Herrn Minister 
Hoch vorgestellte Verfahren für die Krankenhäuser zu einer 
wirksamen Verbesserung ihrer Liquidität führt“, so Wermter. 
„Die angesprochenen Einzelverhandlungen und Genehmi-
gungsverfahren nehmen nach unserer Erfahrung einen erheb-
lichen Zeitraum in Anspruch, sodass das angestrebte Ziel einer 
zeitnahen Hilfe vermutlich verfehlt wird. Die KGRP hatte in den 
vom Minister ursprünglich zur Unterstützung der im Insolvenz-
verfahren befindlichen DRK-Kliniken angestoßenen Gesprä-
chen eine Ausweitung auf alle Krankenhäuser im Land ange-
regt. Dies hat der Minister dankenswerterweise aufgegriffen. 
Wir hatten außerdem ein Sammelverfahren vorgeschlagen, mit 
dem rechtskonform und aufwandsarm ein Großteil der nach 
Angaben der Krankenhäuser noch ausstehenden Erlöse für die 
Pflegebudgets der Jahre 2020 bis 2022 in Höhe von mindestens 
400 Mio. € innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten geflos-
sen wäre. Ein solches unbürokratisches Verfahren, wie es in 
anderen Fällen bereits in der Vergangenheit erfolgreich einver-
nehmlich praktiziert wurde, konnte jedoch wegen der fehlen
den Zustimmung der Krankenkassen leider nicht zur Umset-
zung kommen.“
Wir begrüßen auch die von Herrn Minister Hoch bereits mehr-
fach geäußerte Solidarität mit unseren Forderungen nach einer 
schnellen Finanzhilfe durch ein Gesetz des Bundes. Hilfreich 
wäre es sicherlich, wenn das Land Rheinland-Pfalz – gegebe-
nenfalls gemeinsam mit anderen Bundesländern – eine Bundes-
ratsinitiative mit dem Ziel eines solchen Gesetzes starten wür-
de“, so der KGRP-Geschäftsführer abschließend.� n

Andreas Wermter, 
Geschäftsführer der 
KGRP. Foto: Mihatsch

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



Aktuelles

994 10.2023  | 

Bundesverband Geriatrie: Politik muss die Umsetzung des im SGB V 
verbrieften Rechts auf geriatrische Rehabilitation jetzt absichern 

In einer kritischen Situation sieht der Bundesverband Geria
trie die geriatrische Rehabilitation in Deutschland. Jahrelange 
Unterfinanzierung, die Herausforderungen der Coronapande-
mie sowie gestiegene Kosten durch Energiepreise plus Inflati-
on bringen das bewährte Versorgungssystem aktuell wirt-
schaftlich ins Wanken. „Wie jüngst in den Medien berichtet, 
haben in den letzten 18 Monaten verschiedene Kliniken in 
Bayern den Betrieb eingestellt, ihre Leistungen deutlich he-
runterfahren müssen oder sie stehen vor der Schließung“, 
fasst Geschäftsführer Dirk van den Heuvel die Fakten zusam-
men. „Diese grundsätzliche Entwicklung ist nicht auf Bayern 
beschränkt, aber hier zeigt sich die Dramatik aktuell beson-
ders deutlich. Dieser Trend muss bundesweit aufgehalten wer-
den, da ansonsten die Versorgung in Deutschland nicht mehr 
sichergestellt ist.“

Geriatrische Versorgung in Gefahr
Der Bundesverband Geriatrie vertritt bundesweit insgesamt 
ca.  400 Kliniken für Geriatrie sowie geriatrische Rehabilita
tionskliniken mit über 23 000 Betten beziehungsweise Behand-
lungsplätzen. Circa zwei Drittel der Reha-Einrichtungen konn-
ten in den letzten anderthalb Jahren in den Verhandlungen mit 
den Krankenkassen keine Erhöhung ihrer Vergütungssätze er-
zielen. Gleichzeitig verzeichnen fast drei Viertel der Einrich-
tungen in diesem Jahr (nahezu) Vollauslastung. Entsprechend 
haben fast 90 % der Einrichtungen Wartezeiten für die Aufnah-
me neuer Patientinnen und Patienten, die u. a. nach einem 
Krankenhausaufenthalt dringend eine Anschlussheilbehand-
lung benötigen. Dies führt nicht nur zu einer Unterversorgung, 
sondern wirkt sich auch negativ auf die Abläufe in den Kran-
kenhäusern aus, da keine sachgerechte Entlassplanung mehr 
möglich ist. 

Im Jahr 2000 wurde im SGB V der Rechtsanspruch auf medizi-
nische Rehabilitationsleistungen verankert, in den folgenden 
Jahren insbesondere für die Geriatrie konkretisiert und der Zu-
gang bewusst erleichtert. Die Inanspruchnahme dieses Rechts-
anspruchs scheitert aber in der Praxis bereits heute immer öfter 
an fehlenden Kapazitäten. Diese Errungenschaften dürfen nicht 

kurzsichtigen wirtschaftlichen Überlegungen preisgegeben wer
den, denn hochbetagte Menschen profitieren von der geriatri
schen Rehabilitation, weil sie Pflegebedürftigkeit verhindert 
bzw. vermindert. Deshalb fordert der Verband auch angesichts 
der älter werdenden Babyboomer-Generation, das wohnortnahe 
Angebot mobiler, ambulanter, teilstationärer sowie stationärer 
Rehabilitation flächendeckend entsprechend zu erhalten bzw. 
auszubauen und die notwendige Finanzierung zu gewährleisten.

Politik muss nachhaltig aktiv werden
Doch derzeit ist das Gegenteil der Fall, wie die Lage im Freistaat 
beispielhaft zeigt. Ein Runder Tisch mit dem bayrischen Ge-
sundheitsminister und allen Beteiligten im Frühjahr blieb ohne 
substanzielles Ergebnis, die sogenannten Härtefallhilfen der 
Bayerischen Landesregierung vom Mai sind allenfalls ein Trop-
fen auf den heißen Stein. Vielmehr benötigen die Einrichtungen 
konkrete Unterstützung durch die Politik, um ihren Fortbestand 
langfristig zu sichern, das Angebot entsprechend der Nachfrage 
aufrechtzuerhalten bzw. aufzustocken sowie die Wartezeiten 
der Patientinnen und Patienten zu reduzieren. Van den Heuvel: 
„Die Vergütungssätze müssen endlich an die tatsächlichen 
Kosten angepasst werden, damit der Rechtsanspruch auf geria
trische Rehabilitation nicht zu einem reinen politischen Pro-
grammsatz verkommt. Nur auf diesem Weg lassen sich vorhan-
dene sowie absehbare Versorgungslücken nachhaltig vermei-
den bzw. wieder schließen.“� n

Redaktionstelefon:
030 20847294-1/-2

Fax: 030 20847294-9
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Aus den Häusern
Elblandklinikum Riesa feiert 120-jähriges Jubi-
läum und Modernisierung
Am 1. September hatte die Klinikleitung zum Festakt anlässlich 
120 Jahre Krankenhaus am Weinberg geladen. Neben der Säch-
sischen Staatsministerin für Soziales und Gesellschaftlichen 
Zusammenhalt, Petra Köpping, waren auch Landrat Ralf Hän-
sel und Oberbürgermeister Marco Müller vor Ort. Zeitgleich 
steht der zweite Bauabschnitt der größten Modernisierung seit 
Bestehen kurz vor der Fertigstellung. Am 2. September folgte 
ein Tag der offenen Tür.
Gesundheitsministerin Petra Köpping sagte: „Mit der Fertigstel-
lung des Vorhabens am Elblandklinikum Riesa wird ein wich-

tiger Baustein der medizinischen Versorgung der Region zu 
einem guten Ende geführt. Fast 14 Jahre haben wir als Freistaat 
mithilfe von Fördermitteln die komplexe bauliche Weiterent-
wicklung und Modernisierung der Klinikstandorte unterstützt. 
Wir wollen moderne und effiziente Strukturen fördern – ge-
meinsam mit den Verantwortlichen der Klinik – zum Wohle der 
Bürgerinnen und Bürger in Riesa und in den anderen Regionen 
Sachsens. Ich danke allen Beteiligten für ihren unermüdlichen 
Einsatz und ihre Empathie. Dadurch ist sichergestellt, dass das 
Elblandklinikum Riesa auch in Zukunft einen wichtigen Platz 
in der Versorgungslandschaft unseres Freistaates einnehmen 
wird.“ Landrat Ralf Hänsel dankte ebenfalls allen Beteiligten, 
vor allem den 780 Beschäftigten des Klinikums, und drückte 
seinen Stolz darüber aus, im Landkreis Meißen ein kommu-
nales Klinikum vorhalten zu können. Marco Müller, Oberbür-
germeister der Kreisstadt Riesa, schloss sich den herzlichen 
Glückwünschen an und untermauerte sein Grußwort mit einem 
ganz besonderen Geschenk: Ein Baum, der nicht nur Wachs-
tum und Entwicklung symbolisiert, sondern für das Leben als 
solches steht. „Nichts ist wichtiger als die Gesundheit – deshalb 
ist der Rückblick auf 120 Jahre Krankenhaus Riesa unmittelbar 
mit dem Blick in die Zukunft dieses Hauses und den Elblandkli-
niken insgesamt verbunden. Und diese Sicht vermittelt weit 
über das gigantische Bauprojekt hinaus jede Menge Hoffnungs-
volles“, so Müller.
Anwohner und Interessierte des Landkreises konnten sich am 
Tag der offenen Tür ein eigenes Bild von der Modernisierung 
des Hauses machen. Die hochaufwendigen Installationen und 
Einbauten konnten in Augenschein genommen und Animati-
onen sowie Mitmach-Angebote für Groß und Klein ausprobiert 
werden. Neben Blutdruck- und Blutzuckermessungen sowie 
Reanimationstrainings gab es Informationen unter anderem 
rund um moderne Operationstechniken, medizintechnische 
Geräte, Therapiemöglichkeiten in den Bereichen Musik, Bewe-
gung und Beschäftigung. 

Oberbürgermeister der Kreisstadt Riesa, Marco Müller, nahm an der 
Festveranstaltung teil und schenkte einen Baum. Fotos: Elbland­
kliniken

Mitarbeiterinnen des Elblandklinikums Riesa.

Auch Petra Köpping, sächsische Staatsministerin für Soziales und 
Gesellschaftlichen Zusammenhalt, feierte mit dem Elblandklinikum 
dessen 120-jähriges Bestehen.

u
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Berufsfachschule der Elblandkliniken: neuer 
Azubi-Rekord
Auch im Hinblick auf den Nachwuchs haben die Elblandkli-
niken Grund zum Feiern. Während die Zahl der interessierten 
Auszubildenden vielerorts seit Jahren rückläufig ist, kann sich 
die Berufsfachschule der Elblandkliniken am Standort Meißen 
über eine rege Nachfrage freuen.
Seit über 30 Jahren werden Pflegekräfte in der hauseigenen Be-
rufsfachschule ausgebildet. Im September konnten 60 Auszu-
bildende begrüßt werden, darunter dreizehn Schülerinnen und 
Schüler aus Marokko, Georgien, Irak, Eritrea und Ungarn, die 
vorab ihre Sprachkurse B2 erfolgreich absolviert haben. Ein Zu-
lauf, über den sich nicht zuletzt Schulleiterin Madlen Güldner 
freut: „Wir sind natürlich sehr stolz auf das große Interesse an 
einer Ausbildung bei uns und sehen dies als Lohn des täglichen 
Engagements unseres Teams. Alle Kolleginnen und Kollegen 
sind mit sehr viel Herzblut dabei und sorgen für ein wohlwol-
lendes und wertschätzendes Miteinander, sowohl im Kollegium 
als auch in jedem einzelnen Klassenzimmer.“ Das Berufsschul-
zentrum wurde in den vergangenen drei Jahren Stück für Stück 
saniert und modernisiert. 

wären. In Essen wird das Ruderevent von der Ruderriege des 
ETUF Essen, vom Westdeutschen Tumorzentrum (WTZ) und 
von weiteren Ruderclubs der Region unterstützt. 

UMG und Klinikum Hann. Münden stärken 
regionale Gesundheitsversorgung in Süd
niedersachsen
Die Universitätsmedizin Göttingen (UMG) und das Klinikum 
Hann. Münden (KMH) wollen gemeinsam die medizinische 
Versorgungsqualität in der Region Südniedersachsen stärken 
und enger zusammenarbeiten. Beide Partner haben dazu am 
21. September 2023 einen Kooperationsvertrag unterzeichnet. 
Sie bestätigen damit ihre langjährige Zusammenarbeit, die be-
reits im Jahr 2010 mit der Gründung eines gemeinsamen „Kom-
petenzzentrum für Organtransplantation Göttingen – Hann. 
Münden“ begonnen hat.
Ziel des Vertrages sei eine flächendeckende patientenorientierte 
Gesundheitsversorgung durch standortübergreifende Versor-
gungskonzepte zwischen den Kliniken der Grund- und Regel-
versorgung und der Maximalversorgung. Dabei wollten sich 
beide Leistungsanbieter in der Versorgung der Patienten gegen-
seitig stärken und gleichermaßen den jeweiligen Versorgungs-
auftrag durch qualitativ hochwertige Angebote erfüllen.
So stelle der Kooperationsvertrag in den Mittelpunkt, die statio-
näre medizinische Versorgung für die Region Südniedersachsen 
an beiden Standorten stabil und hochwertig sicherzustellen. 
Dabei orientierten sich UMG und KHM am regionalen Versor-
gungsbedarf der Patienten. Beide Partner wollten ihre Syner-
gien zusammenführen, indem Doppeluntersuchungen vermie-
den, bestehende Dokumentation und Diagnosen genutzt, der 
direkte fachlich-kollegiale Austausch gefördert sowie Behand-
lungsprozesslaufzeiten dadurch verkürzt werden könnten.
„Wenn sich Universitätskliniken oder andere Maximalversorger 
mit Grund- und Regelversorgern innerhalb einer Region vernet-
zen, so ist das für Patienten und die beteiligten Kliniken ein 
Gewinn“, sagt Prof. Dr. Lorenz Trümper, Vorstand Kranken-

Schulleiterin Madlen Güldner. Foto: Elblandkliniken

Benefizregatta „Rudern gegen Krebs“ in Essen: 
Team der DGD Lungenklinik Hemer erreicht 
Platz 3
Am 9. September fand am Essener Baldeneysee zum zweiten 
Mal die Benefizregatta „Rudern gegen Krebs“ statt. Zum zwei-
ten Mal war auch die DGD Lungenklinik Hemer mit ihrem 
Team „Hovercraft Hemer“ dabei und hat erfolgreich den dritten 
Platz in der Mixed-Klasse erreicht. In der Mixed-Klasse star-
teten insgesamt 35 Mannschaften auf der 300 Meter langen Ru-
derstrecke.
„Rudern gegen Krebs“ gehört als eine Initiative der Stiftung Le-
ben mit Krebs seit dem Jahr 2005 zu den größten Breitensport-
veranstaltungen in Deutschland. Bundesweit werden in diesem 
Jahr zehn spannende Regatten ausgetragen – mit dem Ziel, me-
dizinisch betreute Sport- und Bewegungstherapien für Patien-
tinnen und Patienten mit Krebserkrankungen durch die Spen-
den zu ermöglichen, die ansonsten nur schwer finanzierbar 

Das Team „Hovercraft Hemer“ der DGD Lungenklinik Hemer er­
reichte Platz 3 – 35 Teams starteten bei der Benefizregatta „Rudern 
gegen Krebs“ in Essen in der Mixed-Klasse. V. l.: Daniela Roggel, 
Britta Sorber-Bruns, „Teamcaptain“ Johanna Amelung, Christian 
Noack. Foto: DGD Lungenklinik Hemer
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versorgung der UMG. „Mit der Kooperationsvereinbarung 
schlagen UMG und Klinikum Hann. Münden bereits jetzt einen 
Weg ein, der von der anstehenden Krankenhausreform ange-
strebt wird. Damit zeigen beide Standorte modellhaft für Süd-
niedersachsen und im Vorgriff auf die Krankenhausreform, wie 
abgestimmte regionale Versorgungsaufträge eine flächende-
ckende Versorgung auf hohem medizinischem Niveau.
„Die enge Anbindung an das Universitätsklinikum Göttingen ist 
ein Meilenstein für das Klinikum Hann. Münden. Diese Koope-
ration ist eine echte Win-win-win-Situation für KMH, UMG und 
vor allem unsere Patienten. Die Dinge müssen dort getan wer-
den, wo sie hingehören“, sagt Andreas Schultz, Geschäftsfüh-
rer des KHM.
Prof. Dr. Wolfgang Brück, Sprecher des Vorstandes der UMG, 
sagt: „Patienten bietet die Kooperation viele Vorteile. Sie wer-
den wohnortnah versorgt und profitieren von der Expertise der 
UMG, zum Beispiel bei seltenen oder besonders schweren Er-
krankungen, wenn sie hier durch die Verknüpfung der Kran-
kenversorgung mit Forschung und Lehre die neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse direkt ans Krankenbett gebracht be-
kommen.“ 

Feierliche Verleihung des Lohfert-Preises 2023
Medizin neu denken: In Anwesenheit des Hamburger Staatsrats 
Tim Angerer überreichten die Stiftungsvorstände Carolina Loh-
fert Praetorius und Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski, ML FRCA 
FESAIC, feierlich den mit 20 000 Euro dotierten Lohfert-Preis 
2023. Mit dem Lohfert-Preis 2023 ausgezeichnet wurde das Pro-
jekt „Charité PROM Rollout – Integration der Patient:innen
perspektive in die Routineversorgung“, ein Projekt der Charité 
– Universitätsmedizin Berlin unter Federführung des Charité 
Center for Patient-Centered Outcomes Research im Auftrag des 
Vorstands für Krankenversorgung der Charité, Prof. Dr. Martin 
E. Kreis. Schirmherrin des Lohfert-Preises ist Dr. Regina Kla-
kow-Franck, ehem. Vorsitzende des Unterausschusses Quali-

tätssicherung und unparteiisches Mitglied des G-BA. Die Preis-
verleihung fand im Rahmen des Hamburger Gesundheitswirt-
schaftskongresses statt.
Das prämierte Projekt will das Gesundheitserleben aus der 
Sicht der Patienten anhand sogenannter „Patient-Reported Out-
come Measures“ (PROMs) Charité-weit einheitlich erfassen. 
Das Ziel sei es, die ärztliche Kommunikation mit den Patienten 
zu optimieren, sie leichter in Therapieentscheidungen mit ein-
zubeziehen, um die Behandlungs- und Lebensqualität nachhal-
tig zu verbessern. Gleichzeitig tragen die gewonnenen PRO-
Daten zur Vergleichbarkeit verschiedener Therapie- und Be-
handlungsmöglichkeiten bei.
Die Entscheidung des Krankenvorstands der Charité – Universi-
tätsmedizin, die PROMs unternehmensweit einzuführen, beein-
druckte auch den Hamburger Staatsrat für Gesundheit und Ar-
beit, Tim Angerer. Er betonte in seinem Grußwort: „Wir prä-
mieren heute nicht nur ein innovatives Projekt, sondern auch 
ein Projekt, das Vorbildcharakter hat. Sie schaffen einen Bench-
mark, an dem keiner vorbeikommt.“ 

Endoprothetik-Zentrum Bochum erneut 
rezertifiziert
Deutschlandweit werden jährlich rund 400 000 künstliche 
Knie- und Hüft-Gelenke eingesetzt. Um bei einem solchen Ein-
griff eine konstant qualitativ hochwertige Durchführung sicher-
zustellen, unterzieht sich die Klinik für Unfallchirurgie und 
Orthopädie am Universitätsklinikum Knappschaftskrankenhaus 
Bochum regelmäßig der Prüfung durch unabhängige Gutachter 
- und dies auch in diesem Jahr wieder höchst erfolgreich, denn 
sie wurde bereits zum vierten Mal in Folge als „Endoprothetik-
Zentrum“ zertifiziert. Im Jahr 2014 war sie die erste Klinik in 
Bochum, die mit diesem Titel ausgezeichnet wurde. „Patien-
tinnen und Patienten können sich damit sicher sein, dass wir 
hier über eine sehr gute Prozess- und Ergebnisqualität verfügen 
und sie bei uns in den besten Händen sind“, sagt Professor Dr. 
Rüdiger Smektala, Direktor der Klinik für Unfallchirurgie und 
Orthopädie.

Kooperationsvertrag UMG und KHM unterzeichnet (v.l.): Jens Finke 
(Vorstand Wirtschaftsführung und Administration UMG), Prof. Dr. 
Lorenz Trümper (Vorstand Krankenversorgung UMG), Prof. Dr. Wolf­
gang Brück (Sprecher des Vorstandes UMG), Dr. Andreas Hartung 
(Gesellschafter KHM), Dr. Jens Küster (Ärztlicher Direktor KHM), An­
dreas Schultz (Geschäftsführer KHM). Foto: umg/niklas richter

Das Preisträgerteam. Foto: Christoph Lohfert Stiftung/Fotograf: Mi­
chael Rauhe

u
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Im Knappschaftskrankenhaus angeboten wird die Endoprothe-
tik aller großen Gelenke sowie das komplette arthroskopische 
Spektrum (Schulter-, Ellenbogen-, Knie- und OSG-Arthrosko-
pien) inklusive arthroskopischer rekonstruktiver Verfahren, 
Umstellungsosteotomien und ein umfangreiches Programm 
multimodaler Schmerztherapie. In die Klinik für Orthopädie 
und Unfallchirurgie integriert ist die Abteilung für Physika-
lische Therapie und Physiotherapie. 

Team der Intensivstation für Früh- und Neu
geborene des Klinikums Nürnberg als „Bayerns 
beliebteste Pflegeprofis“ ausgezeichnet
Sie bleiben neugierig, flexibel und arbeiten nie nach Schema F: 
die Landessiegerinnen und Landessieger des Klinikums Nürn-
berg, Campus Süd. Das rund 40-köpfige Pflegeteam wurde nun 
in einer Feierstunde von Gesundheitsminister Klaus Holet-
schek (CSU) und PKV-Verbandsdirektor Florian Reuther im 
Beisein von Karin Baumüller-Söder, Schirmherrin des Neu-
bauprojekts Kinderklinikum Nürnberg mit Geburtshilfe, ausge-
zeichnet.

Das Pflegeteam der Intensivstation C.U1.4 für Früh- und Neu-
geborene, Kinder und Jugendliche behandelt ein großes Alters-
spektrum: von extremen Frühchen bis zu 18-Jährigen, die 
manchmal nur Tage, teilweise aber auch Wochen auf der Stati-
on liegen. Viele Patienten kommen als Notfälle. Das Team be-
treut nicht nur die erkrankten Kinder und Jugendlichen, son-
dern unterstützt auch deren Eltern. Deren Vertrauen und Dank-
barkeit seien wiederum eine Quelle der Kraft für das Team, so 
Teamvertreterin Ute Pfeiffer.
Die Teilnahme am Wettbewerb „Deutschlands beliebteste Pfle-
geprofis“ habe zu einer deutlich stärkeren Wertschätzung ihrer 
Arbeit geführt, so Ute Pfeiffer, und zwar im Haus als auch da-
rüber hinaus. Man sei mit vielen Menschen ins Gespräch ge-
kommen und habe so auch die Möglichkeit erhalten, „in die 
Welt hinauszutragen, wie wichtig Pflege ist“.
Bayerns Gesundheits- und Pflegeminister Klaus Holetschek 
(CSU) betonte: „Gute Pflege bedeutet Engagement, Professio-
nalität und vor allem Menschlichkeit. Dies alles haben die 
Nürnberger Pflegeprofis eindrucksvoll bewiesen. Mit dem Wett-
bewerb soll auch aufgezeigt werden, wie erfüllend, anspruchs-
voll und wichtig der Pflegeberuf ist. Wir müssen mehr Men-
schen für die Pflege gewinnen und sie auch in diesem Beruf 
halten. Dafür müssen die Pflegeberufe attraktiver werden. Des-
halb setze ich mich intensiv für Verbesserungen ein – vor allem 
auch bei den Arbeitsbedingungen.“ 

Für mehr Sicherheit: Klinikum stärkt die Stimme 
der Patienten
Das Anliegen, Qualität und Sicherheit fest und zuverlässig im 
Versorgungsalltag zu verankern, ist eine Selbstverständlichkeit 
für jede Gesundheitseinrichtung und ganz besonders für ein 
Krankenhaus der Maximalversorgung. Darauf verwies das Uni-
versitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden im Vorfeld des 
Welttags der Patientensicherheit, der 2023 auf den 17. Septem-
ber fiel. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, müsse das 
Bewusstsein für Qualität und Sicherheit in allen Bereichen der 
Institution verlässlich verankert sein und alle Beteiligten 
müssten immer wieder sensibilisiert werden. Unerlässlich seien 
dafür adäquate Strukturen und Prozesse eines Qualitäts- und 
medizinischen Risikomanagements, das seit mehr als zwei 
Jahrzehnten integraler Bestandteil des Dresdner Uniklinikums 
ist. Wichtige Impulse lieferten übergeordnete Initiativen, wie 
der jährliche Welttag der Patientensicherheit, die an diese The-
matik im Alltag erinnerten und sichtbare Zeichen setzten. Da 
sich die Anforderungen an die Patientinnen- und Patientensi-
cherheit stetig wandeln, müssten die dazu notwenigen Maß-
nahmen kontinuierlich verbessert und weiterentwickelt wer-
den. Ein Beispiel am Dresdner Uniklinikum ist der Ausbau der 
Digitalisierung von Rückmeldungen seitens der Behandelten, 
ihren Angehörigen und auch der Belegschaft.
„Das Verdienst von Welttagen ist es, den Fokus der öffentlichen 
Wahrnehmung auf wichtige Themen zu richten – dazu gehört 
auch die Patientensicherheit“, sagt Prof. Michael Albrecht, 
Medizinischer Vorstand des Dresdner Uniklinikums. „Es wäre 

Professor Dr. Rüdiger Smektala, Direktor der Klinik für Unfallchirur­
gie und Orthopädie. Foto: Andreas Beyna, UK Knappschaftskranken­
haus Bochum

Gesundheitsminister Klaus Holetschek, Oberbürgermeister Marcus 
König und Karin Baumüller-Söder feiern das Team der Kinder-Inten­
sivstation C.U1.4. Foto: Klinikum Nürnberg
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jedoch schade, wenn der Tag lediglich zur Imagepflege genutzt 
wird. Es geht längst nicht mehr um Grundlegendes wie das 
Tragen von Patientenidentifikationsarmbändern oder Anlei-
tungen zur richtigen Händehygiene, sondern um ein gelebtes, 
sich kontinuierlich verbesserndes Qualitätsmanagement. Ge-
nau das gibt es hier im Uniklinikum seit mehr als 20 Jahren. 
Darauf sind wir zu Recht stolz!“
Dem Qualitäts- und Medizinisches Risikomanagement (QRM) 
des Uniklinikums gelinge es in Zusammenarbeit mit den Be-
schäftigten des Klinikums mit vielen ganz unterschiedlichen 
Maßnahmen, mögliche Risiken in der Krankenversorgung früh-
zeitig zu identifizieren und ihnen mit Lern- und Vorbeugemaß-
nahmen zu begegnen. Viele dieser Aktivitäten würden von den 
Patientinnen und Patienten in der Regel nicht unmittelbar 
wahrgenommen. Und doch spielten sie, wie auch ihre Angehö-
rigen, eine wichtige Rolle im Sicherheitskonzept ihrer Versor-
gung und Betreuung. Und diese Rolle kann und soll noch mehr 
Gewicht erhalten. Deshalb trifft das diesjährige Motto des Welt-
tags der Patientensicherheit „Die Stimme der Patientinnen und 
Patienten stärken!“ den Kern der klinikumsinternen Aktivitäten 
rund um die Digitalisierung des Qualitätsmanagements. Der 
Welttag ist für das Universitätsklinikum unter diesem Aspekt 
Anlass, für die etablierten Kommunikationskanäle des Service-, 

Ideen- und Beschwerdemanagements aufmerksam zu machen. 
So liefern die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten 
wichtige Erkenntnisse, um aus den internen Abläufen zu lernen 
und daraus gegebenenfalls Verbesserungsmaßnahmen abzulei-
ten.
„Um die Möglichkeit der Rückmeldung unserer Patientinnen 
und Patienten und auch ihrer Angehörigen zu erleichtern, ha-
ben wir im Uniklinikum das digitale Feedback erfolgreich ein-
geführt. Über diesen Weg erhielten wir allein im vergangenen 
Jahr rund 30 000 Rückmeldungen. Darunter waren zu einem 
knappen Drittel konkrete Hinweise, Ideen und auch kritische 
Anmerkungen“, sagt Prof. Maria Eberlein-Gonska: „Den Er-
folg unserer Arbeit messen wir aber nicht an der Anzahl der 
Rückmeldungen, sondern an den Maßnahmen, die wir daraus 
abgeleitet haben. Diese sind vielfältig: Angefangen von einer 
besseren Ausschilderung im Gelände, über Hinweise zur Hän-
dedesinfektion des Personals beziehungsweise leere Desinfek
tionsspender, über defekte Patientenrufmöglichkeiten, ausste-
hende Arztbriefe für den weiterbehandelnden Arzt bis hin zu 
unzureichender Erreichbarkeit in den Ambulanzen“, führt die 
Expertin für Qualitäts- und Medizinisches Risikomanagement 
weiter aus, die den gleichnamigen Bereich am Uniklinikum seit 
seiner Gründung leitet.
„Patientinnen und Patienten halten sich aus Sorge vor Konse-
quenzen häufig zurück, insbesondere negative Rückmeldungen 
an die Beschäftigten im Krankenhaus zu geben. Wir hingegen 
sehen in den auch kritischen Hinweisen ein wichtiges Potential, 
unsere Abläufe zu hinterfragen und gegebenenfalls sicherer be-
ziehungsweise einfacher und eindeutiger zu gestalten“, sagt 
Andreas Hanel, Diplompflegewirt und Risikomanager im Be-
reich QRM: „Wir freuen uns deshalb über jede Rückmeldung, 
die uns hilft, unsere Prozesse besser und sicherer zu gestalten!“ 
Das Service-, Ideen- und Beschwerdemanagement geht mit den 
zunehmenden Möglichkeiten der Digitalisierung mit und greift 
Hinweise aus dem digitalen Feedback ebenfalls auf. Und so 
funktioniert es: Über einen QR-Code, der im Klinikum auf Pla-

Schnelles, digitales Feedback können Patienten und Angehörige im 
Uniklinikum Dresden abgeben.

Jede Einschätzung, die online abgegeben wird, wird zur Kenntnis 
genommen.

Dr. Diana Hertzschuch aus dem Zentralbereich Qualitäts- und Medi­
zinisches Risikomanagement gehört zu dem Team, das an der Digi­
talisierung des Feedbacks von Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörige verantwortlich ist. Fotos: Uniklinikum Dresden / 
Michael Kretzschmar
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katen, Visitenkarten und Tischaufstellern zu finden ist, können 
die Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige mit ih-
ren eigenen Smartphones Rückmeldungen zur Behandlung und 
zum gesamten Aufenthalt im Dresdner Uniklinikum geben. Ziel 
sei es, die Schwelle für Feedbacks jeglicher Art möglichst gering 
zu halten und sie – ganz im Sinne des Tenors des diesjährigen 
Sicherheitstages – als Partner bei der Verbesserung der Struk-
turen und Abläufe zu verstehen. 

Evangelisches Krankenhaus und MVZ Holz
minden: Geschäftsbetrieb stabilisiert, Insol-
venzverwalter sucht Investor
Wenige Wochen nach der Insolvenzanmeldung läuft der Be-
trieb der „Agaplesion Evangelisches Krankenhaus Holzminden 
gGmbH“ sowie der „Agaplesion Medizinische Versorgungszen-
tren Holzminden gGmbH“ stabil. Die Patientenzahlen hätten 
sich schnell normalisiert, Gläubiger, Lieferanten und Partner 
unterstützten den Fortführungskurs des vorläufigen Insolvenz-
verwalters Franz-Ludwig Danko. Parallel dazu hat Danko 
einen beschleunigten Investorenprozess gestartet.
„Die Beschäftigten haben die Schrecksekunde der Insolvenzan-
meldung sehr schnell überwunden und gehen außerordentlich 
professionell mit der Situation um“, betonte Danko. Auch die 
Belegungszahlen hätten sich stabilisiert und lägen auf Normal-
niveau. „Der Betrieb läuft so normal, wie das in einem Kran-
kenhaus sein kann: In den letzten drei Wochen wurden hier 
zum Beispiel 28 Kinder geboren, darunter gerade gestern eine 
Zwillingsgeburt nach Anfahrt im Rettungswagen. Die üblichen 
geplanten und notfallmäßigen-OPs finden im gewohnten Um-
fang statt, und die Notaufnahme hat diese Woche beim Brand 
eines Pflegeheims Unterstützung angeboten. Wir sind also für 
die Patientinnen und Patienten in der Region weiter voll da“, so 
der vorläufige Insolvenzverwalter.
Unterdessen habe Danko die für eine mögliche Sanierung nöti-
gen Schritte weiter vorangetrieben. Dafür habe der vorläufige 
Insolvenzverwalter inzwischen auch die Rückendeckung der 
Gläubiger: Deren Vertretungsorgan, der sogenannte „vorläufige 
Gläubigerausschuss“, habe sich einstimmig für eine Fortfüh-
rung ausgesprochen. Gemeinsam mit seinem Team arbeite 
Danko ein Konzept aus, wie die Zukunft der beiden Einrich-
tungen langfristig gesichert werden könne. Eine Option sei eine 
Investorenlösung, das heißt die Übertragung an einen neuen 
Träger. Hierzu habe Danko mit Zustimmung der Gläubiger 
einen sogenannten „Investorenprozess“ aufgesetzt. Dabei wür-
den sämtliche potenziellen Interessenten aktiv recherchiert und 
angesprochen. Als zweite Möglichkeit komme auch eine Art 
Vergleich mit den Gläubigern im Wege eines sogenannten Insol-
venzplans in Betracht. „Wir prüfen ergebnisoffen beide Mög-
lichkeiten“, so Danko.
Parallel dazu habe der vorläufige Insolvenzverwalter Gespräche 
mit dem niedersächsischen Gesundheitsministerium sowie 
dem Landkreis geführt und deutlich gemacht, dass er einen 
langfristigen Erhalt des Krankenhauses sowie der angeglie-
derten MVZen anstrebe. „Die Einrichtungen spielen eine zen-

trale Rolle für die ärztliche Versorgung und insbesondere auch 
für die Notfallversorgung im Landkreis und darüber hinaus“, 
betonte der vorläufige Insolvenzverwalter. „Um diese Versor-
gung langfristig sicherzustellen, sind wir mit Entscheidungsträ-
gern auf allen Ebenen im Gespräch. Denn die Politik spielt in 
allen möglichen Zukunftsszenarien eine entscheidende Rolle.“ 
Über das Evangelische Krankenhaus Holzminden sowie die an-
geschlossenen MVZen läuft seit dem 21. August 2023 ein vor-
läufiges Insolvenzverfahren.

Gesundheitsminister Laumann legt Grundstein
Es geht Schlag auf Schlag auf der Großbaustelle zur Moderni-
sierung der Klinik Lengerich im Landschaftsverband Westfalen-
Lippe (LWL): Während die Arbeiten zum ersten Bauabschnitt 
auf Hochtouren laufen, legten jetzt NRW-Gesundheitsminister 
Karl-Josef Laumann und der Direktor des LWL, Dr. Georg Lu-
nemann, gemeinsam mit der Klinikbetriebsleitung den Grund-
stein für den zweiten Bauabschnitt. Der umfasst den Umbau 
der denkmalgeschützten Häuser 03 und 06 des zentralen Ge-
bäudeensembles der Klinik sowie von zwei mit diesen beiden 
Häusern verbundenen Neubauten für weitere 120 stationäre 
Betten. Das gesamte Projekt umfasst eine Bausumme von rund 
40 Mio. € und soll in rund zwei Jahren abgeschlossen sein.� n

Insolvenzverwalter Franz-Ludwig Danko. Foto: Danko Insolvenzver­
waltung

Grundsteinlegung für den zweiten Bauabschnitt der LWL-Klinik Len­
gerich: (v.l.) Architekt Helmut Gesmann, LWL-Direktor Dr. Georg Lu­
nemann, Karl-Josef Laumann, LWL-Krankenhausdezernent Prof. Dr. 
Meinolf Noeker und der Vorsitzende der LWL-Landschaftsversamm­
lung, Klaus Baumann. Foto: LWL/Westerkamp
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Robert Möller  
Foto: Helios Kliniken 
GmbH

gionen. Möller studierte Humanmedizin an der Uni-
versität in Hamburg und praktizierte als Facharzt 
für Innere Medizin.� n

Robert Möller übernimmt den Vorstandsvorsitz der Helios Health GmbH
Nach 15 Jahren wird Francesco de Meo die Helios 
Kliniken verlassen. Robert Möller übernimmt den 
Vorstandsvorsitz der Helios Health GmbH. Zugleich 
wurde er vom Aufsichtsrat in den Vorstand der Fre-
senius Management SE berufen. Möller ist seit 2022 
CEO der Helios Kliniken GmbH. Er kam 2014 zu He-
lios, wo er bis 2017 Klinikgeschäftsführer im Helios 
Hanseklinikum Stralsund war. Nach einem kurzzei-
tigen Wechsel kehrte er 2019 zu Helios zurück und 
übernahm die Geschäftsführung verschiedener Re-

Maximilian Schäfer 
Foto: Mediclin

reich zahlreiche Management-Seminare sowie 
-workshops und stieg die Karriereleiter über eine 
Position als Assistent des Kaufmännischen Direktors 
und Assistent des Regionaldirektors Niedersachsen 
bis zum Stellvertretenden Kaufmännischen Direktor 
auf. 2021 schließlich wechselte er in seine vorerst 
letzte Position als verantwortlicher Kaufmännischer 
Direktor der Mediclin Klinik Reichshof in Reichshof-
Eckenhagen (NRW).� n

Paracelsus-Kliniken in Bad Gandersheim verstärken Geschäftsführung
Die drei Paracelsus-Kliniken in Bad Gandersheim 
haben einen zusätzlichen Geschäftsführer bekom-
men. Seit dem 1. September arbeitet Maximilian 
Schäfer an der Seite von Geschäftsführer Thorsten 
Prieß und unterstützt ihn auf Augenhöhe bei seinen 
Aufgaben. Ziel sei es, die Kliniken in Bad Ganders-
heim im derzeit umkämpften deutschen Reha-Markt 
durch eine Doppelspitze weiter zu stärken. Maximi-
lian Schäfer ist gelernter Groß- und Außenhandels-
kaufmann, er studierte nach seinem Fachabitur an 
der Hochschule Fresenius in Hamburg und machte 
2018 seinen Abschluss als Bachelor of Arts in Health 
Economics. Nach dem Studium wurde er zunächst 
Management-Trainee bei der Mediclin AG und arbei-
tete insgesamt drei Jahre an der Mediclin Hedon Kli-
nik in Lingen. In dieser Zeit absolvierte er erfolg-

Oliver Wehner 
Foto: Herzzentrum 
Dresden

während verschiedener beruflicher Stationen in den 
Klinikleitungen marktführender Gesundheitsdienst-
leister. Vor seiner Funktion als Klinikdirektor war er 
über ein Jahrzehnt Abgeordneter des Sächsischen 
Landtages. Während dieser Parlamentstätigkeit ver-
antwortete er die Position des gesundheitspoli-
tischen Sprechers und des Vorsitzenden der En-
quete-Kommission „Pflege“.� n

Geschäftsführerwechsel am Herzzentrum Dresden 
Oliver Wehner übernahm zum 15. September die 
Geschäftsführung des Herzzentrums Dresden. Er 
folgt auf Jörg Scharfenberg, der nach acht Jahren 
bei Sana – knapp drei Jahre davon als Geschäftsfüh-
rer des Herzzentrums Dresden – das Unternehmen 
auf eigenen Wunsch verlässt. Wehner gilt als Ken-
ner des Gesundheitswesens. Er absolvierte nach sei-
ner kaufmännischen Ausbildung ein Bachelorstudi-
um der Politikwissenschaft (B.A.) sowie einen 
Masterabschluss in strategischer Unternehmensfüh-
rung (MBA). Praktische Erfahrungen sammelte er 

Namen und Nachrichten
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Jakob Florack  
Foto: privat

Im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit baute Dipl. 
med. Sylvia Sroka, Fachärztin für Pädiatrie sowie für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 
u. a. zwei KJPP-Tageskliniken erfolgreich auf, über-
nahm vielfach ober- und teilweise auch chefärzt-
liche Leitungsverantwortung. Zudem arbeitete sie 
mehrere Jahre als ärztliche Referentin im Ministeri-
um für Frauen, Soziales und Gesundheit sowie als 
beratende Ärztin der Kassenärztlichen Vereinigung 
des Landes Sachsen-Anhalt.� n

Leitungswechsel und neue Strukturen im St. Joseph Krankenhaus Berlin Tempelhof
Dr. med. Jakob Florack hat zum 1. September die 
Position des Chefarztes der Klinik für seelische Ge-
sundheit im Kindes- und Jugendalter (SGKJ) im 
St. Joseph Krankenhaus übernommen. Er teilt sich 
die chefärztliche Verantwortung mit Dipl. med. Syl-
via Sroka. Sie ist seit Mai Chefärztin der SGKJ, die 
sie zuvor vier Monate kommissarisch geleitet hat. 
Die chefärztliche Doppelspitze orientiert sich an 
den zukünftig zwei Standorten der Klinik: Während 
Dipl. med. Sylvia Sroka die ärztliche Verantwortung 
für den Klinikstandort in Tempelhof innehat, wird 
Dr. med. Jakob Florack perspektivisch für den Kli-
nikstandort in Steglitz-Zehlendorf zuständig sein. 
Der Krankenhausbetrieb startet dort voraussichtlich 
im Sommer 2024. Vor seinem Wechsel nach Tempel-
hof war Dr. med. Florack rund zehn Jahre in der 
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung des 
Vivantes Klinikum Friedrichshain tätig, seit 2017 als 
Oberarzt. 

Raid Al Ammareen 
Foto: Elbland­
kliniken

ologie konnte er seither an ausgewählten Universi-
tätsstandorten in ganz Deutschland erwerben.� n

Neuer Chefarzt der Kardiologie im Elblandklinikum Riesa
Dr. med. Raid Al Ammareen ist seit dem 15. Sep-
tember Chefarzt der Kardiologie im Elblandklini-
kum Riesa. Er folgt auf Dr. med. Markus Schwefer. 
Dr. Raid Al Ammareen, Facharzt für Innere Medizin 
und Kardiologie, ist hochqualifiziert in der inva-
siven Kardiologie und war zuletzt in Berlin tätig. 
Der Arzt ist nach seinem Medizinstudium an der 
Universität in Damaskus (Syrien) 2006 nach 
Deutschland gekommen. Sein Fachwissen für Kardi-

Holger G. Hass 
Foto: Swenja Gruhn

eine onkologische Rehabilitationsklinik mit aufge-
baut.
Der erfahrene Internist ist zudem Facharzt für Hä-
matologie und internistische Onkologie, Gastroente-
rologie, Hepatologie, Palliativmedizin und Natur-
heilverfahren. Hass hat bereits während seiner 
Tätigkeit bis 2021 die Klinik maßgebend weiterent-
wickelt und spezielle Therapiekonzepte für onkolo-
gische Patientinnen und Patienten etabliert.� n

Die Paracelsus Klinik Scheidegg: Chefarzt kehrt zurück
Der Paracelsus Klinik Scheidegg ist es gelungen, 
Priv.-Doz. Dr. Holger G. Hass erneut als Chefarzt 
zu gewinnen. Die Position hatte er bereits bis zu 
seinem Weggang im Herbst 2021 inne. Er übernimmt 
damit die Leitung des medizinischen Bereichs der 
Klinik von Dr. Thomas Bingger und Dr. Wolfgang 
Bair, die die Klinik zum 30. Juni 2023 verlassen ha-
ben, um sich wieder dem akutmedizinischen Be-
reich zu widmen. Hass kehrt nun als Chefarzt zu-
rück und wird darüber hinaus die Funktion des me-
dizinischen Geschäftsführers der Klinik innehaben. 
Zwischenzeitlich hatte sich Hass einer neuen He-
rausforderung in der Schweiz gewidmet und dort 

Sylvia Sroka Foto: 
Manuel Tennert
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Dr. Annika Stollen­
werk Foto: Städ­
tische Kliniken 
Mönchengladbach 
GmbH

dierte an der Universität zu Köln und absolvierte 
ihre Fachausbildung im St. Marienhospital Düren.�n

Dr. Annika Stollenwerk ist neue Chefärztin der Zentralen Notaufnahme 
Dr. Annika Stollenwerk ist seit 1. September 2023 
Chefärztin der Zentralen Notaufnahme (ZNA) bei 
den Städtischen Kliniken Mönchengladbach. Sie 
folgt damit auf Dr. Tobias Strapatsas, der nun als 
Chefarzt der Zentralen Notaufnahme für die Askle-
pios Klinik Hamburg Harburg tätig ist. Dr. Annika 
Stollenwerk arbeitete seit 2011 für das Johanna Eti-
enne Krankenhaus in Neuss und war dort seit 2018 
Chefärztin der Zentralen Notfallambulanz. Sie stu-

Prof. Dr. Marco R. 
Schroeter Foto: Kli­
nikum Wolfsburg

stellvertretender Chefarzt auch im kooperierenden 
Akut- und Reha-Krankenhaus Lippoldsberg an. Ak-
tuell ist Professor Schroeter an der UMG im Herz-
zentrum als geschäftsführender Oberarzt und Leiter 
für den Bereich kardiale Intervention sowohl kli-
nisch als auch wissenschaftlich tätig. Nach For-
schungsaufenthalten in Belgien und den USA sowie 
durch weitere intensive Forschungstätigkeiten an 
der UMG schloss er in Göttingen seine Habilitation 
im Fachgebiet Innere Medizin ab und hat seit 2018 
eine außerplanmäßige Professur erlangt.� n

Neuer Chefarzt für die Medizinische Klinik I
Prof. Dr. Marco R. Schroeter wird vom 1. Oktober 
2023 an die Medizinische Klinik I im Klinikum 
Wolfsburg leiten. Diese vereint die Kardiologie, An-
giologie, Pulmologie, Nephrologie und Internis-
tische Intensivmedizin. Der Arzt ist aktuell noch im 
Herzzentrum der Universitätsmedizin Göttingen 
(UMG) tätig. Im Wolfsburger Klinikum tritt er die 
Nachfolge von Prof. Dr. Rüdiger Becker an, der im 
August nach schwerer Krankheit verstarb. Aufgrund 
seiner Erkrankung hatte Prof. Becker die Stadt und 
das Klinikum schon zu Jahresbeginn gebeten, seine 
Stelle neu auszuschreiben.
Professor Schroeter ist Internist sowie Facharzt für 
Kardiologie. Nach seinem Studium der Humanmedi-
zin an der Universität in Göttingen und in Paris so-
wie nach seiner Promotionsarbeit in der Abteilung 
Herz- und Kreislaufphysiologie, war er im Prak-
tischen Jahr in Göttingen und größtenteils auch im 
Ausland tätig. Zurück an der UMG schlossen sich ab 
2003 Zeiten als Assistenzarzt, dann als Facharzt und 
nachfolgend in leitender Position als Oberarzt bzw. 

Prof. Dr. Markus 
Diener Foto: Klini­
kum Nürnberg

Allgemeinchirurgie am Universitätsklinikum Frei-
burg.� n

Neuer Chefarzt der Allgemeinchirurgie im Klinikum Nürnberg
Die Klinik für Allgemeinchirurgie am Klinikum 
Nürnberg hat einen neuen Chefarzt: Prof. Dr. Mar-
kus Diener hat dort zum 11. September 2023 die 
Leitung übernommen. Ein großer Schwerpunkt des 
Arztes ist unter anderem die komplexe onkologische 
Viszeralchirurgie. Diener war zuletzt leitender Ober-
arzt sowie stellvertretender ärztliche Direktor in der 
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Veranstaltungen
22. Europäischer Gesundheitskongress in 
München 
WISO S.E. Consulting GmbH veranstaltet vom 26. bis 27. Okto-
ber 2023 den 22. Europäischen Gesundheitskongress in Mün-
chen, der sich mit der aktuellen Krankenhausreform in Deutsch-
land und innovativen Lösungen aus Dänemark, der Schweiz, 
den Niederlanden und England befassen wird. Bei dem zweitä-
gigen Kongress werden die neuesten Entwicklungen und inno-
vativen Ansätze diskutiert, die diese Länder erfolgreich umge-
setzt haben, um ihre Gesundheitssysteme zu verbessern. Es 
geht um die Digitalisierung des Gesundheitswesens, die Förde-
rung der ambulanten Versorgung bis hin zur Stärkung der pri-
mären Gesundheitsversorgung. Ziel ist es, gemeinsam Lö-
sungen zu erarbeiten, die sowohl die Bedürfnisse der Patienten 
als auch die Herausforderungen des Gesundheitspersonals 
berücksichtigen. Weitere Informationen zu dem Kongress: 
https://www.gesundheitskongress.de/herzlich-willkommen.
html 

Medica 2023 und Compamed 2023: „Where 
healthcare is going” 

Der Markt für Medizintechnik ist 
weltweit in Bewegung und die Vor-
zeichen für die Medica 2023 und 
die Compamed 2023 in Düsseldorf 
als die internationalen Leitmessen 
für die Medizintechnik-Industrie 
und ihres Zulieferbereichs (Messe
laufzeit: 13. bis 16. November 
2023) könnten spannender kaum 
sein. Die Preise für Energie, für 
Rohstoffe, für Dienstleistungen 
und für viele Güter steigen. Gleich-

zeitig sind die Budgets für Gesundheitsversorgung, insbesonde-
re in den öffentlich finanzierten Gesundheitssektoren vieler 
Nationen, unverändert stark limitiert. Und doch lassen teils 
markante Technologiesprünge wie etwa auf dem Gebiet der 
Künstlichen Intelligenz Investitionen in neue Verfahren loh-
nend erscheinen. „Angesichts dieser Rahmenbedingungen wer-
den Geschäftsbeziehungen überdacht und neu ausverhandelt. 
Deshalb ist es für alle, die in der Gesundheitswirtschaft etwas 
zu sagen und zu entscheiden haben, wichtig, auf dem Lau-
fenden zu bleiben. Die Medica und die Compamed werden ein-
mal mehr beste Optionen für den fachlichen Dialog, gute Ge-
schäfte und die Erweiterung des eigenen Netzwerks bieten“, 
blickt Christian Grosser, Director Health & Medical Technolo-
gies der Messe Düsseldorf, beiden Veranstaltungen mit Vorfreu-
de entgegen.
Insgesamt mehr als 5 000 ausstellende Unternehmen (davon 
rund 700 bei der Compamed) werden Mitte November mit 

ihren Neuheiten wieder die gesamte Wertschöpfungskette me-
dizinischer und medizintechnischer Produkte thematisieren – 
inklusive aller Schritte der Produktentwicklung, Fertigung und 
After-Sales-Services. Für Gesprächsstoff unter den Besuchern 
aus allen Bereichen der Gesundheitswirtschaft ist reichlich ge-
sorgt auf Basis wesentlicher Trends, die den Markt und seine 
Dynamik aktuell kennzeichnen. Das gilt etwa für die zuneh-
mende „Ambulantisierung“ der Versorgung. Sie rückt Produkte 
und Services für den sogenannten „Point-of-Care“, also für die 
patientennahe Diagnostik und Behandlung in den Fokus, aber 
unter anderem auch Telemedizin-Applikationen für eine opti-
male sektorübergreifende Vernetzung aller am Versorgungspro-
zess beteiligten Personen. Ebenfalls im Trend liegen Lösungen 
auf Basis Künstlicher Intelligenz (KI) und unterstützende Syste-
me wie etwa Robotik-Systeme oder VR-/AR-Anwendungen 
(„Virtual Reality/Augmented Reality“). Nachhaltigere Prozesse 
zu implementieren, ist ein Ziel, das branchenübergreifend in 
allen Unternehmen und Institutionen mittlerweile höchste Prio-
rität genießt – auch im Gesundheitssektor. Das umfasst die 
ganzheitliche Betrachtung des Wirtschaftens zur dauerhaften 
Wahrung der Wettbewerbsfähigkeit, ohne negative soziale und 
umweltbezogene Auswirkungen. Alle Elemente der Liefer- und 
Wertschöpfungskette werden dabei hinsichtlich Potenzialen der 
Optimierung genauer überprüft. „Die Medica und die Com-
pamed werden getreu ihres Leitmotivs `Where healthcare is 
going´ diese marktbeherrschenden Entwicklungen aufgreifen 
und mit ihrem Programm sowie den vielen Präsentationen un-
serer ausstellenden Kunden thematisch die passenden Akzente 
setzen. Dazu leisten die zahlreichen Fachforen und begleiten-
den Konferenzen während der Messelaufzeit oder auch das di-
gitale Talkformat Medica deep dive im Vorfeld ihre wertvollen 
Beiträge“, verspricht Christian Grosser Antworten und Lö-
sungsansätze zu allen branchenprägenden Fragestellungen.
Die Schwerpunkte der Medica-Fachmesse werden durch ihre 
fünf Erlebniswelten gesetzt. Sie umfassen die enorme Bandbrei-
te von mehr als 10 000 Unternehmensneuheiten zu: Labortech-
nik und Diagnostika, Medizintechnik und Elektromedizin, Be-
darfs- und Verbrauchsartikel, Physiotherapie und Orthopädie
technik sowie IT-Systeme und IT-Lösungen.

Die in die Erlebniswelten integrierten Foren bieten als Ergän-
zung zum Messegeschehen ein abwechslungsreiches Bühnen-
programm mit einem Agenda-Mix aus Kurzvorträgen, Diskus-
sionen, Pitches und Best Practices zu Produktanwendungen. 
Zu den weiteren Programmhöhepunkten der Medica 2023 zäh-
len der 46. Deutsche Krankenhaustag (diesmal im CCD Süd) 
für das Top-Management deutscher Kliniken sowie darüber 
hinaus die englischsprachigen Konferenzen. Sie bringen die 
Facheliten der internationalen Wehr- und Katastrophenmedi-
zin sowie der Sportmedizin und Sportwissenschaft in Düssel-
dorf zusammen.

Copyright W. Kohlhammer GmbH. Ausgabe zur Verwendung für den: MCC - Kongress Kassengipfel, 17 + 18.10.2023



  |  10.2023 1005

Aktuelles

Wer sich von der Leistungsfähigkeit des Zulieferbereichs der 
Medizintechnik-Industrie überzeugen will, ist bei der Com-
pamed in den Messehallen 8a und 8b genau richtig. In den 
(ebenfalls fünf) Erlebniswelten präsentieren sich die ausstel-
lenden Unternehmen mit einer Fülle an Hightech- und Ser-
vicelösungen. Die fünf Erlebniswelten sind: Manufacturing & 
Devices (unter anderem Komponenten, Bauteile, Fertigungsver-
fahren), Services & Advice (zum Beispiel Forschung, Entwick-
lung, Dienstleistungen), Materials (unter anderem Kunststoffe, 
Glas, Keramik, Metalle, Verbundwerkstoffe, Klebstoffe, Verpa-
ckungen), Micro Tech (wie Mikrokomponenten, Mikrofluidik) 
sowie IT in Tech (Software-Entwicklung und Wartung für die 
Medizintechnik).
Die international führende Medizinmesse Medica in Düsseldorf 
hat sich aber auch als die globale Leitveranstaltung für Startups 
etabliert, die in den Gesundheitsbereich einsteigen möchten. 
Unter den insgesamt mehr als 5 000 ausstellenden Unterneh-
men der Medica 2023 und der parallelen Zuliefererfachmesse 
Compamed 2023 werden entsprechend wieder mehrere hun-
dert junge Entwicklerteams sein auf der Suche nach Business-
Kontakten für Kooperationen unter anderem hinsichtlich Finan-
zierung, Fertigung, Produktzulassung, Vermarktung oder Ver-
trieb ihrer Produktideen. Zahlreiche Programm-Highlights rü-
cken die Gründerszene gezielt in den Fokus und bieten den 
Start-ups eine ideale Bühne, um ihre innovativen Lösungen 
vorzustellen und mit der internationalen Gesundheitsfachwelt 
ins Geschäft zu kommen. 

21. Gesundheitspflege-Kongress
Beim Pflegegipfel des Nordens, veranstaltet vom Springer Medi-
zin Verlag, der vom 3. bis 4. November 2023 in Hamburg statt-
findet, werden Pflegefachpersonen aller Versorgungsbereiche, 
Pflegemanager, Stations- und Pflegeleitungen, Lehrende, Pfle-
gewissenschaftler und Entscheider aus dem Gesundheitswesen 
erwartet. Sie alle erleben ein umfangreiches Kongressprogramm 
mit aktuellen Themen wie unter anderem: Generalistik – eine 
Zwischenbewertung, immer neue Pflegegesetze – Wer blickt da 
noch durch? Vorbehaltsaufgaben der Pflege, Personal gewinnen 
und halten, Digitalisierung und Robotik in der Pflege, Kommu-
nikation und Teambuilding, Umsetzung PPR 2.0 sowie Lean 
Management. Informationen auf der Webseite: https://www.
gesundheitskongresse.de/hamburg/2023/ 

Nationaler Qualitätskongress 
Am 9. und 10. November findet der Nationale Qualitätskon-
gress in der Akademie der Konrad Adenauer Stiftung in Berlin-
Tiergarten statt. Veranstalter ist die Gesundheitsstadt Berlin 
GmbH. Unter der Überschrift „Reform oder Revolution? Zur 
Zukunft der deutschen Krankenhäuser“ steht der erste Veran-
staltungstag. Diskutiert wird über die geplante Krankenhausre-
form und Qualitätssteuerung, über das Beispiel NRW sowie 
über die Notfallversorgung. Am zweiten Kongresstag stellt sich 
die Frage: „Krankenhausreform: Wie können Kliniken beste-
hen?“  In den Foren geht es um die Themen „Klarheit zählt: 

Public Reporting, Transparenz und Outcome-Messung in Kran-
kenhaus und Reha“, „Qualitätssicherung mit Registerdaten“ 
sowie „Nach Corona: Lektionen für die Zukunft“. Informatio-
nen zu dem Programm: https://www.qualitaetskongress- 
gesundheit.de/programm/programm-2023.html 

Qualitätssicherungskonferenz
Am 23. und 24. November findet in Berlin in der Urania die 
Qualitätssicherungskonferenz des G-BA statt. Die aktuellen 
Entwicklungen bei der Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben 
zur Qualitätssicherung durch den G-BA und das Institut nach 
§ 137a SGB V (IQTIG) werden in zahlreichen Vorträgen disku-
tiert. Schwerpunktthemen am ersten Tag der Konferenz wer-
den unter anderem Digitalisierung und Patientenzentrierung 
sein. Das Erreichte soll kritisch reflektiert und der Blick auf 
Weiterentwicklungsmöglichkeiten sowie neue nationale und 
internationale wissenschaftliche Entwicklungen und Erkennt-
nisse gerichtet werden. Der zweite Tag der Konferenz bietet 
neben den Berichten aus einzelnen datengestützten QS-Ver-
fahren auch die Möglichkeit, mit dem IQTIG in den Austausch 
zu methodischen Ansätzen aus den Bereichen Sozialdaten 
sowie Wissensmanagement, Biometrie und Datenflüsse zu 
treten. Programm und Informationen finden Sie unter: 
www.g-ba.de 

22. Berliner Gespräche zum Gesundheitswesen 
Am Freitag, den 1. Dezember 2023, finden die 22. Berliner 
Gespräche zum Gesundheitswesen im Auditorium an der 
Friedrichstraße in Berlin statt. Das Top-Thema: Auswirkungen 
der Krankenhausreform auf die Sektorengrenzen. Folgende 
Themen und Lösungsmöglichkeiten sollen zudem aufgezeigt 
werden: Chancen und Risiken einer Ambulantisierung der 
Krankenhausversorgung durch die Krankenhausreform. Strate-
gien für eine sektorübergreifende Versorgung aus der Sicht der 
Krankenkassen. Veränderungen der Sektorengrenzen zwischen 
vertragsärztlicher und stationärer Behandlung im Lichte der 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts. Potenziale einer 
sektorengleichen Vergütung für Vertragsärzte und Kranken-
häuser. AOP-Vertrag, Hybrid-DRGs und tagesstationäre Be-
handlung. Ansätze in der Novellierung des Krankenhauspla-
nungsrechts in NRW für sektorale Verknüpfungen. Die Regio-
nalen Gesundheitszentren im Niedersächsischen Kranken-
hausgesetz – eine Blaupause für andere Bundesländer? 
Beschränkung von Krankenhäusern als Gründer von MVZ – 
das Ende eines sektorübergreifenden Versorgungsmodells? Fol-
gende Referenten haben für die Tagung zugesagt: Olaf Rade-
macker, Richter am Bundessozialgericht, Kassel; Prof. Dr. 
Frank Stollmann, Leitender Ministerialrat, Ministerium für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West
falen, Honorarprofessor an der Heinrich-Heine-Universität, 
Düsseldorf; Franz Knieps, Vorstandsvorsitzender BKK Dach-
verband e.V., Berlin; Prof. Dr. Stefan Huster, Lehrstuhl für 
Öffentliches Recht, Sozial- und Gesundheitsrecht und Rechts-
philosophie, Ruhr-Universität Bochum; Dr. Dominik von 
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Stillfried, Vorstandsvorsitzender Zentralinstitut für die kas
senärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland; 
Dr. Sören Deister, Akademischer Rat, Lehrstuhl für Öffent
liches Recht und Sozialrecht, Universität Hamburg; Prof. Dr. 
Thomas Vollmöller, Rechtsanwalt, München, Honorarprofes-
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sor an der Universität Augsburg; sowie Prof. Dr. Peter Wigge, 
Rechtsanwalt, Honorarprofessor an der Westfälischen Wil-
helms Universität Münster. Einzelheiten zum diesjährigen 
Programm und zu den Anmeldemöglichkeiten stehen unter: 
www.gesundheitsgespraeche-berlin.de� n
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Aus Unternehmen und Branche
Asklepios und MEDICLIN gestalten digitale Transformation der Reha-IT mit CGM

Die CGM Clinical Deutschland GmbH 
stattet 25 Rehakliniken der Mediclin und 
acht Rehakliniken von Asklepios mit der 
Softwarelösung CGM Reha aus. Damit 
erhalten die Kliniken ein innovatives 
einheitliches Reha-Klinikinformations
system (Reha-KIS). Mittelfristig wollen 
die Partner das Reha-KIS zu einer cloud-
basierten Plattform weiterentwickeln.
CGM Reha soll die klinischen Prozesse 
einfacher, transparenter und patienten

orientierter gestalten. Im Sinne einer mög-
lichst zeit- und ressourcenschonenden 
Projektierung hat CGM Clinical gemein-
sam mit Asklepios und Mediclin einen so 
genannten „Blueprint“ entwickelt, der 
zu circa 80 % aus Standardisierung und 
20 % Individualisierung besteht.

„Wir freuen uns sehr, mit Asklepios und 
Mediclin zwei der wichtigsten deutschen 
Reha-Konzerne für unsere Softwarelö-
sung gewonnen zu haben. Mit dem Blue-
print-Ansatz schaffen wir auch die Basis 
für den vernetzten Austausch mit ande-
ren Leistungserbringern und Gesund-
heitseinrichtungen sowie die konse-
quente Weiterentwicklung des Systems“, 
sagt Andreas Waldbrenner, Geschäftsfüh-
rer der CGM Clinical Deutschland GmbH.

Ein wichtiges Argument für Asklepios 
und Mediclin war auch die starke Markt-
position des neuen Softwarepartners und 
die daraus resultierende langfristige In-
vestitionssicherheit. CGM überzeugte 
zudem mit seinem vernetzten intersek-
toralen Lösungsportfolio zur Abbildung 
der gesamten Patient Journey. „Wir le-
gen großen Wert auf einen dynamischen 
Mitspieler, der denselben Innovations-
willen hat wie wir. Es ist uns wichtig, 
uns frühzeitig auf veränderte Marktgege-
benheiten einzustellen und diese in un-
serem Sinne zu nutzen. All das gelingt 
nur mit einem starken Partner, der über 
fundiertes Branchen-Know-how in Ver-
bindung mit entsprechenden Kapazi-
täten verfügt“, sagt Oliver Rißler, Ge-
schäftsführer der Mediclin-IT.

Für MEDICLIN und Asklepios ist Rehabi-
litation eine tragende Säule im deutschen 
Gesundheitswesen und der eigenen Ge-
schäftstätigkeit. „Um diesen Geschäftsbe-
reich optimal für die Zukunft aufzustel-
len, spielen Digitalisierung und Harmoni-
sierung der Prozesse eine entscheidende 
Rolle. Die Erfahrung zeigt, dass dies nur 
in einem Dreiklang aus einheitlichem 
System, standardisierten Prozessen und 
zentralem Betrieb funktioniert“, ergänzt 
Henning Schneider, Chief Information Of-
ficer (CIO) der Asklepios Gruppe.

Über CompuGroup Medical SE & Co. KGaA
CompuGroup Medical ist eines der füh-
renden E-Health Unternehmen weltweit 
und erwirtschaftete im Jahr 2022 einen 
Jahresumsatz von 1,130 Mrd. €. Die Soft-
wareprodukte des Unternehmens zur Un-
terstützung aller ärztlichen und organisa-
torischen Tätigkeiten in Arztpraxen, Apo-
theken, Laboren, Krankenhäusern und 
sozialen Einrichtungen, die Informations-
dienstleistungen für alle Beteiligten im 
Gesundheitswesen und die webbasierten 
persönlichen Gesundheitsakten dienen 
einem sichereren und effizienteren Ge-
sundheitswesen. Grundlage der Com-
puGroup Medical Leistungen ist die ein-
zigartige Kundenbasis mit über 1,6 Milli-
onen Nutzern, darunter Ärzte, Zahnärzte, 
Apotheken und sonstige Gesundheitspro-
fis in ambulanten und stationären Ein-
richtungen. Mit eigenen Standorten in 
21 Ländern und Produkten in 60 Ländern 
weltweit ist CompuGroup Medical das E-
Health Unternehmen mit einer der größ-
ten Reichweiten unter Leistungserbrin-
gern. Mehr als 9 200 hochqualifizierte 
Mitarbeiter stehen für nachhaltige Lö-
sungen bei ständig wachsenden Anforde-
rungen im Gesundheitswesen.

Modularer Klinikbau nachhaltig wei-
tergedacht 
Der Klimawandel ist eines der dring-
lichsten Probleme unserer Zeit. Um den 

CO2-Ausstoß maßgeblich zu reduzieren, 
spielt der Gebäudesektor eine zentrale 
Rolle. Auch für den Bau und Betrieb von 
Kliniken sind nachhaltige Lösungen ge-
fragt. Aber ihr Energieverbrauch im Be-
trieb ist dabei nur ein Aspekt, denn der 
weitaus größere Anteil am CO2-Ausstoß 
entfällt auf die Herstellung von Bauma-
terialien, das Errichten der Gebäude so-
wie deren Rückbau. Nachhaltiges Bauen 
von Gesundheitsimmobilien bedeutet 
daher die Reduzierung von Emissionen 
und den bewussten Einsatz von Ressour-
cen. Vor diesem Hintergrund wurde die 
ALHO Hybridbauweise entwickelt.
In der neuen Hybridbauweise vereinen 
sich die Hauptvorteile der Materialien 
Stahl und Holz ideal, denn es werden die 
Nachhaltigkeitsaspekte des Natur-Bau-
stoffs Holz mit den technischen und 
konstruktiven Vorteilen des Recycling-
Weltmeisters Stahls kombiniert: Im Holz 
werden große Mengen CO

2 langfristig 
gebunden, mit Stahl können in relativ 
filigranen Profilen große Spannweiten 
überbrückt werden. Bereits die bekannte 
und bewährte Stahlmodulbauweise 
zeichnet sich im Vergleich zu konventio-
nellen Bauweisen durch besonders hohe 
Qualitätsansprüche an ein nachhaltiges 
und zukunftsfähiges Bausystem aus. Mit 
der neuen Hybridbauweise wird dies 
noch gesteigert.

Wann sind Gesundheitsimmobilien 
eigentlich nachhaltig? 
Anhand eines Drei-Säulen-Modells, das 
gleichermaßen ökologische, ökono-
mische und soziokulturelle Faktoren be-
rücksichtigt, lässt sich die Nachhaltigkeit 
eines Gebäudes festmachen. Das Modell 
geht davon aus, dass Nachhaltigkeit nur 
durch das gleichzeitige und gleichbe-
rechtigte Umsetzen von umweltbezo-
genen, wirtschaftlichen und sozialen 
Zielen erreicht werden kann. Alle drei 
Aspekte sind in die Entwicklung der 
ALHO Hybridbauweise eingeflossen.� n
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Produkte und Dienstleistungen
bizpando und P.E.G. eG unterstützen große Gesundheitsversorger bei der Umsetzung des 
deutschen Lieferkettengesetzes

der ersten Kontaktaufnahme zur Ermitt-
lung der richtigen Ansprechperson bis 
zum abschließenden Plattform-Onboar-
ding den kompletten Einladungsprozess 
der Lieferanten. Neben weiteren Unter-
nehmen aus den Bereichen Gesundheits-
wesen, Industrietechnik, Handwerk und 
Lebensmittel-Großhandel nutzen bereits 
erste Auditoren die bizpando-Plattform 
für ihr Netzwerk.
Auf Basis der Sharing Economy erhalten 
Nutzer der bizpando-Plattform Einblick 
in die LkSG-Compliance ihrer Liefe-
ranten auf allen Ebenen der Lieferkette. 
Die Unternehmen registrieren sich dort 
kostenlos und füllen dann eine Selbst-
auskunft zu Menschenrechten und Um-
weltstandards aus. Dies ist sowohl für 
Konzerne als auch kleine und mittelstän-

dische Lieferanten einfach zu handha-
ben.
Unternehmen müssen sich nur einmal 
auf der Plattform registrieren und nur 
einmal die Selbstauskunft ausfüllen. Da-
durch haben sie einen geringen Aufwand 
und ihre Kunden können über die Platt-
form ganzheitlich mit wenigen Klicks 
zur Compliance ihrer Lieferanten berich-
ten. Verfügen Unternehmen bereits über 
eine LkSG-Zertifizierung, können sie 
diese zusätzlich im Fragebogen bekannt-
geben. Bei der Umsetzung des LkSG mit 
bizpando setzen Kliniken auf den Vor-
teil, dass unterschiedliche Lieferanten 
auch bereits verfügbare Zertifikate und 
ihren bestehenden Compliance Status 
mit wenig Aufwand auf der Plattform 
teilen können.� n

Die B2B Compliance-Plattform bizpando 
und die P.E.G. eG, die Einkaufsgemein-
schaft für Kliniken, Gesundheits- und 
Sozialeinrichtungen, intensivieren ihre 
Zusammenarbeit, um deutsche Gesund-
heitsdienstleister bei der Umsetzung 
des  Lieferkettensorgfaltspflichtengeset
zes (LkSG) zu unterstützen. Um den ad-
ministrativen Aufwand des LkSG effi
zient und kostengünstig zu gestalten, 
haben sich u. a. die folgenden Kliniken 
für die bizpando-Plattform entschieden: 
der Barmherzige Brüder Krankenhaus-
verbund, das ISAR Klinikum, die Johan-
nesbad Gruppe, die Universitätsmedizin 
Rostock, die Waldburg-Zeil Kliniken und 
das Westpfalz Klinikum.
Als Teil der Kooperation übernimmt der 
Servicedienstleister 3Txpert GmbH von 

Entscheidungsunterstützung in Krankenhäusern: Einsatz, Nutzen und künftige Anforderungen 

Ein aktuelles Whitepaper liefert wichtige 
Fakten zu einem der elementaren Ar-
beitswerkzeuge für den medizinischen 
Alltag.
Fundierte klinische Entscheidungen bil-
den die notwendige Voraussetzung für 
eine Behandlung, die angemessen ist – 
aus Sicht der Qualität, der Patientensi-
cherheit und der Wirtschaftlichkeit. In 
der Flut an wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und vor dem Hintergrund der Ar-
beitsverdichtung können Ärzt:innen al-
lerdings ihr Wissen kaum mehr auf dem 
aktuellen Stand halten. Wie helfen mo-
derne digitale Systeme, welche Anforde-
rungen sollten sie erfüllen? Ein aktuelles 
Whitepaper von Wolters Kluwer Health 
bietet Unterstützung – mit Informatio-
nen zum Markt und Aussagen renom-
mierter Nutzer.
Die Bandbreite der in deutschen Kran-
kenhäusern genutzten Systeme reicht 
von Lösungen zur Unterstützung klini
scher Entscheidungen über Wissenssys
teme und Lern-Apps für Medizinstudie-

rende, fachspezifische Ressourcen und 
Datenbanken bis hin zu klinikeigenen 
Lösungen. Darüber hinaus wird auf 
Google (scholar), PubMed und wissen-
schaftliche Veröffentlichungen (Jour-
nals) zurückgegriffen.
Solche Lösungen können vielfältige 
Funktionen bieten. Ihre Wirkung entfal-
ten sie jedoch nur, wenn Ärzte und Be-
handlungsteams sie auch tatsächlich 
einsetzen. Voraussetzungen hierfür sind 
ihr Vertrauen in die bereitgestellten In-
formationen und die Einbindung in den 
Workflow.

Darüber hinaus müssen Lösungen zur 
Unterstützung klinischer Entscheidun
gen weitere Kriterien erfüllen, um im 
Markt Erfolg zu haben. Zu diesen zäh-
len die Verfügbarkeit an jedem Punkt 
und Ort des Prozesses, ferner die 
Schnelligkeit des Such- und Findungs-
prozesses und die Verlässlichkeit und 
Praxistauglichkeit der Informationen. 
Künftig, so die Erkenntnisse im White-
paper weiter, werden insbesondere kli-

nische Pfade und elektronische Medika-
tionslisten eine ausschlaggebende Rolle 
erhalten. Wachsende Bedeutung gewin-
nen leistungsstarke Systeme für Be-
handler außerdem im Kontext verstär-
kter Emanzipation und Partizipation 
der Patienten.

Diese tiefgehende Analyse zeigt: Evi-
denzbasierte Systeme wie UpToDate von 
Wolters Kluwer bieten dem gesamten 
Spektrum der Behandler wichtige Vor-
teile. Studierende, Assistenzärzte und 
Fachärzte, aber auch erfahrene Medizi-
ner in leitender Funktion profitieren. Die 
Anwendungsfälle reichen von der ra-
schen und sicheren Diagnose und Thera-
piestellung in den unterschiedlichen 
Fachrichtungen hin zum Einsatz in Leh-
re und Forschung. Dass der Zugriff auf 
UpToDate den Erwerb von Punkten in 
der ärztlichen Weiterbildung ermöglicht, 
wird von Ärzte als weiterer Nutzen gese-
hen. Studien belegen international den 
verbreiteten Einsatz und die Akzeptanz, 
basierend auf der Verbesserung von 
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Qualität und Effektivität der Behand-
lung.
Lösungen zur Unterstützung klinischer 
Entscheidungen stellen ein essenzielles 

Werkzeug für den Alltag und die Zu-
kunft der Gesundheitsversorgung dar. 
Das aktuelle Whitepaper bietet einen 
Kriterienkatalog zur Einschätzung des 

Nutzwertes solcher Lösungen. Sie kön-
nen es kostenfrei bei Simone Mahn 

(Simone.Mahn@wolterskluwer.com) an
fordern.� n

Zeiss hat die ikonische Pentero Plattform neu konzipiert

Entwickelt für anspruchsvolle Anforde-
rungen in der Wirbelsäulenchirurgie, der 
Neurochirurgie sowie der plastischen 
und rekonstruktiven Chirurgie bietet das 
neue Zeiss Pentero 800 S erweiterte op-
tische Funktionen, neu konzipierte In
teraktionen und führende digitale Lö-
sungen.
Auf dem diesjährigen Congress of Neuro-
logical Surgeons (CNS) in Washington 
D.C., USA, stellt die Medizintechnik von 
Zeiss die Neukonzeption der ikonischen 
Pentero Plattform vor – das neue PEN-
TERO® 800 S. Mit erweiterten optischen 
Funktionen für zuverlässigeres Arbeiten 
in tiefen Operationskanälen bietet das 
Advanced Visualization System visuelle 
Gewissheit und erleichtert mit einer 
noch nie dagewesenen Auflösung die Ar-
beit an Gefäßen im Submillimeterbe-
reich. Eine nahtlose Leistung mit neu 
konzipierten Interaktionen ermöglicht 
es, die Workflow-Effizienz zu steigern. 
Die integrierte Konnektivität mit führen-
den digitalen Lösungen unterstützt die 
Ausbildung der neuen Generationen von 
Chirurginnen und Chirurgen und sorgt 
für eine effektive Kommunikation inner-
halb und außerhalb des OPs. Letztend-
lich steht über allem das Ziel, einen Un-
terschied im Leben der Patienten zu ma-
chen.

Visuelle Gewissheit mit erweiterten 
optischen Funktionen
Bei mikrochirurgischen Eingriffen müs-
sen Chirurginnen und Chirurgen sicher 
sein, dass sie die richtigen Entschei-
dungen zum richtigen Zeitpunkt tref-
fen. Detaillierte und unmittelbare visu-
elle Informationen über die Anatomie 
sind daher entscheidend für ein optima-
les Ergebnis für die Patientinnen und 
Patienten. Das Zeiss Pentero 800 S bie-
tet bei jedem Schritt des chirurgischen 

Eingriffs visuelle Gewissheit. Es kombi-
niert ein vollständig integriertes 4K 3D-
Kamerasystem mit ausgezeichneter 
Zeiss Optik und erweitert die Darstel-
lung bei chirurgischen Eingriffen durch 
eine verfeinerte Auflösung, verbesserte 
Schärfentiefe und Perspektiven um die 
Ecke.

Nahtlose Leistung mit neu konzi-
pierten Interaktionen
Für das Zeiss Pentero 800 S hat Zeiss 
jede einzelne Geräteinteraktion entlang 
des klinischen Workflows optimiert und 
an das intuitive Vorgehen des Chirurgen 
angepasst. Durch die Kombination der 
neuen Benutzeroberfläche mit dem cha-
rakteristischen schwerelosen Bewe-
gungskonzept wird das Pentero System 
in kürzester Zeit zum verlässlichen Part-
ner für echte Effizienz und nahtlose Zu-
sammenarbeit im OP.

Integrierte Konnektivität mit führen-
den digitalen Lösungen
Digitale Technologien finden auch Ein-
zug in den OP, daher ist es heute erfor-

derlich, große Datenmengen bei chirur-
gischen Eingriffen – von Patientendaten 
über Geräteeinstellungen bis hin zu kli-
nischen Aufzeichnungen – zu verarbei-
ten. Besonders bei der täglichen Routine 
mit dem Operationsmikroskop ist es für 
einen reibungslosen und effizienten Ab-
lauf unerlässlich, dass Daten einfach 
übertragen und sofort systemübergrei-
fend genutzt werden können. Mit Zeiss 
Petenero 800 S können Chirurginnen 
und Chirurgen das Potenzial des digi-
talen Zeitalters voll ausschöpfen – jetzt 
und in Zukunft. Das Advanced Visuali-
zation System ermöglicht Zugriff auf in-
novative digitale Lösungen von ZEISS, 
um das Datenmanagement zu vereinfa-
chen und die Zusammenarbeit unter 
Kolleginnen und Kollegen sowie bei der 
Ausbildung zu erleichtern. Apps wie die 
ZEISS Surgical Cloud und ZEISS 
Livestream unterstützen die effektive 
Speicherung, das Teilen und das Strea-
men von Eingriffen direkt vom Gerät aus 
– und das alles bei nahtloser Einbindung 
in die bestehenden Arbeitsabläufe und 
die Infrastruktur.� n

Zeiss Petenero 800 S
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Diamant Software GmbH ist neues Mitglied bei United Web Solutions 

Mit Experten individuelle Digitalisie-
rungsprojekte realisieren
„Wir sehen uns angesichts des innova-
tiven Mitglieder-Feldes bei United Web 
Solutions in guter Gesellschaft. Der Fo-
kus des Verbandes auf die Möglichkeiten 
des Cloud-Betriebs und der Gestaltung 
von Lösungen nach dem Best-of-Breed 
passt ideal zu unserer eigenen Philoso-
phie und Ausrichtung,“ erläutert Fabian 
Scarabis, Leitung Geschäftsbereich Ge-
sundheits- und Sozialwesen bei Diamant 
Software den Schritt des Unternehmens. 
„Wir hatten in der Vergangenheit bereits 
Projekte mit einigen Mitgliedern, darun-
ter AMC und d.velop. Deshalb wissen 
wir, wie die Firmen arbeiten und dass 
wir beim Thema Integration und Vernet-
zung dieselbe Sprache sprechen.“ Mi-
chael Latz, Leitung Klinik & MVZ bei 
medatixx und Vorstandsmitglied bei Uni-
ted Web Solutions, begrüßt die Entschei-
dung aus folgenden Gründen: „Es ist 
nicht nur der Gedanke des Best-of-Breed, 
der Diamant Software und United Web 
Solutions verbindet. Auch der Anspruch 
des Unternehmens, die intelligenteste 
Software zu entwickeln, die es am Markt 
gibt, passt zu den Ambitionen unserer 
Mitglieder. Wir alle sind Experten auf 
unserem jeweiligen Fachgebiet und in 

der Anbindung von Lösungen für indivi-
duelle Digitalisierungsprojekte. Das eint 
uns und deshalb freue ich mich, dass 
Diamant mit dabei ist.“

„Die intelligenteste Software für Rech-
nungswesen zu entwickeln, dieser An-
spruch treibt uns alle an,“ erläutert 
Christin Buschmeier, Senior Account 
Manager Geschäftsbereich Gesundheits- 
und Sozialwesen bei Diamant Software. 
„Bereits seit über 40 Jahren sind wir mit 
Herz dabei, Prozesse und Aufgaben im 
Rechnungswesen und im Controlling zu 
verbessern und zu vereinfachen. Dafür 
bieten wir mit Diamant/4 ein funktional 
reifes Produkt, das stets auf neuester 
Technologie basiert und somit den Wert 
der Digitalisierung zu unseren Kunden 
bringt.“ Die Software Diamant/4 digitali-
siert Prozesse, die traditionell manuell 
und mit dem Einsatz vieler Akten und 
Ordner umgesetzt wurden (und teils noch 
werden). Deshalb ist Diamant/4 darauf 
ausgerichtet, die Arbeit von Anwende-
rinnen und Anwendern zu erleichtern, 
und zwar in der gesamten Bandbreite des 
Tagesgeschäfts und im Rahmen gesetz-
licher Vorgaben. Die Software bringt au-
tomatische Prozesse u. a. vom Rech-
nungseingang bis zur Zahlungsfreigabe 
sowie Avisverarbeitung nach § 301 SGB V 
in die Krankenhäuser und andere Ge-
sundheitseinrichtungen. Weil Diamant/4 
Unternehmensstrukturen flexibel abbil-
det und internes Verrechnen und Verglei-
chen ermöglicht, werden Entscheidungs-
prozesse verbessert. „Wir sehen Digitali-
sierung nicht nur in der Umwandlung 
von Papierprozessen in digitales Arbei-
ten. Deshalb haben wir uns, beziehungs-
weise unser Produkt für Automatisierung 
und KI geöffnet. Das bringt unseren Kun-
den unzählige Möglichkeiten, das Tages-
geschäft zu optimieren. Unternehmens-
daten in Echtzeit sind ein unschätzbarer 
Vorteil für die Unternehmenssteuerung – 
ganz besonders in unsicheren Zeiten. So 
führen wir den kaufmännischen Bereich 
Schritt für Schritt in eine digital unter-
stützte Zukunft,“ führt Christin Busch-
meier den Nutzen weiter aus.� n

United Web Solutions for Healthcare 
e.  V. begrüßt Diamant Software GmbH 
als neues Verbandsmitglied. Technische 
Innovation in die Gesundheitsversor-
gung zu bringen, dieser Anspruch ver-
bindet Diamant Software und die Mit-
glieder des Verbandes. Diamant/4, die 
Software für Rechnungswesen und Con-
trolling des Bielefelder Unternehmens, 
wird bereits seit vielen Jahren erfolg-
reich und sicher in der Cloud betrieben. 
Außerdem bringt sie Künstliche Intelli-
genz, Automatisierung und moderne 
Technologien zu Mitarbeitenden in der 
Geschäftsführung oder im Controlling 
von deutschen Krankenhäusern, Klinik-
konzernen, Rettungsdiensten oder am-
bulanten Versorgungszentren. Da das 
Diamant Rechnungswesen nach dem 
Best-of-Breed Prinzip betrieben wird, be-
steht eine durchgängige Vernetzung mit 
den Systemen branchenspezifischer 
Softwarehersteller zum Beispiel für 
Krankenhausinformationssysteme (KIS) 
oder Materialwirtschaft. Mit dieser naht-
losen Integration krankenhausspezifi
scher Systeme und Prozesse fördert Dia-
mant/4 die digitale Transformation im 
deutschen Gesundheitswesen und ist der 
ideale Partner für die Mitglieder bei Uni-
ted Web Solutions.

„Die intelligenteste Software für Rechnungswesen zu entwickeln, dieser Anspruch treibt uns 
alle an,“ erläutert Christin Buschmeier, Senior Account Manager Geschäftsbereich Gesund­
heits- und Sozialwesen bei Diamant Software.
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Preise und Termine
Zwei Experten von Siemens Healthineers für Entwicklung von neuartiger Niedrigfeld-MRT-Platt-
form für Deutschen Zukunftspreis nominiert

Die Siemens-Healthineers-Mitarbeiter 
Dr. Stephan Biber und Dr. David Grodz-
ki sind gemeinsam mit Prof. Dr. Michael 
Uder, Uniklinikum Erlangen, für die Ent-
wicklung und klinische Anwendung der 
Magnetresonanztomographie-Plattform 
Magnetom Free für den Deutschen Zu-
kunftspreis nominiert worden.
Magnetom Free bedeutet einen Paradig-
menwechsel in der MRT, da die kosten-
günstige und energieeffiziente System-
plattform den Zugang zu dieser für die 
Diagnose vieler Erkrankungen zentralen 
Bildgebungstechnologie stark verein-
facht: Eine innovative Magnetkühlung, 
die den Helium-Bedarf von bisher bis zu 
1 500 Litern auf 0,7 Liter pro System dra-
stisch senkt, eine reduzierte Feldstärke 
von 0,55 Tesla und Künstliche Intelligenz 
zur Bildrekonstruktion für hohe Bildqua-
lität und präzise Diagnosen spielen da-
bei ebenso eine Schlüsselrolle wie eine 
kompaktere Größe, eine größere Patien
tenöffnung und einfache Bedienbarkeit.

„Wir freuen uns über die Nominierung 
für den Deutschen Zukunftspreis“, sagte 
Bernd Montag, CEO von Siemens Health
ineers. „Stephan Biber und David Grodz-
ki haben in enger Zusammenarbeit mit 
Michael Uder eine völlig neuartige Ma-
gnetresonanztomographie-Plattform ent-
wickelt und in die klinische Anwendung 
gebracht. Magnetom Free.Max und Ma-
gnetom Free.Star bereiten den Weg für 
eine neue, einfache Art der MRT, die 
einen umso größeren Beitrag für die Ge-
sundheit der Menschen weltweit leisten 
kann, indem sie die Technologie dorthin 
bringen, wo sie vorher nicht möglich 
war. Die vierte Zukunftspreis-Nominie-
rung für Siemens Healthineers in nur sie-
ben Jahren unterstreicht die Innovations-
kraft unseres Unternehmens.“

Mehr als die Hälfte der Weltbevölkerung 
hat keinen Zugang zu Magnetresonanz-
tomographie. Die Technologie konven
tioneller Geräte ist auch mit gewissen 

Hürden verbunden: So müssen die 
Magnetspulen dauerhaft mit bis zu 1 500 
Litern flüssigem Helium gekühlt werden, 
was den Transport und auch den Betrieb 
der Systeme erschweren kann, da He
lium je nach lokaler Infrastruktur nicht 
immer einfach verfügbar ist. Die Installa-
tion der großen und üblicherweise min-
destens vier Tonnen schweren Geräte ist 
kein leichtes Unterfangen – so müssen 
sie häufig mithilfe eines Krans in Gebäu-
de eingebracht werden, auch Umbauar-
beiten können nötig sein. Neben diesen 
infrastrukturellen Herausforderungen 
braucht es im Betrieb qualifiziertes Per-
sonal, um das komplexe System zu be-
dienen und die Aufnahmeparameter ein-
zustellen. Für bestimmte Personengrup-
pen wie Kinder oder adipöse und klau-
strophobische Patientinnen und 
Patienten stellt zudem die Untersuchung 
mit einem MRT aufgrund des bisherigen 
maximalen Röhrendurchmessers von 

70 Zentimetern eine Herausforderung dar.

MRT mit Innovationen in die Breite 
bringen
Biber und Grodzki hatten es sich zur 
Aufgabe gemacht, ein MRT-System zu 
entwickeln, welches all diese infrastruk-
turellen und betrieblichen Hindernisse 
überwindet und für gängige klinische 

Routinefragestellungen eingesetzt wer-
den kann – wie etwa in der Kopf-, Wir-
belsäulen- und Gelenkbildgebung oder 
der Diagnose von Lebertumoren. Dafür 
ließ das Team keine Kernkomponente 
unangetastet: Voraussetzung dafür, das 
neue MRT-System leichter, kompakter 
und kosteneffizienter als bisherige Ge-
räte zu machen, war die Reduzierung 
der Magnetfeldstärke auf nur 0,55 Tesla. 
Diese geht allerdings grundsätzlich erst 
einmal mit einer Verringerung des mess-
baren Signals einher. Hier machte sich 
das Team unter anderem Künstliche In-
telligenz (KI) zunutze, um eine ausrei-
chend hohe Bildqualität für präzise Dia-
gnosen zu erzielen: Der KI-basierte Al
gorithmus zur Bildrekonstruktion „Deep 
Resolve“ ist an hochauflösenden MRT-
Daten trainiert und nutzt neuronale 
Netzwerke, um aus einem schwächeren 
Eingangssignal trotzdem Bilder mit ho-
her Auflösung zu erzeugen. Dadurch 
kann die physikalische Hürde, die eine 
niedrige Feldstärke mit sich bringt, auf-
gelöst werden.
Der Deutsche Zukunftspreis ist eine der 
höchsten deutschen Auszeichnungen für 
Technik und Innovation und wird am 
22.  November von Frank-Walter Stein-
meier in Berlin an eines von drei nomi-
nierten Teams verliehen.� n

Nominiert für den Deutschen Zukunftspreis (von links): Dr. David Grodzki, Dr. Stephan Biber 
und Prof. Dr. Michael Uder.
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Der Verband der Universitätsklinika Deutschlands e.V. (VUD) vertritt 
die 36 deutschen Universitätsklinika gegenüber der Politik und in 
der Öffentlichkeit. Hierbei arbeitet er intensiv mit Universitäten, 
Bund, Ländern und anderen Verbänden zusammen.

Die Universitätsklinika sind eine tragende Säule des deutschen 
Gesundheitssystems und stehen für eine Patientenversorgung auf 
höchstem Niveau sowie für Spitzenforschung und Entwicklung 
neuer Behandlungsmethoden. Gemeinsam mit den medizinischen 
Fakultäten sichern Universitätsklinika die Ausbildung künftiger Ge-
nerationen von Ärzt:innen und Wissenschaftler:innen. 

Sie interessieren sich für Krankenhausfinanzierung und -planung 
sowie für die politische Umsetzung der anstehenden Krankenhaus-
reform?
Wir suchen ab sofort in Berlin einen

Referenten (m/w/d) für Krankenhausfinanzierung und -planung

Ihre Aufgaben
• Analyse und Aufbereitung von Themen der Krankenhausfinan-

zierung, -planung und Gesundheitspolitik
• Erarbeitung von Stellungnahmen und Positionspapieren 
• Entwicklung und Unterstützung der Verbandspositionierung
• Vorbereitung und Begleitung verbandsinterner Arbeitsgruppen 

und Ausschüsse
• Erstellung von Materialien und Informationen als Management-

unterstützung unserer Mitglieder  

Ihr Profil 
• Sie besitzen fundierte Kenntnisse in der Krankenhausfinanzie-

rung/-planung 
• Sie verfügen idealerweise bereits über Berufserfahrung aus der 

Verbandsarbeit, Krankenhauspraxis und/oder sonstigen Institu-
tionen des Gesundheitswesens

• Sie haben ein wirtschaftswissenschaftliches Studium vorzugswei-
se mit Schwerpunkt Gesundheitsökonomie/Krankenhausmanage-
ment oder können einen vergleichbaren Abschluss bzw. entspre-
chende Berufserfahrung vorweisen

• Sie denken konzeptionell sowie analytisch und haben Spaß an 
der schriftlichen Aufbereitung komplexer Sachverhalte 

• Sie arbeiten eigenständig und systematisch, kommunizieren 
gerne und können sich zügig in wechselnde Themengebiete ein-
arbeiten

• Sie zeichnen sich durch ein überdurchschnittliches Engagement 
aus 

Wir bieten Ihnen
• Eine fachlich herausfordernde Tätigkeit in Voll- oder Teilzeit 
• Eine der anspruchsvollen Aufgabenstellung angemessene Vergü-

tung mit überdurchschnittlichen Sozialleistungen wie betriebli-
cher Altersvorsorge und Firmenticket

• Flexible Arbeitszeiten und die Möglichkeit zum mobilen Arbeiten
• Ein teamorientiertes Umfeld mit flachen Hierarchien und groß-

zügigem Handlungsspielraum
• Eine enge Vernetzung mit fachlichen Ansprechpartnern in den 

Universitätsklinika 
• Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten

Ihre Bewerbung 
Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann senden Sie uns Ihre aussa-
gekräftigen Bewerbungsunterlagen unter Angabe Ihres Gehalts-
wunsches und Ihrem frühestmöglichen Eintrittstermin bitte aus-
schließlich per E-Mail an Sandra Borchard (borchardt@uniklinika.de). 
Bewerbungsschluss ist der 31. Oktober 2023. Für Rückfragen stehen 
wir Ihnen unter der Rufnummer 030-39405170 gerne zur Verfügung.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung!

Markus Horneber/Claudia Möller/
Christine Tegtmeier

Nachhaltigkeitsmanagement 
im Gesundheitswesen
Verantwortung für die Zukunft übernehmen

2023. 174 Seiten, 41 Abb., 5 Tab. 
 Kartoniert. € 49,–
ISBN 978-3-17-043045-7

Empfohlen als 
Buchtipp Gesundheits -
wirtschaftskongress 
2023

Nachhaltigkeit muss als fester Bestandteil 
der Unternehmenskultur und eingebettet in 
die strategische Planung in der Organisation 
auf fruchtbaren Boden fallen. Im Werk wer-
den geeignete Managementinstrumente 
vorgestellt, Orientierung durch die komplexe 
Regulatorik gegeben und anhand konkreter 
Beispiele aufgezeigt, was heute schon mög-
lich ist.

Kohlhammer
 Bücher für Wissenschaft und Praxis

BUCHTIPP

Neu!
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Konferenz:  
Personalnotstand im Krankenhaus –  

Quo vadis

Termin:  14.03.2024, 09:30 bis 17:00 Uhr
Ort:  Düsseldorf, Novotel Düsseldorf City West
Gebühr: 695,00 € zzgl. MwSt.
Veranstaltungs-Nr.: 2771

Online-Teilnahme:
Gebühr: 595,00 € zzgl. MwSt.
Veranstaltungs-Nr.: 2918

Die Gewinnung und Bindung von Mitarbeiten-
den in Krankenhäusern ist seit Jahren eine 
zentrale Herausforderung. Nicht nur im Pflege-
dienst, sondern auch in anderen Berufsgrup-
pen wie der IT macht sich der Fachkräftemän-
gel deutlich bemerkbar. Deutschland steuert 
auf einen Personalnotstand zu, der die statio-
näre Gesundheitsversorgung gefährden kann.

In dieser Konferenz werden Ihnen deshalb auf 
der Basis der Ergebnisse der DKI-/BDO-Studie 
„Personalnotstand im Krankenhaus – Quo 
 vadis“ – Fachkräftemangel im Krankenhaus“ 
Lösungs wege aufgezeigt, wie Sie dem Perso-
nalnotstand begegnen können.

Ihr Nutzen
Nutzen Sie die vielfältigen Empfehlungen und 
praxisbezogenen Impulse unserer langjähri-
gen Fachexpert:innen.

Inhalt
•  Ergebnisse der DKI-/BDO-Studie „Personal-

notstand im Krankenhaus – Quo vadis“ – 
Fachkräfte mangel im Krankenhaus“

•  Themenblock 1: Zukunftsfähige Personal-
strategien für Krankenhäuser

•  Themenblock 2: Mehr Arbeitgeberattrakti-
vität durch Good Practice-Ansätze bei 
Arbeitsorgani sation und Arbeitszeit

•  Themenblock 3: Good Practice-Beispiele zur 
Personalgewinnung

Zielgruppe
Führungskräfte und Mitarbeitende von Kran-
kenhäusern sowie von Verbänden und wei-
teren Institutionen aus dem Krankenhaus- 
und Gesundheitswesen

Kontakt
Deutsches Krankenhaus institut GmbH 
Hansaallee 201 
40549 Düsseldorf
Tel.: (02 11) 4 70 51-16 
E-Mail: seminar@dki.de 
www.dki.de

Die Veranstaltung findet sicher statt!

  Kohlhammer 
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Beliebte und bewährte Veranstaltungen 
zur Krankenhaus� nanzierung

Webinar-Crash-Kurs: Wie finanziert sich 
ein Krankenhaus?

16.10.2023, 9.30 bis 16.30 Uhr, VA-Nr.: 6726
05.12.2023, 9.30 bis 16.30 Uhr, VA-Nr.: 6727

Webinar-Crash-Kurs: Das Krankenhaus im 
deutschen Gesundheitswesen

12.10.2023, 9.30 bis 16.30 Uhr, VA-Nr.: 6730
04.12.2023, 9.30 bis 16.30 Uhr, VA-Nr.: 6731

Die Systematik der Krankenhausfinanzierung ist insbesondere 
für Neueinsteiger schwer zu verstehen. Unsere Crash-Kurse 
bieten Ihnen einen praxisbezogenen Überblick über die Auf-
gaben, Strukturen und Herausforderungen von Kranken-
häusern sowie die aktuelle Krankenhausfinanzierung in der 
Somatik, Psychiatrie und Psychosomatik. 

Gemeinsam für mehr Wissen

Online-Teilnahme: Crash-Kurs: 
Wie finanziert sich ein Krankenhaus?

14.11.2023, 9.30 bis 17.00 Uhr und 
15.11.2023, 9.00 bis 16.00 Uhr, VA-Nr.: 6724

21.02.2024, 9.30 bis 17.00 Uhr und
22.02.2024, 9.00 bis 16.00 Uhr, VA-Nr.: 6725

Online-Teilnahme: Crash-Kurs: Krankenhaus-
finanzierung in der Psychiatrie und Psychosomatik

16.11.2023, 9.15 bis 16.45 Uhr, VA-Nr.: 6722

www.dki.de
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