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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser, 

es ist uns eine große Freude, Sie zu einem Blick in die Zukunft der Krankenhausversorgung im Jahr 2040 ein-
zuladen. Dieses Buch ist das Ergebnis einer inspirierenden Zusammenarbeit verschiedener Autorinnen und 
Autoren, die sich mit Leidenschaft und Vorstellungskraft dem Ziel verschrieben haben, innovative und visio-
näre Zukunftsszenarien für die Patientenversorgung von morgen zu entwerfen.

Wir leben in einer Zeit des Wandels, in der technologische Innovationen und gesellschaftliche Entwick-
lungen die Art und Weise, wie wir Gesundheit und Krankheit verstehen und behandeln, grundlegend trans-
formieren. Die Beiträge in diesem Buch reflektieren diese Dynamik und bieten ein breites Spektrum an Ideen 
und Konzepten, die vom Personaleinsatz, den Patientenwegen, Künstlicher Intelligenz und Robotik über 
personalisierte Medizin, innovative Prozesse und agile Organisationen bis zu einem erweiterten Verständnis 
von Gesundheit und Wohlbefinden reichen. Wir wollen Antworten auf die aktuellen und vor uns liegenden 
Herausforderungen geben.

Durch die Zusammenführung unterschiedlicher Perspektiven und Expertisen schaffen wir nicht nur einen 
Einblick in mögliche Zukunftsszenarien, sondern regen auch dazu an, über die Art und Weise nachzudenken, 
wie wir als Gesellschaft die Zukunft der Gesundheitsversorgung gestalten wollen. Denn letztendlich liegt es 
in unserer Hand, eine Zukunft zu schaffen, in der hochwertige medizinische und pflegerische Patientenver-
sorgung für alle zugänglich ist und in der die Chancen der Vermeidung von Krankheit und schweren Verläu-
fen im Mittelpunkt stehen.

Wir wünschen Ihnen eine inspirierende Lektüre und hoffen, dass die Gedanken und Ideen in diesem Buch 
dazu beitragen, gemeinsam eine Zukunft zu gestalten, in der zufriedene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
in den Krankenhäusern mit ihrer Kompetenz ein hohes Maß an Patientenorientierung realisieren und zum 
Wohle der Patientinnen und Patienten mit allen anderen Leistungsanbietern im Gesundheitswesen eng zu-
sammenarbeiten.

Wir bedanken uns bei allen Autorinnen und Autoren für ihre wertvollen Beiträge zur Zukunft der Kran-
kenhausversorgung, die sie kompetent, facettenreich und mutig erdacht und beschrieben haben. Unser Dank 
gilt darüber hinaus insbesondere Maike Visarius für ihre engagierte Projektleitung und Joachim Odenbach für 
seine kreativen Impulse bei der Themen- und Autorenauswahl.

Mit herzlichen Grüßen,

Gerald Gaß
Henriette Neumeyer
Ingo Morell
im Juni 2024
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1
Die Gesundheitsgesellschaft im Jahr 2040

Daniel Dettling

1.1 In welcher Gesundheitswelt werden die 
im Jahr 2023 Geborenen leben? 

Megatrends wie Konnektivität, Individualisierung, 
der demografische Wandel und eine veränderte 
Arbeitswelt sind Treiber der Zukunft (s. Abb. 1). 
Viele Gesundheitssysteme managen derzeit Krank-
heit statt Gesundheit. Es geht um Gesundheitssys-
teme, die funktionieren, lange bevor die Menschen 
krank werden. Krankenhäuser, Leistungserbringer, 
Gesundheitsberufe und Patienten werden sich än-
dern. Werden wir noch zum Arzt gehen oder dik-
tieren Algorithmen, wer wie lange behandelt wird? 
Wird es noch Apotheken geben? Übernehmen Robo-
ter die Pflege unserer Angehörigen? Ist Gesundheit 
dann überhaupt noch finanzierbar? Und was werden 
wir 2040 unter dem Begriff Gesundheit überhaupt 
verstehen? 

1.2 Die Welt als Risikogemeinschaft

Veränderte Umweltbedingungen und eine fortschrei-
tende Globalisierung beeinflussen Wetter, Artenviel-
falt und die Verbreitung von Krankheitserregern und 
ihrer Wirte. Der Philosoph Peter Sloterdijk sieht die 
Welt auf dem Weg in eine „immunologische Risiko-

gemeinschaft“ (Sloterdijk 2009). Die Folgen von Um-
weltzerstörung und Klimawandel für die mensch-
liche Gesundheit durch Hitzewellen, Dürren, Über-
schwemmungen und Stürme gefährden in Zukunft 
immer mehr die Versorgung mit Nahrung, ver-
schlechtern die Qualität von Luft und Wasser und 
beschleunigen die Übertragung von Krankheiten 
bzw. begünstigen das Auftreten nicht übertragbarer 
Krankheiten wie Diabetes, Schlaganfälle und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Die Resilienz der nationa-
len Gesundheitssysteme wird zur neuen gemeinsa-
men Herausforderung. Das Ziel ist die Katastrophen-
festigkeit aller Teilbereiche, angefangen von Kran-
kenhäusern bis hin zur Versorgung mit Schutzaus-
rüstung und Impfstoffen. 

Die Globalisierung in Verbindung mit dem Kli-
mawandel befördert Infektionskrankheiten. Die 
Welt wird durch Flugreisen und den globalisier-
ten Warenverkehr immer kleiner und anfälliger. 
Die zunehmende Vernetzung stellt ein ständiges 
Sicherheitsrisiko dar. Die Welt wird zum globalen 
Dorf: Das macht die Wege auch für hoch infektiöse 
Viren kurz. Gesundheit wird global und ganzheit-
lich und erweitert sich neben der physischen und 
psychischen Dimension auf die Bereiche Umwelt, 
Nachbarschaften und Ernährung. Gesundheitsfra-
gen werden damit auch zu Sicherheitsfragen. Netz-
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werke und Allianzen werden zu wichtigen Quellen 
von Sicherheit und Gesundheit. Stark vernetzte Ge-

sellschaften werden in 
der von Komplexität ge-
prägten Gesundheits-
welt zu den mächtigs-
ten gehören. Aber auch 

zu den anfälligsten. Die Gesundheitsversorgung ist 
wesentlicher Teil der kritischen Infrastrukturen. Cy-
berangriffe auf Versorgungseinrichtungen sind im 
Jahr 2040 Alltag. 

1.3 Synonym für ein gutes und langes Leben

Gesundheit wird zum Synonym für ein gutes und 
langes Leben. Als zentrales Lebensziel hat sich Ge-
sundheit tief in das Bewusstsein, die Kultur und das 
Selbstverständnis von Gesellschaften eingeschrie-

ben und prägt sämtliche Lebensbereiche. Gesund-
heit und Zufriedenheit sind dabei kaum noch von-
einander zu trennen. Mit selbstständig erworbenem 
Wissen treten Menschen dem Gesundheitssystem 
im besten Fall auf Augenhöhe gegenüber und stel-
len neue Erwartungen an Unternehmen und Infra-
strukturen: Gesundheitsbewusste Menschen wol-
len sich in gesundheitsfördernden Lebenswelten 
bewegen und fordern dieses als neuen Normalzu-
stand ein. Der Trend zu mehr Prävention hat weit-
reichende Folgen für die weitere Ausgestaltung 
des Systems Gesundheit in Zukunft und setzt eine 
Menge Transparenz und Vertrauen vor allem in der 
Wissensvermittlung und individuellen Behandlung 
des einzelnen Patienten voraus. Prävention vor The-
rapie wird zu einem Grundansatz. „Patientendemo-
kratie“ wird zum neuen Leitbild der Gesundheits-
gesellschaft. 

Individualisierung Globalisierung

Urbanisierung

Gender Shift

Konnektivität

das System
Gesundheit

ich

New Work Mobilität

SicherheitWissenskultur

Silver Society

Gesundheit

Neo-Ökologie

wir

Natur

Technik

Abb. 1 Einflussfaktoren auf das Gesundheitssystem der Zukunft. Verortung der zwölf Megatrends (Roche Pharma AG 
2020) 

Stark vernetzte Gesellschaften werden in der 
Gesundheitswelt zu den mächtigsten gehören, 

aber auch zu den anfälligsten.

I Vision 2040
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I

Die Patientendemokratie: Leitbild für die Gesund-
heitsgesellschaft 2040 
	� Im Kern geht es bei der Patientendemokratie um 

eine Gesundheitswelt, die radikal vom Patienten 
aus denkt und ihn in alle Entscheidungen rund 
um seine eigene Gesundheit integriert.
	� Voraussetzung dafür ist ein umfassendes und 

ganzheitliches Empowerment der Patienten auf 
der einen Seite und ein Abbau von Hierarchien 
der gesundheitlichen Leistungserbringer auf der 
anderen Seite.
	� Die Alterung unserer Gesellschaft wird in diesem 

Zusammenhang als Chance verstanden: Aus Anti 
Aging wird Pro Aging, und eine objektiv alternde 
Gesellschaft ist in Wahrheit eine sich subjektiv 
verjüngende. Wie wir alt werden, haben wir auch 
selbst in der Hand. Ernährung, Bewegung, men-
tale Gesundheit und soziales Engagement sind 
wichtige Faktoren für ein langes gesundes Leben.
	� Der Gender Shift in unserer Gesellschaft führt 

dazu, dass klassisch weiblich konnotierte Werte 
auch in der Gesundheitswelt wichtiger werden 
und das System damit adaptiver und kommuni-
kativer wird.
	� Der Megatrend der Individualisierung ist Grund-

voraussetzung für diesen Wertewandel: Indem 
der Einzelne permanent nach der für sich optima-
len Gesundheitsvor- und -fürsorge sucht, sendet 
er dem System die Impulse, die eine Umstruktu-
rierung erst ermöglichen.
	� Gesundheit wird in diesem Zusammenhang mehr 

über die Lebensqualität als über die Lebenserwar-
tung definiert.
	� Für die Menschen bedeutet die Patientendemo-

kratie mehr Rechte, aber auch mehr Pflichten – 
sie müssen Verantwortung für sich und ihre 
Gesundheit übernehmen, werden dafür aber mit 
mehr Selbstwirksamkeit belohnt.

1.4 Gesellschaft des langen Lebens

Der Anstieg der Lebenserwartung um rund drei Mo-
nate pro Jahr seit 1840, gepaart mit den weiterhin 
stagnierenden bzw. nur leicht steigenden Gebur-
tenraten, sorgt dafür, dass sich das Verhältnis zwi-
schen Jungen und Alten nach und nach umkehrt 
und vor allem die Zahl der über 80-Jährigen deut-
lich ansteigt.

Heute ist bereits jeder Fünfzehnte hochaltrig, ab 
etwa 2040 könnte es mehr als jeder Zehnte sein, 1950 
war es nur jeder Hundertste (www.demografie-por-
tal.de/DE/Fakten/bevoelkerung-altersstruktur.html). 

Die Gesundheitswelt steht vor einem neuen Zeit-
alter: Die subjektive Verjüngung einer objektiv al-
ternden Gesellschaft wird in den kommenden Jah-
ren das Lebensgefühl des Einzelnen beherrschen und 
damit auch zu einem bestimmenden Faktor für die 
wirtschaftliche Entwicklung werden. Wenn wir im-
mer mehr Möglichkeiten haben, unser Aussehen zu 
verändern, unseren körperlichen Verfall zu stoppen, 
unser Leben zu verlängern, entstehen auch immer 
neue Bedürfnisse nach Gesundheit und Wohlbefin-
den, nach Selbstverbesserung und Multioptionali-
tät, nach Körperlichkeit und Sex. Das Investment des 
Einzelnen in die Optimierung von Körper, Geist und 
Seele wird in der Gesundheitswelt 2040 wesentlich 
höher und die Bereitschaft zur Zuzahlung oder die 
Inanspruchnahme von Selbstzahlerleistungen deut-
lich größer sein.

1.5 Die Gesundheitswelt 2040: sektorüber-
greifend, sicher und solidarisch 

Starre Strukturen, eine mangelnde Steuerung der 
Patienten und unklare Verantwortlichkeiten sind 
2040 überwunden. Die 
Sektorengrenzen an den 
Schnittstellen zwischen 
ambulanter und statio-
närer Versorgung sind aufgebrochen, das Gesund-
heitssystem richtet sich an den tatsächlichen Bedürf-
nissen der Versicherten aus und wird zu einem ver-
netzten Ökosystem. 

Das Denken in Netzwerken erfasst immer mehr 
Bereiche: Sharing Economy, Kollaboration, Ko-Krea-
tion sind neue Prinzipien, die den Paradigmenwech-
sel im Umgang mit Wissen und Kreativität einläu-
ten. Open-Health-Daten führen zu einer neuen Kar-
tografie der Gesundheit. Offene Daten werden zur 
Voraussetzung, Gesundheitsverläufe zu erkennen 
und präventiv zu adressieren. Neben dem ersten 
öffentlich finanzierten und zweiten zusätzlich pri-
vat finanzierten Gesundheitsmarkt tritt ein dritter 
Gesundheitsmarkt, in dem die Patienten selbst das 
Gesundheitssystem stärker mitgestalten. Nach den 
Prinzipien Sharing und Open Health unterstützen 
sich Ärzte und Patienten gegenseitig. „Open Health“ 

❱❱❱ !

Patientendemokratie wird zum neuen 
Leitbild der Gesundheitsgesellschaft.
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heißt, dass alle Daten völlig transparent und für je-
den frei zugänglich sind. Die zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts vorherrschende Skepsis ist im Jahr 2040 
einer kritischen Neugier gewichen. Eine „bessere 
Gesundheit durch bessere Daten“ ist das neue Ziel. 

1.6 Das Digitale verschmilzt mit der Realität, 
Gesundheit wird ganzheitlich 

Das 21. Jahrhundert wird zum Jahrhundert der Pa-
tienten und der Gesundheitsberufe. In Zukunft wer-
den wir digital nicht mehr als digital empfinden. Das 
Digitale wird mit der Realität verschmelzen. Ein Me-
taversum entsteht aus der Konvergenz von virtuellen 
und physischen Räumen. Die Fortschritte in der di-
gitalen Medizin seit den 2020er-Jahren haben das Ge-
sundheitssystem zur Mitte des Jahrhunderts schnel-
ler und besser gemacht. Schneller, weil Krankheiten 
dank digitaler Tools frühzeitig erkannt und thera-
piert werden können, und besser, weil die Bedürf-
nisse der Patienten und Beschäftigten im Zentrum 
stehen. Die Menschen leben heute deutlich fitter, 
auch im hohen Alter. Offene Daten werden zur Vo-
raussetzung, Gesundheitsverläufe zu erkennen und 
präventiv zu adressieren, etwa bei der globalen wie 
regionalen Ausbreitung von Epi- und Pandemien. 

Das Konzept „Health in all Policies“ setzt sich 
durch, Gesundheit wird ganzheitlich und umfasst 
auch Themen wie Bildung, Klima, Mobilität, Städte 
und Regionen sowie gesellschaftlichen Zusammen-
halt. Die heutigen Gesundheitsberufe werden sich 
damit grundlegend wandeln und interprofessionel-

ler organisiert werden. 
Es geht um Kooperation, 
Kollaboration und Krea-
tivität. Massive Inves-

titionen in die Aus- und Weiterbildung, in Innova-
tionen und Infrastrukturen werden folgen müssen, 
wenn die Gesundheitswelt 2040 den Bedürfnissen 
der Bürger wie der Beschäftigten sowie der Umwelt 
gerecht werden soll. Ein stärkeres individuelles wie 
kollektives Immunsystem ist auf ein anderes Zusam-
menspiel der Akteure und Systeme angewiesen. 

1.7 Dezentrale „Mini-Max-Kliniken“

Dabei setzen sich zwei unterschiedliche Modelle von 
Gesundheitsanbietern durch: Einerseits breit aufge-

stellte Basisanbieter zur Versorgung (schwer-)kran-
ker Menschen, andererseits werden wir es künftig 
verstärkt mit ganzheitlich orientierten Gesundheits-
dienstleistern zu tun haben, die zusätzlich privat fi-
nanziert werden. Während sich viele Kliniken auf die 
Kernkompetenz der medizinischen Versorgung kom-
plexer Erkrankungen und Notfälle konzentrieren, 
werden zugleich neue Anbieter den Begriff der „Ma-
ximalversorgung“ weiter fassen und immer mehr zu-
sätzliche Gesundheitsdienstleistungen entlang einer 
verlängerten Wertschöpfungskette bereitstellen. Der 
Trend geht zu dezentralen „Mini-Max-Kliniken“ mit 
vielen kleinen Einheiten für kurze Patientenwege, 
die über digitale Einbindungen in ein Expertennetz-
werk mit maximalem Know-how angereichert wer-
den. Ärzte arbeiten nicht mehr in Einzelpraxen oder 
-kliniken, sondern interdisziplinär und sektorüber-
greifend vernetzt. 

Zur neuen sozialen Frage wird „Gesundheit für 
alle“. Wo die Eigenverantwortlichkeit des Individu-
ums für sein persönliches, körperliches, mentales 
und seelisches Wohlbefinden zunimmt, wächst auch 
die Sehnsucht nach einem fürsorglichen System, das 
die gesellschaftliche Gesundheit als Ganzes verfolgt. 

Zukunft ist eine Entscheidung und kann nur gemein-
sam im Dialog gestaltet werden.

Dieser Beitrag basiert auf der Zukunftsstudie „Gesundheits-
welt 2049“, herausgegeben von der Roche Pharma AG (Ro-
che Pharma AG 2020).
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2
Gesundheit neu denken: die 

Innovationskraft des überregulierten 
Gesundheitswesens entfesseln 

Gerald Gaß

Die Krankenhausversorgung im Jahr 2040 ist nicht 
losgelöst von den allgemeinen Rahmenbedingun-
gen des Gesundheits- und Sozialwesens zu dieser 
Zeit denkbar. In den kommenden 16 Jahren wird sich 
unsere Gesellschaft deutlich verändern. Die demo-
grafische Herausforderung wird ihren Höhepunkt 
erreicht haben. Der geburtenstärkste Jahrgang seit 
Bestehen der Bundesrepublik Deutschland, die 1964 
Geborenen, werden 76 Jahre alt und damit voraus-
sichtlich schon über zehn Jahre im Ruhestand sein. 
Die gesamten Jahrgänge der Babyboomer sind dann 
in einem Alter, in dem sie nicht nur dem Arbeits-
markt nicht mehr zur Verfügung stehen, sondern 
gleichzeitig auch ein Alter erreicht haben, in dem 
die Menschen üblicherweise mehr Gesundheitsleis-
tungen als in der zurückliegenden Zeit ihres Lebens 
in Anspruch nehmen müssen.

Wir müssen neu denken, denn wir werden mit 
weniger Beschäftigten eine deutlich größere Krank-
heitslast zu bewältigen haben. Es werden nie mehr 
so viele Menschen im deutschen Gesundheitswesen 
arbeiten wie heute. Der Versorgungsbedarf, den wir 
zukünftig zu bewältigen haben, wächst aber gleich-
zeitig enorm an. Im Jahr 2002 war die Zahl der Ge-
burten nur noch halb so hoch wie 1964. Das heißt, 
es gibt heute fast doppelt so viele Menschen im Alter 
von 60 Jahren wie Menschen mit 20. 

Gleichzeitig wissen wir: Die Krankenhausbe-
handlungsbedürftigkeit von Menschen über 80 Jah-
ren liegt um das 2,5-Fache höher als bei Menschen 
um die 60 Jahre. Selbst wenn es gelänge, 20 Prozent 
der heute vollstationären Fälle ambulant zu versor-
gen, hätten wir in 20 Jahren wegen der demografi-
schen Entwicklung einen mindestens vergleichbaren 
akutstationären Versorgungsbedarf wie heute. 

Blickt man allein auf die statistischen Daten, 
könnte man in Pessimismus und Resignation verfal-
len angesichts der Dimension der Herausforderung, 
die auf das Gesundheitswesen und damit auch auf 
die Krankenhäuser zukommt. Aus heutiger Sicht 
ein dramatischer Fachkräftemangel bei gleichzeitig 
hoher und stetig steigender Inanspruchnahme von 
Krankenhausleistungen.

Aber Pessimismus und Resignation sind keine 
Antwort auf diese Herausforderung. Blickt man auf 
unser heutiges Versorgungssystem, so wird man 
leicht erhebliche bisher ungenutzte Potenziale erken-
nen, die eine optimistischere Sicht auf die mögliche 
Bewältigung der demografischen Herausforderung 
bieten. Wir haben die Chance, die Effizienz unse-
res Gesundheitssystems und der Gesundheitsversor-
gung zu steigern, auch in den Krankenhäusern. Wir 
können, wenn uns das gelingt, mit weniger Personal 
mehr Gesundheitsversorgung schaffen. Diese Effi-
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Jetzt besteht die Chance, die Effizienz 
unseres Gesundheitssystems und der 

-versorgung zu steigern!

I

zienzsteigerung wird auch keine negativen Auswir-
kungen auf die Qualität der Versorgung haben, wenn 
die Prozesse gut geplant und digital unterstützt neu 
aufgestellt werden. Es gibt viele internationale Bei-
spiele, die zeigen, dass uns die Gesundheitssysteme 
und die Krankenhausversorgung anderer Länder 
mehrere Schritte voraus sind. Von diesen positiven 
Beispielen können wir lernen, ohne der Versuchung 
zu erliegen, sie einfach kopieren zu wollen. 

Grundsätzliche Veränderungen
	� Die Krankheitslast muss mit der älter werdenden 

Bevölkerung nicht linear steigen. Wir müssen 
konsequent die Potenziale intelligenter Prä-
ventionsstrategien nutzen. Dazu brauchen wir 
keine Schrotschusskampagnen, sondern gezielte 
zielgruppenspezifische Strategien, basierend auf 
unseren Gesundheitsdaten und mit der Unterstüt-
zung Künstlicher Intelligenz.
	� Wir müssen Über- und Fehlversorgung viel deutli-

cher begrenzen. Dafür brauchen wir eine gezielte, 
auch digital unterstützte Patientensteuerung, um 
die Versorgung so frühzeitig wie möglich am rich-
tigen Punkt anzulegen.
	� Wir müssen unsere Versorgungsstrukturen an die 

knappen Ressourcen anpassen. Das bedeutet im 
Ergebnis auch weniger Krankenhausstandorte 
und weniger vollstationäre Kapazitäten, aber 
gleichzeitig mehr ambulante Versorgung an den 
Krankenhäusern. Wir werden uns im ambulan-
ten Bereich die doppelte Facharztschiene in ihrer 
bisherigen Breite nicht mehr dauerhaft leisten 
können. Spezialfachärztliche ambulante Versor-
gung gehört – wie international üblich – an die 
Krankenhäuser. Die ambulante Medizin muss viel 
stärker durch Allgemeinmediziner und auch nicht 
medizinische Gesundheitsfachberufe geprägt 
sein, denen gleichzeitig mehr Versorgungsverant-
wortung übertragen wird.
	� Wir müssen alle sich bietenden Chancen nutzen 

und in personalsparende Prozesse und Infrastruk-
tur investieren. Dazu bedarf es weitreichender 
Anstrengungen, die deutlich über das bisherige 
Investitionsvolumen hinausgehen.
	� Wir müssen wieder Innovationsräume schaffen 

und uns von der Idee einer durchregulierten 
Versorgungslandschaft verabschieden. Effizienz 
entsteht durch Innovation infolge von agilem 
unternehmerischem Handeln und kreativer Pro-
blemlösung. Der seit Jahren beschrittene Weg in 
kleinteilig regulierte Versorgungslösungen verhin-
dert Innovation und Kreativität.

2.1 Transparenz und ehrliche Kommunika-
tion 

Was bedeutet all das für die bevorstehenden Refor-
men? Zunächst einmal Transparenz und ehrliche 
politische Kommunikation darüber, dass sich die Ge-
sundheitsversorgung ändern wird. Vielfach werden 
digitale Angebote den direkten persönlichen Kon-
takt ersetzen. Zum Teil werden Wege länger und ge-
wohnte Versorgungsangebote Alternativen weichen. 
Die Menschen werden auch bereit sein müssen, wie-
der mehr Selbstverantwortung für ihre Gesundheit 
zu übernehmen. Es wird darum gehen, die Bevölke-
rung (wieder) zu befähigen, ihre Gesundheit selbst 
in die Hand zu nehmen. Dies gilt gleichermaßen für 
den Bereich der Prävention als auch für den Verzicht 
auf professionelle, solidarisch finanzierte Unterstüt-
zung bei reinen Befindlichkeitsstörungen und die ak-
tive Mitwirkung im kurativen Behandlungsprozess. 
Auch hier muss die Politik anders kommunizieren. 
Die Ressourcen sind endlich. Für die eigene Gesund-
heit sind wir zu allererst selbst verantwortlich. Es 
gibt kein tragfähiges Vollkasko-Solidarsystem ohne 
Selbstbeteiligung.

Auch bei der angekündigten Krankenhausreform 
muss Vertrauen mithilfe ehrlicher politischer Kom-
munikation aufgebaut werden. Wer den Beschäf-
tigten in den Krankenhäusern erzählt, dass man 
mit der jetzt bevorstehenden Reform ohne zusätz-
liche Finanzmittel den wirtschaftlichen Druck aus 
den Krankenhäusern nimmt und so Medizin und 
Pflege Vorrang vor der Ökonomie einräumt, wird 
sehr schnell das Vertrauen derjenigen verlieren, die 
im System tätig sind und den ökonomischen Druck 
tagtäglich spüren. Die Nachwuchsgewinnung wird 
dadurch nicht leichter.

Wer auf die Frage, was diese Reform denn an In-
vestitionen erfordern wird, antwortet, das könne 
man im Moment noch nicht absehen, verweigert 
sich den Realitäten. Radikale Revolutionen im Kran-
kenhausbereich werden 
viel, sehr viel Geld kos-
ten, aber das sind loh-
nende und volkswirt-
schaftlich notwendige 
Investitionen in die Zukunft. Die erfolgte Umgestal-
tung der ostdeutschen Krankenhauslandschaft nach 
der Wende würde heute auf ganz Deutschland hoch-
gerechnet 75 Milliarden Euro kosten. Man muss kein 
Wirtschaftssachverständiger sein, um zu erkennen, 
dass wir seit vielen Jahren von der Substanz leben. 

Die Deutsche Bahn, ein Unternehmen, dem in 
aller Regel ein erheblicher Investitionsstau nachge-

❱❱❱
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sagt wird, hat seit Jahren eine Investitionsquote ge-
messen am Konzernumsatz von deutlich über 20 Pro-
zent. Die Deutschen Krankenhäuser liegen mit einer 
Quote von rund drei Prozent ihres Umsatzvolumens 
seit vielen Jahren deutlich darunter (s. Abb. 1). Wenn 
wir uns auf diesem Pfad weiterentwickeln, werden 
wir niemals in der Lage sein, den notwendigen Wan-
del zu schaffen. 

Auch die dringend erforderliche Ambulantisie-
rung wird sich nicht in den existierenden Strukturen 
lösen lassen. Wer davon ausgeht, dass ein durch mas-
sive Überalterung geprägter vertragsärztlicher Be-
reich Krankenhausversorgung substituieren kann, 
verkennt die Brisanz der Lage. Von den 153.000 Ärz-

tinnen und Ärzten, die 
ambulant tätig sind, ge-
hören 45.000 der Alters-
gruppe 60 Jahre und älter 

an. Gerade einmal 24.000 Ärztinnen und Ärzte sind 
demgegenüber 50 Jahre und jünger (KBV 2022). 

Ein Viertel der heute ambulant tätigen Ärztinnen 
und Ärzte geht in den nächsten fünf Jahren in den 
Ruhestand. Wir laufen in den kommenden zehn Jah-
ren auf einen Engpass in der ambulanten Versorgung 
zu, der auch durch noch so viele zusätzliche Studien-
plätze nicht beseitigt werden kann. Denn auch hier 

gilt, die Anzahl ambulant tätiger Ärzte wird in den 
kommenden 20 Jahren sinken, der Behandlungsbe-
darf der geburtenstarken Jahrgänge wächst parallel 
dazu. Der niedergelassene Bereich ist meilenweit 
davon entfernt, ärztliche Tätigkeiten durch andere 
Gesundheitsfachberufe zu substituieren. Deshalb 
ist auch an dieser Stelle keine Entlastung zu erwar-
ten. Aber dort sollen, wenn man der Politik Glauben 
schenkt, offensichtlich zukünftig Millionen von Pa-
tientinnen und Patienten zusätzlich behandelt wer-
den, die heute vollstationär versorgt werden. 

Zu ehrlicher Kommunikation zählt auch, die Fak-
ten über Qualität und Kosten zur Kenntnis zu neh-
men. Nein, wir haben keine Kostenexplosion bei der 
Krankenhausversorgung. Trotz kontinuierlich ge-
stiegener Fallzahlen und vielfach neuer, verbesser-
ter Therapieangebote lagen die Kosten der Kranken-
häuser bis zur Pandemie über viele Jahre konstant 
bei drei Prozent des Bruttoinlandsprodukts. Der An-
teil der Ausgaben für Krankenhausbehandlungen an 
den gesamten Leistungsausgaben der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) ist in den letzten 13 Jah-
ren kontinuierlich gesunken (s. Abb. 2). Die Kranken-
häuser sind geradezu der Stabilitätsanker der GKV. 
Die Schattenseite dieser Entwicklung ist die hohe 
Arbeitsbelastung der Mitarbeitenden in den Kliniken.

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Wasserversorgung; Abwasser-/Abfallentsorgung

Krankenhäuser (insgesamt)

Bergbau; Gewinn von Steinen und Erden

Gastgewerbe; Information und Kommunikation

Verkehr und Lagerei

Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Finanz- und Versicherungswesen; Wohnungswesen

Energieversorgung

Baugewerbe

Erbringung von verschiedenen Dienstleistungen
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Abb. 1 Investitionsquoten nach Branchen. DKG-Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzie-
rung der Länder, Daten 2019/2020 (Destatis) 

Es gibt kein tragfähiges Vollkasko-Solidar-
system ohne Selbstbeteiligung.
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Und ja – natürlich gibt es punktuell Verbesse-
rungspotenzial bei der Behandlungsqualität. Aber 
wir haben weder flächendeckend eine schlechte Qua-
lität in den deutschen Krankenhäusern, noch garan-
tiert das Sozialgesetzbuch und die solidarische Kran-
kenversicherung überall und jederzeit optimale Be-
handlungsstrukturen weder im Krankenhaus noch 
im Bereich der niedergelassenen Versorgung. Auch 
hier lohnt es sich, die Daten des Instituts für Qualität 
und Transparenz im Gesundheitswesen zur Kenntnis 
zu nehmen, das jährlich Millionen Datensätze aus 
den deutschen Krankenhäusern zur Qualitätsmes-
sung analysiert. Der Trend ist eindeutig, die Quali-
tät hat sich kontinuierlich verbessert und liegt ganz 
überwiegend auf einem hohen Niveau. Im Vergleich 
zu den Krankenhäusern ist der gesamte Bereich der 
ambulanten Medizin für die externe Qualitätssiche-
rung eine komplette Blackbox.

Die wirklichen Probleme, bezogen auf unsere 
Krankenhausversorgung, sind:
1. Die Abschottung der Krankenhäuser von der 

Möglichkeit, Patientinnen und Patienten kli-
nisch-ambulant zu versorgen.

2. Sich vielfach überlagernde Regulierungen und 
Vorgaben, die Personal sinnlos binden und Inno-
vationen verhindern.

3. Fehlende Investitionsmittel, die uns zwingen, 
in veralteter Infrastruktur zu arbeiten und mög-
liche Standortfusionen sowie Standortverände-
rungen praktisch unmöglich machen.

4. Die dramatische strukturelle Unterfinanzierung 
und eine fast vollständig fallzahlabhängige Fi-
nanzierung.

5. Die Überlastung der Notaufnahmen mit ambu-
lanten Patientinnen und Patienten, die eigent-
lich im Vorfeld gesteuert und vom KV-System 
versorgt werden müssten.

6. GKV-Finanzen, die politisch ausgezehrt werden 
und dann für die eigentlichen Gesundheitsver-
sorgungsaufgaben nicht mehr zur Verfügung 
stehen.

Die Frage muss deshalb lauten: Wie gelingt es, die 
Versorgungsstrukturen für die Zukunft effizienter 
zu machen?
	� Wir können die Versorgung mit weniger Klini-

ken realisieren, aber es darf kein unkontrolliertes 
Wegbrechen von Krankenhausstandorten geben. 
Notwendig ist vielmehr ein politisch verantwor-
teter, auf die regionale Versorgung abzielender 
Strukturwandel.

	� Dazu müssen schon heute die Investitionsmittel 
bereitgestellt werden, damit ein starkes Signal 
an die Akteure gesetzt wird, dass die Strukturan-
passungen tatsächlich möglich und politisch ge-
wollt sind.

	� Die mögliche und notwendige Ambulantisierung 
bisher vollstationärer Leistungen muss vorrangig 
am Krankenhaus erfolgen, sonst drohen aufwen-
dige Parallelstrukturen in kapitalgetriebenen am-
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Abb. 2 Anteil der Ausgaben für Krankenhausleistungen an den GKV-Leistungsausgaben insgesamt (Bundesministerium 
für Gesundheit 2023)
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bulanten OP-Zentren und Praxiskliniken, die den 
Fachkräftemangel weiter verschärfen werden. 

	� Die Digitalisierung bisher personalaufwendi-
ger Prozesse und die umfassende Nutzung von 
Gesundheitsdaten zur Patientensteuerung und 
Therapieoptimierung muss mit aller Macht vo-
rangebracht werden. Auch dafür brauchen die 
Krankenhäuser einen sicheren Handlungsrah-
men und Investitionsmittel.

	� Die Arbeitszeit der Beschäftigten muss am Patien-
ten/an der Patientin ankommen. Wir brauchen 
mehr Vertrauen und weniger Misstrauensbüro-
kratie. Intelligente datengestützte Qualitätssi-
cherung, die sich auf einige Kernthemen konzen-
triert und die massenhaften Einzelfallprüfungen 
ersetzt, dient dem ebenso wie ein weniger kom-
plexes Abrechnungswesen.

Die gewaltige Herausforderung, mit deutlich weni-
ger Menschen einen wachsenden Versorgungsbe-
darf abzudecken, lösen wir ganz sicher nicht durch 
zentrale dirigistische Vorgaben, die kleinteilig den 
gesamten Personaleinsatz im Krankenhaus unter 
dem Vorwand guter Qualität bestimmen. Wir brau-
chen Innovations- und Gestaltungsspielraum für die 
Unternehmen und deren Führungskräfte. Wir müs-
sen Kreativität nicht nur zulassen, wir müssen die 
Innovationskraft unseres überregulierten Gesund-
heitswesens entfesseln. Die Politik muss den Mut 
haben, grundsätzlich neu zu denken. Agile, kreative 
Gesundheitsunternehmen werden die Herausforde-
rungen besser meistern als Gesundheitsversorger, in 
denen verwaltet, aber nicht mehr gestaltet wird. Die 
Realität sieht derzeit leider anders aus.

2.2 Prävention und vermeidbare Inanspruch-
nahme

Neben der dringend notwendigen Effizienzsteige-
rung können und müssen wir vor allem auch die 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
durch Prävention, einen veränderten Lebensstil, 
eine veränderte Erwartungshaltung und eine bes-
sere Patientensteuerung reduzieren, ohne dass die 
Versorgung und die Lebensqualität der Bevölkerung 
darunter leiden. Im Gegenteil, wenn es uns gelingt, 
vermeidbare Erkrankungen zu reduzieren, schaffen 
wir Freiräume, die wir für die Versorgung chronisch 
kranker und schwerstkranke Menschen dringend 
benötigen.

Eine länderübergreifende Studie des Bundesinsti-
tuts für Bevölkerungsforschung macht das Potenzial 
an vermeidbaren Todesfällen und schweren Erkran-
kungen deutlich (s. Abb. 3). 

„Die hohe Zahl an vermeidbaren Todesfällen steht im Kont-
rast zu den Ausgaben im Bereich der Gesundheitsversorgung, 
die pro Kopf im weltweiten Vergleich mit zu den höchsten 
gehören. Die Autoren sehen unter anderem Verbesserungs-
bedarf bei Präventionsmaßnahmen und -politiken, um ge-
sundheitsschädigendes Verhalten wie etwa Rauchen und 
Alkoholmissbrauch wirkungsvoller einzudämmen. Auch bei 
der Früherkennung und deren adäquater Inanspruchnahme 
hinkt Deutschland hinterher. Viele Behandlungen setzen 
spät an, wenn Erkrankungen schon stark fortgeschritten 
sind. Um den Einfluss des Gesundheitsverhaltens der Be-
völkerung und des Gesundheitssystems auf die Sterblich-
keit zu messen, kommt in der Forschung häufig das Konzept 
der ‚vermeidbaren Sterblichkeit‘ zum Einsatz. Dabei wird 
zwischen zwei Kategorien unterschieden: ‚medizinisch ver-
meidbare‘ Todesfälle, die bei angemessener und rechtzeitiger 
medizinischer Behandlung vermeidbar wären, und ‚präven-
tiv vermeidbare‘, denen durch effiziente Prävention vorge-
beugt werden könnte. Die Einstufung erfolgt anhand der 
Todesfälle nach Todesursachen. Da es bei diesem Konzept 
um ‚vorzeitige‘ Sterbefälle geht, werden nur Todesfälle im 
Alter von 0 bis unter 75 Jahren als ‚vermeidbar‘ eingestuft. 
Der Anteil der vermeidbaren Todesfälle an allen Sterbefäl-
len betrug in Deutschland 19 Prozent im Zeitraum von 2017 
bis 2019. Dies ist erheblich, wenn beachtet wird, dass ein 
Großteil der Sterbefälle im Alter ab 75 Jahren erfolgt. Bei 
Männern ist der Anteil mit 24 Prozent höher als bei Frauen 
mit 13 Prozent.“ (BiB 2023)

2.3 Digitalisierung, Kooperation und 
Patientensteuerung 

Das Krankenhaus der Zukunft wird ein Ort sein, 
der die Möglichkeiten der Künstlichen Intelligenz 
aktiv nutzt und durch eigenes Zutun die Nutzung 
von Künstlicher Intelligenz zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung unterstützt. Das frühzei-
tige Erkennen von sich entwickelnden Krankheits-
stadien, noch bevor sie tatsächlich eingetreten sind, 
wird dabei helfen, Entwicklungen zu vermeiden, die 
für die Patientinnen und Patienten mit viel Leid ver-
bunden sind und das Gesundheitssystem hoch be-
lasten. Die in allen Krankenhäusern vorgehaltenen 
und zukünftig vernetzten Daten über den Verlauf 
von Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Ein-
satz unterschiedlicher Therapien werden dazu die-
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nen, Erkenntnisse auf übergeordneter und globaler 
Ebene zusammenzuführen, die das Gesundheitssys-
tem insgesamt effizienter werden lassen. Mithilfe 

Künstlicher Intelligenz werden Therapieentschei-
dungen und die Entscheidung über den idealen Be-
handlungsort in bestimmten Erkrankungsphasen 

Abb. 3 Vermeidbare Sterbefälle je 100.000 Einwohner im deutschsprachigen Raum nach Region. Standardisierte 
Sterbeziffer (auf Basis der Europastandardbevölkerung 2013); beide Geschlechter zusammen; 2017–2019 (BiB 
2023, Datenquellen: Forschungsdatenzentrum der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder, Bundesan-
stalt Statistik Österreich, Bundesamt für Statistik der Schweiz, Italienisches Institut für Statistik)
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sicherer auf der Basis unzähliger Praxiserfahrungen 
getroffen werden können. Die daraus resultierende 
optimale Patientensteuerung wird dafür sorgen, 
dass die Patientinnen und Patienten besser als heute 
zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort Hilfe und 
Unterstützung erhalten. Fehl- und Überversorgung, 
die heute einen nicht unwesentlichen Teil der ein-
gesetzten Ressourcen in Anspruch nehmen, können 
deutlich zurückgeführt werden.

Das Krankenhaus der Zukunft wird hochgradig 
vernetzt und über den akutstationären Versorgungs-

bereich hinaus mit den 
weiteren Gesundheits-
anbietern im Bereich der 
ambulanten Medizin, 
der Rehabilitation und 

der Langzeitpflege zusammenarbeiten. Die Informa-
tionen über die aktuelle Behandlungskompetenz und 
Behandlungskapazitäten werden jederzeit verfügbar 
sein. In den Regionen werden die unterschiedlichen 
Anbieter von Gesundheitsleistungen sehr eng über 
eine digitale Vernetzung und telemedizinische Mög-
lichkeiten verbunden sein und zusammenarbeiten. 
Sektorengrenzen werden kaum noch eine Rolle spie-
len. Freiberufliche, niedergelassene Fachärztinnen 
und -ärzte werden dort, wo es Krankenhäuser gibt, 
vielfach unmittelbar am Krankenhausstandort ange-
siedelt sein und die Infrastruktur der Krankenhäuser 
für ihre Leistungen nutzen. Darüber hinaus werden 
diese niedergelassenen Medizinerinnen und Medizi-
ner auch in die Prozesse der Krankenhäuser integriert 
werden. Gemeinsame Leistungserbringung im Inter-
esse der Patientinnen und Patienten wird angesichts 
knapper personeller Ressourcen die Normalität sein.

In ländlichen Regionen werden sich die Kranken-
häuser sehr stark in ihrem Charakter wandeln. Sie 
werden Orte der sektorübergreifenden Versorgung 
sein, die im Regelfall auch die fachärztliche Versor-
gung der Bevölkerung übernehmen. Diese Gesund-
heitszentren werden sehr eng mit überregionalen 
Kompetenzzentren im Bereich der Akutmedizin 
zusammenarbeiten. Die Kooperation von Kranken-
hausstandorten unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen wird sehr viel enger als heute praktiziert werden 
und der Normalfall sein. Die Patientinnen und Pa-
tienten werden in diesen regionalen Verbundstruk-
turen je nach Komplexität ihrer Erkrankung wohn-
ortnah oder auch hochspezialisiert in Zentren be-
handelt. Der Behandlungsprozess der Patientinnen 
und Patienten wird auch durch geeignete Verlegun-
gen in beide Richtungen geprägt sein. Hochspezia-
lisierte Zentren brauchen ihre Kapazitäten für die 
Versorgung schwerst- und komplex chronisch kran-

ker Patientinnen und Patienten und werden deshalb 
nach Abschluss komplexer Behandlungsphasen die 
Patientinnen und Patienten zurück in die wohnort-
nahen Strukturen verlegen.

Forschung intensivieren, neue Therapien entwi-
ckeln

Das Krankenhaus der Zukunft wird noch viel stärker 
als heute ein Ort der Forschung und der Therapieent-
wicklung sein. Diese Aufgaben werden deutlich über 
die besonderen Aufgaben der Universitätskliniken 
hinaus auch an anderen Krankenhausstandorten in 
Zusammenarbeit mit universitären Einrichtungen 
wahrgenommen. Dazu brauchen wir Rahmenbedin-
gungen, die die Datennutzung auch im Hinblick auf 
dieses Erfordernis ermöglichen. Neue vielverspre-
chende Therapieansätze werden breiter und schnel-
ler an zahlreichen Behandlungsorten zum Einsatz 
kommen und fortlaufend evaluiert werden.

2.4 Agilität fördern, Ergebnisqualität in den 
Mittelpunkt stellen

Das Krankenhaus der Zukunft wird ein agiles Unter-
nehmen sein. Agile Unternehmen brauchen Hand-
lungsfreiheit und Gestaltungsmöglichkeiten. Weit-
gehende Festlegung im Bereich der Struktur- und 
Prozessanforderungen machen derartige Gestal-
tungsmöglichkeiten zunichte. Die Anstrengungen 
der Qualitätssicherung müssen deshalb zukünftig 
sehr viel stärker an der Ergebnisqualität ausgerich-
tet werden. Ergebnisqualität bedeutet in diesem Zu-
sammenhang nicht grundsätzlich ausschließlich Be-
handlungsergebnisse an der einzelnen Patientin und 
am einzelnen Patienten risikoadjustiert darzulegen, 
sondern kann sich auch auf die Ergebnisse von Pro-
zessen beziehen, so zum Beispiel optimale Arznei-
mitteltherapiesicherheit und vergleichbare Aspekte. 
Ein eindrucksvolles Beispiel für die Agilität der Kran-
kenhäuser zum Nutzen der Patienten war die Corona-
Pandemie. In dieser Phase wurde in einem flexiblen 
Handlungsrahmen Hervorragendes für die Patientin-
nen und Patienten geleistet.

2.5 Finanzierung der Krankenhäuser 
langfristig verlässlich gestalten

Die Investitionsschwäche von Krankenhäusern ist, 
wie schon beschrieben, eine wesentliche Ursache für 

❱❱❱

Wir müssen die Innovationskraft unseres 
überregulierten Gesundheitswesens 
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die aktuell fehlende Ausschöpfung von Potenzialen 
zur Effizienzsteigerung. Die bisher dafür übliche 
Investitionsfinanzierung über Einzelbewilligungs-
maßnahmen, die in den meisten Bundesländern 
heute noch vorherrscht, ist überholt und ungeeig-
net, um auf sich ändernde Versorgungserfordernisse 
schnell reagieren zu können. Investitionsprojekte be-
nötigen vom Start der Projektplanung bis zur endgül-
tigen Realisierung im Durchschnitt sieben Jahre und 
länger. Dieser viel zu lange Realisierungszeitraum 
führt dazu, dass erste Projektideen angesichts sich 
dynamisch ändernder Rahmenbedingungen und An-
forderungen immer wieder angepasst werden müs-
sen und vielfach zum Zeitpunkt ihrer Realisierung 
bereits überholt sind. Die Entscheidungen über die 
Investitionen müssen deshalb sehr viel stärker in die 
Hände der Verantwortlichen in den Krankenhäusern 
gelegt werden. Dafür ist die regelmäßige Bereitstel-
lung eines bestimmten an dem Leistungsspektrum 
und die Größe eines Krankenhauses bemessenen In-
vestitionsvolumens ein angemessener Weg. Die Ver-
wendung der Mittel muss selbstverständlich zweck-
entsprechend nachgewiesen werden und sich auch 
einer wirtschaftlichen Prüfung unterziehen lassen. 
Die unternehmerische Verantwortung für Investi-
tionsentscheidungen gehört aber in die Hände der 
Standortverantwortlichen und sollte nicht durch 
eine Ministerialbürokratie getroffen werden. Mög-
lich sind aber selbstverständlich bestimmte politi-
sche Festlegungen zum Mitteleinsatz, so zum Bei-
spiel zum Aufbau sektorenverbindender Behand-
lungsangebote.

Der eingeschlagene Weg, die Betriebskosten der 
Krankenhäuser in Teilen unabhängig vom unmit-
telbaren Leistungsgeschehen über ein Vorhaltebud-
get zu refinanzieren, ist grundsätzlich zielführend 
und sollte weiterentwickelt werden. Dort, wo Kran-
kenhäuser einen sehr umfassenden regionalen Ver-
sorgungsauftrag übernehmen, sind auch neue Fi-
nanzierungsmodelle, wie zum Beispiel sogenannte 
Regionalbudgets, die in der Psychiatrie bereits seit 
Jahren erprobt werden, eine gute Option. Gerade 
bei den Standorten, die als Komplexversorger auch 
sektorübergreifend die regionale Gesundheitsversor-
gung sicherstellen, würde ein solches Regionalbud-
get starke Anreize zur Optimierung und Effizienz-
steigerung bei den Behandlungsangeboten setzen. 
Die Modellprojekte in der Psychiatrie haben gezeigt, 
dass durch ein solches Finanzierungsinstrument, 
verbunden mit einem weiten Handlungsspielraum 
zur sektorübergreifenden Versorgung, insbesondere 
ambulante und teilstationäre Strukturen deutlich 

ausgeweitet wurden und gleichzeitig vollstationäre 
Akutversorgung reduziert werden konnte.

2.6 Flexibler Personaleinsatz angesichts 
knapper werdender Fachkräfte

Wir müssen den Weg starrer Personalvorgaben drin-
gend verlassen, wenn wir zukünftig auch nur annä-
hernd die notwendigen Kapazitäten zur Behandlung 
der älter werdenden Bevölkerung aufrechterhalten 
wollen. Beispielhaft seien hier das Pflegebudget und 
die Pflegepersonaluntergrenzen erwähnt. Das Pfle-
gebudget setzt einen quasi unbeschränkten Anreiz, 
zusätzliche Pflegekräfte zu akquirieren und ihnen 
eine Vielzahl an Aufgaben zu übertragen, die auch 
in gleicher Qualität von anderen Berufsgruppen mit 
zum Teil auch niedrigeren Qualifikationsgraden er-
füllt werden können. Das Pflegebudget belohnt nicht 
die Krankenhäuser, die durch pflegeentlastende 
Maßnahmen und intelligente Behandlungsprozesse 
die Inanspruchnahme der Pflege auf das notwen-
dige Maß reduzieren, sondern sie begünstigt einen 
Ressourceneinsatz, der in Zweifelsfall auch jen-
seits jeglicher Effizienz 
geplant und realisiert 
wird. Gleichzeitig wir-
ken die Pflegepersonal-
untergrenzen an all den 
Standorten, die aufgrund der Knappheit der Pflege-
fachpersonen am Arbeitsmarkt keine Chance haben, 
diese Berufsgruppe ausreichend zu rekrutieren oder 
zu qualifizieren, extrem kapazitätsbeschränkend. 
Pflegepersonaluntergrenzen stellen eine starre rote 
Linie für die Patientenversorgung dar und schließen 
damit eine mögliche Delegation und Substitution 
von pflegerischen Tätigkeiten auf andere Berufs-
gruppen oder auch in Richtung pflegeentlastender 
Maßnahmen aus. 

Es ist für die Zufriedenheit der Fachkräfte von 
höchster Wichtigkeit, dass sie auf die Bedürfnisse 
ihrer Patienten reagieren können. Nicht zu agieren, 
wo sie gebraucht werden und stattdessen aufgrund 
von starren Regelungen zu verweilen, wo sie nicht 
gebraucht werden, ist mit einem effizienten, agilen 
und attraktiven Beschäftigungsumfeld nicht verein-
bar.

Krankenhäuser müssen im Wettbewerb als 
Arbeitgeber attraktive Beschäftigungsan-

gebote machen.
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2.7 Neue Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten

Die Zusammenarbeit von unterschiedlichen Kran-
kenhaustypen wird sich nicht nur im Bereich der 
Patientenversorgung ganz anders darstellen, son-
dern auch im Hinblick auf die gemeinsame Aus- 
und Fortbildung ihrer Fachkräfte im Bereich Medi-
zin, Gesundheitsfachberufe und Pflege. Auch die 

Zusammenarbeit in der 
Ausbildung wird eine 
andere sein als heute. 
Die Ausbildung wird im 

regionalen Verbund erfolgen und damit einer stärker 
arbeitsteilig organisierten Krankenhausstruktur ge-
recht werden.

Wir werden auch nicht die gesamte Gesundheits-
versorgung und Pflege ausschließlich in professio-
nelle Hände legen können. Private Netzwerke und 
familiäre Bindungen werden auch zukünftig wichtig 
sein und an Bedeutung zunehmen, um Gesundheit 
und Pflege im Zusammenspiel von privatem Engage-
ment und Sorgearbeit zusammen mit professioneller 
Hilfe und Unterstützung zu bewältigen.

2.8 Krankenhäuser als nachhaltige Unter-
nehmen

Die Ressourcenknappheit auf allen Ebenen zwingt 
die Wirtschaft insgesamt sehr viel stärker auf nach-
haltige Prozesse und nachhaltige Ergebnisse zu set-
zen, als das vielleicht noch vor einigen Jahrzehnten 
der Fall war. Das gilt auch für Krankenhäuser. Nach-

haltigkeit bedeutet, in 
diesem Zusammenhang 
Verantwortung zu über-
nehmen für die dauer-
hafte Fähigkeit, dem 

Auftrag zur Patientenbehandlung nachkommen zu 
können, aber auch für Versorgungsstrukturen und 
Versorgungsprozesse, die einen gleichmäßigen und 
gerechten Zugang zur bedarfsnotwendigen Versor-
gung ermöglichen. Dies betrifft damit die Funktio-
nen eines Krankenhauses als Arbeitgeber, Leistungs-
erbringer und ganz allgemein als Akteur gesellschaft-
licher und wirtschaftlicher Entwicklungen. Kran-
kenhäuser müssen im Wettbewerb als Arbeitgeber 
attraktive Beschäftigungsangebote machen, die dazu 
führen, dass sie die für die Versorgung notwendigen 
Fachkräfte auch tatsächlich halten und gewinnen 
können. Sie müssen aber auch gleichzeitig einen 

eigenen engagierten Beitrag zu Aus-, Fort- und Wei-
terbildung leisten.

Krankenhäuser werden sich ihrer Verantwortung 
für die Klimafolgen ihres Wirtschaftens bewusst sein 
und sich auf CO2-Neutralität und Ressourcenscho-
nung ausrichten. Dies wird auch ein zentraler Aspekt 
im Wettbewerb um qualifizierte Fachkräfte sein, die 
ihre Auswahlentscheidung zunehmend auch unter 
diesem Gesichtspunkt treffen.

Diese zentralen Aspekte der Nachhaltigkeit las-
sen sich nur dann in den Unternehmenszielen ver-
ankern, wenn das Wirtschaften der Kliniken auf 
mittel- und langfristigen Unternehmensstrategien 
beruht. Qualitativ hochwertige nachhaltige Pro-
dukte amortisieren sich meist schnell. Nachhaltige 
OP-Kleidung, Wärme- und Kühlstrategien, Wieder-
aufbereitungsmöglichkeiten u.a. sind Beispiele da-
für, dass die Auswahl des günstigsten Angebots sich 
oftmals bei einer Verlängerung des Betrachtungs-
zeitraums auch wirtschaftlich nicht als nachhaltig 
erweist. Kurzfristige Gewinnoptimierung und Ren-
ditestreben lassen sich mit nachhaltigen Unterneh-
menszielen in aller Regel nicht vereinbaren.

Das Erreichen von Nachhaltigkeitszielen profi-
tiert von einem geordneten Wettbewerbsrahmen. In 
Zeiten zunehmender Ressourcenknappheit gewinnt 
der Wettbewerb zunehmend an Bedeutung. Behand-
lungsprozesse müssen unter Wettbewerbsdruck so 
effizient wie möglich organisiert werden und auch 
die Qualität der Patientenbehandlung muss im Ver-
gleich zum Ressourceneinsatz gesteigert werden. 
Die noch vorherrschende Idee, Behandlungsprozesse 
weitgehend zu standardisieren und mit einheitli-
chen Strukturvoraussetzungen zu versehen, scha-
det einem solchen Wettbewerbsgedanken, denn sie 
nimmt den Krankenhäusern jeden Spielraum, unter-
nehmerisch tätig zu werden, um die für ihre Situa-
tion bestmöglichen Strukturen und Prozesse zu ent-
wickeln.
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1
Aufbruch in eine neue Medizin 

Ellis E. Huber

1.1 Zeitenwende im Gesundheitswesen

Die Krankenhäuser stehen im Zentrum der wissen-
schaftlichen, sozialen und ökologischen Umbrüche 
des Gesundheitswesens. Wir stehen vor grundlegen-
den Veränderungen. Es geht dabei um eine neue Kul-
tur im Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Auf 
der Suche nach „einem Weg zu mehr Menschlichkeit, 
Qualität und Nachhaltigkeit in der Medizin“ wird 
Prävention zum „Game-Changer des Gesundheitssys-
tems“ (Werner 2022). Auch die Wissenschaftler:in-
nen des „Centre for Planetary Health Policy“ belegen 
„Gesundheitsförderung und Prävention können Leid 
reduzieren, den Druck aus dem Versorgungssystem 
nehmen und zu planetarer Gesundheit beitragen“ 
(Wabnitz u. Baltruks 2023). Das CPHP, eine Einrich-
tung des gemeinnützigen Vereins Deutsche Allianz 
Klimawandel und Gesundheit e.V. (KLUG), bildet 
gegenwärtig die strategische Führungsspitze der 
Ärzt:innen in sozialer und ökologischer Verantwor-
tung. Insbesondere die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse der Psychoneuroimmunologie weisen den Weg 
zum „Aufbruch in eine neue Medizin“ (Schubert u. 
Amberger 2017). Vier Transformationsfelder sehe ich 
dabei im Fokus: 
1. von der Krankheitszentrierung zur Gesundheits-

orientierung

2. vom sektoral gegliederten Versorgungssystem 
zum lebendigen Netzwerk

3. von der dualistisch gespaltenen Medizin zu einer 
bio-psycho-sozialen Heilkunde 

4. von der ökonomischen Steuerung mit Geldwer-
ten zum gesundheitsförderlichen Management

Am Horizont erscheint eine neue Heilkultur, die in-
dividuelle wie soziale Gesundheitspotenziale entfal-
tet. In Deutschland kommt den Krankenhäusern da-
bei eine Führungsrolle zu. 

1.2 Die Gesundheitsbewegung und die 
Ottawa-Charta der WHO

Die Neuausrichtung der Gesundheitspolitik ist seit 
Jahren globaler Konsens. Schon 1978 verabschiedeten 
die Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die „Erklärung von Alma-Ata“: 

„Die Förderung und der Schutz der Gesundheit der Men-
schen sind eine wesentliche Voraussetzung für eine anhal-
tende wirtschaftliche und soziale Entwicklung und ein Bei-
trag zur Verbesserung der Lebensqualität und zum Frieden 
in der Welt.“ (WHO 1978)
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Krankenhäuser müssen im Wettbewerb 
als Arbeitgeber attraktive Beschäftigungs-

angebote machen.

Zum Gesundheitstag 1981 in Hamburg erklärten die 
Veranstalter unter Bezug auf die WHO-Ziele:

„Die überwiegenden Beschwerden kranker Menschen besit-
zen soziokulturelle und psychosoziale Wurzeln. Krankheit 
muss in diesem Zusammenhang verstanden, behandelt und 
verhütet werden.“ (Fuß et al. 1984)

Die damalige Gesundheitsbewegung propagierte 
eine neue Medizin und ein bevölkerungsbezogenes 
Gesundheitswesen. Reformprojekte entstanden: 
Auflösung der psychiatrischen Anstalten, Obdach-

losenmedizin, die För-
derung von Selbsthil-
fegruppen, integrierte 
Medizin oder Public-
Health-Initiativen. Der 

Spirit der Bewegung führte die Sozialwissenschaft-
lerin Ilona Kickbusch und den Arzt Helmut Milz nach 
Kopenhagen zur WHO-Europa. Die beiden Wissen-
schaftler:innen organisierten 1986 die WHO-Konfe-
renz zur Gesundheitsförderung und formulierten die 
Ottawa-Charta (WHO 1986).

Ebenfalls 1986 gewann die „FrAktion Gesundheit“ 
die Ärztekammerwahlen in Berlin, eine Liste der Ber-
liner Ärztekammer, die sich für menschliche Medi-
zin, gerechten Zugang, solidarische Finanzierung 
und gegen Medizinkommerz einsetzt. Die neue Kam-
merführung profilierte die ärztliche Selbstverwal-
tung als das „Gesundheitsgewissen“ der Stadt und 
als kreative Werkstatt für neue Versorgungsprojekte: 
Menschenrechtsbeauftragte, Kongress Armut und 
Gesundheit, Substitutionsbehandlung für Drogen-
abhängige, Positivlisten für die Arzneimittelsicher-
heit oder die Förderung von Qualitätsmanagement 
und Patientenschutz. Das erste Hospiz in Berlin, 
die Vernetzung von Geburtshäusern mit Kliniken, 
das Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe, struk-
turierte Vorsorgeprogramme, Gesundheitskurse in 
Kooperation mit dem Landessportbund, Nachbar-
schaftszentren und psychosoziale Unterstützungs-
angebote für chronisch Kranke und Pflegebedürftige 
entstanden unter der Ägide der Standesorganisation. 
Die Ärztekammer förderte mit Personal- und Sach-
mitteln die Entwicklung „Gesundheitsfördernder 
Krankenhäuser“.

1.3 Gesundheitsfördernde Krankenhäuser 

Die zentrale Botschaft der Ottawa-Charta lautet: 

„Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltäglichen Um-
welt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, 
arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man 
sich um sich selbst und für andere sorgt, dass man in die 
Lage versetzt ist, Entscheidungen zu fällen und eine Kont-
rolle über die eigenen Lebensumstände auszuüben sowie da-
durch, dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen 
herstellt, die all ihren Bürgern Gesundheit ermöglichen.“ 
(WHO 1986) 

Ilona Kickbusch formulierte 2021 „Zehn Governance-
Prinzipien für Gesundheitsförderung in allen Poli-
tikbereichen“: ein Wegweiser für die Transforma-
tionsreise (Kickbusch 2021). Seit 2009 tagt in Berlin 
der World Health Summit. Das internationale Forum 
für globale Gesundheitsfragen treibt die Transforma-
tionsprozesse voran. Das internationale Netzwerk der 
„Health Promoting Hospitals“ verändert seit 30 Jah-
ren die klinische Medizin. Gesundheitsfördernde 
Krankenhäuser nehmen die regionalen Versorgungs-
aufgaben in den Blick und verbinden die ambulante 
und stationäre Primärversorgung mit hochspeziali-
sierten Versorgungszentren der High-Tech-Medizin. 

1995 wurde das „Deutsche Netz Gesundheitsför-
dernder Krankenhäuser (DNGfK e.V.)“ gegründet. 
Die Ärztekammer Berlin war von Beginn an mit da-
bei. Der erste Vereinsvorsitzende des DNGfK, der Me-
diziner Klaus D. Hüllemann aus Bayern beschreibt 
die Aufgabe von Krankenhäusern als integrative Ge-
sundheitssorge: 

„Das Krankenhaus ist Kulturgut. Es ist ein Spiegel des so-
zialen Empfindens in unserer Gesellschaft, […]. Es spiegelt 
den Grad an Humanität in unserer Gesellschaft wider. Keine 
andere Institution verfügt über so viele hoch ausgebildete 
Spezialisten für das Gebiet der Gesundheit. Das hat die 
Weltgesundheitsorganisation WHO zu einer mittlerweile 
weltweiten Initiative veranlasst, mit dem Ziel, dieses Ge-
sundheitswissen aus dem Krankenhaus in die Bevölkerung 
zu tragen und gleichzeitig die Einrichtung über ihren kura-
tiven Auftrag hinaus zu einer umfassenden Gesundheitsein-
richtung zu entwickeln.“ (Hüllemann 2011)

1.4 Krankenhäuser als Herz und Kopf der 
regionalen Gesundheitsversorgung

Für die Menschen sind Krankenhäuser ein Symbol 
für Sicherheit, Schutz und Geborgenheit, wenn 
Krankheiten das Leben schwierig machen. Das 
Krankenhaus hat eine emotionale, soziale, sogar 
spirituelle Bedeutung für den Zusammenhalt des 
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Nicht Gewinnmaximierung, sondern 
Sinnhaftigkeit, Menschlichkeit und sektor-
übergreifende Kooperation sollten hand-

lungsleitend sein.

II

Gemeinwesens. Daher gibt es überall heftige Wider-
stände gegen Krankenhausschließungen. Die Men-
schen sehen in den Krankenhäusern einen Hort der 
Menschlichkeit und keine Bettenburgen. Ihr Leis-
tungsangebot trägt zur sozialen Gesundheit, Kohä-
renz und Resilienz bei. 

Der Name Charité beschreibt das Sehnen der 
Menschen nach einem solidarischen Miteinander. 
Der Imagefilm zum Gründungsjubiläum der Spitzen-
klinik formulierte wortwörtlich: „Die Charité, das 
ist das Herz einer sozialen Stadt“. Künftige Kranken-
häuser müssen sich als Herz und Hirn der sozialen 
Gemeinde verstehen, die Menschen zusammenfüh-
ren und das gesellschaftliche Bindegewebe pflegen. 
Gesundheitsfördernde Krankenhäuser verbinden so 
Hightech mit High-Feeling. Sie sind Herz und Diri-
gent:in der regionalen Versorgungsmusik und des 
regionalen Dienstleistungsorchesters, also Master-
mind der Versorgungskultur im Einzugsbereich. 

Die Neuorientierung umfasst ökologische und 
soziale Ziele: „Nachhaltige Entwicklung zu fördern, 
bedeutet gleichzeitig Gesundheit zu fördern – und 
umgekehrt“, sagt dazu Ilona Kickbusch (Kickbusch 
2021). Gesundheit wird zum Maßstab für gesell-
schaftliche wie wirtschaftliche Prosperität. Die neue 
Rolle orientiert Kliniken nicht nach innen als lukra-
tive Wirtschaftsunternehmen, sondern nach außen 
als Versorgungsgarant und soziale Führungsinstanz. 
Ökonomen legen dar, dass „Psychosoziale Gesund-
heit“ im sechsten Kondratieff, der vor uns steht, so 
bedeutsam sein wird wie die Informationstechno-
logie im fünften, in dem wir uns gerade befinden 
(Nefjodow 2014).

1.5 Ökonomie und Menschlichkeit

Eine Ökonomie des Lebendigen beschreibt Frederic 
Laloux in „Reinventing Organizations“ (Laloux 2016). 
Es ist ein wissenschaftlich fundierter Leitfaden zur 
Gestaltung sinnstiftender Formen der Zusammen-
arbeit. Krankenhäuser, die sich als Vorbild für New 
Work entwickeln wollen, befolgen drei Prinzipien: 
1. Selbstorganisation und Selbstmanagement
2. Ganzheitlichkeit und Freiheit
3. Sinn und Vertrauen

Machthierarchien wandeln sich zu Verwirklichungs-
hierarchien. Die neuen Führungskulturen pflegen 
Offenheit, Ehrlichkeit, Transparenz, Toleranz, 
gegenseitige Achtsamkeit und wechselseitige An-
erkennung. Nicht Gewinnmaximierung, sondern 

Sinnhaftigkeit und Menschlichkeit sind handlungs-
leitend, Rivalität und Konkurrenz werden von Koope-
ration und Gemeinschaft abgelöst. 

Vertrauen ist das Medium zur Steuerung kom-
plexer Unternehmen. Krankenhäuser müssen auf 
einen Ressourceneinsatz achten, der Gesundheit för-
dert und nicht dem Mammon dient. Transparent ge-
messen wird dann nicht 
der Profit in Euro, son-
dern der Nutzen für die 
Gesellschaft. Messwerk-
zeuge wie beispielsweise 
die Gemeinwohl-Bilanz 
oder die Gemeinwohl-
Matrix mit zwanzig Parametern für das Management 
gemeinwohldienlicher Organisationen sind hinrei-
chend entwickelt. Ihre Anwendung in der Praxis 
lässt kranke Krankenhäuser gesunden. „Caritative, 
diakonische und andere an höheren Werten ausge-
richtete Organisationen müssen zeigen, dass sie im 
Gegensatz zu rein gewinnorientierten Unternehmen 
einen ‚Mehrwert‘ erbringen. Dazu braucht es Kompe-
tenz und Glaubwürdigkeit der Mitarbeitenden, aber 
vor allem konsequente Steuerung durch gute Füh-
rung“, vermitteln der Nestor der Organisationsent-
wicklung, Klaus Doppler, und die Ordensoberin und 
Krankenhausmanagerin Sr. Basina Kloos in ihrem 
Buch „Zukunftsfähig führen im Gesundheits- und 
Sozialwesen“ (Doppler u. Kloos 2022).

1.6 Aufbruch in eine neue Medizin

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der Psycho-
neuroimmunologie, Psychosomatik, Neurobiolo-
gie oder der Public-Health-Forschung verändern das 
Selbstverständnis der Medizin. Der Neurologe und 
Psychiater Ulrich Schultz-Venrath kennt die Sprache 
der Körper: 

„Der Körper ist Ort und Quelle von Affekten, von basalen 
Bedürfnissen, von Trieben und Wünschen, ein Resonanz-
raum sowohl des Selbst als auch des ‚Wir‘, und ganz be-
sonders ein Resonanzkörper für all jene Gruppen, denen 
wir uns zugehörig oder von denen wir uns ausgeschlossen 
fühlen.“ (Schultz-Venrath 2021)

Die Zeit einer dualistischen Spaltung der Heilkunde 
ist vorbei. Kulturelle Gewohnheiten, soziale Bezie-
hungen, Seele und Leib, Nerven-, Hormon- und Im-
munsystem, alles ist in komplexen Netzwerken or-
ganisiert. Ich habe das vor Jahren als dynamischen 
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Krankenhäuser müssen die Selbstwirksam-
keit und Gesundheitskompetenz von kranken 

Menschen stärken.

Gesundheitsglobus beschrieben, bei dem Moleküle, 
Person, Gesellschaft und Kultur miteinander verbun-
den sind und von kränkenden wie heilsamen Kräften 
durchwirkt werden (Huber 1993).

Der Aufbruch in eine neue Medizin hat längst 
begonnen. Stationäre Behandlungsprozesse müs-
sen künftig den einzelnen/die einzelne Patient:in 
befähigen, sein Leben unter veränderten Bedingun-
gen zu meistern. Positive wie negative Erwartungen, 
Placebo-, Valebo- oder Nocebo-Effekte, inneres Wohl-
befinden, ängstliche oder zuversichtliche Gedanken 
haben Wirkung auf Krankheitsverläufe und Gesun-
dungsprozesse. 

Krankenhäuser müssen daher die Selbstwirk-
samkeit von kranken Menschen stärken. Sie dia-
gnostizieren künftig Gesundheitspotenziale und 

entwickeln individuell 
wie sozial heilsame Pro-
zesse. Es wird künftig 
zur Selbstverständlich-
keit, Krankheitsbehand-

lung und Gesundheitsförderung gleichermaßen und 
parallel zu praktizieren. In Krankenhäusern können 
auch Gesundheits- und Lebenskompetenzen vermit-
telt werden. Der Raum dafür ist da, wenn weniger 
Betten aufgestellt und mehr Menschen gesund-
heitsfördernde Hilfe durch ambulante Beratung, 
Bildung und Selbstkompetenzförderung erhalten. 
Eine salutogen fundierte klinische Medizin hilft den 
Patient:innen, dass sie ihr Leiden besser verstehen 
können, mit ihrer Not klarkommen und nicht allein 
gelassen sind. 

1.7 Das atmende Krankenhaus

Die Probleme der demografischen Entwicklung, der 
Altersgebrechen oder auch des Fachkräftemangels 
oder der „German Angst“ lassen sich überwinden, 
wenn die Mitarbeitenden im regionalen Versor-
gungsnetz begeistert bei der Sache sind. Das Ver-
trauen der Menschen adelt ihre Tätigkeit, macht sie 
selbstbewusst und gesund. 

Die Gesundheitsversorgung von morgen ist keine 
von oben gestaltete Versorgungsmaschinerie, son-
dern ein von unten gebildetes, sich selbst orga-
nisierendes System. Den möglichen Wandel von 
Strukturen und Ordnungssystemen beschreibt die 
Kommunikationswissenschaftlerin Andréa Belliger 
eindrücklich (Belliger 2020). Die „Digitale Trans-
formation“ ermöglicht neue Organisationsweisen 
und Führungskulturen, Krankenhäuser werden zu 
atmenden Organismen in einem regionalen Reso-

nanzraum oder einem sozialen Körper. Die Informa-
tionstechnologie schenkt uns dafür ein soziales Ner-
vensystem der Wahrnehmung und Steuerung, der 
transparenten Berichterstattung und der kontinuier-
lichen Erfolgskontrolle. Volkswirtschaftlich rechnet 
sich das wohl.

Krankenhäuser mit heute mehr als 200 Betten haben ein 
durchschnittliches Einzugsgebiet von 100.000 Einwohnern. 
Für sie stellten die Versicherer im Jahr 2022 eine Versor-
gungsressource von gut 370  Millionen Euro (GKV) und 
80 Millionen Euro (PV) zur Verfügung. In die Krankenhaus-
versorgung fließen davon etwa 32,1 Prozent, also knapp 
120 Millionen Euro. Prävention und Selbsthilfe erhalten 
1,2 Prozent, also nur 4,4 Millionen Euro. Insgesamt werden 
für gesundheitliche Leistungen und Dienste ca. 6.000 Euro 
pro Einwohner oder im Einzugsgebiet eines Krankenhauses 
600 Millionen Euro ausgegeben. Bei einem durchsichtigen 
Management des Unternehmens Gesundheit für 
100.000 Menschen lassen sich 20 Prozent der Mittel, also 
120 Millionen Euro, wertschöpfender und ökonomisch effi-
zienter verwenden. Kontroll- oder Dokumentationsbürokra-
tien und wenig sinnhafte Overheadkosten lassen sich ver-
schlanken. Transparente Netzwerke minimieren unsinnige 
Ausgaben und steigern sinnhafte Dienstleistungen (eigene 
Berechnung nach Vdek 2023)

1.8 Die Zukunftsvision: Kathedralen und 
Tempel der Menschlichkeit 

In gesundheitsfördernden Krankenhäusern arbei-
ten Krankenpflegekräfte Teilzeit im Krankenhaus 
und als Gemeindepfleger oder Communityschwes-
ter draußen. Angehörige werden geschult und wenn 
nötig als Pflegehelfer:innen angestellt. Ärzt:innen 
arbeiten in stationären wie ambulanten Settings, 
aufsuchende Dienste gehen zu den Menschen hin, 
dort, wo sie leben, krank werden oder gesund blei-
ben. Selbsthilfegruppen können sich ebenso in Kli-
nikräumen treffen wie Singgruppen, Gesprächs-
kreise, Bürgerinitiativen oder kommunale Dienst-
leister. 

Junge Gesundheitsfachleute begeistern sich für 
Sinnhaftigkeit. Die Kommerzialisierung der Medizin 
und Pflege lehnen sie ab. Sie artikulieren deutlich: 

„Die Transformation zu einem Purpose-orientierten Ge-
sundheitswesen erfordert Anstrengungen auf zahlreichen 
Handlungsfeldern. Versorgungsprozesse müssen neu auf-
gebaut und digital unterstützt werden, Kommunikations- 
und Führungsstrukturen wirksam und wertschätzend sein. 
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Nicht zuletzt stellt sich auch die Frage nach Möglichkeiten, 
die Eigentumsstruktur und Finanzierung von Gesundheits-
unternehmen zu gestalten.“ (Hoffmann et al. 2023)

Das Krankenhaus wird zum schönen Ort, an dem 
Menschen zum gesunden Leben befähigt werden und 
sozialen Zusammenhalt erleben. Medizin, soziale 
Arbeit und die Kräfte des Gemeinwesens kommen 
zusammen und wirken interaktiv für nachhaltige 
Gesundheit, Krankheitsbewältigung und ein Sterben 
in Würde. Ängste, Depressionen, hoher Blutdruck 
oder Rückenleiden können nur mit den Menschen, 
nicht für sie bewältigt werden. 

Moderne Kommunikationstechnologie und 
Künstliche-Intelligenz-Hilfen sind künftig im regio-
nalen Krankenhaus zentriert und steuern eine sinn-
volle und digital gestützte Versorgungsstruktur. Die 
Beschäftigten erhalten die ihnen gebührende Wert-
schätzung und gestalten Versorgungsprozesse unter 
nachhaltiger Nutzung der gesellschaftlichen Res-
sourcen. Die Menschen sehen im regionalen Kran-
kenhaus ein sinnstiftendes Objekt ihres gemein-
schaftlichen Zusammenwirkens, ein Symbol gegen 
die Symptome gesellschaftlicher Spaltung und Des-
truktivität. Wir können Krankenhäuser als Kathed-
ralen oder Tempel zur Kultivierung von Menschen-
würde und gesellschaftlicher Charity beschreiben 
und entsprechende Bilder kommunizieren. Die Uni-
versitätskliniken im Zentrum der Versorgungsnetze 
motivieren und orientieren dann viele kleine Klini-
ken und Gesundheitszentren, sozusagen bunte Kir-
chen und Kapellen der Menschenwürde, der indivi-
duellen und der sozialen Gesundheit.
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2
Die (ungehobenen) Potenziale in der 

Versorgungsstruktur aus medizinischer Sicht
Michael A. Weber

Krankenhäuser haben eine verfassungsrechtlich vorgegebene zentrale Aufgabe in der Daseinsvorsorge. Aber die derzeitigen Rah-
menbedingungen und die Strukturvorgaben sind dringend reformbedürftig. Reformvorschläge liegen seit längerem in großer 
Zahl vor, drohen aber im Streit über die Zuständigkeit zwischen Bund und Ländern über die Hoheit der Krankenhausplanung zer-
rieben zu werden. Fast alle Ansätze streben eine Zentralisierung von komplexen Leistungen und eine Reduktion der im interna-
tionalen Standard hohen Zahl an Krankenhausstandorten an. Als übergeordnetes Ziel und Maßstab zur Beurteilung verschiedener 
Handlungsoptionen dient die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Bevölkerung. Dafür ist es sekundär, ob 
man die Strukturen nach Leistungsgruppen oder Leveln plant. Voraussetzung sind Auswirkungsanalysen, die Bedarfe vor Ort ken-
nen und in die Vorschläge einfließen lassen. Völlig inakzeptabel ist der Versuch, die Krankenhausplanung durch Insolvenzen zu 
regeln, in denen man die Finanzierung der Betriebskosten nicht den enormen Steigerungen durch Inflation, Energie und Tarif-
abschlüsse anpasst. Gibt es nun jenseits dieser grundsätzlichen Diskussion Potenziale für eine Verbesserung der Versorgung durch 
Anpassungen der Rahmenbedingungen und der Struktur?

2.1 Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen sind gekennzeichnet 
durch Finanznöte, Bürokratie und Personalmangel. 
Die Finanznöte sind Gegenstand heftiger Diskussio-
nen zwischen Bund und Ländern sowie im Bund zwi-
schen Finanz- und Gesundheitsministerium und sol-
len hier nicht weiter diskutiert werden.

Bürokratieabbau

Seit Jahren sind im Rahmen einer ausgeprägten 
Misstrauenskultur immer mehr Vorschriften, Richt-
linien und Strukturvorgaben kumuliert, die zum 
großen Teil aufwendig vom Medizinischen Dienst 
jeweils gesonderten Prüfungen unterzogen werden. 
Anstatt die Ärzte zu entlasten, sind durch ständig 
neue Vorgaben zur Abrechnung von Leistungen und 
zur externen Qualitätssicherung immer neue Doku-
mentationsaufgaben zu erfüllen. Allein die Halbie-
rung des täglichen Bürokratieaufwandes von im 
Durchschnitt drei Stunden würde nach Berechnun-
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gen des Marburger Bundes der Arbeitskraft von rund 
32.000 vollzeitbeschäftigten Ärztinnen und Ärzten 
entsprechen. 

Folgende konkrete Vorschläge zu einem Bürokra-
tieabbau liegen unter anderem vom Marburger Bund 
vor (Marburger Bund 2023):
	� Dokumentations- und Nachweispflichten müs-

sen auf das notwendige Mindestmaß reduziert 
werden.

	� Die Abrechnung mit Fallpauschalen muss dras-
tisch vereinfacht werden.

	� Strukturprüfungen müssen im Umfang reduziert 
werden, Doppelprüfungen vermieden und Inter-
valle verlängert werden.

	� Für einen reibungslosen Datenaustausch sind 
einheitliche Schnittstellen notwendig.

	� Die gesetzlichen Vorgaben zur externen Qualitäts-
sicherung müssen reduziert werden. Eine Umstel-
lung auf weniger aufwendige Verfahren aus Rou-
tinedaten ist anzustreben.

	� Formularanfragen und insbesondere externe An-
träge müssen standardisiert und vereinfacht wer-
den.

Qualitätssicherung

Qualitätssichernde Maßnahmen haben in Deutsch-
land eine lange Tradition. Hierzu ist ein hoher Do-
kumentationsaufwand nötig. Leider hat man über 
die Jahre versäumt, Qualitätsindikatoren, die keine 
erkennbare Steigerung der Ergebnisqualität mehr be-
wirken, im Sinne des Bürokratieabbaus auszusortie-
ren. Manche Indikatoren sind überholt und es fehlt 
völlig die Beleuchtung der Patientenperspektive. 
Hinzugekommen sind zum großen Teil auf freiwilli-
ger Basis Qualitätsanalysen von Routineparametern 
in Ergänzung mit Peer-Review-Verfahren. In diese 
Richtung sind alle Vorschläge ausgerichtet, die die 
Qualitätssicherung ausbauen und das möglichst auf-
wandsarm gestalten wollen. Umfassende Vorschläge 
hierzu liegen als siebente Stellungnahme und Emp-
fehlung der Regierungskommission unter dem Ti-
tel: „Weiterentwicklung der Qualitätssicherung, des 
Qualitäts- und des klinischen Risikomanagements 
(QS, QM und kRM)“ (BMG 2023) vor. 

Diese Vorschläge kann man fast uneingeschränkt 
übernehmen und sie weisen in die richtige Richtung, 
auch indem sie sich an den Bedarfen der Patienten 
und der Bevölkerung ausrichten. Kritik muss man 
aber daran äußern, dass immer wieder Bezug genom-
men wird auf eine vom Bund im Transparenzgesetz 

vorgesehene Leveleinteilung, die sehr umstritten ist 
und per se keine Qualitätssteigerung bewirkt. Auch 
die übergroße Zahl an Zertifikaten soll angegangen 
werden. Insgesamt will man neben der Strukturqua-
lität mit Mindeststandards Messgrößen der Ergebnis-
qualität in den Vordergrund stellen. Ergänzt werden 
soll dies durch die Erhebungen von Parametern, die 
die Ergebnisse aus Sicht der Patienten erfassen (Pa-
tient-Reported Experience Measures [PREMs] und 
Patient-Reported Outcome Measures [PROMs]). Ein 
noch neues Feld ist dabei der Versuch der Messung 
der Indikationsqualität durch Peer Reviews oder In-
dikationsboards. Dies ist neben dem Instrument des 
Shared Decision Making (SDM) eine entscheidende 
Weiterentwicklung der Diskussion über Fehlanreize 
in unserem Gesundheitswesen (BMG 2023).

Fachkräftemangel

Der Fachkräftemangel wird das Gesundheitswesen 
auf Jahre hin prägen. Mit dieser Situation ist konst-
ruktiv und lösungsorientiert umzugehen. Zwar hat 
die Anzahl der Auszubildenden in Pflege und Medi-
zinstudium leicht zugenommen, aber die Zahl ist an-
gesichts des demografischen Wandels auch in den 
betroffenen Berufsgruppen völlig unzureichend. Die 
angestrebte Zahl von zusätzlichen 5.000 Studienplät-
zen in der Medizin scheitert seit Jahren an der Wei-
gerung der Kultus- und Finanzminister der Länder 
(Ärzteblatt 2023).

Ein Argument für eine deutliche Reduktion der 
Zahl der Krankenhausstandorte ist der Personal-
mangel unter der An-
nahme, dass das dort 
freigesetzte Personal in 
die verbleibenden, dann 
meist größeren Klini-
ken wechselt. Der Personalmangel ist in Ballungs-
räumen und in ländlichen Regionen unterschiedlich 
ausgeprägt. Auf dem Land fehlen eher die Ärzte, in 
der Stadt wegen der hohen Lebenshaltungskosten 
die Pflegekräfte. Ob die Pflegekräfte in ausreichen-
der Zahl wechseln werden, darf bezweifelt werden. 
Bei den Ärztinnen und Ärzten ist die Bereitschaft 
zu einem Ortswechsel deutlich stärker ausgeprägt, 
bei fehlenden Weiterbildungsmöglichkeiten auf 
dem Land wird aber der wegfallende „Klebeeffekt“ 
die Zahl der Landärzte weiter reduzieren. Zukünf-
tig sollte bei Überlegungen zu Standortschließungen 
auch bedacht werden, wie gut deren Personalausstat-
tung ist und ob eine Wechselbereitschaft besteht. 

Die Rahmenbedingungen und weiche 
Faktoren werden entscheidend für die 

Personalgewinnung sein.
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Auswirkungsanalysen müssen erfassen, ob die dann 
zusätzliche medizinische und personelle Versorgung 
an anderer Stelle sichergestellt ist. Die Rahmenbe-
dingungen und die weichen Faktoren des Standortes 
werden sich als entscheidend in der Gewinnung und 
dem Halten des Personals auswirken. Für Ärztinnen 
und Ärzte werden dabei Weiterbildungsverbünde 
auch mit Niedergelassenen eine Rolle spielen. 

2.2 Versorgungsstruktur

Digitalisierung 

Die umfassende Nutzung von Gesundheitsdaten ist 
von zentraler Bedeutung, um auch in Zukunft eine 

qualitativ hochwertige 
und effiziente Leistungs-
erbringung im Kranken-
haus gewährleisten zu 

können. Dabei ist die Unterstützung durch die Ärzte-
schaft entscheidend, da sie sowohl wesentliche Nut-
zer als auch Produzenten von Gesundheitsdaten sind. 
Zukünftige Datenstrategien müssen daher die Medi-
ziner frühzeitig in den Entwicklungsprozess einbe-
ziehen, um deren individuelle Anforderungen besser 
abbilden zu können. Bestehende Strukturen und Pro-
zesse müssen so angepasst werden, dass sich digitale 
Technologien selbstverständlich in den Behandlungs-
alltag einfügen und die Ärzteschaft spürbar entlas-
ten. Greifbare Mehrwerte im Arbeitsalltag durch die 
Nutzung von Gesundheitsdaten und kontinuierliche 
Fortbildungsprogramme schaffen die notwendige Ak-
zeptanz. Nicht zuletzt gilt es, einen pragmatischen 
und praxistauglichen Datenschutz zu etablieren, der 
Ärztinnen und Ärzte nicht vor unüberschaubare Haf-
tungsrisiken stellt. 

Aktuell lässt der hohe Aufwand für die Daten-
erhebung und der teils geringe Zusatznutzen die 
Digitalisierung häufig als Selbstzweck erscheinen. 
Dabei darf nicht unterschlagen werden, dass viele 
digitale Anwendungen schon heute einen echten 
Mehrwert bieten und ein enormes Potenzial für die 
Verbesserung von Forschung und Versorgung haben. 
Zuletzt gilt es, vor dem Hintergrund der zukünftig 
stark wachsenden Informationsmengen einen prag-
matischen und praxisgerechten Datenschutz zu eta-
blieren. Dies sollte nach den jetzt erstellten Geset-
zen zur Datennutzung gelingen, sodass ein überzo-
gener Datenschutz nicht mehr als Argument gegen 
die Digitalisierung eingesetzt werden kann (Weber 
u. Kaiser 2024).

Künstliche Intelligenz (KI)

Um die KI in all ihren verschiedenen Anwendungs-
möglichkeiten ist auch im Gesundheitswesen ein 
richtiger Hype entstanden. Manche prognostizieren 
schon, dass demnächst KI selbstständig Operatio-
nen durchführen wird. Auf einer Veranstaltung der 
Bundesärztekammer mit dem Titel „Von ärztlicher 
Kunst mit künstlicher Intelligenz“ wurde der aktu-
elle Stand skizziert: Konkrete Anwendungsbeispiele 
und Perspektiven in der medizinischen Versorgung 
beziehen sich vor allem auf die Schnittbildgebung, 
Bilderinterpretation in der Dermatologie und z.B. 
auch die EKG-Auswertung. Das Statement der Ethik-
kommission machte aber klar: Die Grenze zwischen 
Entscheidungsassistenz und automatisierter Ent-
scheidung darf nicht überschritten werden. Das Zu-
sammenwirken mit ärztlicher Expertise ist aber viel-
versprechend. Es bedarf einer Zulassung und Plau-
sibilitätsprüfung von KI-Tools in der medizinischen 
Anwendung (Attenberger u. Winkler 2023).

Zentrenbildung

Für komplexere Eingriffe und Behandlungen ist eine 
Fokussierung dieser Leistungen in spezialisierten 
Zentren notwendig. Der hierzu in Nordrhein-West-
falen (NRW) vollzogene Ansatz mit Leistungsgrup-
pen mit dazu korrespondierenden Mindeststruktur-
vorgaben ist eine von allen Playern im Gesundheits-
wesen ausgearbeitete Lösung. Diese breite Basis der 
Abstimmung bewirkt ein hohes Maß an Akzeptanz. 
Der von der Regierungskommission im Gegensatz 
vorgeschlagene Ansatz mit einer Lösung über Level 
erscheint vielen zu radikal und hat vor allem bei den 
Bundesländern keine Zustimmung gefunden. Dar-
aus ergibt sich eine Pattsituation, in der das Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) enormen finanziel-
len Druck aufbaut, um die Bereitschaft zu Standort-
schließungen durch Insolvenz zu fördern. Ein wohl 
einmaliges Vorgehen einer wenig zielgenauen „kal-
ten Strukturbereinigung“. Hier muss ein Kompro-
miss für eine wirkliche Strukturplanung und -ver-
besserung gefunden werden, der leistungsfähigen 
Abteilungen auch in Level-I- und Level-II-Kliniken 
eine realistische Zukunftsperspektive gibt. Auch 
dann wird nicht jeder kleine Krankenhausstandort 
in seiner jetzigen Form Bestand haben können.

Die KI darf die Grenze zu automatisierten 
Entscheidungen nicht überschreiten.
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II

Ambulantisierung und sektorübergreifende 
Versorgung

Der Anteil der Ambulantisierung von bisher stationär 
erbrachten Leistungen ist in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich sehr gering ausgeprägt. Einer 
der Hauptgründe ist eine unzureichende Finanzie-
rung im einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM). 
Dadurch ist und war eine medizinische Begründung 
für eine stationäre Behandlung häufig auch Erlös ge-
triggert. Der jetzt zusätzlich gewählte Ansatz, durch 
sogenannte Hybrid-DRG die Ambulantisierung auch 
für komplexere Eingriffe auch durch höhere Erlöse zu 
fördern, ist vielversprechend. Hier sollen Leistungen 
unabhängig davon, ob sie ambulant oder stationär 
erbracht worden sind, honoriert werden. Der vom In-
stitut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 
kalkulierte Erlös wird zwischen dem bisherigen sta-
tionären bzw. ambulanten liegen. Der Ambulantisie-
rungsgrad geht dabei in die Kalkulation ein. 

Der Beginn der Hybrid-DRG ist für den 01.01.2024 
mit einem überschaubaren Startpaket vorgesehen. 
Das BMG strebt aber noch für 2024 eine umfassende 
Erweiterung an, über deren Leistungsinhalte heftig 
diskutiert wird. Die von der Regierungskommission 
neu vorgeschlagenen sektorübergreifenden Versor-
gungseinrichtungen, die in früheren Absätzen zur 
Reform als Level-Ii-Häuser bezeichnet wurden, sol-
len sowohl fürs ambulante Operieren nach EBM als 
auch durch Hybrid-DRG ermächtigt werden. Sie sind 
in ihrer Umsetzbarkeit noch schwer zu beurteilen, 
insbesondere wie sie die Strukturvorgaben für kom-
plexere Eingriffe erfüllen sollen. Umgekehrt ist es 
aber wünschenswert, mit niedergelassenen Ärztin-
nen und Ärzten im Rahmen des ambulanten Operie-
rens am Standort Krankenhaus enge Kooperationen 
einzugehen. Auf den Aufbau von Doppelstrukturen 
sollte verzichtet werden (Weber 2023).

2.3 Fazit

In den Diskussionen um eine dringend notwendige 
Krankenhausstruktur haben sich Bund und Länder 
aktuell völlig verrannt. Dabei hat man auch den Blick 
auf die ungehobenen Potenziale zur Verbesserung der 
Versorgungsstruktur verloren bzw. konterkariert de-
ren Hebung durch immer neue Verordnungen, Richt-
linien und Datenanforderungen. Eklatant ist das am 
Beispiel Bürokratieabbau zu belegen. Die Forderung 
danach steht zwar in jedem Regierungsentwurf, 
um am Ende doch wieder „nur dieses eine Mal“ wei-
ter zusätzliche Bürokratiemaßnahmen zu fordern. 

Hierzu haben wir klare und zum großen Teil leicht 
umsetzbare Ansätze aufgezeigt. 

In der Digitalisierung und der KI schlummern große 
Reserven zur Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen. Auch die Teleradiologie ist hier schon weit fort-
geschritten. Hierzu bedarf es Mut, Motivation und 
Finanzierung. Vor allem an letzterer fehlt es derzeit.

Eine Zentrenbildung ist unumgänglich. Für die Wei-
terbildung der Ärztinnen und Ärzte müssen dann Ver-
bünde zwischen verschiedenen Kliniken und auch Nie-
dergelassenen geschlossen werden. Das wird den Ho-
rizont der Weiterbildung enorm erweitern. Aber auch 
hier müssen die Transformationskosten übernommen 
werden.

Ambulantisierung und sektorenverbindende Versor-
gung sind ein weiteres Muss. Man zitiert zwar un-
unterbrochen die Erfolge, die damit im Ausland er-
zielt wurden, verschweigt aber, dass das auch dort 
in der Anfangsphase viel Geld gekostet hat. Die dazu 
im Übrigen notwendigen pflegerischen Versorgungs-
strukturen für eine ambulante Weiterversorgung 
sind in Deutschland nicht im Ansatz zu erkennen.

Der Fachkräftemangel ist das am schwierigsten zu 
lösende Problem, auch weil es nicht nur das Gesund-
heitswesen betrifft. Unter den geschilderten Rah-
menbedingungen verlassen eher mehr Mitarbeiter 
das Gesundheitswesen, als dass sie wieder eintreten 
oder ihre Teilzeitquoten erhöhen. Es gilt diese Rah-
menbedingungen unter anderem mit den oben ge-
nannten Vorschlägen zu verbessern. Solange man 
aber mit dem gut gemeinten Pflegebudget drin-
gend benötigte Hilfskräfte aus den Kliniken treibt 
und deren Aufgaben auf die Pflegekräfte abwälzt, 
braucht man sich nicht zu wundern. Auch Pflege-
personaluntergrenzen haben uns jeder Möglichkeit 
eines flexiblen Personaleinsatzes beraubt. Das BMG 
sollte weniger von einer Revolution im Gesundheits-
wesen träumen, sondern mehr seinen finanziellen 
Verpflichtungen nachkommen und die Experten vor 
Ort mit in die Beratungen einbeziehen. Ohne einen 
auf gemeinsamem Vertrauen aufgebauten Kompro-
miss werden sich die zahlreichen Reformvorschläge 
nicht umsetzen lassen.

Vision für das Krankenhaus der Zukunft

Digitalisierung wird einen Bürokratieabbau bewir-
ken. Eine deutlich zunehmende Spezialisierung und 
damit Zentralisierung wird in Zukunft erfolgen. Die 
ambulante Erbringung von Eingriffen wird in sehr 
relevanten Ausmaß zunehmen, entsprechende Struk-
turen müssen dafür an vielen Stellen noch geschaf-

❱❱❱
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fen werden. Die ambulante pflegerische Nachsorge 
bleibt ein Sorgenkind. Den Pflegekräften sollte mehr 
Verantwortung zugetraut und übertragen werden, 
entsprechende gesetzliche Regelungen sind auf dem 
Weg. Die Finanzierung und der Personalmangel wer-
den die kritischen Stellgrößen bleiben.
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3
Digitale Medizin

Michael von Wagner

Der demografische Wandel stellt das deutsche Gesundheitssystem wie viele andere in der Welt vor enorme Herausforderungen, 
die in den nächsten Jahren auch starke Treiber der Umgestaltung des Systems sein werden. Die Zahl an Leistungserbringern sinkt 
in gleicher Weise bei unzureichender Anpassung des Systems eventuell sogar in vermehrter Weise, wie die Anzahl an Patientinnen 
und Patienten, die aufgrund des steigenden Durchschnittsalters durch medizinischen Fortschritt und der zunehmend komplexen 
Multimorbidität im Alter zunehmen wird. Um diesen Veränderungen zu begegnen, sind Anpassungen an unseren Versorgungs-
konzepten erforderlich, die weit über die bloße Einführung von digitalen Medien und Systemen zur Automatisierung und klinischen 
Unterstützung basierend auf Künstlicher Intelligenz hinausgehen. Hinzu kommen die Auswirkungen einer exponentiellen Zunahme 
des Wissens, der weiterhin eine sehr lange Zeit der Einführung und Verbreitung evidenzbasierter neuer Versorgungsmöglichkeiten 
gegenübersteht. Die aktuellsten Ansätze in der Diskussion sind Konzepte der zunehmenden Ambulantisierung, wie sie in vielen 
anderen Ländern bereits heute gelebte Praxis sind und die Krankenhausstrukturreform, die gerade die zunehmende Spezialisie-
rung, aber auch die effiziente Aufteilung regionaler Regelversorgung sowie zentralisierter Maximalversorgung in den Fokus nimmt. 
Die Lösungen einer digitalen Medizin können Prozesse verschlanken, Leistungserbringer entlasten, interdisziplinäre Zusammen-
arbeit strukturieren und die Entscheidungsbildung unterstützen und dadurch die Gesundheitsversorgung mittel- bis langfristig 
sicherstellen helfen und Versorgungsqualität steigern. 

3.1 Ausgangslage

Die Gesundheitsversorgung der letzten Jahrzehnte 
kannte bereits eine zunehmend strukturierte und in-
nerhalb bestimmter Prozesse weitgehend automa-
tisierte digitale Dokumentation und auch Kommu-
nikation. Allerdings erfolgten Strukturierung und 
Automatisierung ausschließlich bzw. weitgehend 
zum Zwecke der Leistungserfassung und Abrechnung 
zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern. 
Somit wurde auf eine strukturierte Erfassung der Ge-
sundheitsdaten jenseits dieser Ziele verzichtet. Ein 

Manko, welches in vielen aktuellen Krankenhaus-
informations- und Praxisverwaltungssystemen deut-
lich zu erkennen ist und deren Weiterentwicklung 
oft maßgeblich behindert. Neben der Fokussierung 
auf das Thema Abrechnung gab es in der bisherigen 
Digitalisierung noch ein weiteres Defizit, welches 
sich immer deutlicher in den aktuellen Diskussionen 
um ein zukunftsfähiges Gesundheitssystem zeigt. 
Die unterschiedlichen Partner im Gesundheitssys-
tem ebenso wie die verschiedenen Sektoren sind 
sehr auf sich zentriert und darauf bedacht, Prozesse 
innerhalb eigener Institutionen und Bereiche aus-

31
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



Das Krankenhaus der Zukunft wird eine 
vollständige Vernetzung mit allen Partnern 

der Gesundheitsversorgung bieten.

zurichten. So gestalten Krankenhäuser interne Pro-
zesse nach dem Bedarf der eigenen Fachabteilungen 
und interner Prozesse aus, Kostenträger und der Be-
reich der ambulanten Praxen ebenso. Auch aufgrund 
dieser „Ich“-Bezogenheit der Bereiche und nicht al-
lein aufgrund datenschutzrechtlicher Bedenken 
oder technischer Begrenztheit blieb die inhaltliche 
Kommunikation von niedergelassenen Ärzten mit 
Krankenhäusern bis heute auf kleine Freitextfelder 

begrenzt. Und so wird 
statt eines umfassenden 
maschinenlesbaren me-
dizinischen Dossiers für 
einen komplex erkrank-

ten Patienten oft nur der sogenannte „rosa Zettel“ 
ausgedruckt und mitgegeben, dessen stichwortarti-
ger medizinischer Inhalt im Krankenhaus händisch 
wieder eingegeben werden muss. 

Telematikinfrastruktur 

Die Telematikinfrastruktur wurde zu Beginn dieses 
Jahrtausends schon einmal als herstellerneutrale In-
frastruktur zur digitalen Kommunikation erdacht, 
aber erst in den letzten Jahren hat sie die Abrech-
nungszentrierung verlassen und wird mit Systemen 
wie KIM (Kommunikation in der Medizin mit dem 
automatischen digitalen Arztbriefversand), TIM (TI-
Messenger), eRezept und einer elektronischen Iden-
tität für Leistungserbringer und Patientinnen und 
Patienten im Sinne einer echten inhaltlichen Ver-
netzung aller weiterentwickelt. Der Ansatz dieser 
Infrastruktur ist, durch gemeinsame Standards der 
Datenübermittlung, der Datenmodelle und in der Cy-
bersicherheit den verschiedenen Softwareanbietern 
eine Plattform zu bieten, digitale Lösungen zu ent-
wickeln. Hierdurch entsteht kein Monopol, es kann 
vielmehr eine Monopolisierung verhindert und eine 
systemübergreifende Vernetzung erreicht werden, 
wie sie in den zurückliegenden Jahrzehnten in ver-
schiedenen Insellösungen nicht gelungen ist. 

Datenmodelle 

Eine lange Zeit vernachlässigt behandelte Grundvo-
raussetzung weiterreichender Digitalisierung und 
Automatisierung ist die Entwicklung gemeinsamer 
Datenmodelle auf dem Boden einheitlicher Termino-
logien. In der Radiologie erlaubte der Standard DI-
COM den digitalen Austausch von Bildmaterial und 
die Vernetzung von Radiologien. Um Informationen 

in einer digitalen Patientenakte zu vernetzen und ver-
fügbar zu machen, ist eine komplexe und vielschich-
tige Strukturierung von Daten erforderlich. Bei Text-
informationen basiert diese Strukturierung auf den 
Terminologien der jeweiligen Fachgesellschaften. 
Diese müssen sich, um einen vernünftigen und ra-
tionalen Datenaustausch auch in wissenschaftlicher 
Hinsicht zu erlauben, an internationalen Standards 
orientieren. 2021 wurde für Deutschland die Termino-
logie SNOMED CT lizenziert, diese international weit 
verbreitete Terminologie erlaubt ein Mapping auf an-
dere Terminologien und damit die Strukturierung von 
z.B. in Anamnesen oder körperlichen Untersuchun-
gen erhobenen Befunden. Damit wird es möglich, 
auch diese Informationen automatisiert zu verarbei-
ten und zum Beispiel in digitalen Systemen zur kli-
nischen Entscheidungsunterstützung als eindeutige 
Informationen zu berücksichtigen.

Dokumentation 

In den meisten Kliniken erfolgt bereits heute ein Teil 
der Dokumentation digital. Nahezu alle Befunde von 
Untersuchungen werden digital erfasst und sind di-
gital archiviert, auch Bildgebung in OP, Endoskopie 
und Radiologie bedienen sich digitaler Medien. Und 
auch die Dokumentation am Krankenbett wird suk-
zessive auf digitale Fieberkurven umgestellt, gerade 
in der Intensivmedizin. Im Falle voll strukturiert er-
hobener Vitalparameter und Befunde erlauben be-
reits heute erste Softwarelösungen Patienten mit 
Risiko einer Sepsis oder eines akuten Nierenversa-
gens frühzeitig zu identifizieren und auf dieser Ba-
sis Warnhinweise zu geben oder intensivmedizini-
sche Patienten gemäß dem individuellen Risiko zu 
kategorisieren. Das dennoch vorherrschende Ge-
fühl einer fehlenden Digitalisierung liegt vor allem 
an der noch fehlenden Vernetzung dieser Systeme. 
Zumeist bleibt zwischen verschiedenen Einrichtun-
gen manchmal sogar im Krankenhaus der Mensch 
die universale Schnittstelle, die Übertragungsart 
die manuelle Eingabe. Die Telematikinfrastruktur 
erlaubt zwar bereits heute durch die oben geschil-
derten Systeme den Austausch strukturierter Infor-
mationen, leider hinken die Hersteller von Kranken-
hausinformationssystemen bei der Umsetzung aber 
noch den Praxen hinterher. Zudem bleibt durch die 
umständliche Opt-in-Regelung der ePA die Nutzung 
der ePA eine Ausnahme und wird eine Ablösung bis-
heriger papiergebundener Arbeitsweisen unmöglich 
machen. 
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3.2 Die Zukunft 

Das Krankenhaus der Zukunft wird bestimmt durch 
eine vollständige Vernetzung mit allen Partnern der 
Gesundheitsversorgung und den Patientinnen und 
Patienten. Das Krankenhaus der Zukunft wird damit 
zu einem noch viel integraleren Partner und Teil eines 
kollaborativen Verbundes übergreifender patienten- 
und diagnosezentrierter Prozesse. Die aktuelle de-
mografische Entwicklung und die sich verändernde 
Arbeitskultur werden dies erfordern und auch gegen 
noch bestehende Bedenken, Partikularinteressen und 
Widerstände erzwingen. Die bislang gültigen, vor al-
lem auch budgetgetriebenen Grenzen zwischen am-
bulanter und stationärer, akuter und rehabilitativer 
Leistungserbringung, aber auch zwischen häuslicher 
und stationärer Pflege werden dabei wegfallen oder 
neu gezogen werden. Auch die Einbindung der Pa-
tientinnen und Patienten als aktiver Partner in den 
Prozess wird sich deutlich weiterentwickeln und viel-
gestaltiger werden. Diesen sich abzeichnenden Ver-
änderungen der Gesundheitsversorgung wird die be-
gonnene Digitalisierung nicht nur folgen, sie wird sie 
unterstützen, mitgestalten und dadurch erst in Teilen 
ermöglichen. 

Elektronische Patientenakte 

Eine in Echtzeit erfolgende Zusammenführung 
strukturierter und standardisierter Parameter in 
einer elektronischen Patientenakte wird den gemein-
samen Einblick in die Befunde einer Patientin oder 
eines Patienten entlang des gesamten Lebensweges 
von der Geburt bis zum Tod erlauben. Inwieweit diese 
Akte eine echte Datenkopie aus vielen Primärsyste-
men sein wird oder das Clinical Data Repository von 
Kerninhalten mit Verweisen auf die primäre Daten-
quelle, wird die Zukunft zeigen. Diese Patienten-
akte wird dabei nicht mehr nur von den Leistungs-
erbringern befüllt, sondern auch direkt von Patien-
tinnen und Patienten und ihren Geräten, sowohl 
echten Medizinprodukten wie aber auch Wearables 
und anderen Produkten des Internet of Things (IoT). 
Die hierfür erforderliche eindeutige Dokumentation, 
die an die Befunderhebung hohe Anforderungen der 
Datenqualität stellt, wird erste Herausforderung und 
erster Moment der Nutzung von algorithmenbasier-
ter Software sein. Für die englische Sprache und 
beginnend auch für Deutsch sind z.B. Systeme im 
Einsatz, die erlauben gesprochenen oder geschrie-
benen Text in Echtzeit den Betreffenden, Patientin 
und Patient oder Ärztin und Arzt zuzuordnen, zu ka-

tegorisieren, zu verschlagworten und auf interna-
tional anerkannte Terminologien wie SNOMED CT 
zu mappen. Somit können Anamnesegespräche di-
rekt strukturiert protokolliert und maschinenlesbar 
archiviert werden, eine spätere Deutung wie bei klas-
sischer Prosa einst im Deutschunterricht ist nicht 
mehr erforderlich, sondern die Festlegung relevan-
ter Inhalte erfolgt unmittelbar automatisch mit, so-
fern eingebunden, anschließender Kontrolle durch 
die befunderhebenden Gesundheitsfachberufe. Der 
zugrundeliegende Freitext zu einem Anamnesege-
spräch kann so auch für die Patientinnen und Patien-
ten als Spiegel der von ihnen geschilderten Beschwer-
den erhalten bleiben. Die Metadaten der Information 
werden zudem auch Angaben der Art der Erhebung 
der Information beinhalten. Die Vielzahl der Daten-
erhebungen durch Ärztinnen und Ärzte, Pflegende 
oder andere Gesundheitsfachberufe, aber auch durch 
Selbstauskunft der Patientinnen und Patienten bzw. 
Erhebungen durch Medizingeräte oder Wearables 
wird solche neuen Metadaten erfordern. Datenver-
arbeitende Systeme werden dazu lernen, welchen 
Einfluss solche Zusatzinformationen für die Berück-
sichtigung der Information in z.B. einem System der 
klinischen Entscheidungsunterstützung haben.

Krankenhausinformationssystem 

Das zukünftige Krankenhausinformationssystem 
wird in der Folge weniger monolithisch aufgestellt 
sein, sondern zunehmend aus Modulen von Subsys-
temen bestehen, welche ununterbrochen die von 
und zu jedem einzelnen Patienten erzeugten Infor-
mationen und technischen Daten eigener und durch 
die TI und zukünftige weitere Infrastrukturen ver-
knüpfter Fremdsysteme zusammenführt und ver-
arbeitet. Auch der OP-
Saal wird zukünftig viel 
mehr einbezogen wer-
den als heute. OP-Robo-
ter erzeugen zahllose Daten, Daten können wieder in 
den OP eingespielt werden, Operationen werden auf 
Basis der Patientendaten in virtueller Realität simu-
liert werden können oder Inhalte in das reale Bild ein-
geblendet werden, sogenannte Augmented Reality. 

Die Mitarbeitenden eines Krankenhauses sehen 
sich angesichts solcher Datennetze in der Zukunft 
einer Informationsflut gegenüber, die durch die Ex-
plosion an Wissen vervielfältigt wird. Die nun ver-
arbeitbaren Daten müssen daher in Systemen zu-
sammengeführt und im Kontext der jeweils aktu-
ellen Situation automatisch durch Algorithmen 

Ziel ist, einen Digitalen Zwilling für 
jeden Patienten zu erzeugen.
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Künstlicher Intelligenz aufbereitet und priorisiert 
werden. Aktuellstes im Kontext stehendes gesicher-
tes medizinisches Wissen muss den Befunden des 
Falls hinzugefügt werden. Und diese Sammlung an 
Information muss, sofern evidenzbasiert möglich, 
bereits für eine Ersteinschätzung und für den Vor-
schlag nächster Schritte durch die Software benutzt 
werden. Im Aufbau einer solchen IT-Architektur kön-
nen drei Schichten unterschieden werden (s. Abb. 1): 
	� Eine Basisstruktur bestehend aus den primären 

Systemen, in denen Befunde strukturiert erho-
ben werden,

	� eine Schicht, in der die Informationen aus den 
primären Systemen fallbezogen zusammenge-
führt und mit externem z.B. medizinischem Wis-
sen angereichert werden und 

	� eine Ebene, in der diese strukturierten Informa-
tionen kontextsensitiv verarbeitet und abgebildet 
werden. In dieser Schicht von Anwendungen sind 
weitere Leistungen wie die Erstellung patienten-
gerechter Berichte oder Verarbeitung fallübergrei-
fender Übersichten zum Patientenmanagement 
denkbar (s. Abb. 1). 

Am Ende der Entwicklung wird es möglich, aufgrund 
der umfassenden Datensammlung zum Patienten 
einen sogenannten „Digitalen Zwilling“, ein virtu-
elles Abbild des Patienten zu erzeugen, das erlaubt, 

die Beschaffenheit des realen „Objekts“ – also des Pa-
tienten – möglichst korrekt darzustellen, Prognosen 
für den natürlichen Verlauf anhand medizinischen 
Fachwissens automatisch zu berechnen und mögli-
che Reaktionen auf Veränderungen wie eine thera-
peutische Intervention zu simulieren. 

Ambulante Versorgung 

Solche umfassenden elektronischen Patientenakten, 
die möglichst herstellerneutral Module und Daten 
interner und externer Quellen verknüpfen, erlauben 
auch Krankenhäusern die vermehrte Beteiligung an 
der ambulanten Versorgung. So ist es vorstellbar, Pa-
tienten ohne Informationsverlust oder hohen Kom-
munikationsaufwand gemeinsam im Verbund von 
Krankenhäusern und Praxen zu betreuen, auf Basis 
gemeinsamer Informationen. Die für eine ortsun-
abhängige Kommunikation erforderlichen Lösun-
gen für telemedizinische Sprechstunden oder Kon-
sile sind bereits etabliert und können zunehmend 
genutzt werden, ebenso finden sich Lösungen, die 
bei geeigneter Räumlichkeit eine Tätigkeit auch an 
anderem Ort z.B. im häuslichen Umfeld erlauben wie 
in der digitalen Pathologie. Auch personalisierte Me-
dizin kann so jenseits spezialisierter Zentren verfüg-
bar werden, da das gebündelte medizinische Wissen 

Anwendungen
Clinical Decision Support & KI

Content Management
Simulationen und Prognosen

patientenverständliche Zusammenfassung

Datenintegration & -anreicherung
HL7-FHIR (Health Level 7-Fast Healthcare Interoperability Resources), SNOMED CT (Systematisierte Nomenklatur der Medizin), 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), IHE (Integrating the Healthcare Enterprise), ...

Patientenportal

ePA

OP-Management

Patienten-
Management

LIS RIS PROM

Archiv Telematik
DiGAs

Wearables

Abb. 1 Zukünftige Architektur eines KIS mit der Vernetzung von Primärsystemen, einer Schicht, in der bestimmte struk-
turierte Daten der Primärsysteme aggregiert und normiert werden und einer Schicht von Anwendungslösungen, 
die Daten abbilden, verarbeiten und um Vorschläge aus klinischen Entscheidungssystemen sowie medizinischen 
Inhalten ergänzen
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in Kombination mit der umfassenden Befundsamm-
lung zu einer Patientin oder einem Patienten The-
rapieentscheidungen sowohl im Krankenhaus als 
auch beim niedergelassenen Arzt unterstützen und 
bereits frühzeitig den richtigen Behandlungspfad 
weisen kann. Auch die ambulante Versorgung mit 
Telemetriesystemen für ein ambulantes Monitoring 
ist deutlich einfacher zu etablieren und vor allem in-
tegriert in einem Behandlungs-Verbund hinsichtlich 
Standorten und Anwendungsfällen breiter einsetz-
bar als heute. 

Prävention 

Und auch Präventionsmaßnahmen werden durch 
die Zusammenführung gemeinsamer Patienten-
daten mit medizinischem Wissen im gemeinsamen 
Versorgungsverbund erleichtert. Die letzten Jahr-
zehnte haben gezeigt, dass gezielte Prävention auf 
dem Erkennen von Risiken für einzelne Patienten 
wie für Bevölkerungsgruppen oder Patientenkollek-
tive auf Basis großer Datenmengen und darauf basie-
rend frühzeitiger Identifikation von Risikogruppen 
beruht. Die oben gezeigte IT-Architektur als Abbild 
einer deutlich längerfristigen und kollaborativ aus-
gerichteten ambulanten wie stationären Versorgung 
erlaubt präventive Konzepte und deren nachhaltige 
Umsetzung zu verbessern. Dabei ist erneut die bun-
desweit einheitliche Standardisierung von Prozessen 
und eine Datenvernetzung wesentlich, um aus den 
einzelnen erfolgreichen Leuchtturmprojekten ein 
System nachhaltiger, breit angelegter und selbst-
verständlich gewordener Prävention werden zu las-
sen, in dem gezielt Risikogruppen identifiziert und 
gezielt Angebote gemacht wird. 

Letztlich werden nicht mehr alle diese Informa-
tionen durch die Mitarbeitenden im Gesundheitswe-
sen mit Patientinnen und Patienten geteilt werden. 
Angefangen bei Terminvereinbarungen, aber auch 
bei Maßnahmen zur Gesunderhaltung können zu-
nehmend personalisierte Informationen durch Ro-
boter in der Kommunikation, sogenannte Chatbots, 
übernommen werden. Auch viele individuelle Fragen 
können durch immer flexiblere Systeme im Vorfeld 
eines persönlichen Termins sei er per Video oder per-

sönlich in Praxis oder Krankenhaus beantwortet wer-
den. Schon heute gibt es therapiebegleitende Apps, 
die Basisfragen durch Algorithmen beantworten und 
in der Lage sind, Risikokonstellationen zu identifi-
zieren und dann einen persönlichen Austausch zwi-
schen Fachpersonal und Patienten mittels Messen-
ger, Chat oder Videotelefonie anzustoßen. 

3.3 Fazit 

Der Digitale Zwilling als Abbild eines realen Objekts 
fand seine Anwendung zunächst in der Industrie und 
erlaubt auch für das Krankenhaus der Zukunft viele 
Möglichkeiten. Die oben für den einzelnen Fall ab-
gebildete Architektur bietet im nächsten Schritt eine 
fallübergreifende Datenaggregation aus Befunddaten 
und Prozessdaten, welche das Krankenhaus in einem 
Digitalen Zwilling virtualisieren lassen. In diesem 
Digitalen Zwilling wird es möglich, auf Basis der 
Daten und Prognosen der zurückliegenden und ak-
tuellen stationären Fälle Prognosen zur Auslastung 
und Simulationen bei Veränderungen vorzunehmen. 
Eine typischerweise stark schwankende Auslastung 
von Bereichen ist nur zum Teil systemimmanent, 
in großen Teilen ist sie retrospektiv betrachtet vor-
hersagbar und steuerbar gewesen. Eine proaktive 
Steuerung von Ressourcen und Glättung von Aus-
lastung zur Vermeidung von Spitzen wird aufgrund 
vieler Partikularinteressen und fehlender objektiver 
Daten für eine Steuerung bislang meist unterlassen. 
Erste Erfahrungen während der Pandemie in einigen 
Bundesländern haben gezeigt, dass auf Basis von In-
zidenz und Bettenbelegung die Auslastung der für die 
Corona-Pandemie vorgehaltenen Betten mit hoher 
Zuverlässigkeit prognostiziert werden konnte und 
eine deutlich effizientere Nutzung der Gesamtkapa-
zitäten für Patienten ohne Corona-Infektion durch 
eine proaktive Steuerung auf Basis dieser Progno-
sen erreicht werden konnte. Das Krankenhaus der 
Zukunft wird somit auch einen Digitalen Zwilling 
bekommen, in dem gezielt Weiterentwicklung ge-
plant, aktuelle Auslastung prognostiziert und Verän-
derung und Maßnahmen simuliert werden können, 
um ein so effizient wie ausgeglichenes Arbeiten wie 
möglich zu erlauben. 
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4
Personalisierte Medizin im Krankenhaus 

der Zukunft
Anna Lena Illert, Melanie Börries, Johannes Jung und Linda Gräßel

4.1 Überblick über stratifizierte/personali-
sierte Medizin heute 

Der rasche Fortschritt heutiger diagnostischer Mög-
lichkeiten und gleichzeitig deren breite Verfügbar-
keit generiert eine Vielzahl von Informationen und 
Parametern, welche eingeordnet und in Bezug zur 
individuellen Person gesetzt werden müssen. Dies 
„per se“ beschreibt das ärztliche Handeln im Bereich 
personalisierter Medizin und zeigt auch, dass per-
sonalisierte Medizin längst nicht nur auf einzelne 
Fachdisziplinen beschränkt ist, sondern fest in der 
Behandlungsrealität zahlreicher Erkrankungen ver-
ankert ist. 

Einflussfaktoren: Personalisierte Medizin hat dabei 
viele Facetten. Ihnen gemein ist, dass sie versucht, 
die individuellen Einflussfaktoren einer Person auf 
die Entstehung und Progression einer Erkrankung 
sowie auf Wirksamkeit oder Unwirksamkeit einer 
Therapie miteinzubeziehen. Damit soll eine indivi-
duelle Behandlung gewährleistet werden, die unter 
Berücksichtigung dieser Einflussfaktoren im Einzel-
fall die größtmögliche Wirksamkeit bei gleichzeiti-
ger Vermeidung von Nebenwirkungen verspricht. 
Einflussfaktoren können dabei sowohl genetische 
und epigenetische Merkmale, aber auch der Lebens-
stil, Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten oder 

andere biografische Informationen sein – denn sie 
alle nehmen potenziell Einfluss auf die Entstehung 
oder das Voranschreiten von Erkrankungen sowie die 
Wirksamkeit von Medikamenten oder die Intensität 
von unerwünschten Wirkungen. Damit kommt die-
sen Einflussfaktoren nicht nur eine wichtige Rolle 
in der Behandlung von bereits bestehenden Erkran-
kungen zu, sondern auch in der Verhinderung deren 
Entstehung (personalisierte Prävention).

Aktuelle Anwendungsgebiete: Die Hauptdisziplinen, 
in denen die personalisierte Medizin bereits in der 
klinischen Praxis implementiert ist, sind insbeson-
dere hämatologische und onkologische, inflamma-
torische, neuropsychiatrische sowie kardiologische 
Erkrankungen (Stenzinger et al. 2023). Im „Kranken-
haus der Zukunft“ wird diese Liste sicher um zahl-
reiche Anwendungsgebiete erweitert werden. Durch 
die sich rasch weiterentwickelnden diagnostischen 
Möglichkeiten sowie die häufiger werdenden zielge-
richteten Therapieoptionen wird dies weiter kataly-
siert. In diesem Artikel wird dies exemplarisch aus-
gehend von der Disziplin betrachtet, in der die per-
sonalisierte Medizin bisher ihre größten Fortschritte 
erzielen konnte und bereits größtenteils in der leit-
liniengerechten Therapie implementiert wurde: der 
Onkologie (s. Abb. 1).
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Die personalisierte Medizin betrachtet zugrunde-
liegende und sehr individuelle Faktoren, welche die 
Krankheitsentstehung und -progression sowie das 
Therapieansprechen maßgeblich mit beeinflussen 
können. Diese Einflussfaktoren können z.B. mittels 
Wearables, Befragungen oder Anamnese erhoben 
werden. Wird eine Erkrankung festgestellt, so kann 
eine detaillierte Diagnostik auf Gen-, Transkription- 
bis hin zu Proteinebene durchgeführt werden (sog. 
Multi-omics Analysen). Diese hochdimensionalen 
Daten werden anschließend zueinander in Bezug ge-
setzt, u.a. bioinformatorisch und KI-gestützt ausge-
wertet und für eine klinische Entscheidungsfindung 

visualisiert, um anschließend gemeinsam mit dem/
der Patient:in und dem/der Ärzt:in eine Entscheidung 
für eine (zielgerichtete) Therapie zu treffen. Ist diese 
implementiert, wird mittels verschiedener Follow-
up- und Outcome-Analysen patienten- und standort-
bezogen das Therapieansprechen sowie der Einfluss 
auf das Überleben (z.B. Gesamtüberleben/overall sur-
vival [OS], progressionsfreies Überleben/progression 
free survival [PFS]) erhoben, ebenso werden Patient 
Reported Outcome Measures (PROMs) miteinbezogen. 
Für reverse Translation ist es wichtig, überregional 
standardisiert und harmonisiert erhobene Daten zu-
einander in Bezug zu setzen, um so Erkenntnisse aus 

Einflussfaktoren
Lebensstil, Bewegung, Ernährung,

Schlaf, persönliche (familiäre) Situation,
Stress, Lebensumfeld, Genetik …

Befragungen, Wearables

personalisierte Diagnostik
im Rahmen von interdisziplinären
molekularen (Tumor) Boards
Genomik, Transkriptomik,
Proteomik, Immunpeptidomik

Follow-up & Outcome-Analyse,
Biosampling, Drug monitoring

einzelner Patient:innen,
standortbezogene Kohorten

Therapieansprechen, PROMs, OS, PFS

Data hubs – von n = 1 zur informativen Kohorte
überregionale Verbundprojekte,

grundlagenwissenschaftliche
Forschungsprojekte,

neue klinische Studienkonzepte

Multi-omics-Analyse
und -Visualisierung
Multi-data Algorithmen, Visualisierung
für klinische Entscheidungsfindung

Shared-decision making -
personalisierte Therapie

DNA-
Damage
response
inhibitor

Immun-
therapie

Strahlen-
therapie

(Tyrosin)
Kinaseinhibitor

Hormontherapie

Antibody-
drug conjugate

klinische Studie

1

2

3
4
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Abb. 1 Personalisierte Medizin im Krankenhaus der Zukunft am Beispiel der Onkologie (Abbildung erstellt mit BioRender.com)
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patientenspezifischen Einzelfallentscheidungen auf 
eine größere Grundgesamtheit übertragen zu kön-
nen. Ebenso ist hier eine enge Verzahnung mit der 
Grundlagenforschung sowie der Bioinformatik von 
entscheidender Bedeutung, um neue Forschungs- 
und Studienkonzepte zu entwickeln 

4.2 Molekulare (Tumor)Boards als zentraler 
Baustein der personalisierten Medizin 

Für mehrere Entitäten (z.B. das Mamma- oder das 
nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom) sind gezielte 
molekulargenetische Untersuchungen bereits heute 
in der leitliniengerechten Behandlung fest etabliert. 
Ist dies nicht der Fall oder wird eine breitere moleku-
largenetische Diagnostik benötigt, so erfolgt dies in 
der Regel über eine Überweisung an ein molekulares 
Tumorboard (MTB). 

Molekulare Tumorboards

MTBs sind multidisziplinäre Tumorkonferenzen, in denen 
Mediziner:innen beispielsweise der Hämatologie/Onkolo-
gie, Gastroenterologie, Gynäkologie, Thoraxchirurgie, 
Neurochirurgie u.v.m. gemeinsam mit der Pathologie, der 
Bioinformatik/Systemmedizin sowie Grundlagenwissen-
schaftler:innen die Ergebnisse der molekular-(genetischen), 
immunhistochemischen sowie weiterer Untersuchungen 
besprechen und versuchen, zielgerichtete Therapieoptio-
nen zu identifizieren.

MTBs sind dabei in der Regel an Universitätsklini-
ken/größeren Krebszentren angesiedelt und insbe-
sondere junge Patient:innen, Patient:innen mit 
seltenen Erkrankungen oder bei sich abzeichnender 
Ausschöpfung der leitliniengerechten Therapie wer-
den für umfassende molekulare Diagnostik ans MTB 
überwiesen (Hoefflin et al. 2021). Diese interprofes-
sionelle Zusammenarbeit ist von entscheidender Be-
deutung, um die oft komplexen klinischen Einzel-
fälle und erhobenen Daten mit dem größtmöglichen 
klinischen sowie (grundlagen-)wissenschaftlichen 
Expertenwissen zu bewerten. Aktuell stützen sich 
die Therapieempfehlungen im MTB vor allem auf 
genetische Untersuchungen sowie Expressionsana-
lysen (immunhistochemische Befunde sowie RNA-
basierte Diagnostik), deren diagnostische Breite über 
die Jahre stetig zugenommen hat und aktuell bis zur 
Exom- bzw. Ganzgenom-/Transkriptom-Sequenzie-
rung reicht (Hoefflin et al. 2021; Horak et al. 2021). 

4.3 Von n = 1 zur datengetriebenen klini-
schen Entscheidung

Der diagnostische Fortschritt bedingt gleichzeitig 
eine immer höher werdende Dimensionalität der bio-
medizinischen Daten. Daneben ist es für eine Out-
come-Beurteilung sowie die Biomarker-Forschung 
in der personalisierten Medizin von entscheidender 
Bedeutung, Daten zu Einflussfaktoren wie u.a. Le-
bensstil mit klinischen Datensätzen wie Laborwer-
ten, (funktioneller) Bildgebung, Ansprechen auf 
zielgerichtete Therapien sowie Vortherapien, Einzel-
zelldaten, aber auch Messungen des subjektiven the-
rapeutischen Benefits aus Patientensicht (PROMs) 
(Gräßel et al. 2022) zu verknüpfen sowie diese so auf-
zubereiten und zu visualisieren, dass sie niedrig-
schwellig in klinische Entscheidungen einbezogen 
werden können (Buechner et al. 2020; Metzger et al. 
2023). Die Nutzung und Verknüpfung dieser hetero-
genen Multi-Omics-Datensätze stellt hierbei eine we-
sentliche Herausforderung dar, sodass die Entwick-
lung von neuen wissenschaftlichen Ansätzen und 
Auswertungsalgorithmen notwendig ist. Vorausset-
zung hierfür ist eine enge Verzahnung von Klinik, 
klinischer Forschung und medizinischer Bioinforma-
tik. So können durch Algorithmen wie maschinelles 
Lernen Gemeinsamkeiten von Patientengruppen in 
Datensätzen identifiziert werden, welche Einfluss 
auf die Wirksamkeit von Medikamenten geben (Bio-
marker) oder dazu führen, eine neue/weitere Kate-
gorie innerhalb einer Entität (Substratifizierung) zu 
identifizieren (Rose et al. 2022). Trotz bereits hoch-
entwickelter und weiter fortschreitender Automati-
sierung von Teilen dieser Prozesse wird auch in Zu-
kunft die Einordnung dieser Multi-Layer-Datensätze 
in eben jenen klinischen Kontext durch eine erfah-
rene/einen erfahrenen Molekularonkolog:in bzw. 
Bioinformatiker:in/Systemmediziner:in und die 
multiprofessionelle Bewertung im Rahmen eines 
MTB durchgeführt werden, um eine bestmögliche 
Qualitätssicherung zu gewährleisten.

4.4 Voraussetzungen für eine personalisier-
te Medizin der Zukunft 

Personalisierter Medizin kommt bereits in der heu-
tigen Patientenversorgung eine große Bedeutung zu 
und wird in Zukunft in weiteren Bereichen Einzug 
halten. Die Erfahrungen aus der Onkologie können 
daher sehr gut als Use Case und „Blaupause“ genutzt 
werden, um diese in weitere Fachdisziplinen zu über-
tragen und weiterzuentwickeln. 
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Translationsbrücke Personalisierte Medizin

Zentrales Element der personalisierten Medizin als Innova-
tionskatalysator und Translationsbrücke ist dabei die enge 
Verzahnung von klinischer Forschung und Grundlagenfor-
schung. Technische Fortschritte ermöglichen es heute be-
reits im Forschungskontext aus Gewebeproben Aussagen 
über die Genexpression (Transkriptom-Analyse) auf Einzel-
zellebene und im räumlichen Kontext sowie per Massen-
spektrometrie über die in der Probe vorkommenden Pro-
teine (Proteomik) und deren Aktivitätszustand (Phosphory-
lierung, Phosphoproteomik) zu treffen.

Algorithmen: Im „MTB der Zukunft“ werden diese Ana-
lysen des Tumors aus der Grundlagenforschung im 
klinischen Kontext und vor allem auch im Zusam-
menhang weiterer Omics-Methoden (u.a. Exom, 
Genom, Transkription, Methylom, Metabolom, Mi-
krobiom, Phosphoproteom, Immunpeptidom, Ubi-
quitom, Surfactom, Einzelzellanalysen) angewen-

det werden können. Um 
diese Multi-Layer-Ana-
lysen überhaupt zu er-
möglichen und danach 
in verständlicher Art 
und Weise für das ärzt-
liche Personal zur Verfü-

gung zu stellen, bedarf es Analysen von Algorithmen 
wie zum Beispiel dem MoSBi-Algorithmus (MoSBi: 
Molecular Signatures using Biclustering), eine bio-
informatische Multi-Layer-Methode zur Analyse von 
großen molekularen Datensätzen (Rose et al. 2022). 

KI: Ebenso wird die Anwendung der KI einen gro-
ßen Stellenwert in der zukünftigen personalisier-
ten Medizin einnehmen. Diese kann Ärzt:innen 

bei der Diagnose und 
Erkennung von Krank-
heiten unterstützen, in-
dem z.B. medizinische 
Bilder wie radiologische 

oder histologische Analysen durch KI-gestützte Sys-
teme bewertet und dabei komplexe Muster/Signatu-
ren erkannt werden. Auch können durch die Ana-
lyse großer Datenmengen individuelle Merkmale, 
genetische Informationen und Krankheitsverläufe 
berücksichtigt werden, um personalisierte Behand-
lungspläne im größeren Rahmen zu erkennen und 
zu entwickeln. Dies ermöglicht eine effektivere und 
gezieltere medizinische Versorgung einzelner Pa-
tient:innen. Des Weiteren kann die KI durch die Ana-
lyse von großen Datenmengen im Prozess der Medi-
kamentenentwicklung beitragen, indem versucht 
wird, potenzielle Zielmoleküle zu identifizieren 

oder die Vorhersage der Wirksamkeit und Resistenz 
von Medikamenten zu unterstützen. Dies kann zu 
kosten- und zeiteffizienteren Forschungs- und Ent-
wicklungsprozessen führen. Somit dient die KI als 
wichtiges Zukunftswerkzeug, um die Genauigkeit, 
Effizienz und Qualität der medizinischen Versorgung 
in der Onkologie zu verbessern und zu unterstützen, 
die klinische Entscheidung obliegt dabei jedoch wei-
terhin dem/der behandelnde:n Ärzt:in.

Molekulares Tumorboard: Das MTB selbst dient zu-
dem als entscheidende Ideenplattform (grundlagen-)
wissenschaftlicher Forschungsprojekte, da dort wie 
sonst in keiner Weise der Bedarf und der „Medical 
Need“ onkologischer Patient:innen verdeutlicht 
wird. Durch diese Katalysatorfunktion der Forward- 
und Reverse-Translation nehmen MTBs eine zentrale 
Rolle bei der Weiterentwicklung der klinischen Dia-
gnostik für das „Krankenhaus der Zukunft“ ein, da 
hier neue diagnostische Methoden implementiert 
und von dort aus disziplinübergreifend Anwendung 
finden können. 

Interdisziplinarität und Zusammenarbeit: Die dadurch 
zeitgleich immer komplexer werdende Datenstruk-
tur erfordert eine hohe Interdisziplinarität und cross-
sektionale Zusammenarbeit aller Leistungserbringer 
im Gesundheitssystem. Zudem werden neue bioin-
formatische Ansätze benötigt für die „Dimensiona-
lity Reduction“ der Datensätze zur optimalen Unter-
stützung klinischer Entscheidungsfindung sowie zur 
„Discovery Analysis“ im wissenschaftlichen Setting. 
Nur so kann die Entwicklung neuer Studienkonzepte 
und somit Behandlungsansätze gelingen. Der Vali-
dierung von Algorithmen, die über die verschiede-
nen Datensätze hinweg nach Gemeinsamkeiten und 
Unterschieden suchen können, wird hierbei ein be-
sonderer Stellenwert zukommen. 

Entscheidungsfindung: Therapieempfehlungen in 
der personalisierten Medizin, insbesondere bei er-
schöpfter leitliniengerechter Therapie, beinhalten 
häufig den Einschluss in klinische Studien oder Off-
label-Therapieempfehlungen (Hoefflin et al. 2021; 
Horak et al. 2021). Dies erfordert auch eine besonders 
sorgfältige Aufklärung der Patient:innen, um diese 
auf dem Weg von hochdimensionaler Diagnostik bis 
hin zur personalisierten Therapieempfehlung opti-
mal mit einzubeziehen und schließlich zu einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung für oder gegen 
eine molekular-informierte Therapie zu kommen. 
Um diese Informationen bestmöglich auf die Bedürf-
nisse der Patient:innen abzustimmen, ist die Einbin-
dung von Patientenvertretungen in den Prozess der 
personalisierten Medizin von zentraler Bedeutung. 
Zugleich erfordert dies auch eine enge Einbeziehung 

MTBs sind entscheidende Plattformen für die 
Weiterentwicklung der molekularen Diagnos-
tik und Therapie sowie der interdisziplinären 

Zusammenarbeit.

Interdisziplinarität, Zusammenarbeit und 
partizipative Entscheidungsfindung sind 

wichtige Schlüsselfaktoren.
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außeruniversitärer Stakeholder des Gesundheitssys-
tems, allen voran Krankenversicherungen, aber auch 
industrieller Unternehmen (z.B. pharmazeutische 
Industrie). 

Zentren für personalisierte Medizin: Insbesondere im 
Falle von fortgeschrittenen (Tumor-)Erkrankun-
gen sind Strukturen enger Zusammenarbeit nötig, 
die nicht nur eine Finanzierung des umfangrei-
chen MTB-Prozesses als solches, sondern auch eine 
schnelle Bearbeitung von Off-label-Kostenübernah-
meanträgen bei Krankenkassen gewährleisten. Hier 
haben in Deutschland die Zentren für personalisierte 
Medizin Pionierarbeit geleistet, welche in Baden-
Württemberg gegründet und anschließend in wei-
teren Regionen mit Comprehensive Cancer Centern 
(CCCs) als Deutsches Netzwerk Personalisierte Me-
dizin (DNPM) implementiert werden konnten (Illert 
et al. 2023). Diese bereits etablierten und bewährten 
Strukturen werden sich in Zukunft auf andere Berei-
che der personalisierten Medizin außerhalb der On-
kologie übertragen lassen. Für den niederschwelli-
gen Zugang zu Medikamenten für innovative Studien 
und individuelle Heilversuche ist auch eine enge Kol-
laboration mit Unternehmen der pharmazeutischen 
Industrie entscheidend für die Translation von mo-
lekular-informierten Therapien in die Behandlungs-
realität.

Datenintegrationszentren: Eine weitere Grundlage 
müssen sichere und überregionale Datenintegra-
tionszentren (DIZ) bilden, die die lokal gespeicherten 
Daten anonymisiert in z.B. wissenschaftliche Ver-
bundprojekte einspeisen können. Definierte Daten-
sätze, die bereits in den Zentren für personalisierte 
Medizin etabliert wurden, sind Grundlage und Vor-
aussetzung für die überregionale Zusammenarbeit. 
Hierfür waren und sind Abstimmungsprozesse ver-
schiedener Gremien (u.a. BZKF, DKTK, DNPM, ge-
nomDE, MTB-A, nNGM, PM4Onco, ZPM-BW,) so-
wie Konsentierung harmonisierter Datensätzen von 
enormer Bedeutung (Illert et al. 2023). 

Medizininformatik Initiative: Gerade im Bereich der 
personalisierten Medizin werden an einem Standort 
häufig nur wenige Patient:innen mit einem ähnli-
chen Erkrankungsverlauf die gleiche zielgerichtete 
Therapie erhalten, insbesondere da ein Kernstück der 
personalisierten Medizin die Diagnostik und Thera-
pie von seltenen und komplexen Erkrankungen dar-
stellt (Horak et al. 2021). Um übergeordnete Muster 
und Signaturen in den Daten identifizieren zu kön-
nen, ist aber insbesondere im Trainingsdatensatz 
eine höhere Fallzahl von Nöten, um von n = 1 (der/
die informative Patient:in) zu einer informativen 
Kohorte zu gelangen. Hier ist es von entscheidender 

Bedeutung, die Daten standardisiert und harmoni-
siert über verschiedene Standorte zu erheben, um 
diese gemeinsam auswerten zu können. Dieses wird 
durch die Medizininformatik Initiative (MII) voran-
gebracht, indem Daten aus Krankenversorgung und 
Forschung nutzbar gemacht werden, mit dem Ziel, 
die medizinische Forschung zu stärken und die Pa-
tientenversorgung zu verbessern.

Agiles Datenschutzkonzept: Die Herausforderung 
für das Krankenhaus der Zukunft liegt hierbei zu-
nächst darin, die verschiedenen Datensätze aus den 
unterschiedlichsten Krankenhaus- und Praxisinfor-
mationssystemen oder Versicherungsdatenbanken 
zugänglich zu machen und zu vernetzen. Hierfür 
ist auch ein agiles Datenschutzkonzept zur sicheren 
Verarbeitung dieser sensiblen Daten unumgänglich. 
So kann die personalisierte Medizin ein zentraler Ort 
für die Generierung von Real-World-Daten sein.

4.5 Zusammenfassung

Die personalisierte Medizin im Krankenhaus der Zu-
kunft wird vom Fortschritt der sich exponentiell ent-
wickelnden technologischen Möglichkeiten geprägt 
sein. In diesem Kontext werden allerdings nicht die 
technologischen Möglichkeiten selbst entscheidend 
für die Weiterentwicklung der personalisierten Me-
dizin sein, sondern die Einbindung dieser in intel-
ligente, multidisziplinäre, digitale und patienten-
nahe Versorgungsstrukturen. Diese Strukturen müs-
sen von KI-basierten Systemen unterstützt werden, 
um holistische Ansätze erfolgreich zu ermöglichen, 
werden aber stets bestimmt und definiert von der 
empathischen Kompetenz des ärztlichen und in-
terdisziplinären MTB-Teams selbst und von dessen 
patientenorientierten und -zentrierten Fähigkeiten 
abhängen, um eine bestmögliche Versorgung der Pa-
tient:innen der Zukunft zu gewährleisten.
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5
Die Therapierevolution: neue Ansätze in 

Therapieverfahren
Nataliya Di Donato

Ein gewöhnlicher Tagesanfang im Krankenhaus – Übergabe, Morgenvisite und Therapieverordnungen. Wie kann diese Morgen-
routine im Jahr 2040 aussehen? Wird man weiterhin die herkömmlichen Tabletten verschrieben bekommen? Oder wird die per-
sonalisierte Medizin schon so fortgeschritten sein, dass jeder bereits zur Geburt die „eigenen“ auf die konkreten genetischen 
Eigenschaften zugeschnittenen Medikamente bereitgestellt bekommen kann? Wird man noch weiterhin eine Blutabnahme brau-
chen, um die Therapiewirkung zu überwachen? Werden überhaupt noch Arztgespräche stattfinden oder wird der Behandlungsplan 
durch Künstliche Intelligenz erstellt werden?

Vieles ist angesichts der raschen Entwicklung der Medizin in den letzten Jahren denkbar. Folgende Punkte können eine erhebliche 
Verbesserung der Behandlung und Lebensqualität mit sich bringen. Die besondere Aufmerksamkeit soll darüber hinaus auf die 
Prävention und Früherkennung gelegt werden, um den sogenannten altersassoziierten Erkrankungen möglichst vorzubeugen. 
Krebsprävention und kardiovaskuläre Vorsorge spielen dabei eine entscheidende Rolle, da es sich dabei um die führende Erkran-
kungs- und Todesursachengruppe handelt (Wengler et al. 2021). 

5.1 Personalisierte Medizin

Das Konzept der personalisierten Medizin entstand 
in den 1990er-Jahren mit Fortschritten in der DNA-
Sequenzierungstechnologie und wurde durch Initia-
tiven wie das Humangenomprojekt weiterentwickelt 
(Zeggini et al. 2019). Die personalisierte Medizin er-
öffnet neue Möglichkeiten für eine genauere und ef-
fektivere Gesundheitsversorgung, die sich weg von 
einer „One-Size-Fits-All“-Medizin hin zu einer maß-
geschneiderten Behandlung bewegt, die auf die in-
dividuellen genetischen Profile und Bedürfnisse der 
Patienten zugeschnitten ist. Das komplette humane 

Genom kann aktuell relativ kosteneffizient unter-
sucht werden. Die Genomsequenzierung wird aktu-
ell in die Patientenversorgung in Deutschland im-
plementiert (https://www.genom.de/de). Dadurch 
ist zu erwarten, dass sowohl die klassische Pharma-
kogenomik (die Identifizierung genetischer Varian-
ten, die die Pharmakokinetik von Arzneimitteln be-
einflussen) als auch die Stratifizierung der Patienten 
mit anscheinend ähnlicher Klinik deutlich vorange-
bracht wird. 

Zusätzlich soll die technologische Weiterent-
wicklung der DNA-Untersuchungsmethoden es er-
möglichen, nicht nur die genomische Sequenz (Rei-
henfolge der Nukleotide), sondern auch die überge-
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ordneten epigenetischen Modifikationen im hohen 
Durchsatz in der Routine-Krankenversorgung zu be-
stimmen. Die chemische Modifikation der DNA-Mo-
leküle findet ständig statt und ist im Wesentlichen 
vom Gewebetyp, aber auch Einwirkung externer Fak-
toren abhängig. Bereits heute verfügbare „Long-Read 
Sequencing“-Technologie ermöglicht nicht nur die 
Ermittlung der DNA-Struktur inklusive sogenann-
ter Strukturaberrationen, sondern auch den direkten 
Nachweis des Methylierungsstatus (Simpson et al. 
2017). Zu erwarten wäre, dass zukünftige Sequenzie-
rungen auch weitere DNA-Modifikationen wie z.B. 
Histon-Modifizierung, Ubiquitinierung und SUMOy-
lation miterfassen werden sowie eine kombinierte 
DNA-RNA-Untersuchung (Genom-Transkription) 
breit verfügbar wird und auch die Auflösung einer 
Einzelzelle erreichen wird.

So ein technologischer Fortschritt ermöglicht 
eine Echtzeit-Gesamtgenomik, eine umfassende 
genomische Analyse einzelner Zellen, die nicht nur 
zu Behandlungszwecken, aber auch als präventives 
Screening eingesetzt werden kann. 

Die personalisierte Medizin der Zukunft wird wei-
tere Faktoren wie Mikrobiome sowie Lebensstilfakto-
ren berücksichtigen müssen, um das personalisierte 

Vorgehen optimal zu ge-
stalten. Solche integ-
rierten Analysen mul-
timodaler Daten sind 
nur mithilfe der Künst-
lichen Intelligenz sowie 

Machine Learning umsetzbar (Unni et al. 2022). Eine 
Weiterentwicklung der aktuellen führenden Einsätze 
wie z.B. Explainable Artificial Intelligence oder Di-
gital Twins wird zur Generierung der personalisiert 
umsetzbaren Empfehlungen führen (Yurkovich et 
al. 2023).

5.2 Tragbare Geräte, nichtinvasive Diagnos-
tik und proaktive Gesundheitsüber-
wachung 

Digitale Gesundheit umfasst eine breite Palette von 
Technologien und wird dazu beitragen, personali-
sierte Gesundheit zu erreichen. Die technologischen 
Fortschritte der letzten 20 Jahre lassen uns glauben, 
dass die tragbaren Diagnostik- und Monitoringgeräte 
im Jahr 2040 eine kontinuierliche und nichtinvasive 
bzw. minimalinvasive Gesundheitsüberwachung 
ermöglichen werden. Am Beispiel der Smartphone-
Entwicklung von Nokia Communicator Modellen 
Ende der 90er-Jahre bis zum letzten iPhone im Jahr 

2023 sowie Entwicklung von „Wearables“ vom ers-
ten Fitbit 2007 bis zu heutigen Smartwatches mit den 
komplexen Funktionen zur Überwachung der Herz-
frequenz, Blutdruck, Temperatur, Sauerstoffgehalt, 
Glukosemessung usw. wird deutlich, dass ein indivi-
dueller Single-Cell-Genomsequenzierer kein Science-
Fiction-Bild, sondern eine logische Weiterentwick-
lung der tragbaren medizinischen Geräte ist.

5.3 Genomisches Screening 

Im Gegensatz zu diagnostischen Programmen wer-
den Screeningprogramme auf Bevölkerungsebene 
angewendet, um asymptomatische Personen zu 
identifizieren, für die ein erhöhtes Risiko besteht 
oder die sich in den frühen Stadien einer Krankheit 
befinden, mit dem Ziel, präventive Maßnahmen oder 
Behandlungen einzuleiten (Stark u. Scott 2023). Das 
Neugeborenenscreening ist heutzutage ein fester 
Bestandteil des Gesundheitssystems und zählt so-
gar als eine der zehn größten Errungenschaften im 
öffentlichen Gesundheitswesen weltweit (Centers 
for Disease Control and Prevention 2011). Genetische 
Diagnostik auf Spinale Muskelatrophie ist die erste 
genetische Analyse, die in Deutschland bereits als 
Neugeborenenscreening implementiert ist (Müller-
Felber et al. 2023). 

Die meisten Screeningprogramme beinhalten 
weniger als fünf Prozent der seltenen Erkrankun-
gen, die bereits heute therapierbar sind. Die Einbe-
ziehung der genomischen Sequenzierung bietet die 
Möglichkeit, ein breites Spektrum an Erkrankungen 
zu untersuchen, die über diejenigen hinausgehen, 
die mit standardisierten biochemischen Methoden 
diagnostizierbar sind. Darüber hinaus bietet ein ge-
nomischer Ansatz die Flexibilität, schnell und kos-
tengünstig Screenings auf neue Indikationen zu er-
weitern, sobald neue Behandlungen verfügbar wer-
den, damit die erhobenen genomischen Daten einer 
Person während des gesamten Lebens genutzt wer-
den können, um gesundheitliche Vorteile zu erzielen 
(Stark u. Scott 2023).

Bereits heute können die Personen, die ein soge-
nanntes Hochrisiko-Allel tragen, von spezifischen 
Vorsorgemaßnahmen und Therapien profitieren. 
Diese beziehen sich vor allem auf die erbliche Krebs-
prädisposition sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Es ist denkbar, dass im Jahr 2040 das komplette Ge-
nom als Teil des Screenings bereits zur Geburt ermit-
telt werden kann. Somit kann eine individuelle Ge-
sundheitsstrategie erstellt sowie bereits im Vorfeld 
die bestgeeigneten Therapien ausgewählt werden. 

Personalisierte Medizin eröffnet neue 
Möglichkeiten für eine genauere, 

individuelle und effektivere Gesundheits-
versorgung.
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Das genomische Screening bietet zwar erhebliche 
Vorteile in der personalisierten Medizin der Krank-
heitsprävention, birgt aber auch mehrere potenzielle 
Risiken und Herausforderungen: Verletzung der Pri-
vatsphäre und des Rechts auf Nichtwissen, Diskri-
minierungsrisiken, Fehlinterpretation von Daten, 
rechtliche Fragen usw. Die Weiterentwicklung der 
genomischen Technologien bedarf deswegen die pa-
rallele Entwicklung der regulatorischen Tools, die 
den Schutz von Missbrauch der genetischen Daten 
gewährleisten werden.

5.4 Fortschritte der genomischen Medizin 
sowie Zell- und Gentherapie

Das Ziel der genomischen Medizin im Jahr 2040 wird 
nicht nur sein, das Genom einer Person zu verstehen, 
sondern es zu therapeutischen Zwecken verändern zu 
können. Die aktuelle Entwicklung und zunehmende 
Präzision der Gen-Editing-Technologien eröffnen 
neue Möglichkeiten sowohl für eine zielgerichtete 
genetische Modifikation wie zum Beispiel die Base-
Editing-Technologie, als auch für die Modifikation 
der größeren Abschnitte der DNA-Moleküle mittels 
Prime Editing. Letzteres hat das Potenzial, ein Gen 
komplett ersetzen zu können (Ledford 2023) und so-
mit eine universelle Therapie für die Patienten mit 
den Veränderungen in einem bestimmten Gen an-
bieten zu können. Dabei handelt es sich um ein ex-
perimentelles Vorgehen, das sich bis 2040 möglicher-
weise zu einer Routinebehandlung entwickeln wird. 

Darüber hinaus bietet die epigenetische Edi-
tierung eine weitere Option für die Patienten, die 
von einer Anpassung der Genexpression profitieren 
können. Die genetische Sequenz bleibt damit aber 
unberührt.

Epigenetische Editierung

Epigenetische Editierung bezieht sich auf eine Reihe von 
Technologien und Methoden, die darauf abzielen, gezielte 
und reversible Veränderungen in der DNA-Modifikation zu 
bewirken, ohne die Sequenz der Nukleotide in der DNA 
selbst zu ändern.

Eine effektive, sichere und zielgerichtete Lieferung 
des therapeutischen Gens in die einzelnen relevan-
ten Zellen stellt aktuell einen weiteren Engpass auf 
dem Weg der Gentherapie dar. Klinische Anwendung 
fanden bisher die viralen Vektoren sowie die Lipid-
Nanopartikeln (Madigan et al. 2023). Darüber hinaus 
sind mehrere alternative Zustell- und Abgabesysteme 

aktuell in der vorklinischen Entwicklung. 2040 wäre 
mit Sicherheit zu erwarten, dass die Gentherapie in-
klusive epigenetischer Editierung alltäglich zur Be-
handlung seltener genetisch bedingter Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen und sogar zur Umkehrung 
degenerativer Krankheiten eingesetzt wird. 

5.5 Fazit 

Die Vision der zukünftigen Therapieansätze beinhal-
tet eine Kombination aus fortschrittlicher Techno-
logie, personalisierter Medizin und patientenzent-
rierter Betreuung, die eine effiziente, genaue und 
empathische Gesundheitsversorgung gewährleisten 
wird. Künstliche Intelligenz kann in der Medizin 
viele nützliche Funktionen übernehmen wie Diag-
noseunterstützung, Datenanalyse und sogar bei be-
stimmten therapeutischen Anwendungen helfen. 
Ärztliche Empathie be-
inhaltet das Verständ-
nis für die emotionalen 
und psychischen Bedürf-
nisse des Patienten, das 
Einfühlungsvermögen in deren Situation und die Fä-
higkeit, auf einer persönlichen Ebene zu kommuni-
zieren. Diese Aspekte sind tief in der menschlichen 
Erfahrung und zwischenmenschlichen Interaktion 
verankert und werden auch in der Zukunft durch 
Technologie nicht vollständig reproduziert werden 
können (Montemayor et al. 2021).
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6
Seltene Erkrankungen: Chance und 

Herausforderung für das Krankenhaus 
der Zukunft

Jürgen R. Schäfer und Martin C. Hirsch

6.1 Definition 

Seltene Erkrankungen (SE) sind definitionsgemäß 
nur solche Erkrankungen, die nicht häufiger als 
fünfmal pro 10.000 Einwohnern auftreten, – also 
eine Prävalenz von 0,5 Promille nicht überschreiten 
(Bundesministerium für Gesundheit 2009; Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung 2023). In 
Summe betrachtet sind die Seltenen aber gar nicht 
so selten. Man geht nämlich davon aus, dass es zwi-
schen 6.000 bis 8.000 verschiedene mehr oder weni-
ger schwerwiegende seltene Erkrankungen gibt. Dies 
führt dazu, dass die Gesamtzahl der an einer selte-
nen Erkrankung Leidenden mit etwa vier Millionen 
Menschen allein in Deutschland (etwa 30 Millionen 
Menschen in der EU) sehr groß ist (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2023). Daher haben die Kollegen 
von Orphanet recht, wenn sie auf ihrer Homepage 
(www.orpha.net/consor/cgi-bin/index.php?lng=EN) 
darauf hinweisen: 

“Rare diseases are rare, but rare disease patients are nume-
rous!”

6.2 Spezielle Probleme von Menschen mit 
seltenen Erkrankungen

Man muss davon ausgehen, dass sich in jeder Haus-
arztpraxis und in jedem Krankenhaus gleich mehrere 
Patienten mit seltenen Erkrankungen wiederfinden, 
denn letztendlich ist in Summe die Anzahl der Pa-
tienten mit einer seltenen Erkrankung fast so groß 
wie die Anzahl der Menschen mit Diabetes mellitus. 
Werden die Menschen mit Diabetes jedoch rasch dia-
gnostiziert und optimal versorgt, so ist das Schick-
sal der Menschen, die an einer seltenen Krankheit 
leiden, immer noch erschreckend. Man geht davon 
aus, dass etwa 30% dieser Patienten mehr als fünf 
Jahre auf die korrekte Diagnose warten. 40% der Be-
troffenen erhalten zunächst eine Fehldiagnose, häu-
fig eine F-Diagnose (nach ICD-10). Gerade aber eine 
solche Diagnose aus dem psychischen Formenkreis 
kann zu schwerwiegenden Zeitverlusten und Fehl-
behandlungen, oftmals auch zum Abbruch weiterer 
diagnostischer Bemühungen führen. Trotz der Tat-
sache, dass etwa 80% aller seltenen Erkrankungen 
genetisch bedingt sind, werden die meisten (nämlich 
82%) der Seltenen erst im Alter über 18 Jahre diagnos-
tiziert (Molster et al. 2016).
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6.3 Seltene Erkrankungen als zentrale 
Aufgabe der Universitätsmedizin

Die Patienten mit seltenen Erkrankungen stellen 
somit eine besondere Herausforderung für die Me-
dizin insgesamt aber insbesondere an die Universi-
tätsmedizin und die Häuser der Maximalversorgung 
dar. Und zwar sowohl was die Diagnostik betrifft als 
auch die Therapie. Entsprechend sieht auch der Wis-
senschaftsrat in seiner Stellungnahme zu den „Per-
spektiven der Universitätsmedizin“ die Versorgung 
von Menschen mit seltenen Erkrankungen als eine 
„zentrale Aufgabe der Universitätsmedizin“ (Wis-
senschaftsrat 2016). Die rationale Erklärung hierfür 

ist die Tatsache, dass die 
Diagnostik seltener Er-
krankungen sehr zeitin-
tensiv sein kann und die 
interdisziplinäre Ein-

bindung zahlreicher klinischer sowie oftmals auch 
grundlagenwissenschaftlicher Einrichtungen be-
darf. Dies erfordert in aller Regel universitäre Struk-
turen. So erforderte zum Beispiel die Aufklärung 
und Behandlung eines bislang noch unbekannten 
genetischen Defektes, der zu periodischen Paralysen 
führte, die durch ein Zentrum für seltene Erkrankun-
gen koordinierte enge Zusammenarbeit von Neuro-
logen, Kardiologen, Endokrinologen, Humangene-
tiker, Physiologen und Ernährungsberater (Soufi et 
al. 2018). 

Folgerichtig wird auch gefordert, dass die Zent-
ren für seltene Erkrankungen sich aufgrund der dort 
vorhandenen Expertise auch um Menschen mit un-
erkannten Erkrankungen kümmern (NAMSE 2015). 
Bei den Unerkannten handelt es sich oftmals um 
„übersehene“ häufige Erkrankungen wie eine Bor-
reliose oder auch Nebenwirkungen von Medikamen-
ten wie Depression durch hormonelle Kontrazep-
tion. 

6.4 Seltene Erkrankungen sind im Fallpau-
schalensystem nicht adäquat abgebildet

Leider wird die Versorgung von Menschen mit selte-
nen Erkrankungen durch ein Fallpauschalensystem 
erschwert, in dem die Seltenen nicht gesondert be-
rücksichtigt werden und bis vor kurzem noch nicht 
einmal spezifisch erfasst wurden. Auf die Probleme 
des Fallpauschalensystems, gerade auch für die Men-
schen mit seltenen Erkrankungen, haben wir und 
andere bereits vor gut zehn Jahren hingewiesen und 
dringende Änderungen angemahnt (Wissenschafts-

management online 2014). Und wir sollten endlich 
aus den Fehlern der Vergangenheit lernen und früh-
zeitig kritische Evaluationen nicht nur durch Öko-
nomen, sondern auch durch Patienten- und Berufs-
gruppenvertreter sowie Ethik-Kommissionen durch-
führen. 

Die derzeitigen Mängel in unseren Kliniken 
wurden von Prof. Dr. Jochen Werner in seinem le-
senswerten Buch „So krank ist das Krankenhaus“ 
hinreichend beleuchtet (Werner 2022). Viele dieser 
Mängel wie die fehlende Digitalisierung und der 
fehlende Datenaustausch zwischen unterschiedli-
chen Leistungserbringern potenzieren sich für Pa-
tienten mit seltenen Erkrankungen, weshalb diese 
die Krise unseres Gesundheitssystems noch härter 
wahrnehmen als „normale“ Patienten. Da nun viele 
engagierte Menschen in unserem Land angetreten 
sind, um die inakzeptable Situation von Menschen 
mit seltenen Erkrankungen zu verbessern, mag dies 
auch als Blaupause gesehen werden, wie wir die Me-
dizin in Gänze zum Besseren verändern können. Dies 
sei im Folgenden näher erläutert. 

6.5 Rasche und abgestimmte Diagnostik im 
digitalen Zeitalter

Seltene Erkrankungen als Innovationstreiber

Das Krankenhaus der Zukunft sollte bereits im 
Aufnahmebereich eine hochmoderne Diagnostik 
anbieten und in der Lage sein, rasch belastbare 
Diagnosen zu stellen. Verlegenheitsdiagnosen mit 
dem Zusatz „unklar“ wie „Fieber unklarer Ursache“, 
„Bauchschmerzen unklarer Ursache“ etc. sollten 
die Kollegen motivieren, genauer hinzusehen. Hier 
können KI-Systeme in wertvoller Weise unterstützen, 
indem sie zumindest zielführende Verdachtsdiagno-
sen identifizieren.

Solche Verdachtsdiagnosen sind dann Basis niedrig-
schwellig erreichbarer, aufeinander aufbauender 
und vernetzter Diagnostikmodule, die im Kranken-
haus der Zukunft zentral und in jedem Schritt von 
einer „mitdenkenden“ Künstlichen Intelligenz (KI) 
unterstützt werden. Wird so im Notfallbereich bei 
der KI-unterstützten digitalen Auskultation des Tho-
rax ein pathologisches Herz- oder Lungengeräusch 
erkannt, dann wird umgehend und ohne Zeitverlust 
eine entsprechende Bildgebung durch hochauflö-
sende Ultraschall- und/oder radiologische Verfahren 

❱❱❱

Patienten mit seltenen Erkrankungen trifft die 
Krise des Gesundheitssystems noch härter als 

andere Patienten.
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veranlasst. Je nach Beschwerdebild wird die Diagnos-
tik eskalieren bis hin zur Gendiagnostik. Durch eine 
kostengünstige und rasch durchführbare Genomse-
quenzierung werden relevante krankheitsauslösende 
Gene detektiert. Zeitgleich werden aber auch gene-
tische Veränderungen erfasst, die mit einer Unver-
träglichkeit gegenüber bestimmten Pharmaka ein-
hergehen. So wird uns die niedrigschwellige Gendia-
gnostik dabei helfen, sowohl Krankheitsursachen zu 
finden als auch unerwünschte Medikamentenneben-
wirkungen und -wechselwirkungen zu vermeiden. 

6.6 Korrekte Anamnese führt zur korrekten 
Diagnose

Auch die umfassende, oftmals in der Hektik des 
Klinikalltags sträflich vernachlässigte Erhebung 
der Krankengeschichte wird im Krankenhaus der Zu-
kunft an Bedeutung gewinnen. Gemäß dem Motto 
„Eine gute Anamnese ist der wichtigste Schritt zur 
Diagnose“ werden KI-basierte Systeme ohne Zeit-
druck und mit viel Hintergrundwissen mittels inter-
aktiver Chatfunktionen ausführliche Anamneseer-
hebungen durchführen und so den Erstkontakt mit 
ärztlichem Personal optimal vorbereiten. Die einmal 
gemachten Angaben werden dauerhaft in der elekt-
ronischen Patientenakte (ePA) gespeichert, das ver-
sehentliche Nichtbenennen von Allergien oder Un-
verträglichkeiten kommt so nicht mehr vor. Auch 
relevante Vorerkrankungen oder familiär gehäufte 
Erkrankungen müssen nicht bei jedem Arztkontakt 
von neuem erfragt werden. Dabei wird die KI als „vir-
tueller Mitarbeiter“ die ePA als Startpunkt und Spei-
cherort für die Anamnese nutzen. KI wird die Daten 
aber nicht nur erheben und abspeichern, sondern 
unter Zuhilfenahme von diagnoseunterstützenden 
CE-zertifizierten Algorithmen nutzbringend ver-
arbeiten, also eine Vor-Diagnose stellen. Dies wird 
einen großen Beitrag für die Patientensicherheit leis-
ten und die anschließende ärztliche Diagnostik er-
leichtern. Dabei werden eines Tages auch genetische 
Prädispositionen, die in gesicherter Form ebenfalls 
in der ePA hinterlegt sein werden, für die Diagnose-
findung berücksichtigt. Die Bedeutung genetischer 
Daten für den Krankheitsverlauf kennen wir von den 
seltenen Erkrankungen allzu gut und auch hier die-
nen die Seltenen als Innovationstreiber für die Häufi-
gen. Die Bedeutung der umfassenden Anamnese-Er-
hebung wird dadurch nicht geschmälert. Denn nur 
eine gute Anamnese-Erhebung erlaubt bereits milde 
Symptome stets auch im Lichte der genetischen Prä-
dispositionen zu erfassen und frühzeitig zu reagie-

ren. Gerade bei den seltenen Erkrankungen ist solch 
ein Vorgehen überaus sinnvoll und bereits heute mit 
probabilistischen KI-Systemen technisch möglich.

6.7 Intelligente ePA hilft auch bei seltenen 
Nebenwirkungen

Eine „intelligente ePA“ wird uns zudem dabei hel-
fen, etwaige Nebenwirkungen frühzeitig zu erken-
nen, indem der Beginn einer Therapie mit dem Auf-
treten in den Datenbanken hinterlegter denkbarer 
Nebenwirkungen kontinuierlich abgeglichen wird. 
Leider sehen wir immer wieder, dass die Depression 
bei jungen Frauen nicht 
mit der Einnahme oraler 
Kontrazeptiva oder einer 
hormonfreisetzenden 
Spirale in Verbindung 
gebracht wird. Eine „in-
telligente ePA“ würde solch einen Zusammenhang 
durch einen einfachen Zeitstrahl unter Berücksich-
tigung von Therapiebeginn und Auftreten von Be-
schwerden als „Red Flag“ melden und so eine kriti-
sche Überprüfung veranlassen. Das gleiche gilt auch 
für andere häufig „vergessene Nebenwirkungen“ wie 
Vitamin-B12-Mangel unter Metformin, Depression 
nach Finasterid-Einnahme etc. Eine solcherlei dien-
liche ePA wird durch ihren weitreichenden Nutzen 
sowohl vonseiten der Patienten als auch der Ärzte-
schaft die notwendige Akzeptanz finden. Sollte die 
Aufgabe der ePA allerdings nur der stupide digitale 
Papierersatz sein, dann 
wäre dies so, als würden 
wir unsere Smartphones 
nur zum Telefonieren 
nutzen und der Einsatz 
der ePA dürfte uninteressant sein. Daher muss allen 
Beteiligten an einer „intelligenten ePA“ gelegen sein. 

6.8 Seltene Erkrankungen stimulieren die 
personalisierte Therapie

Die Erkenntnisse der Tumorbiologie der letzten Jahre 
zeigen, dass unterschiedliche genetische Defekte zu 
einem phänotypisch ähnlichen Bild führen können, 
das therapeutisch jedoch völlig unterschiedlich an-
gegangen werden muss. Hierfür sind dann auf den 
betreffenden Patienten zugeschnittene Therapie-
strategien und Medikamente notwendig. Die hier-
für notwendige Technologie führt zu personalisier-
ten Therapieansätzen, die auf den spezifischen ge-

KI-basierte Systeme werden wichtige „virtuelle 
Mitarbeiter“ für die Anamnese-Erhebung sein 

und Vor-Diagnosen stellen.

Eine intelligente ePA kann viel leisten: 
Red Flags generieren und eine kritische 

Überprüfung veranlassen.
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netischen Merkmalen der Patienten beruhen. Die-
ser personalisierte Therapieansatz wird insbesondere 
auch den Menschen mit seltenen Erkrankungen zu-
gutekommen, da hier ohnehin mit sehr kleinen Pa-
tientenzahlen gearbeitet und die Medikamentenher-
stellung in sehr kleinen Chargen durchgeführt wird. 
Auch hier kann die Versorgung von Menschen mit 
seltenen Erkrankungen als Blaupause dienen.

6.9 Seltene Erkrankungen erfordern 
intensive Datennutzung

Das Krankenhaus der Zukunft wird seine umfangrei-
chen Datenbestände in automatisierter Form nutzen, 
um hieraus Informationen zu generieren, die zur Er-
kennung seltener Erkrankungen von Bedeutung sein 
könnten. Bereits heute kann der Datenabgleich des 
Zentrallabors bei bestimmten Labor- und Beschwer-
dekonstellationen zur Diagnosefindung seltener Er-
krankungen genutzt werden. So könnte zum Beispiel 
mit sehr hoher Vortest-Wahrscheinlichkeit die Ver-
dachtsdiagnose einer „Hypophosphatasie“ (ICD 10: 
E83.38) bei sehr niedrigen alkalische Phosphatase-
werten gestellt werden, ebenso wie die Verdachts-
diagnose „Tangier Disease“ (ICD 10: E78.6) bei extrem 
niedrigen HDL-Cholesterinwerten oder aber auch die 
Verdachtsdiagnose eines „Hyperchylomikronämie-
Syndroms“ (ICD 10: E78.3) mit massiv erhöhten Tri-
glyzeridspiegeln (s. Kap. 6.10). 

Um diese Daten kontinuierlich zu analysieren 
und somit stets an die Seltenen zu „denken“, wäre die 
Nutzung von KI-Systemen in großen Datenbeständen 
gerade für Menschen mit seltenen Erkrankungen von 
enormem Vorteil.

Seltene Erkrankungen stützen die Telemedizin

Da es für viele der seltenen Erkrankungen kaum Experten 
in erreichbarer Entfernung gibt, wurde bei vielen Zentren 
für seltene Erkrankungen aus der Not heraus schon früh 
eine telefonische Beratung angeboten. In Zeiten der Co-
rona-Pandemie wurden diese durch webbasierte Experten-
gespräche und Videosprechstunden weiterentwickelt. 
Diese telemedizinischen Ansätze wurden vielerorts als 
Blaupause für Videokonferenzen und Versorgungsange-
bote auch für Patienten mit häufigen Erkrankungen über-
nommen.

6.10 Seltene Erkrankungen stimulieren 
gentherapeutische Ansätze

Man geht davon aus, dass etwa 80% der seltenen Er-
krankungen genetisch bedingt sind. Mehr noch, 
häufig vorkommende heterozygote Defekte können 
in homozygoter Form als „Worst Case“ zu schwer-
wiegenden, seltenen Erkrankungen führen. Diese 
Erkrankungen (wie die homozygote familiäre Hy-
percholesterinämie s.u.) haben schwerste Verläufe 
und oftmals keine adäquate Therapie, sodass diese 
genetisch gut definierten Erkrankungen sich für 
gentherapeutische Ansätze anbieten. Aus Sicht der 
forschenden Pharmaindustrie ist die Therapie dieser 
Worst-Case-Patientengruppe zwar eine große Her-
ausforderung, aber durchaus interessant. Denn The-
rapeutika, die bei den seltenen homozygoten Merk-
malsträgern eine sichere Wirkung zeigen, lassen 
hoffen, dass sie erst recht bei den weitaus häufigeren 
heterozygoten Patienten wirksam sein werden. Inso-
fern ist es naheliegend, dass gerade im Bereich der 
Seltenen versucht wird, eine Heilung oder zumin-
dest Linderung durch gentherapeutische Ansätze zu 
erzielen, zumal diese im Rahmen der Orphan-Drug-
Finanzierung derzeit vergleichsweise großzügig ho-
noriert werden. 

In Europa wurde im November 2012 durch die 
Europäische Arzneimittelbehörde EMA das Medi-
kament „Alipogentiparvovec“ (Glybera®) als erstes 
Gentherapeutikum für eine seltene Erkrankung zu-
gelassen. Im Oktober 2017 wurde es vom Hersteller 
wieder vom Markt genommen, da es sich auch auf-
grund des hohen Preises, des komplexen Antrags-
verfahrens und der Applikationsweise am Markt 
nie richtig durchsetzen konnte. Gedacht war Ali-
pogentiparvovec für die Therapie von Patienten mit 
schwerstem Lipoproteinlipase (LPL) Defekt. Patien-
ten mit solch einem Defekt leiden am Hyperchylomi-
kronämie-Syndrom (ICD 10: E78.3) und haben extrem 
hohe Triglyzeridwerte (von mehr als 10.000 mg/dl). 
Das Blutserum ist milchig-weiß und die Patienten er-
leiden rezidivierende Pankreatitisschübe, die in der 
Folge wiederum zum insulinmangel Diabetes und 
bei schwersten Pankreatitiden auch zum Tod führen 
können. Für diese extrem seltenen Patienten kön-
nen solch gentherapeutische Ansätze eine enorme 
Hilfe sein. Es zeigt beispielhaft den Fortschritt, aber 
auch die Herausforderungen, die wir im Bereich der 
Gentherapie gerade bei den Seltenen in den letzten 
Jahren sehen. Und ein Ende ist noch lange nicht in 
Sicht – im Grunde genommen stehen wir hier erst 
am Anfang einer komplexen, jedoch auch vielver-
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sprechenden, durch neue Technologien inspirierten 
Entwicklung. 

Man kann davon ausgehen, dass wenn die Gen-
therapie sich bei den schwersten, meist homozygo-
ten und vital bedrohlichen, seltenen Erkrankungen 
als sicher und wirksam bewährt hat, eine Indika-
tionsausweitung für die milderen Krankheitsfälle 
erfolgt. So ist die schwere, bereits im Kindesalter 
zum Tod durch Herzinfarkt führende homozygote 
familiäre Hypercholesterinämie (hoFH) mit LDL-
Cholesterinwerten um 1.000 mg/dl sehr selten und 
hat eine Prävalenz von etwa eins pro eine Million. 
Die im Vergleich der eher milden Form der hetero-
zygoten familiäre Hypercholesterinämie (heFH) mit 
LDL-Cholesterinspiegeln um 200 bis 300 mg/dl hat 
eine Prävalenz von eins pro 300 und führt „erst“ in 
der vierten bis fünften Lebensdekade zum Herzin-
farkt. Somit werden durch unsere Erkenntnisse von 
den Seltenen auch die Menschen mit den häufigen 
Erkrankungen profitieren. Die verbesserte Therapie 
gesicherter Risikofaktoren (wie z.B. Hypercholeste-
rinämie) wird zu einem Rückgang der Folgeschäden 
(wie z.B. Herzinfarkt) führen und dadurch weniger 
Hospitalisierungen und Interventionen (wie z.B. 
Herzkatheter und Stent) erforderlich machen.

6.11 Zusammenfassung

Das Krankenhaus der Zukunft wird aufgrund der 
nur dort verfügbaren Ressourcen an Diagnostik 
und Expertise auf Dauer eine zentrale Anlaufstelle 
für Menschen mit unerkannten und/oder seltenen 
Erkrankungen sein. Es wird von grundlegender Be-
deutung sein, dass das moderne Krankenhaus auch 
die Bedürfnisse von Patienten mit seltenen Erkran-
kungen sowie die deren Angehöriger berücksichtigt. 
Nur durch das Zusammenspiel von Hightech-Medi-
zin, KI, interdisziplinärer Teamarbeit, Forschung 
und Kooperation wird die Medizin der Zukunft einen 
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung für Menschen mit seltenen Erkran-
kungen und zeitgleich auch für die Menschen mit 
häufigen Erkrankungen leisten können. Insgesamt 
sind seltene Erkrankungen ein Innovationstreiber 
für die Medizin der Zukunft mit vielfältigen Chan-
cen, aber auch Herausforderungen. Die Verfügbar-
keit von Ressourcen, Forschungsengagement und 
Zusammenarbeit zwischen medizinischen Einrich-
tungen und Patientenorganisationen spielen eine 
entscheidende Rolle dabei, wie gut die Medizin von 
den Möglichkeiten der Forschung zu seltenen Er-
krankungen profitieren kann.
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7
Mentale Gesundheit und ihre 

Herausforderungen
Paul Bomke

„Seelische Gesundheit betrifft nicht nur die Gesundheit, sondern auch die Sozialisierung des modernen Individuums“ (Ehren-
berg 2022, S. 132) 

Der Umgang mit „seelisch gesund“ und „seelisch krank“, mit mentaler oder psychischer Gesundheit hat sich in der letzten Dekade 
erheblich verändert. Die Anerkennung von „Mental Health“ als wesentlichen Bestandteil des allgemeinen Wohlbefindens rückt 
dieses Themenfeld in den gesellschaftlichen Diskurs. Dieser Beitrag wirft daher einen Blick auf die Zukunft mentaler Gesundheit 
in Deutschland und beleuchtet Herausforderungen, Lösungen und Antworten für die Weiterentwicklung psychosozialer Angebote 
unter besonderer Berücksichtigung der Steuerung der Versorgungssysteme (Governance). Hierbei spielt – in einem Exkurs – auch 
die am 29.09.2023 veröffentlichte achte Stellungnahme der Regierungskommission für eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung eine Rolle. Die Krankenhausreform wird die sogenannten „Psych-Fächer“ in Zukunft entscheidend prägen. Es 
ist daher sinnvoll, die Empfehlungen der Kommission schlagwortartig zu beleuchten.

7.1 Trends der Gesundheitsversorgung

Gesundheit als fundamentale Schlüsselressource 
kann als zentraler Megatrend gesehen werden, der 
Wirtschaftsbranchen und ökonomische Prozesse ge-
nauso beeinflusst wie sämtliche Bereiche unseres Le-
bens (www.zukunftsinstitut.de/blog-megatrend-ge-
sundheit). Die strategischen Potenziale dieses Mega-
trends finden ihren Anfang in der Regel nicht in der 
Gesundheitsbranche selbst, sondern sind das Ergeb-
nis einer soziokulturellen Genese, also einem Mix aus 
Normen- und Werteorientierungen, Bedürfnisstruk-
turen und den Lebenseinstellungen der Menschen.

Der Zukunftsmarkt Gesundheit nimmt zentralen 
Einfluss auf alle weiteren Megatrends (z.B. Urbani-
sierung) und die bis dato stark vertretene Funktions-
medizin wird sich zu einem holistischen Verständnis 
von Gesundheit wandeln müssen, welches nicht nur 
nach medizinischen Innovationen verlangt.

Die Zukunft flächendeckender Versorgungsstruk-
turen steht folgerichtig in unmittelbarem Zusam-
menhang mit gesellschaftlichen und soziologischen 
Megatrends. Somit wirken sich Wandlungsbewegun-
gen, die von hoher Relevanz für gesamtgesellschaft-
liche Entwicklungen sind, z.B. auf die Reformde-
batte zur Struktur der deutschen Krankenhausland-
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schaft aus. Was das im Detail bedeuten kann, wird 
im Kapitel 7.3 vertieft.

Eine Entwicklung ist aber nicht mehr aufzuhal-
ten. Mentale Gesundheit bzw. der Umgang mit psy-
chischen Krisen und die zu beobachtende Chronifi-
zierung psychischen Leids sowie die weiterhin nicht 
adäquate Behandlung und Betreuung von schwer 
psychisch kranken Menschen stellt sich als die 
große Herausforderung für die kommende Dekade 
dar. Überblicksartig sei auf die Studie der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN 2023a) 

verwiesen, die eine sig-
nifikante Zunahme der 
Kosten für psychische 
Erkrankungen fest-
stellt. Und die Frage 

zum Zugang zu den Gesundheitsdienstleistungen 
im Bereich der psychiatrischen Versorgung beleuch-
tet z.B. der Report der Gemeinsamen Vertretung der 
Innungskrankenkassen (IKK 2024). So würden nur 
18,9% der Personen (17,8 Mio.), die an einer psychi-
schen Krankheit leiden, das Gesundheitssystem kon-
taktieren. Und auf der makroökonomischen Ebene 
sieht es nicht viel besser aus. Konkret schätzt die 
European Commission (2018, S. 27, Abb. 16) die Kos-
ten psychischer Erkrankungen in Deutschland inkl. 
aller direkten und indirekten Kosten auf 4,8% des 
Bruttoinlandsprodukts. Bezogen auf das Berichtsjahr 
2015 sind das mit 147 Mrd. € mehr als das derzeitige 
Sondervermögen für die militärische Sicherheit! 

7.2 Herausforderungen und Lösungen

Unter der Überschrift „Lost in Perfection“ haben Vera 
King, Beningna Gerisch und Hartmut Rosa (King et 
al. 2022) einen so deutlichen und klaren Zusammen-
hang zwischen dem erleb- und fühlbaren Streben 
nach Optimierung und Perfektion, der Wirkung des 
„Finanzmarkt-Kapitalismus“ (Engel 2015) und der 
eigenen Selbstoptimierung aufgezeigt. Gepaart mit 
einer immer stärkeren Individualisierung scheinen 
gemeinschaftliche Rückzugsräume und Milieus sich 
aufzulösen und die eigene Renditeerwartung bzw. 
der „kalkulatorischen Optimierung“ (Chiapello 2022, 
S. 33) gewinnt auch bei sozialen Interaktionen immer 
mehr an Bedeutung. Dies hat Auswirkungen auf die 
gesellschaftliche Bedeutung der Seele als letzter Opti-
mierungsort und führt dazu, dass die Menschen, die 
nicht in diese Perfektion passen oder sich unterord-
nen wollen, als „nicht normal“ angesehen werden.

Im Umkehrschluss kann die Behandlung der in-
dividuellen „Krankheit“ nicht dem Gesundheits-
system allein überantwortet werden, wirken doch 
gesellschaftliche Belange in diese Welt hinein. 
Und genauso beteiligen sich die Fachwelten an ge-
sellschaftlichen Debatten. Nicht anders ist z.B. die 
Aufklärungskampagne der DGPPN (2023b) zu den an-
gedachten Sanktionen zu verstehen. Der direkte Be-
zug und die aufgezeigten Wirkungen auf Daseins-
vorsorge verdeutlicht den eigenen politischen An-
spruch. 

Eine weitere Herausforderung ist sicherlich die 
sogenannte Allokationsdebatte. Während in den 
1990er-Jahren der Wettbewerb um die Patienten das 
politische und fachliche Handeln bestimmte, gibt es 
nun den Wettbewerb der Patienten um ausreichende 
Angebote. Gerade der Wettbewerb um geeignete An-
gebote in den Regionen trifft die psychosoziale Ver-
sorgung in einem besonderen Maße (s. hierzu DGPPN 
2023b).

Aufseiten der Sozialversicherungen werden diese 
Herausforderungen gesehen, allerdings vor allem auf 
die Vergütungssystematiken zurückgeführt (Leber 
2011, S. 29), was sich, so Leber, leicht ändern ließe. 
In neuer Zeit haben Vertreter der gesetzlichen Kran-
kenkassen die Lösung der anstehenden Herausforde-
rung mit dem Ziel nach mehr Transparenz und der 
Steuerung der Versorgung durch die Krankenkassen 
auf Basis sogenannter Routinedaten der Kassen (Leh-
mann et al. 2023) verbunden. Und die gemeindepsy-
chiatrischen Anbieter sehen die Herausforderungen 
insbesondere in der Etablierung rechtskreisübergrei-
fender Angebote (FES 2019).

Dem Grunde nach sind die wissenschaftlichen 
Trends für eine moderne psychosoziale Versorgung 
eindeutig. So baut das sogenannte WHO-Pyramiden-
modell (Bomke 2023, S. 43; s. Abb. 1) auf der Idee auf, 
dass die Förderung der psychischen Gesundheit und 
Prävention die Grundlage für eine effektive Versor-
gung bilden. Die beiden unteren Ebenen der Pyra-
mide umfassen das Individuum mit seiner eigenen 
Gesundheitskompetenz (Self-Care) und die Zivilge-
sellschaft und betonen die Bedeutung psychischer 
Gesundheit als Bestandteil des allgemeinen Wohl-
befindens. Hier stehen Früherkennung, rechtzeitige 
Intervention und Unterstützung im Fokus. Und es 
kommt ein weiterer Akteur ins Spiel, der in der Welt 
der Institutionen und Sozialgesetzbücher kaum eine 
Rolle spielt: die Zivilgesellschaft!

Die Spitze der Pyramide konzentriert sich auf die 
Behandlung schwerer psychischer Erkrankungen in 
spezialisierten Einrichtungen wie psychiatrischen 
Krankenhäusern und Abteilungspsychiatrien. Er-

Der Zukunftsmarkt Gesundheit nimmt 
zentralen Einfluss auf alle weiteren 

Megatrends.
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gänzt werden diese Entwicklungen von digitalen 
Trends, die sowohl die Zusammenarbeit der Profes-
sionellen als auch die Diagnostik und Therapie ver-
bessern können und es der Zivilgesellschaft als weite-
rer Wirkfaktor ermöglicht, wichtiger Bestandteil der 
Prävention, der Stärkung der Gesundheitskompetenz 
und der Beteiligung an der Versorgung zu werden.

Keyes (2007) betont z.B. die Bedeutung eines ho-
listischen Ansatzes für die psychische Gesundheit. 
Dieser Ansatz berücksichtigt nicht nur die Behand-
lung von Symptomen, sondern auch die Förderung 
von Faktoren, die das Wohlbefinden und die Resi-
lienz fördern. Und die Forschungen von Thornicroft, 
Tansella und Lempp (Thronicroft u. Tansella 2013; 
Tansella et al. 2014) zeigen deutlich, dass es in der 
psychiatrischen bzw. psychosozialen Versorgung 
kein Entweder-oder in Bezug auf die Akteure in der 
Gemeindepsychiatrie und bei den psychiatrischen 
Krankenhäusern geben kann, sondern dass die Sys-
teme die besten Effekte erzielen, die ein Gleichge-
wicht zwischen stationärer und ambulanter Versor-
gung und ein Gleichgewicht zwischen allen Versor-
gungskomponenten ermöglichen.

Im Jahr 2023 hat Mental Health Europe (MHE) ge-
meinsam mit der London School of Economics and 
Political Science (LSE) eine umfassende Studie zur 
gesundheitsökonomischen Wirkung gemeindepsy-
chiatrischer Versorgungsformen veröffentlicht (MHE 
2023). So erhält das Pyramidenmodell der WHO ent-
scheidende ökonomische Unterstützung.

Als Zwischenfazit ergibt sich ein integrativer An-
satz für die Zukunft der Förderung der mentalen 
Gesundheit:
	� Prävention und Früherkennung: Die Förderung 

der psychischen Gesundheit und die Früherken-
nung von Risikofaktoren für psychische Störungen 
sollten verstärkt in den Fokus rücken. Gemeinde-
psychiatrische Angebote und ambulante Dienste 
können eine entscheidende Rolle bei der rechtzei-
tigen Intervention spielen.
	� Holistische Behandlung: Die Behandlung sollte 

nicht nur die Symptome angehen, sondern auch 
die individuellen Ressourcen und Stärken der 
Patienten bzw. der Nutzenden und ihres Umfel-
des berücksichtigen. Ein integrativer Ansatz, der 
psychologische, soziale und medizinische Aspekte 
miteinander verbindet, kann eine bessere lang-
fristige Genesung und Resilienz fördern.
	� Integration von Technologien: Die Nutzung von 

digitalen Gesundheitstechnologien und teleme-
dizinischen Angeboten kann die Versorgung ver-
bessern und den Zugang zu psychiatrischer Hilfe 
erleichtern und die Beteiligung der Zivilgesell-
schaft ermöglichen.
	� Forschung und Innovation: Kontinuierliche For-

schung und Innovation sind unerlässlich, um 
neue Therapieansätze zu entwickeln und das Ver-
ständnis psychischer Erkrankungen zu vertiefen.
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Abb. 1 WHO-Pyramidenmodell (Bomke 2023, S. 43, in Anlehnung an: Bhugra et al. 2017, S. 784) 
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Und wie wird das nun praktisch umgesetzt? Hier 
lohnt sich ein Blick auf das folgende Kapitel! 

7.3 Exkurs: Die achte Stellungnahme der 
Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung

Die Erwartungen an diese Stellungnahme waren 
im September 2023 groß. Wird diese Stellungnahme 
den großen neuen Wurf wagen bzw. gelingt es, die 
Vielfalt und Differenziertheit in einen strategischen 
Rahmen zu gießen? Um die Antwort vorwegzuneh-

men: Es konnte nicht ge-
lingen, denn es war die 
Aufgabe der Regierungs-
kommission, nur eine 
Krankenhausreform ein-

zuleiten. Und die bisherigen Ausführungen haben 
deutlich gezeigt, dass es mit der Reform eines Sektors 
nicht gelingen kann, die großen Herausforderungen 
zu meistern. Aber die Stellungnahme enthält we-
sentliche Eckpunkte, die es weiterzuentwickeln gilt.

Viel ist bereits zu dieser Stellungnahme geschrie-
ben worden, es sei nur an die Stellungnahme diverser 
Verbände und Gruppierungen erinnert. In Bezug auf 
die Entwicklung von Zukunftsthemen werden an die-
ser Stelle allerdings nur strategische Implikationen 
und die zarten Hinweise für eine alternative Steue-
rung der psychosozialen Versorgung hervorgehoben. 

So streift die Stellungnahme, wenn auch unaus-
gesprochen (z.B. bei der Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen), immer wieder eine entschei-
dende Frage: Wer soll, wo und wie intensiv die psy-
chosoziale bzw. psychiatrische Versorgung steuern? 
Am Ende dieses Exkurses wird die damit verbundene 
übergeordnete Frage der Governance (zum Begriff 
siehe u.a. Edeling et al. 2001) nochmal aufgegriffen. 

Bei der Debatte zu den Fachkliniken werden wie-
der Elemente der Governance-Problematik deutlich. 

„Die psychiatrischen Fachkliniken decken gut die Hälfte 
der psychiatrischen Krankenhausversorgung in Deutsch-
land ab“ (Regierungskommission 2023, S. 8)

Sie werden unbedingt benötigt, so die Kommission! 
Trotzdem empfiehlt sie, zu prüfen, inwieweit die 
Fachkrankenhäuser „langfristig baulich und inhalt-
lich in Allgemeinkrankenhäuser zu integrieren sind“ 
(Regierungskommission 2023, ebd.). Wie sich dieser 
einseitige Fokus auf die Integration in somatische 
Krankenhäuser mit der Notwendigkeit nach einer 

Integration in das WHO-Pyramidenmodell verbinden 
lässt, bleibt offen. 

Der gewählte Blick greift zu kurz, folgt man den 
beschriebenen Trends und den makroökonomischen 
Notwendigkeiten. Offen bleibt auch, wie technolo-
gische Innovationen – ohne bauliche Integration – 
helfen können, die notwendigen Verzahnungen und 
Versorgungsbrüche zu überwinden. Hier bleibt die 
Kommission im „alten“ Denken einer standortorien-
tierten Versorgung haften. Und am Ende bleibt auch 
unklar, wer nun diese Prüfung und mit welchen Zie-
len durchführen soll. 

Bei der Debatte zum Fachkräftemangel werden 
zwar die Sanktionen der gültigen Richtlinie kriti-
siert, wobei die Lösungen dann wieder der Somatik 
entstammen. Eine Versorgungsform, die fast aus-
schließlich von der Qualität des eingesetzten Perso-
nals lebt, müsste über diese Debatte hinwegkom-
men, will sie die Herausforderungen der Zukunft 
meistern. Im Übrigen wird kein Wort darüber verlo-
ren, wie Zivilgesellschaft und eine gut organisierte 
und politisch starke Selbsthilfe strategischer Partner 
einer Versorgungsform werden kann, die sich selbst 
als Spiegelbild gesellschaftlicher Entwicklungen de-
finiert und in der es um mehr als eine reine medizi-
nische Intervention geht und somit auch der Begriff 
„Fachkräfte“ neu definiert werden muss. Eine Idee, 
die ja seit dem WHO-Pyramidenmodell insbesondere 
mit ihren ersten beiden Ebenen bekannt sein müsste!

In der Stellungnahme und Empfehlung geht es 
auch um settingübergreifende Behandlungsformen 
und um den Ausbau der Institutsambulanzen. In Be-
zug auf die weiter oben beschriebenen strategischen 
Herausforderungen kommt diesen beiden Schlag-
wörtern mitunter schon eine missionarische Be-
deutung zu – im Übrigen auch in den Psych-Fächern 
selbst – sollen sie doch den Ausweg aus den bishe-
rigen Versäumnissen zeigen. Weitere Versorgungs-
formen (s. insbesondere Becker et al. 2008), die sich 
nicht durch einen Sektorenbezug definieren lassen, 
verschwimmen und werden „nur“ in einer besonde-
ren Hervorhebung der sogenannten Modellvorhaben 
nach § 64b SGB V gewürdigt. 

In der Bewertung der Modellvorhaben fehlt ein 
deutlicher Hinweis, wohin sich die neuen Finanzie-
rungs- und Steuerungsformen entwickeln sollen. 
Eine gewisse Leitplanke wäre an dieser Stelle gerade 
für die fiskalisch massiv dominierte Gesundheits-
politik hilfreich gewesen. Ein Blick in internatio-
nale Entwicklungen (Robert Bosch Stiftung 2020; 
MHE 2023) zeigt deutlich, dass Budgetmodelle, die 
die Finanzierung nicht an Einzelleistungen knüpft, 
sondern pauschale Systeme fördern, von Vorteil sind. 

Die achte Stellungnahme bietet lediglich 
Hinweise für Krankenhausreformen, viele 

Fragen bleiben offen. 
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Und in einem Bismarck-System wie in Deutschland 
mit einer langen Tradition stationärer Versorgung 
wäre ein Hinweis der Kommission – zur Unterstüt-
zung innovativer Ideen – auf ein Vergütungsmodell, 
das ganz bewusst die nicht stationäre Behandlung 
besser als die stationäre Behandlung vergütet, hilf-
reich gewesen. Modellvorhaben haben bewiesen, 
dass es Leistungserbringer und Kostenträger gelingt, 
nicht-stationäre Versorgungsformen, wie z.B. die 
Assertive-Community-Behandlung als eigene Ver-
gütungsform zu etablieren!

Die Kommission attestiert dem Versorgungmo-
dell der „Psych-Fächer“ eine vergleichsweise geringe 
Qualitätstransparenz. Der ICD- und der OPS-Kata-
log könnte so weiterentwickelt werden, dass daraus 
eine ähnliche Aussagekraft wie in den meisten so-
matischen Fächern möglich ist. Seit der Einführung 
des pauschalisierten tagesbezogenen Abrechnungs-
systems in der stationären Versorgung ist bekannt, 
dass weder die ICD- noch die OPS-Kataloge Hinweise 
für eine patientenorientierte, gestufte Behandlung 
und Therapie liefern (s. insbesondere Kliemt u. Häckl 
2020). Unklar bleibt, was das Ziel von Transparenz 
und Qualität sein soll und wer von den neuen Er-
kenntnissen profitieren soll. Denn die Zielvorstel-
lungen in Bezug auf Transparenz und Qualität sind 
durchaus für die einzelnen Zielgruppen unterschied-
lich. Wie ein solches Zielsystem von Qualitätsindika-
toren zur Steuerung eines Versorgungssystems aus-
sehen könnte, zeigt z.B. das OECD-Modell (Arah et 
al. 2006).

Sicherlich sind die Unklarheiten in Bezug auf die 
Qualitätskriterien und -dimensionen dem Auftrag 
und der Komplexität geschuldet, aber ein mutiger 
Schritt in Richtung „Steuerungsidee“ wäre hilfreich 
gewesen. Auf der anderen Seite wird das ein oder an-
dere Element eines solchen Ansatzes in der Stellung-
nahme deutlich. Daher erscheint es sinnvoll, eine 
Reihe von Governance-Kriterien zu skizzieren: 

Leitplanken guter Governance
	� Beachtung des regionalen Kontexts und des Sub-

sidiaritätsprinzips
	� demokratische Kontrolle der Ziele und der Bewer-

tung der Ergebnisse
	� positive Sanktionierung solidarischen Handelns 

für die Versorgung in einer Region
	� zentrale Steuerung durch eine öffentlich beauf-

tragte Institution
	� Entwicklung von Steuerungskriterien für die zu 

beleihende Institution wie z.B. Beteiligung der 
diversen Anspruchsgruppen wie Betroffene, Ange-

hörige und Zivilgesellschaft, zeitliche Befristung 
der Beleihung, Öffnung der Kontrollgremien der 
Institution
	� Entwicklung eines ökonomischen Rahmens, der 

die regionale Verantwortung stärkt und präventi-
ven Angeboten und nicht-stationären Leistungen 
den Vorzug gibt.

7.4 Ausblick

Was ist nun die Zukunft der Medizin im Bereich 
der mentalen Gesundheit? Die Antworten ergeben 
sich dem Grunde nach erst durch eine interdiszipli-
näre Analyse gesellschaftlicher Entwicklungen. Die 
Zeit von in sich ruhenden Expertengremien und der 
Schaffung von Konsens unter den Anbietern und den 
Institutionen, die die damit verbundenen Leistungen 
finanzieren, scheint vorbei zu sein. Klassische Hie-
rarchien haben sowohl für die Fachkräfte von heute 
und morgen als auch für die Nutzenden ihre Attrak-
tivität eingebüßt. Digitale Lösungen, die antihier-
archisch und interprofessionell wirken, verstärken 
diesen Trend, die Zivilgesellschaft fordert ihr Betei-
ligungsrecht ein.

Eine Entwicklung lässt sich nicht aufhalten, so die 
Einschätzung: Die Etablierung neuer Governance-
Strukturen, die auf Dezentralität, Regionalität, Be-
teiligung und Transparenz setzen, scheinen die Zu-
kunft zu gehören.
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8
Diversität und Medizin: geschlechter-

sensible Medizin als Wegbereiter für eine neue 
patientenzentrierte Versorgung

Ute Seeland und Martina Kloepfer

Auf dem Weg zu einer finanzierbaren individuel-
len personalisierten Medizin bildet der systembio-
logische Ansatz der geschlechtersensiblen Medizin, 
auch Gendermedizin genannt, einen entscheidenden 
Meilenstein für die verbesserte medizinische Versor-
gung aller Geschlechter. Berücksichtigt werden bei 
der Erhaltung von Gesundheit und der Entstehung 
von Krankheit die Interaktion von biologischen und 
soziokulturellen Einflüssen auf das Individuum.

Im westeuropäischen Vergleich unter 16 Ländern 
belegen Männer in Deutschland mit einer Lebens-
erwartung von 78,7 Jahren Rang 15 und Frauen mit 
83,5 Jahren Rang 14 (BiB 2023). Dieses Ergebnis steht 
im Kontrast zum kostenintensiven Gesundheitssys-
tem in Deutschland. Konzepte für eine neue Ver-
sorgung sollten daher mit einer Umverteilung der 
Kosten eine höhere Effizienz erzielen. Mit einer ge-
schlechtersensiblen Versorgung und damit einer ge-
zielteren Diagnostik und Therapie wäre ein effizien-
terer Einsatz der Mittel zu erwarten. Um gesundes 
Altern für alle Geschlechter zu erreichen, fokussiert 
geschlechtersensible Versorgung die Behandlung 
chronischer Erkrankungen sowie Prävention. Mit 
einer verbesserten Lebensqualität, vor allem im Al-
ter, verbindet sich die Erwartung eines reduzierten 
Behandlungs- und Pflegeaufwandes und damit einer 
Kostenreduktion.

Das Ziel, eine effektivere, die Letalität senkende 
und nichtdiskriminierende Versorgung in Deutsch-
land zu gewährleisten, ist erreichbar, wenn alle 
Geschlechter adäquat berücksichtigt, intersektional 
verschränkte Diskriminierungsformen als Problem 
erkannt und Lösungsvorschläge zur Verbesserung 
erarbeitet werden.

Ein Blick auf die epidemiologischen Kennzahlen des 
Deutschen Herzberichts 2021 (Deutsche Herzstiftung 
e.V. 2022) zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit einer 
Frau mit chronisch ischämischer Herz-Kreislauf-Er-
krankung daran zu versterben, wenn sie bereits er-
krankt ist, bei 30 Prozent liegt und bei Männern bei 
18 Prozent. Bei Frauen mit Herzklappenerkrankun-
gen liegt die Letalität bei 29 Prozent im Vergleich zu 
15 Prozent bei gleichaltrigen Männern (Bernnat et 
al. 2023).

Technische Fortschritte zur Vereinfachung z.B. 
der Genomsequenzierung und Proteinbestimmung 
helfen, das Wissen für eine personalisierte Medizin 
bereitzustellen. Die biologischen Geschlechterunter-
schiede könnten auch als kleinster gemeinsamer 
Nenner im Rahmen einer personalisierten Medizin 
verstanden werden. Geschlechtersensible Medizin 
(GSM) geht aber darüber hinaus, indem die sozio-
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kulturellen Einflussfaktoren auf die Erhaltung von 
Gesundheit und Entstehung von Krankheit in die 
Forschung zu biologischen Geschlechterunterschie-
den einbezogen werden (GSM+). Diese sozialen und 
kulturellen Determinanten sind Teil der Diversitäts-
domänen. Im medizinischen Kontext haben diese 
gegenüber den biologischen Geschlechterunterschie-
den den Vorteil, dass sie meistens modifizierbar und 
somit einer gesundheitspolitischen Intervention zu-
gänglich sind.

Zu den Diversitätsdomänen, die im medizini-
schen Kontext für die Versorgung der Bevölkerung 
wichtig sind, um ein gesundes Altern zu erreichen 
und Diskriminierungserfahrungen zu vermeiden, 
zählen: 
	� soziokulturelles Geschlecht (Gender) und biologi-

sches Geschlecht (Sex) 
	� chronologisches und biologisches Alter
	� sozioökonomischer Status
	� Pflegearbeit und soziale Unterstützung 
	� psychische Gesundheit
	� körperliche Leistungsfähigkeit, Mobilität, Ge-

schicklichkeit und Ausdauer 
	� Religion oder Weltanschauung
	� Einordnung kultureller Identität (Ethnizität)
	� Einordnung sexueller Identität 

Die GSM+ wird in Zukunft an die unterschiedlichen 
Bedürfnisse der Geschlechter und an das biologi-
sche Alter angepasste Versorgungskonzepte zur Ver-
fügung stellen. Die Umsetzung in die tägliche Praxis 
ist mit zwei wesentlichen Voraussetzungen verbun-
den: der Kommunikation und Wissensvermittlung 
sowie der Finanzierbarkeit. 

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, 
dass eine geschlechtersensible medizinische Denk-
weise als neue gesellschaftliche Norm verstanden 
und interprofessionell gearbeitet wird. Das umfasst 
auch Professionen der Sozialwissenschaften und Psy-
chologie, aber auch Berufsgruppen, die Pflege- und 
rehabilitative Arbeiten verrichten. Eine Auseinan-
dersetzung mit den Themen rund um Geschlechter-
unterschiede und Diversität ist von allen Beteiligten 
im Gesundheitswesen gefordert, so auch von Kran-
kenkassen, die im Zuge der Präventionsgesetzgebung 
mit der Ergänzung des SGB V um den § 2b bereits 2015 
vom Gesetzgeber aufgefordert wurden, „geschlechts-
spezifische Besonderheiten zu berücksichtigen“ (SGB 
1988).

Letztendlich geht es aber um eine medizinische 
Aufgabe, sodass die grundlegende ärztliche Kennt-
nis eine Voraussetzung dafür bildet, geschlechter-
sensible Medizin unter Berücksichtigung weiterer 

Diversitätsfaktoren (GSM+) in der Regelversorgung 
zu implementieren. Hier ist die Politik auf Bundes- 
und Länderebene gefordert, mit einer entsprechen-
den Gesetzgebung den Rahmen vorzugeben und die 
Selbstverwaltung bei der Umsetzung zu unterstüt-
zen. 

Die Universität mit einer Professur im Fachbe-
reich Humanmedizin mit Schwerpunkt geschlech-
tersensible Medizin 
könnte den Knoten-
punkt in jedem Bundes-
land bilden, an dem das 
interprofessionelle Wis-
sen zusammengetragen und in Kompetenzen und 
Handlungsfähigkeiten translatiert wird. Eine ge-
schlechtergerechte und nichtdiskriminierende Ver-
sorgung wird zu einer Verbesserung der öffentlichen 
Gesundheit führen und damit zu mehr persönlicher 
Lebensqualität.

Einen ersten Perspektivwechsel hat in den 1980er-
Jahren die US-amerikanische Ärztin Marianne Legato 
vollzogen. Mit dem Blick auf die bis dahin unbekann-
ten oder nicht ernst genommenen Symptome in der 
Kardiologie (Legato u. Coleman 1992) ist mit der Gen-
dermedizin ein Forschungszweig entstanden, der of-
fenlegte, dass es sich bei diesem Beispiel nicht um 
einen Einzelfall handelt, sondern um eine systema-
tische Vernachlässigung einer wesentlichen Unter-
scheidung, die für differenzierte Merkmalsausprä-
gungen in biologischen Systemen verantwortlich ist. 

8.1 Bedeutung des klinischen Managements 
von Diversität für den Behandlungs-
erfolg

Früh zeigte sich, dass die fehlende systematische 
Berücksichtigung individueller Unterschiede in der 
Gesundheitsforschung und -versorgung in Deutsch-
land zu Fehl- bzw. Unterversorgung führen kann. 
Erkenntnisdefizite haben u.a. dazu geführt, dass 
meist Frauen bzw. Minderheiten betroffen waren. 
Ein Herzinfarkt z.B. wurde bei Frauen in der Ver-
gangenheit häufig zu spät erkannt, da die kaum be-
kannte „weibliche“ Symptomatik wie ungewöhn-
liche Müdigkeit, Übelkeit, Rückenschmerzen oder 
Schmerzen im Oberbauch von den Beteiligten falsch 
eingeschätzt wurden.

Die Dominanz von vegetativen, oft vielfältigeren 
Symptomen erklärt die unterschiedliche und um-
fangreichere Beschreibung der Patientinnen. Auch 
spielen Sexualhormone eine Rolle bei der Modifi-
kation der Endorphinausschüttung im Gehirn und 

Eine geschlechtersensible medizinische 
Denkweise muss als neue gesellschaftliche 

Norm verstanden werden.
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genetische Unterschiede sind für ein individuelles 
Schmerzempfinden verantwortlich. Eine aktuelle 
Studie hat noch einmal bestätigt, dass die Symptome 
bei jüngeren Frauen mit Herzinfarkt im Vergleich zu 
gleichaltrigen Männern komplexer sind und dass 
diese verschiedenen Symptomphänotypen dazu ge-
führt haben, dass mehr Zeit verstrichen ist, bis die 
Frauen einer invasiven Herzkatheterdiagnostik und 
Therapie zugeführt wurden oder gar keine Herzka-
theteruntersuchung bekamen. Dieser Unterschied 
verliert sich mit dem höheren Alter (Brush et al. 2023).

Schmerzempfinden und -verarbeitung hängen 
nicht nur von biologischen Unterschieden ab, son-
dern auch von weiteren Diversitätsfaktoren und der 
psychischen Verfassung. Der GSM+ kommt somit 
im Rahmen der Schmerzforschung eine besondere 
Bedeutung zu; denn in der klassischen Forschung 
wurden diese soziokulturellen Einflussfaktoren bis-
her nicht systematisch erfasst und ausgewertet. Die 
erweiterten Denkansätze der GSM+ machen es sehr 
viel wahrscheinlicher, die bisher lückenhaften the-
rapeutischen Erfolge in der Schmerztherapie durch 
einen geschlechtersensiblen personalisierten Ansatz 
nachweisbar zu verbessern.

Die Schmerzforschung ist nur ein Beispiel für 
viele wissenschaftliche Fragestellungen, die nicht 

geklärt sind, da Frauen 
in Studien meist nicht 
adäquat berücksichtigt 
worden sind bzw. bis 

1998 sogar aus pharmakologischen Studien ausge-
schlossen waren. Für die Therapie von Osteoporose, 
Depressionen und rheumatologischen Erkrankun-
gen liegen dagegen weniger Daten für das männli-
che Geschlecht vor, sodass hier eine verstärkte For-
schungstätigkeit zur männlichen Pathophysiologie 
folgt. Den sogenannten Gender-Data-Gap gilt es also 
nicht nur für Frauen zu schließen. 

HeartGap

„HeartGap“ ist eine durch den Innovationsfonds geförderte 
Versorgungsforschungsstudie, die diese Fragen zu Ge-
schlechterunterschieden bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
in den Mittelpunkt stellt. Im Vergleich zu anderen Fachdis-
ziplinen sind in der Kardiologie bereits einige Daten zu den 
Geschlechterunterschieden und weiteren Diversitätsfakto-
ren bekannt und haben vereinzelt Einzug in die medizini-
schen Leitlinien gefunden. Im Rahmen des Projektes „He-
artGap“ soll analysiert werden, welche Barrieren für eine 
fehlende Umsetzung dieser Empfehlungen auf kardiologi-
schen Stationen vorhanden sind und welche fördernden 
Faktoren zu einer gelingenden Umsetzung sowohl durch 

das pflegerische als auch durch das ärztliche Personal bei-
tragen. Die Ergebnisse der Studie können dann in die Kon-
zeption neuer Versorgungsstrukturen einfließen (https://
innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsfor-
schung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinien-
orientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-
implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540).

8.2 GSM+: weitere Forschungsfragen 

Abgesehen von den Geschlechterunterschieden bei 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die auch internatio-
nal im Fokus stehen (Vogel et al. 2021), gibt es noch 
weitere Indikationen, die eine geschlechtersensible 
Betrachtung erfordern. 

COVID-19-Pandemie: Die COVID-19-Pandemie hat bei-
spielsweise auf breiterer Ebene bewusst gemacht, 
dass das Immunsystem von Männern und Frauen 
unterschiedlich auf das Virus reagiert. Der befürch-
tete Pathomechanismus eines Zytokinsturms, der 
zur Schädigung der Lunge führt und auf einer star-
ken Abwehrreaktion des Immunsystems beruht, 
schien bei Männern deutlich stärker ausgeprägt. 
Frauen konnten dagegen altersabhängig von einer 
östrogenbedingten Hemmung profitieren (Seeland 
et al. 2020).

Onkologie: Jüngste Forschungen in der Onkologie 
zeigen zudem, dass die erhöhte Prävalenz und In-
zidenz von Krebserkrankungen bei Männern nicht 
allein auf Lebensstilfragen zurückzuführen sind, 
sondern in Zusammenhang mit unterschiedlichen 
Genexpressionen auf dem X- bzw. Y-Chromosomen 
in Verbindung stehen (Hermann et al. 2021).

Die Liste lässt sich beliebig erweitern, da für 
die meisten Erkrankungen, aber auch für die Be-
reiche Prävention, Rehabilitation und Therapie Ge-
schlechterunterschiede relevant sind. Für den nöti-
gen Evidenznachweis zu Wirkung oder Wirksamkeit 
einer Behandlungsmaßnahme ist erforderlich, dass 
in jeder neuen Studie die Daten getrennt nach dem 
binären Geschlecht oder nach Clusterphänotypen 
ausgewertet werden. Darüber hinaus müssen bei der 
Planung der Studie Variablen aus den Diversitätsdo-
mänen erfasst werden, die zur Fragestellung passen.

Auf Basis der Literatur zur Grundlagenforschung 
und Epidemiologie können wahrscheinlich 13 bis 
15 Prozent der Variabilität der menschlichen Gesund-
heit oder Krankheit auf einen Aspekt von genetisch 
bedingtem Geschlecht und einem soziokulturellen 
Faktor zurückgeführt werden. Das von N. Romanov 
genannte Beispiel der unterschiedlichen Ernährung 
bildet einen Faktor, der in Kombination mit einer 

Der erweiterte Denkansatz der GSM+ wird zu 
besseren therapeutischen Ergebnissen führen.

II Medizin der Zukunft

62
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024

https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinienorientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinienorientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinienorientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinienorientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/heartgap-gender-health-gaps-in-der-leitlinienorientierten-stationaeren-kardiologischen-versorgung-und-implementierungsstrategien-zu-deren-reduktion.540


II

z.B. weiblichen Genetik zur individuellen Merk-
malsausprägung der Proteinstruktur führt, den so-
genannten Clusterphänotypen (Romanov et al. 2019). 
Basierend auf diesen Gruppierungen werden künf-
tig vermutlich eine von acht bis eine von zehn Er-
krankungen anders behandelt werden können. Diese 
Clusterphänotypen zu verstehen, gehört zu den he-
rausfordernden Aufgaben in der geschlechtersensi-
blen medizinischen Forschung. 

Der ideale Versorgungsweg für Patient:innen zur 
wirksamen Behandlung von der Sensibilisierung, der 
Diagnose und Behandlung bis zur Nachsorge kann 
durch App-Anwendungen bzw. Künstlicher Intelli-
genz (KI) unterstützt werden. Hier liegt ein besonde-
res Augenmerk auf der Verwendung der Datensätze 
zum Training der KI: Ausschließlich Datensätze, die 
beide Geschlechter gleichermaßen berücksichtigen 
und die Anzahl von Menschen erfassen, die sich als 
divers verstehen, sollten hier zum Einsatz kommen, 
da sonst ein massiver Rückschritt in der GSM+ zu be-
fürchten wäre.

8.3 Wie könnte eine geschlechtersensible 
Versorgung im Krankenhaus der Zukunft 
aussehen?

Um diese Erkenntnisse in den Versorgungsalltag 
einer Klinik integrieren zu können, bedarf es der 
Veränderung einiger Parameter. Auf allen Ebenen 
der Aus- und Weiterbildung der Ärzteschaft und des 
Pflegepersonals muss die Vermittlung des geschlech-
terspezifischen Fachwissens zu den biologischen Ge-
schlechterunterschieden und zu der geschlechtersen-
siblen Verwendung der Merkmale aus den Diversi-
tätsdomänen gewährleistet werden, wie im Koali-
tionsvertrag der 20. Legislatur vereinbart. 

„Wir berücksichtigen geschlechtsbezogene Unterschiede 
in der Versorgung, bei Gesundheitsförderung und Präven-
tion und in der Forschung und bauen Diskriminierungen 
und Zugangsbarrieren ab. Die Gendermedizin wird Teil des 
Medizinstudiums, der Aus-, Fort- und Weiterbildungen der 
2.839 Gesundheitsberufe werden.“ (SPD et al. 2021, S. 85f.)

Die Anpassung der Vergütung des erforderlichen 
Zeitaufwandes für eine geschlechtersensible Erst-
anamnese und Visite sollte in Betracht gezogen wer-
den. Ein an die Zielgruppe angepasstes Kommunika-
tionsmuster hilft auf Dauer, Zeit für die Kommuni-
kation zu sparen, da Rückfragen häufig mehrfach im 
Nachgang vermieden werden, sowohl beim ohnehin 
überlasteten Pflegepersonal als auch beim ärztlichen 

Personal. Missverständnisse und fehlende Informa-
tionen sind wesentliche 
modifizierbare Fakto-
ren, die zu möglichen 
Fehleinschätzungen bis 
hin zur Todesfolge bei-
tragen können. 

Kommunikative Kompetenz und ärztliche Ge-
sprächsführung haben einen positiven Einfluss auf 
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 
(Boissy et al. 2016) und den Behandlungserfolg (Kel-
ley et al. 2014). Gemischte Teams, eine geschlechter-
sensible Kommunikationsfähigkeit, die nach männ-
lichen bzw. weiblichen Antwortmustern unterschei-
det und mit angepassten Fragetechniken reagiert, 
wenige Übergabesituationen durch u.a. digitale Ver-
netzung, Verzahnung 
zwischen ambulantem 
und stationärem Sektor 
und eine geschlechter-
sensible Diagnostik und 
Therapie sollten zur Re-
duktion der Letalität von allen Geschlechtern und 
zu gesundem Altern mit erhaltener Lebensqualität 
beitragen.
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9
Perspektiven der medizinischen 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen
Fred Zepp 

9.1 Hintergrund

Kinderheilkunde hat sich als eigenständige medizi-
nische Disziplin in Europa Anfang des 18. Jahrhun-
derts entwickelt (Toeller 2000). Die ersten eigenstän-
digen Einrichtungen für die Versorgung von eltern-
losen oder kranken Kindern entstanden aus Armen- 
und Waisenhäusern. In dieser Zeit waren die Kennt-
nisse über die kindliche Entwicklung, Physiologie 
und Krankheitslehre begrenzt, die Sterblichkeits-
rate von Kindern, insbesondere im ersten Lebens-
jahr, lag höher als die von über 60-jährigen Erwach-
senen. Erst das 19. Jahrhundert markiert den Beginn 
der systematischen Erforschung der Krankheitslehre 
von Kindern. Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
lag der Fokus von Kinderheilkunde primär auf der 
Sicherstellung einer ausreichenden Ernährung und 
der Kontrolle von Infektionskrankheiten. Die Ent-
wicklung von Impfstoffen und Antibiotika wie auch 
die Anfänge der spezialisierten Neonatologie und der 
pädiatrischen Chirurgie trugen maßgeblich zur Ver-
ringerung der Kindersterblichkeit bei.

Technologische Innovationen, bildgebende Ver-
fahren und genetische Forschung haben das Ver-
ständnis von Kinderkrankheiten vertieft und die 

Möglichkeiten für Diagnose und Behandlung erwei-
tert. Die medizinische Forschung für Kinder befasste 
sich zunehmend mit der Aufklärung, Therapie und 
Prävention chronischer und seltener Krankheiten.

Die enormen Fortschritte der Lebenswissenschaf-
ten in den zurückliegenden 50 Jahren, insbesondere 
in den Bereichen Immunologie, Molekulargenetik 
und molekulare Medizin haben die moderne Kinder- 
und Jugendmedizin wie keine andere medizinische 
Disziplin positiv gefördert und vor allem auch die Prä-
vention von Krankheiten als zentrale Aufgabe der Pä-
diatrie etabliert. Die genetischen und molekularen 
Ursachen vieler der mehr als 8.000 seltenen Erkran-
kungen konnten nicht nur aufgeklärt, sondern durch 
moderne molekulare und gentechnologische Thera-
pieverfahren in ihrer Prognose verbessert werden. 
Waren Kinderkliniken noch zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts hauptsächlich mit der Grundversorgung 
und Daseinsfürsorge von Kindern befasst, stellen 
Kinderkliniken heute insbesondere im Bereich der 
Maximalversorgung hochtechnisierte Einrichtungen 
dar, deren Aufgabe es ist, neben medizinischer Ver-
sorgung innovative medizinische Forschung in die 
Betreuung von Patienten zu integrieren.
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9.2 Aktuelle strukturelle Entwicklung in 
Deutschland

Neben einer wachsenden Zahl von Kinderkliniken 
entwickelte sich in Deutschland nach 1945 ein flä-
chendeckendes System ambulanter Versorgungs-
strukturen für Kinder und Jugendliche (Hinz-Wessels 
2016). Die Prävention und Primärversorgung von Kin-
dern wurden in strikter sektoraler Trennung primär 
in den Bereich pädiatrischer Praxen verlagert. Seit 
1970 entstanden zudem sozialpädiatrische Zentren 
und Kinder- und Jugendpsychiatrische Kliniken. Die 
2004 eingeführte Umstellung der Finanzierung von 
Krankenhausleistungen auf Fallpauschalen (DRGs) 
hat die Entwicklung der pädiatrischen Versorgungs-
strukturen nachhaltig negativ beeinträchtigt und in 
den letzten 20 Jahren zu einem progredienten Abbau 
pädiatrischer Einrichtungen geführt. Dies hat ins-
besondere in ländlichen und strukturschwachen Re-
gionen zu erkennbaren Versorgungs- und Qualitäts-
defiziten in der kinder- und jugendmedizinischen 
Versorgung geführt. Gleichermaßen geht der anhal-
tende Trend zur Urbanisierung mit einer kritischen 
Ausdünnung des pädiatrischen Versorgungsangebo-
tes gerade in ländlichen Regionen einher. Gesund-
heitspolitisch wird versucht, dieser Entwicklung 
durch Zentralisierung hochspezialisierter Leistun-

gen, sogenannten qua-
litätsfördernden Kon-
zepten wie der Einfüh-
rung von Mindestmen-
gen und der Steigerung 

der Attraktivität ambulanter Versorgung in außer-
städtischen Regionen zu begegnen. In den vergan-
genen zwei Dekaden haben sich kinderärztliche Pra-
xen zunehmend in Praxisgemeinschaften, teilweise 
mit interdisziplinärer Ausrichtung oder assoziiert 
zu medizinischen Versorgungszentren zusammen-
geschlossen.

Heute konzentriert sich die Kinderheilkunde 
nicht nur auf die Behandlung von Krankheiten, son-
dern gleichermaßen auf die Förderung von Gesund-
heit und Wohlbefinden von Kindern, Jugendlichen 
und ihren Familien. Die pädiatrische Versorgung ist 
zunehmend interdisziplinär ausgerichtet und um-
fasst die Zusammenarbeit mit anderen Fachgebie-
ten wie Psychologie, Psychiatrie, Sozialmedizin und 
Rehabilitation.

9.3 Zukünftige Entwicklung der kinder- und 
jugendmedizinischen Versorgung

Der Bedarf an kinder- und jugendmedizinischer Ver-
sorgung wird einerseits durch die demografische 
Entwicklung der Bevölkerung, anderseits durch 
die wachsenden Möglichkeiten einer fortschritts-
orientierten präventiven und kurativen Pädiatrie 
bestimmt sein.

Seit 2013 verzeichnet Deutschland leicht steigende 
jährliche Geburtenzahlen, die seit etwa fünf Jahren 
stabil bei 750.000 Geburten pro Jahr liegen (Statis-
tisches Bundesamt 2023). Der Anteil an Risiko- und 
Frühgeburten liegt durchschnittlich bei 8–10%, wo-
bei die Versorgung von Extremfrühgeburten infolge 
der Fortschritte von Reproduktionsmedizin und 
Peri-/Neonatologie kontinuierlich zugenommen 
hat. Zudem wird die demografische Entwicklung 
in Deutschland auch von Migrationsströmen beein-
flusst, was voraussichtlich zu einer Erhöhung der 
Zahl von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
beitragen wird. Dementsprechend wird der Bedarf an 
pädiatrischer Versorgung auch in Zukunft hoch sein 
und der Leistungsumfang infolge der Verfügbarkeit 
neuer diagnostischer und therapeutischer Optionen 
zunehmen. 

Personalisierte Medizin: Die zukünftige Entwicklung 
von Kinderkliniken wird mithin davon bestimmt 
sein, wie es gelingt, sich an die sich ständig verän-
dernde medizinische, technologische, gesellschaftli-
che und auch finanzielle Landschaft anzupassen. Der 
medizinische Fortschritt wird die Möglichkeit der Be-
handlung chronischer und seltener Erkrankungen 
in einem bisher nicht geahnten Ausmaß erweitern. 
Viele noch vor wenigen Jahren unheilbare Krankhei-
ten wie beispielsweise komplexe Herzfehler, Muko-
viszidose oder spinale Muskelatrophie werden heute 
in der Kinder- und Jugendmedizin erfolgreich be-
handelt. Diese Entwicklung wird die entsprechen-
den Disziplinen der Erwachsenenmedizin schon in 
naher Zukunft vor neue Herausforderungen, insbe-
sondere auch im Hinblick auf die Transition der He-
ranwachsenden, stellen. 

Zudem wird die medizinische Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen in wachsendem Umfang in-
dividualisiert, d.h. personalisiert werden. Patien-
ten werden unter Berücksichtigung ihrer geneti-
schen Veranlagung, ihres Immunsystems und ihrer 
spezifischen medizinischen Bedürfnisse behandelt 
werden können. Die Implementierung der perso-
nalisierten Medizin erfordert die übergreifende Zu-
sammenarbeit zwischen Kinderärzten, Genetikern, 
Molekularbiologen und weiteren Fachdisziplinen. 

Fallpauschalen haben die Entwicklung der 
pädiatrischen Versorgungsstrukturen nachhal-

tig negativ beeinträchtigt.

II Medizin der Zukunft
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II

Neue Behandlungsmethoden auf Basis von moleku-
largenetischen und gentherapeutischen Konzepten 
werden die Therapie komplexer, seltener Krankhei-
ten revolutionieren.

Technologische Entwicklungen: Darüber hinaus wer-
den technologische Entwicklungen wie Telemedizin, 
Robotik und Künstliche Intelligenz die Art und Weise 
verändern, wie Kinderärzte ihre Patienten betreuen 
(www.unicef.org/health/digital-health). Virtuelle 
Sprechstunden, telemedizinische Konsultationen 
und die Fernbetreuung von Patienten werden einen 
verbesserten Zugang zur medizinischen Versorgung 
ermöglichen, insbesondere in entlegenen Gebieten. 
Kinderkliniken können Wearables und digitale Ge-
sundheitsplattformen nutzen, um den Gesundheits-
zustand von Kindern zu überwachen und frühzeitig 
auf Veränderungen zu reagieren (Friedrich 2023). Mit 
dem verstärkten Einsatz von Informationstechnolo-
gie werden allerdings auch ethische und rechtliche 
Herausforderungen wachsen. Fragen im Zusammen-
hang mit Einsatz von Künstlicher Intelligenz, Daten-
schutz, Einwilligung, Haftung und ethischen Stan-
dards müssen adressiert werden, um die Sicherheit 
und Integrität der Patienten zu gewährleisten. 

Prävention und psychische Gesundheit: Prävention und 
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen werden zusätzliche Anforderungen an Kinder-
kliniken stellen (Thaiss 2023). Dabei umfasst präven-
tive Medizin nicht nur die Prävention von Krankhei-
ten, sondern auch die Entwicklung von Konzepten 
zur Gesundheitserhaltung und -förderung. Impf-
programme, Ernährungsberatung, Bewegungsför-
derung und Maßnahmen zur Vermeidung von Um-
weltbelastungen und Gesundheitsgefährdung wer-
den wichtige Elemente des pädiatrischen Aufgaben-
spektrums sein. Seit Jahren steigt die Prävalenz von 
psychischen Gesundheitsproblemen bei Kindern und 
Jugendlichen. Diese Entwicklung erfordert dringend 
die Integration von Psychologen, Psychiatern und So-
zialmedizinern in ambulante und stationäre pädiat-
rische Einrichtungen.

Familie und Angehörige: Unverändert werden die Be-
dürfnisse der Familie auch zukünftig ein zentrales 
Element der pädiatrischen Versorgung sein. Insbe-
sondere die stationäre Versorgung von Kindern soll in 
familienzentrierten Einrichtungen wie Mutter-Kind- 
oder Familien-Zentren erfolgen, um Ressourcen und 
Unterstützung für Eltern und Angehörige anzubieten 
und sie in die Pflege und Entscheidungsfindung mit-
einzubeziehen. 

Strukturelle Änderungen: Um diese Herausforderun-
gen zu bewältigen und auch in Zukunft eine um-
fassende wohnortnahe medizinische Versorgung 

von Kindern unter Berücksichtigung der demografi-
schen Entwicklung sicherzustellen, wird es erfor-
derlich sein, die Struktur der pädiatrischen Versor-
gungseinrichtungen neu zu ordnen (Regierungskom-
mission 2023). Krankenhaus-Versorgungsstufen mit 
Verantwortung für eine wohnortnahe Grundversor-
gung, für die überregionale Schwerpunktversorgung 
und die hochspezialisierte medizinische Betreuung 
in Zentren der Maximalversorgung müssen defi-
niert werden, um lokale, regionale und überregio-
naler Versorgungsaufträge zu erfüllen. Der Zugang 
zur medizinischen Grund- und Notfallversorgung 
muss niedrigschwellig unter Berücksichtigung de-
mografischer Bedingungen organisiert werden und 
sollte räumlich eine Distanz von 30 bis maximal 
50 km nicht überschreiten. Die Entwicklung inter-
disziplinärer pädiatrischer Ambulanzen als wohnort-
nahe Versorgungsschwerpunkte unter Einbindung 
von Fördereinrichtungen und sozialmedizinischen 
Diensten, idealerweise in Kooperation und enger An-
bindung zu stationären 
Versorgern, erscheint 
sinnvoll. Abhängig vom 
Schweregrad der Erkran-
kung und der erforderli-
chen Therapie müssen Patienten zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsstufen unkompliziert und 
vor allem schnell verlegt werden können. 

Ganzheitliche Versorgung: Kinder und Jugendliche 
benötigen eine umfassende ganzheitliche medizini-
sche Versorgung, die nicht durch die Unterscheidung 
zwischen ambulanter und stationärer Behandlung 
beschränkt sein darf. Eine über die Behandlungsset-
tings „ambulant, tagesklinisch, vollstationär“ integ-
rierte Versorgung ist zukunftsweisend. Kliniken für 
konservative und operative Kinder- und Jugendme-
dizin werden neben dem stationären und teilstatio-
nären Sektor zukünftig auch ambulante Aufgaben 
und Notfallversorgung übernehmen. Dazu wird die 
Neuregelung des Zugangs zur ambulanten pädiatri-
schen Versorgung mit Aufhebung der strikten sekto-
ralen Trennung erforderlich sein. Heute bestehende 
Versorgungslücken können durch Schaffung von In-
stitutsambulanzen, und/oder den Kliniken als Sa-
telliten vorgelagerten ambulanten Versorgungszen-
tren geschlossen werden. Dies wird insbesondere die 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die auf-
grund von Art, Schwere, Seltenheit oder Dauer ihrer 
Erkrankung einer spezialisierten Untersuchung oder 
Behandlung bedürfen, nachhaltig verbessern.

Multidisziplinäre Teams: In Kinderkliniken der Zu-
kunft werden multidisziplinäre Teams aus Ärzten, 
Pflegepersonal, Therapeuten, Psychologen, Psych-

Kinderkliniken müssen die Prävention 
und die psychische Gesundheit stärker 

fokussieren.

9 Perspektiven der medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
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iatern und Sozialarbeitern eng zusammenarbeiten. 
Insbesondere Schwerpunktversorgung und Maximal-
versorgung werden idealerweise in Kooperation mit 
anderen medizinischen Einrichtungen und Institu-
tionen erfolgen. Nicht nur universitäre Einrichtun-
gen werden Verbünde mit forschenden Institutionen 
etablieren, die gleichzeitig eine patientennahe me-
dizinische Forschung und die frühe Verfügbarkeit 
neuer Behandlungsoptionen sicherstellen.

9.4 Fazit

Neben der medizinischen Grundversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen werden in Zukunft viele bis-
her nicht behandelbare Krankheiten durch die Kin-
der- und Jugendmedizin besser oder sogar kurativ 
behandelt werden können. Diese Entwicklung wird 
die Anforderungen an und die Organisation und 
Struktur von Kinderkliniken erheblich beeinflus-
sen. Zudem wird der Fortschritt in den Lebenswis-
senschaften die Perspektiven von präventiver Medi-
zin grundlegend und nachhaltig verbessern. Dabei 
werden nicht nur Krankheits-Prävention, sondern 
verstärkt die umfassende Verantwortung für die Ge-
sundheitserhaltung und -förderung von Kindern und 
deren Familien zentrale Aufgaben der Kinder- und 
Jugendmedizin sein. Pädiatrische Zentren der Ma-
ximalversorgung und forschungsaktive Kinderkli-
niken werden die Entwicklung des medizinischen 
Fortschritts federführend gestalten. 

Die Bedeutung einer optimalen gesundheitlichen 
Entwicklung in den ersten Lebensjahren für die Prä-
vention chronischer Erkrankungen des Erwachse-
nenalters wie metabolisches Syndrom, Übergewicht 
oder Herzkreislauferkrankungen und die daraus re-

sultierende bessere Lebensqualität ist mittlerweile 
wissenschaftlich unzweifelhaft belegt. Daher ist es 
eine überragende gesellschaftliche Verantwortung, 
auch in Zukunft eine präventiv orientierte, ganzheit-
liche medizinische Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen zu gewährleisten. 
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1
Die Patient Journey in Zeiten des 

demografischen Wandels
Henriette Neumeyer 

1.1 Einleitung 

Eine „Patient Journey“ ist aus Sicht der Betroffenen 
ihr persönlicher Lebensweg, auf dem sie hoffen, auf-
merksame und empathische Betreuung zu erhalten, 
angemessen informiert zu sein und soweit möglich 
erfolgreich zu genesen. Letzterer Wunsch nach voll-
ständiger Genesung wird beim heutigen medizini-
schen Fortschritt jedoch zunehmend, insbesondere 
bei vormals tödlichen Erkrankungen, einer Vielzahl 
von chronischen Erkrankungen und Gesundheitsein-
schränkungen weichen. Diese Erkrankungen und 
Gesundheitseinschränkungen bestehen auch nach 
einer initialen, z.B. stationären Intervention weiter 
und müssen im Lebensalltag möglichst effektiv se-
kundär- und tertiärpräventiv versorgt werden. Die 
daraus erwachsenden multiplen Herausforderungen 
in Richtung der Patienten wie 
	� die Organisation eines Haushaltseinkommens, 
	� die Organisation der familiären und diverser so-

zialer Lebensstrukturen, 
	� die mentale Stabilisierung und nicht zuletzt 
	� eine ausreichende Informiertheit bezüglich der 

eigenen Handlungsmöglichkeiten für die Ge-
sundheit (Healthcare Literacy)

zeigen die hohe Komplexität. 

Auch aus der Versorgung heraus werden diese 
Herausforderungen zunehmend erkannt und finden 
ihren Niederschlag z.B. in Lotsenkonzepten. In der 
Grundstruktur des Gesundheitssystems sind solche 
integrativen Konzepte jedoch nicht primär berück-
sichtigt worden, da zunächst mehr akute Bedarfe 
(z.B. Unfallversorgung, Infektionskrankheiten) we-
niger chronisch-komplexe Erkrankungen mit hohem 
Langzeitversorgungsbedarf im Fokus standen. Dies 
erklärt auch zum Teil die strenge sektorale Teilung 
der Prozesswelten rund um den Patienten, die eine 
natürliche Verschränkung und sektorübergreifende 
Weiterbegleitung entlang des Patientenprozesses 
über bestehende Vergütungs- und Datenschranken 
erschwert.

Aus Sicht der Krankenhäuser stellt sich indes 
die Frage, wie in Zukunft mit weniger verfügbaren 
Ressourcen mehr Patienten mit komplexen Behand-
lungsbedarfen versorgt werden können. Es können 
sich herausfordernde Situationen ergeben, in denen 
die Priorisierung medizinischer Handlungen we-
sentlich sein kann oder Kapazitäten personalbedingt 
nicht mehr in gewohnter Form zur Verfügung ste-
hen. Die Patient Journey kann dabei zwar nicht als 
Tool für eine Triage angesehen werden, sie kann aber 
einen Ansatz darstellen, auszuwählen, welche Ele-
mente der Versorgung potenziell den größten Effekt 
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auf das Gesamtoutcome des Patienten in Abhängig-
keit von seinen Wünschen haben. Auch bieten sich 
hier präventive Potenziale, um Patienten bereits in 
früheren Phasen ihres Behandlungsverlaufs zu stabi-
lisieren, sodass keine oder nur minimalinvasive Be-
handlungen notwendig werden. 

Der Begriff „Patient Journey“ hatte sich ursprünglich in Ana-
logie zum Begriff „Customer Journey“ entwickelt, welcher 
alle Interaktionen eines Kunden mit einem Unternehmen 
im Rahmen des Erwerbs von Produkten oder Dienstleistun-
gen beschreibt. Er dient als Orientierung für ein optimales 
Kundenmanagement über alle Kontaktpunkte mit dem 
Unternehmen und seine Angebote hinweg, kann aber ganz 
bewusst auch darüber hinaus vom Feststellen eines initia-
len Bedürfnisses bis zur Nutzung und Weiterempfehlung 
von Gütern reichen. 

Die klassische Organisation des Krankenhauses auf 
eine der Definition der Customer Journey nahen 
Betrachtung bietet nicht genug Spielraum für das 
Heben von Versorgungspotenzialen. Eine klassische 
Customer Journey würde nur sektoral die stets ablau-
fenden hochspezialisierten Prozesse der Erbringung 
therapeutischer, pflegerischer und ärztlicher Inter-
ventionen reorganisieren, indem die verschiedenen 
Phasen des Behandlungsprozesses analysiert wer-
den, um Engpässe zu identifizieren, die Effizienz zu 
steigern und die Patientenerfahrung zu optimieren.

Dass diese Sicht zu kurz greift, zeigt sich konkret 
darin, dass einem Krankenhausaufenthalt meist di-
verse Kontakte mit dem Gesundheitswesen voraus-
gehen, die das Gesamtoutcome beeinflussen. Dies 
kann Arztbesuche, therapeutische Behandlungen 
(z.B. Physiotherapie, Logopädie u.v.m.), pflegeri-
sche Angebote und andere Versorgungsangebote um-
fassen. Diese Kontakte sind häufig im Leistungsum-
fang der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rungen enthalten. Neben diesen Kontakten erleben 
Patienten im Alltag ihre Krankheit bzw. ihren indivi-
duellen Gesundheitszustand in Form von wiederkeh-
renden Routinen wie Medikamenteneinnahmen und 
auch durch das Vorhandensein von stets veränder-
lichen Symptomen. Auch zusätzliche Behandlungs-
angebote, die selbst gezahlt werden, wie z.B. Heil-
praktikerbesuche können Teil des Patientenweges 
sein. Diese Erlebnisse stehen nicht für sich, sondern 
integrieren sich mehr oder weniger nahtlos in den 
sonstigen Arbeitskontext und das Sozial(er-)leben.

Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt 
stehen Patienten vor Fragestellungen der Nachsorge 
und der Wiedereingliederung in den häuslichen All-

tag und die Arbeitswelt. Patienten und ihr familiä-
res und soziales Netzwerk sind also die einzigen, die 
die gesamte „Reise durchs System“ in all ihren me-
dizinischen, ökonomischen, sozialen und emotio-
nal-psychischen Facetten erleben. Häufig sind die 
Patient:innen bzw. das sie umgebene Netzwerk auch 
in Verantwortung, diese „Reise“ über alle rechtlichen 
und Finanzierungsgrenzen hinweg zu organisieren 
und Informationen zu transportieren. Dies kann be-
deuten, dass der Prozess in Abhängigkeit von den Fä-
higkeiten und Ressourcen eines Patienten fragmen-
tiert bleibt, aber möglicherweise auch unnötige Red-
undanzen und zur gleichen Zeit Fehlstellen aufweist. 

Gemeinsam ist den Begriffen „Customer Journey“ 
und „Patient Journey“, dass sie sich mit der Ausrich-
tung am Nutzen für ein Individuum befassen. Das 
„Outcome“ ist hierbei die zentrale Nutzenbetrach-
tung aus Sicht der Value-Based Healthcare. Dabei 
geht es nicht nur um Sterblichkeitsraten und Risi-
kostratifizierung, vielmehr geht es um die Quantifi-
zierung des Nutzens von Gesundheitsversorgung am 
individuellen Maßstab. Dieser kann quantitativ ver-
gleichende Aspekte einbeziehen, stellt aber auch die 
individuellen Präferenzen und Ergebnisse im Leben 
des Patienten dar, z.B. Zufriedenheit, Fähigkeit zur 
Teilhabe, individuelle Belastung durch das Krank-
heitsgeschehen und Symptome und vieles mehr. 
Michael E. Porter (Porter u. Guth 2012) definiert den 
Wert von Gesundheitsversorgung als Healthcare Out-
come pro angefallene Kosten und bezieht somit auch 
die gesundheitsökonomische Dimension in die Be-
trachtung ein, was vor dem Hintergrund der grund-
sätzlichen Limitation von Gütern und gleichzeitig 
potenziell unendlicher Anforderungen und Nach-
frage ein Ansatz für das Management der Leistungs-
fähigkeit des Gesundheitssystems sein kann.

Es gibt auch im deutschen Gesundheitssystem 
bereits einige Elemente, die in Ansätzen die Patient 
Journey im stationär-ambulanten Bereich beleuch-
ten oder verbessern sollen wie z.B. die über das KHZG 
geförderten Patientenportale und der gesetzliche An-
spruch auf ein Entlassmanagement. Diese Konzepte 
bieten die Möglichkeit der Integration von Primärver-
sorgung für eine nahtlose Weiterbehandlung. Ein 
enger Dialog mit den Betroffenen und parameter-
gestützte Risikoindikatoren eröffnen weitere Poten-
ziale für die Primär- und Sekundärprävention.

Einige Projekte aus dem Innovationsfonds konn-
ten bereits erfolgreich solche Lösungen erproben. 
Aus dem Erleben der Patienten heraus findet die 
Versorgung jedoch noch sehr episodenhaft statt und 
Gesamtkonzepte, die Anreize setzen, flexibler auf in-
dividuelle Bedürfnisse entlang der Patientenbedürf-
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III

nisse einzugehen, sind noch nicht flächendeckend 
und sektorübergreifend etabliert.

Drei Prämissen der Patient Journey 
1. Versorgung ist aus Patientenperspektive ein Konti-

nuum, das in die individuelle Lebens-, Arbeits- und 
soziologische Welten eingegliedert ist. 

2. Die Vielzahl an möglichen Interventionen, Versor-
gungsepisoden und präventiven Potenzialen weist 
ein hohes Koordinationspotenzial auf, um Versor-
gung durch Abstimmung der einzelnen Elemente 
effektiv auf den Patientennutzen auszurichten.

3. Die Betrachtung der Patient Journey als Planungs-
element des Gesundheitswesens ermöglicht ein 
organisiertes Hinwirken auf den bestmöglichen 
Patientennutzen. Dieser basiert neben medizini-
schen und ökonomischen Outcomes auf individu-
ellen Faktoren wie der intendierten Lebensweise 
und Wertesystemen.

Krankenhäuser werden aktuell noch zumeist als 
hochspezialisierte Anbieter von Versorgungsepi-
soden, also Krankenhausaufenthalten betrachtet. 
Das bedeutet, dass ein Krankenhausaufenthalt sich 
als Wegpunkt in der Reise des Patienten durch das 
System darstellt. In diesem Beitrag wird die Patient 
Journey mit besonderem Augenmerk auf das Kran-
kenhaus der Zukunft beleuchtet und es wird unter-
sucht, welche Potenziale, aber auch Herausforde-
rungen in der Zukunft aus der Auseinandersetzung 
mit der Prozessperspektive hervorgehen und wie das 
Krankenhaus zu einem Ankerpunkt (engl.: „Hub“) 
für die Patient Journey werden kann, von dem aus 
interprofessionelle Kollaboration und Koordination 
gelebt werden können. 

1.2 Die Patient Journey als Fokusgeber

Hemmnisse einer integrierten Patient Journey 
im aktuellen System

Der demografische Wandel erfordert eine Anpassung 
des Gesundheitssystems, um eine bedarfsgerechte 
Betreuung der alternden Bevölkerung zu gewähr-
leisten. Die ganzheitliche Patient Journey hilft, Be-
dürfnisse und Erfahrungen aller Menschen, insbe-
sondere älterer Menschen, die meist einen höheren 
Bedarf für komplexe und langzeitige Gesundheitsver-
sorgung haben, in allen Phasen der medizinischen 
Versorgung zu verstehen und zu optimieren. Her-
ausforderungen liegen u.a. in der Koordination zwi-

schen Gesundheitsakteuren, die einzelverantwort-
lich arbeiten und der Reduktion von Datenbarrieren 
und der Heterogenität der Qualitätssicherungssys-
teme. 

Gleichzeitig führt die Bürokratisierung im Ge-
sundheitswesen zu verzögerter Umsetzung von 
Versorgungsinnovationen bei gleichzeitig erhöh-
ter Papierarbeit, redundanter Datenerfassung und 
-meldung einhergehend mit Mitarbeiter- und Pa-
tientenfrustration durch das latente Misstrauen 
und den Aufwand. Diese Faktoren beeinträchtigen 
die Patientenversorgung, verringern die Attraktivi-
tät von Gesundheitsberufen und hemmen die Flexi-
bilität und Effizienz der Behandlung. Um diese He-
rausforderungen zu bewältigen, ist eine Bewertung 
und Vereinfachung der Prozesse erforderlich. Eine 
Reduzierung unnötiger Formulare, Überprüfung 
der Entscheidungswege und stärkere Orientierung 
an Patientenbedürfnissen durch das geschulte Fach-
personal unter Nutzung von Erkenntnissen aus der 
Versorgungsforschung sind entscheidend, um die 
Bürokratie auf ein notwendiges Maß zu reduzieren.

Die Fokussierung auf die Patient Journey mit der 
Betrachtung des indi-
vidualisierten Gesamt-
outcomes kann essen-
ziell dazu beitragen, da 
sie auf die wesentliche Verbesserung des Patienten-
pfades setzt und so messbare Anker für mögliche Er-
gebnisparameter setzt. Der Überbürokratisierung 
kann letztlich nur durch die Aufhebung der zugrun-
deliegenden Misstrauenskultur begegnet werden. 
Partizipatives Finden von individuellen, aber mess-
baren Zielen je Patientenpfad könnten hier einen 
wertvollen Ausstiegspunkt bieten. 

Um eine nachhaltige Entwicklung einer neuen 
Vertrauenskultur zu schaffen, müssen intelligent ge-
setzte ökonomische Anreize, Komplexitätsreduzie-
rung bestehender Regulierung und vor allem klare 
Zieldefinitionen zusammenkommen. Dies ist wich-
tig, um den Gestaltungsraum im Einvernehmen der 
Akteure zu ermöglichen.

Die Rolle von alternativen Handlungsmodellen

Design Thinking ist eine innovative, menschenzent-
rierte Methode zur Problemlösung, die in verschiede-
nen Bereichen wie Gesundheitswesen, Business und 
Bildung angewendet wird. Diese Methode steht für 
ein tiefes Verständnis der Bedürfnisse der Nutzer und 
betont die Wichtigkeit von Empathie, Iteration, krea-
tivem Denken und interdisziplinärer Zusammen-

❱❱❱

Die Patient Journey ist ein wichtiges 
Planungselement des Gesundheitswesens.
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arbeit. Design Thinking folgt einem nichtlinearen, 
iterativen Prozess, bei dem Ideen schnell in Prototy-
pen umgesetzt, getestet und angepasst werden, um 
effektive Lösungen zu entwickeln.

Im Kontext der Patient Journey im Gesundheits-
wesen bietet Design Thinking einen Rahmen, um die 
Behandlungserfahrungen und -ergebnisse zu opti-
mieren. Durch empathiebasierte Forschung ermög-
licht es ein tieferes Verständnis der Patientenerfah-
rungen und fördert die Entwicklung von Lösungen, 
die auf die spezifischen Bedürfnisse der Patienten zu-
geschnitten sind. 

Ob es sich um diese Methode des kollaborativen 
Arbeitens handeln wird oder eine andere, die aus 
einer ähnlichen Geisteshaltung hervorgegangen 
ist: Zahlreiche Modellprojekte, insbesondere im 
Bereich der Psychiatrie, haben bereits gezeigt, wie 
aufsuchende Pflege und ambulante Betreuungsmo-
delle patientenzentriert und sektorübergreifend zu 
stabilen und positiven Patientenverläufen beitragen 
können. In diesen Projekten wird deutlich, dass eine 
enge Verknüpfung zwischen stationärer und ambu-
lanter Versorgung, unterstützt durch kompetente 
Fachkräfte, zu einer ganzheitlichen und effektiven 
Patientenbetreuung führen kann. Durch die Integ-
ration von New-Work-Ansätzen und die Öffnung der 
Krankenhäuser für überregionale und interdiszipli-
näre Zusammenarbeit könnten solche Modelle weiter 
ausgebaut und in der breiten medizinischen Versor-
gung etabliert werden.

Interprofessionalität und sektorübergreifende 
Tätigkeit: der Krankenhausarbeitsplatz im Licht 
der Patient Journey

Im Jahr 2040 könnten Krankenhäuser mit ihren Netz-
werkstrukturen, die verschiedene Einrichtungen wie 
stationäre pflegerische Versorgung, medizinische 
Versorgungszentren und Reha-Einrichtungen um-
fassen, gegenüber einzelnen Arztpraxen einen klaren 
Vorteil haben, indem sie zum zentralen Hub für die 

Patient Journey werden. 
Die individuelle und 
ganzheitliche Betreu-
ung erfordert eine enge 
Zusammenarbeit und 

Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteu-
ren im Gesundheitssystem. Medizinisches Personal, 
Pflegekräfte, Therapeuten und andere Gesundheits-
dienstleister arbeiten zusammen, um die Bedürf-
nisse der Patienten bestmöglich zu erfüllen. Eine of-
fene und vertrauensvolle Kommunikation zwischen 

den Fachdisziplinen und mit den Patienten ist ent-
scheidend für eine individuelle und ganzheitliche 
Betreuung. Dies erfordert auch eine Zuwendung zu 
einem stärkeren Gedanken, in Versorgungsteams zu 
handeln, Innovation zu gestalten und nicht zuletzt 
auch zu vergüten. Dass alle Beteiligten auf Augen-
höhe arbeiten können müssen, auch durch zusätz-
liche Akademisierung und Aufwertung des Kompe-
tenzrahmens der nicht ärztlichen Gesundheitsberufe 
kann dabei wesentlicher Hebel sein.

Auch die Einführung von New-Work-Prinzipien 
im Lichte der Patient Journey in Krankenhäusern 
stellt eine bedeutende Weiterentwicklung des Kran-
kenhausarbeitsplatzes dar, der traditionell stark 
auf Schichtdienste und Anwesenheit ausgerichtet 
ist. Ein zentraler Aspekt von New Work in diesem 
Kontext ist die Schaffung flexiblerer und vielseiti-
gerer Arbeitsmodelle, die über den herkömmlichen 
Schichtbetrieb hinausgehen. Für das Krankenhaus 
der Zukunft, das integriert in die Patient Journey hi-
neinwirkt, ist denkbar, dass Fachkräfte an mehre-
ren Tagen in der Woche auf Station sind, aber auch 
abwechselnd im Homeoffice, um z.B. Case Manage-
ment für zuvor stationäre Patienten digital gestützt 
zu betreiben. Besonders Zentren, die überregionale 
Behandlungen anbieten, können solche Veränderun-
gen als Keimzelle für diesen Prozess dienen. Ärzte 
und Pflegekräfte in diesen Einrichtungen verfügen 
besonders hier aus Forschung und stationärer, aber 
auch der Versorgung über z.B. Institutsambulanzen 
über spezielles Know-how, das sie theoretisch auch 
über die Krankenhausgrenzen hinaus zur Verfügung 
stellen könnten. Dies würde allerdings voraussetzen, 
dass die bestehenden Regelungen und Abrechnungs-
modalitäten entsprechend angepasst werden.

Die hohe Fachexpertise und das Wissen über ty-
pische Verläufe in diesen Zentren könnten nicht nur 
für Fernbehandlungen und Koordination genutzt 
werden, sondern auch eine wichtige Rolle in der 
Ambulantisierung spielen. Durch die Bereitstellung 
von kompetenter Weiterbehandlung im ambulanten 
Bereich durch bekannte „Gesichter“ aus dem Kran-
kenhaus könnten Patienten eine kontinuierliche und 
vertraute Versorgung erfahren. 

Die Erweiterung des Spektrums der Wirksamkeit 
der Krankenhäuser in die Primärversorgung und ent-
lang der Patient Journey hinein war auch häufiger 
Gegenstand von Innovationsfondsprojekten, was das 
Bedürfnis im System nach solchen Lösungen unter-
streicht.

Für individuelle und ganzheitliche 
Betreuung ist eine vertrauensvolle 

Kommunikation grundlegend.
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III

Digitalisierung als Enabler für die Patient 
Journey

Die Digitalisierung spielt dabei eine unterstützende 
Rolle, beispielsweise durch den Einsatz von digita-
len Patientenakten, Telemedizin und anderen tech-
nologischen Lösungen. Diese können den Zugang 
zu Informationen erleichtern, die Kommunikation 
verbessern und eine kontinuierliche Betreuung er-
möglichen.

Digitale durch Künstliche Intelligenz unter-
stützte Assistenzsysteme bilden eine infrastruktu-
relle Ebene für die Patientenreise durch Online-Ter-
minvereinbarungen, elektronische Patientenakten 
und telemedizinische Konsultationen, wodurch Pa-
tienten und auch deren ggf. betreuende Angehörige 
niederschwelligen Zugang zu medizinischen Infor-
mationen und Diensten von zu Hause aus erhalten. 
Es ist wesentlich, diese Systeme auch für ältere oder 
eingeschränkte Personen zugänglich zu machen. 
Dazu gehört eine intuitive Benutzeroberfläche, bar-
rierefreie Funktionen wie große Schriften, kont-
rastreiche Farben, Sprachausgaben und alternative 
Eingabemethoden wie Sprachsteuerung. Zusätzlich 
sollten ältere und eingeschränkte Nutzer durch Schu-
lungen und persönliche Betreuung Unterstützung er-
halten. Der Fokus liegt auch auf der Digitalisierung 
von Assistenzsystemen in Pflegeeinrichtungen und 
für häusliche Betreuung, um Sicherheit und Komfort 
zu erhöhen. Diese Maßnahmen sollen die Patienten-
reise verbessern und die medizinische Versorgung in-
klusiver gestalten. 

Prämissen – Patient Journey im digitalen Zeitalter 
	� Zugriff auf relevante Informationen für alle Ak-

teure und asynchrone Kommunikationsverfahren 
müssen zum Standard werden.
	� Künstliche Intelligenz weist erhebliche Potenziale 

für die Patient Journey auf – die kompetente, 
transparente und kritische Anwendung ist not-
wendig, um den solidarischen Grundgedanken 
des Systems nicht zu konterkarieren.
	� Die Organisationsform der Patient Journey kann 

als Motor für Arbeitsplatzattraktivität genutzt 
werden.

1.3 Zusammenfassung und Ausblick

Krankenhäuser werden zunehmend zu zentralen 
Knotenpunkten in einem komplexen Netzwerk der 
Patientenversorgung. Sie sind nicht nur Orte der 

akuten medizinischen Behandlung, sondern auch 
Zentren für intersektorale Koordination und inter-
disziplinäre Zusammenarbeit. Durch die Integra-
tion neuer Versorgungskonzepte wie aufsuchende 
Versorgung und sektorübergreifende Teams erwei-
tern Krankenhäuser ihre Rolle über die traditionelle 
Akutversorgung hinaus. Sie werden zu Plattformen, 
auf denen eine Vielzahl von Gesundheitsdienstleis-
tungen zusammenlaufen und koordiniert werden. 
Die steigende Bedeutung von Datenanalyse und -ma-
nagement trägt dazu bei, dass Krankenhäuser nicht 
nur Behandlungszentren, sondern auch Informati-
ons- und Koordinationszentren werden. Durch die 
Vernetzung mit anderen Einrichtungen des Gesund-
heitssystems wie ambulanten Diensten, Rehabilita-
tionseinrichtungen und sozialen Diensten entsteht 
ein umfassendes und patientenorientiertes Versor-
gungsnetzwerk.

Im Krankenhaus der Zukunft wird die Digitali-
sierung eine zentrale Rolle in Krankenhäusern spie-
len, indem sie durch moderne Technologien, elekt-
ronische Patientenakten und intelligente Analyse-
werkzeuge eine effizi-
entere, personalisierte 
Versorgung ermöglicht. 
Die Vernetzung mit an-
deren Gesundheitsein-
richtungen und medizinischen Fachkräften wird 
intensiviert, um eine reibungslose Übertragung von 
Informationen und eine engere Zusammenarbeit zu 
gewährleisten. Zudem trägt die Digitalisierung zur 
Optimierung der Patient Journey bei, indem sie re-
levante Informationen effizient und kontextgerecht 
bereitstellt auf Basis einer weiterentwickelten Inter-
operabilität. Der Einsatz von digitalen Patientenak-
ten und vernetzten Kommunikationsplattformen 
vereinfacht die Koordination zwischen verschiede-
nen Akteuren. Zusätzlich unterstützen smarte Pro-
zessunterstützungen und Risikoscores die Arbeit 
des medizinischen Personals und machen sie effek-
tiver. Regularien und Prüfszenarien zur Qualitäts-
sicherung und Homogenisierung von Daten helfen, 
Doppelungen und Doppelmeldungen zu vermeiden 
und den administrativen Aufwand zu minimieren, 
sodass sich das medizinische Personal stärker auf die 
direkte Patientenversorgung konzentrieren kann. 

Der Krankenhausarbeitsplatz der Zukunft wird von 
einer Synthese aus digitalen und analogen Elemen-
ten geprägt sein, die eine flexible und effiziente Pa-
tientenversorgung ermöglichen. 

❱❱❱

!

Krankenhäuser werden zu Plattformen, die 
Gesundheitsdienstleistungen abstimmen 

und koordinieren.

1 Die Patient Journey in Zeiten des demografischen Wandels

75
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



Hybride Arbeitsstrukturen betreffen aber nicht nur 
digitale Tools, sondern auch New Work schafft die 
Basis für individualisierte Arbeitsplätze vor Ort, in 
aufsuchender ambulanter Form und telemedizi-
nisch. Sie ermöglichen somit eine Abstraktion von 
klassischen, vor allem am reinen Schichtdienst 
orientierten Arbeitsmodellen. Zudem wird die zu-
nehmende Autonomie verschiedener Gesundheits-
berufe zu einer horizontaleren und interprofessionel-
len Arbeitskultur führen. Versorgungsteams werden 
durch Koordinatoren, wie sie z.B. bereits als Lotsen 
für verschiedene Indikationsgebiete (u.a. Kardiolo-
gie, Schlaganfallversorgung) erprobt wurden, ent-
lang des gesamten Versorgungsverlaufs unterstützt, 
was zu einer effizienteren und patientenorientierte-
ren Behandlung führt. Die Integration angrenzender 
Gebiete der Daseinsvorsorge in die Versorgungskette 
wird ebenfalls eine Rolle spielen, indem soziale Ko-
ordination und Unterstützung in den Behandlungs-
prozess integriert werden.
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2
Das Krankenhaus als 

gesundheitskompetente Organisation
Alexander Haarmann, Doris Schaeffer und Lennert Griese 

Aktuell steht die Krankenhauslandschaft in Deutschland vor großen Veränderungen. Neuordnung der Struktur und Finanzierung 
der Krankenhausversorgung, stärkere Spezialisierung, Kapazitätsbegrenzungen, kürzere Verweildauern sowie Ambulantisierung 
von Leistungen – dies sind Stichworte, die einige der Entwicklungen markieren. Hinzu gesellen sich Modernisierungsanforderun-
gen speziell mit Blick auf die digitale Transformation, die im deutschen Gesundheitssystem insgesamt größere Schubkraft erfah-
ren sollte. Dies gilt auch für andere Herausforderungen wie die Förderung der Gesundheit und die Stärkung der Gesundheitskom-
petenz (GK), die im Mittelpunkt dieses Beitrags stehen.

2.1 Gesundheitsförderung und Gesundheits-
kompetenz im Krankenhaus

Gesundheitsförderung und Gesundheitskompetenz – zwei 
verwandte Konzepte mit Unterschieden

	� Ziel von Gesundheitsförderung ist es, Menschen grö-
ßere Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu er-
möglichen und dadurch die Gesundheit zu verbessern 
(WHO 1986). Empowerment, Stärkung von Gesundheits-
ressourcen und Selbstwirksamkeit sind wichtige Stra-
tegien, um dies zu erreichen. Dabei umfasst Gesund-
heitsförderung verhaltens- wie auch verhältnispräven-
tive Strategien (Hartung u. Rosenbrock 2022; Kickbusch 
2002), die an den Lebenswelten ansetzen.
	� Gesundheitskompetenz ist enger definiert und zielt auf 

den Umgang mit gesundheitsrelevanten Informatio-
nen. Der am weitesten verbreiteten Definition zufolge 

umfasst GK „das Wissen […] und die Kompetenzen von 
Menschen […], gesundheitsrelevante Informationen 
in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu 
beurteilen und anzuwenden, um im Alltag […] in den 
Dimensionen Krankheitsbewältigung, Krankheitsprä-
vention und Gesundheitsförderung […] Entscheidungen 
treffen zu können“ (Sørensen et al. 2012). Wichtig ist 
anzumerken, dass GK als relational verstanden wird und 
sie sowohl durch die persönlichen Fähigkeiten eines 
Individuums als auch die Bedingungen und Anforde-
rungen des sozialen und gesellschaftlichen Umfelds ge-
prägt wird (Parker u. Ratzan 2010). Für die Konzipierung 
von Interventionen ist das folgenreich, denn sie soll-
ten auf beide Dimensionen zielen. Für Gesundheitsein-
richtungen wie Krankenhäuser umfassen sie somit die 
Aufforderung, sich der Förderung von GK zu widmen.
	� Ein wichtiger Unterschied zwischen beiden Konzepten 

besteht darin, dass GK messbar ist. Inzwischen liegen 
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eine Reihe internationaler und nationaler Messinstru-
mente und Studien zur GK vor (u.a. HLS19 Consortium 
2021; Schaeffer et al. 2021). Sie können als Outcome-
Messung der Aktivitäten zur Gesundheitsförderung he-
rangezogen werden (Kickbusch 2002).

Seit Jahren wird versucht, die Gesundheitsförde-
rung im Krankenhaus voranzubringen (Pelikan et 
al. 2023) – ein Thema, das erst mit dem Fokus auf 
Gesundheitskompetenz (GK) seit einiger Zeit neue 
Schubkraft erfährt (Kickbusch 2022), die auch mit 
neuen Konzepten und Akzenten für das Krankenhaus 
versehen ist (ex. Pelikan et al. 2023). Doch haben sie 
in der aktuellen Umbruchsituation auch eine Umset-
zungschance? Sie müssen – so unsere These – nicht 
zuletzt deshalb, weil die anstehende Reform zugleich 
zur Realisierung einer patientenzentrierten Versor-
gung beitragen soll, in der Patient:innen – und nicht 
die Imperative des Gesundheitssystems – an erster 

Stelle stehen. Während 
deren Realisierung inter-
national zum „Main Po-
licy Driver for Health 
Care Reforms“ geworden 
ist (Kitson et al. 2013), 
hat sich in Deutschland 

nur schleichend eine Veränderung der herkömmli-
chen Patientenrolle hin zu mehr Entscheidungsbe-
teiligung und einer aktiveren Rolle bei der Versor-
gung und Gesundheitserhaltung vollzogen.

Diese Entwicklung wird auch von Patient:innen 
mehrheitlich begrüßt (Gille et al. 2021). Doch längst 
nicht alle entsprechen dem Leitbild mündiger und 
informierter Patient:innen. So zeigen Studien, dass 
ein großer Anteil der Bevölkerung in Deutschland 
eine geringe Gesundheitskompetenz aufweist (u.a. 
Schaeffer et al. 2017), der sich nach der jüngsten Er-
hebung sogar auf fast 60% verschlechtert hat (Schaef-
fer et al. 2021). Dabei sind bestimmte Bevölkerungs-
gruppen besonders von geringer GK betroffen. Dazu 
gehören Menschen mit niedrigem Bildungsniveau 
(78,3%) und niedrigem Sozialstatus (71,9%), aber auch 
Menschen im höheren Lebensalter (65,1%) oder aber 
mit eigener Migrationserfahrung (63,1%) (ebd.). 

Geringe GK ist folgenreich: Sie führt zur Verstärkung 
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit und ist 
zudem mit ungesünderem Verhalten, häufigerer 
Nutzung des Gesundheitssystems – etwa von Kran-
kenhäusern, Notfallambulanzen, Ärzt:innen – und 
geringerer Inanspruchnahme von Präventionsan-
geboten verbunden (ebd.; HLS19 Consortium 2021; 

Stormacq et al. 2018). Damit bestätigt sich auch 
für Deutschland, dass geringe GK ein nicht zu unter-
schätzendes Public-Health-Problem darstellt.

Daher herrscht Einigkeit darüber, dass die GK der 
Bevölkerung verbessert werden muss. Dies war in 
Deutschland Anlass für die Erarbeitung des Natio-
nalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz (NAP) für 
die Initiierung der Allianz für Gesundheitskompe-
tenz durch das Bundesgesundheitsministerium, der 
die Spitzenverbände im Gesundheitswesen angehö-
ren, aber auch für die Gründung diverser Netzwerke – 
wie etwa des Deutschen Netzwerks Gesundheitskom-
petenz (DNGK) oder der Arbeitsgruppe GK im Deut-
schen Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) etc. 
All diese Initiativen betonen wie wichtig system- 
bzw. organisationsbezogene Maßnahmen sind, die 
den Erwerb von GK und den Umgang mit Gesund-
heitsinformationen vereinfachen.

Die Realisierung gesundheitskompetenter Orga-
nisationen (GkO) ist dazu ein vielversprechender An-
satz, dem im NAP sogar ein eigenes Handlungsfeld 
gewidmet wird (Schaeffer et al. 2018; Schmidt-Kaeh-
ler et al. 2019). Er ist besonders für Krankenhäuser 
relevant, denn er zielt darauf, die Anforderungen an 
Patient:innen zu reduzieren, ihnen den Umgang mit 
Informationen und die Navigation in der Einrichtung 
zu erleichtern und dabei Menschen mit geringer GK 
besonders zu unterstützen. International liegen et-
liche Übersichtsarbeiten zu GkO vor (s. Übersicht 
Pelikan et al. 2023; Vogt u. Schaeffer 2022). Auch in 
Deutschland existieren inzwischen erste Bestands-
aufnahmen, die konzeptuelle und inhaltliche Wei-
terentwicklungen beinhalten (s. Übersicht Vogt u. 
Schaeffer 2022). Dabei lassen sich zahlreiche gemein-
same Merkmale/Gemeinsamkeiten ausmachen, auf 
die nachfolgend eingegangen wird.

Merkmale gesundheitskompetenter Organisa-
tionen

GkO zeichnen sich – so die Übersichtsarbeiten – da-
durch aus, dass sie
	� die Förderung von GK als Ziel und Standard auf al-

len Ebenen der Organisation verankern; die Lei-
tungsebene ist dabei explizit einbezogen;

	� überall umfassende, zuverlässige, leicht ver-
ständliche und beurteilbare, barrierefreie Infor-
mation (mündlich, schriftlich, digital) bereit-
stellen und auch der Vermittlung und Erklärung 
von Information breiten Raum einräumen. Dabei 

❱❱❱

Mit Blick auf die Förderung der GK muss 
sich die Patientenrolle ändern, hin zu 

mehr Entscheidungsbeteiligung, -befähi-
gung und Eigenaktivität.
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orientieren sie sich am Bedarf und den Bedürfnis-
sen von Patient:innen sowie deren An- und Zu-
gehörigen;

	� die Orientierung und Navigation durch Leitsys-
teme, verständliche Beschreibung und Beschil-
derung erleichtern – von der Anfahrt zur Einrich-
tung/zum Krankenhaus über die Orientierung in 
der Organisation bis hin zur für die Weiterversor-
gung nötigen Navigation im Gesundheitssystem;

	� dem Abbau administrativer Hürden (etwa durch 
Vereinfachung von Formularen, Einwilligungs-
erklärungen oder Zuzahlungsmodalitäten) und 
der Herstellung von Transparenz hohen Stellen-
wert beimessen;

	� Patient:innen im Umgang mit digitalen Infor-
mationen unterstützen – etwa durch die Bereit-
stellung und Erklärung von digitalen Informa-
tionsmedien und Gesundheitsinformationen in 
den Wartebereichen des Krankenhauses oder in 
den Krankenzimmern, auf der Krankenhausweb-
seite, durch „Digitallotsen“ sowie durch Zugriff 
auf die eigene Patientenakte;

	� ihre Mitarbeitenden entsprechend fördern und 
für die Stärkung von GK und die Entwicklung zur 
GkO qualifizieren und kontinuierlichen Kapazi-
tätsaufbau ermöglichen.

Vielfältige Unterstützung bei der Umsetzung

Diese Merkmale spiegeln sich auch in den vorhan-
denen Konzepten und Instrumenten wider. Denn 
inzwischen existieren etliche Messinstrumente in 
Form einfacher, kurzer Checklisten zur Selbstein-
schätzung bis hin zu komplexen Indikatorensets, 
die eine Einschätzung darüber erlauben, wie gesund-
heitskompetent eine Organisation ist und welche 
Herausforderungen auf dem Weg dorthin bestehen 
(Vogt u. Schaeffer 2022). Als Beispiel sei hier das im 
M-POHL Netzwerk der WHO Europa entwickelte 
„Self-Assessment Tool Organisational Health Lite-
racy“ für Krankenhäuser herausgegriffen. In einem 
iterativen Prozess erarbeitet, besteht es aus insge-
samt 140 Indikatoren, liegt aktuell in vier Sprachen 
vor und wird in drei Ländern pilotiert (M-POHL 2022). 
In Deutschland wird es in einer Studie in Freiburg 
auf seine Praxistauglichkeit getestet (Bittlingmayer 
et al. 2023). Gleichzeitig wurde begonnen, das Kon-
zept auf andere Bereiche zu transferieren. So sind 
bereits erste GkO-Konzepte, Messinstrumente oder 
Tools für die Primärversorgung, Behinderteneinrich-

tungen und Schulen entstanden (De Gani et al. 2020; 
Rathmann et al. 2022; Schulenkorf u. Orkan 2022).

Um die Entwicklung von GkO zu stimulieren und 
zu erleichtern, wurden außerdem erste Methoden-
sammlungen erstellt. Auch im deutschsprachigen 
Raum existieren inzwischen einige dieser Hilfen 
(s. Übersicht Vogt u. Schaeffer 2022). Sie geben Hil-
festellung bei der Förderung von GK oder enthalten 
Leitfäden für die Entwicklung zur GkO.

2.2 Umsetzungsbedingungen von gesund-
heitskompetenten Organisationen

International liegen bereits Umsetzungserfahrungen 
mit der Entwicklung von GkO im Krankenhausbe-
reich vor (u.a. Pelikan et al. 2023). In Deutschland 
wird das Konzept viel diskutiert, aber bisher noch 
relativ selten in der Praxis aufgegriffen. Zwar gibt es 
etliche Innovationsbemühungen, an die angeknüpft 
werden kann, so etwa 
	� zur Verbesserung der Patientenedukation und 

-kommunikation, 
	� die Einrichtungen von Patienten-Informations-

Zentren (PIZ), 
	� die Verbesserung des Entlassungsmanagements 

im Krankenhaus, 
	� die Erprobung von für Patient:innen verständli-

chen Entlassungsbriefen oder 
	� die Einführung von Shared Decision Making 

(SDM). 

Dennoch, so wichtig diese Einzelelemente auch sind, 
ergibt sich daraus nicht zwingend eine GkO. Umset-
zungsversuche, das Konzept GkO insgesamt zu etab-
lieren, fehlen in Deutschland weitgehend.

Eine explorative Untersuchung hatte zum Ziel, 
den Ursachen nachzugehen und die Implementa-
tionsbedingungen zu eruieren (Schaeffer u. Vogt 
2022). Sie zeigt, dass das GkO-Konzept von den Ge-
sundheitsprofessionen zwar für wichtig erachtet 
wird und bei ihnen auf große Zustimmung und In-
teresse stößt (ebd.), zumal der Problem- und Verän-
derungsdruck in der Praxis groß ist. Zugleich stehen 
der Umsetzung jedoch Hindernisse entgegen. Denn 
in vielen Bereichen der Praxis ist das GK-Konzept 
noch wenig bekannt. Eine aktuelle Studie bestätigt 
dies: 65,6% der Ärzt:innen und 61,9% der Pflegefach-
personen ist es nicht oder nur wenig vertraut (Scha-
effer et al. 2023) – ebenfalls dürfte das für das GkO-
Konzept gelten. Für eine Umsetzung von GkO sind 
daher Aufklärungs- und Informationsmaßnahmen 
unerlässlich, denn ohne entsprechende Kenntnisse 

2 Das Krankenhaus als gesundheitskompetente Organisation

79
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



des Konzepts ist eine systematische Verbesserung der 
GK nicht möglich. Ebenso wichtig ist ein kontinu-
ierlicher Kapazitätsaufbau mit vorbereitenden und 
begleitenden Qualifikationsmaßnahmen, zumal die 
bisherigen Ausbildungen nicht ausreichend auf die 
Förderung von GK ausgelegt sind. Erforderlich ist 
ebenso, die Rahmenbedingungen an die Aufgaben 
bei der Stärkung von GK und zur Entwicklung zur 
GkO anzupassen.

2.3 Krankenhausreform – Motor für die 
Entwicklung zur gesundheitskompeten-
ten Organisation!?

Angesichts der anzugehenden Krankenhausreform 
mag fraglich erscheinen, ob aktuell der richtige Zeit-
punkt zur Umsetzung des GkO-Konzepts ist. Doch 
lässt sich die Situation auch genau gegenteilig ein-
schätzen: Da gegenwärtig ohnehin zahlreiche Ver-
änderungen anstehen, bietet sich die Chance, die 
Entwicklung zum gesundheitskompetenten Kran-
kenhaus von Beginn an in die Reformbemühungen 
einzubeziehen. Hier ist insbesondere an Strukturre-
formen und Digitalisierung zu denken, wobei etwa 
digitale Angebote direkt um elektronische GK-Tools 
ergänzt und GK direkt in die Leitbilder der neuen 
Struktur verankert werden kann.

Für eine integrierende und zügige Umsetzung 
spricht auch, dass die letzten Jahrzehnte gezeigt ha-
ben, dass immer neue, kleinteilige, sukzessiv an-
gegangene Problemlösungen bei einem langjährig 
aufgeschichteten Reformstau – wie er aktuell vor-
liegt – in der Regel nicht zielführend sind. Sie lau-
fen Gefahr, Innovationsmüdigkeit hervorzurufen 
und ziehen oft unerwünschte Nebenwirkungen, ja 
zuweilen auch Verschlimmerungen an anderer Stelle 
nach sich und sind meist nicht nachhaltig. Sinnvol-
ler dürfte deshalb eine Bündelung von Reform- und 

Innovationsvorhaben 
sein, bei der eine integ-
rierte Gesamtlösung an-
gegangen und die Inter-
dependenzen der einzel-
nen strukturellen, fi-

nanziellen und konzeptuellen Elemente berücksich-
tigt werden können. 

Nicht zuletzt führen die voranschreitende Am-
bulantisierung und kontinuierlich sinkende Ver-
weildauern zu immer rascheren Entlassungen von 
Patient:innen, die das Krankenhaus aber keines-
wegs immer vollständig geheilt verlassen. Das wirft 
die Frage auf, wie ihnen in kürzerer Zeit das nötige 

Wissen für ein besseres Selbstmanagement und GK 
vermittelt werden kann, dass sie aktiv zu ihrer Ge-
sundung und Gesunderhaltung beitragen können. 
Eine Antwort auf diese Frage wird immer dringlicher 
und sollte nicht in die Zukunft verschoben werden. 
Auch in Deutschland sollten die aktuellen Reform-
bemühungen deshalb der Maxime „Patients first“ 
folgend zur Realisierung einer patientenzentrierten 
Versorgung beitragen. Das GkO-Konzept bietet dafür 
eine gute Grundlage.
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Aktuell herrschen Überfluss und 
Mangel zugleich.

3
Neue Parameter für die Zukunft 

des Krankenhauses: mündige Patienten 
und Angehörige 

Umes Arunagirinathan

3.1 Aktuelle Situation 

Darüber sind sich wohl die meisten im Klaren: Für 
eine erfolgreiche Zukunft des Krankenhauses muss 
an vielen Stellschrauben gedreht werden. Digitali-
sierung, Personalgewinnung, Zentralisierung sowie 
etliche Herausforderungen mehr müssen bewältigt 
werden. Doch wer ist dafür zuständig? Die schlichte 
Antwort lautet: Wir alle sind gemeint. 

Ärztliches und pflegerisches Personal, Politik und 
Gesellschaft stehen vor großen Aufgaben, die nur ge-
meinsam gelöst werden können. Dreh- und Angel-
punkt ist aber derjenige, für den der ganze Aufwand 
betrieben wird: Der Patient bzw. der Mensch, der ge-
sund bleiben will. Der Schlüssel für eine gelingende 
Zukunft des Krankenhauses liegt darin, Menschen 
einerseits zur Gesundheit zu befähigen und anderer-
seits stärker in die Pflicht zu nehmen, sich selbst da-
rum zu kümmern.

Täglich werden Ärzte im Krankenhaus mit Er-
krankungen konfrontiert, von denen viele nicht sein 
müssten: verstopfte Arterien, Herzinsuffizienz auf-
grund von Übergewicht und mangelnder Bewegung, 
über Jahre unbehandelter Bluthochdruck oder Dia-
betes. Die finanziellen und die persönlichen Kosten 
für diese Versäumnisse sind hoch. Das Krankenhaus 
ist schon heute der größte Posten mit einem riesigen 

Gesundheitsbudget, und trotzdem reicht es nicht. 
Es herrschen Überfluss und Mangel zugleich: Das 
heißt, viele Krankenhäuser, die eine große Palette 
an Leistungen anbieten, aber nicht annähernd ge-
nug ärztliches und pflegerisches Personal haben, um 
alle so zu versorgen, wie es nötig wäre. 

Eine Folgerung wäre: Das Krankenhaus der Zu-
kunft darf nicht mehr so viele Menschen behandeln 
wie jetzt! Soll das bedeuten, dass jedes Krankenhaus 
auswählt, wen es behandelt? Dass nur noch junge 
Menschen oder besonders Zahlungskräftige aufge-
nommen werden? Beileibe nicht, aber es muss darauf 
geachtet werden, dass nur die Kranken im Kranken-
haus sind, die es wirklich benötigen. Angesichts des 
demografischen Wan-
dels mit einem noch hö-
heren Anteil älterer und 
hochbetagter Menschen 
eine Forderung, die nicht leicht zu erfüllen sein wird, 
zu der es aber keine Alternative gibt. Häufig würde 
eine ambulante Versorgung in geeigneten Zentren, 
wenn möglich unter Einbeziehung von Hausärzten 
und anderen niedergelassenen Kollegen ausreichen. 

Immer noch ist es häufig so, dass Patienten auf 
der Normalstation liegen, die bereits entlassen wer-
den könnten, für die aber kein Platz in einer Einrich-
tung zur Anschlussbehandlung gefunden wird oder 
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Das Krankenhaus als „Reparaturmaschine“ 
hat keine Zukunft.

die noch so beeinträchtigt sind, dass man sie nicht 
allein nach Hause schicken kann. Das ist in vielerlei 
Hinsicht fatal: Ihre Gesundung verzögert sich, weil 
sich niemand im alltäglichen Betrieb ausreichend 
um sie kümmern kann. Um wieder auf die Beine 
zu kommen, bräuchten sie Unterstützung, jedoch 
nicht unbedingt ärztliche, sondern persönliche Zu-
wendung, damit sie motiviert sind, wieder ins Le-

ben zurückzufinden. Die 
Belegung von Betten mit 
Patienten dieser Art kos-
tet außerdem sehr viel 

Geld, das man an anderer Stelle sehr viel besser ein-
setzen könnte. Derzeit herrscht noch eine enorme 
Verschwendung. Nicht weil diese Menschen nicht 
wertgeschätzt werden, sondern weil sie einerseits 
mit einer überqualifizierten Einrichtung versorgt 
werden, die ihnen andererseits nicht das bieten 
kann, was sie tatsächlich benötigen. Darüber hin-
aus blockieren diese Patienten unfreiwillig Betten 
für diejenigen, die eine Operation benötigen, aber 
nicht behandelt werden können, weil keine Betten 
zur Verfügung stehen.

Mögliche Stellschrauben, um das Krankenhaus der 
Zukunft zu einem Ort des patientenorientierten, 
erfolgreichen Heilens zu machen:
	� Mündige Bürger, die mehr Verantwortung für ihre 

Gesunderhaltung an den Tag legen als bisher.
	� Ein Gesundheitswesen, das es den Bürgern leicht-

macht, gesund zu bleiben.
	� Eine Stärkung der Position des Hausarztes, er ist 

essenziell für das Bestehen des Krankenhauses.

3.2 Aufgabe des Bürgers: mehr Verantwor-
tung für sich übernehmen

Wie eingangs erwähnt, sind viele Erkrankungen 
Resultat eines oft fahrlässigen Umgangs mit der 
eigenen Gesundheit. Die Ursachen sind Unwissen, 
falsches Wissen und die Vorstellung, die moderne 

ärztliche Kunst könnte 
auch die größten Bau-
stellen wieder richten. 
Allerdings ist die Medi-

zin nicht ganz unschuldig am Entstehen dieser Vor-
stellung. Es wurde viel versprochen und angeboten, 
weil man glaubte, (fast) alles zu können. Neuartige 
Medikamente, bessere OP-Verfahren und organische 
Unterstützungssysteme: Anything Goes. Es verwun-

dert also nicht, dass Menschen oft den „technischen“ 
Blick auf ihre Gesundheit übernommen haben.

Das Krankenhaus als „Reparaturmaschine“ hat 
keine Zukunft. Weil es nicht bezahlbar ist und weder 
das pflegerische noch das medizinische Personal sei-
nen Beruf mit dieser Motivation ergriffen hat. Statt-
dessen wollen sie Menschen helfen, gesund zu sein 
und zu bleiben. 

Früherkennung

Helfen wollen, das bedeutet im Umkehrschluss, 
dass man nicht die komplette Verantwortung für 
die Gesundheit eines Menschen übernimmt, son-
dern dass sie bei jedem Einzelnen liegt. In diesem 
Sinne müssen sich die Bürger selbst stärker daran 
beteiligen. Dabei geht es nicht um die Übernahme 
von Kosten, sondern um Prävention und Früherken-
nungsmaßnahmen, die deutlich ernster genommen 
werden sollten als bisher. Die Teilnahme an Früh-
erkennungsmaßnahmen ist viel zu gering. Insbe-
sondere Männer erweisen sich als Aktivitätsmuffel: 
	� Nur 42% der Deutschen nehmen die Prostatakrebs-

vorsorge wahr (Stada Health Report 2023, S. 12), 
	� lediglich 50% der Europäerinnen gehen regelmä-

ßig zu den Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen – 
und das, obwohl bei acht von zehn Frauen Brust-
krebs zu den drei von ihnen am meisten gefürch-
teten Krankheiten zählen (Stada Health Report 
2023, S. 12),

	� 20% der Bundesbürger nehmen gar keine Präven-
tionsuntersuchung wahr,

	� 53% waren noch nie beim Hautkrebsscreening 
und 

	� nur 36% haben schon mal ein Blutbild machen las-
sen (Ärzteblatt 2023).

Eine Rolle bei dieser Zurückhaltung spielt wohl 
Nichtwissen, offenbar sind sich 29% der Befragten 
nicht im Klaren darüber, welche Präventionsleistun-
gen die Krankenkasse bezahlt (Ärzteblatt 2023).

Das größte Hindernis ist jedoch wahrscheinlich 
eine gewisse mentale Trägheit. Solange es einem gut 
geht, sieht man keinen Sinn darin, einen Arzt aufzu-
suchen. Offenbar fällt selbst vielen gut strukturier-
ten, logisch denkenden Menschen nicht auf, dass 
hier ein Bruch in der Argumentation vorliegt: Früh-
erkennung ist ja gerade dann sinnvoll, wenn noch 
nichts Gravierendes passiert ist. Diese Unlogik kennt 
man aus Patientengesprächen. Wenn man fragt, wa-
rum der Blutdruck offenbar lange unerkannt zu hoch 
war, heißt es oft: „Warum hätte ich zum Arzt gehen 

❱❱❱

Prävention und Früherkennungsmaßnahmen 
müssen ernster genommen werden.
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sollen? Ich habe mich gut gefühlt.“ Sogar unter den 
pflegerischen und medizinischen Kräften ist diese 
Haltung anzutreffen, obwohl sie täglich die mögli-
chen Folgen vor Augen haben. 

Prävention

Die Früherkennung liegt im Argen, aber bei der Prä-
vention ist es womöglich noch schlimmer. 60% der 
erwachsenen Deutschen sind übergewichtig, knapp 
25% sind adipös. Diabetes, Bluthochdruck und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind wahrscheinliche Fol-
gen. Unter den zehn häufigsten Todesursachen sind 
fünf den Herzerkrankungen zuzuordnen, die häu-
figste ist die koronare Herzkrankheit (Deutsche Herz-
stiftung 2023, S. 14.). Jährlich werden 550.000 Men-
schen mit dieser Erkrankung stationär aufgenom-
men, rund 120.000 sterben daran. Nur um die Di-
mensionen aufzuzeigen: Das ist so, als würde je-
des Jahr eine Stadt von der Größe Wolfsburgs aus 
Deutschland verschwinden.

Viele Herzpatienten sind erschüttert, wenn sie 
mit diesen Zahlen konfrontiert werden. Sie stehen 
unter dem Schock ihrer akuten oder mühsam ab-
gewendeten Krankheit und nehmen sich vor, in 
Zukunft besser auf sich aufzupassen. Etlichen von 
ihnen gelingt das auch. Doch warum nicht früher? 
Warum müssen erst der Schmerz und die Angst auf-
treten, damit sie sich besinnen?

3.3 Aufgabe des Gesundheitswesens: 
Bürgern helfen, gesund zu bleiben 

Eine Antwort auf die Frage nach den Gründen für die 
Präventionsabstinenz liegt in den psychologischen 
Grundkonstanten der Menschen: Energie sparen. 
Wenn alles läuft, nicht daran rühren. Womöglich 
gibt es schlechte Nachrichten, besser man weiß 
nichts davon. 

Eine andere Antwort liegt im System selbst. In 
Deutschland gibt es 96 Krankenkassen für 73 Millio-
nen gesetzlich Versicherte, eine Vielzahl von Verbän-
den, Dachverbänden und Organisationen. Das Sys-
tem ist zu komplex, es ist ineffizient und an vielen 
Stellen widersprüchlich. Wenn 29% der Erwachse-
nen (s.o.) nicht wissen, welche Präventionsleistun-
gen die Kassen bezahlen, dann ist das nicht nur ein 
persönliches Problem. Dann muss man davon aus-
gehen, dass mit der Kommunikation der Anbieter 
etwas im Argen liegt, dass sie zur allgemeinen Un-
übersichtlichkeit beitragen bzw. sie nicht abbauen. 

Ein Ansatz wäre, dass Krankenkassen den Erin-
nerungsservice für Vorsorgeuntersuchungen wie z.B. 
beim Mammografie-Screening ausweiten. Seit 2005 
erhalten Frauen zwischen 50 und 69 Jahren eine Ein-
ladung zum Screening. Immerhin rund die Hälfte 
der angeschriebenen Frauen vereinbart darauf einen 
Termin. 

Menschen sollten motiviert werden, das Rich-
tige für ihre Gesundheit zu tun. Im Gegensatz zu den 
schlechten Vorsorgequoten sind die Abrufzahlen von 
Gesundheitsportalen hoch und für die Selbstmedi-
kation wenden die Deutschen sehr viel Geld auf. Der 
Umsatz für rezeptfreie Arzneimittel beträgt hierzu-
lande rund sechs Milliarden Euro jährlich, vier Fünf-
tel davon umfassen Medikamente zur Selbstmedika-
tion (Allgemeinarzt 2023). Es scheint unabdingbar, 
Prävention und Früherkennung „umzulabeln“. Es 
gilt, das Image von ungeliebten, gern vermiedenen 
Pflichten zur Überzeugung umzuwandeln, dass man 
mit Selbstverantwortung einen Gewinn erreichen 
wird. Gesundheit und ein beschwerdearmes, langes 
Leben – das sind starke positive Anreize. 

In Ansätzen bieten viele Krankenkassen dazu 
schon Programme an 
wie Bonuspunkte, Ge-
sundheitsdividenden 
usw. Aber der Erfolg ist 
offenbar immer noch nicht durchschlagend. Viele 
Patienten haben noch nie davon gehört oder finden 
das Prozedere so kompliziert, dass sie auf Geld und 
Hilfe verzichten. Wenn die Krankenkassen oder das 
Gesundheitswesen insgesamt es schaffen würden, 
die Präventions- und Früherkennungsangebote so zu 
kommunizieren, dass sich die persönlichen Ressour-
cen der Versicherten auf die wesentlichen Dinge rich-
teten wie etwa Früherkennungsuntersuchungen, 
dann wäre viel gewonnen. 

Wenn man die Eigenverantwortung der Patien-
ten stärken will, dann muss man mit offenen Karten 
spielen, das heißt über die Kosten sprechen. Die al-
lermeisten gesetzlich Versicherten haben keine Ah-
nung, welche Kosten sie verursachen bzw. wie we-
nig Honorar für ärztliche Leistungen an bestimmten 
Stellen gezahlt wird: ein MRT kostet 800 Euro, eine 
Bypass-OP knapp 20.000 Euro, ein Normalbett im 
Krankenhaus 150 Euro pro Tag und ein Intensivbett 
1.400 Euro – das sind stattliche Summen. Ein Patient 
soll kein schlechtes Gewissen haben, dass er Kosten 
verursacht. Aber er kann dazu beitragen, sie zu ver-
ringern, etwa indem er seine Unterlagen in Ordnung 
hält, sodass unnötige Doppeluntersuchungen ver-
mieden werden. 

Patienten müssen zu mehr Selbstver-
antwortung motiviert werden.

3 Neue Parameter für die Zukunft des Krankenhauses: mündige Patienten und Angehörige 
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Grundsätzlich sollten neben Erinnerungsservice 
und Bonuspunkten auch andere positive Ansätze ein-
geführt werden, wie zum Beispiel ein extra Urlaubs-
tag für die Teilnahme bei der Vorsorgeuntersuchung. 
Denkbar wäre auch ein negativer Ansatz, indem die 
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen zur Voraus-
setzung für den Versicherungsstatus gemacht wird. 
Die Aufklärungsarbeit über Grunderkrankungen in 
unserer Gesellschaft wie Blutdruck, Diabetes, Adipo-
sitas usw. sollte vermehrt in den Schulen und Firmen 
durchgeführt werden. 

3.4 Aufgabe des Hausarztes: Zentrum der 
Gesundheit zu sein

Die Hausarztpraxen zu stärken, ist ein wesentlicher 
Beitrag zu einem effizienteren Krankenhaus der Zu-
kunft. Der Hausarzt übernimmt eine wertvolle Lot-
senfunktion, er kann am besten beurteilen, wann 
ein Spezialistenblick erforderlich ist. Und er kann im 
optimalen Fall auch die familiäre und psychische Si-
tuation des Patienten einschätzen. Denn selbst der 
aktive Patient bedarf der Unterstützung durch An-
gehörige oder Freunde, auch im Krankenhaus. Pa-
tienten, die Ansprache „von draußen“ haben, sind 
motivierter, werden schneller wieder gesund. An-
gehörige können bereits wertvolle Beiträge z.B. zur 
Mobilisation der Patienten leisten, wenn sie sie nur 
ab und zu über den Krankenhausflur schieben. An-
gehörige und Freunde werden außerdem gebraucht, 
um zu Hause die Zeit zwischen OP und Anschlussbe-
handlung überbrücken zu können. 

3.5 Fazit

Ein Bild vom Krankenhaus der Zukunft könnte so 
aussehen: Es ist Teil einer einfachen, übersicht-

lich strukturierten Gesundheitslandschaft, in der 
der Hausarzt das Zentrum darstellt. Um ihn herum 
sind ambulante Behandlungszentren und Spezialis-
ten angesiedelt. Er ist die Schnittstelle, an der In-
formationen zusammenlaufen, Therapievorschläge 
besprochen, Empfehlungen geprüft, Zweitmeinun-
gen eingeholt und Entscheidungen gemeinsam mit 
dem Patienten getroffen werden. Therapien, egal ob 
Interventionen oder Operationen, sind angemessen, 
ihr Ablauf ist transparent, die Kosten sind nachvoll-
ziehbar und der Nutzen für den Patienten evident. 

Bisher ist das ein utopisches Bild, aber so kann 
man eine menschen- und heilungsorientierte Me-
dizin gestalten, weg von dem Konzept des hochspe-
zialisierten, teuren und oftmals anonymen „Repa-
raturbetriebs“. Es wären eine Medizin und eine Art 
von Krankenhaus, die bezahlbar und zukunftsfähig 
wären.
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4
Patientensicherheit: Leitprinzip im 

Krankenhaus der Zukunft 
Ruth Hecker

Eine qualitativ hochwertige und sichere Versorgung, das muss das Ziel für die Behandlung im Krankenhaus der Zukunft sein. Jedes 
Jahr wird eine große Zahl von Patient:innen durch unsichere Gesundheitsversorgung geschädigt oder stirbt daran. In Ländern mit 
hohem Einkommen erleidet schätzungsweise eine von zehn behandelten Personen während der Krankenhausbehandlung ein 
sogenanntes „unerwünschtes Ereignis“ (BMG 2021). Bei 20 Millionen Krankenhauspatient:innen im Jahr sind mehr als die Hälfte 
bis hin zu Dreiviertel der unerwünschten Ereignisse vermeidbar – also 500.000 bis zu 1,5 Millionen, hier haben wir in der Zukunft 
eine Menge zu tun! „Fehler kosten – Gesundheit, Leben und auch Geld“, so heißt es in dem Beitrag von Dr. Ingo Härtel im Buch 
„Risiko- und Sicherheitskultur im Gesundheitswesen“: 

„Die OECD-Daten für den stationären Sektor sprechen eine deutliche Sprache: Ungefähr 15 Prozent aller Krankenhausaktivitäten 
und -ausgaben sind eine direkte Folge unerwünschter Ereignisse.“ (Hecker u. APS 2022, S. 21–29)

Das Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) setzt sich dafür ein, Patientensicherheit als vorrangiges Prinzip im Gesundheits-
wesen zu etablieren. Dies erfordert, dass die Verantwortung für Patientensicherheit von höchster Führungsebene im Management 
und in der Politik übernommen wird. Es ist unerlässlich, die Bevölkerung in die Thematik der Patientensicherheit einzubeziehen 
und gleichzeitig für Transparenz bezüglich der Qualität und Sicherheit im Gesundheitswesen zu sorgen. Auf nationaler Ebene 
übernimmt das Aktionsbündnis Patientensicherheit eine führende Rolle bei der nachhaltigen Umsetzung des Globalen Aktions-
plans Patientensicherheit 2021–2030. 

4.1 Was genau ist Patientensicherheit?

Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der 
Patient:innen bestimmte Maß, in dem handelnde 
Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, 
Verbände und das Gesundheitssystem
1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwünschte 

Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhal-

ten gefördert wird und Risiken beherrscht wer-
den,

2. über die Eigenschaft verfügen, Sicherheit als er-
strebenswertes Ziel zu erkennen und realistische 
Optionen zur Verbesserung umzusetzen und

3. in der Lage sind, ihre Innovationskompetenz in 
den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu 
stellen. Patientensicherheit erfordert das kom-
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plexe Zusammenspiel aller Akteure im Gesund-
heitswesen zum Wohle der Patient:innen. Da-
mit dies gelingt, muss die Patientenperspektive 
ins Zentrum rücken (Schrappe u. APS 2018).

Der Globale Aktionsplan für Patientensicherheit ist 
eine „Bauzeichnung“ für mehr Sicherheitskultur 
als wichtige Grundvoraussetzung für mehr Patien-

tensicherheit auch in 
Deutschland. Für alle 
Stakeholder im Gesund-
heitswesen gibt es dort 
konkrete Aufgaben. 
Eine Reflexion, mutig 

und ehrlich, ob unser Gesundheitssystem zu den 
Anforderungen des 21. Jahrhundert passt, gehört 
auch dazu.

Das Strategische Ziel 3 (von sieben strategischen 
Zielen) des Globalen Aktionsplans für Patientensi-
cherheit 2021–2030 befasst sich mit der Sicherheit 
klinischer Prozesse, sprich der Gewährleistung der 
Sicherheit aller klinischen Prozesse.

Das Aktionsbündnis Patientensicherheit hat 
bereits zahlreiche Umsetzungsansätzen erarbei-
tet, woran es künftig anzuknüpfen gilt (s. Abb. 1). 
Bestehende Analysen bedürfen zudem stets neuer 
Überprüfung. Bei der dritten Erhebung zum Stand 
der Umsetzung des klinischen Risikomanagements 

(APS et al. 2022) beispielsweise ließ sich ablesen, dass 
in der Anwendung der Methoden und Instrumente 
und wie dies unterstützt wird, noch deutlicher Ver-
besserungsbedarf besteht.

Ein konkretes Beispiel ist das Critical Incident Re-
porting System (CIRS). Deutsche Kliniken setzen im 
Durchschnitt 54 Meldungen im Jahr ab. Das Berich-
ten erhöht das Bewusstsein der Mitarbeitenden für 
Sicherheit und Risiken. Je mehr Berichte es in einer 
Organisation gibt, desto besser ist die Berichtskultur 
und damit auch die Sicherheitskultur. Viele Berichte 
deuten in der Regel darauf hin, dass Mitarbeitende 
keine Angst haben, beschuldigt zu werden, dass sie 
verstehen, was mit den Berichten passiert und dass 
sich durch das Berichten etwas verbessert. Organi-
sationen, in denen relativ wenige Vorfälle berichtet 
werden, müssen sich fragen, ob sie wirklich ein voll-
ständiges Bild davon bekommen, was vor sich geht 
und ebenso, ob die geringe Anzahl der Berichte ein 
Zeichen für eine schwache Sicherheitskultur sein 
könnte.

Zusammenfassend lässt sich aus den qualitati-
ven Ergebnissen der KhaSiMiR-21-Krankenhausstu-
die (APS et al. 2022) entnehmen, dass die Befragten 
betonten, die Mitarbeit aller an der Versorgung Betei-
ligten sei ausschlaggebend für die Umsetzung eines 
effektiven klinischen Risikomanagements. 

APS Forderung 2
(2021–2025):

flächendeckend Beauftragte
für Patientensicherheit
im Gesundheitswesen

AG: Initiative zur
Infektionsprävention in

der ambulanten
Versorgung (IPAV), Handlungs-

empfehlungen und 
Patientenbroschüre

AG: elektronische
Patientenakte (ePA)
Projekt: CIRSforte

Projekt: DES
Dt. Preis für

Patientensicherheit 2021, HE
Gute Verordnungspraxis 2020

Publikation: Vier-Augen-
Prinzip im

Medikationsprozess

Sicherheit
risikobehafteter

klinischer
Verfahren

globale Kampagne
zur Förderung
der Patienten-

sicherheit:
Medikation ohne

Schaden

Infektions-
prävention und

-kontrolle &
antimikrobielle

Resistenz

Sicherheit von
Medizinprodukten,

Arzneimitteln,
Blutprodukten

und Impfsto�en

Patientensicherheit
in der Primär-

versorgung
und an Übergängen
in der Versorgung

AG:
Arzneimittel-

therapiesicherheit

AG:
Medizinprodukte
– Publikationen

Positionspapiere
Infektions-
prävention

Never-Event-
Liste

Umsetzung
Methoden

klinisches Risiko-
management

Abb. 1 APS-Ausarbeitung, Abgleich „Globaler Aktionsplan für Patientensicherheit 2021–2030“ mit den APS-Tätigkeits-
feldern

Ein effektives klinisches Risikomanagement 
kann nur gelingen, wenn die Führungsebene 
dies konsequent fordert und alle Beteiligten 

hierbei unterstützt.
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Die Führungsebene hat eine bedeutende Rolle, 
da sie eine positive Sicherheitskultur vorlebt und 
die Strukturen des klinischen Risikomanagements 
unterstützen muss. Der Mangel an personellen, zeit-
lichen und finanziellen Ressourcen ist unter den be-
stehenden Finanzierungsbedingungen nur begrenzt 
zu beheben. Die Mitarbeitenden in der Versorgung 
und die Verantwortlichen in der Organisation benö-
tigen eine klare Definition des klinischen Risikoma-
nagements und Vorgaben zur Nutzung der entspre-
chenden Instrumente.

Die Kenntnis von klinischem Risikomanage-
ment muss flächendeckend etabliert werden. Dazu 
fordern die Befragten Vorgaben externer Stellen und 
ein strukturierteres Vorgehen innerhalb der Organi-
sation. Schulungen sollen bereits während der Aus-
bildung stattfinden, um frühzeitig im Berufsleben 
für das Thema zu sensibilisieren.

4.2 Der Weg zum patientensicheren 
Krankenhaus der Zukunft 

Die wesentlichen vier Punkte, bei denen konkreter 
Änderungsbedarf besteht auf dem Weg zum Kran-
kenhaus der Zukunft, sind die folgenden:
1. Verantwortlichkeit für Patientensicherheit auf 

oberster Führungsebene ansetzen und wirklich 
übernehmen

2. Daten zur Messung der Patientensicherheit
3. Umgang mit Fehlern, die Förderung der Sicher-

heitskultur 
4. Einbeziehen der Mitarbeitenden durch die Durch-

führung von regelmäßigen Sicherheitskulturbe-
fragungen und Forderung von Speak-up

Verantwortlichkeit für Patientensicherheit auf 
oberster Führungsebene 

Patientensicherheit muss deutlich stärker als Leit-
prinzip im Gesundheitswesen umgesetzt werden. 
Das bedeutet: Die Verantwortung für Patienten-
sicherheit im Management der Institutionen und 
im politischen Selbstverständnis auf kommunaler, 
landes- und bundespolitischer Ebene zu verankern. 
Das Einbeziehen der Bevölkerung ist ebenso obligat 
wie Transparenz über Qualität und Patientensicher-
heit. Wir müssen als Gesellschaft den Mut haben, 
diese Fehler offen anzusprechen. Das alles hängt aber 
maßgeblich von den Entscheidungen der Politik, der 

Stakeholder, des Vorstands beziehungsweise der Ge-
schäftsführung ab, die die Rahmenbedingungen be-
einflussen und die Sicherheitskultur im Unterneh-
men fördern – oder eben nicht. 

Daten zur Messung der Patientensicherheit 

Wir wissen nicht, ob wir zum Beispiel 2030 besser 
oder schlechter sein werden, weil bislang keine Para-
meter für Patientensicherheit in Zahlen gemessen 
werden. Lediglich Patientenbefragungen auf Basis 
von Patient Reported Outcome Measures (PROMS) 
und Patient Experience Outcome Measures (PREMS) 
geben Auskunft darüber, was bei den Patient:innen 
ankommt. Das Aktions-
bündnis Patientensi-
cherheit schlägt daher 
vor, sogenannte „Never 
Events“ (verhinderbare 
beziehungsweise gut vermeidbare unerwünschte Er-
eignisse, die zu besonders schwerwiegenden Schä-
den bei Patient:innen führen können) zu messen – 
insbesondere, da sie eindeutig und identifizierbar 
sind. Diese Events hat das Aktionsbündnis Patienten-
sicherheit erstmalig für Deutschland definiert (APS 
2021). Sie könnten als Indikatoren verwendet werden.

Der bewusste und gezielte Einsatz von Digitali-
sierung ist insgesamt ein wichtiges Mittel zur Um-
setzung der geforderten Ziele für das Krankenhaus 
der Zukunft. Wertvolle Patientensicherheitsindika-
toren können bürokratiearm und in Echtzeit durch 
die elektronische Patientenakte gewonnen werden. 

Umgang mit Fehlern – echte Sicherheitskultur 

Der Globale Aktionsplan der WHO macht deutlich, 
dass die Entwicklung einer Sicherheitskultur von 
zentraler Bedeutung für alle nachhaltigen Bemü-
hungen zur Verbesserung der Patientensicherheit 
ist. (Bundesgesundheitsministerium für Gesund-
heit 2021). Eine regelmäßige Bewertung der Sicher-
heitskultur in Organisationen kann das Sicherheits-
bewusstsein der Mitarbeitenden langfristig verbes-
sern und sollte zu den Routinebefragungen gehören. 
Wenn wir mehr Sicherheitskultur fördern und for-
dern, wird das, was bei unseren Patient:innen an-
kommt, besser sein.

Die Sicherheitskultur ist nicht da, wo sie sein 
müsste. Das zeigen beispielsweise die Ergebnisse 
einer Befragung der neuen Mitarbeitenden der Uni-

Die Sicherheitskultur steht und fällt mit der 
Verantwortung der politischen und organisa-

torischen Führung.
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versitätsmedizin Essen. Im ersten Halbjahr 2023 wur-
den neuen Mitarbeitenden (N620) zwei Fragen zur 
Sicherheitskultur gestellt: 
1. Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Meinung nach, 

dass Patient:innen in Deutschland durch eine 
medizinische Behandlung im Krankenhaus zu 
Schaden kommen? 

2. Hat das deutsche Gesundheitswesen eine gute 
Sicherheitskultur? 

Laut 62% der Befragten ist es ziemlich bis sehr wahr-
scheinlich, dass Patient:innen in Deutschland durch 
eine medizinische Behandlung im Krankenhaus zu 
Schaden kommen und 70% stimmten nicht oder gar 
nicht zu, dass das deutsche Gesundheitswesen eine 
gute Sicherheitskultur habe (s. Abb. 2). 

Das Aktionsbündnis Patientensicherheit hat zum 
Ziel, dass sich alle Akteure im Gesundheitswesen für 
die Patientensicherheit stark machen und dass dem 

Kriterium Patienten-
sicherheit überall ein 
höherer Stellenwert zu-
kommt. Dafür müssen 
alle ehrlich miteinander 

umgehen, wenn es darum geht, Bedingungen oder 
Fehler anzusprechen und versuchen Lösungen zu er-
arbeiten. Die Person, die Probleme anspricht, sollte 
dies frei tun können. Es soll eine Kultur geprägt wer-
den, in der wir bewusst mit Risiken umgehen, um 
so für mehr Sicherheit für Mitarbeitende und Pa-
tient:innen zu sorgen.

Mitarbeitersicherheit ist Patientensicherheit

Im Strategischen Punkt 5 des Globalen Aktionsplans 
für Patientensicherheit 2021–2030 (BMG 2021, S. 48ff.) 
werden die Mitarbeitenden im Gesundheitswesen 
angesprochen. 

Der Fachkräftemangel im Gesundheitswesen 
stellt eine zunehmende Herausforderung dar, die 
sich negativ auf die Mitarbeiter- und die Patienten-
sicherheit auswirken kann. Aufgrund des Mangels 
an qualifiziertem Personal sind Gesundheitseinrich-
tungen mitunter gezwungen, mit unterbesetzter Be-
legschaft zu arbeiten, was zu einer erhöhten Belas-
tung der verbleibenden Mitarbeitenden führt. Er-
müdung, Stress, höhere Anfälligkeit für Fehler – all 
das gefährdet die Sicherheit der Patient:innen, aber 
auch die Sicherheit der Mitarbeitenden. Um dem 
entgegenzuwirken, sind verstärkte Anstrengungen 
erforderlich. Bessere Bedingungen können durch 
die Abflachung der Hierarchien und auch durch das 
Ernstnehmen der Rückmeldungen der Mitarbeiten-
den entstehen. Hierzu gehören interprofessionelle 
und hierarchieübergreifende Kommunikations- und 
Teamtrainings. Diese werden bedauerlicherweise 
nicht gegenfinanziert und in den Kliniken selten 
angeboten.

Die Resilienz im Gesundheitswesen ist demnach 
von entscheidender Bedeutung, um die Patienten-
sicherheit und die Sicherheit der Mitarbeitenden zu 
gewährleisten. Gesundheitspersonal steht häufig 
unter hohem Druck und arbeitet unter großen Be-

Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Meinung nach, dass Patient:innen 
in Deutschland durch eine medizinische Behandlung im 
Krankenhaus zu Schaden kommen?

Hat das deutsche Gesundheitswesen eine gute Sicherheitskultur?

47%

15%

1%

32%

5%

sehr wahrscheinlich
ziemlich wahrscheinlich
nicht sehr wahrscheinlich

unwahrscheinlich
Enthaltung

25%

26%
45%

4%

stimme voll zu
stimme zu

stimme nicht zu
stimme gar nicht zu

Abb. 2 Befragung von neuen Mitarbeitenden an der Universitätsmedizin Essen

Ein Zeichen für Resilienz ist, dass das 
Krankenhaus der Zukunft die Mitarbeitenden 

vor negativen Erfahrungen schützt!
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lastungen. Die sogenannten „Second Victims“ sind 
Mitarbeitende, die durch unerwartet unterlaufene 
Fehler oder negative Ereignisse emotional betroffen 
sind. Resilienz im Gesundheitswesen beinhaltet da-
her auch die Unterstützung von Mitarbeitenden und 
die Förderung eines unterstützenden Umfelds, um 
ihre psychische und physische Gesundheit zu schüt-
zen und ihre Leistungsfähigkeit zu erhalten.

Zur Unterstützung der Mitarbeitenden nutzt die 
Universitätsmedizin Essen beispielsweise den soge-
nannten PsySafety-Check nach Fischer und Hütter-
mann (2020). Dieser misst per Fragebogen in Teams 
das Konstrukt psychologischer Sicherheit. Er erfasst 
die geteilte Wahrnehmung der Mitglieder eines 
Teams, zwischenmenschliche Risiken eingehen oder 
abweichende Meinungen vertreten zu können, ohne 
negative Konsequenzen fürchten zu müssen. „Psy-
chologische Sicherheit ist ein wichtiger Prädiktor 
für Lernen im Team sowie Verbundenheit mit dem 
Team und Team-Leistung“, so die Beschreibung die-
ses Messinstruments.

Zur Bewältigung ihrer wichtigen Aufgaben benö-
tigen die stationären Einrichtungen Ressourcen. Die 
Ressourcen und Rahmenbedingungen, mit denen 
die vielfältigen Aufgaben in den Einrichtungen zu 
erledigen sind, müssen von der Politik berücksichtigt 
und geschaffen werden. 

Psychosoziale Unterstützung für Second Victims, 
so lautet zudem eine aktuelle gemeinsame Forderung 
der Patientensicherheitsorganisationen in Deutsch-
land (Aktionsbündnis Patientensicherheit), Öster-
reich und der Schweiz.

Das Krankenhaus der Zukunft 2040

Im Krankenhaus der Zukunft kommen Patient:innen 
durch vermeidbare Prozess-, Diagnose- oder Thera-
piefehler nicht mehr zu Schaden. Patientensicher-
heit ist ein Entscheidungskriterium und ist höher 
gewichtet als ökonomische Kriterien. Mitarbeiter 
können offen Fehler zugeben und die Risiken in der 
Patientenversorgung werden regelmäßig evaluiert.
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5
Arzneimitteltherapiesicherheit im 

Krankenhaus
Thomas Vorwerk

5.1 Rolle der Arzneimitteltherapie

Fast alle Patienten erhalten während ihres stationä-
ren Aufenthalts Arzneimittel: perioperativ im Rah-
men chirurgischer Eingriffe und bei den meisten 
konservativen Behandlungsansätzen in Form leitli-
niengerechter Arzneimitteltherapien. Diese werden 
häufig über die Entlassung hinaus im ambulanten 
Umfeld fortgeführt. Die Arzneimitteltherapie gehört 
damit zu den wichtigsten Behandlungsverfahren im 
Krankenhaus. Mit der Entwicklung neuartiger Arz-
neimittel und Therapieansätze wird die Arzneimit-
teltherapie im Krankenhaus weiter an Bedeutung, 
aber auch an Komplexität gewinnen. Für den Be-
handlungserfolg ist und bleibt eine wirksame, unbe-
denkliche sowie gut verträgliche und vom Patienten 
akzeptierte Arzneimitteltherapie essenziell.

Die Arzneimitteltherapie ist zugleich ein Hoch-
risikoprozess. Medikationsfehler und Komplikatio-
nen, die durch die Arzneimittel selbst beim Patienten 
hervorgerufen werden (arzneimittelbezogene Prob-
leme), gefährden den Therapieerfolg sowie die Pa-
tientensicherheit, wie zahlreiche Untersuchungen 
zeigen. In deutschen Krankenhäusern versterben 
mehr Patienten durch unbeabsichtigte Medikations-
fehler als im Straßenverkehr. Jedes dritte Medika-
tionsprofil enthält mindestens ein arzneimittelbe-

zogenes Problem. Zudem gelten zwischen 3% und 9% 
aller Krankenhauseinweisungen als arzneimittelbe-
zogen (Schnurrer u. Fröhlich 2003).

Risiken in der Arzneimitteltherapie (Auswahl)
	� patientenbezogen: hohes Alter, Multimorbidität, 

Organinsuffizienzen, Non-Adhärenz
	� arzneimittelbezogen: Polymedikation, enge thera-

peutischer Breite, Wechselwirkungen
	� systembezogen: Informationsverlust an den 

Schnittstellen zu anderen Versorgungsformen

Das Ziel ist daher, vermeidbare Medikationsfehler zu 
eliminieren und unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen zu minimieren, um Patientenschädigungen zu 
vermeiden und den Therapieerfolg zu sichern. Alle 
Aktivitäten mit diesem Fokus steigern die Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS). AMTS-Maßnahmen 
sind bereits heute regulatorisch vorgeschrieben, wer-
den aber immer noch nicht ausreichend beachtet. 
Mit der zunehmenden digitalen Verfügbarkeit von 
Behandlungsdaten werden auch Medikationsfehler 
transparent. Diese können durch kommerzielle Prüf-
algorithmen identifiziert werden und so zu juristi-
schen Folgen für das Krankenhaus führen. 

❱❱❱
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Ein umfassendes AMTS-Konzept wird deshalb 
zukünftig essenziell für die Teilnahme an der Leis-
tungserbringung und das Bestehen des Kranken-

hauses am Markt sein. Dieser Verantwortung für 
den Kernprozess Arzneimitteltherapie müssen sich 
die Häuser stellen.

Abb. 1 Closed Loop Medication Management 
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5.2 Closed Loop Medication Management

Die Sicherstellung einer optimalen AMTS gelingt mit 
dem Closed Loop Medication Management (CLMM, 
s. Abb. 1), das aus vier Elementen besteht und im 
interprofessionellen Team umgesetzt wird (Baehr 
u. Melzer 2018). Alle Prozessschritte von der Verord-
nung bis zur Arzneimittelgabe sind eindeutig nach-
vollziehbar und dokumentiert.

Das CLMM der Zukunft arbeitet ausschließlich 
digital, nutzt umfangreich elektronische Systeme 
zur Entscheidungsunterstützung und besitzt eine 
weitgehend automatisierte Arzneimittellogistik. Da-
durch werden die am Medikationsprozess beteiligten 
Berufsgruppen von überflüssigem Recherche-, Lo-
gistik- und Dokumentationsaufwand entlastet und 
gewinnen zeitliche Ressourcen für die Patientenbe-
treuung.

Elektronische Verordnung

Ein vollständig digital abgebildeter klinischer 
Arbeitsplatz, der auch die Patientenakte und ein Arz-
neimittelverordnungssystem (Computerized Physi-
cian Order Entry, CPOE) enthält, ist eine Vorausset-
zung für die erfolgreiche Umsetzung des CLMM und 
die Akzeptanz der Nutzer.

Ein CPOE, das alle Besonderheiten des Medika-
tionsprozesses abbildet, existiert aktuell nicht. Er-
gänzend eingesetzte Verordnungssysteme für be-
sonders spezialisierte Fachdisziplinen (z.B. Inten-
sivmedizin, Onkologie) besitzen oft keine Schnitt-
stellen zum führenden CPOE, sodass Medienbrüche 
und damit neue Fehler entstehen. Die derzeit zur 
klinischen Entscheidungsunterstützung einge-
setzten Tools (Clinical Decision Support Systeme, 
CDSS) berücksichtigen die klinische Relevanz der 
vorgeschlagenen Interventionen häufig nicht aus-
reichend, sodass ihr Nutzen beschränkt bleibt.

CPOE und CDSS der Zukunft orientieren sich am 
klinischen Verordnungsprozess. Sie erlauben eine 
reibungslose elektronische Kommunikation mit an-
deren Systemen. Ihre Datenstruktur ist harmoni-
siert. Artifizielle Intelligenz wird zur Entscheidungs-
unterstützung herangezogen.

Merkmale elektronischer Verordnungssysteme der 
Zukunft
	� Teil der Infrastruktur jedes Krankenhauses
	� Bedienerfreundlichkeit

	� Abbildung aller klinisch notwendigen Verord-
nungsfunktionen
	� Interoperabilität
	� Entscheidungsunterstützung durch klinisch rele-

vante Empfehlungen
	� Verknüpfung mit allen relevanten Systemen im 

Krankenhaus und der ambulanten Weiterversor-
gung

Stationsapotheker

Stationsapotheker sind klinisch tätige Apotheker, die 
auf den Stationen und in Funktionsbereichen durch 
patientenindividuelle und systematische Maßnah-
men die Qualität der 
Arzneimitteltherapie 
sichern und verbessern 
sowie Medikationsfeh-
ler minimieren (Vorwerk 
2022). Gemeinsam mit Ärzten und Pflegekräften sind 
sie Teil des interprofessionellen Behandlungsteams.

Der Beitrag klinisch-pharmazeutischer Interven-
tionen zur Erhöhung der AMTS ist wissenschaftlich 
belegt. Dennoch stagniert ihr Einsatz in Deutschland 
und ist aktuell nur in Niedersachsen gesetzlich ver-
bindlich vorgeschrieben.

Im Krankenhaus der Zukunft sind Stationsapo-
theker flächendeckend etabliert. Ihre Dienstleistun-
gen werden angemessen vergütet. Sie werden von 
künstlich intelligenten Systemen in der Entschei-
dungsfindung unter-
stützt. Die Arbeitsweise 
folgt nationalen Stan-
dards. Zur effizienten 
Nutzung der knappen personellen Ressourcen arbei-
ten sie nach einem risikobasierten Ansatz. Telephar-
mazeutische Verfahren unterstützen die Reichweite.

Merkmale der klinischen Pharmazie der Zukunft
	� Regelleistung in allen Krankenhäusern für alle 

Patienten mit einer Arzneimitteltherapie
	� ist als Qualitätskriterium der Leistungsgruppen 

beschrieben
	� Arbeitsweise ist in nationalen Standards und Leit-

linien beschrieben
	� Vor-Ort-Betreuung ergänzt um Telepharmazie❱❱❱

❱❱❱

CPOE und CDSS werden sich am klinischen 
Verordnungsprozess orientieren.

Ein umfassendes AMTS-Konzept wird 
essenziell für das Bestehen des 
Krankenhauses am Markt sein.
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Patientenindividuelle Arzneimittellogistik

Goldstandard der patientenindividuellen Arzneimit-
tellogistik ist die zentrale Unit-Dose-Versorgung aus 

der Krankenhausapo-
theke. Hierbei werden 
feste Arzneimittel ein-
zeln patientenbezogen 

durch Automaten verpackt und mit den notwendi-
gen Informationen sowie Barcodes versehen. Ver-
ordnung, Prüfung der Medikation, Herstellung der 
Unit-Dose-Arzneimittel in der Apotheke und Liefe-
rung sind eng getaktet. Auf den Stationen verbleiben 
Notfallvorräte und flüssige Arzneimittel. Für Berei-
che des Krankenhauses mit einem hohen Anteil von 
Ad-hoc-Verordnungen können ergänzend elektroni-
sche Arzneimittelschränke eingesetzt werden. Beide 
Verfahren erhöhen die AMTS signifikant. Die Unit-
Dose-Versorgung entlastet zudem die Pflegekräfte in 
erheblichem Maß.

Daher sollte die Unit-Dose-Versorgung die Stan-
dardversorgungsform im Krankenhaus der Zukunft 

sein und möglichst viele 
Arzneiformen umfas-
sen. Wünschenswert 
ist eine Herstellung von 
Einzeldosis-Arzneimit-

teln durch die pharmazeutische Industrie, die in den 
Krankenhausapotheken lediglich automatisiert pa-
tientenindividuell zusammengestellt werden müs-
sen, mindestens aber die Bereitstellung von Schütt-
ware. Damit wird ein nachhaltiges Verfahren mög-
lich. 

Merkmale patientenindividueller Arzneimittellogis-
tik der Zukunft
	� zentrale automatisierte Unit-Dose-Herstellung in 

der Krankenhausapotheke für alle planbaren Ver-
ordnungen
	� dezentrale elektronische Arzneimittelschränke für 

den Ad-hoc-Bedarf
	� umfasst alle Arzneimittel des Patienten

Dokumentation der Verabreichung

Die Dokumentation der Arzneimittelgabe stellt si-
cher, dass die 6-R-Regel eingehalten wird. Damit 
wird der Medikationskreis geschlossen.

6-R-Regel: Das richtige Arzneimittel wird beim rich-
tigen Patienten in der richtigen Dosierung, der rich-
tigen Arzneiform zur richtigen Zeit richtig dokumen-
tiert.

Aktuell erfolgt die Dokumentation fast durchgän-
gig patientenfern durch Pflegekräfte in der elektro-
nischen oder analogen Patientenakte ohne barcode-
unterstützte Verknüpfung von Patient und Arznei-
mittel. Vielfach wird nur die Überlassung der Me-
dikation am Patienten dokumentiert und nicht die 
Applikation.

Zukünftig wird die Verabreichung direkt am Pa-
tienten durch eine geeignete Erfassungstechnolo-
gie dokumentiert. Sie ist bei wachen Patienten ver-
knüpft mit geeigneten Maßnahmen der Einnahme-
unterstützung, Patientenaufklärung und Erhöhung 
der Therapietreue.

Merkmale der Dokumentation der Applikation der 
Zukunft
	� erfolgt direkt am Patienten
	� wird durch technische Lösungen unterstützt
	� ist mit patientenindividuellen Maßnahmen zur 

Sicherung des Therapieerfolgs verbunden

Schnittstelle von und zur ambulanten 
Versorgung

Die Schnittstelle von der ambulanten Versorgung ins 
Krankenhaus und umgekehrt ist durch eine hohe 
Rate an Medikationsfehlern gekennzeichnet. Ver-
sorgungslücken kommen regelmäßig vor. Das sek-
torale System begünstig diese Situation.

Im Gesundheitswesen der Zukunft werden die 
Sektorengrenzen überwunden. Ein sicherer Über-
gang von der ambulanten zur stationären Behand-
lung und umgekehrt mit elektronischem Daten-
transfer ist möglich. Die Struktur der elektronischen 
Medikationsdaten ist schnittstellenübergreifend 
harmonisiert. Patienten sind über die Änderungen 
informiert.

Merkmale eines zukünftigen Übergangs von und 
zur ambulanten Versorgung
	� Alle Patienten haben einen aktuellen und eindeu-

tigen elektronischen Medikationsplan.

❱❱❱
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❱❱❱

❱❱❱

Die Unit-Dose-Versorgung sollte die Stan-
dardversorgungsform werden und möglichst 

viele Arzneiformen umfassen.

Im Krankenhaus der Zukunft sind Stations-
apotheker flächendeckend etabliert.
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	� Alle Patienten mit Polymedikation erfahren im 
Krankenhaus eine pharmazeutische Aufnahme- 
und Entlassberatung.
	� Alle Patienten erhalten die verordneten Arznei-

mittel ohne Versorgungslücken.
	� Alle Krankenhäuser verfügen über validierte elek-

tronische Switch-Module von der Haus- zur Klinik-
medikation und umgekehrt.
	� Alle Krankenhäuser nehmen klinisch-pharmazeu-

tische Hinweise in die Entlassdokumentation auf.

5.3 Rolle der Krankenhausapotheken

Die Koordination der AMTS-Maßnahmen im Kran-
kenhaus erfolgt idealerweise in Krankenhausapo-
theken. Mit den Dienstleistungen pharmazeutische 
Logistik, Arzneimittelherstellung, Arzneimittelin-
formation und klinische Pharmazie sorgen sie dafür, 
dass alle Patienten zuverlässig mit den benötigten 
Therapeutika versorgt werden und tragen dazu bei, 
dass sie eine wirksame und sichere Arzneimittelthe-
rapie erhalten. Krankenhausapotheker sind die am 
besten geeigneten Prozess- und Datenmanager für 
den Medikationsprozess.

Die Rolle der Krankenhausapotheken als Garant 
für eine hohe AMTS und Teil der medizinischen Infra-
struktur von Krankenhäusern wird bisher regulato-
risch unzureichend berücksichtigt. Zudem wird ihr 
Potenzial von vielen Krankenhausleitungen unter-
schätzt oder auf wirtschaftliche Effekte reduziert.

Zukünftig sollten Krankenhausapotheken ent-
sprechend ihrer Bedeutung für die AMTS- und Ver-
sorgungssicherheit in die Krankenhausplanung der 
Bundesländer aufgenommen und konsequent geför-
dert werden. Die Bedarfe der einzelnen Versorgungs-
stufen sind dabei angemessen zu berücksichtigen. 
Die Verknappung von Fachkräften, die zunehmende 
Spezialisierung in der Krankenhauspharmazie und 
die hohen Aufwendungen für den Betrieb einer hoch-

technisierten Krankenhausapotheke werden zu einer 
Konzentrierung von Krankenhausapothekenstand-
orten führen. 

Für eine ortsnahe Versorgung der Krankenhäuser 
mit allen benötigten pharmazeutischen Dienstleis-
tungen sind daher neue Modelle für Krankenhaus-
apotheken, der Koope-
ration untereinander so-
wie für telepharmazeu-
tische Verfahren zu ent-
wickeln. Dazu und für den Zugang zur Versorgung 
aller ambulant behandelten Patienten der Kranken-
häuser ist eine Anpassung des Apothekenrechts er-
forderlich.

Die Krankenhausapotheke der Zukunft
	� ist im Landeskrankenhausplan berücksichtigt und 

wird gefördert
	� bietet ein gestuftes Leistungsangebot je nach Ver-

sorgungsstufe 
	� kooperiert mit anderen Krankenhausapotheken 

bei spezialisierten Leistungen (z.B. Herstellung)
	� ist das Zentrum für AMTS im Krankenhaus
	� setzt auf weitgehend digitalisierte und automati-

sierte Prozesse
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Im Gesundheitswesen der Zukunft sind 
die Sektorengrenzen überwunden.
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Medizin ohne Sektorengrenzen: digital, 

ambulant, stationär?
Alisa Bader, Dennis Henzler, Michael Lauerer, Daniel Negele und 

Eckhard Nagel 

Zu den wesentlichen Aufgaben der Gesundheitsversorgung gehören die Wiederherstellung der Gesundheit von erkrankten Perso-
nen unter Beachtung der besonderen Vulnerabilität und Achtung der Würde kranker Menschen sowie die Bereitstellung geeig-
neter Möglichkeiten und Kapazitäten zur Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung (Nagel 2020). Die strukturelle Organi-
sation dieser Aufgaben ist im deutschen Gesundheitssystem historisch stark durch einen sektorenspezifischen Ansatz geprägt, 
was sich insbesondere in der Trennung von „ambulant – stationär“ der medizinischen Leistungen sowie der Wahrnehmung popu-
lationsbezogener, präventiver und gesundheitsfördernder Aufgaben durch den Öffentlichen Gesundheitsdienst niederschlägt 
(Busse et al. 2017). Im Allgemeinen wird dabei die Grenze der Sektoren von ambulant und stationär an dem Ort der Erbringung 
gezogen. Angesichts der Fortschritte in der Medizin und der soziodemografischen Veränderungen in unserer Gesellschaft stellt 
sich jedoch immer mehr die Frage, ob eine solche Klassifizierung noch den vorhandenen Versorgungsbedarfen gerecht wird. 

Vor diesem Hintergrund werden im vorliegenden Kapitel die Schnittstellen der medizinischen Versorgung dargestellt und unter 
Berücksichtigung aktueller Erkenntnisse aus dem Schrifttum reflektiert. Zunächst erfolgt ein Blick auf die aktuellen Herausforde-
rungen einer sektorengetrennten Versorgung und rückt das Potenzial integrierter Versorgungsansätze in den Fokus (s. Kap. 6.1). 
Im zweiten Kapitel werden die Bedeutung und die verschiedenen Aspekte von Vergütungssystemen im Gesundheitswesen adres-
siert. Dabei werden gemeinsame Finanzierungsmodelle (s. Kap. 6.2.1), Ausrichtung der Versorgung anhand einer intersektoralen 
Prozessorientierung (s. Kap. 6.2.2) sowie Möglichkeiten der Digitalisierung (s. Kap. 6.2.3) beleuchtet. Ein Fazit und Ausblick be-
schließen die Ausführungen. 

6.1 Sektorübergreifende Versorgung: 
Bedeutung, Status quo und aktuelle 
Herausforderungen 

Die mangelnde Verknüpfung zwischen verschiede-
nen Versorgungsbereichen im deutschen Gesund-
heitswesen gilt als persistentes Problem. Das grund-
sätzliche Defizit an Kontinuität zwischen den Sek-

toren der Gesundheitsversorgung betrifft sowohl 
medizinische, pharmakologische und pflegerische 
Bereiche als auch die Bereitstellung von Heil- und 
Hilfsmitteln sowie weiterführende soziale und psy-
chologische Unterstützung. Besonders für vulnerable 
Patientengruppen wie Ältere und Multimorbide sind 
die Auswirkungen spürbar.

Zu den häufig diskutierten Ursachen für die 
mangelhafte Vernetzung der verschiedenen Versor-
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gungsbereiche gehören insbesondere unterschied-
liche rechtliche, ökonomische und finanzielle Rah-
menbedingungen, getrennte Zuständigkeiten in-
nerhalb verschiedener Sozialgesetzbücher sowie 
die Silostruktur von Krankenhäusern im Gegensatz 
zur Versorgung durch Vertragsärzt:innen. Diese Ge-
mengelage kann sowohl zwischen den Sektoren als 
auch innerhalb eines Sektors zu Versorgungsunter-
brechungen führen – mit negativen Auswirkungen 
auf die Qualität der Patientenversorgung einerseits 
und die Wirtschaftlichkeit des Systems andererseits. 

Die derzeitige Fragmentierung des deutschen Ge-
sundheitssystems nach unterschiedlichen Akteuren, 
Leistungsangeboten und Verantwortlichkeiten steht 
damit im Widerspruch zum Bedürfnis der Patient:in-
nen nach einem nahtlosen, effizienten und bedarfs-
gerechten Versorgungsprozess. Zum Beispiel können 
insbesondere chronisch erkrankte Personen von 
einer stärkeren Zusammenarbeit und Vernetzung 
mehrerer vertikal geordneter Leistungserbringer im 
Versorgungsprozess profitieren (DGIV 2021). Um das 
Gesundheitswesen weiterzuentwickeln, ist es we-
sentlich, innovative Ansätze, die sich vor allem auf 
interdisziplinäre und vielfältige Versorgungsstruk-
turen sowie Organisationsformen konzentrieren und 
die individuellen Bedürfnissen der Patient:innen in 
den Mittelpunkt stellen, zu etablieren (vgl. Hahn u. 
Kurscheid 2020). 

Integrierte Versorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht unter 
einer integrierten Versorgung einen kontinuierlichen Zu-
gang zu Gesundheitsförderung, Krankheitsprävention, Dia-
gnose, Behandlung, Krankheitsmanagement, Rehabilita-
tion und Palliativversorgung. Hierbei erfolgt eine übergrei-
fende Koordination dieser Gesundheitsleistungen über die 
verschiedenen Versorgungsebenen und -orte im Gesund-
heitssystem hinweg. Individuelle Bedürfnisse der Men-
schen sind über den gesamten Lebensverlauf abgedeckt 
(World Health Organization 2016).

Schon an dieser Definition wird ersichtlich, dass 
eine zeitgemäße und auf individuelle Bedarfe abge-
stimmte Gesundheitsversorgung über die bloße Be-
reitstellung medizinischer Behandlungen hinausge-
hen kann. Es ist wichtig zu erkennen, dass die vor- 
und nachgelagerten Bereiche in anderen Lebenskon-
texten – wie zum Beispiel präventive Maßnahmen 
in Bildungseinrichtungen und Kindergärten oder 
die Rehabilitation – an Bedeutung für die Gesund-
heitsversorgung zunehmen. Diese breite Palette an 
unterstützenden Maßnahmen erfordert jedoch eine 

nahtlose Verbindung zwischen den Lebensumstän-
den der erkrankten Personen und den Anbietern von 
Gesundheitsleistungen sowie eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den verschiedenen medizinischen 
Professionen (vgl. Nagel et al. 2023).

6.2 Überwindung der Sektorengrenzen

6.2.1 Fundierung der Sektoren mittels gemein-
samer Finanzierung

Jedes Gesundheitssystem braucht Regelungen zur 
Entlohnung aller an der Gesundheitsversorgung be-
teiligten Akteure. Deren Ausgestaltung ist stets mit 
bestimmten Anreizen verbunden. Vergütungssys-
teme wirken sich insbesondere auf Qualität, Menge 
und Kosten von medizinischen Interventionen sowie 
auf den Zugang zu Gesundheitsleistungen und die 
Verteilung finanzieller Risiken zwischen Leistungs-
erbringern und Kostenträgern aus. Entscheidungen 
für und gegen ein Vergütungssystem bzw. spezifische 
Bestandteile sollten entsprechend von einer differen-
zierten Abwägung von Vor- und Nachteilen getragen 
sein: So besteht etwa bei 
Kostenerstattungsmo-
dellen i.d.R. kein An-
reiz für wirtschaftliches 
Handeln und die Vergü-
tung von Einzelleistun-
gen oder Behandlungsfällen verleitet zur Mengen-
ausweitung. Entsprechend sind Maßnahmen, die 
solchen Fehlanreizen entgegenwirken, geboten. Dies 
gilt zweifelsohne auch für sogenannte Capitation-
Modelle. Bei dieser Vergütungsform geht ein Teil des 
finanziellen Risikos für selbst erbrachte und veran-
lasste medizinische Leistungen auf die Leistungser-
bringer über. Da diese Form der Pauschale nicht an 
Behandlungsfällen, sondern jeweils an einer Person 
ansetzt, besteht hier ein Anreiz zur Prävention und 
zur Minimierung von verursachten direkten medi-
zinischen Kosten, allerdings auch die Gefahr einer 
Veranlassung, den Umfang von Leistungen und den 
Zugang zur Versorgung einzuschränken. Ein Capita-
tion-System muss daher von einer adäquaten Quali-
tätssicherung flankiert werden. Zuträglich in dieser 
Hinsicht können verschiedene Ausgestaltungsop-
tionen sein – etwa die Möglichkeit, dass Versicherte 
zu finanziellen Lasten der Capitation-Nehmer Ver-
sorgungsleistungen auch außerhalb des Modells in 
Anspruch nehmen können. Gelingt es, die Versor-
gungsqualität mit entsprechenden Maßnahmen 
und Regelungen abzusichern, dann können Capita-

Wenn die Versorgungsqualität 
gesichert ist, können Capitation-Mo-

delle den Weg zu einer stärker 
integrierten Versorgung bereiten.
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tion-Modelle den Weg zu einer stärker integrierten 
Versorgung bereiten: Im idealtypischen Fall deckt 
die Pauschale das medizinische Leistungsspektrum 
weitgehend und über die medizinischen Sektoren-
grenzen ab. Dies macht eine starke Kooperation zwi-
schen verschiedenen Leistungserbringern sinnvoll – 
bis hin zur Integration ambulanter und stationärer 
Leistungen in einem Kollektiv an Capitation-Neh-
mern. Erfahrungen aus dem Ausland lassen Poten-
ziale und Schwierigkeiten sowie Implikationen einer 
möglichen Übertragung auf Deutschland erkennbar 
werden (vgl. Benstetter et al. 2020). 

6.2.2 Ausrichtung der Versorgung anhand 
intersektoraler Prozessorientierung 

Intersektorale Prozessorientierung mit patien-
tenzentriertem Fokus

Sektorenintegrierende Versorgung wird als ein kon-
tinuierlicher Behandlungsprozess beschrieben. Sie 
strebt eine gemeinsame Verantwortung für die Ver-
sorgung an, um einen effizienten Prozess, der Be-
handlungspfade und medizinischen Leitlinien be-
rücksichtigt, zu gewährleisten. Ein effektives Ver-
sorgungsmanagement ist dabei unerlässlich und 
sollte Koordination, Kommunikation und Koopera-
tion über sektorale Grenzen hinweg umfassen (vgl. 
Hahn u. Kurscheid 2020).

Während klinische Behandlungspfade oft nach 
der stationären Behandlung enden, ist eine konti-
nuierliche und sektorübergreifende Nachbetreuung 
von entscheidender Bedeutung – etwa um erneute 
Krankenhausaufenthalte zu verhindern. 

Durch die Digitalisierung von Patientenpfaden 
kann eine nahtlose und auf die Patient:innen fokus-
sierte Versorgung über verschiedene Sektoren hin-
weg ermöglicht werden. Die Fortschritte im medizi-
nisch-technischen Bereich sowie die fortschreitende 
Digitalisierung tragen nicht nur dazu bei, diese Be-
reiche näher zusammenzuführen, sondern machen 
auch gewisse ineffektive Trennungen obsolet: Hin-
dernisse wie Sektorengrenzen werden durch diese 
Entwicklungen ad absurdum geführt. Wo vormals 
eine Zusammenarbeit bzw. Überführung der unter-
schiedlichen Arbeitsschritte zu einem Prozess un-
möglich war, überwinden digitale Arbeitswege die 
künstlich errichteten Grenzen im Sinne des Patien-
tenwohls.

Sektorübergreifende, digitalisierte Patientenpfade 
können eine technisch realisierbare Möglichkeit dar-
stellen, Patient:innen (wieder) in den Mittelpunkt 
zu stellen und dem Anspruch einer patientenzen-
trierten Versorgung gerecht zu werden. Im Fokus 
hierbei stehen als Zielbild integrierter Versorgung 
digital unterstützte, leitlinienorientierte und regio-
nal adaptierte sog. „Patient Journeys“ (vgl. Nagel 
et al. 2023). 

Beispiel Krebsversorgung

Ein anschauliches Beispiel dafür findet sich in der 
Krebsversorgung, wo die intersektorale Prozessorien-
tierung sicherstellt, dass Patient:innen nicht nur die 
notwendigen medizinischen Leistungen erhalten, 
sondern auch psychologische Unterstützung, Ernäh-
rungsberatung, Rehabilitation und gegebenenfalls 
palliative Betreuung. Die Komplexität der Krank-
heitsbilder und die Langfristigkeit einer aus vielen 
komplementären Elementen bestehenden Krebs-
therapie bedingen, dass onkologische Patient:innen 
sowohl ambulant als auch stationär behandelt wer-
den müssen. Hierbei ist die Kontinuität der Betreu-
ung über verschiedene Versorgungsebenen hinweg 
sowie das Vertrauensverhältnis zu den behandeln-
den Ärzt:innen essenziell. In diesem Zusammen-
hang bietet etwa die belegärztliche Versorgung eine 
Möglichkeit, nahtlose Übergänge zu gewährleisten. 
Durch die Schaffung eines sektorübergreifenden und 
teamorientierten onkologischen Kompetenznetz-
werks kann eine gezielte Weiterentwicklung der on-
kologischen Fachkenntnisse in der belegärztlichen 
Versorgung stattfinden. Es werden umfassende In-
formationen und eine Aufklärung der Patient:innen 
sowie auf Wunsch der Angehörigen über Krankheit, 
Verlauf und Prognose zur Verfügung gestellt und 
ein integriertes Versorgungsangebot aus einer Hand 
durch sektorübergreifende Koordination der Behand-
lung angeboten. Geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten werden in dringenden Fällen oder bei Kompli-
kationen gewährleistet und konsultative Unterstüt-
zung im Rahmen einer patientenzentrierten Betreu-
ung sichergestellt. Diese Herangehensweise fördert 
die nahtlose Integration von Versorgungsdiensten 
und trägt dazu bei, die Bedürfnisse und Anliegen 
der Patient:innen bestmöglich zu berücksichtigen 
und eine umfassende, koordinierte Versorgung zu 
gewährleisten (vgl. Hahn u. Kurscheid 2020).

❱❱❱
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Am Beispiel der Versorgung von Menschen mit 
einer Brustkrebserkrankung kann gezeigt werden, 
dass durch ein entsprechendes Disease-Manage-
ment-Programm sowie die Einrichtung und Zertifi-
zierung von spezialisierten Organkrebszentren ein 
flächendeckendes Versorgungssystem entstanden 
ist, das die Beratungsqualität und Patientenzufrie-
denheit stetig verbessert (vgl. G-BA 2014).

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieser Zusammen-
arbeit ist die digitale Vernetzung durch Tumorbo-
ards. In diesen Gremien bündeln medizinische Ex-
pert:innen aus ambulantem und stationärem Sektor 
ihre Fachkenntnisse, um gemeinsame Behandlungs-
empfehlungen zu erarbeiten und die beteiligten 
Fachgruppen sowie Patient:innen einzubeziehen. 
Ergebnisse aus der Versorgungsforschung legen 
nahe, dass multidisziplinäre Tumorkonferenzen die 
Diagnosesicherheit und klinische Outcomes verbes-
sern können (vgl. Hermes-Moll et al. 2020).

Neben der engen Vernetzung von ambulanter und 
stationärer Versorgung gewinnen auch Schnittstel-
len zur Prävention, Rehabilitation und Sozialmedizin 
an Bedeutung. Die Integration präventiver Maßnah-
men während der Behandlung onkologischer Erkran-
kungen kann dazu beitragen, Begleiterscheinungen, 
Spätfolgen und Nebenwirkungen zu lindern.

Ebenso sind in der onkologischen Nachsorge die Be-
reitstellung sämtlicher notwendiger Informationen für 
die Fortsetzung der Therapie unerlässlich, um Kompli-
kationen im Zusammenhang mit auftretenden Neben-
wirkungen zu vermeiden. In diesem Prozess sind Pa-
tient:innen oft gefordert, selbst aktiv zu werden, um 
den Verlauf ihrer Behandlung zu recherchieren und zu 
organisieren. Hierbei mangelt es häufig an sektorüber-

greifenden Ansprechpartner:innen, da wechselnde Zu-
ständigkeiten der Sozialversicherungsträger und somit 
der Kostenträger die Identifizierung erschweren. Diese 
Situation kann dazu führen, dass Patient:innen aus der 
Klinik entlassen werden, ohne klare ambulante Kon-
trolltermine oder Informationen zu weiterführenden 
Nachsorgemöglichkeiten (z.B. psychoonkologische Be-
treuung) zu erhalten. Besonders digitale Lösungen wie 
mobile Anwendungen (Apps) besitzen das Potenzial, 
Patient:innen beim Selbstmanagement in der Vor- und 
Nachsorge zu unterstützen. Beispielsweise können sie 
Anleitungen zu Selbstuntersuchungen oder webba-
sierte Verlaufskontrollen bieten (vgl. Nagel et al. 2023).

6.2.3 Überwindung der Grenzen durch 
Digitalisierung

Im Kontext der erforderlichen strukturellen und kon-
zeptionellen Voraussetzungen für die Realisierung 
einer integrierten Versorgung ist es von großer Be-
deutung, den Fortschritt im medizinisch-techni-
schen Bereich und die voranschreitende Digitalisie-
rung zu nutzen. In diesem Zusammenhang stellt die 
Digitalisierung sowohl eine Chance als auch eine 
Notwendigkeit dar. Im Allgemeinen wird die Rolle 
von Informationen, Kommunikation und Techno-
logie als eine der wesentlichen Voraussetzungen 
für die erfolgreiche Umsetzung integrierter Versor-
gungsansätze gesehen. Sie kann als Bindeglied zwi-
schen verschiedenen Leistungsbereichen dienen, ge-
währleistet die fehlerfreie Übertragung von medizi-
nischen Daten und übernimmt die Koordination von 
Therapie und Diagnostik aus Sicht der Patient:innen 

Patient:innen

stationäre
Versorgung

Digitalisierung

Rehabilitation Sozialmedizin
ambulante
Versorgung

Prävention

Abb. 1 Digital gestützte integrierte Versorgung als verbindendes Element medizinischer Versorgungsstrukturen (Erstver-
öffentlichung 2023 in Klinikmanagement aktuell 28[4], S. 97, mit freundlicher Genehmigung)
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(s. Abb. 1). Somit nimmt die Digitalisierung als Bin-
deglied eine zweifache Funktion bei der Überwin-
dung der Sektorengrenzen ein: zum einen als Kom-
munikationsmittel zwischen Leistungsanbietern 
und Patient:innen als auch auf systemischer Ebene 
zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren, 
z.B. durch die Verknüpfung von Leistungs- und Fi-
nanzierungssystemen (vgl. Goodwin 2018). Dabei 
können die positiven Auswirkungen der Digitalisie-
rung auf Patientenseite und systemweite Realisie-
rung von Rationalisierungsreserven nur realisiert 
werden, wenn die beteiligten Versorgungsbereiche- 
und -strukturen einen hohen integrierten Vernet-
zungsgrad aufweisen (Spitzer 2020). 

6.3 Fazit und Ausblick 

Die bis heute limitierend wirkenden Sektorengren-
zen des Gesundheitssystems sind größtenteils his-
torisch begründet und in diesem Sinne auch nach-
vollziehbar. Vor dem Hintergrund des medizinisch-
technischen Fortschritts und der demografischen 
Entwicklung wird diese Grenzziehung den heutigen 
Bedürfnissen der Bevölkerung allerdings nicht mehr 
gerecht. 

In der Gesamtschau lässt sich konstatieren, dass 
die Grenzen zwischen den unterschiedlichen Versor-
gungsbereichen in politischer, medizinischer und 
ökonomischer Hinsicht dennoch weiterhin zuneh-
men. Dies führt zu einem verstärkten Druck, diese 
Grenzen zu überwinden und integrierte Ansätze zu 
entwickeln, um die Herausforderungen dieser ver-
schiedenen Bereiche effektiv anzugehen. Die Vision 
einer Medizin ohne starre Sektorengrenzen ist eng 
mit dem Konzept des Krankenhauses der Zukunft 
verbunden. Die Integration von medizinischen Dis-
ziplinen, Technologien und Ressourcen in einem 
interdisziplinären Ansatz ermöglicht eine umfas-
sendere Patientenversorgung. Das Krankenhaus der 
Zukunft kann dabei nicht nur als Ort der Kranken-

behandlung, sondern 
auch als Zentrum der 
Gesundheitsförderung, 
Prävention und konti-
nuierlichen Betreuung 

gesehen werden. Das Konzept verspricht eine opti-
mierte, patientenzentrierte Gesundheitsversorgung, 
die auf Prävention, Früherkennung und individuelle 
Betreuung ausgerichtet ist. Dieser Weg eröffnet Mög-
lichkeiten zur Maximierung der Effizienz und Wirk-
samkeit im Gesundheitswesen, erfordert jedoch auch 

eine Transformation von Strukturen, Denkweisen 
und Arbeitsabläufen. 

Digitalisierung im Gesundheitswesen ohne Vernet-
zung ist sinnlos und eine Vernetzung ohne Digitali-
sierung wirkungslos!

Integrierte Versorgung gehört zu den Schlüsselquali-
fikationen für eine moderne medizinische Leistungs-
erbringung. Gerade bei der Versorgung von chronisch 
erkrankten Personen oder solchen mit komplexen Be-
handlungsverläufen zeigen sich durch die integrierte 
Versorgung hinsichtlich der Ermöglichung eines 
ganzheitlichen Therapieangebots Potenziale zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität. Änderungen 
und Anpassungen betreffend der Vergütungs- und 
Finanzierungsstruktur der unterschiedlichen Sekto-
ren als auch eine Vernetzung mittels übergreifender 
Digitalisierungsstrategien stellen vielversprechende 
Instrumente dar, um integrierte Versorgungsansätze 
in der Breite zu stützen und die Sektorengrenzen zu 
überwinden.
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1
Demografische Herausforderungen für das 

Gesundheitssystem der Zukunft
Jutta Allmendinger und Philipp Leibfried

1.1 Einleitung

Im Geflecht der großen Herausforderungen unse-
rer Zeit – Klima, Krieg, Digitalisierung, Inflation, 
Armut, Flucht und Asyl – kommt die Demografie 
fast randständig daher. Wird sie thematisiert, so 
geht es um den Arbeitskräftemangel, dessen brem-
sende Wirkung auf die wirtschaftliche Entwicklung 
in Deutschland und den Druck auf das Umlagever-
fahren unseres Rentenversicherungssystems. Die 
schwierigen Fragen, die eine Gesellschaft des „lan-
gen Lebens“ mit sich bringt, werden kaum ange-
sprochen. Damit schwächen wir unsere gestaltende 
Kraft. 

Dieses Kapitel nähert sich dem demografischen 
Wandel an, wie er unter den jetzigen Rahmenbe-
dingungen in den nächsten fünf Jahrzehnten zu er-
warten ist. Die drei wesentlichen Einflussgrößen für 
die Demografie – die Geburtenentwicklung, der Saldo 
aus Zu- und Abwanderungen und die Lebenserwar-
tung – lassen sich in Szenarien bestimmen, die ih-
rerseits Entwicklungen fortschreiben, die wir in der 
Vergangenheit beobachtet haben. Die im Folgenden 
dargestellten Berechnungen beruhen auf den Ergeb-
nissen der 15. koordinierten Bevölkerungsvorausbe-
rechnung (Destatis 2022). Mögliche Strukturbrüche 

wie eine Epidemie oder ein Krieg lassen sich nicht 
prognostizieren, auch wenn die Erfahrungen der 
letzten Jahre dies erforderlich erscheinen lassen. Die 
hier dargestellten Szenarien wären dann pure Ma-
kulatur. 

Geburtenrate: Die Geburtenrate liegt mit 1,46 Kin-
dern pro Frau (2022) auf einem sehr niedrigen Niveau 
und wird sich angesichts steigender Erwerbsquo-
ten von Müttern und der Anpassung migrantischer 
Frauen an das Geburtenniveau in Deutschland in ab-
sehbarer Zeit kaum ändern. In diesem Bereich zeigen 
sich viele soziale und ökonomische Probleme, aber 
auch Anforderungen an das Gesundheitssystem: so 
bei der Erreichbarkeit von Geburtsstationen, der flä-
chendeckenden Abdeckung durch Hebammen, bei 
ethischen Fragen der reproduktiven Medizin. Diese 
Punkte wollen wir nicht kleinreden, erachten sie 
aber im Vergleich zu anderen Herausforderungen 
der demografischen Entwicklungen für das Gesund-
heitssystem als eher gering.

Zuwanderung: Deutschland ist ein Zuwanderungs-
land.

Jenseits aller humanitären Gründe, die für eine Auf-
nahme von Geflüchteten und Asylsuchenden spre-!
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chen, ist eine Zuwanderung dringend notwendig, um 
die Bedarfe unserer Wirtschaft und unserer sozialen 
Sicherungssysteme zu decken.

Gleichermaßen birgt das Thema enormen sozialen 
Sprengstoff. In vielen Regionen Deutschlands zeigen 
sich Formen der Überforderung bei der Integration 
von „Fremden“, die frühe Einbeziehung in das (Aus-)
Bildungssystem und in den Erwerbsarbeitsmarkt 
ist defizitär. Der Druck auf das Gesundheitssystem 
dürfte allerdings trotz aktueller Gegenreden eher 
begrenzt sein. Jüngere Menschen immigrieren häu-
figer als ältere Menschen – die Zuwanderung ist al-
tersselektiv – zudem kehren viele Migrantinnen und 
Migranten im Alter in ihr Herkunftsland zurück. Die 
Einwanderung senkt damit den Altersdurchschnitt 
der Bevölkerung in Deutschland, erhöht aber nicht 
zwingend den Anteil von Menschen im hohen Alter 
und deren medizinischen Bedarfe. 

Alterung: Die dritte Säule des demografischen 
Wandels, die Alterung der Gesellschaft, hat unter 

den gegebenen Bedin-
gungen die stärksten 
Auswirkungen, wenn es 
um Ressourcen und eine 
neue Ausrichtung des 

Gesundheitssystems der kommenden Jahre geht. 
Entsprechend beschäftigt sich dieses Kapitel primär 
mit dieser Dimension der Demografie. 

1.2 Facetten des Alterns in Deutschland

Die Alterung der Gesellschaft umfasst zwei Aspekte. 
Zum einen erhöht sich trotz Einwanderung das 
durchschnittliche Alter der Bevölkerung und beein-
flusst damit auch das Verhältnis zwischen Menschen 
im Erwerbsalter von 20 bis 67 Jahren und Menschen 
über 67 Jahre. Diese Entwicklung stellt unseren 
Arbeitsmarkt und unser Rentensystem vor riesige 
Herausforderungen. Zum anderen steigt die Lebens-
erwartung der Menschen. Damit müssen wir uns 
auch mit neuen Krankheitsformen befassen, einer 
höheren Prävalenz von Multimorbidität, neuen Be-
darfen im Miteinander von stationärer und ambulan-
ter Pflege, dem Einsatz von Künstlicher Intelligenz, 
Effizienzsteigerungen im Gesundheitssystem, einer 
besseren individuellen Gesundheitsprävention, der 
Umgestaltung unserer Lebens- und Erwerbsverläufe 
und schließlich mit Innovationen im Wohnungsbau 
und in der Stadtplanung.

Trotz dieser massiven Herausforderungen muss 
die Alterung unserer Gesellschaft kein Schrecken sein 
und sicherlich kein Grund für unproduktives Jam-
mern. Je früher wir beginnen, die Alterung zu ak-
zeptieren und zu gestalten, desto besser können wir 
diesen Wandel auch als Chance nutzen. 

Die Altersstruktur der Bevölkerung 

Grafisch dargestellt, entwickelt sich die Altersstruk-
tur unserer Bevölkerung zu einer Säule (s. Abb. 1). 
Die Pyramide von 1910 ist Geschichte. Sie bestand aus 
einem breiten Sockel von sehr vielen jungen Men-
schen, der von Generation zu Generation schmaler 
wurde, bis nur sehr wenige Menschen im Alter von 
über 70 und noch weniger über 80 Jahre verblieben. 
Vierzig Jahre später, im Jahr 1950, zeigt die Alters-
struktur die hohen Verluste an Menschenleben durch 
den Ersten und Zweiten Weltkrieg, die tiefe Furchen 
in die Pyramide geschnitten haben, insbesondere bei 
den Geburtenzahlen und in den „wehrfähigen“ Al-
tersbereichen zwischen 16 und 45 Jahren. 

Mehr als 70 Jahre später, im Jahr 2021, ist aus der 
Pyramide ein Baum mit recht knorrigem Stamm und 
einer spitz zulaufenden Krone geworden. Die enor-
men Einbrüche der Geburtenzahlen infolge des Zwei-
ten Weltkrieges werden sichtbar, ebenso die legen-
där starke Geburtenentwicklung zwischen 1959 bis 
1968, dem Jahrzehnt des deutschen Wirtschaftswun-
ders. Seit den 1970er-Jahren ist das Geburtenniveau 
in Deutschland dann niedrig, mit vergleichsweise 
kleinen Schwankungen aufgrund der Wiedervereini-
gung und der Pandemie. Der Anteil der über 70-Jäh-
rigen steigt dagegen deutlich, erstmals erreicht eine 
nennenswerte Zahl das Alter von 90 Jahren. 

Im Jahr 2070 werden wir, so die Prognosen, eher 
eine kompakte Säule sehen. Das Fundament der 
jungen und mittleren Jahrgänge ist aufgrund der 
Zuwanderung stabil, die zahlenmäßig starken Jahr-
gänge der Babyboomer sind nun aber nicht mehr er-
kennbar (dies zeigt auch die in Abbildung 1 rechts 
unten dargestellte direkte Gegenüberstellung der 
Altersstrukturen 2021 und 2070). Die ersten Baby-
boomer erreichen 2027 das 67. Lebensjahr, sind weit 
überwiegend aus dem Arbeitsmarkt ausgetreten und 
werden 2070 nicht mehr leben. Wichtig: Die Alters-
säule ist wesentlich höher als jede Altersverteilung 
zuvor: Immer mehr Menschen werden deutlich älter. 

Nach derzeitigen Prognosen wird die Lebens-
erwartung der Menschen fast kontinuierlich stei-
gen, auch wenn wir (noch) nicht wissen, wie alt 
Menschen in Zukunft werden und welchen Anteil der 

Die schwierigen Fragen einer Gesellschaft des 
„langen Lebens“ müssen zwingend stärker 

thematisiert werden.
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Abb. 1 Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland 1910, 1950, 2021 und 2070 (2070: Ergebnisse der 15. koordinierten 
Bevölkerungsvorausberechnung) © Statistisches Bundesamt (Destatis) 
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gewonnenen Jahre sie gesund verbringen können. 
Wahrscheinlich wird sich aber die Zahl pflegebe-
dürftiger und oft multimorbider Menschen erhöhen. 

Gleichzeitig wird die 
Zahl von Menschen im 
sogenannten erwerbs-
fähigen Alter im Ver-

hältnis zu Menschen in Rente zunächst stark, da-
nach etwas geringer fallen, mit unmittelbaren Aus-
wirkungen auf den Arbeitsmarkt und die familiäre 
Pflege. Im Folgenden beschreiben wir vertiefend 
diese zwei Aspekte.

Steigende Lebenserwartung und Altenquotient

Die Lebenserwartung ist in den vergangenen Jahr-
zehnten um zwei bis 2,5 Jahre pro Dekade gestiegen 
(Oeppen u. Vaupel 2002), sie flachte dann etwas ab 
und ging aufgrund der leichten Übersterblichkeit in-
folge der Corona-Pandemie ein klein wenig zurück. 
Blicken wir auf die jüngsten Vorausberechnungen 
des Statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2022 
(s. Abb. 2), gehen alle Prognosen von einem weite-
ren Anstieg der Lebenserwartung aus: Die obere Li-
nie weist die Zahl der Menschen ab 67 Jahren aus, 
die mittlere Linie zeigt die Bevölkerung im Alter zwi-
schen 67 und 79 Jahren und die untere Linie die Be-

völkerung im Alter von 80 Jahren und älter. Nehmen 
wir eine moderate Entwicklung an (gelbe Linie), er-
höht sich die Zahl der über 67-Jährigen von 16,4 Mil-
lionen im Jahr 2021 auf mehr als 20 Millionen zum 
Ende der 2030er-Jahre, das entspricht einem Anstieg 
von 24,4 Prozent. Danach verändert sich dieser Wert 
bei einer insgesamt sinkenden Bevölkerungszahl nur 
wenig. Betrachten wir nur die Altersgruppe der 67- 
bis 79-Jährigen, zeigt sich bis Ende der 2030er-Jahre 
ein ähnlicher Verlauf, dann schrumpft die Gruppe 
aber deutlich, da immer mehr Menschen älter als 
80 Jahre werden. Prognosen gehen davon aus, dass 
die Zahl der über 80-Jährigen zwischen 2021 und 2070 
kontinuierlich von heute knapp sechs auf knapp 
zehn Millionen anwachsen wird, was einer Steige-
rung von fast 67 Prozent entspricht. 

Die Alterszusammensetzung der Gesamtbevöl-
kerung zwischen 2021 und 2070 ist in Abbildung 3 
dargestellt. Demnach wird bei den unter 20-Jähri-
gen ein gleichbleibender Anteil von 19 Prozent pro-
gnostiziert. Der Anteil der 20- bis 67-Jährigen wird 
von 62 Prozent (2021) auf geschätzte 57 Prozent (2040) 
und weiter auf 56 Prozent (2070) sinken. Bei den über 
67-Jährigen erwartet man zwischen 2021 und 2040 
einen steilen Anstieg von 19 auf 25 Prozent der Ge-
samtbevölkerung, im Jahr 2070 sollte sich der Anteil 
dann nur noch leicht auf 26 Prozent erhöhen. Die 
Untergruppe der über 80-Jährigen dagegen wird kon-

Die Lebenserwartung der Menschen wird 
fast kontinuierlich steigen.
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Abb. 2 Bevölkerung im Alter 67 Jahre und älter (ab 2022 Ergebnisse der 15. koordinierten Bevölkerungsvorausberech-
nung) © Statistisches Bundesamt (Destatis)
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tinuierlich von 7 Prozent (2021) auf 9 Prozent (2040) bis 
schließlich 11 Prozent (2070) anwachsen.

Diese Entwicklung lässt sich auch mit dem Alten- 
bzw. dem Jugendquotienten fassen. Der erste Indika-
tor setzt den Anteil der Bevölkerung ab 67 Jahren in 
Bezug zur Bevölkerung zwischen 20 und 67 Jahren, 
der zweite den Anteil der unter 20-Jährigen zu den 20- 
bis 67-Jährigen. Der Altenquotient steigt von knapp 
31 (2021) über prognostizierte 44 (2040) auf mehr als 46 
(2070). Der Jugendquotient liegt 2021 bei knapp 31 und 
erhöht sich dann auf 33. Eindrücklich belegen diese 
Quotienten, welch hohe Belastung auf die Bevölke-
rung im erwerbsfähigen Alter zukommt. Stehen 2021 
potenziell 62 Erwerbstätige noch 38 Menschen unter 
20 oder über 67 gegenüber, so wird sich dies voraus-
sichtlich auf ein Verhältnis von 55 zu 45 verändern.

1.3 Die Alterung unserer Bevölkerung: 
Empfehlungen für eine nachhaltige 
Transformation des Gesundheitssystems

Der demografische Wandel stellt das Gesundheitssys-
tem in Deutschland vor viele Herausforderungen, die 
in den einzelnen Beiträgen dieses Bandes vertieft dar-
gestellt werden. An dieser Stelle möge eine knappe 
Skizzierung von vier wesentlichen Handlungsfel-
dern genügen. Ansatzpunkte sind die Effizienz des 

Gesundheitssystems, die Bekämpfung des Fachkräf-
temangels, Investitionen in die (grüne) Infrastruktur 
und eine umfassende Gesundheitsprävention.

Digitalität

Die Alterung der Gesellschaft bei steigendem Perso-
nalmangel bedarf zunächst einer Stärkung der all-
gemeinen Effizienz durch den weiteren Ausbau und 
die volle Einbeziehung digitaler Prozesse in die Ab-
läufe in Krankenhäusern und deren Schnittstellen 
zur ambulanten und häuslichen Versorgung. Die 
Gesamtabläufe müssen zeitsparender angelegt, die 
technologischen Möglichkeiten gesamtheitlich ein-
gesetzt werden. 
1. Grundvoraussetzung hierfür ist WLAN auf allen 

Stationen, in allen Pflegeheimen und Wohnun-
gen.

2. Das Gesundheitssystem sollte mit vollinteg-
rierten digitalen Prozessen und digitaler Kran-
kenakte auf rechtlich sichererer Grundlage aus-
gestattet sein, damit viele rein bürokratische 
Arbeiten entfallen, etwa das mehrfache Ausfül-
len von Aufklärungsbögen bei sich wiederholen-
den Untersuchungen oder unnötig wiederholte 
Anamnesen. 
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Abb. 3 Bevölkerung nach Altersgruppen 2021, 2040 und 2070 (2040 und 2070: Ergebnisse der 15. koordinierten Bevölke-
rungsvorausberechnung, Variante 2) © Statistisches Bundesamt (Destatis)
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3. Die rechtssicher gestaltete Telemedizin sollte 
weiter ausgebaut und eingesetzt werden. 

4. Hard- und Softwareingenieure müssen sich da-
mit befassen, wie ältere Menschen sehen und 
denken, damit digitale Tools im Klinikalltag 
unterstützend eingesetzt werden können. An-
bieter sollten digitale Produkte daher stärker auf 
die Bedürfnisse der Menschen zuschneiden, so-
dass Software und Hardware intuitiv funktionie-
ren. 

5. Auf dieser Grundlage können Arbeitsgänge im 
Klinikalltag auch durch den Einsatz von Pflege-
robotern unterstützt werden. Der Einsatz von 
Pflegerobotern bedarf der Akzeptanz und damit 
einer gründlichen Aufklärung und Schulung al-
ler Beteiligten, sodass sich weder das Personal 
noch die Patientinnen und Patienten überfordert 
und abgehängt fühlen. 

Durch die Kombination all dieser Maßnahmen 
könnte im besten Fall erreicht werden, dass die zeit-
lichen Kapazitäten für die Kommunikation zwischen 
Personal und Patientin oder Patient aufrechterhal-
ten bleiben könnten. Gerade für ältere Menschen, 
die sich oft einsam fühlen oder allein leben, ist zu-
sätzliche Zeit für Gespräche ein sehr hohes Gut. Zu-
dem könnte so auch die gesamtgesellschaftliche Ef-
fizienz unterstützt werden, da Erwerbstätige bzw. 
erwerbstätige Begleitpersonen ihre Erwerbstätigkeit 
aufgrund langer Wartezeiten für Patienten und Pa-
tientinnen nicht unterbrechen müssten. Ein weite-
rer Vorteil einer einheitlichen und strukturierten Er-
fassung von Abläufen läge im Gewinn hochwertiger 
administrativer Forschungsdaten, die wir dringend 
brauchen, (auch) um das differenzielle Altern besser 
zu verstehen. 

Fachkräftemangel

Der Fachkräftemangel im Gesundheitssystem, insbe-
sondere in der Pflege älterer Menschen, muss durch 
ein Bündel unterschiedlicher Maßnahmen gebremst 
und abgebaut werden.
1. Bildungsarmut muss insgesamt konsequent re-

duziert und die (Aus-)Bildung verbessert werden, 
um breitere personelle und fachliche Grundla-
gen zu sichern. (Fach-)Kräfte mit Migrationsge-
schichte müssen schnell und entschlossen beim 
Erwerb der deutschen (oder englischen) Sprache 
unterstützt werden. Nur so kann die dringend 
nötige Kommunikation zwischen Personal und 
Patientin oder Patient gewährleistet werden. 

2. Es müssen mehr Ärztinnen und Ärzte ausgebil-
det werden. Dafür sind die Ausbildungskapa-
zitäten zu erhöhen, ein bundesweit standardi-
siertes Medizinstudium ist anzulegen, ebenso 
alternative Zugangswege durch den Einsatz von 
Tests ohne Numerus clausus und die schnellere 
Akkreditierung von im Ausland erworbenen Zer-
tifikaten. Zudem müssen die Arbeitsbedingun-
gen und Entwicklungsmöglichkeiten attraktiver 
und transparenter gestaltet werden, auch um zu 
verhindern, dass sehr viele Ärztinnen und Ärzte 
nach dem Studium ihren Beruf nie ausüben. 

3. Es bedarf erheblicher Verbesserungen in der 
Pflege, die den Beruf attraktiver machen, so die 
Möglichkeit einer akademischen Ausbildung, 
die in anderen Ländern gang und gäbe ist, ein-
fachere Übergänge von Pflegekräften zu Pflege-
fachkräften, bessere Arbeitsbedingungen, mehr 
Weiterbildung und die Übertragung auch ver-
antwortungsvollerer Aufgaben. Das System der 
Leasingkräfte sollte überdacht und deren Einsatz 
verringert werden, da Leasingkräfte viel teurer 
sind und festangestellte Pflegende das Haus und 
dessen Abläufe wesentlich besser kennen. 

Gesundheitsprävention

Die individuelle, institutionell unterstützte Gesund-
heitsprävention ist zu stärken, damit Menschen 
nicht nur länger leben, sondern die gewonnenen 
Jahre weitgehend gesund und selbstständig gestal-
ten können. 
1. Eine frühkindlich ansetzende Gesundheitsbil-

dung ist für alle notwendig, die darüber auf-
klärt, wie gesundes Essen und übergreifend ein 
gesundes Leben aussieht, und mit Anreizen statt 
Verboten arbeitet. 

2. Es braucht ein Gesundheitssystem, das mehr 
auf Prävention ausgelegt ist, diese unterstützt, 
schult, aber auch entsprechend honoriert. 

3. Die Bedingungen der Erwerbsarbeit müssen so 
ausgestaltet werden, dass sie physisch und psy-
chisch die Menschen nicht über Gebühr belas-
ten und zu hohen Frühverrentungen führen. 
Der Entzug von Erwerbsarbeit ist nicht nur ein 
finanzielles und wirtschaftliches Problem, er 
führt häufig auch zu weniger sozialen Kontak-
ten, weniger Anregung, weniger Bewegung und 
mentaler Stimulation. All diese Faktoren sind 
für ein gesundes Altern zentral. 
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4. Die immensen sozioökonomischen Unterschiede 
in der Lebenserwartung, insbesondere im gesun-
den Altern, müssen abgebaut werden. Maßnah-
men zur Gesundheitsprävention müssen alle errei-
chen und allen zur Verfügung stehen, dazu gehö-
ren auch der Abbau schädigender Umwelteinflüsse 
wie die Schadstoffbelastung im Wohnquartier, die 
Nähe zu innerstädtischen Erholungsgebieten und 
inklusive Vorsorgeuntersuchungen. 

Investitionen

In die (grünen) Krankenhäuser der Zukunft muss 
zwingend zeitnah investiert werden. Neben den Ar-
beits- sind daher auch die baulichen Bedingungen zu 
verbessern. Dazu gehört auch eine gute Dämmung 
der Krankenhäuser, ebenso die Nutzung erneuerba-
rer Energien, die etwa durch Solaranlagen auf den 
Dächern der Krankenhäuser erzeugt werden können. 
Aber auch an funktionstüchtige Klimaanlagen in den 
Krankenhäusern ist zu denken, da gerade ältere Pa-
tientinnen und Patienten auf diese in Zeiten des Kli-
mawandels schlicht angewiesen sind. 

1.4 Fazit

Krankenhäuser haben in, mit und trotz der demo-
grafischen Wende anforderungsvolle und gestaltende 
Aufgaben. Anpassungen in Versorgungsleistungen 
besonders aufgrund der längeren Lebenserwartung 
der Bevölkerung sind nötig. Besonders dringlich er-
scheint eine flächendeckende, breit und verlässlich 
vernetzte Gesundheitsprävention und -versorgung, 
die auf Grundlage digitaler Krankheitsakten ambu-
lante und stationäre Behandlungen in Krankenhäu-
sern, Pflegeeinrichtungen und Familien miteinan-
der verbindet, Mobilitätshilfen vorhält, Möglichkei-
ten der Telemedizin nutzt, und auch die Robotik als 
ermächtigende Technologie einsetzt. Werden diese 
Möglichkeiten mit Verve um- und eingesetzt, so 
muss uns nicht bange werden. Im Gegenteil: neue 
Möglichkeitsräume werden eröffnet, die allen Men-
schen zu Gute kommen.
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2
Investitionen in die Zukunft: Personal 

entlasten und besser beteiligen
Susanne Johna

Auch lange nach Ende der Pandemie ist die Belastung in den Krankenhäusern weiterhin hoch. Es wird immer deutlicher: Potenziell 
vorhandene Betten, wie sie die Statistik ausweist, sind nicht gleichbedeutend mit tatsächlich belegbaren bzw. mit Personal hin-
terlegten Betten. Der Fachkräftemangel wird mit zunehmender Intensität die gesamte gesundheitliche Versorgung prägen.

Der sprichwörtliche „Wettbewerb um die besten Köpfe“ setzt voraus, dass Krankenhäuser mehr als bisher in qualifiziertes Personal 
und Personalentwicklung investieren und begreifen, dass die junge Generation ihren „Marktwert“ kennt und entsprechend wäh-
lerischer und flexibler in der Auswahl des richtigen Arbeitgebers im In- und Ausland ist. Gute Krankenhäuser wissen um den Wert 
familienfreundlicher Arbeitsbedingungen, verlässlicher Dienstpläne und flexibler Arbeitszeitmodelle. Investitionen sind nicht 
immer mit mehr Geld verbunden – sie können auch darin bestehen, die Bedürfnisse der Mitarbeiter ernst zu nehmen und sie in 
Entscheidungsprozesse einzubeziehen.

Der Handlungsrahmen der Krankenhäuser wird zweifellos auch dadurch maßgeblich bestimmt werden, wie die Rahmenbedin-
gungen politisch gestaltet sind und welche Effekte aus den Reformen entstehen, die auf den Weg gebracht werden sollen. 

Entbürokratisierung: Das Versprechen der Entbürokratisierung durch die Krankenhausreform erfordert konkrete Beschlüsse zum 
Bürokratieabbau. Nur dann werden Ärzte und Pflegefachpersonen von unnötigen Vorgaben entlastet, die ihnen Zeit für die Ver-
sorgung ihrer Patienten rauben. Die Krankenhäuser können ihrerseits durch den verstärkten Ausbau von Stationssekretariaten 
und Schreibdiensten einen wichtigen Beitrag zur Unterstützung des Personals leisten.

Digitalisierung: Ein großes Potenzial zur Vereinfachung von Arbeitsabläufen bietet auch die Digitalisierung. Mit dem Kranken-
hauszukunftsgesetz haben Bund und Länder erstmalig größere Summen an Investitionsmitteln zur Verfügung gestellt, um die 
Digitalisierung der Krankenhäuser voranzutreiben. Die Mittel müssen jedoch zielgerichtet eingesetzt werden. Ohne direkte insti-
tutionelle Einbindung der Anwendenden in den Krankenhäusern sind Fehlentwicklungen vorprogrammiert. Die Krankenhäuser 
werden lernen müssen, dass althergebrachte, rein betriebswirtschaftlich definierte Vorstellungen von „Effizienzsteigerung“ sie 
in eine Sackgasse führen. Effizient handeln Krankenhäuser, wenn sie mit dem Personal Wege zur Optimierung der Versorgung 
entwickeln – und nicht auf Kosten des Personals.

115
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



2.1 Fachkräftemangel durch kollegiale 
Personalführung begegnen

Der Fachkräftemangel ist die größte Herausforde-
rung für die Krankenhäuser und für das Gesundheits-
wesen insgesamt. Dabei sind die demografischen 
Eckdaten seit 50 Jahren bekannt. Die sogenannte 
Babyboomer-Generation, also die geburtenstarken 
Jahrgänge von 1955 bis 1969, werden sukzessive in 
den Ruhestand gehen. Der berechtigte Anspruch der 
Patienten auf eine jederzeit verfügbare flächende-
ckende Versorgung ohne relevante Wartezeiten wird 
sich mit den noch vorhandenen finanziellen und per-
sonellen Ressourcen kaum decken lassen.

Strukturelle Veränderungen sind deshalb un-
erlässlich, müssen aber darauf ausgerichtet sein, 
qualifiziertes Personal zu binden und in die Qualifika-

tion der Mitarbeitenden 
zu investieren. Die ärzt-
liche Weiterbildung ist 
dafür ein gutes Beispiel. 
Die Qualität der ärztli-

chen Arbeit lässt sich dauerhaft nur erhalten, wenn 
auch auf die Qualität der Weiterbildung ein besonde-
res Augenmerk gelegt wird. Dabei geht es nicht nur 
um eine ausreichende Anzahl von weiterbildungsbe-
fugten Ärzten. Voraussetzung für eine gute Weiter-
bildung ist ausreichend Zeit aufseiten derjenigen, die 
weiterbilden und bei denen die weitergebildet wer-
den. Diese Zeitkontingente müssen in der Stellen-
besetzung berücksichtigt werden, damit neben der 
Patientenversorgung auch die anspruchsvolle Weiter-
bildungstätigkeit gewährleistet werden kann.

Innerhalb der Ärzteschaft treffen unterschiedli-
che Generationen aufeinander, die ein gegenseitiges 
Verständnis und gegenseitigen Respekt für die Wün-
sche und Bedürfnisse der anderen Generationen er-
fordern. Jüngere Ärzte brauchen zur Unterstützung 
feste Ansprechpartner, Mentoren und „Kümmerer“. 
Die Ansprüche älterer Ärzte nach einer altersgerech-
ten Arbeitsbelastung müssen ebenso berücksichtigt 
werden, da sie den Arbeitsplatz Krankenhaus sonst 
frühzeitig verlassen. Flache Hierarchien mit einer 
kollegialen Personalführung können helfen, Gene-
rationenkonflikte zu vermeiden. Dem notwendigen 
kollegialen Austausch muss Zeit eingeräumt werden, 
um gute Teams im Sinne der Mitarbeitenden und der 
Patientenversorgung zu bilden.

In den Krankenhäusern arbeiten seit jeher unter-
schiedliche Berufsgruppen zusammen. Interdis-
ziplinäre Teams erfordern sowohl Kenntnisse über 
die unterschiedlichen Qualifikationen als auch 
Verständnis füreinander. Um die Attraktivität des 

Arbeitsplatzes Krankenhaus zu steigern, wird es 
entscheidend sein, die Aufgaben in der Patienten-
versorgung qualifikationsgerecht zu verteilen, neue 
Berufe im Team zu integrieren und eine konsequente 
Entlastung durch sinnvolle Digitalisierung und Ent-
bürokratisierung zu erreichen.

2.2 Patienten- und aufgabengerechte 
Personalbemessung etablieren

Grundvoraussetzung für eine qualitativ hochwer-
tige patientenorientierte Versorgung und deren 
Vergütung ist die Festlegung einer patienten- und 
aufgabengerechten Personalbemessung für die Be-
rufsgruppen der direkten Patientenversorgung. Eine 
werteorientierte Medizin im Sinne des individuellen 
Patienten ist nur mit ausreichend Zeit für die persön-
liche Interaktion zwischen den Patienten und den sie 
behandelnden Ärzten möglich. Das Instrument zur 
Personalbemessung muss anpassbar auf die jeweilige 
Abteilung verbindlich und durchsetzbar sein.

Mitgliederbefragungen des Marburger Bundes 
seit 2007 belegen regelmäßig, dass angestellte Ärzte 
geringere Wochenarbeitszeiten wünschen. Mehr als 
90 Prozent streben eine durchschnittliche wöchent-
liche Arbeitszeit von maximal 48 Stunden an. Diese 
Höchstgrenze entspricht der im Arbeitszeitgesetz 
vorgesehenen Maximalbelastung. Faktisch arbeiten 
die meisten angestellten Ärzte aber im Durchschnitt 
zwischen 50 und 60 Stunden pro Woche inklusive 
Überstunden und Bereitschaftsdienste (www.mar-
burger-bund.de/monitor). Diese Diskrepanz gilt es 
aufzulösen.

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf muss 
insbesondere durch eine flexible Ausweitung der 
Kinderbetreuung in den Krankenhäusern, auch in 
den Ferienzeiten, verbessert werden. Der Anteil de-
rer, die ihre regelmäßige Wochenarbeitszeit redu-
zieren, wird stetig sinken, weil dem Wunsch nach 
einer besseren Work-Life-Balance stärker Rechnung 
getragen wird. Der Trend zur Teilzeit ist auch Aus-
druck von Überlastung. Die Krankenhäuser haben 
es vielfach selbst in der Hand, die Arbeitszufrieden-
heit durch entlastende Maßnahmen zu verbessern. 
Viel zu selten wird das Instrument der Mitarbeiter-
befragung genutzt, um nachhaltige Verbesserungen 
anzustoßen.

Neue spezialisierte Kräfte, die Assistenzaufga-
ben auch bei der Administration und Dokumenta-
tion übernehmen können, würden für eine schnelle 
Entlastung von arztfremden Tätigkeiten sorgen. Te-
lemedizinische Anwendungen oder Telekonsile kön-

Eine werteorientierte Medizin ist nur 
mit ausreichend Zeit für die Patien-

ten möglich.
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nen zusätzliche externe Expertise in die Krankenhäu-
ser bringen, die Versorgungsqualität verbessern und 
Verlegungsnotwendigkeit von Patienten reduzieren.

Die Überweisung von der Praxis in die Klinik und 
zurück muss optimiert werden. Die elektronische Pa-
tientenakte (ePA) kann hierbei eine wichtige Rolle 
spielen, um redundante Untersuchungen zu vermei-
den und den jeweils behandelnden Ärzten alle zur 
Verfügung stehenden Gesundheitsdaten bereitzu-
stellen. Eine gute Strukturierung und damit Auffind-
barkeit der Informationen in der ePA sind essenziell. 
Die Befüllung der ePA muss aus dem Primärsystem 
intuitiv und aufwandsarm erfolgen.

Immer häufiger werden zukünftig Ärzte in beiden 
Versorgungssektoren tätig sein. Hieraus entstehen 
Chancen für eine echte integrierte Versorgung, die 
auch strukturell durch den Aufbau von sektorenver-
bindenden Versorgungszentren unterstützt werden 
sollte. Abgetrennte Informationssysteme der Sek-
toren mit fehlender Übermittlungsmöglichkeit der 
Daten sind längst nicht mehr tolerabel.

2.3 Entbürokratisierung – schiere Notwen-
digkeit angesichts des Fachkräfte-
mangels

Das Gesundheitswesen verzeichnet einen stetigen 
Zuwachs an Regulierungsvorschriften. Die Anzahl 
der Gesetze und Gesetzesänderungen, Richtlinien, 
Verordnungen und Ausführungsbestimmungen, die 
direkt und indirekt auf die ärztliche Tätigkeit Ein-
fluss haben, hat jedes vernünftige Maß überschrit-
ten. Immer neue Detailregelungen, Abrechnungs-, 
Dokumentations- und Nachweispflichten belasten 
nicht nur die Verwaltungen in den Gesundheitsein-
richtungen, sondern vor allem auch Beschäftigte in 
der Patientenversorgung. 

Wie groß die Belastung durch bürokratische Vorgaben in-
zwischen ist, hat zuletzt die Mitgliederbefragung MB-Mo-
nitor 2022 des Marburger Bundes gezeigt (www.marburger-
bund.de/monitor). An der Umfrage nahmen im Mai/Juni 
2022 bundesweit rund 8.500 angestellte Ärzte aus allen 
Bereichen des Gesundheitswesens teil. Nach der Umfrage 
beträgt der Zeitaufwand für Verwaltungstätigkeiten (z.B. 
Datenerfassung und Dokumentation aus leistungsrechtli-
chen oder haftungsrechtlichen Gründen) im Mittel drei 
Stunden pro Tag. 

Allein die Halbierung dieses Zeitaufwandes von drei 
Stunden pro Tag würde rein rechnerisch dazu füh-

ren, dass die Arbeitskraft von rund 32.000 vollzeit-
beschäftigten Ärzten mehr zur Verfügung stünde. 
Auch im ambulanten Bereich und in der Pflege lie-
ßen sich durch Abbau 
von administrativen Tä-
tigkeiten und Dokumen-
tation große Zeitkontin-
gente für die Versorgung 
generieren. Entbürokratisierung ist somit viel mehr 
als nur Entlastung von unnötigem Papierkram und 
Dokumentationsaufwand – es ist eine schiere Not-
wendigkeit im Angesicht des fortschreitenden Fach-
kräftemangels in den Krankenhäusern und anderen 
Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Das stationäre Vergütungssystem selbst bindet 
Personal in großem Maße (Codierung, Medizincon-
trolling, Abrechnungsstreitigkeiten, Programmie-
rung etc.). Die gravierenden Fehlanreize des Systems 
sind weithin bekannt, die negativen Folgen für die 
Versorgung evident. Die in den vergangenen Jahren 
vorgenommenen Modifikationen (Sicherstellungs-
zuschläge, Pflegepersonalkostenbudget, bessere Fi-
nanzierung von Geburts- und Kinderkliniken) zei-
gen die Unwuchten des Fallpauschalensystems. Jede 
Ausnahme schafft neue administrative Tatbestände 
und führt unweigerlich zu einem weiteren bürokra-
tischen Aufwand. Auch deshalb wäre eine Abschaf-
fung des DRG-Systems die beste Lösung. Zumindest 
sollte der bisherige Umfang an Fallpauschalen dras-
tisch verringert werden, auch wenn nur noch ein 
Teil der Vergütung über Fallpauschalen abgerechnet 
wird. Die Implementierung von sinnvollen Vorhalte-
pauschalen darf keinesfalls die Dokumentationsnot-
wendigkeiten für die Abrechnung erhöhen. 

Auch das Nebeneinander von Strukturprüfung 
(§ 275d SGB V) und Qualitätskontrolle durch den 
Medizinischen Dienst (§ 275a SGB V) führt zu büro-
kratischem Mehraufwand. Die Absicht des Gesetz-
gebers, mit der Einführung von Strukturprüfungen 
nach § 275d SGB V die Vielzahl von Einzelprüfungen 
der technischen und personellen Voraussetzungen 
für bestimmte Krankenhausleistungen zu minimie-
ren, verpufft zusehends. Die Erstellung eines Kran-
kenhausregisters pro Bundesland, in dem jeweils die 
einmal überprüften Kriterien verzeichnet sind, wäre 
leicht umsetzbar. Dies müsste mit der Verpflichtung 
der Krankenhausleitungen einhergehen, Änderun-
gen dem Medizinischen Dienst zu melden. So lie-
ßen sich unnötige Doppelüberprüfungen vermeiden. 
Eine rasche Umsetzung solcher Maßnahmen ist ele-
mentar für ein patienten- und mitarbeiterfreundli-
ches Krankenhaus der Zukunft.

Wegen des fortschreitenden Fachkräfte-
mangels ist eine Entbürokratisierung 

unerlässlich.
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2.4 Internes Qualitätsmanagement aus-
bauen, externe Qualitätssicherungs-
vorgaben reduzieren 

Auch der bürokratische Aufwand durch die datenge-
stützte externe Qualitätssicherung (eQS) steht in kei-
nem vernünftigen Verhältnis mehr zum potenziellen 
Nutzen für die Patientenversorgung. Vielmehr haben 
sich die immensen (Dokumentations-)Anforderun-
gen zunehmend zu einem Selbstzweck entwickelt, 
bei dem der Fokus nicht auf dem eigentlichen Ziel 
der Qualitätsverbesserung liegt, sondern zunehmend 
auf Kontrolle und Sanktionierung von Gesundheits-
einrichtungen.

Qualitätsindikatoren können zweifellos wich-
tige Hinweise auf mögliche Qualitätsprobleme lie-
fern. Entscheidend ist aber, den Gesamtkontext zu 
beleuchten, um Ursachen und Lösungsmöglichkei-
ten aufzudecken. Das interne Qualitätsmanagement 
wird leider in vielen Krankenhäusern aufgrund der 
notwendigen zeitlichen Ressourcen vernachlässigt. 
Dabei sind der Lerneffekt und die kontinuierliche 
Verbesserung der Strukturen und Prozesse durch Ins-
trumente wie z.B. Peer Reviews und Morbiditäts- und 
Mortalitätskonferenzen weitaus größer als durch die 
Erfassung von mehr als 2,4 Millionen Datensätzen 
zur externen Qualitätssicherung.

Notwendig ist daher eine deutliche Reduzie-
rung der gesetzlichen Vorgaben. Diese müssen sich 
im Rahmen einer evidenzbasierten Medizin daran 
messen lassen, inwiefern einerseits ein tatsächlicher 
Mehrwert für die Qualität der Versorgung geschaffen 
wird und ob sie andererseits praxistauglich umsetz-
bar sind.

Die wichtige Aufgabe einer kontinuierlichen 
Qualitätsüberprüfung und -verbesserung kann durch 
weniger aufwändige Verfahren mindestens ebenso 
gut erreicht werden, beispielsweise durch die Ver-
wendung von Stichproben statt Vollerhebungen. Im 
Krankenhaus der Zukunft sollten das interne Qua-
litätsmanagement und eine offene Fehlerkultur als 
Basis einer kontinuierlich lernenden Organisation 
im Vordergrund stehen. 

Internes Qualitätsmanagement und offene Fehler-
kultur sind die Basis für das Krankenhaus der Zu-
kunft.

2.5 Digitalisierung mit den Beschäftigten 
planen und umsetzen

In den Krankenhäusern existieren verschiedenste 
IT-Systeme als Insellösung ohne ausreichende Inter-
operabilität und ohne definierte offene Schnittstel-
len. Dies führt zu Verschwendung von Zeit durch 
Mehrfacheingaben in verschiedene Systeme. Kran-
kenhäuser müssen Daten verlässlich austauschen – 
intern, zwischen verschiedenen Standorten und 
gleichzeitig mit Akteuren wie dem Medizinischen 
Dienst oder den Gesundheitsämtern. Auch hier sind 
zum reibungslosen Datenaustausch sowie zur Redu-
zierung des administrativen Aufwands einheitliche 
Standards entscheidend, zu denen die Softwarean-
bieter gesetzlich verpflichtet werden müssen.

Die hybride Welt zwischen analoger und digita-
ler Kommunikation, Datenerfassung und -übermitt-
lung hemmt die Effizienz und frustriert die Anwen-
denden. Die Auslegungen des datenschutzrechtli-
chen Rahmens behindern oftmals effiziente Abläufe. 
Der daraus entstehende Mehraufwand geht zulasten 
der Patientenversorgung.

Die Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 des 
Marburger Bundes (www.marburger-bund.de/mo-
nitor) hat gezeigt, wie groß die Defizite in der Di-
gitalisierung sind. Angestellte Ärzte verbinden mit 
Digitalisierung viel Hoffnung auf einen besseren 
Zugriff auf Informationen und eine mögliche Zeit-
ersparnis. In der Realität sind aber zwei Drittel aller 
Befragten „eher unzufrieden“ bzw. „unzufrieden“ 
mit der IT-Ausstattung an ihrem Arbeitsplatz. „sehr 
zufrieden“ bzw. „eher zufrieden“ sind nur ein Drittel 
aller Befragten. 

Ärztliche Anforderungen werden bei der Anschaf-
fung neuer Software in der Regel nicht berücksich-
tigt. Auch dieser Umstand ist ein Grund für die Pro-
bleme bei der Anwendung diverser Programme: Eine 
veraltete Infrastruktur, unzureichende Funktiona-
lität und fehlende Schnittstellen kennzeichnen die 
aktuelle Situation. Technische und organisatorische 
Unzulänglichkeiten reduzieren die Chancen der Di-
gitalisierung und verkehren diese sogar teilweise ins 
Gegenteil. Datenschutz ist unerlässlich, sollte aber 
in eine Balance mit den Vorteilen der Datenverarbei-
tung und -nutzung gebracht werden.

Abhilfe bei Anwendungsproblemen würden IT-
Beiräte in allen Krankenhäusern schaffen. Sie be-
stehen aus Vertretern der Geschäftsführung, der 
IT-Abteilungen, der Ärzteschaft sowie der Pflege. 
Bislang haben nur Betriebsräte überhaupt eine Ein-

❱❱❱
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IV

flussmöglichkeit, wenn mitbestimmungspflichtige 
Tatbestände vorliegen. Die Krankenhäuser sollten 
grundsätzlich Ärzte sowie Pflegende in die Überle-
gungen für neue Softwarelösungen einbinden – bevor 
sie zur Anwendung kommen.

Auch das Thema Sicherheit muss einen höheren 
Stellenwert bekommen. Je größer die Bedeutung di-
gitaler Prozesse in der direkten Patientenversorgung 
wird, desto mehr muss auch in IT-Sicherheit inves-
tiert werden, schließlich gehören Krankenhäuser zur 
kritischen Infrastruktur. 

2.6 Fazit

Das Krankenhaus der Zukunft zu konzipieren, ist 
aufgrund der beschriebenen Problemstellungen, 
insbesondere des Fachkräftemangels, eine enorme 
Herausforderung und setzt attraktive Arbeitsplätze 

voraus. Es erfordert die Bereitschaft, althergebrachte 
Wege zu verlassen und fokussiert auf eine humane 
Patientenversorgung hin zu planen. In Kranken-
häusern der Zukunft brauchen wir umfangreiche 
Veränderungen und die Analyse aller Prozesse, um 
ehrgeizige Ziele auch tatsächlich zu erreichen. Dazu 
gehört auch die Klimaneutralität. Wie gut Kranken-
häuser in Zukunft aufgestellt sind, hat entscheiden-
den Einfluss auf gesellschaftliche Entwicklungen: 
Die Sicherstellung der gesundheitlichen Daseinsvor-
sorge hat nicht zuletzt auch einen demokratiestabi-
lisierenden Effekt.

Dr. med. Susanne Johna

Susanne Johna ist Fachärztin für Innere Medizin und arbeitet als Oberärztin für Krankenhaushygiene im  
St. Josefs-Hospital Rheingau in Rüdesheim. Seit November 2019 ist sie Bundesvorsitzende des Marburger Bun-
des. Im Jahr 2016 wählte sie der Deutsche Ärztetag erstmals in den Vorstand der Bundesärztekammer; im Mai 
2023 wurde sie zur Vizepräsidentin der Bundesärztekammer gewählt.
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3
Arbeitsplatzattraktivität: Rekrutierung und 

nachhaltige Bindung von Arbeitskräften am 
Beispiel Pflege

Christine Vogler

3.1 Vision

„Arbeit, die wir wirklich, wirklich wollen.“ (Bergmann 
2004)

Wir schreiben das Jahr 2034 im Juni. Es ist 13.00 Uhr 
mittags. Im Stationsbereich für Akutkranke trifft 
sich das interdisziplinäre Team zur gemeinsamen 
Tagesbesprechung. Der helle Tagungsraum besteht 
aus den unterschiedlichsten Sitz- und Liegemöbeln 
und ermöglicht allen, die Bildschirme und Infor-
mationstafeln auf den Wänden zu sehen. Alle Kol-
leg:innen setzen beim Ankommen ihren Barome-
terstein auf die Tagesskala und können so am Ende 
ablesen, wie zufrieden jede/jeder Einzelne mit der 
eigenen Arbeit war. Fällt der Wert unter drei, wird 
noch in der Tagesbesprechung gemeinsam überlegt, 
was dazu geführt hat und entsprechende Überlegun-
gen zur Änderung in die Umsetzungsbox gesprochen, 
die am nächsten Morgen die Ideen auf die TeamApp 
einspielen wird. Pflegefachperson Younsung nimmt 
sich ein Getränk aus der Kühltheke und öffnet dann 
über ihr Smartphone die digitalen Patientenakten 
auf den Bildschirmen. Alle Pflegenden, Ärzt:innen 
und Therapeut:innen bewerten nun gemeinsam pa-
tientenbezogen die durch die KI-Dokumentation pro-
gnostizierte Versorgungssituation und beurteilen sie 

mit der jeweiligen Kompetenz der Profession. Dabei 
wird der/die Patient:in zugeschaltet. Die individuelle 
Bedarfssituation jeder/jedes Patient:in wird gemein-
sam bewertet und bestätigt oder angepasst. Nach 
der Patientenrunde berichtet Pascale, dass ab sofort 
der Dienstplan für alle Professionen für das nächste 
Jahr über die TeamApp abgerufen werden kann. Alle 
vorab gemeldeten Urlaube und Wünsche wurden be-
rücksichtigt. Später kommende Änderungswünsche 
können ab sofort selbstständig eingegeben werden 
und lösen automatisch eine Meldung an den inter-
disziplinären Pool aus. Auf dem Bildschirm wird das 
Stationsbudget mit Dringlichkeit angezeigt. Obwohl 
November ist, sind noch 30% der Fortbildungsbudgets 
offen. Kim berichtet, dass die Abrechnungen für die 
Transformationsbegleitung noch nicht abgeschlos-
sen sind und sich das dann ausgleichen wird. Turkan 
berichtet von der Einarbeitung der neuen Auszubil-
denden Jamille und spricht auch die Innenausstat-
tung der Kommunikationsbox an, in der jeder/jede 
Kolleg:in per automatischem Generator und struk-
turiertem Gesprächsprotokoll zweiwöchentlich in 
einem Zweiergespräch inter- und intraprofessionel-
len Wissens- und Ideenaustausch betreiben kann. 
Nachdem sich alle für die gemeinsame Schicht be-
dankt haben, holt Pascale ihre bei der Küche bestell-
ten Tageseinkäufe aus dem „Rundumsorglosraum“ 
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Arbeit als Teil eines guten und erfüllten 
Lebens – das will New Work erreichen!

IV

(wie ihn die Mitarbeitenden getauft haben) ab und 
Jamille nimmt mit ihrer Mitarbeitendenkarte mittels 
Barcodes eine neue Schere aus dem Materialschrank, 
da ihre kaputtgegangen ist. To be continued …

3.2 New Work als Wegbereiter

Kann so die zukünftige Arbeitswelt der Pflegenden 
aussehen? Interdisziplinär, digital, an Patient:innen 
und Pflegebedürftigen orientiert, Krankenhaus ohne 
Hierarchien und mit Orientierung am Können der 
Berufsgruppen und sich stets selbst evaluierend? Ja, 
es kann gehen. 

Die Veränderung der Arbeitswelt in den letzten 
Jahren unterliegt einem massiven Wandel. Klassi-
sche Karrierewege gibt es kaum noch. Eine Balance 
zwischen Freizeit und Arbeit wird für viele immer 
wichtiger und bei manchen rückt Arbeiten zuguns-
ten der Sinnfrage und des Lebens in den Hinter-
grund. Einflüsse der Digitalisierung, der Globalisie-
rung, des demografischen Wandels, der Komplexi-
tät unserer Systeme und des Klimawandels fordern 
einen neuen Blick auf Arbeit und Leben. (Schermuly 
2021). Der Begriff des „New Work“ prägt bereits seit 
einigen Jahren die Diskussionen zu künftigen Ar-
beits- und Lebenswelten. Am 10.08.2023 zeigt Goo-
gle 3.530.000 Mio. Ergebnisse bei Eingabe von „New 
Work im Gesundheitswesen“. Bei „New Work“ wer-
den gar 22,5 Milliarden Treffer angezeigt. Als Frithjof 
Bergmann und sein Team zu Beginn der 80er-Jahre 
im Rahmen der großen Umbrüche in der Autoindus-
trie begannen, neue Arbeitsmodelle zu entwickeln, 
ahnten sie vielleicht nicht, wie sehr ihre New-Work-
Modelle, die dazu dienen sollten, der drohenden 
Massenarbeitslosigkeit zu begegnen, die Arbeits-
welt verändern sollte. Die Idee? Arbeit sollte anders 
verteilt werden, dem Menschen dienen, fördern und 
ihn unterstützen – ein Teil des Lebens werden (Berg-
mann 2004). 

Fast 40 Jahre später hat sich der New-Work-Be-
griff weiterentwickelt. Wir finden verschiedenste 
Perspektiven, Definitionen und Interpretationen des 
Begriffes New Work. New Work ist im Management 
angekommen. Dämon et al. 2023 beschreiben es mit 
den Worten:

„New Work zwischen Selbstverwirklichung, Kundenzentrie-
rung und Performance“ (Dämon et al. 2023, S. 28).

So unterschiedlich wie die Arbeits- und Lebenswelten 
sind, so unterschiedlich ist auch die Interpretation 
und Umsetzung des „New Work“. Aber wir finden 

in allen Weiterentwicklungen gleichbleibende Kern-
aussagen (Dämon et al. 2023):
	� Abflachung der Hierarchien,
	� moderne partizipative und transformationale 

Führungskulturen,
	� umfangreiche und selbstverständliche Mitarbei-

terbeteiligung.

Denn am Ende soll das Prinzip des New Work dazu 
dienen, im Rahmen des globalen Fachkräftemangels 
Mitarbeitende zu finden und zu halten: Arbeit als 
Teil eines guten und erfüllten Lebens.

Wie aber finden diese aus dem Produktions- und 
Industriebereich entstandenen Arbeitstheorien 
ihren Weg in das Gesundheitssystem? Richten wir 
den Blick auf die heutige professionelle Pflege im 
Krankenhaus, finden wir von all diesen Entwicklun-
gen in der modernen Arbeitswelt wenig. Die Abfla-
chung der Hierarchien 
scheitert bereits an den 
eingeschränkten Hand-
lungskompetenzen der 
verschiedenen Berufsgruppen, Führungskulturen 
in Krankenhäusern sind sehr traditionell und orien-
tieren sich an klassischen Werteschemata von Füh-
ren und Folgen und nicht von Partizipation – Mit-
arbeiterbeteiligung erfolgt nur punktuell und selten 
in Grundsatzfragen. Und trotzdem beginnen sich die 
Dinge zu bewegen und es gibt bereits heute genü-
gend Hinweise, die uns helfen, den Arbeitsplatz der 
Pflege der Zukunft zu beschreiben und vor allem auch 
die Wege dorthin zu ebnen.

3.3 Perspektiven, die zeigen, wo es hin-
gehen kann

In der Studie „Ich Pflege wieder, wenn …“ der Arbeit-
nehmerkammer Bremen (Auffenberg 2022) wurden 
Pflegefachpersonen, die in Teilzeit arbeiteten bzw. 
ganz ausgeschieden waren, befragt, was die wesent-
lichen Faktoren für eine evtl. Arbeitszeiterhöhung 
bzw. Rückkehr in den Beruf wären. Die Antworten 
auf den ersten drei Plätzen waren
1. einen fairen Umgang unter Kolleg:innen zu er-

leben, 
2. wertschätzende und respektvolle Vorgesetzte 

und 
3. ausreichend Zeit für die Patientenbetreuung. 

Die Cluster „Organisation und Führung und Beruf-
liches Selbstverständnis und Anerkennung“ lagen 
dabei deutlich vor den Clustern „Vereinbarkeit von 
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Beruf und Privatleben und Weiterbildung und Kar-
riere“. Damit treffen diese Aussagen genau die In-
halte des New Work.

Und ein weiteres Modell zeigt uns die Möglich-
keiten neuer Arbeitswelten für Pflegende in Kliniken 
auf. Die Magnetkrankenhäuser. Das Modell entstand 
in den USA in den 80er-Jahren und identifizierte Kli-
niken, die ausreichend Personal, gute Outcomes und 
wenig Fluktuation besaßen. In einer wissenschaftli-
chen Studie der Akademie of Nursing (AAN) wurden 
Schlüsselkomponenten definiert, die diese Kliniken 
vorwiesen. Dazu gehören (Müller-Dümke 2020): 
	� Transformationaler Führungsstil: Gelebter transforma-

tionaler Führungsstil, indem (Pflegedienst-)Lei-
tungen durch Partizipation, Präsenz und Wert-
schätzung auffallen und die Selbstinitiative und 
Leistungsbereitschaft der Mitarbeitenden fördern 
und fordern. 

	� Strukturelle Befähigung: Im Rahmen der strukturel-
len Befähigung verfügen Magnetkrankenhäu-
ser über interprofessionelle Kommunikation auf 
Augenhöhe. Die Organisationsstrukturen sind 
so gestaltet, dass hierarchische Strukturen zwi-
schen den Professionen aufgelöst werden. Ge-
zielte Entwicklungsprogramme unterstützen die 
Professionalisierung der Pflege und Leistungsbe-
reitschaft, Bildung und Weiterentwicklung in der 
Pflege werden aktiv gefördert. 

	� Professionelle Pflegepraxis: Das bedeutet Eigenver-
antwortung und Selbstständigkeit der Pflegen-
den. Es gibt Spezialisierungen in der pflegeri-
schen Versorgung, kontinuierlichen Austausch 
und pflegerisches Expertentum. 

	� Neues Wissen, Innovationen und Verbesserungen: Sie 
helfen, Pflegende aktiv am Qualitäts-, Fehler- 
und Beschwerdemanagement zu beteiligen. Um 
dies zu unterstützen, werden pflegewissenschaft-
liche Strukturen und evidenzbasiertes Arbeiten 
unterstützt und ermöglicht. 

	� Empirische Ergebnisse: Magnetkrankenhäuser ste-
hen im qualitativen Benchmark mit anderen Kli-
niken. Empirische Ergebnisse der Pflege werden 
konstant und regelmäßig ermittelt. Es findet ein 
regelmäßiger Verbesserungsprozess statt. 

Im Rahmen der europaweiten Studie Magnet4Europe 
wird momentan Übertragbarkeit, Implementierung, 

Skalierung und Wirk-
samkeit des Magnet-
Konzepts im europäi-
schen Kontext bewertet. 
Bereits nach drei Jahren 
zeigen sich die ersten Er-

folge im Bereich der Etablierung der transformatio-
nalen Führung, Empowerment und in der Akademi-
sierung der Pflege (Kleine et al. 2023).

Und noch eine weitere Perspektive: Im Rahmen 
der Studie WeCare4Us wurden Elemente der Zu-
kunftsforschung verwandt und u.a. Interviews mit 
Pflegepersonal geführt, indem alternative Biogra-
fien imaginiert wurden. In den Ergebnissen spiegeln 
sich die bereits beschriebenen Kernelemente des New 
Work wider. 

Die Einbindung der Pflege in Innovationspro-
zesse, Entscheidungen und Krankenhauskommu-
nikation; gemeinsame Gestaltung von Klinikkul-
tur; Kollaboration und Bildung; gute Einbindung 
des Nachwuchses und Wertschätzung durch Profes-
sionalisierung werden als zwingend formuliert, um 
beruflich Pflegende im Beruf zu halten und zu ge-
winnen. Und es braucht gesunde Arbeitsbedingun-
gen wie sicheres Schichtmanagement, regelmäßiges 
Empowerment, neue Klinikarchitektur und differen-
zierte Berufsbilder mit klarer Kompetenz- und Rol-
lenverteilung (Druyen et al. 2022).

3.4 Wege zur attraktiven Arbeitsstelle im 
Krankenhaus

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse: Wie also 
kann der Arbeitsplatz für Pflegende in der Zukunft 
aussehen? Wie kommen wir aus dem heutigen Di-
lemma der hohen Arbeitsbelastung, der niedrigen 
Arbeitszufriedenheit und geringen Verweildauer im 
Beruf (Rennert et al. 2022)? Die Antworten kann das 
Krankenhaus der Zukunft nicht allein lösen. Neben 
der Verantwortung der Kliniken auf der Organisati-
ons- und Prozessebene braucht es Entwicklung im 
Bereich der Digitalisierung, Empowerment für alle 
Mitarbeitenden, gesellschaftliche und politische An-
passungsleistung.

Thesen für die Gestaltung attraktiver Arbeitsplätze 
(aus der Perspektive von Pflegefachpersonen)
	� New Work (weiter) im Gesundheitswesen etab-

lieren: New Work mit seinen Kernelementen Ab-
flachung der Hierarchien, moderne partizipative 
und transformationale Führungskulturen und 
eine umfangreiche und selbstverständliche Mit-
arbeiterbeteiligung ist eine aktuelle und an der 
Erwartung der Menschen orientierte Arbeits- und 
Managementhaltung.
	� Professionalisierung und Pflegefachlichkeit wert-

schätzen – Bildung ausbauen und garantieren: 

❱❱❱

Aktive Einbindung der Pflegenden und 
Auszubildenden in wichtige Prozesse 
unterstützt die Attraktivität und die 

Bindung an die Arbeitsstelle.
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Damit Pflegefachpersonen in allen Positionen 
kompetent und konstruktiv im Rahmen der Füh-
rung, Partizipation und Innovation mitwirken 
können, braucht es ausreichende, kontinuierliche 
und selbstverständliche Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungs- sowie Studienmöglichkeiten. 
	� Digitalisierung vernünftig umsetzen: Digitali-

sierung hilft und wird in Zukunft für attraktive 
Arbeitsplätze gebraucht. Digitalisierung kann 
Kommunikationswege zwischen den Teams, 
unterschiedlichen Professionen, fachlichen Kol-
laborationen etc. ermöglichen, erleichtern und 
vertiefen. Ideen- und Innovationsplattformen, 
Termin- und Schichtmanagement bis hin zu KI-
gesteuerten Versorgungstools können die Arbeit 
erleichtern und Mehrfachbelastungen sowie 
Doppelarbeiten verhindern. Voraussetzung ist, 
dass die Entwicklung der digitalen Tools mit den 
Berufsgruppen gemeinsam und an deren Bedürf-
nissen orientiert geschieht und von Beginn an 
zuverlässig angewendet werden kann. 
	� Teamentwicklung und Nachwuchssicherung als 

elementares Kernelement im Berufsverständnis 
etablieren: Ankommenskultur erzeugt Wertschät-
zung innerhalb der Profession. Das Einarbeiten, 
Begleiten und Entwickeln neuer Kolleg:innen und 
Auszubildender braucht ein neues Selbstverständ-
nis und ausreichend Zeit und Methodenwissen. 
Dabei ist bereits bei der Personalauswahl darauf 
zu achten, dass Auszubildende und Studierende 
den für sie richtigen Beruf ergreifen und Pflege-
fachpersonen sich in die künftigen Teams mit 
Qualifikation und Softskills einfügen können. 
Teamentwicklung muss generationenübergrei-
fende Selbstverständlichkeit sein.
	� Hierarchien zugunsten Kompetenzen abbauen: 

Die Kompetenzen im Gesundheitswesen müssen 
neu sortiert werden. Die momentan den Ärzt:in-
nen vorbehaltene Heilkunde und Leistungs- und 
sozialrechtliche Verantwortung muss nach Kom-
petenzen auf die Gesundheitsfachberufe über-
tragen werden. So können alle patientenzentriert 
und in einem gleichwertigen interprofessionellen 
Dialog Patientenversorgung sichern und Kranken-
haus gemeinsam gestalten.

Darüber hinaus geht es auch darum, die berufsstän-
dische Vertretung in Deutschland weiter zu entwi-
ckeln. Dazu muss der Gesetzgeber entsprechende 
Maßnahmen auf den Weg bringen. Berufe, die sich 
selbst entwickeln und gestalten, erzeugen einen hö-
heren Berufsstolz sowie Attraktivitätsfaktor und si-
chern Gesundheitsversorgung. Dieses gilt auch für 

bundeseinheitliche Bildungswege und Veränderung 
des Sozial- und Leistungsrechtes. Wie schon ange-
deutet: Ganz allein schaffen es die Krankenhäuser 
der Zukunft nicht, die Arbeitsplatzattraktivität zu er-
höhen. Aber viele der beschriebenen Wege können 
bereits heute beschritten werden und werden ihre 
Wirkung auf das System entfalten. Begonnen wer-
den muss heute. Wenn die Pflege durch alle Maßnah-
men in Zukunft ein mitbestimmender, souveräner, 
karrierefördernder, gut bezahlter und lebenserfül-
lender Beruf wird – werden Recruitingmaßnahmen 
überflüssig. 
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4
Folge dem Patientenpfad: als Lotse im 

Versorgungsdschungel helfen
Michael Brinkmeier

Physician Assistants, Advanced Nurse Practitioner, 
Community Health Nurse: In den letzten Jahren hat 
sich eine Vielfalt von Gesundheitsberufen entwi-
ckelt, die im Wesentlichen die Suche nach der rich-
tigen Fähigkeitsverteilung im Versorgungsprozess 
widerspiegelt: Nur Arzt, nur Pflege und nur Thera-
peutik reichen nicht und passen auch mittlerweile 
nicht mehr. Fähigkeiten wie Koordinationsvermö-
gen und inhärente Empathie für den Patienten sind 
immer mehr gefragt und finden sich in verschiedens-
ten beruflichen Darreichungsformen wieder. Unter 
der enormen Vielfalt all dieser Gesundheitsberufe 
wird sich, und das ist das Thema dieses Beitrages, 
eine neue Rolle etablieren: die des Patientenlotsen. 
Und diese Lotsen werden in Zukunft genauso beruf-
lich attraktiv wie für die Krankenhäuser als auch für 
das Gemeinwesen als ganzes wichtig sein.

Zur Herleitung dieser Aussage bemühen wir drei 
grundsätzliche Hypothesen, ziehen drei Schlussfol-
gerungen daraus und erhalten am Ende drei Krite-
rien, wie das Krankenhaus der Zukunft in diesem 
Kontext erfolgreich sein kann. 

Drei grundsätzliche Hypothesen:
1. Zentrale Hypothese: Die Grundstruktur unse-

res Gesundheits- und Sozialwesens wird im Jahr 
2040 nicht mehr angebotsorientiert sein, auch 

nicht netzwerkbasiert, sondern nachfrageorien-
tiert – genauer: patientenpfadorientiert. 

2. Denkt man patientenpfadorientiert, erwächst 
für den operativen Alltag daraus die Notwendig-
keit einer Pfadbegleitung im Sinne einer Koordi-
nationsleistung, um die optimale Versorgung si-
cherzustellen.

3. Diese Pfadbegleitung kann nie rein digital sein, 
sondern muss als erlebbaren Kern immer von 
einem (genau einem!) Menschen manifestiert 
werden.

Aus den drei Hypothesen gilt es drei Schlussfolge-
rungen für das zukünftige Versorgungssystem zu 
ziehen:
1. Versorgung und Versorgungsmanagement sind 

patientenorientiert gedacht zwei Paar Schuhe.
2. Wirksame Koordinationsleistungen sind nicht 

trägerspezifisch, sondern fallspezifisch.
3. Koordinationsleistungen entlang Patientenpfa-

den werden als eigene Entität vergütet werden.

Und daraus ergeben sich drei Zielkriterien für das 
Krankenhaus der Zukunft:

125
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



1. Krankenhäuser sollten im Jahr 2040 fähig sein, 
Versorgungsmanagement entlang der gesamten 
Patient Journey anbieten zu können. 

2. Die erfolgreichen (regionalen) 2040er Versor-
gungsnetzwerke werden diejenigen sein, die 
sich von vornherein als Versorgungsmanagement-
netzwerke verstanden und auch so strukturiert 
haben. Die eigentlichen Versorgungsleistungen 
an sich werden bei den einzelnen Leistungsan-
bietern geblieben sein – wie der Schuster bei sei-
nen Leisten.

3. Die patientenbegleitenden Fallmanager – vulgo 
Lotsen – werden in der Zukunft die zentralen Ver-
trauenspersonen der Patienten sein und somit 
auch formal durch ihre Rolle das Spiel der Kräfte 
im Gesundheitswesen neu austarieren. Wenn 
Krankenhäuser bei der Neuausrichtung der Rol-
len mitbestimmen wollen, müssen sie eigene Er-
fahrungen mit eigenen Lotsen machen.

Im Folgenden wird vertieft, was dies für das der-
zeitige angebotsorientierte Gesundheitswesen be-
deutet. 

Fallbeispiel Schlaganfall 

Im Krankenhaus wird eine Komplexerkrankung wie der 
akute Schlaganfall leitliniengerecht behandelt und der 
Patient anschließend mittels Entlassmanagement nahtlos 
weitergereicht. In der Rehabilitationsklinik werden die 
Maßnahmen zur Wiedererlangung verschiedener Fähig-
keiten durchgeführt, welche sich bemühen, sodann die 
niedergelassenen Therapeuten zu vervollkommnen. Die 
Hausärztin nimmt den Patienten anschließend fest in den 
Blick, damit er sich an alle seit der Stroke Unit vorgetra-
genen Anweisungen hält und nicht wieder einen Schlag-
anfall oder ähnlich Schwerwiegendes bekommt. Nebenbei 
klärt die Rentenversicherung die Dinge im beruflichen 
Kontext, für die die Krankenversicherung nicht zuständig 
ist. Sollte ein Pflegegradverfahren anstehen, wird der Me-
dizinische Dienst, sofern er bzw. die Krankenkasse infor-
miert wurde, dieses zügig auf den Weg bringen. 

Für jeden einzelnen Schritt durch diese Versorgungs-
kette findet sich mehr oder weniger schnell mehr 
oder weniger gut ein Anbieter. Dieses Angebotssys-
tem mit seinen Anbietern hat sich über Jahrzehnte 
gesetzlich und in der Folge strukturell etabliert und 
stellt im Grunde genommen – unter Ausblendung 
der immerwährenden Ressourcenfrage – ein funk-
tionierendes und vollständiges Ressourcensystem 
dar. Jedoch wird, je länger die individuelle Versor-
gungskette wird (wie z.B. beim Schlaganfall), die 

Anzahl der Schnittstellen, die für ein gutes Gesamt-
Outcome – also z.B. bestmögliche Gesundung und ge-
lungene Wiederteilhabe im persönlichen Lebensum-
feld – ebenfalls störungsfrei funktionieren müssen, 
natürlich auch immer größer. Das Fatale ist, dass 
die Komplexität, die einem als Betroffener auf dem 
Bewältigungspfad der Krankheit entgegenschlägt, 
nicht linear mit jedem zusätzlich wahrzunehmen-
den Angebot steigt, sondern exponentiell. Und in der 
Praxis bedeutet dies für die Betroffenen eine Überfor-
derung, welche das Risiko einer nicht optimalen Ver-
sorgung und damit die Gefahr von Rezidiven deutlich 
ansteigen lässt. 

Das ist für sich schon schlimm genug. Hinzu 
kommt, dass das gesamte Versorgungssystem in-
folge mangelnder Abstimmung untereinander min-
destens unnötige Mehrarbeit, tatsächlich aber auch 
Stress und Risiken erfährt, die eigentlich vermeid-
bar wären.

Lösungsversuche für dieses Problem gibt es seit 
mehr als 20 Jahren, sie dürften allgemein bekannt 
sein. Keiner dieser Versuche hat zu einem struktu-
rell durchgreifenden Erfolg geführt. Hier und da gibt 
es erfolgreiche Insellösungen durchgehender Versor-
gung, was aber eigentlich das Gesamtproblem ver-
größert hat. Die Struktur unserer Sozialgesetzbücher 
ist auch dadurch so undurchdringlich, aber bei wei-
tem nicht so schön geworden wie die Rosen vor Dorn-
röschens Schloss. Keiner kommt mehr durch.

Die Ursachen hierfür sind vielfältig und histo-
risch gewachsen, und mit einem wachsenden Set 
gesetzlicher Nagelscheren kommt man dem Wild-
wuchs nicht mehr bei. Der Kern des Problems ist 
tatsächlich die angebotsorientierte Logik unserer 
Sozialgesetze, welche komplexe Lebenslagen nicht 
abbilden kann. Das ist insoweit noch Konsens in der 
allgemeinen Analyse. Es besteht ebenso Konsens, 
dass man keine gesundheitspolitische Revolution 
anzetteln und sozusagen mit dem Bagger Dornrös-
chen befreien will. 

Die Lösungsansätze mussten darum immer aus 
dem bestehenden Anbietersystem entwickelt wer-
den. Damit trugen aber alle ihren anbieterspezifi-
schen Stallgeruch mit, allein schon aus rechtlichen 
Umständen. Bei sämtlich existierenden Angeboten 
sektorübergreifender integrierter Versorgung sieht 
man und spürt man den Erzeuger, d.h. ein Kranken-
haus, ein Ärztenetz oder auch eine Krankenkasse. 
Diese Angebote funktionieren, ohne ins Detail zu ge-
hen, mehr oder weniger gut, aber sie kommen spä-
testens in dem Moment, in dem eine gesundheits-, 
sozial- oder datenrechtliche Besonderheit beim Pa-
tienten auftaucht, an ihre Grenzen. In einem System 
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Das Kernproblem ist die angebotsorientierte 
Logik unserer Sozialgesetze.

Lotsen managen die Versorgung, 
aber die Lotsen versorgen nicht.

mehrerer verketteter Anbieter ist eine Optimierung 
des Patientenpfades als Ganzes praktisch nicht mög-
lich, weil jeder nur einen Teil des Pfades optimieren 
kann. Bildlich gesprochen muss der Patient die Alpen 
von Nord nach Süd überqueren, kennt aber nicht die 
optimale Gesamtroute, sondern bekommt nur tal-
weise eine Streckenempfehlung, da die Talbewohner 
lediglich ihre angrenzenden Bergmassive kennen. 
Im Ergebnis wird das Ziel meistens nicht erreicht.

Man kommt also nicht umhin, die patienten-
pfadorientierten Ansätze mit einer grundsätzlich 
neuen Struktur zu untermauern, damit echte patien-
tenorientierte Versorgung gelingt. Die Kunst ist nun, 
dies so zu tun, ohne unsere ja durchaus bewährten 
Versorgungsstrukturen umzuwerfen oder einen des-
truktiven Verteilungskampf anzuzetteln.

Eine solche Untermauerung kann gelingen, 
wenn man einen Kunstgriff vornimmt: Im Falle von 
Komplexerkrankungen zieht man sämtliche patien-
tenrelevanten notwendigen Koordinationsleistun-
gen vor die Klammer, und zwar durchgehend von 
Akut bis Nachsorge. Man tut dies – und schon sind 
wir bei Hypothese Zwei – mittels einer Pfadbeglei-
tung (auch Wegleitung genannt). Diese Pfadbeglei-
tung mittels sog. Care- und Case-Manager kommt 
historisch aus der sozialen Arbeit, hat sich aber in 
den letzten Jahren auch in das Gesundheitswesen 
hinein entwickelt, vor allem aufgrund zahlreicher 
Projekte im Innovationsfonds. Für die Indikation 
Schlaganfall sind das die von der Stiftung Deutsche 
Schlaganfall-Hilfe und zahlreichen Partnern entwi-
ckelten Schlaganfall-Lotsen, die typischerweise an 
Akutkrankenhäusern angesiedelt sind und von deren 
Arbeit inzwischen mehrere tausend Patienten in ver-
schiedenen Bundesländern profitiert haben.

Ohne auf die Arbeitsweise der Lotsen, die hin-
reichend gut dokumentiert ist, im Einzelnen einzu-
gehen, ist im Zusammenhang mit unserer Versor-
gungsstruktur eines entscheidend: Lotsen managen 
die Versorgung. Genauer gesagt, sie managen aus 
Patientensicht den Versorgungspfad. Beim Schlag-
anfall geschieht dies ein Jahr lang, bis der Patient 
die wesentlichen Fähigkeiten und Kenntnisse zum 
eigenständigen Umgang mit seiner chronischen Er-
krankung erlangt hat. Was sie nicht tun, ist versor-
gen. 

Lotsen geben keine Spritzen, sie pflegen nicht 
und verschreiben keine Medikamente. Sie stellen 
aber sicher, dass die notwendigen Medikamente 
verschrieben werden und auch nicht in der häusli-
chen Schublade verschwinden. Lotsen erbringen eine 
Koordinationsleistung. Sie sorgen für den Informa-
tionsfluss nicht nur von und zum Patienten, sondern 

auch innerhalb des regionalen Systems, soweit dies 
nicht bereits geschieht. Lotsen spinnen den roten 
Faden. Sie sind gleich-
sam die Avatare – wie 
im Film – des Betroffe-
nen und lotsen ihn (und 
seine Angehörigen) durch den Versorgungsdschun-
gel, den sie besser kennen als jeder andere.

Praktisch jede Woche findet sich eine Meldung 
über einen Anbieter, welcher solche Koordinations-
leistungen digital anbietet. Das ist aller Ehren wert, 
aber aus Sicht der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe müssen wir feststellen, dass auch diese rein 
digitalen Lösungen nicht viel mehr bringen als die 
analogen Versuche der existierenden Versorger. Es 
funktioniert nicht ohne einen menschlichen An-
sprechpartner, eine Vertrauensperson. Und diese 
Vertrauensperson muss über die gesamte relevante 
Patient Journey für alle Fragen zur Verfügung stehen, 
ohne Zuständigkeitsblockaden aufgrund unserer an-
gebotsorientierten sektorierten Struktur. Die digita-
len Lösungen muss man dennoch nicht kleinreden, 
denn sie sorgen am Ende für eine effiziente Ausge-
staltung der Lotsenintervention.

Wenn man anerkennt, dass zumindest für chro-
nische Erkrankungen und für Komplexerkrankun-
gen Versorgung und Versorgungsmanagement se-
parat zu strukturieren sind, nimmt man die fall-
spezifische Sichtweise von Versorgung ein. Damit 
steht man vor der nächsten Herausforderung: Wer 
bietet dann in Zukunft 
Lotsenleistungen an? 
Das Krankenhaus? Die 
niedergelassenen Ärzte? 
Die Krankenkassen? Das Sanitätshaus um die Ecke? 

Die schlechteste Antwort wäre, wenn der Gesetz-
geber nur eine Statusgruppe mit der Trägerschaft 
von Lotsenleistung betraut. Denn für den Schlagan-
fall mag aus verschiedenen Gründen das Akutkran-
kenhaus der richtige Anbieter von Lotsenleistungen 
sein. Für geriatrische Lotsen böten sich vielleicht 
eher die niedergelassenen Ärzte an, wenn sie diese 
Rolle wahrnehmen wollen. Somit muss eine offene 
Struktur von Lotsenträgerschaften geschaffen wer-
den, die zudem immer eine spezifische regionale 
Ausprägung besitzen muss, denn jede Gegend stellt 
sich strukturell anders dar. 

Dies gesetzestechnisch, strukturell und operativ 
abzubilden, ist ein hehres Ziel, an dessen Erreichen 
schon vielversprechend gearbeitet wird, unter an-
derem in dem Innovationfondsprojekt LEX LOTSEN 
OWL. In diesem Zuge wird auch das ökonomisch 
Spannende entwickelt, nämlich die Frage, wie die 
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Vergütung erfolgen soll. Und auch hier muss man 
sich komplett freimachen von DRGs, OPS- oder 
EBM-Ziffern, denn das sind alles Bezahlweisen für 
einzelne Versorgungsleistungen, aber nicht für ein 
komplexes sektorübergreifendes Versorgungsma-
nagement. Deutlich vor 2040 wird es ein Vergütungs-
system für Koordinationsleitungen geben, und zwar 
sozialgesetzbuchübergreifend. Aus SGB V Sicht wird 
dann vor allem wichtig sein, dass diese vergüteten 
Koordinationsleistungen nicht indikationsspezi-
fisch sein werden, sondern sich am fallspezifischen 
Komplexitätsgrad des zu Betreuenden orientieren. 
Dies wird sich in Lotsengraden widerspiegeln, ähn-
lich also wie in der Pflege. Die Lotsenleistung selbst 
wird als Fallpauschale an den Lotsenträger erstattet 
werden. Auch die nicht-Lotsenträger entlang der 
Versorgungskette generieren einen geldwerten bzw. 
praktischen Nutzen durch die Lotsen. Denn ihr an-

teiliger (und nicht ab-
rechenbarer) Koordina-
tionsaufwand verrin-
gert sich, insbesondere 
bei Komplexfällen. Dies 

hat sich bei vielen Lotsenprojekten gezeigt: „Es läuft 
jetzt runder“, so ein häufiges Feedback.

Diese Konstruktion ist in dieser Beschreibung trä-
gerneutral, was ein wichtiges Kriterium ist, wenn 
man bedenkt, dass ohne Zweifel Lotsenleistungen 
ein dominierendes Element einer jeglichen regio-
nal organisierten Versorgungsstruktur sein werden. 
Denn es ist nicht davon auszugehen (da auch nicht 
sinnvoll), dass sämtliche Lotsenleistungen in einer 
Region nur von einem Träger, z.B. dem örtlichen Kli-
nikum, angeboten werden dürfen. Denn viel wichti-
ger als die Verortung des Anbieters ist die Neutralität 
des Lotsen, egal, wo er oder sie konkret angestellt ist. 

Hier begründet sich auch die Aussage, dass Netz-
werke, die sich auf das fallbezogene Versorgungs-
management fokussieren, eher oder leichter Erfolg 
haben werden als Netzwerke, welche die eigentliche 
Versorgung gleich strukturell mit ändern wollen. Das 
bleibt nicht verboten und wird auch, wie an ande-
ren Stellen in diesem Buch beschrieben, in den kom-
menden Jahren für Wandel sorgen, ist aber oft wie-
der anbieterorientiert gedacht und nicht patienten-
zentriert und sollte eigentlich erst der zweite Schritt 
sein, wenn das regionale Versorgungsmanagement 
auf den Weg gebracht ist.

Ganz besonders sollte niemand die Rolle von Pa-
tientenlotsen unterschätzen. Patientenlotse ist kein 
Beruf, sondern eine Tätigkeit, die von verschiedenen 
(hinreichend qualifizierten) Berufsgruppen ausge-

übt werden kann. Lotsen haben zwar formal nichts 
zu sagen, denn streng genommen tauschen sie nur 
Informationen unter allen Beteiligten aus. Sie sind 
aber die Treuhänder der Patientendaten und haben 
als einzige den kompletten Überblick über die Ver-
sorgungslage, auch strukturell gesehen. Und sie 
besitzen das komplette Vertrauen ihrer Patienten, 
das belegen alle Forschungen. In den verschiede-
nen Projekten mit Schlaganfall-Lotsen arbeiten die 
Krankenhäuser als Lotsenträger sehr vertrauens-
voll mit allen Akteuren der jeweiligen regionalen 
Versorgungskette und mit den Krankenkassen zu-
sammen. Alle Beteiligten haben erkannt, dass sich 
Betroffene nicht nur wesentlich besser im Versor-
gungsprozess aufgehoben fühlen, was sich auch 
im Ansehen der Akteure spiegelt („Mein Kranken-
haus hat sich auch noch um mich gekümmert, als 
ich wieder zu Hause war“). Zusätzlich werden auch 
viele kleine und große Abstimmungsschwierigkei-
ten konstruktiv am Fall entlang von den Lotsen ge-
löst. Die gewonnenen Erkenntnisse wiederum sind 
aus der Versorgungsforschungsperspektive äußerst 
wertvoll, da sie wie nie zuvor verschiedenste Versor-
gungsaspekte – bis hin zu sozial- und kommunal-
politischen Fragestellungen – beleuchten und positiv 
auf die Versorgungsgestaltung auch der beteiligten 
Krankenhäuser einwirken. 

Dieser Umstand macht die Lotsen zukünftig zu 
einem mächtigen Spieler im System, und das hat die 
Politik erkannt. Nicht ohne Grund hat die Ampelko-
alition in ihrem Vertrag festgelegt, für „erfolgreiche 
Projekte wie die der Patientenlotsen“ einen Imple-
mentierungspfad festzulegen. Diesen Pfad wird es 
geben, und er wird umso besser, je mehr Erfahrun-
gen es mit diesem Instrument „Lotse“ gibt. 

Wann werden Lotsen Regelversorgung? Es ist rea-
listisch anzunehmen, dass in der nächsten Wahlpe-
riode die noch indikationsspezifische Projektebene 
verlassen wird und populationsorientierte regionale 
Großprojekte an den Start gehen, denen man ein 
paar Jahre Zeit zum Reifen geben muss. Eine system-
übergreifende Regelversorgung wird es in der dann 
folgenden Wahlperiode geben. Das wird dann zwar 
schon etwa das Jahr 2030 sein, aber noch nicht längst 
2040, und mit der Regelversorgungsentscheidung für 
Patientenlotsen wird sich sehr schnell sehr viel än-
dern. Aber davor muss man keine Angst haben, son-
dern sich in Ruhe darauf vorbereiten. Die Kranken-
häuser in Deutschland haben die besten Vorausset-
zungen, bei der Einführung von Patientenlotsen eine 
maßgebliche Rolle zu spielen.

Eine offene Struktur von Lotsenträgerschaf-
ten mit spezifischen regionalen Ausprägun-

gen ist notwendig. 
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5
Interprofessionalität in Aus- und 

Weiterbildung
Siegfried Jason Adelhoefer, Emily Troche, Felix Beetz und Miriam Wawra

5.1 Unterschiede zwischen Interprofessiona-
lität und Interdisziplinarität 

Von gestandenen Delegierten und medizinischen 
Expert:innen hört man oft, dass sie Interprofessio-
nalität intensiv leben würden und diese eine hohe 
Priorität in ihrer Arbeit hätte. Ist Interprofessiona-

lität also schon am Ziel 
angekommen? Weit ge-
fehlt. Es zeigt sich häu-
fig, dass die Gesprächs-
partner:innen damit 

Boards und Besprechungen rein aus verschiedenen 
Fachärzt:innen meinen. Dass bei geriatrischen Pa-
tientinnen die Geriatrie mit der Kardiologie und Ne-
phrologie redet, ist gut und richtig, aber weit vom 
Ziel entfernt. 

Ein Team nur aus Fachärzt:innen stellt keine Inter-
professionalität dar! 

An diesem Tisch müssen auch alle anderen Profes-
sionen/Berufsgruppen, die für diese Patient:innen 
relevant sind, sitzen – nicht als ausführende Organe 
der Ärzteschaft, sondern als Teil des Teams auf Au-

genhöhe für eine bessere Versorgung. Interprofes-
sionalität ist und bleibt die Zusammenarbeit aller 
Gesundheitsfachberufe. In der Zukunft beginnt das 
bereits in der Ausbildung oder dem Studium, nach 
einem erweiterten Constructive Alignment (Ausrich-
tung der Lehre auf das zu erreichende Ziel).

5.2 Was gibt es jetzt schon?

Interprofessionalität ist kein neues Konzept. Bereits 
2012 sprach sich der Wissenschaftsrat für mehr Inter-
professionalität unter den Gesundheits(fach)beru-
fen aus und gibt die spezifische Akademisierung als 
ein notwendiges Mittel an. Der Wissenschaftsrat 
schlägt eine Verknüpfung der einzelnen Gesund-
heitswissenschaften unter einem Dach als Depart-
ment für Gesundheitswissenschaften angegliedert 
an die medizinischen Fakultäten vor. Damit wird 
von Anfang an eine kooperative Zusammenarbeit 
strukturell verankert. Dabei verweist der Wissen-
schaftsrat auch auf internationale Anstrengungen, 
u.a. vorangetrieben von The Lancet und der WHO, 
die aufgrund demografischer und epidemiologischer 
Trends eine Orientierung hin zu mehr Interprofes-
sionalität in der Gesundheitsversorgung als essen-
ziell einordnen. 

!

Interprofessionalität ist und bleibt die 
Zusammenarbeit aller Gesundheitsfach-

berufe.
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In einigen Fällen ist Interprofessionalität bereits 
in die verschiedenen Vorgaben und (Studien-)Ord-
nungen, mindestens in dem Absolvierendenprofil 
festgeschrieben, wie in der ärztlichen Approbations-
ordnung (Stand 2002), der Rahmenberufsordnung für 
professionell Pflegende (Stand 2004) und auch der 
(Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesärzte-
kammer (Stand 2018). Hier sei aber angemerkt, dass 
die Realität sehr anders aussehen kann. 

Den Stand der Akademisierung hat der Wissen-
schaftsrat 2022 mit quantitativen und qualitativen 
Methoden analysiert und kommt zu einem hetero-
genen Ergebnis (Wissenschaftsrat 2022). Die Ten-
denz geht zwar zur Akademisierung, doch während 
die Hebammenwissenschaften 2018 eine Akademi-
sierungsquote von 53,2 Prozent aufweisen, sind es 
in den Pflegewissenschaften gerade mal 3,2 Prozent 
eines Ausbildungsjahrgangs.

Beispiele aus Ausbildung und Medizinstudium

In der Ausbildung wird diese Interprofessionalität 
an einigen Standorten bereits aktiv gelebt. So gibt 
es unter anderem an der Universitätsklinik Schles-
wig-Holstein am Campus Lübeck, in Heidelberg, 
Mannheim, Freiburg und Zürich eine sogenannte 
Interprofessionelle Ausbildungsstation, kurz IPSTA. 
Diese Station wird von Studierenden oder Auszubil-
denden der Pflege(-wissenschaften) gemeinsam mit 
Medizinstudierenden im klinischen Abschnitt oder 
Praktischen Jahr sowie je nach Standort Pharmazie-
studierenden und angehende Physiotherapeut:in-
nen geleitet – selbstverständlich stets mit Supervi-
sion durch gelernte, erfahrene Kräfte. Die IPSTAs 
werden deutschlandweit wissenschaftlich begleitet 
und vermitteln kaum gelehrte Kompetenzen und ha-
ben nachweislich kein schlechteres Outcome für die 
Patient:innen (Kuner et al. 2022, Mink et al. 2019). 
Auch in der Berufspolitik sind IPSTAs angekommen – 
zumindest nach dem 122. Deutsche Ärztetag in Müns-
ter, bei dem man sich für eine bundesweite Etablie-
rung von IPSTAs ausgesprochen hat.

Das Konzept der Heidelberger IPSTA (www.klini-
kum.uni-heidelberg.de/kliniken-institute/institute/
abteilung-allgemeinmedizin-und-versorgungsfor-
schung/leistungsspektrum/bsc-interprofessionelle-
gesundheitsversorgung/interprofessionelles-lernen/
hipsta-ip), das bereits seit April 2017 aktiv ist, wurde 
inzwischen auch von der ERASMUS-Förderung in 
Stockholm aufgegriffen und konnte sich über eine 
Förderung durch die Bosch-Stiftung freuen. Das 
Projekt stammt ursprünglich aus Skandinavien und 

wurde von der Bundesvertretung der Medizinstudie-
renden in Deutschland e.V. (bvmd) in Deutschland 
fortgeführt.

Eigeninitiative: interprofessioneller Studieren-
denrat im Gesundheitswesen

Auch auf Eben der Selbstverwaltung gibt es zuneh-
mende Vernetzung. Der interprofessionelle Studie-
rendenrat im Gesundheitswesen (InSiG) fußt auf 
einem Memorandum of Understanding aus dem 
Jahr 2016, in dem sich verschiedene Studierenden-
vertretungen im Gesundheitswesen u.a. auf eine 
vermehrte Zusammenarbeit und gegenseitige Wert-
schätzung der jeweiligen Kompetenzen verständigt 
haben, auch in Hinblick auf das zukünftige Berufs-
leben. Der Rat trifft sich seitdem etwa monatlich, 
tauscht sich vor allem über aktuelle berufspolitische 
Entwicklungen aus und arbeitet an gemeinsamen 
Projekten. Derzeit vertreten sind z.B. Studierende der 
Human-, Veterinär- und Zahnmedizin, Psychologie, 
Pharmazie und Physiotherapie. InSiG setzt sich dafür 
ein, schon früh Vorurteile abzubauen und im infor-
mellen Rahmen Raum für ein erstes Kennenlernen 
der Studierenden verschiedener Berufsgruppen zu ge-
ben. Für die nähere Zukunft sind eine Vortragsreihe 
und eine vermehrte Präsenz in den sozialen Medien 
geplant.

Praktische Umsetzung von EVA, APN und 
pharmazeutischer Kooperation

Gelebt werden bereits vielseitige Konzepte, so werden 
von nahezu allen Ärztekammern Fortbildungsange-
bote wie die Nichtärztliche Praxisassistenz (NäPa) 
oder die Entlastende Versorgungsassistenz (EVA) für 
Medizinische Fachangestellte (MFA) angeboten und 
ideell durch die Kassenärztliche Vereinigung und 
Bundesärztekammer gefördert. Diese Weiterent-
wicklung ermöglicht durch fachliche und kompe-
tenzbasierte Lerneinheiten eine Unterstützung des 
ärztlichen Personals in Bereichen wie beispielsweise 
Triage, Notfallmanagement und Antragswesen, so-
dass nicht nur ein effizienteres Arbeiten, sondern 
auch eine größere Patientensicherheit sichergestellt 
werden können.

Ähnliche Beispiele sind ebenfalls in der Pflege 
keine Neuheit: Hier ist die Advanced Practice Nurse 
(APN, in Deutsch auch „Pflegeexpert:in“) seit 2013 
im Kommen. Dieses weltweit etablierte Konzept, 
bei dem Deutschland zugegebenermaßen noch weit 
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im Rückstand ist, betrifft besonders das Feld der 
stationären Pflege (Ullmann et al. 2022) oder andere 
spezifische Versorgungsfelder wie die Behandlung 
chronischer Wunden. Ein gängigeres Modell aus 
hiesigen Krankenhäusern sind Wundmanager:in-
nen, die inzwischen kaum noch aus dem Stations-
alltag wegzudenken sind, da unsere Behandlungs-
strategien noch lange nicht mit der Multimorbidität 

mithalten können. Dies 
trifft im Besonderen auf 
Wohlstandserkrankun-
gen, das metabolische 

Syndrom und die steigende Prävalenz chronischer 
Wunden zu.

Auch leben schon viele Häuser ein interprofessio-
nelles Surveillance-System für nosokomiale Infektio-
nen: Hier arbeiten sowohl Pharmakologie als auch 
Pharmazie zusammen, um Infektionen in Kranken-
häusern zu bekämpfen, Medikationen anzupassen 
und der Resistenzentwicklung entgegenzuwirken. 
So können auch andere Fragestellungen bezüglich 
der Medikationsoptimierung niederschwellig bespro-
chen werden. Besonders unter Berücksichtigung der 
zunehmenden Multimorbidität und Polypharmazie 
in unserer alternden Gesellschaft sind dies nicht nur 
Verbesserungen zum Wohle der Patient:innen, son-
dern auch aus sozio-ökonomischer Sicht.

5.3 Was wollen wir zukünftig?

Ausbildung

Für exzellente interprofessionelle Lehre müssen 
nicht nur die physischen, sondern auch die inhaltli-
chen Barrieren zwischen den Berufen durchbrochen 
werden. Es muss übereinander, miteinander und 
voneinander gelernt werden.

Übereinander lernen ist in einem immer komplexer 
werdenden Gesundheitssystem bitter nötig. Ergo-
therapie, Psychotherapie, Laborassistenz, Pflege, 
Medizinische Assistenz, Logopädie, Physiotherapie 

und viele weitere Tätig-
keiten werden immer 
kleinschrittiger und pro-
fessionalisierter mit im-
mer mehr Kompetenzen 

und Weiterbildungen. Es muss strukturiert gelehrt 
und geprüft werden, was für Kompetenzen von den 
anderen Fachbereichen erwartet werden können, da 
ein Team nur funktioniert, wenn klar ist, was für 
Kompetenzen vorhanden sind und nicht auf frühe-
ren Erwartungen aufgebaut wird – sowohl in eigenen 

Veranstaltungen als auch longitudinal im Verlauf der 
Ausbildung, dem Studium und der Weiterbildung.

Miteinander lernen in einem gemeinsamen Gesund-
heitscampus mit zusammengelegten Veranstaltun-
gen von Vorlesungen bis zu Simulationen und auch 
Prüfungen, bereitet auf die Zukunft vor. Dieser Cam-
pus muss gut geplant und durchdacht werden, aber 
der gemeinsame Kontakt schafft nicht nur mehr Ver-
bundenheit als gleichwertige Gesundheitsberufe, 
sondern implementiert das interprofessionelle Team 
in die Lehre. Eine große Hürde ist, die Lernpläne auf-
einander abzustimmen. Die Tendenz geht nach Vor-
gabe des Wissenschaftsrates zur Akademisierung, 
weshalb in der Zukunft voraussichtlich ein großer 
Teil, aber nicht alle Gesundheitsberufe an Hochschu-
len gelehrt werden. In der zukünftigen Bildungs-
landschaft werden die Grenzen zwischen Hochschul-
bildung und Ausbildung keine Rolle mehr spielen, da 
der Fokus auf den Lernzielen liegt und nicht auf den 
Lehrstrukturen.

Voneinander lernen ist ein Prozess während des ge-
samten Berufslebens, bei dem die Kompetenzen der 
anderen Berufe wertgeschätzt und als Ressourcen 
wahrgenommen werden, die im Team geteilt wer-
den und sich nicht an (fachgebundenen) Hierarchien 
aufreiben.

In Zukunft sollten diese Inhalte noch konkreter 
und fester in den Ausbildungs- und Studienordnun-
gen festgehalten werden. Interprofessionelle Aus-
bildung ist dann kein Prestigeprojekt, sondern ein 
Mindeststandard.

Knackpunkte Digitalisierung und Definition von 
Gesundheitsfachberufen

Ein Bereich, der oft nicht mitgedacht wird, ist die 
Digitalisierung. Für viele in der Praxis ein unliebsa-
mes Thema fühlen sich Stand 2022 weniger als 10 Pro-
zent der Medizinstudierenden gut über die Digitali-
sierung in der medizinischen Versorgung informiert 
(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2019). Hier wird 
bis 2040 viel passieren müssen – auch im interprofes-
sionellen Team.

Es gibt bis jetzt keine feste Definition von Gesund-
heitsfachberufen. Laut der Website vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (www.bundesgesund-
heitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/
gesundheitsberufe/gesundheitsberufe-allgemein.
html) handelt es sich um alle Berufe, die im weites-
ten Sinne mit Gesundheit zu tun haben, wozu klassi-
scherweise die Berufe gezählt werden, die direkt mit 
den Menschen oder im Krankenhaus arbeiten. Bis 

Zukünftig muss eine interprofessionelle 
Ausbildung Mindeststandard sein.

Digitalisierung muss im Studium und in 
der Ausbildung longitudinal fest 

verankert werden.
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2040 wird es notwendig, Berufe aus der Informations-
technik deutlich mehr einzubeziehen. Sowohl wenn 
es um die Interpretation von Daten, Auswahl von 
Wearables oder Beratung zu digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGAs) geht. Digitalisierung wird im 
individuellen Studium und in der Ausbildung longi-
tudinal fest verankert sein. Hierzu gehört auch das 
Wissen, wann es z.B. wichtig sein kann, jemanden 
aus der Biostatistik hinzuzuziehen oder wer Exper-
tise für Wearables hat. Das ist in kleinerem Umfang 
auch schon heute da, wird aber in der Zukunft mit 
immer mehr multimorbiden Menschen zunehmen.

5.4 Wieso brauchen wir mehr Kompeten-
zen? 

Veränderungen sind inhärent im Gesundheitssys-
tem. Durch den sich verschärfenden Fachkräfte-
mangel und die bedrohliche finanzielle Schieflage 
des Gesundheitssystems sind auch in der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit dringend neue Struktu-
ren gefordert, um der Fehlallokation von Personalres-
sourcen entgegenzuwirken. Die interprofessionelle 
Zusammenarbeit schafft hierbei in erster Linie eine 
höhere Flexibilität. Durch das Empowerment weite-
rer medizinischer Berufsgruppen werden intersekto-
ral – also zwischen derzeit noch zu häufig getrennter 
ambulanter Versorgung auf der einen und stationä-
rer Versorgung auf der anderen Seite – Möglichkei-
ten geschaffen, um flexibel auf die Bedürfnisse der 
Patient:innen reagieren zu können, die alle Berufs-
gruppen des Gesundheitswesens zu jedem Zeitpunkt 
in den Mittelpunkt stellen sollten.

Das Gutachten des Sachverständigenrates hat die 
Kompetenzerweiterung bei Pflegefachpersonen emp-
fohlen (SVR 2023). Erst durch die Selbstverwaltung 
wird dem Berufsstand eine eigenständige Kontrolle 
zugestanden, die längst überfällig ist. Kompetenz-
erweiterungen müssen dabei von Anfang an inter-
professionell implementiert sein: Die Bedürfnisse 
der Patient:innen müssen dabei in den Mittelpunkt 
rücken. 

Fallbeispiel

Im Nachtdienst auf einer chirurgischen Station ist gerade 
kein ärztliches Personal verfügbar, da es mehrere Notfall-
eingriffe gibt. Ein Patient auf Station erhält in der Konse-
quenz keinen venösen Zugang und sein eigentlich verord-
netes Medikament. Hier stehen derzeit die protektiven In-
teressenlagen dem Wohl des Patienten im Weg: Vernünftig 
wäre es, der Pflegefachperson das Legen eines venösen 

Zugangs anzuvertrauen und eine schnelle, dem Patienten 
dienliche Lösung zu verschaffen.

Dass Personal – sowohl ärztlich, pflegerisch als auch 
in anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen – 
künftig vor immer größeren Herausforderungen 
steht, ist eine Tatsache. Interprofessionelle Zusam-
menarbeit kann auch einen Beitrag zur Stärkung der 
Resilienz im Gesundheitssystem leisten. So konsta-
tierte das SVR-Gutachten 2023, dass die Allokation 
von Personalressourcen nachhaltiger gestaltet wer-
den muss. Die Überversorgung muss abgebaut und 
eine bedarfsgerechte Personalplanung gewährleistet 
werden (Donovan et al. 2018). Ein interprofessionel-
ler Behandlungsansatz verbessert die Therapie auch 
im intensivmedizinischen Bereich, da sich Patien-
tenbedürfnisse stetig weiterentwickeln.

Es liegt damit auf der Hand, dass die Versorgungs-
qualität durch die interprofessionelle Zusammen-
arbeit und die Kompetenzerweiterung auf weitere 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen steigen wird. 
Dies ist auch dringend notwendig, denn im OECD-
Vergleich haben wir eines der teuersten Gesundheits-
systeme bei mäßiger Qualität (OECD Data 2023). Jede 
Maßnahme, die dieser Entwicklung entgegenwirkt 
und dabei die Patient:innen stärker in den Mittel-
punkt stellt, muss ausgeschöpft werden.

Die Kompetenzflexibilisierung wird zuletzt auch 
die starren Silos an traditionell ärztlichen Tätigkei-
ten aufbrechen. Delegierbare Tätigkeiten müssen – 
sofern dadurch keine Gefährdung der Patient:innen 
entsteht – auch delegiert werden. Dabei ist zu unter-
scheiden, dass bei der Delegation die Verantwortung 
der Ausführung dem/der Ärzt:in nach wie vor ob-
liegt. Zu differenzieren sind Tätigkeiten, die vollends 
substituiert werden können, bei denen also auch die 
Verantwortung für das Handeln übertragen wird. 
Dies würde den Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen ermöglichen, sich mehr auf das zu konzentrie-
ren, was sie eigentlich machen sollen und weniger 
auf Verwaltung. Die Substitution von Tätigkeiten 
setzt eine umfassende Kenntnis z.B. über Indika-
tion, Durchführung und „Red Flags“, die ein Hinzu-
ziehen ärztlichen Personals nötig machen, voraus. 
Hier muss Kompetenzerweiterung mit der Aus- und 
Weiterbildungsstruktur eng verknüpft sein.

5.5 Unsere Vorstellung – Utopie für 2025

Schon seit etwa 15 Jahren beschäftigt sich die bvmd 
vermehrt mit Aspekten des interprofessionellen 
Arbeitens und entwickelte diesbezüglich Positionen 
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und Ideen, wie die u.a. durch den demografischen 
Wandel und den Fachkräftemangel hervorgerufenen 
wachsenden Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen gemeinsam mit den anderen Berufsgruppen be-
wältigt werden können. Wichtig erscheint hierbei, 
dass die spezifischen Kompetenzen aller Professio-
nen sinnvoll genutzt werden, um die Behandlungs-
qualität und Patientensicherheit zu erhöhen. Hierzu 
kann es auch hilfreich sein, die derzeitigen Verant-
wortungsstrukturen zu überdenken und manche 
heilkundliche Tätigkeiten an andere Berufsgruppen 
zu übertragen – nicht nur zu delegieren. Vorausset-
zung hierfür ist die fachgerechte wissenschaftliche 
Aus- und Weiterbildung der jeweiligen Profession 
und das Wissen über Indikation und „Red Flags“, die 
eine ärztliche Behandlung dringend erforderlich ma-
chen. Vor diesem Hintergrund unterstützt die bvmd 
auch das zunehmende Streben z.B. der Physiothera-
pie und Pflege nach einer Vollakademisierung. Die 
Möglichkeit, das jeweilige Studium ohne Hochschul-
zulassung, aber mit erfolgreich abgeschlossener Be-
rufsausbildung und einschlägiger Berufserfahrung 
o.Ä. antreten zu dürfen, wird befürwortet.

Das zukünftige Gesundheitswesen sollte aus 
interprofessionellen Teams, aus evidenzbasiert aus-
gebildeten Berufsgruppen bestehen, die auf Augen-
höhe ihre jeweiligen spezifischen Kompetenzen und 
ihr Fachwissen in die Patientenversorgung einbrin-
gen können. Es müssen im Alltag der Raum und die 
Zeit gegeben sein, bedarfsgerecht gemeinsame Visi-
ten, Fallvorstellungen, Fortbildungen, Supervisio-
nen und auch Teambuildingmaßnahmen abhalten 
zu können. Die schon in der Ausbildung durch ge-
meinsam erlebte Seminare, Praktika und Projekte 
erworbene gegenseitige Wertschätzung führt in der 
Zukunft zu einem respektvollen Umgang unterein-

ander mit flachen Hierar-
chien und interprofessio-
neller Leitung von Statio-
nen, Versorgungszentren 

und Praxen, von dem alle Beteiligten, besonders aber 
die Patient:innen, profitieren werden.
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6
Das diversitätsorientierte Krankenhaus

Sidra Khan-Gökkaya und Joachim Prölß

Krankenhäuser sind ein essenzieller Bestandteil der öffentlichen Daseinsvorsorge. Patient:innen und Fachkräfte treffen hier unter 
Umständen in ressourcenkritischen und vulnerablen Situationen aufeinander. Gleichzeitig gehen mit einer immer heterogener 
werdenden Gesellschaft veränderte Anforderungen an Krankenhäuser einher. Verschiedene demografische Entwicklungen wie 
etwa die sinkende Zahl junger Menschen bei gleichzeitig steigender Zahl älterer Menschen, die Geburten- und Sterblichkeitsrate 
sowie Migrations- und Fluchtbewegungen verändern die Strukturen unserer Gesellschaft und damit auch die Struktur unter Pa-
tient:innen und Mitarbeitenden. Krankenhäuser müssen sich in ihren Strukturen auf eine vielfältige Patienten- und Mitarbeiten-
denschaft einstellen. Diversität, so die Schlussfolgerung in diesem Beitrag, ist kein zusätzlicher Benefit oder eine Trenderscheinung. 
Vielfalt ist für Krankenhäuser eine essenzielle Voraussetzung, um die Versorgung zukünftig patientenorientiert zu gestalten, 
Personal zu binden und zu gewinnen und ein wichtiger Baustein für wirtschaftliches Handeln. 

6.1 Diversität im Krankenhaus

Diversität hat im Gesundheitswesen immer schon 
eine Rolle gespielt, wenngleich der Begriff unter-
schiedliche Vorstellungen hervorruft. Bewährt hat 
sich die Annäherung an den Begriff über das von Gar-
denswartz und Rowe (2003) entwickelte Modell der 
„Vier Dimensionen von Diversität“ (Original im Eng-
lischen „4 Layers of Diversity“; s. Abb. 1). Im Zentrum 
dieses mehrschichtigen Modells steht die Persönlich-
keit eines jeden Menschen als einzigartige Kombina-
tion persönlicher Charakteristika. Die zweite Ebene 
beschreibt die sieben Kerndimensionen von Diversi-
tät, die Menschen zum größten Teil nicht beeinflus-
sen können: Alter, Geschlecht/geschlechtliche Identi-
tät, sexuelle Orientierung, körperliche und geistige 

Fähigkeiten, soziale Herkunft sowie Religion/Welt-
anschauung und ethnische Herkunft/Nationalität. 

Während im Alltagsverständnis Diversität in der 
Regel auf diese sieben Kerndimensionen reduziert 
wird, beschreiben die dritte und vierte Ebene des 
Modells veränderbare, aber ebenfalls gleichwertige 
Faktoren, die Menschen (bewusst oder unbewusst) 
prägen und im Verhalten beeinflussen können. So 
beschreibt die dritte Ebene äußere Faktoren, etwa Fa-
milienstand, Einkommen oder Ausbildung, während 
die vierte Ebene organisationale Aspekte wie etwa 
Arbeitsort, Arbeitsinhalte und Position am Arbeits-
platz beschreibt. Der Diversitätsansatz erkennt diese 
Vielfalt der Identitätsmerkmale an und zielt auf die 
Anerkennung und Wertschätzung aller Menschen 
unabhängig von den genannten Merkmalen.
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 Eine Betrachtung der sieben Kerndimension zu-
sammengedacht offenbart die Dringlichkeit der Im-
plementierung von Diversitätsmaßnahmen, denn 
„rund jede vierte Person hat einen Migrationshinter-
grund, jeder neunte Mensch hat eine Behinderung, 
mehr als sieben Prozent der Bevölkerung identifiziert 
sich als LGBT [QIA, Ergänzung d. Autoren] und auch 
die religiöse Vielfalt hat mit nun 140 verschiedenen 
Religionsgemeinschaften in den letzten Jahrzehnten 
stark zugenommen“ (vgl. Charta der Vielfalt 2023). 

Im Gesundheitswesen wird diese demografi-
sche Entwicklung durch den Fachkräftemangel ver-
schärft. Neben Verbesserungen der Arbeitsbedin-
gungen werden als Antwort auf den Mangel weiter-
hin Fachkräfte aus dem Ausland gewonnen. So hat 
der Sachverständigenrat für Integration und Migra-
tion im Jahresgutachten 2022 festgestellt, dass Mig-
rant:innen einen unverzichtbaren Beitrag zur Funk-
tionsfähigkeit des Gesundheitswesens leisten und 
ohne sie das Gesundheitswesen vor einem Kollaps 
stehen würde (Sachverständigenrat 2022).

Persönlichkeit

Abb. 1 Dimensionen der Diversität (nach Gardenswartz u. Rowe 2003, CC BY 4.0 DEED)
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Unter dem Stichwort „Diversitätsmanagement“ 
wurden daher im Gesundheitswesen, insbesondere 
im Kontext der Personalstrategie und der daraus ab-
geleiteten Personalpolitik, Maßnahmen zusammen-
gefasst, die den „Umgang mit verschiedenen Diver-
sitätsdimensionen bei Mitarbeiter:innen, Kund:in-

nen oder Patient:innen 
gestalten“ (Brand 2021). 
Diversität wird damit zu 
einer Stärke der Orga-
nisation und durch ge-

zielte Konzepte, Maßnahmen und Aktionen wird 
Wertschätzung für diese angestrebte Diversität aus-
gedrückt. Dabei ist dieses Diversitätsmanagement 
keinesfalls als „Nice-to-have“ zu verstehen. Die Kom-
petenz, Diversität zielgerichtet zu fördern und zu ge-
stalten, ist essenzieller Bestandteil der Professionali-
sierung von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen. 
Aus einer wirtschaftlichen Perspektive heraus ver-
spricht Diversität bessere wirtschaftliche Vorteile, 
weniger Fluktuation, eine höhere Zufriedenheit mit 
dem Arbeitgeber, mehr Compliance sowie eine hö-
here Attraktivität des Arbeitgebers. Gleichzeitig ge-
winnt im Zuge der gesellschaftlichen Entwicklun-
gen im Hinblick auf Gleichstellung, Inklusion oder 
Antirassismus eine grund- und menschenrechts-
orientierte Perspektive an Bedeutung. Im Allgemei-
nen Gleichbehandlungsgesetz sind Teilhabe, Chan-
cengerechtigkeit und Gleichberechtigung als gesetz-
liche Norm fest verankert und damit grundsätzlich 
für alle Arbeitgeber:innen bindend. Teilhabe, Chan-
cengerechtigkeit und Gleichberechtigung sind damit 
keine wünschenswerten Zustände, sondern grund-
gesetzlich garantierte Rechte, die es zu gewährleis-
ten gilt. Sowohl aus einer wirtschaftlichen als auch 
einer grundrechtsorientierten Perspektive, stellt sich 

für das Gesundheitswe-
sen die Frage, wie unter 
diesen veränderten Be-
dingungen eine gleich-
berechtigte und patien-
tenorientierte Versor-

gung sowie eine chancengleiche Teilhabe von Mit-
arbeitenden in Krankenhäusern aussehen und ge-
lingen kann und welche Ressourcen es braucht, um 
diesen Herausforderungen professionell begegnen 
zu können.

Die Beantwortung dieser Frage ist komplex und 
erfordert einen umfassenderen Blick in verschiedene 
Organisationseinheiten sowie politische, ökonomi-
sche und rechtliche Fragestellungen. Unbestritten 
ist, dass Diversitäts- und Anti-Diskriminierungs-
ansätze in Organisationen eine zentrale Vorausset-

zung sind, um sich diesen Fragen anzunähern. In 
der bisherigen Diskussion um Diversität lässt sich 
jedoch eine De-Thematisierung von Anti-Diskrimi-
nierungsansätzen beobachten. Während Vielfalt und 
Diversität als Schlagworte positiv besetzt sind, hat 
das Thema Anti-Diskriminierung bisher noch wenig 
Aufmerksamkeit in Krankenhäusern bekommen. 
Dies liegt u.a. auch daran, dass im Alltagsverständ-
nis unter Diskriminierung eine absichtliche und bös-
willige Handlung verstanden wird, die dann als ein 
Defizit einer Organisation und ihrer Mitarbeitenden 
gesehen wird. Dahingegen ist im Fachdiskurs un-
längst Konsens, dass „Diskriminierung auch ohne 
böse Absicht“ einzelner Personen im Gesundheitswe-
sen sowie in anderen Bereichen wie Bildung, Woh-
nungsmarkt oder Behörden vorkommen kann.

6.2 Diskriminierung im Krankenhaus

Diskriminierungen sind vielschichtig und betreffen 
sowohl das Personal als auch Patient:innen. 

Diskriminierung wird als eine Unterscheidung und damit 
einhergehende Bewertung von Menschen aufgrund grup-
penspezifischer Zugehörigkeiten oder Zuschreibungen (z.B. 
Alter, Behinderung, Geschlecht, Hautfarbe, Herkunft oder 
sexuelle Orientierung etc.) auf individueller, aber auch auf 
struktureller und institutioneller Ebene verstanden. 

Während Diskriminierung auf individueller Ebene 
die Interaktion zwischen Personen meint, geht es 
bei der strukturellen und institutionellen Ebene um 
Strukturen, Routinen und Abläufe, die auch ohne 
böse Absicht einzelner zu einer Benachteiligung 
für die diskriminierte Gruppe führen. In der Konse-
quenz können Krankenhäuser ihrem Anspruch auf 
eine professionelle Versorgung für alle Patient:innen 
nicht gerecht werden. Die Benennung und Themati-
sierung dessen zielt daher darauf ab, diese Leerstel-
len in den Routinen und Abläufen zu erkennen und 
Fachkräfte darin zu stärken, sich zu professionali-
sieren, sich weiterzubilden und für sich selbst, ihre 
Kolleg:innen und Patient:innen einzusetzen, um so 
gemeinsam das diversitätsorientierte Krankenhaus 
der Zukunft zu gestalten und Diskriminierung und 
Ausgrenzung entgegenzuwirken. Diskriminierung 
kann sich sowohl
	� verbal (z.B. als übergriffige Frage oder Beleidi-

gung), 
	� nonverbal (z.B. körperlicher Angriff), 

Migrant:innen sind unverzichtbar für 
die Funktionsfähigkeit des Gesund-

heitswesens.

Diversitäts- und Anti-Diskriminierungskon-
zepte und -maßnahmen sind nur erfolgreich, 

wenn sie in die Organisationsstruktur und 
-kultur überführt werden.
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	� offensichtlich (z.B. Benachteiligung beim Zu-
gang zu Ressourcen) oder 

	� subtil (z.B. Mikroaggressionen, also grenzüber-
schreitende und demütigende Aussagen) 

zeigen. Dabei ist es wichtig zu beachten, dass Dis-
kriminierungen auch unterhalb von Strafbarkeits-
schwellen stattfinden, die ein Handeln von Kranken-
häusern erfordern, um angemessen auf Vorkomm-
nisse zu reagieren, die nicht strafrechtlich relevant 
sind, wohl aber aus einer professionellen, wirt-
schaftlichen, berufsrechtlichen und ethischen Per-
spektive nicht am Arbeitsplatz vorkommen sollten. 

Eine repräsentative Studie der Antidiskriminie-
rungsstelle verdeutlicht, dass „Beschäftigte im Ge-
sundheits- und Sozialwesen in Deutschland – im Ver-
gleich zu anderen Branchen – am stärksten gefährdet 
sind, sexuelle Belästigung und Gewalt am Arbeits-
platz zu erleben“ (Schröttle 2019). In Deutschland 
existieren bislang nur wenige systematische Stu-
dien, die sich neben sexueller Belästigung auch mit 
weiteren Diskriminierungsformen wie etwa Rassis-
mus beschäftigen. So verdeutlichen Daten des Natio-
nalen Diskriminierungs- und Rassismusmonitors, 
dass Rassismuserfahrungen weit verbreitet sind und 
psychische Folgen für Betroffene haben (DeZIM 2023).

Internationale Studien belegen ebenfalls den 
Zusammenhang zwischen Diskriminierungs- und 
Rassismuserfahrungen und psychischen Belastun-
gen bis hin zu Burn-out bei Personal in Gesundheits-
berufen (Dyrbye 2022; Sudol 2021). Sie weisen auf ein 
höheres Burn-out-Risiko für Ärztinnen und ein noch 
höheres Risiko speziell für Schwarze Ärztinnen und 
Ärztinnen of Color, hin. Dies wirkt sich nicht nur 
individuell auf die Mitarbeitenden aus, sondern be-
trifft dann durch Abwesenheitsraten und hohe Fluk-
tuation auch das Krankenhaus. 

Im Afrozensus wurden erstmals quantitative und 
qualitative Daten zu Anti-Schwarzem Rassismus 
(ASR) gegenüber Fachkräften im Gesundheitswesen 
in Deutschland erhoben (Aikins 2021). Zusammen-
fassend wird in dem Bericht zu den Erfahrungen von 
Schwarzen Fachkräften festgestellt: 

„Sie berichten von Vorfällen wie der Kommentierung der 
Hautfarbe, Thematisierung der Haare, unangemessenen 
Vergleichen, Benutzung des N-Wortes, Vermeidung, den 
Namen auszusprechen etc. […] Die Teilnehmenden berich-
ten, dass die erlebten Diskriminierungen im Arbeitskontext 
von Retraumatisierungen und Gewalterfahrungen bis hin 
zu Panikattacken und mehreren Arbeitsplatzwechseln ge-
führt haben. Dies ist auch dadurch bedingt, dass ihre ASR-
Erfahrungen bagatellisiert, abgestritten bzw. abgeleugnet 

werden, beispielsweise durch Gesprächsverweigerung auf 
Arbeitgeberseite oder Ratschläge von weißen Kolleg:innen, 
rassistische Übergriffe nicht so ernst zu nehmen.“ (Aikins 
2021, S. 148)

Diskriminierung kann aber auch Patient:innen tref-
fen. Aufgrund des asymmetrischen Machtverhält-
nisses zwischen Personal und Patient:innen im Ge-
sundheitswesen kommt der Diskriminierung gegen-
über Patient:innen eine besondere Bedeutung zu. 
Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes hat in 
einer Übersichtsarbeit den Forschungsstand zu den 
Diskriminierungsrisiken im Gesundheitswesen zu-
sammengefasst (vgl. Bartig 2021). So wird in den da-
rin genannten Studien beispielsweise darauf hinge-
wiesen, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede 
in Symptomatik und Krankheitsverlauf gibt, aber die 
Diagnosekriterien, Behandlungsmöglichkeiten und 
Medikamentendosierung bisher zu häufig auf Män-
ner ausgerichtet waren. Weiterhin gelten heteronor-
mative Beziehungsmodelle bisher als Norm in der 
Gesundheitsversorgung, die queere Menschen vom 
Zugang zu bestimmten Versorgungsbereichen, etwa 
der Reproduktionsmedizin, ausschließen, aber sich 
auch in A-priori-Annahmen über das Sexualverhal-
ten oder der möglichen Elternschaft zeigen. Rassis-
mus im Gesundheitswesen gegenüber Patient:innen 
drückt sich z.B. in der Vernachlässigung bei Sprach-
barrieren bei gleichzeitigem Fehlen mehrsprachiger 
Informationen, längeren Wartezeiten und kürzerer 
Konsultationsdauer aus. Hinzu kommen auch Ste-
reotypisierungen, beispielsweise rassistische Annah-
men über das Schmerzempfinden von bestimmten 
Menschen oder dem „nicht ernst nehmen“ von Be-
schwerden. Eine deutliche Leerstelle besteht auch im 
Hinblick auf dermatologische Erkrankungen, die in 
Lehrbüchern und Lehrformaten ausschließlich auf 
heller Hautfarbe repräsentiert sind. Weitere Diskri-
minierungsgründe sind Vorerkrankungen, negative 
Zuschreibungen aufgrund des Gewichts oder des so-
zioökonomischen Status und mangelnde Barriere-
freiheit, die insbesondere in ihrer Verschränkung 
(„Intersektionalität“) eine gleichberechtigte Versor-
gung verhindern.

Dies alles führt für die Patient:innen zu einem 
erlebten Vertrauensverlust, nicht nur in der Bezie-
hung zum behandelnden Personal, sondern auch in 
die Gesundheitsversorgung insgesamt. Sie erleiden 
körperliche und psychische Folgen und die Diskri-
minierungserfahrung kann die notwendige Behand-
lung verzögern oder sogar verhindern. Bei Mitarbei-
tenden zeigen sich andere Folgen: Diskriminierung 
verursacht hohe Stressraten, ruft körperliche und 
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psychische Folgen hervor, die wiederum Auswir-
kungen auf die Arbeitsplatzzufriedenheit haben und 
zum Wechsel des Arbeitsplatzes führen können. Das 
mangelnde Problembewusstsein in Gesundheitsein-
richtungen für Diskriminierung und das Fehlen von 
spezifischen Unterstützungsangeboten verschärfen 
diese Situation für alle Betroffenen und damit auch 
für die Arbeitgeber:innen (an der Heiden 2024). 

Studien aus den USA zeigen auf, dass die Präven-
tion von Diskriminierung und Ungleichheiten in der 

Gesundheitsversorgung 
um bis zu 230 Milliar-
den Dollar an direkten 
Gesundheitsausgaben 
reduzieren könnten, ex-

klusive weiterer indirekter Kosten (LaVeist 2011). Ent-
sprechend kann ein bewusster Umgang mit Diskri-
minierung ein effizienter Weg sein, um finanziel-
len, personellen sowie organisationalen Schäden, 
die durch Diskriminierung entstehen, entgegen-
zuwirken. Daher braucht es ein Umdenken in Rich-
tung einer diversitätsorientierten und diskriminie-
rungskritischen Organisationsentwicklung, um die 
Zukunftsfähigkeit von Krankenhäusern zu sichern. 

6.3 Diversitätsorientierte und diskriminie-
rungskritische Organisationsentwicklung 
im Krankenhaus 

Diversitäts- und Anti-Diskriminierungsmaßnahmen 
sind nur dann effektiv, wenn sie im Querschnitt in 
den Organisationsstrukturen und der Organisations-
kultur integriert sind und vom (Top-)Management 
getragen werden. Studien verdeutlichen, dass Fort-
bildungen zu Anti-Diskriminierung als einzelne 
Maßnahme Ungleichheiten zwar aufdecken können, 
nicht aber zwingend das Verhalten der Mitarbeiten-
den ändern (Forscher 2019). 

Benötigt wird also eine Unternehmenskultur, die 
anerkennt, dass Diversität eine Stärke ist und sich 
gleichzeitig eingesteht, dass Diskriminierung in der 
eigenen Einrichtung vorkommen kann. Für diese 
„kulturelle“ Entwicklung braucht eine Organisation 
eine eindeutige Norm, zum Beispiel in Form von Leit-
linien, Führungsgrundsätzen und ggf. auch Dienst-
anweisungen. Krankenhäuser müssen Strukturen 
und ausreichende Ressourcen zur Verfügung stellen, 
insbesondere in Form von Expert:innen. Neben kon-
zeptionellen Aufgaben beraten die Expert:innen das 
Management und alle Führungsebenen und sie sind 
Anlaufpunkt für betroffene Mitarbeitende.

Auf dieser Basis können Fortbildungsprogramme 
überhaupt erst wirksam werden. Ein entscheiden-
der Hebel der diversitätsorientierten und diskrimi-
nierungssensiblen Organisationsentwicklung ist, 
die Repräsentation von marginalisierten Gruppen 
in Führungsebenen zu stärken. Während es in den 
letzten Jahren schon Erfolge bei der Gleichstellung 
gegeben hat, können Einrichtungen noch mutiger 
werden und Förderprogramme zur Unterstützung 
weiterer unterrepräsentierter Gruppen in Führungs-
positionen entwickeln. Darüber hinaus braucht es 
konkrete Prozessketten und Empfehlungen zum Um-
gang mit Diskriminierung am Arbeitsplatz. Neben 
einer produktiven Fehlerkultur, die Raum für Ver-
unsicherung und Lernprozesse auch bei dem Thema 
Diskriminierung lässt, braucht es ein Bewusstsein 
für arbeitsrechtliche und gesetzliche Vorgaben zum 
Thema Diskriminierung, insbesondere unter Füh-
rungskräften. Gleichzeitig müssen Mitarbeitende al-
ler Hierarchieebenen gestärkt werden, Fehlverhalten 
in diesem Kontext zu melden und dabei unterstützt 
werden, professionell intervenieren zu können. Vor-, 
Nachsorge und Empowermentangebote für betrof-
fene Mitarbeitende und Patient:innen sowie eine In-
tegration der Themen in Forschung und Lehre gehö-
ren ebenfalls dazu. Diversität und Anti-Diskriminie-
rung werden so zentrale Bestandteile für das Kran-
kenhaus der Zukunft, das effizient, professionell und 
menschenrechtsorientiert auf die gesellschaftlichen 
Veränderungen unserer Zeit reagiert und damit auch 
seine eigene Beständigkeit wahrt. 
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7
Arbeiten in Krankenhäusern neu denken 

und gestalten 
Carla Eysel

7.1 Einführung

Krankenhäuser in Deutschland sehen sich außeror-
dentlichen Herausforderungen gegenüber. Das bis-
herige System der Finanzierung und Steuerung des 
Gesundheitswesens ist an einem Wendepunkt an-
gekommen. Einerseits durch den demografischen 
Wandel, der Menschen länger leben lässt und da-
mit die Zeitspanne und Intensität der Versorgungs-
bedarfe vergrößert und gleichzeitig weniger junge 
Menschen nachfolgen lässt, um diese Bedarfe zu be-
dienen und durch die Entwicklungen des deutschen 
Gesundheitssystems der letzten Jahrzehnte anderer-
seits. 

Deutschland verfügt über eine Vielzahl an Kran-
kenhausbetten, für die weder aktuell noch in Zu-
kunft genug Personal verfügbar ist, um sie qualitativ 
angemessen zu nutzen. Das Angebot an spezialisier-
ten Leistungen ist überwiegend beschränkungsfrei 
an jedem deutschen Krankenhaus möglich, was dazu 
führt, dass für wenige Eingriffe pro Jahr in vielen 
Einrichtungen Ressourcen und Kapazitäten vorge-
halten und genutzt werden, statt einer Bündelung 
an Leistungszentren. 

Gewachsene wenig hinterfragte, sehr hierar-
chische Strukturen führen zu einer wenig arbeits-

teiligen Situation und zur künstlichen Verknap-
pung von Leistungen. Dies zeigt sich insbesondere 
im Handlungsrahmen akademisch qualifizierter 
Gesundheitsfachpersonen, die in anderen Ländern 
ambulant und dezentral Leistungen erbringen, die 
in Deutschland Ärzt:innen vorbehalten sind, aber 
sinnvoll von anderen Berufsgruppen eigenständig 
erbracht werden können. Gleichzeitig erschwert die 
Gesetzgebung durch fehlende integrierte Lösungen 
den Ausbau der Akademisierung der Gesundheits-
fachberufe, der zur Attraktivität des Berufsbildes 
in Deutschland unerlässlich ist. Zudem trifft diese 
ganze Situation auf einen Digitalisierungsgrad und 
einen Zustand der Infrastruktur vor allem bei den 
kommunal finanzierten Häusern, der für Mitarbei-
tende und Patient:innen schlicht nicht mehr nach-
vollziehbar und meilenweit vom eigenen privaten 
Standard entfernt ist.

Die Anzahl der Pflegeauszubildenden ist daher 
trotz vieler Kampagnen und viel Aufmerksamkeit in 
der Pandemie im Jahr 2022 um 7% zurückgegangen 
(www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Gesundheit/Gesundheitspersonal/_inhalt.html). 

Die Fachwelt hat für diese Situation einen Begriff 
entwickelt: VUCA. 
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Die VUCA-Welt beschreibt über ihr Akronym eine Welt, die 
sich durch hohe Dynamik, Unvorhersehbarkeit, Unsicher-
heit und hohe Ursache Wirkungskomplexität auszeichnet. 
Das Akronym steht für 

	� Volatilität (Volatility), 
	� Unsicherheit (Uncertainty), 
	� Komplexität (Complexity) und 
	� Ambiguität (Ambiguity). 

Die Krankenhäuser und ihre Mitarbeitenden befin-
den sich in einer extremen VUCA-Welt. Mitarbei-
tende zeigen ihre Unzufriedenheit und dass sie die 
Rahmenbedingungen als belastend empfinden in 
Umfragen, in Streiks, in der Reduktion ihrer Arbeits-
zeit und im Verlassen ihres Berufes. In diesem Um-
feld, das eine Menge immanentes Frustpotenzial hat 
und gleichzeitig große Chancen der Verbesserung, 
muss es gelingen, dem Trend der Abwanderung 
und Unzufriedenheit der Mitarbeitenden etwas ent-
gegenzustellen und die Alleinstellungsmerkmale der 
Gesundheitsfachberufe weiter zu entwickeln.

7.2 Werte

Die Welt der Krankenhäuser hat sich in den letzten 
dreißig Jahren so signifikant geändert, dass Maß-
nahmen, Werte und Inhalte, die damals richtig 
waren, um erfolgreich zu sein, auf den Prüfstand 
gestellt werden müssen. Niemand würde anneh-
men, dass heute dieselbe Operationsmethode wie 
vor 30 Jahren das beste Ergebnis bringt, sondern es 
würde eine Prüfung stattfinden, welche Veränderun-
gen, neue Methoden und Erkenntnisse es gibt. Das-
selbe gilt für Unternehmenswerte und Personalent-
wicklungsmaßnahmen. Diesen Wertediskurs sollten 
Krankenhäuser an den Beginn des Veränderungspro-
zesses stellen. 

7.3 Dialog

Mit den Mitarbeitenden im Dialog zu sein, zu ver-
stehen, was sie umtreibt, was sie brauchen, um gut 
und leistungsorientiert im Sinne der Patient:innen 
arbeiten zu können, ist einer der Schlüssel zur Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen. Saul Alinsky be-
zeichnet dies in seiner Schrift „Rules For Radicals“ 
(1971) als „Organizing“. Das Instrument dessen sich 
diese Überlegung bedient, sind intensive Informati-

ons- und Austauschrunden mit den Menschen, die 
in Abstimmungen über das gewünschte Ziel mün-
den und über diese Form der Beteiligung eine hohe 
Identifikation mit dem gemeinsamen Ziel erreichen. 
Sie lag unter anderem den von den Gewerkschaften 
getriebenen Prozessen der Entlastungstarifverträge 
zugrunde.

Um Mitarbeitende für die eigenen Ziele zu be-
geistern, muss sichergestellt sein, dass die Ziele der 
Unternehmensleitung und die der Belegschaft in we-
sentlichen Aspekten übereinstimmen und durch in-
tensiven Austausch und Mitwirkung eine gute Mit-
arbeiterbindung erzeugt wird. 

Hohes Employee-Engagement senkt Fluktuation, 
Krankheit und innere Kündigung und steigert die 
Weiterempfehlungsquote (Gallup 2022). 

Ausgehend von einer im Leitungsteam geeinten Stra-
tegie ist es erforderlich, eine Kommunikationsstra-
tegie zu entwickeln, die den Mitarbeitenden zeigt, 
dass es diese Übereinstimmung gibt. Basierend auf 
der Strategie ist es sinnvoll, eine Vollbefragung zu 
allen Dimensionen der Strategie durchzuführen, um 
herauszufinden, wo bereits eine Übereinstimmung 
der Inhalte der Strategie mit den Erwartungen der 
Mitarbeitenden besteht und auch wo noch ein Weg 
zu gehen ist. Führt man diese Befragung zu Beginn 
der Strategieumsetzung durch, ermöglicht sie die 
Beschreibung des Deltas, die Offenlegung von De-
fiziten und damit ein Handlungsprogramm. Durch 
die transparente Kommunikation der Befragungser-
gebnisse kann Vertrauen aufgebaut werden. Wichtig 
ist die Befragung alle zwei Jahre zu wiederholen, um 
den Fortschritt – aber auch offene Punkte zu messen 
und ebenfalls transparent zu machen und dass die In-
halte in die Zielvereinbarungen der Führungskräfte 
überführt werden. Dazu ist eine gute Arbeitgeber-
marke mit Kommunikationsbotschaftern zu entwi-
ckeln, die Einblick in die verschiedenen Stärken und 
Inhalte des Krankenhauses gibt und eine Identifika-
tion der Mitarbeitenden mit den Zielen der Leitung 
ermöglicht. 

7.4 Führungskräfteentwicklung

Die VUCA-Welt braucht Führungskräfte, die sicher 
durch stürmische Zeiten lenken können. Führungs-
kräfte, die sich ihrer Rolle bewusst sind und diese im 
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Sinne des Unternehmens leben. Gerade wer Verän-
derung gestalten möchte, muss als Richtungsgeber 
wirken und sich daher seiner Rolle bewusst sein. In 
sehr fachlich und transaktional geprägten Umgebun-
gen, wie es viele Krankenhäuser sind, gibt es wenig 
Wertschätzung und Aufmerksamkeit für Führungs-

aufgaben. Es wird oft vo-
rausgesetzt, dass fachli-
che Kompetenz ausrei-
chend ist, um auch die 
Führungsaufgaben zu 

bewältigen. Menschen leiten große Gruppen an Men-
schen an, ohne je eine Erwartung zu ihrer Aufgabe 
gehört zu haben, ohne Rollenklarheit und oft auch 
ohne Trainings in Gesprächsführung, in Auswahlge-
sprächen oder in Basisfragen zu arbeitsrechtlichen, 
betriebswirtschaftlichen oder qualitativen Themen 
bekommen zu haben. Dazu kommt, dass Zeit für 
Führung nicht als erforderlich angesehen wird und 
daher nebenbei läuft. 

„Ich leite ein Team von etwa 100 Menschen und bin fast 
vollständig in die Patientenversorgung eingebunden. Um 
das zu bewältigen, arbeite ich oft länger, abends und am 
Wochenende und es bleibt stets das Gefühl, nichts richtig 
zu machen.“ (Anonym)

In Zeiten, in denen Mitarbeitende sich ihre Arbeitge-
ber aussuchen können, in denen individuelle Lösun-
gen für Arbeitszeitmodelle entwickelt werden müs-
sen, um Bindung und Zufriedenheit zu schaffen, in 
denen neue Fertigkeiten gelehrt und gelernt werden 
müssen, um mit der digitalen Transformation mit-
halten zu können und Prozesse anzupassen, braucht 
es kompetente Führungskräfte und die Akzeptanz 
und Wertschätzung für Führungsarbeit mehr als je 
zuvor. 

Welche Aspekte beleuchtet werden, hängt von 
der jeweiligen Strategie des Krankenhauses ab. Dies 
können operative Führung, Forschung, Personal-
entwicklung, Qualitätssicherung sein, um nur ei-
nige zu nennen. Indem man die Führungskräfte den 

Ist- und den Sollzustand 
im Hinblick auf diese 
Führungsaspekte be-
schreiben und diskutie-
ren lässt und das dann 

immer mit der nächsten Ebene reflektiert, entsteht 
iterativ ein Führungsleitbild, das zur Grundlage der 
dann folgenden Rollenbeschreibung je Ebene dient. 
Mit klaren Rollenbeschreibungen, die auch Ent-
scheidungsrahmen, Verantwortung und Ergebnis 
der Arbeit beschreiben, wird das wechselseitige Ver-

ständnis der Führungsteams für die jeweiligen Auf-
gaben und Verantwortungsbereiche der Peers klar. 
Diese Klarheit ermöglicht dann eine gezielte Ent-
wicklung der Führungskräfte in die Rolle, eine gute 
Auswahl für die Rolle und eine gute Interaktion in 
der Rolle mit anderen, womit man Sicherheit und 
Klarheit gibt.

Gleichzeitig wird Führung messbar, weil mit den 
mit der Rolle verbundenen Erwartungen – zum Bei-
spiel der Sicherstellung von Praxisanleitungsquoten, 
der ordnungsgemäßen Erarbeitung und Durchfüh-
rung von Facharztrotationen, aber auch der Steige-
rung der Zufriedenheit von Patient:innen – messbare 
Ziele entstehen und der klar einforderbare Anspruch, 
bei der Erreichung dieser Ziele durch die eigene Füh-
rungskraft unterstützt zu werden. 

7.5 Mitarbeiterentwicklung

Neben guten Arbeitszeitmodellen und angemesse-
ner Vergütung ist berufliche und fachliche Weiter-
entwicklung eine der Rahmenbedingungen, die Mit-
arbeitende nennen, wenn sie gefragt werden, was 
eine/einen Arbeitgeber:in attraktiv macht. Gerade 
in Krankenhäusern, in denen verschiedenste Berufs-
gruppen miteinander lernen und sich weiterentwi-
ckeln und in denen die Folgen des rasanten medizi-
nischen und technischen Fortschritts es zwingend 
erfordern, die Mitarbeitenden auf der jeweilig ak-
tuellen Fachwissensstufe zu halten, kann das ein 
Alleinstellungsmerkmal gegenüber anderen Sek-
toren der Gesundheitsversorgung sein. Das bedeu-
tet, Krankenhäuser müssen Möglichkeiten zur Wei-
terbildung und Karriereplanung bieten. Dies kann 
durch interne Schulungen, Förderung von Fort- und 
Weiterbildungen, Schaffung von Aufstiegsmöglich-
keiten und klare Karrierepfade geschehen und setzt 
voraus, dass Zeit für diese Weiterentwicklung einge-
plant wird. Das Finanzierungssystem der Kranken-
häuser berücksichtigt diesen Bedarf derzeit nicht 
angemessen. Wollen wir weiterhin ein exzellentes 
Gesundheitssystem aufrechterhalten, brauchen die 
Krankenhäuser im Rahmen der Vorhalteregelungen 
Geld, um ihre Mitarbeitenden adäquat fortzuentwi-
ckeln, gute Programme wie das Clinician-Scientist-
Programm breiter auszurollen und zum Beispiel mit 
einem Nursing-Scientist-Programm zu ergänzen. Die 
#ichbinHanna-Bewegung, die im Juni 2021 auf X (vor-
mals Twitter) ins Leben gerufen wurde, um gegen 
das Wissenschaftszeitvertragsgesetz zu protestie-
ren, hat gezeigt, dass es ein großes Bedürfnis junger 
Wissenschaftler:innen ist, klare Karrierewege auf-

Die Ziele der Unternehmensleitung und der 
Belegschaft sollten in wesentlichen Aspekten 

übereinstimmen.

Zukünftig werden kompetente Führungskräfte, 
Akzeptanz und Wertschätzung immer 

wichtiger.
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gezeigt zu bekommen. Das gilt nach meiner Wahr-
nehmung genauso für Ärzt:innen und Pflegefach-
personen. Eines der Hauptprobleme, die im Zuge der 
#ichBinHanna-Bewegung aufgeworfen wurden, ist 
die mangelnde Transparenz und Vorhersehbarkeit 
von Karrierewegen. Krankenhäuser können darauf 
reagieren, indem sie klare Karrierewege mit definier-
ten Aufstiegschancen und klaren Kriterien für Be-
förderungen schaffen. Eine offene Kommunikation 
über Karrieremöglichkeiten und Erwartungen kann 
ebenfalls helfen, Transparenz zu schaffen und Un-
sicherheiten zu vermeiden.

7.6 Personalbemessung und Arbeitszeit-
modelle

Regelungen, die Belastung der Mitarbeitenden zu 
limitieren, sind gesetzlich vorgegeben und oft tarif-
lich geregelt. Das können Begrenzungen von Bereit-
schaftsdiensten, Personaluntergrenzen, Regelungen 
für Teilzeitbeschäftigte und vieles mehr sein. Wich-
tig ist hierbei, sicherzustellen, dass die Regelungen 
einen weit gesteckten, leicht messbaren und trans-
parenten Rahmen setzen. Die heute bestehenden Re-
gelungen sind historisch gewachsen, mühsam er-
stritten und vor allem sehr komplex. 

Wichtiger als eine „richtige“ Lösung zu finden ist es, 
einfache, klare, die Teams und ihre Fachkompeten-
zen berücksichtigende Lösungen anzustreben, die 
auch technisch leicht umsetzbar, messbar und für 
die Mitarbeitenden transparent sind. 

Es ist daher an der Zeit, Arbeitszeitmodelle in Kran-
kenhäusern neu zu denken. Die Patienten in den 
Mittelpunkt zu stellen und von dort aus denkend 
die zu jeder Zeit des Tages erforderliche Teamkom-
petenz in Inhalt und Anzahl festzulegen, zu regeln, 
zu planen und zu messen. Heutige Bemessungsinst-
rumente sind oft bürokratische Monster, das nimmt 
Fachkräften Zeit, ihre eigentliche Arbeit zu tun und 
führt zu Frust – daher sind einfache, digital ausleit-
bare Instrumente zu bevorzugen. Es ist Zeit, klassi-
sche Schichtmodelle zu hinterfragen – die Bedürf-
nisse der Mitarbeitenden mit denen der Patient:in-
nen in Übereinstimmung zu bringen. Das erfordert 
neue Prozesse und Abläufe und ist komplex, da die 
Patientenpfade mitgedacht werden müssen. Künst-
liche Intelligenz in Arbeitszeitmanagementsyste-
men und eine gute Datenbasis werden dabei helfen, 

das zeitnah umzusetzen. Dies gemeinsam mit den 
Teams zu durchdenken, erst einmal in kleinen Be-
reichen zu pilotieren und daraus zu lernen, wird Ak-
zeptanz schaffen, denn obwohl viel nach Flexibilität 
gefragt wird, ist die Konsequenz daraus eigene Ver-
haltensweisen und Abläufe zu hinterfragen und zu 
verändern, nicht immer 
spontan positiv. Wer im 
eigenen Bereich erlebt, 
dass mit neuen Modellen 
und Abläufen größere 
Qualität für die Patient:innen eintritt und gleich-
zeitig die Zufriedenheit der Mitarbeitenden steigt, 
wird automatisch zu einem Fürsprecher der Verän-
derung. Krankenhäuser, die eine Lösung für diese 
Anforderung bieten können, haben auch die Mög-
lichkeit, den Leasingfirmen vor allem in der Pflege 
und im Funktionsdienst, etwas entgegenzusetzen, 
die – ohne den Komplexitätsnachteil – schon heute 
ihren Mitarbeitenden maximale Flexibilität anbieten 
können und damit sehr attraktiv sind. Gleichzeitig 
bieten unterschiedliche Arbeitszeitmodelle auch im 
ärztlichen Bereich den großen Vorteil, dass neben 
der Patientenversorgung klar definierte Zeiteinhei-
ten für die Ausbildung, für Forschung und Lehre er-
möglicht werden, weil sie bereits von Beginn an mit-
gedacht und geplant sind. Karriereziele sind auch in 
Teilzeit erreichbar. 

7.7 Gesunderhaltung

Arbeiten im Krankenhaus ist kräftezehrend und oft 
auch psychisch belastend. Die Erhaltung der Ge-
sundheit unserer Mitarbeitenden ist daher eine es-
senzielle Aufgabe. Ebenso gilt es, die Bedürfnisse zu 
erfragen und von pauschalen Lösungen hin zu maß-
geschneiderten Angeboten zu kommen und im Klei-
nen auszuprobieren und zu lernen. Die Kompetenz, 
Gesundheit zu erhalten, ist vorhanden. Wenn wir 
sie auch im Sinne unserer Mitarbeitenden anwen-
den, haben wir einen großen Wettbewerbsvorteil. 
Bereits heute wird viel für die Gesunderhaltung der 
Mitarbeitenden getan. Psychologen auf Intensiv-
stationen, die auch für die Mitarbeitenden da sind, 
Sportangebote und Beratungsangebote zum Beispiel 
zu gesunder Ernährung und Entspannung gehören 
in den meisten Einrichtungen zum Standard. Mit-
arbeitende zu Gesundheitscoaches auszubilden und 
diese Kompetenz zum einen für die Patient:innen 
und zum anderen für Kolleg:innen anzuwenden, 
ist eine weitere Maßnahme. Anbieter und Mitarbei-
tende profitieren von KI-gestützten Apps, die über 

❱❱❱

Klare Karrierewege mit definierten Aufstiegs-
chancen und Kriterien für Beförderungen 

müssen etabliert werden.
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mobile Devices Gesundheitsdaten mit Vorschlägen 
zur Bewegung bieten, zu Ruhemomenten anregen 
oder im Ernstfall den Arztbesuch anzeigen können. 
Die Apps können mit dem Fachpersonal an Kranken-
häusern erprobt und verbessert werden. 

7.8 Fazit

Unser Gesundheitssystem in der heutigen Form hat 
sich aus der Einführung der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch Bismarck 1883 entwickelt. Es ist 
stark reguliert und hat insbesondere im Hinblick auf 
die Hebung des Datenschatzes und die Digitalisie-

rung der Prozesse sowie 
in der Wertschätzung 
und Ausprägung von 

Führungsarbeit und Mitarbeiterbindung Nachhol-
bedarf. Schnelle Veränderungen, wie sie in anderen 
Gesundheitssystemen und in einem anderen Rechts-
rahmen einfacher möglich sind, erscheinen uns oft 
unerreichbar. Hierfür sind maßgebliche Veränderun-
gen notwendig, Bürokratie muss abgebaut werden, 
Digitalisierung weiter unterstützt und finanziert 

und die Ausstattung der Krankenhäuser mit ausrei-
chend finanziertem Personal und Technologie in al-
len Bereichen – von der Krankenversorgung, über die 
IT bis zur Personalentwicklung ist essentiell, um den 
Menschen in Deutschland auch in Zukunft schnell 
zu helfen, wenn es erforderlich ist. Vieles ist aber 
mit der Bereitschaft und Offenheit für Veränderung 
möglich, um die Qualität der Patientenversorgung 
auch in Zukunft auf höchstem Niveau mit zufriede-
nen Mitarbeitern sicher zu stellen. Die beste Zeit für 
den Aufbruch ist jetzt. Gehen wir mit gutem Beispiel 
voran. 
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8
Mentale Gesundheit stärken: 

Zukunftsaufgabe des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements 

Sabine Schonert-Hirz

Wie wäre es, wenn das Krankenhaus der Zukunft ein Ort wäre, an dem sich alle – Patient:innen wie Mitarbeitende – gern aufhal-
ten? Die medizinische Versorgung wäre auf dem neuesten Stand und das menschliche Klima würde Wärme und Fürsorge aus-
strahlen. Wohlbefinden und Gesundheit der Patient:innen stünden im Mittelpunkt. Doch das ist nur zu gewährleisten, wenn 
dieser Anspruch für die Beschäftigten gleichermaßen gilt. Denn es ist bekannt, dass medizinische und pflegende Berufe sehr 
fordernd sind. Die immer wieder veröffentlichten Studien über zunehmende Stressbelastungen und Burn-out in diesem Berufsfeld 
sprechen hier für eine unzureichende Gesundheitskultur, die es zulässt, dass chronischer Stress und Burn-out um sich greifen 
(Wallace 2023).

Neben individuellen genetischen und biografischen Konstellationen gelten diese als Risikofaktoren für psychische Erkrankungen. 
Deshalb ist es sinnvoll, dass die seit 1996 existierende und seit 2013 verbindliche Verpflichtung zur Erstellung einer Gefährdungs-
analyse zu Psychischen Belastung (GBPsych) durchgeführt wird. Bedauerlicherweise wird das bis heute weder in Unternehmen 
noch in Krankenhäusern flächendeckend umgesetzt, obwohl die mentale Gesundheit in den meisten Berufen schon heute und 
erst recht in der Zukunft im Mittelpunkt steht. Die zunehmende Digitalisierung des Arbeitslebens macht diejenigen Unternehmen 
erfolgreich, deren Mitarbeitende sich durch eine hohe Fähigkeit zur empathischen zwischenmenschlichen Kontaktaufnahme und 
zur Konzentrationsfähigkeit bei den Sachaufgaben auszeichnen. Diese grundlegenden Aufgaben sind nur mit einer gesunden 
Psyche zu leisten.

Die Planung und Durchführung der Gefährdungsbeurteilung Psyche und die Organisation der sich daraus ergebenden Verbesse-
rungen ist Sache eines ganzheitlichen Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM). Nach Badura gilt: 

„Unter Betrieblichem Gesundheitsmanagement verstehen wir die Entwicklung betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die 
gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeit und Organisation und die Befähigung zum gesundheitsfördernden Verhalten der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Ziel haben“. (Badura et al. 2010) 
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8.1 Ziele und Aufgaben des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zur Stärkung 
der mentalen Gesundheit

Diese Definition des BGM macht es in Kombination 
mit Mitarbeiterbefragungen und der GBPsych mög-
lich, die für das jeweilige Krankenhaus zutreffenden 
Handlungsfelder zu erkennen und entsprechende 
Veränderungen umzusetzen. Das reduziert nicht nur 
Unfälle und Fehlzeiten, sondern schafft neue Ziele 
für ein modernes, ganzheitliches BGM: Verbesserung 
des Arbeitsklimas, der Mitarbeiterzufriedenheit, der 
Produktivität, der Steigerung der Mitarbeiterbin-
dung und der Arbeitgeberattraktivität.

Zur Stärkung der mentalen Gesundheit sind fol-
gende Angebote hilfreich, die auf das gesunde Ver-
halten der Beschäftigten zielen und für Beschäftigte 
und Arbeitgeber Nutzen stiften:
	� Aufklärung der Belegschaften über die Zusam-

menhänge von Stress, Burn-out und psychischer 
Gesundheit. Dadurch Stärkung der gegenseitigen 
Verantwortung und Aufmerksamkeit.

	� Bereitstellung von kostenloser und niedrig-
schwelliger interner oder externer Mitarbeiter-
beratung (Employee-Assist-System, EAP), was 
besonders die Generation Z gern in Anspruch 
nimmt.

	� Coaching (Work-Life-Balance, Umgang mit fami-
liärer Belastung) unterstützt besonders weibliche 
Mitarbeitende in der Familienphase. 

	� Schulung in Stress- und Selbstmanagement-Me-
thoden motiviert zu mehr Selbstfürsorge.

	� Schulung in Arbeitstechnik (Multitasking ver-
meiden, Prioritäten setzen, störungsfreies Arbei-
ten) dient der gemeinsamen Verbesserung der 
Arbeitsabläufe.

	� „Schlafschule“ ist für alle Unternehmen mit 
Schichtbetrieb ein Muss.

	� Yoga und Meditationstechniken, Achtsamkeits-
techniken, Mindfulness-Based Stress Reduction 
(MBSR) liegen im Trend und sind dadurch beliebt.

	� Gesunder Umgang mit digitalen Medien ist be-
sonders für digitalaffine junge Mitarbeitende 
wichtig zu erlernen. 

Da der gegenwärtige und zukünftige Nachwuchs an 
Beschäftigten darüber hinaus neue Wünsche und 

Bedürfnisse mitbringt, 
von deren Erfüllung der 
gesamte Personalkörper 
bezüglich des Erhalts 
der mentalen Gesund-

heit profitiert, kann man sich schon jetzt auf einige 

strukturelle Veränderungen der Arbeitsverhältnisse 
einstellen. 

Generation Z (Jahrgang 1995–2010) und höchst-
wahrscheinlich auch die nachfolgende Generation 
Alpha (Jahrgang 2020–2025) legen Wert auf be-
stimmte Arbeitsumstände, die auch ihren Beitrag 
zur Stabilisierung der mentalen Gesundheit leisten 
können: 
	� Eine Arbeitszeitregelung, die dem Privatleben und 

damit auch dem benötigten Spielraum zur Rege-
neration und Erfüllung persönlicher Bedürfnisse 
genügend Raum lässt,
	� eine sinnvolle Berufsaufgabe und
	� ein hohes Maß an Anerkennung und persönlich 

erlebter unmittelbarer Wertschätzung.

Nicht alle Führungskräfte haben Verständnis für 
derartige Anforderungen an den Arbeitsplatz. Doch 
wenn es darum geht, eine Gesundheitskultur im 
Krankenhaus zu entwickeln, durch die das vorhan-
denen Personal eher gesund und produktiv und dem 
Arbeitgeber erhalten bleibt und neues qualifiziertes 
Personal zu gewinnen, stehen zwei Dinge im Mittel-
punkt: Ein positiver Umgang miteinander und eine 
zielgerichtete Regenerationskompetenz. Hier ziel-
gerichtete Schulungen durchzuführen und güns-
tige Rahmenbedingungen bereitzustellen, ist ein 
eher ungewöhnliches Aufgabenfeld des BGM. Des-
halb dazu einige praktische Anregungen. 

8.2 Zentrale Elemente der Gesundheitskul-
tur im Krankenhaus: Kommunikationsstil 
und Regenerationskompetenz

Die Entwicklung einer Gesundheitskultur liegt in 
den Händen der Führungskräfte aller Bereiche des 
Krankenhauses, denn sie entscheiden über gesund-
heitsfördernde strukturelle Maßnahmen. Doch 
Dreh- und Angelpunkt einer gesunden Kultur ist ein 
empathischer und wertschätzender Kommunika-
tionsstil. Denn dadurch wird nicht nur der Arbeits-
alltag aller positiv beeinflusst, sondern er hilft den 
Führungskräften auch ihre Fürsorgepflicht gegen-
über ihren Mitarbeitenden erfolgreich wahrzuneh-
men. 

❱❱❱

Dreh- und Angelpunkt einer gesunden 
Kultur ist ein empathischer und wert-

schätzender Kommunikationsstil.
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Empathie zeigen, ohne auszubrennen

Dass Führungskräfte und Personal im Krankenhaus 
empathisch sind, ist eine verständliche, doch unter 
Umständen sehr belastende Erwartung. Denn wer 
nicht gelernt hat, eine professionelle Distanz zu 
wahren und trotzdem voller Mitgefühl zu kommu-
nizieren, kann sich und den Gesprächspartner un-
absichtlich belasten. 

Tabelle 1 zeigt eine Aufstellung der häufigsten 
Missverständnisse über das Zeigen von Empathie 
und ihre negativen Folgen.

Was kann man stattdessen sagen, um sich mit-
fühlend zu verhalten? 

Die Regel lautet: „Sprich über den Anderen statt über 
Dich!“ 

Hier einige Beispiele:
	� „Das muss Sie eine Menge Kraft kosten.“
	� „Man merkt, wie Sie das belastet.“
	� „Ich merke, wie sehr Sie sich sorgen.“
	� „Das muss ganz schön schlimm für Sie sein.“

	� „Ich kann mir vorstellen, wie hart das jetzt für 
Sie sein muss.“

	� „Respekt, was Sie da alles aushalten (oder ausge-
halten haben).“

Mit diesen Formulierungen kann man ganz deut-
lich zu erkennen geben, dass man weiß, wie es dem 
Gegenüber geht. Man nimmt seine Lage respekt-
voll ernst. Das wirkt wie ein Kompliment und stärkt 
nicht nur den Betroffenen, sondern hat auch einen 
positiven Effekt auf den Sprecher. Diese Formulie-
rungen können auch leicht abgewandelt mehrfach 
wiederholt werden, ohne ihren stärkenden Effekt 
zu verlieren. 

Wertschätzung ausdrücken

Loben und gelobt zu werden, ist eine zuverlässige 
Quelle für positive Emotionen auf beiden Seiten und 
damit ein Garant für Wohlbefinden und Gesundheit 
am Arbeitsplatz. Von Dale Carnegie, dem Altmeister 
der Business-Ratgeber, stammt der Rat: 

!

Tab. 1 Missverständnisse über das Ausdrücken von Empathie

Gute Absicht Satzbeispiel Folgen für den Sprecher Folgen für den Gesprächs-
partner 

Solidarisierung Nähe vermitteln, ggf. das 
Hierarchiegefälle reduzie-
ren, sich „menschlich“ zei-
gen wollen.

„Ja, das kenne ich, 
das habe ich genauso 
oder schlimmer er-
lebt.“ 

Aktiviert in der Erinnerung 
eigene unangenehme Ge-
fühle, verliert sich darin und 
entfernt sich vom Gesprächs-
partner.

Spielt in dem Gespräch gar 
keine Rolle mehr, fühlt sich 
allein gelassen statt ange-
nommen. 

Unerbetene Ratschläge 
(Achtung Ausnahme: Jemand hat 
ausdrücklich um Rat gefragt!)

Die Problemsituation so 
schnell wie möglich been-
den, die eigene Kompetenz 
einbringen, hilfsbereit sein, 
nur das Beste für den ande-
ren wollen.

„Machen Sie doch 
XYZ, habe ich auch ge-
macht.“

Hört eventuell nicht richtig zu, 
ist verärgert, wenn die Lösung 
nicht bereitwillig angenom-
men wird. Rechthaberei statt 
menschlicher Verbindung.

Fühlt sich nicht ernst genom-
men oder überfahren. Re-
agiert häufig mit „ja, aber ...“ 
oder „geht nicht, weil ...“

Trost Problem soll möglichst 
schnell weniger belasten. 
Den Betroffenen an seine 
Stärken erinnern. 

„Das wird schon, du 
hast doch schon ganz 
Anderes durchgestan-
den!“

Verärgert, wenn der Ge-
sprächspartner den Trost nicht 
annimmt.

In die Kinderrolle gedrängt, 
nicht ernst genommen mit 
dem Problem. 

Relativierung Der Betroffene soll sein Pro-
blem anders sehen.

„Schau doch mal, das 
hat doch auch seine 
guten Seiten!“

Verärgert, wenn der Ge-
sprächspartner auf seinem 
Problem besteht, es eventuell 
noch aggraviert.

Fühlt sich nicht ernst genom-
men mit seinem Problem. 
Steigert sich eher hinein. 

8 Mentale Gesundheit stärken: Zukunftsaufgabe des betrieblichen Gesundheitsmanagements 
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„Erwische Deine Mitarbeiter dabei, wie sie gerade etwas 
richtig machen und dann erwähne es wohlwollend.“ (Car-
negie 2013)

Psychologen nennen diese Form des Lobes „beschrei-
bendes Lob“. Dieses be-
ginnt mit Hinschauen. 
Man erweitert den Blick-
winkel und sucht gezielt 
nach allem, was bereits 

angefangen, erledigt oder gut gelaufen ist. Auch 
Kleinigkeiten, das Alltägliche und Selbstverständ-
liche kostet Gedanken, Kenntnisse und Mühe, die 
man würdigen darf, z.B.:
	� „Danke, dass Sie schon mit XYZ angefangen haben.“
	� „Prima, genau so soll es sein.“ 
	� „Gut, weiter so!“
	� „Fand ich gut, wie Sie mit den Angehörigen gespro-

chen haben.“
	� „Gefällt mir, wie Sie XYZ gemacht haben.“
	� „Ich freue mich, dass wir schon fertig sind. Danke, 

gute Arbeit!“

Kleine persönliche Bemerkungen und das Wörtchen 
„schon“ machen hier den Unterschied. Jeder profi-
tiert davon, wenn er statt gedankenlos ausgeschüt-
teter Lobhudelei eine spezifische Rückmeldung be-
kommt, die sich auf tatsächlich gezeigtes Verhalten 
bezieht und nicht allgemeine Charaktereigenschaf-
ten („Du bist super!“) herausstellt. Dadurch ist das 
beschreibende Lob grundsätzlich ehrlich. 

Wer zusätzlich darauf achtet, 
	� dass es ihm/ihr zusteht, weil man sich in der Sa-

che auskennt,
	� bei ranghöheren Personen eher zu danken, statt 

zu loben,
	� das Lob gerecht zu verteilen und Personen nicht 

öffentlich zu vergleichen,
hat mit dem beschreibenden Lob ein sehr wirksames 
Instrument zur Verbesserung des Arbeitsklimas an 
der Hand, das sich nicht abnutzt. 

Pausenkultur und Regenerationskompetenz 
stärken 

Schichtarbeit ist in den meisten Bereichen des Kran-
kenhauses unumgänglich. Die sich daraus erge-

bende Veränderung des 
Schlafverhaltens führt 
zu vielfältigen körperli-
chen und mentalen Stö-

rungen, von Erschöpfung über verändertes Essver-

halten bis zu Konzentrationsstörungen, Fehleran-
fälligkeit, Reizbarkeit und Burn-out. 

Deshalb sind alle strukturellen Maßnahmen, die 
die sichere und ausreichende Regeneration der Be-
schäftigten ermöglichen, unumgänglich. Das be-
ginnt bei der Erstellung von Dienstplänen und en-
det bei der Bereitstellung von Ruheräumen mit tech-
nischem Equipment wie Kopfhörern und bequemen 
Liegen für eine effiziente Entspannungsübung zwi-
schendurch. Denn gut gelernte Entspannungsübun-
gen wirken sich positiv auf alle oben genannten ne-
gativen Überlastungssymptome aus und sind damit 
ein wichtiger Beitrag zur mentalen Gesundheit.1 

Doch auch wenn alle Möglichkeiten vorhan-
den sind, braucht es einen betriebsübergreifenden 
Konsens, dass wirksame Entspannungspausen ge-
wünscht sind. Das funktioniert besonders gut, wenn 
Führungskräfte mit gutem Beispiel vorangehen.2

Die Regenerationskompetenz jedes Einzelnen 
gehört schon jetzt und erst recht im zukünftigen 
Arbeitsleben zum Basisrepertoire eines gesunden 
Lebensstils. Denn nicht nur der Beruf greift durch 
die technischen Möglichkeiten immer mehr ins Pri-
vatleben hinein, sondern auch der private Medien-
konsum nimmt immer mehr Raum ein und verkürzt 
die Zeit für wirksame Regeneration von Körper, Geist 
und Seele.

Im turbulenten Arbeitsalltag ist oft nur Zeit für 
kleine Manöver, die dem Stress die Spitze nehmen, 
z.B.:
1. Ein Glas Wasser sehr schnell trinken: Das konzent-

rierte Schlucken stoppt unangenehme Gedan-
ken, der Schluckakt selbst stimuliert den Para-
sympathikus und senkt damit das Stresslevel.

2. Power Pose: Sich im Stehen ganz strecken, Knie 
durchgedrückt, Becken leicht vorschieben, Fin-
gerspitzen mit durchgestreckten Armen zur De-
cke recken, zur Decke schauen, lächeln und at-
men (geht auch im Sitzen).

3. Tiefatmung: Dreimal tief ein- und ausatmen (Ge-
dankenstopp und Parasympathikus-Aktivie-
rung). 

1 Unter www.doktor-stress.de/entspannung stelle ich kostenlos ein 
12-minütiges jahrzehntelang bewährtes Training zur Verfügung, 
das aus einer kurzen „Erdungsübung“ zur Einstimmung, einer 
Kurzform des Progressiven Muskelentspannung (Jacobsen) und 
einer Tiefenentspannung (Bodyscan) besteht. 

2 Zur Bewusstmachung der vorherrschenden betrieblichen Pausen-
kultur habe ich einen kurzen Fragebogen entwickelt, der gern per 
Mail (post@doktor-stress.de) bei mir abgerufen werden kann. 

Strukturelle Maßnahmen, die eine 
ausreichende Mitarbeiterregeneration 

ermöglichen, sind unumgänglich.

Wer nicht abschalten kann, hat nichts, 
worauf er umschalten kann.

IV Mitarbeitende
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IV

Noch wichtiger ist es jedoch, in der Freizeit wirk-
lich abzuschalten. „Wer nicht abschalten kann, hat 
nichts, worauf er umschalten kann.“ So lautet eine 
Binsenweisheit. Vielen Menschen sind nach einem 
Arbeitstag oft zu erschöpft, um darüber nachzu-
denken, was ihnen wirklich guttut und verlegen 
sich dann auf das Naheliegende: Hausarbeit und 
Konsum (Medien, Essen, Suchtmittel, Alkohol, Zi-
garetten oder online einkaufen). Deshalb lohnt es 
sich darüber nachzudenken, welche kleinen, wenig 
aufwendigen Alternativen es gibt, die einem Freude 
bereiten. Denn positive Gefühle wie Zufriedenheit, 
Glück, menschliche Verbundenheit oder Dankbarkeit 
fördern die Entspannung. 

Wer schlecht einschlafen kann, weil ihm oder ihr 
noch so viele Dinge im Kopf herumgehen, oder weil 
er oder sie nachts häufiger wach wird (und medizi-
nische Ursachen selbstverständlich ausgeschlossen 
wurden), profitiert von einer einfachen Methode aus 
der Schlafschule, dem „Stichwort-Tagebuch“. 

Stichwort-Tagebuch

Man macht sich abends 10–20 Minuten lang vor 
dem Zubettgehen zweierlei Arten von kurzen Noti-
zen: 
1. Alles Negative des Tages:

	� Worüber ich mich geärgert habe.
	� Was mich belastet/enttäuscht, peinlich be-

rührt oder verunsichert hat.
	� Nicht vergessen: meine Sorgen, die mich wach-

halten.

2. Alles Positive des Tages:
	� nette menschliche Begegnungen
	� was ich genossen habe (Speisen, Natur, Well-

ness) …

	� zufrieden war ich durch (normal Erledigtes, be-
sondere Leistung) …
	� positiv überrascht hat mich …
	� wofür ich heute dankbar bin …

Diese Notizen helfen, Abstand zu bekommen und 
gerade die positiven Erinnerungen unterstützen das 
Einschlafen (Emmons u. McCullough 2003).

Die hier vorgestellten Beispiele gehören in zwei 
der vier Themenfelder aus der GBPsych: 
	� Ein empathischer, wertschätzender Kommunika-

tionsstil verbessert das soziale Miteinander und 
	� die Schulung und Förderung der Regenerations-

fähigkeit hilft bei der Bewältigung der Arbeits-
aufgaben im Krankenhaus.
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1
Der Weg in die Zukunft: Ziele und 

Strukturen für das digitale Krankenhaus
Thomas Süptitz, Mandy Kettlitz und Susanne Ozegowski

1.1 Einleitung

Die gesellschaftlichen und technologischen Entwick-
lungen machen auch vor den Krankenhäusern nicht 
Halt. Der Fachkräftemangel, die zunehmende Über-
alterung der Bevölkerung sowie durchgreifende Än-
derungen durch neue Technologien sind nur drei As-
pekte, die insbesondere Krankenhäuser treffen und 
vor Herausforderungen aber auch Chancen stellen 
werden.

Die Digitalisierung ist ein entscheidender Schlüs-
sel, um diesen Herausforderungen zu begegnen. 
Mehr noch: Sie soll das Krankenhaus befähigen, 
mehr Gesundheit, mehr Patientensicherheit, mehr 
adäquate Arbeitsbedingungen zu bieten, als dies je 
zuvor der Fall war. Vor diesem Hintergrund ist die Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens eines der Kern-
anliegen des Bundesministeriums für Gesundheit.

Die Herausforderungen bei der Digitalisierung 
lassen sich treffend mit den sog. „Grand Challenges“ 
beschreiben, wie sie der US-amerikanische Medizin-
informatiker Dean Sittig bereits 1994 (!) beschrieben 
hat (Sittig 1994). 

„Grand Challenges“ bezeichnen ganz fundamentale Prob-
leme einer Domäne, die nur mit dem „richtigen“ Wissen 
und der „richtigen“ Technologie bewältigt werden können.

Für den stationären Bereich besonders relevant sind 
hierbei: 
	� elektronische Patientenakte (ePA): Die Verfügbar-

keit einer einheitlichen ePA, um Daten und In-
formationen zentral auszutauschen (Challenges 
„Daten- und Informationsaustausch“).

	� Vokabular: Ein gemeinsames technisches Vokabu-
lar für die medizinische Domäne als Basiskom-
ponente des Datenaustauschs (Challenge „Inter-
operabilität“).

	� strukturierte Informationen und Wissen: Die Möglich-
keit, automatisiert aus unstrukturierten Daten 
strukturierte Informationen und Wissen zu gene-
rieren. Zugleich ist es erforderlich, medizinische 
Dokumente automatisiert zu analysieren – auch 
mithilfe von Entscheidungsunterstützungssyste-
men (Challenge „Entscheidungsunterstützung“). 

	� Informationssysteme: Alle genutzten Informations-
systeme müssen selbstverständlich intuitiv und 
einfach nutzbar sein (Challenge „Usability“).
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Die Tatsache, dass diese beschriebenen Challenges 
fast 30 Jahre alt sind, aber dennoch nicht an Rele-

vanz verloren haben, 
zeigt: Wir haben kein 
Erkenntnisdefizit, son-
dern ein Umsetzungs-
defizit. Wir werden in 

diesem Beitrag aufzeigen, welche strategisch-poli-
tischen sowie regulatorischen Maßnahmen auf den 
Weg gebracht wurden, um den „Grand Challenges“ 
des Gesundheitswesens zu begegnen und endlich zu 
Lösungen zu kommen.

1.2 Die Auswirkungen des Wandels für den 
stationären Bereich

Die bereits skizzierten Herausforderungen wie Fach-
kräftemangel und demografischer Wandel treffen 
den stationären Bereich empfindlich. Verschärft 
wird das Problem durch unterlassene Investitionen 
in moderne (IT-)Strukturen und Abläufe. So ist in 
den vergangenen Jahren das Volumen für Kranken-
hausinvestitionen (duale Finanzierung) nominal 
zurückgegangen. Notwendige Investitionen in eine 
moderne technische Ausstattung der Krankenhäuser 
sind ausgeblieben. Im Hinblick auf den Digitalisie-
rungsgrad der Krankenhäuser hat Deutschland deut-
lichen Nachholbedarf (Stephani et al. 2019).

Daher sollte das im Jahr 2020 eingeführte Kran-
kenhauszukunftsgesetz 
(KHZG) als Förderinstru-
ment die investive Aus-
stattung der Kranken-

häuser vor allem im Hinblick auf die digitalen Infra-
strukturen und Systeme verbessern. Um den Status 
quo der Digitalisierung festzustellen und transparent 
zu machen, zeigt der DigitalRadar den Umgang mit 
technologischen Innovationen und die Verbesserung 
der Versorgung der Patient:innen durch die Digitali-
sierung im stationären Bereich auf. 

Die digitale Transformation der letzten zwei Jahr-
zehnte hat zudem dazu geführt, dass sich die einlei-
tend beschriebenen „Grand Challenges“ als zentrale 
Handlungsfelder erweitert haben. Neu hinzugekom-
men sind
	� der Aspekt der digitalen Befähigung der Nut-

zer:innen (Challenge „Partizipation und Digital-
kompetenz“), 

	� der Aspekt der Daten- und Informationssicherheit 
(Challenge „Informationssicherheit“) und 

	� die konkrete Prozessunterstützung in den Klinik-
abläufen (Challenge „Digitale Prozesse“).

Nutzt man die Ergebnisse der ersten Messung des Di-
gitalRadars zum Stichtag des 30. Juni 2021 (Amelung 
et al. 2022) und die statistischen Informationen des 
Bundesamts für Soziale Sicherung zur Inanspruch-
nahme der Fördertatbestände des KHZG (BAS 2023) 
als Richtschnur, so ergibt sich eine durchaus diffe-
renzierte Gesamtschau darüber, wie das KHZG zur 
Lösung der Challenges beitragen wird (s. Tab. 1).

Mit den Fördertatbeständen werden im KHZG thematische 
Schwerpunkte für förderfähige Sachverhalte beschrieben.

Wichtig ist, dass diese Gesamtschau nur den aktu-
ellen Status quo erkennen lässt. Das bedeutet, dass 
sich bei einer solchen Momentaufnahme die tat-
sächlichen Wirkungen der in der Umsetzung be-
findlichen Projekte des KHZG nur bedingt abschätzen 
lassen. Dem gegenüber steht, dass die Grundzüge 
des KHZG bis ins Jahr 2019 zurückreichen; die Welt 
und der technologische Wandel aber nicht Halt ge-
macht haben. Das bedeutet, dass sich auch die stra-
tegischen Ziele, die vorhandenen Technologien und 
Möglichkeiten weiterentwickelt haben. Das KHZG 
und seine Maßnahmen sind ein Schritt in die rich-
tige Richtung.

Die große politische und gesetzgeberische Her-
ausforderung liegt deshalb darin, die notwendigen 
Voraussetzungen zu schaffen, um die Grundlagen 
eines „selbstlernenden“ – besser: „sich selbst wei-
terentwickelnden“ – Systems zu legen. Dies vor al-
lem dadurch, die Digitalisierung nicht nur einsei-
tig im stationären Sektor voranzutreiben, sondern 
die Grundzüge für eine über das alle Sektoren des 
Gesundheitswesens integrierte Digitalisierung zu 
schaffen und die digitale Transformation durch eine 
sektorübergreifende Vernetzung zu beschleunigen.

1.3 Der Weg in die Zukunft: die Digitalisie-
rungsstrategie als Ausgangspunkt

Mit der vom Bundesministerium für Gesundheit An-
fang 2023 veröffentlichten „Digitalisierungsstrategie 
für das Gesundheitswesen und die Pflege“ (BMG 2023) 
liegt ein klares Zielbild und ein strategischer Fahr-
plan für eine Digitalisierung vor, die ganz konkrete 
Mehrwerte schafft. Im Zentrum der Digitalisierungs-

Wir haben kein Erkenntnisdefizit, 
sondern ein Umsetzungsdefizit!

Die Digitalisierung wird zu mehr Gesund-
heit, Patientensicherheit und Entlastun-

gen im Arbeitsalltag führen.

V Digitalisierung
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V

Tab. 1 Die mit dem Krankenhauszukunftsgesetz beschriebenen Fördertatbestände (gemäß § 11 Krankenhausstrukturfonds-Verordnung [KHSFV]) 
wurden eingeführt, um bestimmte Zielsetzungen zu erreichen. Mithilfe des DigitalRadar und den statistischen Informationen des BAS zur 
Inanspruchnahme der Fördertatbestände lässt sich abschätzen, wie gut die Challenges erfüllt werden.

Fördertatbestand u. Indikator für den erwarteten Erfüllungsgrad* Handlungsdimension/Grand Challenge
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Patientenportale für einen digitalen Informationsaustausch X X X X

strukturierte elektronische u. automatisierte und sprachba-
sierte Dokumentation

X X

verbesserte Versorgungsqualität durch 
Entscheidungsunterstützungssysteme

X X X X

gesteigerte Arzneimitteltherapiesicherheit durch durchgehen-
des digitales Medikationsmanagement

X X X

krankenhausinterne Kommunikationsprozesse durch digitalen 
Prozess der Leistungsanforderung

X X X

flächendeckende Versorgung und Spezialisierung, sichere 
IT-Infrastrukturen durch Cloud-Computing

X X

verbesserte Zusammenarbeit durch Online-basierte 
(Betten)-Versorgungsnachweissysteme

X

telemedizinische Netzwerke X

sichere IT-Systeme und Maßnahmen der Informationssicher-
heit

X

Beitrag zum Erreichen der Challenges

* Um abzuschätzen, inwieweit das KHZG dazu beitragen wird, die „Grand Challenges“ zu bewältigen, wurden zum einen die Ergebnisse der ersten Di-
gitalRadar-Messung herangezogen. Der DigitalRadar beschreibt den Status quo und damit das Ausgangsniveau, auf das die einzelnen Förderprojekte 
wirken können. Zum anderen wurde die Anzahl der gestellten Anträge je Fördertatbestand zugrunde gelegt. Allerdings zeigen die Antragszahlen des 
KHZG keine gleichmäßige Beantragung über alle Fördertatbestände hinweg. Vielmehr zeigt sich, dass bestimmte Fördertatbestände deutlich stärker als 
andere adressiert worden sind. Daher ist der „Indikator für den erwarteten Fördertatbestand“ wie folgt zu interpretieren: Zeigen die Ergebnisse des Di-
gitalRadars eine hohe (niedrige) Ausgangsbasis und zeugen die Antragszahlen für den Fördertatbestand von einer großen (geringen) Nachfrage, so ist 
von einem hohen (geringen) Erfüllungsniveau des Indikators auszugehen. Von dieser Überlegung ausgehend, lässt sich nun abschätzen, welchen Bei-
trag das KHZG zum Erreichen der Challenges leisten wird: Ein hoher Indikator wird zu einem hohen Beitrag führen und umgekehrt.

1 Der Weg in die Zukunft: Ziele und Strukturen für das digitale Krankenhaus
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strategie stehen die Bürger:innen. Denn letztlich ist 
die Digitalisierung kein Selbstzweck, sondern sie soll 
da helfen, wo sie sinnvoll und wichtig ist. 

Ziel ist es, die medizinische Versorgung patienten-
orientiert zu verbessern, eine flächendeckende, qua-
litativ hochwertige Versorgung sicherzustellen und 
auch die Leistungserbringer spürbar zu entlasten.

Im Fokus stehen nutzerorientierte Technologien 
und Anwendungen wie die ePA als digitale Gesund-
heitsplattform und die Telematikinfrastruktur, um 
die verschiedenen Akteure des Gesundheitswesens 

sicher miteinander 
zu vernetzen. Nur da-
durch wird es möglich, 
die richtigen Daten zur 

richtigen Zeit und am richtigen Ort in der richtigen 
Form bereitzustellen – sei es, um die Gesundheit zu 
erhalten, Erkrankungen zu vermeiden oder zu hei-
len, aber auch um wichtige Erkenntnisse für die For-
schung zu erzielen.

Folgt die Digitalisierung diesen Prämissen, stärkt 
sie zugleich die Souveränität der Menschen im Vor-
sorge- oder Behandlungsalltag, indem Prozesse nach-
vollziehbar und Daten transparent und verständlich 
interpretierbar werden. Zugleich soll sie transforma-

tiv die Prozesse in der Behandlung und Versorgung 
unterstützen und so für die notwendige Entlastung 
im Gesundheitswesen und in der Pflege sorgen. 

Mit Blick auf die Handlungsbedarfe aus dem sta-
tionären Bereich werden über die Digitalisierungs-
strategie zusammenfassend die folgenden Ziele ad-
ressiert (s. Tab. 2). 

1.4 Was wir tun: das Gesetz zur Beschleuni-
gung der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens

Die kommenden Jahre bieten die große Chance, die 
Gesundheitsversorgung innovativ und digital zu ge-
stalten. 

Vorhandene Daten müssen stärker als bisher verfüg-
bar gemacht werden, um die Versorgung sowohl qua-
litativ als auch patientenzentriert voranzutreiben. 

Mit dem Gesetz zur Beschleunigung der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz, 
DigiG) und dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz 
(GDNG) werden die Anforderungen im Sinne einer 
wahrnehmbaren, nutzenstiftenden Digitalisierung 
in konkrete Maßnahmen übersetzt. Die Digitalisie-

!

!

Tab. 2 Grand Challenges und ausgewählte Ziele der Digitalisierungsstrategie

Handlungsdimensionen/Grand Challenge Ausgewählte Ziele der Digitalisierungsstrategie

I. Digital unterstützte Prozesse

Partizipation und Digitalkompetenz Stärkung der Digitalkompetenzen

Digitale Prozesse digital unterstütztes Medikationsmanagement für alle ePA-Nutzenden

Telehealth Etablierung der Telemedizin und Einführung der assistierten Telemedizin

II. Nutzung von Gesundheitsdaten

Interoperabilität Recht auf Interoperabilität und Datenportabilität

KI- und Entscheidungsunterstützung Stärkung der Forschungslandschaft, insbesondere die Verfügbarkeit und 
Verknüpfbarkeit von Daten

III. Nutzerorientierte Technologien und Anwendungen

Daten- und Informationsaustausch ePA als zentrale Plattform zum Austausch von Daten

Daten- und Informationsaustausch Etablierung des eRezeptes als Standard in der Arzneimittelversorgung

Informationssicherheit erleichterter Einsatz von sicheren, cloudbasierten Systemen, IT-Sicherheit 
übergreifend sicherstellen

Nutzerorientierte Digitalisierung 
stärkt die Souveränität der Menschen.

V Digitalisierung
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V

rungsstrategie gibt hierfür klare Verantwortlichkei-
ten und strategische Ambitionsniveaus vor, die mit 
konkret messbaren Zielen hinterlegt sind. Über eine 
ePA, als Herzstück der Digitalisierung, sollen bei-
spielsweise 80 Prozent der gesetzlich Versicherten 
im Jahr 2025 verfügen.

Flächendeckende Einführung der ePA und 
Etablierung digitaler Anwendungsfälle

Der Austausch und die Nutzung von Daten sind 
Schlüsselfaktoren für eine qualitativ hochwertige 
Versorgung. Als Herzstück der Digitalisierung wird 
die ePA daher zu einer Opt-out-Anwendung weiter-
entwickelt, die als nutzbringende Anwendung ge-
zielt die Versorgung unterstützt. Mit der ePA erhal-
ten die Versicherten zukünftig eine vollständige, 
weitestgehend automatisiert erstellte digitale Medi-
kationsübersicht. Auch Entlassbriefe aus stationä-
ren Behandlungen sind obligatorischer Bestandteil 
der ePA. Mit dem Ziel, perspektivisch strukturierte, 
auswertbare Daten aus der ePA vorzuhalten, die mög-
lichst aufwandsarm und automatisiert eingestellt 
werden, sollen weitere medizinische Informations-
objekte (sog. MIOs) sukzessive folgen.

Digitale Gesundheitsanwendungen und Teleme-
dizin

Die Telemedizin wird zukünftig zu einem festen Be-
standteil der Gesundheitsversorgung. Dafür werden 
bestehende Mengenbegrenzungen flexibilisiert. Da-
rüber hinaus soll mittels assistierter Telemedizin in 
der Apotheke ein neuer Zugang zur Versorgung ge-
schaffen werden, der insbesondere niedrigschwel-
lig nutzbar ist. Auch die Anwendungsfälle für DiGA 
werden erweitert, um sie zu einem integralen Be-
standteil von digitalen Versorgungsprozessen (z.B. 
im Rahmen von Telemonitoring oder digitalisierten 
strukturierten Behandlungsprogrammen [dDMP]) 
werden zu lassen.

Interoperabilität: Datenaustausch ohne Medien-
brüche

Das Gesundheitswesen ist von einer Vielzahl – teils 
historisch gewachsener – IT-Systeme geprägt. Daraus 
ergibt sich die Herausforderung mangelnder Inter-
operabilität. Hinter diesem sperrigen Begriff steht 
ein einfaches Ziel: IT-Systeme sollen in der Lage sein, 

ihre Daten auf einem volldigitalen Weg untereinan-
der auszutauschen. Dazu müssen die Systeme in der 
Lage sein, die gleiche Sprache zu sprechen. Und das 
nicht nur strukturell (Systeme müssen „verbunden“ 
sein), sondern auch syntaktisch (auszutauschende 
Informationen müssen dieselbe Struktur aufwei-
sen) und semantisch (die beteiligten Systeme müs-
sen unter den auszutauschenden Informationen das-
selbe „verstehen“).

In den vergangenen Jahren wurden dafür wich-
tige Weichen gestellt. Beispielsweise mit dem ISiK-
Prozess (Informationstechnische Systeme in Kran-
kenhäusern; www.gematik.de/anwendungen/isik), 
den Vorgaben zur Interoperabilität im KHZG (BAS 
2021), vor allem aber mit der Koordinierungsstelle für 
Interoperabilität bei der gematik GmbH und dem dort 
eingerichteten Interop Council (www.ina.gematik.
de/koordinierungsstelle-iop). 

Dennoch zeigt sich, dass diese Weichenstellungen 
nur ein Anfang sein konnten. Mit dem DigiG soll der 
Interoperabilitätsprozess weiterentwickelt werden, in-
dem die Handelnden im Bereich der Standardisierung 
und deren Aktivitäten besser aufeinander abgestimmt 
und Doppelstrukturen aufgelöst werden. Dabei nimmt 
die zum Kompetenzzentrum für Interoperabilität im 
Gesundheitswesen weiterentwickelte Koordinierungs-
stelle (KiG) eine zentrale Rolle ein. Sie ist es, die zu-
künftig den Interoperabilitätsprozess steuert, Quality 
Gates definiert und die verschiedenen Akteure koordi-
niert, aber auch für eine höhere Verbindlichkeit von 
Standards sorgt.

Fehlende, gar sich widersprechende, Standards sol-
len der Vergangenheit angehören, indem das KiG die 
jeweils handelnden Akteure zentral betraut und durch 
Quality Gates die Geeignetheit von Standards sicher-
stellt. Ein transparenter und nachvollziehbarer Veröf-
fentlichungsprozess sorgt für deren Verbindlichkeit. 
Die „richtige“ Umsetzung in den IT-Systemen wird 
durch ein Zertifizierungsverfahren sichergestellt. Zu-
gleich erhalten alle Hersteller eine deutlich leichtere 
rechtliche Handhabe gegen diejenigen, die sich nicht 
an diese Standards halten.

Durch Recht auf Interoperabilität informierter 
entscheiden 

Zugleich schaffen wir das „Recht auf Interoperabi-
lität“: Bürger:innen sollen zukünftig ihre Behand-
lungsdaten in einem digitalen, interoperablen For-
mat erhalten können. Dabei können sie sich auch 
durch ihre Krankenkasse unterstützen lassen. Ziele 
sind nicht nur möglichst vollständige Behandlungs-
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dokumentation in den Händen derjenigen, die es 
betrifft, und die Vermeidung von „Papierbergen“, 
sondern auch eine niedrigschwellige Möglichkeit, 
Behandlungsinformationen einzusehen oder künf-
tig auch mit anderen Informationen (beispielsweise 
aus Smartwatches und Wearables) zu kombinieren. 
Damit wollen wir das eigenverantwortliche Handeln 
jedes Einzelnen stärken und zugleich die Möglich-
keit geben, informierter in Gesundheitsfragen zu 
entscheiden.

Ab in die „Cloud“

Die Möglichkeiten des Cloud-Computings sind hin-
länglich bekannt. Für das Gesundheitswesen der 
Zukunft sind ohne großen Aufwand verwaltbare, 
nahezu beliebig skalierbare und über ein Netzwerk 
jederzeit und flexibel abrufbare IT-Ressourcen es-
senziell. Dennoch stellen sich im konkreten „Doing“ 
viele Fragen – zu häufig auch rechtlicher Natur. Da-
her schaffen wir Rechtsklarheit, um Cloud-Dienste 
zu nutzen, indem grundsätzlich klargestellt wird, 
dass auch Gesundheitsdaten in der Cloud verarbei-
tet werden dürfen. Natürlich nur dann, wenn der 
Dienstleister die datenschutzrechtlichen Standards 
der DSGVO einhält und die Sicherheit seiner IT-Sys-
teme zertifiziert bzw. testiert hat. Zugleich muss der-
jenige, in dessen Namen die Dienstleistung erfolgt, 
etablierte Sicherheitsstandards einhalten.

Daten für die Forschung

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) soll 
insbesondere die Grundlagen dafür schaffen, um 
die Forschung mit Gesundheitsdaten wesentlich zu 
verbessern. Die Nutzbarkeit von qualitativ hochwer-

tigen, aktuellen sowie 
umfassenden Daten ist 
sowohl für die öffent-
liche und private For-
schung als auch für die 
Weiterentwicklung des 

Gesundheitswesens essenziell. Eine gute Datenver-
fügbarkeit ist zudem wesentliche Voraussetzung für 
die Entwicklung und das Training von KI-Anwen-
dungen.

1.5 Was noch kommt

Die Digitalisierung leistet einen wesentlichen Bei-
trag dazu, den Herausforderungen unserer Zeit zu 
begegnen und eine qualitativ hochwertige sowie pa-
tientenzentrierte Versorgung dauerhaft zu sichern. 
Für die erfolgreiche Weiterentwicklung unseres Ge-
sundheitssystems ist das Vorantreiben der Digitali-
sierung zentrale Voraussetzung. Das beinhaltet eine 
begleitende Evaluation und Fortschrittsmessung der 
Maßnahmen, um die konkreten Umsetzungsschritte 
bzw. den Implementierungsstand mithilfe geeigne-
ter Instrumente sowie Kennzahlen nachzuhalten. 
Auf dieser Basis, aber auch auf der Grundlage poli-
tischer, technologischer und gesellschaftlicher Ent-
wicklungen, wird die Digitalisierungsstrategie alle 
zwei Jahre überprüft und partizipativ weiterentwi-
ckelt werden. Dadurch werden wir auch den skizzier-
ten „Grand Challenges“ und neu hingekommenen 
Handlungsdimensionen gerecht werden, um dafür 
zu sorgen, dass die in der Tabelle 1 ersichtliche „Ziel-
erreichung“ möglichst vollständig erreicht werden 
wird.

Gleichermaßen wird sich durch die weiteren Ent-
wicklungen im Gesundheitssystem, nicht zuletzt 
auch durch europäische und internationale Anfor-
derungen, die Dynamik von Weiterentwicklungen 
weiter verstärken. In diesem Zusammenhang sei 
stellvertretend auch der künftige europäische Ge-
sundheitsdatenraum (European Health Data Space, 
EHDS) und die damit auch länderübergreifende Nut-
zung von Primär- und Sekundärdaten erwähnt.

Damit diese digitale Transformation auch kon-
sequent Wirkung entfalten kann, müssen die zu-
gehörigen Strukturen und Verantwortlichkeiten 
im Gesundheitswesen zukunftsfest aufgestellt wer-
den. Hierfür wird die gematik GmbH zur digitalen 
Gesundheitsagentur ausgebaut. Sie übernimmt die 
Gesamtverantwortung für die verschiedenen Aspekte 
der Digitalisierung im Gesundheitswesen. Die Eigen-
ständigkeit der geplanten Digitalagentur wird durch 
eine umfassende Neuaufstellung der Governance ge-
stärkt werden. Den dafür notwendigen regulatori-
schen Rahmen werden wir mit einem weiteren Di-
gitalgesetz im Jahr 2024 schaffen.

Der wesentliche Schlüssel, um der Dynamik und 
dem technologischen, aber auch gesellschaftlichen 
Wandel zu begegnen, ist die sinnvolle Vernetzung 
digitaler Anwendungen untereinander und deren 
Integration in den Versorgungsalltag. Um die Men-
schen auf diesem Weg mitzunehmen, gilt es, um-
fassend über die vielen Vorteile der Digitalisierung zu 

Die sinnvolle digitale Vernetzung und deren 
Integration in den Versorgungsalltag ist der 
Schlüssel, um gesellschaftlichem Wandel zu 

begegnen.
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V

informieren, verständlich aufzuklären und vor allem 
diese Vorteile greif- und spürbar zu machen.
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2
Daten für Versorgungspraxis

Sylvia Thun, Nina Haffer und Thomas Debertshäuser 

In der Versorgung fallen täglich Unmengen von Patientendaten an. Diese große Menge an Gesundheitsdaten ist erst dann nutz-
bar, wenn es möglich ist, diese weiterzuverarbeiten und zu speichern. Im Zeitalter der Digitalisierung nimmt die Bedeutung der 
Fähigkeit, Daten für Prävention, Diagnose und Behandlung einzusetzen, immer mehr zu. Die Fähigkeit von Systemen, Daten 
schnittstellenübergreifend fehlerfrei auszutauschen, hängt von ihrer Interoperabilität ab. Durch Nutzung von internationalen und 
nationalen Standards ist es möglich, Daten auszutauschen, ohne dass wichtige Informationen verloren gehen.

2.1 Was sind „gute Daten“?

Unter dem Begriff Smart Data lassen sich Datenbe-
stände definieren, welche mithilfe von Termino-
logien (s. Kap. 2.2.3) sinnvoll annotiert und damit 
in ihrer Bedeutung klar definiert und von anderen 
Datenpunkten abzugrenzen sind (s. Kap. 2.2.2). In 
der papierbasierten Dokumentation sind Mehrfach-
dokumentationen unvermeidbar, was zu höherem 
Arbeitsaufwand führt. Mit dem Schritt zur Digita-
lisierung kann der Dokumentationsaufwand ver-
ringert werden (Shaharul et al. 2023; Baudin et al. 
2020). Weiterhin ist es für eine adäquate Digitalisie-
rung notwendig, neben der Vernetzung beteiligter 
Akteure im Rahmen einer digitalen Infrastruktur de-
ren Interoperabilität sicherzustellen.

Datensilos

Datensilos sind als gespeicherte Daten charakterisiert, die 
nicht organisationsübergreifend oder innerhalb einer Orga-
nisation, sondern nur zu Teilen in einzelnen Abteilungen 
und Teams oderw gar von einzelnen Mitarbeitern genutzt 
werden können.

Durch die Fragmentierung des Gesundheitssystems 
sind viele Gesundheitsdaten in eine Black Box ein-
geschlossen. Ihre Nutzbarmachung lässt die Nach-
vollziehbarkeit von Patientenpfaden sowie die Ver-
netzung der Akteure des Gesundheitswesens zu. Das 
Aufbrechen bestehender Datensilos ist die Voraus-
setzung hierfür. Es bildet die notwendige Vorausset-
zung für weiterreichende forschungsbasierte Versor-
gungsverbesserungen, Anwendungen Künstlicher 
Intelligenz (KI) und einer besseren Steuerung von 
Versorgungspfaden mittels digitaler Versorgungs-
daten. Dabei ist jedoch zu beachten, dass datenba-
sierte Ökosysteme sich entlang von konkreten Pa-
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tienten-, Leistungserbringerinteressen und unter Be-
rücksichtigung der Kostenträger-Perspektive bilden 
und eine einseitige Berücksichtigung der Perspektive 
der Industrie vermieden wird.

2.1.1 Nutzung von Primärdaten und Sekundär-
daten

Im Gesundheitswesen fallen zwei Kategorien an: die 
Primär- und Sekundärdaten. Primärdaten sind Ori-
ginaldaten, die vom Kliniker zum ersten Mal erho-
ben werden, während es sich bei Sekundärdaten um 
Daten handelt, die bereits zuvor von anderen erhoben 
oder erstellt wurden und sich als Analyse oder Inter-
pretation von Primärdaten kategorisieren lassen. 

Mit der Digitalisierung lässt sich die Erhebung 
von Real-World-Daten vereinfachen. Routineana-
lysen in der Klinik können durch die digitale Doku-
mentation für weitere Analysen nutzbar gemacht 
werden. Die Verfügbarmachung großer Datenmen-
gen lässt in akuten Versorgungslagen wie Epidemien 
oder Pandemien schnelle Analysen und die Beant-
wortung von Fragestellungen für die Versorgung 
ohne Mehraufwand durch zusätzliche Erhebungen 
von Daten zu. Doch für ihre Nutzbarmachung ist die 
Qualität der Daten von entscheidender Bedeutung 
(Weber 2024). 

2.1.2 Was ist Interoperabilität?

Um das volle Potenzial der digitalen Medizin aus-
zuschöpfen, bedarf es einer vernetzten Dateninfra-
struktur mit schnellen, zuverlässigen und sicheren 
Schnittstellen, internationalen Standards für den 
Datenaustausch sowie medizinischen Terminolo-
gien, die eindeutige Vokabulare für die Kommunika-
tion medizinischer Informationen definieren (Lehne 
et al. 2019).

Interoperabilität

Unter Interoperabilität ist die Fähigkeit von Systemen zu 
verstehen, Daten auszutauschen, zu verarbeiten und ihre 
Nutzbarmachung sicherzustellen (Institute of Electrical and 
Electronics Engineers 1990).

Interoperable Daten lassen sich über Systemgren-
zen hinweg ohne Informationsverluste oder Über-
setzungsfehler austauschen. Sie lassen sich als qua-
litativ hochwertigere Daten einstufen, da sie ma-
schinenlesbar und für weitere (Forschungs-)Zwecke 

nutzbar sind. Kennzeichnend für eine adäquate Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens ist neben der 
IT-seitigen Vernetzung der Akteure im Rahmen einer 
digitalen Infrastruktur die Interoperabilität der aus-
zutauschenden Gesundheitsdaten. 

Es wird meist zwischen vier Ebenen der Interope-
rabilität unterschieden – die organisatorische, die 
semantische, die syntaktische und die technische 
Interoperabilität. 

2.2 Nutzung von internationalen Standards 
für FAIRe Daten

Jede Art von Computersystem speichert Daten intern 
auf eine andere Art und Weise. Das bedeutet, dass die 
Daten zur Kommunikation von einer internen Spra-
che oder einem internen Format in ein anderes über-
setzt werden müssen. Der Austausch von Daten über 
Schnittstellen hinweg beinhaltet die Übersetzung in 
ein standardisiertes Austauschformat, das von allen 
Parteien verstanden werden kann. Auf semantischer 
Ebene sind weitere Übersetzungen nötig, zunächst 
von der internen Kodierung des Senders in das Aus-
tauschformat und dann vom Austauschformat in die 
Muttersprache des Empfängers. Health-Level Seven 
(HL7®) – Standards und Terminologien bieten eine 
gemeinsame Lingua franca für Gesundheitsdaten, 
um diese Übersetzungen verlustfrei zu ermöglichen 
und den Daten eine gemeinsame Struktur zu geben 
(Benson u. Grieve 2021). 

2.2.1 FAIR-Prinzipien

Um den inhaltlichen und technischen Aufwand bei 
der (Wieder-)Verwendung von erhobenen Daten zu 
reduzieren, hat sich unter dem Akronym FAIR ein 
Framework etabliert (s. Abb. 1). Hinter FAIR verber-
gen sich die Konzepte
	� Findable
	� Accessible
	� Interoperable
	� Reusable

Die Prinzipien dienen als Leitfaden, der die Wieder-
verwendbarkeit der Datenbestände verbessern will. 
Dabei legen die FAIR-Grundsätze den Schwerpunkt 
auf die Verbesserung der Fähigkeit von Maschinen, 
Daten automatisch zu finden und zu nutzen, und auf 
die Unterstützung ihrer Wiederverwendung durch 
Einzelpersonen (Wilkinson et al. 2016).
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2.2.2 Syntaktische Interoperabilität

Die syntaktische Interoperabilität von Daten wird 
durch die Verwendung einheitlicher Programmier-
sprachen und standardisierter Schnittstellen gesi-
chert (Thun et al. 2021). Der wichtigste syntaktische 
Standard im Gesundheitswesen ist der von der HL7® 
herausgegebene FHIR®-Standard Fast Healthcare In-
teroperability Resources ® (FHIR ®). In FHIR werden 
Gesundheitsdaten semantische Einheiten in Res-
sourcen gegliedert und können dann über Schnitt-
stellen zwischen Systemen ausgetauscht werden 
(Benson u. Grieve 2021). Die Verwendung von FHIR 
kann auf lokale Anforderungen durch die Verwen-
dung von Erweiterungen („extensions“) angepasst 
werden und erlaubt es außerdem, Daten auf mobilen 
Endgeräten zu verarbeiten und über Schnittstellen 
mittels des RESTful Protokolls in bestehende IT-Sys-
teme einzubinden (Bender u. Sartipi 2013). 

Neben der semantischen und syntaktischen 
Interoperabilität, gilt es außerdem, die Technik für 
den Austausch von Gesundheitsdaten interoperabel 
zu gestalten. Das kann durch die Auswahl einer ge-
eigneten Netzwerkinfrastruktur und die Implemen-
tierung von Sicherheitsstandards erreicht werden. 
Des Weiteren müssen auf organisatorischer Ebene 
Prozesse adäquat angepasst werden, sodass Behand-
lungspfade und die damit entstehenden Informa-
tionen und Datenaustauschbedürfnisse sektorüber-
greifend hinreichend abgebildet sind. Ein wichtiger 
weiterer Faktor für die Interoperabilität von Gesund-
heitsdaten ist die Rechtslage. Die Allgemeine Daten-
schutz-Verordnung (General Data Protection Regula-
tion, GDPR) der Europäischen Union hat beispiels-
weise einen immensen Einfluss auf die Austausch-
barkeit von Patientendaten für sekundäre Verwen-
dungszwecke (Vukovic et al. 2022).

2.2.3 Die nächste Generation von Routine-
daten 

Unter Routinedaten werden Gesundheits-, Krank-
heits-, genetische und Prozessdaten im Zeitverlauf 
verstanden. Diese werden sowohl routinemäßig er-
hoben als auch unter Nutzung von gemeinsamen 
Standards für teilweise automatisierte Routineaus-
wertungen einsatzfähig gemacht (Schepers et al. 
2022).

Informationstechnische Standards in Krankenhäusern 
(ISiK): Um innerhalb von Krankenhäusern einen 
strukturierten Datenaustausch einzuführen, werden 
ISiK-Spezifikationen von der gematik entwickelt. Da-

bei handelt es sich um in FHIR entwickelte nationale 
Profile, mit denen Abfragen von Basisinformationen 
wie demografische Daten oder die Diagnose der Pa-
tient:innen (über die Basismodule) und weitere In-
formationen wie Medikation, Körpermaße und Vital-
parameter abgefragt werden können (gematik 2023). 
Laut § 373 SGB V ist der Einsatz der ISiK-Standards 
verpflichtend. 

Medizininformatikinitiative (MII): Auch die MII hat mit 
dem MII-Kerndatensatz ein strukturiertes Datenmo-
dell erschaffen, auf welches sich alle Universitäts-
kliniken Deutschlands und deren Partner einigen 
konnten. Das übergeordnete Ziel der Initiative ist, 
Forschung und Versorgung näher zusammenzu-
bringen. In sogenannten Datenintegrationszentren 
werden Forschungs- und Versorgungsdaten stand-
ortübergreifend miteinander verknüpft. Der Kern-
datensatz der MII besteht aus Basis- sowie Erweite-
rungsmodulen. Die Umsetzung des Kerndatensatzes 
der MII schreitet durch die Standardisierungsarbeit 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung im Bereich 
der Medizinischen Informationsobjekte voran, aber 
auch durch die Arbeit der gematik zu ISiK (Schepers 
et al. 2022). 

Medizinische Informationsobjekte (MIOs): Medizinische 
Informationsobjekte (MIOs) sind strukturierte Doku-
mente, die primär zur Verwendung in der ePA erstellt 
wurden. Diese sollen einen standardisierten, rei-
bungslosen Informations- und Datenfluss zwischen 
den verschiedenen Einrichtungen im Gesundheits-
wesen gewährleisten. Gleichzeitig bieten die in der 
ePA gespeicherten strukturierten Daten einen neuen 
Weg für die Sekundärdatennutzung. Der neu er-

FAIR
Reusable:

Die Daten können 
wiederverwendet 

werden.

Findable:
Die Daten sind 
au�ndbar und 

filterbar.

Interoperable:
Die Daten sind mit 

anderen 
Systemen 

kompatibel und 
austauschbar.

Accessible:
Die Zugänglichkeit 

der Daten ist 
sichergestellt.

Abb. 1 FAIR-Prinzipien 
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stellte MIO-Laborbefund verwendet als semantische 
Grundlage die Logical Observation Identifiers Names 
and Codes (LOINC)-Terminologie und setzt damit auf 
international anerkannte Standards. Gleichzeitig de-
cken MIOs wie der Entlassbericht und Überleitungs-
bericht bereits die interoperable Datenübertragung 
über Sektorengrenzen ab (gematik 2022).

2.2.4 Semantische Interoperabilität

Wenn man die Syntax als Grammatik für den Daten-
austausch ansieht, ist die Semantik in diesem Zu-
sammenhang als Vokabular zu verstehen. Semanti-
sche Interoperabilität bezeichnet ein gemeinsames, 
systemübergreifendes Verständnis der Bedeutung 
von Datenpunkten. Dies kann durch die einheitli-
che Verwendung von standardisierten Klassifikati-
ons- und Terminologiesystemen realisiert werden. 
Die ICD-11 befindet sich derzeit in einem Entwick-
lungsstadium.

Seit Ende 2023 existiert für Deutschland eine 
eigene SNOMED-CT-Übersetzung (SNOMED = Sys-
tematisierte Nomenklatur der Medizin), die vom 
BfArM kontinuierlich weiterentwickelt wird. Daher 
ist es in Zukunft denkbar, dass die Kodierung einer 
Diagnose bei der Erfassung sowohl in ICD-10-GM als 
auch in SNOMED-CT erfolgt, oder bei einem Daten-
transfer zwischen Systemen ein Mapping von einem 
auf ein anderes Kodesystem vorgenommen werden 
kann (Weber 2024).

Semantische Interoperabilität zielt auf die ge-
meinsame Nutzung von Daten in allen Bereichen 

der Organisation ab, 
so könnten Daten zwi-
schen Ärzt:innen, Kran-
kenpfleger:innen, La-
boren und dem gesam-
ten Krankenhaus ausge-

tauscht werden. Durch Nutzung gemeinsamer Ter-
minologien können Datensilos aufgebrochen und 
Daten unabhängig von den Anbietern aufbewahrt 
werden, um die dahinterliegenden Informationen 
über organisatorische Grenzen hinweg auszutau-
schen (de Mello et al. 2022).

2.3 Gesetzeslage in Deutschland und der EU

Im Digitalgesetz (DigiG) ist die Einführung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) geregelt, die im Opt-out-
Verfahren ab 2025 für gesetzlich versicherte Patienten 
zur Verfügung gestellt werden soll. Interoperabilität 

bietet die Grundlage für eine Verwendung der ePA in 
der Versorgung und wird im DigiG besonders hervor-
gehoben. Neu ist hier die Verpflichtung der Vertrags-
ärzte, den Medikationsplan in der ePA zu hinterle-
gen, bzw. der Ärzte und Apotheker, diese Informatio-
nen auch aktuell zu halten. Somit stellt es die recht-
liche Grundlage für eine flächendeckende Erfassung 
von Medikations-Versorgungsdaten dar, die sowohl 
für Primärversorgung des/der einzelnen Patient:in 
als auch zur Sekundärdatennutzung relevant sind. 

Eine effektive Verwendung der Daten, die in der 
ePA gespeichert werden für ein digitales Gesund-
heitssystem erfordert den allseitigen Einsatz von 
interoperablen Standards. Die Erhebung, Kommu-
nikation und Einordnung von strukturierten Daten 
betrifft ebenfalls die Neuregelungen von DiGAs und 
Telemedizin, mit denen neue Daten anderer Quali-
tät aus dem Versorgungsalltag bereitgestellt werden 
können. 

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) ist ein 
weiteres wichtiges Gesetz der Bundesregierung. In 
ihm sind die Regeln zur Sekundärdatennutzung 
festgelegt. In § 6 GDNG wird die Eigenforschung der 
Krankenversorgung gestärkt. Es definiert klare Re-
geln und Grenzen der Datenverarbeitung. So ist die 
Verarbeitung von medizinischen Daten für die Eigen-
forschung erlaubt, solange es dem Zweck der Qua-
litätssicherung, der klinischen Forschung oder der 
Statistik bzw. Medizinischen Meldesystemen dient. 
Die personenbezogenen Daten sind dabei zu pseu-
donymisieren bzw. wo möglich zu anonymisieren. 
Die Weitergabe von Daten an Dritte ist grundsätzlich 
untersagt. Liegt eine Zustimmung des Patienten vor, 
ist eine Übertragung dieser Daten an Dritte zum Zwe-
cke der Weiterverarbeitung jedoch möglich. (Bundes-
ministerium für Gesundheit 2023)

Das Forschungsdatenzentrum (FDZ) des BfArM 
wird in Zukunft Daten aus der Regelversorgung mit 
Registerdaten und Daten aus anderen Quellen zu-
sammenführen können. So wird es möglich sein, 
krankenhausinterne klinische Forschungsfragen 
über das FDZ dezentral auf mehrere Standorte aus-
zudehnen. 

Der European Health Data Space (EHDS) formiert sich 
gerade und wird in den kommenden Jahren kon-
krete Gestalt annehmen. Der erste Use Case im EHDS 
I („MyHealth@EU“) ist die grenzübergreifende Ver-
wendung von interoperablen Daten in der Primärver-
sorgung. Mit der internationalen Patientenakte bzw. 
der europäischen Gesundheitsakte wird in Zukunft 
ein Dokument mit einem gültigen Rechtsrahmen zur 
Verfügung stehen, mit der auch über Sprach- und 
Ländergrenzen hinweg eine interoperable und da-

Der Zugang zur europäischen Popula-
tion birgt großes Potenzial insbeson-
dere in der Diagnostik und Therapie 

seltener Erkrankungen. 
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mit verlustfreie Kommunikation von individuellen 
Gesundheitsdaten möglich ist. Die IPS (International 
Patient Summary) beinhaltet v.a. Informationen zu 
Vorerkrankungen, Operationen, Implantaten oder 
bekannten Allergien und vereinfacht so eine Be-
handlung im Ausland (International Organisation 
for Standardization 2021; European Committee for 
Standardization 2019).

Neben der Primärdatennutzung ist unter dem 
Namen EHDS II eine länderübergreifende Sekundär-
datennutzung vorgesehen (Haffer et al. 2023). Kran-
kenhausdaten sollen hier über das FDZ als Daten-
quelle dienen. Dabei muss deren Interoperabilität 
sichergestellt sein.

2.4 Zusammenfassung

Die zunehmende Verbreitung interoperabler Soft-
waresysteme macht das standortinterne und stand-
ortübergreifende Teilen und Verstehen medizini-
scher Inhalte erst möglich. Die Gesetzgebung hat die 
Weichen für einen Anschluss an den europäischen 
Gesundheitsdatenraum EHDS gestellt; an der Infra-
struktur und an Datenharmonisierungen wird am 
FDZ bereits gearbeitet. Grundlage jeder Sekundär-
datenforschung und damit auch jeder potenziellen 
Behandlungsverbesserung kann nur eine Integration 
von semantischer und syntaktischer Interoperabilität 
bereits in der Primärdatenerhebung sein. Kranken-
häuser werden auch in Zukunft eine entscheidende 
Rolle in Diagnostik und Therapie spielen. Daher ist 
eine Anbindung an moderne, offene und interopera-
ble Standards entscheidend, damit Deutschland als 
Gesundheitsstandort und die Patient:innen in der 
Versorgung von den Vorteilen eines lernenden Ge-
sundheitssystems profitieren können. Dazu gehören 
ein stärkerer Fokus auf den Einfluss von Präventions-
medizin, erhöhte Behandlungsoptionen im Rahmen 
von personalisierter Medizin sowie schnellerer Trans-
fer von innovativen Behandlungsoptionen durch ver-
besserte Bench-To-Bedside-Integration. 
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3
Die neue Dateninfrastruktur in der 

Gesundheitsversorgung 
Markus Leyck Dieken

Gesundheitsdaten teilen, heißt Erfahrungen teilen. Wie ist es einem Patienten mit der Diagnose X unter der Behandlung mit Y 
ergangen? Wie war der Verlauf, was sind die Erkenntnisse? Diese Informationen machen die Ge-
sundheitsversorgung für den Einzelnen besser, aber auch die einer größeren Allgemeinheit, sei 
es beispielsweise eine betroffene Gruppe von Menschen oder die Infrastruktur einer ganzen Re-
gion. Die Gesundheitsdaten sind der Treiber des Gesundheitssystems. Medizin und Forschung 
können durch die Digitalisierung aufs nächste Level gehoben werden. Das ist gut für die Menschen 
und, betrachten wir Deutschland insbesondere auch im Vergleich mit den europäischen Nach-
barn, mehr als überfällig. 

Von zentraler Bedeutung ist, dass strukturierte Daten auf der Basis internationaler Standards vorliegen. Wir müssen den Infor-
mationsaustausch im engen Kontext mit dem europäischen Datenschutz und dem europäischen Datenraum denken. Von elemen-
tarer Bedeutung ist, dass wir digitale Identitäten fürs Gesundheitswesen umsetzen. Wir brauchen sie, um die digitale Wende in 
all ihren Dimensionen zu schaffen. Die TI 2.0 bietet dafür den technologisch-konzeptionellen Rahmen.

3.1 TI 2.0: Nicht jeder macht seins, alle 
machen eins

Die Telematikinfrastruktur (TI) ist die Plattform für 
Gesundheitsanwendungen in Deutschland. Millio-
nen Versicherte profitieren durch die digitalen An-
wendungen der TI von einer verbesserten medizi-
nischen Versorgung. Ziel und Aufgabe der gematik 
ist es, diese Infrastruktur auszubauen, zu erneuern 
und so fit für das digitale Gesundheitswesen der Zu-
kunft zu machen. Denn klar ist: Insellösungen für 
einzelne Versorgungsbereiche oder Produkte bringen 

die medizinische Versorgung nicht dahin, wo sie hin 
muss, um sinnstiftend zu wirken und zukunftsfä-
hig zu sein. 

Mit der Weiterentwicklung der Telematikinfra-
struktur zur TI 2.0 hat die gematik im engen Dia-
log mit allen Stakeholdern und Partnern 2021 einen 
wichtigen Modernisierungskurs eingeschlagen. 
Er bringt in den kommenden Jahren mit zentralen 
Weichenstellungen ein notwendiges Update für die 
bundesweite Infrastruktur des Gesundheitswesens. 
Grundgedanke der TI 2.0 ist, dass die Akteure im Sys-
tem nicht losgelöst vom großen Ganzen agieren, son-

Wir müssen den Informationsaustausch im 
engen Kontext mit dem europäischen 
Datenschutz und Datenraum denken.
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dern das gemeinschaftliche Handeln, die gemein-
same Verantwortung und die Synergien im Mittel-
punkt stehen. 

Bei der TI 2.0 geht es darum, Daten auf Basis 
eines einheitlichen Standards interoperabel bereit-
zustellen und viele Menschen dafür zu begeistern, 
die digitalen Zugänge in der Gesundheitsversor-
gung zu nutzen. Denn die verschiedenen Systeme 
am Markt müssen sowohl miteinander „reden“ kön-
nen als auch niederschwellig anwendbar sein. Dafür 
braucht es zum einen eine zeitgemäße Technik und 
Sicherheitsarchitektur. Zum anderen müssen sich 
das Handling und Design der Anwendungen an dem 
orientieren, was die Nutzer an Komfort und „Usabi-
lity“ aus anderen Lebensbereichen – wie etwa beim 
Online-Banking oder von Smart-Home-Tools – erwar-
ten. Nur so können die digitalen Anwendungen ihr 
volles Potenzial für die medizinische Versorgung jetzt 
und in Zukunft entwickeln.

3.1.1 Säulen der TI 2.0 

Durch einen Technologiesprung wird sich die TI in 
den nächsten Jahren dem rasanten technischen Fort-
schritt sowie den veränderten Bedürfnissen der Nut-
zer anpassen und entsprechend weiterentwickeln. 

Bei der Gesundheitsplattform der Zukunft gilt die De-
vise: moderner, einfacher und trotzdem sicher. 

Für ein nutzerfreundlicheres, flexibleres und dyna-
mischeres digitales Gesundheitswesen in Deutsch-
land hat die gematik sechs tragende Säulen definiert. 
Sie haben mehr Innovation, eine bessere Versorgung, 
eine effizientere Kommunikation, eine einfachere 
Nutzung und die Stärkung der Autonomie von Ver-
sicherten zum Ziel. Die sechs Säulen sind:
1. digitale Identitäten für das Gesundheitswesen 

(Gesundheits-ID, s. Kap. 3.1.3)
2. Internetnutzung und mobile Nutzung (univer-

selle Erreichbarkeit)
3. verteilte Dienste
4. strukturierte Daten und Standards (Stichwort 

Interoperabilität, s. Kap. 3.2) 
5. moderne Sicherheitsarchitektur (s. Kap. 3.1.2)
6. gemeinsames TI-Regelwerk

3.1.2 Sicherheit in der TI 2.0

Wenn wir uns fragen, warum die Digitalisierung 
nicht nur, aber auch im Gesundheitsbereich in 
Deutschland so hinterherhinkt, heißt es oftmals: 
Der Datenschutz verhindert das Vorankommen. Dem 
ist aber nicht so. Etwas zu schützen, etwas Schüt-
zenswertes zu bewahren, sorgt für Vertrauen. Daten-
schutz wird aber häufig auch instrumentalisiert. 
Neben echter Besorgnis, die der Aufklärung bedarf, 
werden oft auch nicht nachvollziehbare Argumente 
bemüht, um eine interessensgesteuerte Abwehrhal-
tung zu zementieren, die aus der Sache selbst nicht 
begründbar ist. Das ist nicht die Haltung, mit der wir 
die digitale Zukunft meistern werden. 

Für einen Wandel braucht es Enthusiasmus und 
Vertrauen in moderne Technik. Die funktioniert 
selbstverständlich auch mit einem modernen Si-
cherheitskonzept, das ein hohes und ausreichendes 
Niveau in Hinblick auf Datenschutz und Informa-
tionssicherheit bietet. Gerade im Zusammenhang 
mit den sensiblen Gesundheitsdaten der Menschen 
ist das eine Grundannahme, der sich die gematik als 
nationale Agentur für digitale Medizin seit jeher ver-
pflichtet fühlt.

Auf technischer Ebene adaptieren wir in der zu-
künftigen TI-Lösungen, wie sie sich bereits etwa bei 
Cloud-Lösungen bewährt haben. So wird beispiels-
weise mittels Zero Trust Networkings in der Kom-
munikation zwischen der Patientenanwendung und 
dem jeweiligen Dienst die volle Bandbreite moderner 
Ende-zu-Ende-Absicherung ausgeschöpft. Das be-
deutet, dass nicht nur die Identität der Nutzer und 
des Dienstes wechselseitig geprüft werden, sondern 
darüber hinaus auch die Echtheit der verwendeten 
App, die Aktualität der Sicherheitspatches und die 
Integrität des Smartphones. Im Ergebnis wird ein Zu-
gang nicht ausschließlich entweder gestattet oder 
verweigert. Es erfolgt auch eine Warnung der Nut-
zer in Bezug auf mögliche Schwachstellen. Die Nut-
zer entscheiden dann eigenverantwortlich, ob sie die 
Nutzung fortsetzen wollen oder nicht. 

Auch dynamische Faktoren, die den meisten An-
wendern aus z.B. Banking-Apps bekannt sind, flie-
ßen beim Zero-Trust-Ansatz mit ein. Als gematik 
setzen wir daher eine ähnlich vertrauensbildende 
Wirkung dieser Faktoren voraus. Dabei werden 
kurzfristig bekanntwerdende Schwachstellen und 
Bedrohungen in die Sicherheitsbewertung einbezo-
gen, ebenso wie plötzliche Veränderungen im Nut-
zerverhalten. Dabei geht es um Fragen wie: Ist das 
genutzte Endgerät schon bekannt? Sind Uhrzeit der 
Nutzung und Geolokation der IP-Adresse plausibel? 

!
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Bei der TI 2.0 stehen das gemeinschaftliche 
Handeln, die gemeinsame Verantwortung, 

Usability und einheitliche Standards im 
Mittelpunkt.

V

Liegt eine regelmäßige Nutzung vor, oder war der 
Nutzer schon seit Monaten nicht mehr da? Auf sol-
che Zusatzinformation kann es Reaktionen geben, 
indem zum Beispiel die Eingabe des Passwortes ver-
langt wird statt der Verwendung des Fingerabdrucks 
oder zusätzlich die Bestätigung der Verbindung von 
einem bereits als vertrauenswürdig bekannten Ge-
rät. In weniger kritischen Fällen erhalten die Nutzer 
eine E-Mail als Benachrichtigung über den Vorgang, 
ohne dass der Zugriff blockiert wird. 

Auch für die Produktsicherheit gelten moderne 
Prinzipien, also für Anwendungen wie die „ePA für 
alle“ oder den TI-Messenger. Die erste Anwendung, 
bei der die Neuausrichtung der Sicherheitsarchitek-
tur zum Tragen kam, war das eRezept inklusive der 
im Hintergrund arbeitenden Dienste. Das beinhal-
tet, dass die von der gematik selbst oder in ihrem Auf-
trag entwickelten Anwendungen, wann immer mög-
lich als OpenSource bereitgestellt werden, also mit 
frei und öffentlich für alle verfügbaren Quellcodes 
und Dokumenten. Sämtliche Gutachten und die Er-
gebnisse der Sourcecode-Analysen stehen online auf 
den Webseiten der gematik zum Download bereit. 
Dies gilt nicht nur für die Erst-, sondern auch für 
die Folgegutachten bei wesentlichen Änderungen der 
Anwendung. Und last but not least legen wir mit der 
TI 2.0 einen großen Wert darauf, vertrauensbildend 
und rechtssicher mit externen Sicherheitsexperten 
zusammenzuarbeiten und mit Schwachstellen öf-
fentlich und transparent umzugehen. Mehr zu die-
sem Thema stellt die gematik auf ihrer Webseite zur 
Verfügung (vgl. www.gematik.de/datensicherheit).

3.1.3 Identitäten in der TI 2.0

Digitale Identitäten fürs Gesundheitswesen sind der 
Dreh- und Angelpunkt der Digitalisierung. Sie sind 
auch bei der Transformation zur TI 2.0 ein Meilen-
stein, ohne den moderne Digitalisierungsprojekte 
nicht erfolgreich sein werden. Mit digitalen Identi-
täten erhalten die Bürger nach einer einmaligen Re-
gistrierung einen einfachen karten- und hardware-
losen Zugang zu Gesundheitsangeboten und die Mög-
lichkeit, sich mit gegenüber allen Diensten über ihr 
Smartphone zu identifizieren. Relevant wird das z.B. 
für Apps wie dem eRezept oder der „ePA für alle“. 

Versicherte erhalten ihre digitale Identität ab 2024 
auf Wunsch von ihrer Krankenkasse und nutzen ihre 
ID freiwillig. Die gematik hat durch die Veröffentli-
chung einer entsprechenden Spezifikation für digi-
tale Identitäten im Jahr 2023 die Grundlage für Kran-
kenkassen geschaffen, um digitale Identitäten zu 

entwickeln. Zum Schutz vor Missbrauch ist in den 
Vorgaben die gängige 2-Faktor-Authentifizierung 
vorgesehen sowie eine zyklische Bestätigung durch 
eine Anmeldung über die Online-Ausweisfunktion 
des Personalausweises 
oder über die elektroni-
sche Gesundheitskarte 
(eGK) mit PIN. Ab 2026 
brauchen Patienten 
keine eGK mehr als Ver-
sicherungsnachweis in der Praxis, sondern können 
sich beim (Zahn-)Arztbesuch mit ihrer digitalen 
Identität ausweisen. 

Die gematik und die Krankenkassen setzen sich 
für eine dauerhaft einfache und komfortable An-
meldung ein, damit digitale Anwendungen von 
möglichst vielen Menschen in Deutschland genutzt 
werden. Dazu gehören beispielsweise die Optionen, 
auf Karten bei der Anmeldung zu verzichten und bio-
metrische Merkmale zu nutzen. In vielen anderen 
europäischen Staaten wird dies ebenfalls so gehand-
habt. Eine Themenseite der gematik zur Digitalen 
Gesundheit in Europa aus dem Jahr 2023 gibt nähere 
Auskunft über den eHealth-Status bei der elektroni-
schen Patientenakte, dem eRezept und den digitalen 
Identitäten ausgewählter Nachbarländer (vgl. www.
gematik.de/telematikinfrastruktur/transparenz/di-
gitale-gesundheit-in-europa).

Die GesundheitsID kann zum Vorreiter für andere 
eID-Verfahren werden, z.B. im Public-Governance-
Sektor. Hier gab es mit dem nPA (neuer Personal-
ausweis) im Jahr 2010 die letzte große Anstrengung, 
im öffentlichen (Verwaltungs-)Leben digitale Iden-
titäten einzuführen. Die GesundheitsID könnte die 
Bemühungen in anderen Gesellschaftsbereichen be-
flügeln.

3.2 Interoperabilität: alles passt zueinander 
und gilt für alle

Digitale Medizin fußt auf einheitlichen Standards 
für bundesweite Versorgungsangebote. Die Daten 
müssen auch international kompatibel sein. Struk-
turierte Datenformate für interoperable Anwendun-
gen sind der Schlüssel für ein sinnstiftendes Health 
Data Management. Mit der „ePA für alle“ werden die 
Daten künftig strukturiert übergreifend zugänglich. 
Das Fachportal der gematik (vgl. https://fachportal.
gematik.de/) bietet einen Überblick über die Daten-
formate der TI-Anwendungen und die Anbindung. 
Die nationale Wissensplattform INA (Interoperabili-
tätsnavigator) führt Fachpublikum und Interessierte 
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Zero Trust Architektur bietet moderne 
Ende-zu-Ende-Absicherung.

Digitale Identitäten fürs Gesundheitswe-
sen sind der Dreh- und Angelpunkt der 

Digitalisierung.

durch die Welt der IT-Standards, digitalen Anwen-
dungen und mehr (vgl. www.ina.gematik.de/start-
seite). 

Strukturierte Daten und Standards sind eine tra-
gende Säule der modernen Infrastruktur fürs Ge-
sundheitswesen. Umso wichtiger ist eine nationale 
Instanz für die Debatte, Prüfung, Implementierung 
und Einhaltung dieser einheitlichen Standards. 

3.2.1 Das Interop Council

Das Interop Council for Digital Health in Germany 
ist ein Expertengremium im Gesundheitswesen. Es 
bringt thematische Vorbereitungen, fachliche Be-

wertungen und Emp-
fehlungen für eine bes-
sere Interoperabilität 
in Deutschland auf den 

Weg und kommuniziert sie verbindlich. Einmal im 
Jahr spricht das Interop Council dem Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) Empfehlungen aus, wie 
Interoperabilität realisiert werden kann. Diese ist oft 
international orientiert. 

Die Idee hinter dem Gremium ist es, alle relevan-
ten Akteure für die Entwicklung und Nutzung von 
eHealth-Anwendungen mitzunehmen. Nur mit dem 
Input aus der Praxis können Lösungen gefunden wer-
den. Dieser Austausch findet im Interop Council und 
in den projektbezogenen Arbeitskreisen statt. Das In-
terop Council ist damit der Ort, an dem die Exper-
tise zur Interoperabilität im Gesundheitswesen zu-

sammenläuft. Das BMG 
und die gematik sind 
außerordentliche Mit-
glieder (vgl. Nationale 
Koordinierungsstelle für 

Interoperabilität 2022). Die öffentlichen Sitzungen 
des Councils können Interessierte im Livestream ver-
folgen. Unterstützt wird das Interop Council von der 
Koordinierungsstelle für Interoperabilität, die in der 
gematik angesiedelt ist (vgl. dazu www.ina.gema-
tik.de/koordinierungsstelle-iop). 

3.2.2 Standard für Kliniken: ISiK

Gerade die Kliniken bringen mit ihren komplexen 
Strukturen ganz besondere Anforderungen an die TI 
mit: So arbeiten Klinikärzte in der Regel an keinem 
festen Arbeitsplatz. Zudem versorgen verschiedene, 

oft wechselnde Personen die Patienten. Letztere wie-
derum haben mehr Kontaktpunkte zur TI als in einer 
Arztpraxis, etwa bei Aufnahme und Entlassung. 
Hinzu kommt eine Vielzahl technischer Systeme in 
den Kliniken, die häufig nicht untereinander kom-
munizieren können; jede Fachabteilung nutzt oft 
ihre eigenen Softwareprodukte. Diese Bedingungen 
gilt es zu berücksichtigen, wenn es um den problem-
losen Datenaustausch sowohl innerhalb des Kran-
kenhauses als auch mit anderen Sektoren geht. 

Eine reibungslose Datenübermittlung braucht es 
mit der beschriebenen Komplexität insbesondere im 
Setting Krankenhaus. Dafür gibt es seit 2021 eine Lö-
sung, die in ihren Möglichkeiten stufenweise wei-
ter ausgebaut wird. Denn es dürfen nur noch von 
der gematik bestätigte „Informationstechnische 
Systeme im Krankenhaus“ (ISiK) eingesetzt werden 
(vgl. www.gematik.de/anwendungen/isik), die es 
ermöglichen, dass die verschiedenen Systeme ver-
schiedener Hersteller innerhalb eines Krankenhau-
ses miteinander „sprechen“ können und so die Be-
handlungsabläufe erleichtern. Dabei setzt die gema-
tik bei ISiK auf den weiter oben bereits genannten 
renommierten Interoperabilitätsstandard FHIR. In 
ersten Kliniken sieht man bereits, was durch Stan-
dardisierung auf Basis von FHIR möglich ist. 

3.3 Fazit

Die Zukunft der medizinischen Versorgung braucht 
Informationen, die von allen Beteiligten miteinan-
der geteilt werden. Das ist einerseits mit einem Be-
kenntnis verbunden, welchen Benefit digitale Me-
dizin für die Gesundheitsversorgung von heute und 
morgen bringt. Zum anderen hängt das natürlich 
ganz wesentlich davon ab, dass entsprechende tech-
nische Rahmenbedingungen es ermöglichen, Infor-
mationen zu teilen. Last but not least muss es den 
Anwendern dann noch einen Mehrwert bringen und 
für sie komfortabel sein, die vor diesem Hintergrund 
entwickelten Anwendungen im täglichen Doing zu 
nutzen.

Nur eine jederzeit verfügbare und umfangreiche 
Datenlage hilft dabei, die Anforderungen an Diagno-
sen und Therapien in einer immer komplexeren Welt 
zeitgemäß und vorwärts zu orientieren, sowohl für 
den Einzelnen als auch für die Gemeinschaft. Derzeit 
in der (Weiter-)Entwicklung befindliche Anwendun-
gen wie die „ePA für alle“ als eine Art Hub, in der alle 
Informationen zu einem Patienten zusammenlau-
fen, oder der Kurznachrichtendienst TI-Messenger 
stehen für die Zukunft der digitalen Gesundheits-

❱❱❱
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versorgung – nicht nur, aber gerade auch im Kran-
kenhaus. 

Die Bedingung dafür ist ein über alle Sektoren 
vernetztes digitales Gesundheitswesen mit einheit-
lichen Standards und Schnittstellen – damit Ärzte. 
Apotheker, weitere Heilberufler und die Patienten 
jederzeit die notwendigen medizinischen Daten 
übermitteln und einsehen können. Der Anschluss 
der Krankenhäuser an die TI ist dabei ein wesentli-
cher Schritt. Denn die Kliniken leisten einen maß-
geblichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung, von 
der ambulanten Untersuchung bis zur Notfallope-

ration. Mit der TI 2.0 als moderner Infrastruktur für 
den Datenaustausch und mehr wird es leichter, diese 
wichtigen Aufgaben zu meistern. 
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4
Künstliche Intelligenz: Chance für Diagnose 

und Therapie 
Alexander T. El Gammal und Alois Krtil

Disclaimer: Bei der Erstellung des Textes dieses Artikels 
wurde neben der klassischen Literaturrecherche und dem 
menschlichen Formulieren von Texten auf Basis von Ideen 
und Erfahrungen das KI-basierte Large Language Model 
(LLM) ChatGPT-4 verwendet. Zudem wurden die hier verwen-
deten Bilder mittels des generativen Transformer KI-Models 
Midjourney durch eigens kreierte Prompts generiert und 
mit Adobe Photoshop CS bearbeitet. 

4.1 Einleitung

Die Entwicklung der Künstlichen Intelligenz (KI) hat 
eine faszinierende Reise hinter sich. Die Dartmouth-
Konferenz von 1956 markierte die Einführung des Be-
griffs „Künstliche Intelligenz“ (McCarthy et al. 2006). 
In den darauffolgenden Jahrzehnten durchlief die KI 
mehrere Phasen: Zunächst lag der Schwerpunkt auf 
symbolischen Systemen in den 1950er-/60er-Jahren 
(Rosenblatt 1960), gefolgt von einem Rückgang des 
Interesses im „AI Winter“ der 1970er-/80er-Jahre (Van 
Der Malsburg 1986), als einfache neuronale Netz-
werke an ihre Grenzen stießen. Die 1990er-Jahre 
brachten ein KI-Revival durch Fortschritte in der 
Computertechnik (Khanna 1990). In den 2000ern ge-
wann Machine Learning an Bedeutung (Kotsiantis 
et al. 2007), während die 2010er durch Deep Learning 

(LeCun et al. 2015) und generative KI-Technologien 
wie GANs (Creswell et al. 2018) geprägt wurden. Ak-
tuelle Trends in den 2020ern umfassen Reinforce-
ment Learning (Heuillet et al. 2021), selbstlernende 
Systeme (Gheibi et al. 2021) und KI-Ethik (Jobin et al. 
2019). Trotz der wechselhaften Geschichte der KI sind 
die Foundation Models (FMs) heute ein zentraler In-
novationstreiber.

Foundation Models (FMs) sind vielseitige Maschinenlern-
modelle, die nach dem Training mit großen Datensätzen für 
viele Anwendungen angepasst werden können, anstatt für 
jede spezifische Anwendung ein neues Modell zu entwi-
ckeln (Watson et al. 2019). Ihre Anwendung reicht von Text-
erzeugung (Joshi 2019) bis Robotertechnik (Choudhury 
2019) und hat auch in der Medizin Anerkennung gefunden. 

„Deep Medicine“ nutzt KI zur Verarbeitung medizi-
nischer Daten, wobei die Transparenz und das Ver-
trauen in diese Technologie zentrale Herausforde-
rungen darstellen (Joshi 2019). Datenschutzbedenken 
können mit spezifischen medizinischen Trainings-
daten angegangen werden. Bis 2023 haben sich FM-
basierte medizinische Grundmodelle noch nicht voll-
ständig etabliert (Steinberg et al. 2021; Yang et al. 
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2022), aber es wird erwartet, dass sie sich wegen der 
Multimodalität und Interdisziplinarität in der Medi-
zin durchsetzen werden.

4.2 Implikationen für das Krankenhaus der 
Zukunft

Die fortschreitende technologische Entwicklung eb-
net den Weg für transformative Änderungen im Ge-
sundheitswesen. Die KI, die selbst neue KI-Modelle 
erschafft, die Einführung eines medizinischen Co-Pi-
loten und der wachsende Einsatz von teilautonomen 
robotischen Systemen in der Chirurgie könnten ge-
meinsam eine neue medizinische Ära prägen.

In der zukünftigen medizinischen Landschaft 
wird KI eine immer dominantere Rolle einnehmen. 
Insbesondere wird die Implementierung einer so-
genannten „Haupt-KI (General AI)“ erwartet. Diese 
Haupt-KI wird nicht nur in der Lage sein, umfang-
reiche Datenmengen zu analysieren und daraus 
personalisierte Therapiepläne für Krebspatienten 
zu erstellen, sondern sie wird auch die Fähigkeit 
besitzen, spezialisierte Unter-KIs zu generieren 
(s. Abb. 1A).

Eine solche spezialisierte KI wird für die Bildana-
lyse konzipiert sein und speziell darauf trainiert wer-
den, Tumore in radiologischen Untersuchungen und 
Krebszellen in mikroskopischen Aufnahmen zu iden-
tifizieren. Sie wird modernste Techniken des Deep 
Learning und der Computer Vision nutzen, um eine 
Genauigkeit zu erreichen, die über die menschliche 
Erkennungsfähigkeit hinausgeht.

Eine andere Unter-KI könnte sich beispielsweise 
auf die Analyse von herzrhythmischen Frequenzmus-
tern konzentrieren. Durch die Anwendung spezifi-
scher Algorithmen, möglicherweise solcher, die auf 
dynamischen Zeitreihenanalysen basieren, würde 
diese KI-Anomalien in den Herzschlagmustern der 
Patienten frühzeitig erkennen können. Ärzte wer-
den somit zunehmend in die Lage versetzt, voraus-
schauend zu handeln und präventive Maßnahmen 
zu ergreifen.

Zusammenfassend wird die KI in der Medizin der 
Zukunft als ein mehrschichtiges, adaptives System 
agieren, das ständig in der Lage sein wird, sich wei-
terzuentwickeln um spezialisierte Lösungen für kom-
plexe medizinische Herausforderungen zu bieten.

4.3 KI-gesteuerte Forschung und Methodik-
entwicklung

In den Forschungslaboren der Zukunft, in denen KI 
eine immer wichtigere Rolle spielen wird, eröffnen 
sich enorme Möglichkeiten, komplexe biologische 
Phänomene zu entschlüsseln. Diese fortschrittlichen 
KI-Systeme, ausgestat-
tet mit dem Potenzial, 
riesige Datenmengen zu 
analysieren und subtile 
Zusammenhänge zu entdecken, könnten den gesam-
ten Forschungsansatz revolutionieren.

Nehmen wir die genetische Forschung als Bei-
spiel: Hier könnten KI-Modelle innovative Metho-
den vorschlagen, um genetische Marker auf bisher 
unbekannte Weise zu analysieren und deren Zusam-
menhänge mit neurodegenerativen Erkrankungen 
zu enthüllen.

Ein weiterer vielversprechender Anwendungs-
bereich liegt in der Proteomik, insbesondere in den 
Protein-Protein-Interaktionen. Das komplexe Netz-
werk solcher Interaktionen, das grundlegend für die 
Zellfunktion ist, ist hochkomplex und gibt Wissen-
schaftlern bisweilen immer noch Rätsel auf. Mit der 
Hilfe von KI könnten diese Interaktionsnetzwerke 
systematisch analysiert und entschlüsselt werden, 
um tiefe Einblicke in zelluläre Prozesse und Signal-
wege zu gewinnen (s. Abb. 1B).

KI-gesteuerte Computersimulationen sog. In-si-
lico-Analysen, bieten ein enormes Potenzial als Er-
gänzung zu experimentellen Verfahren, die oft teuer 
und zeitintensiv sind. Durch simulierte Modelle kön-
nen Hypothesen getestet und Vorhersagen getroffen 
werden, die den Weg für gezielte experimentelle An-
sätze ebnen.

In der Immunologie könnten KI-Modelle Pionier-
arbeit leisten, indem sie Strategien entwickeln, um 
die enigmatische Dyna-
mik zwischen Immun-
zellen und Pathogenen 
zu entschlüsseln. Dies 
könnte zu deutlich ver-
besserten Behandlungsmethoden und einem tie-
feren Verständnis unseres Immunsystems führen. 
Insgesamt verspricht die Integration von KI in die 
Forschung eine Ära der Entdeckungen und des Fort-
schritts.

❱❱❱

Die zentralen Innovationstreiber 
sind heute Foundation Models.

Die Integration von KI in die Forschung 
verspricht eine neue Ära der Entdeckungen 

und des Fortschritts zu werden.
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4.4 Medizinischer Co-Pilot

In den fortschrittlichen medizinischen Einrichtun-
gen der Zukunft wird die KI in Form eines „medizi-
nischen Co-Piloten“ eine zentrale Rolle spielen. Bei 
der Herausforderung, seltene und oftmals schwer 
diagnostizierbare Erkrankungen zu identifizieren, 
wird dieser technologische Assistent unschätzbare 
Dienste leisten. Er wird in der Lage sein, die präsen-
tierten Symptome systematisch mit umfangreichen 
und ständig aktualisierten medizinischen Datenban-
ken abzugleichen (s. Abb. 1C). Dies ermöglicht nicht 

nur eine schnelle und präzise Identifikation mögli-
cher Erkrankungen, sondern auch das Vorschlagen 
von maßgeschneiderten Behandlungsstrategien, 
die auf dem neuesten Stand der medizinischen For-
schung basieren.

Doch die Potenziale des medizinischen Co-Piloten 
beschränken sich nicht nur auf den Bereich der selte-
nen Erkrankungen. In der Psychiatrie wird er eine in-
novative Rolle übernehmen. Er wird fähig sein, tief 
in die Erzählungen der Patienten einzutauchen, um 
bestimmte Muster und Nuancen zu identifizieren. 
Diese könnten auf spezifische psychische Zustände, 

Abb. 1 KI-Anwendungen im Krankenhaus der Zukunft. A) Eine unsichtbare Haupt-KI tracked alle Prozesse innerhalb des „smarten“ funk-
tionsorientierten Krankenhauses der Zukunft. B) KI wird tiefe Einblicke in zelluläre Prozesse und Signalwege ermöglichen. C) Ein me-
dizinischer KI-Co-Pilot wird die präsentierten Symptome systematisch mit umfangreichen und ständig aktualisierten medizinischen 
Datenbanken abgleichen. D) KI-gestützte mikrobiologische Untersuchungen werden eine Vielzahl von Echtzeitdiagnosestellungen 
ermöglichen und im Kampf gegen potenzielle Resistenzen einen wertvollen Beitrag leisten. E) Zukunftsweisende Operationssäle, 
die KI-gesteuerte robotisch assistierte, teilautonome Chirurgie ermöglichen. F) KI-Systeme werden dabei helfen, potenzielle Inter-
aktionen zwischen Medikamenten vorherzusagen und zu verhindern, indem sie große Datenmengen aus klinischen Studien und 
Echtzeit-Patientendaten analysieren.
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Traumata oder andere relevante klinische Hinweise 
hindeuten. Indem er solche Muster erkennt und sie 
mit dem aktuellen Wissensstand vergleicht, könnte 
der Co-Pilot Psychiatern helfen, subtile Anzeichen zu 
erkennen und somit eine präzisere und effektivere 
Betreuung zu gewährleisten.

Die Einführung dieses medizinischen Co-Piloten 
verspricht die Art und Weise, wie Diagnosen gestellt 
und Behandlungen angeboten werden, tiefgreifend 
zu transformieren, wobei der Schwerpunkt stets auf 
Präzision, Effizienz und individueller Patientenbe-
treuung liegen wird.

4.5 Automatisierte Präzisionsdiagnostik

Ein zentrales Gebiet, in dem KI in den kommenden 
Jahren signifikante Fortschritte erzielen könnte, ist 
die mikroskopisch-pathologische und -mikrobiolo-
gische Untersuchung (s. Abb. 1D), vergleichbar mit 
den revolutionären Möglichkeiten, die sich heute 
bereits in der Radiologie abzeichnen. In der Radiolo-
gie basieren derzeit viele Diagnosen auf der Interpre-
tation von Bildern, wobei KI-Systeme das Potenzial 
besitzen, binnen Sekunden Tausende dieser Bilder 
zu analysieren. Ähnlich könnten in der mikrosko-
pisch-pathologischen und -mikrobiologischen Dia-
gnostik Deep-Learning-Algorithmen genutzt wer-
den, um Zellveränderungen, bakterielle Morpholo-
gien oder virale Strukturen mit hoher Präzision zu 
identifizieren.

Wo Radiologen mithilfe von KI seltene Erkran-
kungen wie das Marfan-Syndrom frühzeitig erken-
nen könnten, könnten Pathologen und Mikrobio-
logen seltene pathologische zelluläre Morphologien 
und Zustände oder schwer identifizierbare Mikro-
organismen aufdecken. Die Automatisierung sol-
cher mikroskopischen Analysen könnte auch dazu 
beitragen, menschliche Fehler oder „Übersehensfeh-
ler“ zu reduzieren, die in zeitaufwendigen manuel-
len Untersuchungen auftreten können.

Darüber hinaus könnten KI-gestützte Systeme in 
der mikroskopisch-pathologischen Diagnostik ge-
nutzt werden, um frühe Anzeichen von Krankhei-
ten zu erkennen, die das menschliche Auge mögli-
cherweise übersehen würde wie subtile Zellverände-
rungen, die auf Krebs oder präkanzeröse Zustände 
hinweisen.

In der mikrobiologischen Diagnostik könnte KI 
auch bei der Antibiotika-Resistenzbestimmung eine 
entscheidende Rolle spielen. Durch schnelle und ge-
naue Analyse von Kulturen könnte die KI potenzielle 
Resistenzen identifizieren und somit zur besseren 

Auswahl von Behandlungsoptionen beitragen (s. 
Abb. 1D).

Insgesamt bieten KI-Technologien sowohl in der 
Radiologie als auch in der mikroskopisch-patholo-
gischen und -mikrobiologischen Untersuchung das 
Potenzial, die Geschwindigkeit, Genauigkeit und 
Konsistenz diagnostischer Verfahren erheblich zu 
verbessern. 

4.6 Teilautonome robotische Chirurgie und 
Interventionen

In den zukunftsweisenden Operationssälen 
(s. Abb. 1E) wird die KI-gesteuerte robotisch assis-
tierte Chirurgie eine revolutionäre Veränderung in 
der chirurgischen Landschaft darstellen. Chirurgen 
werden nicht länger allein mit traditionellen Inst-
rumenten arbeiten, sondern Seite an Seite mit fort-
schrittlichen Robotern, die eine bisher unerreichte 
Präzision bieten. Diese Roboter ermöglichen Ein-
griffe, die weit weniger invasiv sind, was zu schnel-
leren Genesungszeiten und geringeren postoperati-
ven Komplikationen führen wird.

Ein wesentlicher Vorteil dieser neuen Technolo-
gie ist die Teilautomatisierung bestimmter Arbeits-
schritte. So könnte ein Chirurg einen komplexen 
herzchirurgischen Eingriff durchführen und dabei 
auf den Erfahrungsschatz einer Vielzahl weiterer 
Herzchirurgen zugreifen, die bereits denselben Ein-
griff am gleichen robotischen System durchgeführt 
haben. Anstatt sich mit 
jedem einzelnen Schnitt 
oder jeder Naht zu be-
schäftigen, könnte der 
Chirurg dem Roboter die 
Durchführung standardisierter, redundanter Tätig-
keiten überlassen. Diese könnten beispielsweise wie-
derkehrende Schnitte oder spezialisierte Nahttechni-
ken umfassen. Während der Roboter diese Aufgaben 
autonom ausführt, kann sich der Chirurg auf die kri-
tischeren und komplexeren Aspekte des Verfahrens 
konzentrieren.

Diese Symbiose aus menschlicher Erfahrung und 
maschineller Präzision birgt das Versprechen, das Ri-
siko menschlicher Fehler erheblich zu reduzieren. 
Die Effizienz des gesamten chirurgischen Prozesses 
könnte erheblich gesteigert werden, was sowohl für 
den Patienten als auch für das medizinische Perso-
nal von Vorteil wäre. Die Kombination aus mensch-
lichem Urteilsvermögen und technologischer Präzi-

❱❱❱

Die Zukunft erfordert eine Neuausrichtung 
des Gleichgewichts zwischen Technologie, 

Menschlichkeit und Ethik.
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sion könnte den Weg für eine neue Ära der chirurgi-
schen Exzellenz ebnen.

Ein weiterer Bereich, in dem KI einen Paradig-
menwechsel herbeiführen könnte, ist die chirurgi-
sche Intervention. Bereits jetzt gibt es erste Versu-
che mit robotergestützten chirurgischen Assisten-
ten. Man stellt sich vor, wie KI-gesteuerte Roboter in 
der Lage sind, Eingriffe auf mikroskopischer Ebene 
durchzuführen, beispielsweise bei der Behandlung 
von Aneurysmen oder bei der Entfernung von Tumo-
ren in kritischen Bereichen des Gehirns, wo mensch-
liche Hände möglicherweise nicht die erforderliche 
Präzision aufbringen könnten. Die Kombination von 
Augmented Reality und KI könnte es Chirurgen auch 
ermöglichen, in Echtzeit genaue anatomische Infor-
mationen zu erhalten und den besten Schnitt- oder 
Eingriffsweg zu planen.

4.7 Hoch individualisierte medikamentöse 
Therapie

Die personalisierte Therapie, insbesondere durch den 
Einsatz von KI, verspricht eine Revolutionierung der 
Patientenversorgung durch maßgeschneiderte Be-
handlungsansätze. Eines der herausragenden Merk-
male dieser Entwicklung ist die Möglichkeit der phar-
makologischen Metabolik und Dosisanpassung. Jeder 
Mensch metabolisiert Medikamente unterschiedlich 
basierend auf genetischen und physiologischen Fak-
toren. KI-Modelle könnten diese individuellen Pro-
file analysieren und präzise Dosierungsanweisungen 
vorschlagen, um die optimale Wirkung des Medika-
ments zu erzielen und Nebenwirkungen zu minimie-
ren. Ein anschauliches Beispiel hierfür wäre ein Pa-
tient, der einen Cytochrom-P450-Enzym-Gen-Poly-
morphismus aufweist; er könnte ein Medikament 
in einer anderen Dosis oder Form benötigen im Ver-
gleich zu jemandem ohne diesen Polymorphismus.

Ein weiteres Schlüsselgebiet ist die Vorhersage 
und Vermeidung von Medikamenten-Interaktio-
nen. Viele Patienten nehmen gleichzeitig mehrere 
Medikamente ein, was das Risiko von Arzneimittel-
wechselwirkungen erhöht. KI-Systeme könnten da-
bei helfen, potenzielle Interaktionen zwischen Medi-
kamenten vorherzusagen und zu verhindern, indem 
sie große Datenmengen aus klinischen Studien und 
Echtzeit-Patientendaten analysieren (s. Abb. 1F).

Die Onkologie stellt einen besonders vielverspre-
chenden Bereich für die personalisierte Medizin dar. 
Durch die Analyse der zellulären Tumorbiologie eines 
Patienten könnte KI helfen, spezifische Mutationen, 
Expressionsmuster und andere Marker zu identifi-

zieren, die auf bestimmte Therapeutika ansprechen. 
Die Proteomik spielt dabei eine entscheidende Rolle. 
Während die Genomik den genetischen Bauplan 
eines Tumors untersucht, erforscht die Proteomik 
die Proteine, die von diesen Genen codiert werden. 
KI-Modelle könnten große proteomische Datensätze 
analysieren, um Korrelationen zwischen Proteinex-
pression und Therapieansprechen zu identifizieren. 
Dies könnte dazu führen, dass ein Patient mit einem 
spezifischen Proteinexpressionsmuster von seinem 
Tumor eine zielgerichtete Therapie erhält, die auf 
diesen Markern basiert.

Insgesamt bietet die KI das Potenzial, den Bereich 
der personalisierten Therapie radikal zu transformie-
ren, indem sie Patienten eine sicherere, automati-
sierte, effektivere und maßgeschneiderte Behand-
lung ermöglicht.

4.8 Fazit

Die KI-Integration im Gesundheitswesen könnte in 
den nächsten Jahrzehnten eine revolutionäre Verän-
derung der Medizin mit sich bringen. Dies umfassen 
eine gesteigerte Effizienz und Präzision in Diagno-
sen, wobei Fachbereiche wie Radiologie durch KI in 
der Lage sein könnten, Krankheiten frühzeitig und 
genauer zu erkennen. Auch in Operationssälen könn-
ten KI-gesteuerte Roboter präzisere Eingriffe ermög-
lichen. Die personalisierte Medizin könnte Behand-
lungen individuell an die genetischen Profile der Pa-
tienten anpassen und damit die Krebstherapie erheb-
lich verbessern. Weiterhin könnte KI das Kranken-
hausmanagement optimieren und zu einem Wandel 
in der medizinischen Ausbildung beitragen, indem 
sie z.B. auf virtueller Realität basierende Trainings 
bietet. Obwohl diese Visionen vielversprechend sind, 
wird ihre tatsächliche Umsetzung von ethischen, 
regulatorischen und technologischen Faktoren ab-
hängen. Die Zukunft wird eine Neuausrichtung des 
Gleichgewichts zwischen Technologie, Menschlich-
keit und Ethik erfordern.
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5
Population Health Management

Ecky Oesterhoff und Birgit Stabenau

Population Health Management ist ein recht junger 
Begriff im Gesundheitswesen, der im Zusammen-
hang der Themenkomplexe Behandlungsqualität 
und Ressourcenengpässe immer häufiger diskutiert 
wird. Das dahinterliegende Konzept ist hingegen 
so alt wie unsere Gesellschaft. Im Kern geht es um 
die Frage, wie man eine Bevölkerung bei einer Ab-
wägung von Kosten und Nutzen möglichst gesund 
halten kann. Dieser Frage muss sich jede Regierung 
stellen und in diesem Zusammenhang wurden im 
20. Jahrhundert beispielsweise der Arbeitsschutz 
und Impfungen etabliert. Die konkreten Gesund-
heitsbelastungen unserer Gesellschaft unterliegen 
aber kontinuierlichen Veränderungen und die Än-
derungsgeschwindigkeit nimmt permanent zu. Wie 
kann da eine Regierung ihrer Aufgabe, die Bevölke-
rung gesund zu halten, weiterhin verantwortlich 
nachkommen?

Eine große Chance bietet dabei die systematische 
Nutzung von Daten, die heute in signifikant höhe-
rem Umfang vorliegen als noch im letzten Jahrhun-
dert. Diese Daten betreffen z.B. Umwelteinflüsse, 
die eine relevante Auswirkung auf unsere Gesundheit 
haben (z.B. systematische Aufzeichnung von Fein-
staubbelastungen der Luft), aber auch demografische 
Daten (z.B. Altersverteilung, Wohnortverteilung) so-
wie in zunehmendem Maße auch Aufzeichnungen 

über den aktuellen Gesundheitszustand der Bevöl-
kerung. Letztere werden von den Menschen sowohl 
zu Hause (z.B. über Fitnesstracker) erhoben als auch 
von medizinischen Facheinrichtungen wie Ärzten, 
Gesundheitszentren, Reha-Einrichtungen und vor 
allem auch von den Zentren unseres Gesundheitsver-
sorgungssystems, den Krankenhäusern.

Eine flächendeckende Auswertung von Gesund-
heitsdaten ist heute (Stand 2023) noch nicht möglich. 
Einerseits fehlen die technischen Voraussetzungen, 
d.h. viele Daten sind in isolierten Systemen vorhan-
den, können aber aufgrund von mangelnder Inter-
operabilität nicht miteinander in Verbindung ge-
bracht werden. Auf der anderen Seite fehlen auch 
die regulatorischen Rahmenbedingungen, die eine 
umfassende Vernetzung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten erlauben würden. Die Gesetzgebung 
hat inzwischen erkannt, dass in diesen Daten eine 
enorme Kraft steckt, zum Nutzen der Bevölkerung 
verwendet zu werden. Entsprechende Gesetzesvor-
haben sind auf den Weg gebracht, z.B. das Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz (GDNG). Dieses liegt der-
zeit als Regierungsentwurf (Stand Herbst 2023) vor 
und soll beispielsweise einen einheitlichen Umgang 
mit den verschiedenen Landesdatenschutzgesetzen 
ermöglichen, Rolle und Funktion des Forschungs-
datenzentrums Gesundheit weiterzuentwickeln so-
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wie Zugang und Nutzung von Daten für forschende 
Einrichtungen regeln. Auf Basis dieses Gesetzes wird 
es in naher Zukunft möglich sein, als Krankenhaus 
deutlich mehr Datenquellen, die zum Zwecke der 
Primärversorgung gespeichert werden, im Behand-
lungsverlauf zu berücksichtigen, als es derzeit mög-
lich ist. Ein Krankenhaus entwickelt damit immer 
mehr digitale Kommunikationsbeziehungen nach 
außen, die das klinische und technische Personal vor 
neue Herausforderungen stellen. 

Somit gilt es abzuwägen, welche der während 
einer stationären Periode erzeugten Daten für das 
behandelnde Ökosystem relevant sind und welche 
aus Datensparsamkeitsgründen für den Verbleib im 
Krankenhaus vorzusehen sind. 

Krankenhäuser dürfen nach dem GDNG auch weiterhin nicht 
nach eigenem Ermessen Daten (einwilligungsfrei) für die 
Forschung herausgeben. An das Forschungsdatenzentrum 
Gesundheit (FDZ Gesundheit) gehen weiterhin nur die Ab-
rechnungsdaten und zukünftig auch die ePA-Daten 
(§ 341 SGB V).

Die Daten, die heute bereits zur Verfügung stehen 
(s. Abb. 1) liegen in vielfältigen Varianten vor. Sie 
sind in aller Regel aus der medizinischen Falldoku-
mentation und/oder Abrechnung entstanden, wobei 
die Sekundärnutzung dieser Daten bei der Konzep-
tion der Systeme kaum Berücksichtigung fand. So-
mit sind unterschiedlichste Formate und Speicher-
orte anzutreffen. Die größten Hindernisse auf dem 
Weg zur Nutzung dieses bereits vorhandenen und 
stetig wachsenden Schatzes ist diese Unstrukturiert-
heit, fehlende systematisierte medizinische Nomen-
klaturen und der ungeregelte Zugang für Forschende 
zu diesen Inhalten. Natürlich ist es technisch mög-
lich, unterschiedliche Systeme mit unterschiedli-
chen Datenformaten miteinander zu integrieren, 
dies würde bei der Vielzahl an verschiedenen Syste-
men aber einen enormen Aufwand bedeuten. 

Die Exploration dieses Datenkonvoluts wäre nach 
einem Inkrafttreten des GDNG zwar in der Zwischen-
zeit durch technische Maßnahmen in Ansätzen mög-
lich, erscheint aber kaum leistbar.

Weitaus sinnvoller ist der Ansatz, Patientendaten be-
reits in ihrer Entstehung nach medizinischen On-
tologien zu erfassen. So entstehen atomare Daten 
nach internationalem Standard, die sowohl landes-

weit vergleichbar sind als auch den Weg in die inter-
nationale Forschung ebnen. Gut sichtbar ist dies bei 
Inhalten, die schon jetzt mehr oder weniger einheit-
lich strukturiert erfasst werden, wie z.B. Diagnosen 
(ICD), Eingriffe (OPS), Labor-, Vitaldaten, in Ansät-
zen auch Pflegemaßnahmen und Medikationen.

Dazu kommen weitere Angaben zum Patienten 
aus Qualitätsdaten, Registern, Boards und zuneh-
mend auch Daten, die durch den Patienten selbst 
entstehen wie z.B. aus den oben genannten Weara-
bles, Fitness Trackern, aber auch aus PROMs (Patient 
Reported Outcome Measures). Gerade bei solchen 
Datentöpfen der letzten Jahre lässt sich erkennen, 
dass bereits in der Konzeption der Systeme Wert auf 
Interoperabilität gelegt wurde, was nun den Daten-
austausch und die -nutzung deutlich erleichtert bzw. 
auch erst ermöglicht. Dabei gilt es zu bedenken, 
dass die Datennutzung nicht an Landes- oder Bun-
desgrenzen Halt macht, sondern auch europäische 
Anforderungen an Datennutzung und Datenschutz 
bestehen, die mit normierten Daten leichter erfüll-
bar werden.

!

Telemedizinisches ZentrumKardiologe

ApothekeKrankenhaus

Patient

Pflege

Sanitätshaus

Hausarzt

Waage Tablet

Blutdruck Wearable

Reha

Abb. 1 Vielfältige Datenquellen ergeben die Gesamtheit der Patientendaten
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Für das Ziel eines evidenzbasierten Population 
Health Managements benötigen wir longitudi-
nale Daten der Menschen. Also nicht nur einzelne 
„Snapshots“ aus einer stationären oder ambulan-
ten Periode, sondern im besten Falle eine Betrach-
tung über einen möglichst langen Zeitraum hinweg. 
Wenn wir Gesundheit erhalten wollen und nicht 
mehr nur Krankheiten heilen, wenn sie bereits ent-
standen sind, dann brauchen wir möglichst eine 
Sicht auf die gesamte Lebensspanne. Heutige For-
schung basiert u.a. auf der Auswertung sehr großer 
Datenmengen bis hin zu Kohorten ganzer Länder. 

So können Forschende 
bessere medizinische 
Entscheidungen für den 
Einzelfall generieren. 
Die Diagnose und The-

rapie seltener Erkrankungen werden wir insbeson-
dere mit digitaler Medizin verbessern, die exakt die 
oben genannten granularen, strukturierten Daten 
benötigt.

Das Krankenhaus der Zukunft hat bei der Erstel-
lung und der Nutzung dieser Daten eine besonders 
wichtige Rolle. An keinem Ort der sog. „Patient Jour-
ney“ werden mehr Daten benötigt, erhoben, ausge-
wertet, gespeichert und auch der folgenden Versor-
gungskette wieder zu Verfügung gestellt. Am Bei-
spiel der ePA lässt sich gut nachvollziehen, wie sehr 
die Therapeuten (und damit schließlich auch die 
Patienten) profitieren, wenn schon vor oder zumin-
dest während der Aufnahme standardisierte Daten 
zu Vordiagnosen, Allergien und Medikamenten vor-
liegen. Im besten Falle in einer strukturierten Sicht 
(einer „Patient Summary“), in welcher der ärztliche 
und pflegerische Dienst einen schnellen Überblick 
in bekannter Form zum Patienten erhält. Während 
eines stationären Aufenthaltes entstehen weitere 
große Datenmengen, die das Krankenhaus für die 
Diagnostik und zur prozessualen Behandlungssteue-
rung benötigt und ohnehin für eine wiederkehrende 
Behandlung und/oder aus juristisch-forensischen 
Gründen speichern muss. Die Essenz dieser Daten 
wird z.B. als Entlassbrief oder Medikationsverord-
nung den Nachbehandlern und dem Patienten über 
die ePA zur Verfügung gestellt. Diese Inhalte haben 
gegenüber den bisher beforschbaren Datentöpfen 
den großen Vorteil, dass sie tatsächlich aus der rea-
len Gesundheitsversorgung stammen und sich dar-
aus im Sinne des Population Health Managements 
aussagekräftigere Erkenntnisse gewinnen lassen. 
Also benötigen wir hinsichtlich der Interoperabili-
tät leistungsfähigere Systeme, dazu einen deutlich 
höheren Nutzungsgrad der ePA in der Bevölkerung 

und einen Zugang für (Versorgungs-)Forschende zu 
den hier entstehenden Massendaten in anonymi-
sierter Form. 

Die Daten liegen vor, die Technologie zum Austausch 
und zur Auswertung ist grundsätzlich vorhanden, 
die Erkenntnis des Nutzens ebenfalls, die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen werden gerade gestaltet. 

Damit könnte nun die Umsetzung beginnen. Doch 
wer ist hier im viel zitierten „Driver Seat“? In der 
Realität sind es meist die Krankenhäuser, die aus 
medizinischer Motivation oder der wirtschaftlichen 
Not heraus in Eigeninitiative Verbesserungen an-
streben. Doch die Verantwortung für die Bevölke-
rungsgesundheit liegt bei der Regierung. Kranken-
hausplanung ist weiterhin Ländersache, auch wenn 
der Bund über die aktuelle Strukturreform und Ini-
tiativen zu transparenten Leistungsvergleichen der 
Häuser versucht, eine stärkere Einflussnahme zu er-
reichen. Und oberhalb der Bundesregierung nimmt 
die Europäische Union immer stärkeren Einfluss auf 
die Gesetzgebung, gerade im Zusammenhang mit 
Datennutzung. Die Krankenkassen, die die finan-
ziellen Aufwände zu tragen haben, sind stark an Ver-
sorgungsprogrammen interessiert, können die The-
matik jedoch immer nur für ihre eigene Kundschaft 
betrachten. Und ist nicht zur Steuerung des Gesund-
heitssystems ursprünglich die Selbstverwaltung ge-
schaffen worden? Welche Rolle nimmt die gematik 
ein, deren Rolle mit den aktuellen Reformvorhaben 
gestärkt wird? Die Beantwortung dieser politischen 
Frage wird der entscheidende Hebel sein, zukünftig 
Daten stärker zum Wohle der Bevölkerungsgesund-
heit nutzen zu können.

Wie so oft ist Digitalisierung kein Wert an sich, 
deckt aber prozessuale und strukturelle Defizite der 
Versorgung auf. Population Health Management ist 
ein mächtiger Hebel, wenn wir unser deutsches Ge-
sundheitssystem grundsätzlich anders betrachten 
wollen:
	� Überwindung der Sektorengrenzen: Wir leisten uns 

noch immer eine strikte Trennung zwischen 
ambulantem und stationärem Bereich, die we-
der medizinisch noch volkswirtschaftlich sinn-
voll ist. Darüber hinaus ist es auch Patienten 
nicht zu vermitteln, dass sie bei einem bestimm-
ten Krankheitsbild besser beim Hausarzt, einem 
MVZ, einem Krankenhaus der Regelversorgung 
oder einem Maximalversorger aufgehoben sind. 
Population Health Management kann hier der Ge-

❱❱❱

Patientendaten sollten bereits in ihrer 
Entstehung nach medizinischen Ontolo-

gien erfasst werden.
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setzgebung Fakten und Motivationen liefern, die 
Struktur der Versorgung an dem Outcome der Be-
handlung zu orientieren und nicht an der Finan-
zierung einzelner Interessengruppen der Selbst-
verwaltung.

	� Prädiktive evidenzbasierte Medizin: Unser Gesund-
heitssystem ist konzipiert worden, um Krankhei-
ten zu heilen. Heute ist es darüber hinaus mög-
lich und von Interesse, Gesundheit zu erhalten 
und Krankheit vor ihrem Ausbruch zu entdecken. 
Auch hier ist Population Health Management das 
Werkzeug der Wahl, weil es die Daten zur Verfü-
gung stellen kann, die (Versorgungs-)Forschende 
hierfür benötigen.

	� Sozioökonomie und Altruismus: In Deutschland exis-
tiert wie in keinem anderen Land eine Kultur, 
Themen der Datenspende, -nutzung und -schutz 
zu diskutieren. In unserer risikoorientierten Be-
trachtung verlieren wir nur allzu leicht den Blick 
auf die Chancen. Wenn der Einzelne seine Daten 
zu Verfügung stellt, ist das die Grundlage zur Ver-
besserung der Volksgesundheit, zur Verbesserung 
der Lebensqualität, zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern und auch ein Mittel zur Kostenre-
duktion. Wer in „Population Health“ investiert, 
profitiert mittelbar auch in der Versorgung des 
Individuums.

Und damit sollten wir besser heute als morgen be-
ginnen. Klinisches Personal, Krankenhäuser, Geld, 
Gesundheit – all das sind knappe Güter, die effektiv 

und effizient eingesetzt werden müssen. Die größte 
Herausforderung besteht darin, Aufwände und Nut-
zen sorgfältig gegeneinander abzuwägen. Das Vor-
handensein und die Auswertbarkeit von Daten ge-
ben uns zum ersten Mal 
ein solides Fundament, 
diese Entscheidungen 
analytisch zu treffen, 
statt sie nur auf Erfah-
rung und Intuition fußen zu lassen. Und das ist eine 
gute Nachricht, denn bei den heutigen Änderungs-
geschwindigkeiten der Rahmenbedingungen ist das 
auch die einzige Möglichkeit, die Aufgabe weiterhin 
verantwortungsvoll wahrzunehmen.

Wenn diese Transformation gelingt, verändern 
sich die Rolle und Aufgabe von Krankenhäusern in 
den nächsten Dekaden signifikant. Wir sehen das 
Krankenhaus der Zukunft als eines ohne Wände. 
Gesundheitsversorgung wird an vielen Orten statt-
finden – zu Hause, beim Fachexperten, in der Reha. 
Krankenhäuser werden die Versorgung orchestrie-
ren und den jeweils geeignetsten nächsten Schritt 
für Patienten festlegen. Ein physischer Aufenthalt 
im Krankenhaus wird nur noch für kritisch Kranke 
notwendig sein, sowie für komplexe Erkrankungen. 
Und das Rückgrat dieser neuen Versorgungsstruktur 
wird das durchgängige Datennetz sein, das die longi-
tudinalen Daten des Patienten mit diesem wandern 
lässt und Diagnosen und Therapien unabhängig vom 
Aufenthaltsort von Patienten und behandelnder Ins-
titution ermöglicht.

Population Health Management ist ein 
mächtiger Hebel, um Defizite unseres 

Gesundheitssystems anzugehen.
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6
Startups und das Krankenhaus: eine 

schwierige Beziehung?
Laura Wamprecht und Alexander Whyte

Nachdem das KHZG in Deutschland die Planung von IT-Projekten außerhalb der Fördertatbestände in einen Stillstand verwandelt 
hat, kann mit Blick auf die auslaufende Finanzierung und die Erfahrungen, die in kurzer Zeit innerhalb der IT-Abteilungen in deut-
schen Krankenhäusern gesammelt wurden, ein neuer Anlauf genommen werden, sich auch mit weiteren innovativen Lösungen 
auf dem Markt zu befassen. Die Digital Health Szene in Deutschland und weltweit wächst und neue Lösungen mit Fokus auf KI, 
Diagnose-Unterstützung, digitale Therapien und datengetriebene Prozesse drängen zunehmend auf den Markt. 

Häufig werden spannende Produkte dabei von jungen Unternehmen entwickelt, die allein dafür gegründet wurden, diese eine 
geniale Lösung für ein ganz spezifisches Problem zu bieten. Also Startups, die mit hoher Motivation, Idealismus und einer ge-
wissen „Respektlosigkeit“ vorgehen, um Probleme, die bisher hingenommen wurden, zu lösen und die die bisher bekannten An-
sätze und Strukturen in Krankenhäusern herausfordern.

Dieses Kapitel beleuchtet, wie Startups zum Partner für Krankenhäuser werden können, um innovative, digitale Lösungen schneller 
in den Versorgungsalltag zu integrieren. Dabei wird auch praktisch erläutert, wie Startups es schaffen können, die Mitarbeiter und 
insbesondere die Entscheider innerhalb eines Hauses für ihre Lösung zu begeistern und einen wirklichen Mehrwert aufzuzeigen. 

6.1 Wann ist ein Startup überhaupt ein 
Startup?

Die Assoziationen mit dem Begriff „Startup“ sind 
vielfältig: Einige denken an bekannte Unternehmen 
in Deutschland wie z.B. Zalando oder Amorelie, an-
dere denken an US-Unternehmen wie Facebook, die 
auch mal als Startups gestartet sind oder an Pitches 
wie bei der „Höhle der Löwen“ oder mittlerweile auf 
vielen Kongressen, wo teilweise auch Gründer nur 
mit einer Idee auf der Bühne stehen und noch gar 
kein Produkt entwickelt haben. 

Die einzig wahre Definition gibt es dabei nicht, 
aber die meisten orientieren sich an der Frage wie 
lange die Gründung des Unternehmens zurückliegt. 
Der Deutsche Startup Verband nutzt dabei folgende 
Definition anhand von 3 Merkmalen:
1. „Startups sind jünger als zehn Jahre, 
2. Haben ein geplantes Mitarbeiter-Umsatzwachs-

tum und/oder 
3. Sind (hoch) innovativ in ihren Produkten/

Dienstleistungen, Geschäftsmodellen und/oder 
Technologie“ (Bundesverband Deutsche Startups 
e.V. 2023) 
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6.2 Startups im Krankenhaus – Zeitver-
schwendung oder Erfolgsgarant?

Warum ist es wichtig den Begriff abzugrenzen und 
nicht die tatsächlich frisch gegründeten Unterneh-
men und die „jung gebliebenen“ in einen Topf zu 
werfen? Es gibt einige Eigenschaften von Startups, 
die sie von etablierten Unternehmen unterscheiden – 
und die einen Einfluss auf die Zusammenarbeit mit 
Krankenhäusern haben können (s. Tab. 1). 

Natürlich werden jetzt einige Leser empört argu-
mentieren, dass z.B. ihr Produkt bereits sehr ausge-
reift sei oder man auch als Organisation mit 100-jäh-
riger Geschichte schnell agiere – und natürlich ist 
auch nicht jedes etablierte Unternehmen immer pro-
fitabel – aber in vielen Fällen trifft diese grobe Ein-
teilung die Wahrnehmung der Kunden – in diesem 
Falle der Krankenhäuser.

Doch wie beeinflussen diese Faktoren die Zusam-
menarbeit im Krankenhaus?
	� Motivation: Die sehr hohe intrinsische Motivation 

des Startups, etwas Neues aufzubauen, kann sich 
auf die eigenen Teams im Krankenhaus übertra-
gen und dadurch den Spaß und das Interesse an 
der gemeinsamen Zusammenarbeit steigern. Ein 
Beispiel dafür ist die Zusammenarbeit zwischen 
der Agaplesion gAG und dem Startup Myositis: 
die beiden Gründer starteten mit der Entwick-
lung einer Kommunikationsplattform für die Al-
tenpflege, nachdem sie im Pflegepraktikum die 
täglichen Herausforderungen der Pflegekräfte in 

der Kommunikation mit Angehörigen erlebt hat-
ten. Die Motivation, daran etwas zu ändern, war 
enorm und in enger Zusammenarbeit entstand 
das Produkt, das heute über 400 Einrichtungen 
nutzen.

	� Produktqualität: Das frühe Stadium der Produkt-
entwicklung ist für Kliniken Fluch und Segen 
zugleich: zum einen haben sie die Möglichkeit, 
die Ausgestaltung des Produktes früh und signi-
fikant mit zu beeinflussen und dadurch sicher-
zustellen, dass das Produkt für das eigene Haus 
einen Mehrwert bietet, aber auf der anderen 
Seite müssen Kliniken auch die Ressourcen ein-
planen, die dafür notwendig sind und in den frü-
hen Phasen der Zusammenarbeit tolerieren, dass 
es z.B. noch keine Schnittstellen zu Bestandssys-
temen gibt und es initial zu Mehraufwand kom-
men kann. Gleichzeitig haben Startups einen ho-
hen Anspruch an Usability und starten techno-
logisch auf der grünen Wiese, sodass modernste 
Technologien zum Einsatz kommen, die z.B. eine 
höhere Flexibilität und Skalierbarkeit ermögli-
chen, Cloud-first Ansätze verfolgen und Daten 
besser verarbeiten können.

	� Geschwindigkeit: Die hohe Geschwindigkeit der 
Startups ist eigentlich eine positive Eigenschaft – 
sie können antreiben und Projekte aktiv nach 
vorne bringen, aber häufig treffen ungeduldige 
Gründer auf langwierige Prozesse im Kranken-
haus. Während die Klinik zwar für das Startup 
höchste Priorität hat, ist das Startup für die Klinik 

Tab. 1 Darstellung von Unterscheidungsmerkmalen zwischen Startups und etablierten Unternehmen

Startup etabliertes Unternehmen

Motivation Fokus liegt darauf, etwas Neues aufzubauen Fokus liegt darauf, etwas Bestehendes zu erhalten und weiter zu 
entwickeln

Produktqualität hoher Anspruch an Usability und den Einsatz modernster 
Technologien, aber begrenzte Reife 

ausgereiftes Produkt mit Fokus auf Funktionalität statt Nutzer-
freundlichkeit, oft auf Basis alter Technologien entwickelt und 
dadurch wenig flexibel

Geschwindigkeit hoch niedrig bis mittel

Prozesse in Arbeit ausgereift

Marktverständnis gering ausgeprägt und spezifisch

Kundenbasis klein mittel bis groß

Finanzierungssituation auf einige Jahre absehbar defizitär, Planung in Finanzie-
rungsrunden, angewiesen auf Fremdkapital von Business 
Angels, strategischen Investoren oder Venture Capital

profitabel, Planung in Quartalszahlen, Eigentümerschaft unter-
schiedlich, teils börsennotiert, in Familienbesitz oder Private 
Equity

Historie keine umfassende Historie (Legacy)
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nur ein Projekt von vielen – hier können offene 
Kommunikation und gutes Erwartungsmanage-
ment helfen, viel Frust zu vermeiden.

	� Prozesse: In jungen Organisationen sind viele 
Strukturen und Prozesse fortlaufend „Work in 
progress“, weil sich jeden Tag die Situation än-
dert. Das kann die Zusammenarbeit im Vergleich 
mit etablierten Unternehmen angenehmer ma-
chen, denn wenn Kliniken, als auch Industrie-
partner etablierte und aufwendige Prozesse ha-
ben, kann schon der Start einer Zusammenarbeit 
eine Herausforderung sein. Gleichzeitig wird es 
aber auch Momente in der Zusammenarbeit mit 
Startups geben, wo fehlende oder unausgereifte 
Prozesse die Zusammenarbeit beeinträchtigen. 
Hier ist Verständnis gefragt, aber auch die Be-
reitschaft, gemeinsam zu klären, warum man-
che Prozesse wichtig sind und wie gemeinsam 
für den Kunden der bestmögliche Weg gefunden 
werden kann.

	� Marktverständnis: Während etablierte Unterneh-
men ihren Markt über die Jahrzehnte in allen 
Facetten kennengelernt haben, haben Startups 
häufig ein begrenztes Marktverständnis, sowohl 
in der Tiefe als auch in der Breite: durch den Fo-
kus auf ein spezifisches Problem fehlt manch-
mal der Blick für das große Ganze – so sind vielen 
Startups die Vergütungssysteme nur rudimentär 
bekannt und das Verständnis, warum das Kran-
kenhaus das wirtschaftliche Potenzial einer Lö-
sung deutlich geringer einschätzt als das Startup, 
fehlt. Gleichzeitig gehen Startups mit einer erfri-
schenden Naivität an Problemstellungen heran 
und merken erst bei weiteren Schritten, wo der 
Teufel im Detail steckt.

	� Kundenbasis: Für ein Startup ist ein Krankenhaus 
nicht nur „irgendein“ Kunde für „irgendein“ 
Produkt, sondern das Krankenhaus ist einer der 
ersten Kunden für das einzige Produkt des eige-
nen Unternehmens und hat daher die Möglich-
keit, eine besonders enge Zusammenarbeit zu 
erleben – gleichzeitig muss dem Krankenhaus 
bewusst sein, dass es noch nicht viele Lehren 
gibt, die man aus anderen Häusern übernehmen 
kann. Das bedeutet, dass eine Startup-Koopera-
tion mehr Zeit in Anspruch nehmen kann, als die 
Zusammenarbeit mit einem etablierten Unter-
nehmen.

	� Finanzierungssituation: Wie in Tabelle 1 dargestellt, 
sind die finanziellen Möglichkeiten eines Start-
ups zunächst sehr begrenzt. Das Denken in Fi-
nanzierungsrunden ist eine Dynamik, die Klini-

ken eventuell seit den Corona-Hilfen nachvoll-
ziehen können, denn die Frage ob, wann und in 
welcher Höhe die nächste „Finanzierungsrunde“ 
kommt, beeinflusst das eigene Handeln. Dies 
kann auch dazu führen, dass ein Startup in die 
Insolvenz rutscht und davon auch die Koopera-
tion mit der Klinik betroffen ist und das Produkt 
ggf. nicht weiter zur Verfügung steht. Das ist ein 
Risiko, dessen sich Kliniken bewusst sein müs-
sen, wenn sie mit jungen Unternehmen arbeiten. 
Auch die Investoren beeinflussen die Zusammen-
arbeit: ist das Unternehmen durch seine Venture 
Capital Investoren Exit-getrieben oder ist ein stra-
tegischer Investor beteiligt, werden sich Kliniken 
fragen, wer ggf. später der Käufer sein wird und 
wie sich das auf die Zusammenarbeit auswirkt. 
In der Realität besteht dieses Risiko auch bei eta-
blierten Unternehmen, die (teil-)verkauft werden 
und das Portfolio kritisch überprüft wird wie z.B. 
im Fall der der Übernahme von Cerner durch Ora-
cle.

	� Historie: Bei Startups liegt der komplette Fokus auf 
der Zukunft – es gibt keinen Bestand, der gepflegt 
werden will wie bei etablierten Unternehmen, die 
immer wieder abwägen, wie sehr sie sich auf Kos-
ten des bisherigen Kerngeschäfts auf eine Inno-
vation fokussieren wollen. Nur wenige sind be-
reit, den Ast abzusägen, auf dem sie sitzen. Auch 
auf den Ebenen Team, Strukturen, Technologien 
und Bestandskunden gibt es bei Startups einen 
Neustart, während etablierte Unternehmen hier 
mit ihrer „Legacy“ leben (müssen). Das bedeu-
tet aber auch für Kliniken, zu reflektieren, dass 
bei Startups die einzelnen Persönlichkeiten im 
(Gründungs-)Team entscheidend sind. Was ist 
ihr Hintergrund und welche Kompetenzen brin-
gen sie mit? Bei etablierten Unternehmen geht es 
eher um das Vertrauen in das Produkt, die Marke, 
die Organisation und die Erfahrung mit anderen 
Kunden – bei Startups steht das Vertrauen in die 
Vision und das Team deutlich stärker im Vorder-
grund. Als Beispiel kann das noch junge Unter-
nehmen Recare genannt werden, das sich in we-
nigen Jahren aus dem Stand zum Marktführer 
im Bereich Entlassmanagement entwickelt hat – 
Ausgangspunkt der Idee war eine Matchingplatt-
form wie es sie bereits früher im Food-Delivery-
Bereich gab und nicht die jahrzehntelange IT-His-
torie im Gesundheitswesen.
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Warum Krankenhäuser immer wieder mit neuen 
Startups arbeiten sollten

Irgendwann endet die Startup-Phase für jedes Unter-
nehmen, sei es durch Wachstum oder durch die 
Schließung des Unternehmens. Für den Weg des 
einzelnen Unternehmens und des Produktes im Ein-
satz einer Klinik ist diese Entwicklung und Professio-
nalisierung positiv. Doch damit verblassen auch die 
in Tabelle 1 dargestellten Merkmale und die Effekte 
auf die Zusammenarbeit. Der Zauber des Anfangs er-
lischt. Dann wird es auch wieder für die Klinik Zeit, 
sich dem nächsten Startup-Projekt zu widmen, denn 
darin findet sie wieder das, was die Zusammenarbeit 
mit so jungen Unternehmen attraktiv macht:
	� Eigene Prozesse der bisherigen Arbeit hinterfra-

gen lassen durch jemanden, der eine Lösung für 
ein konkretes Problem parat hat.

	� Einen Blick in die Zukunft der digitalen Medizin 
wagen. Sich frühzeitig fortwährend mit neuen 
Technologien beschäftigen und sich strategisch 
auf weitere Konsequenzen vorbereiten. Ein Bei-
spiel dafür ist, dass viele Kliniken erst durch die 
Einführung einer mobilen Wundmanagement-
App, z.B. von imito, anfangen haben, eine Mo-
bile-Device-Strategie zu erarbeiten.

	� Das Potenzial frühzeitig neue Geschäftsmodelle 
zu testen und aufzubauen, und sich damit Wett-
bewerbsvorteile zu erarbeiten.

	� Früher Zugang zu „Best in class“-Produkten. Kli-
niken, die mit Startups arbeiten, die sehr gute 
Produkte entwickelt haben, im Gegenzug zu den-
jenigen, die lieber abwarten bis mehrere Jahre 
später auch ihr etablierter Software-Partner eine 
(ggf. mittelmäßige) Lösung anbietet.

	� Agilität und Geschwindigkeit in der eigenen 
Arbeit durch einen externen Partner, der unge-
duldig ist und sich mit der Trägheit des deutschen 
Gesundheitswesens nicht abfinden will.

	� Die Perspektive auf eine bessere Medizin durch 
den Einsatz moderner Technologien.

Mit Absicht wurde an dieser Stelle das vermeintli-
che Argument des „billigeren Preis“ nicht genannt. 
Es scheint auf den ersten Blick eine simple Logik zu 
sein, dass Krankenhäuser, die bei der Produktent-
wicklung unterstützten, auch im Gegenzug etwas er-
halten müssten. Hierfür gibt es Vertragskonstrukte, 
die dies festhalten. Sollte dies jedoch die Hauptmoti-
vation der initialen Zusammenarbeit bilden, können 
sich in der zukünftigen Zusammenarbeit oft herbe 
Enttäuschungen ergeben. 

In der Zusammenarbeit mit Startups steckt viel 
Ungewisses – der Versuch, Kontrolle über die un-
bekannte Zukunft zu erhalten, indem in einem Busi-
ness-Case auf den Euro genau berechnet wird, wer 
wie viel Zeit in die Kooperation steckt und wie viel 
Rabatt erhält, wird ab dem ersten Tag seinem eige-
nen Plan hinterherlaufen. 

6.3 Hands-on Guide: Was sollten Kranken-
häuser bei der Zusammenarbeit mit 
Startups beachten?

Legacy oder darf es doch mal etwas Neues sein? 
Das ewige Referenzthema

„Es gibt da nur etablierte Player am Markt“ oder „das 
Unternehmen hat unzählige Referenzen, deren Lö-
sung wird schon gut funktionieren“. Zitate wie diese 
von Führungskräften in Krankenhäusern sind einer 
der Gründe, warum es jungen Startups innerhalb 
Deutschlands insbesondere im Krankenhaussektor 
so schwerfällt, Fuß zu fassen. Der ewige Gedanke an 
Referenzen, andere Kliniken, die das Produkt bereits 
einsetzen, ist so festgefahren, dass nur wenige Füh-
rungskräfte in Kliniken sich auf ein Produkt, eine 
Software oder einen neuen Prozess einlassen wollen, 
wenn dieser nicht schon mehrfach woanders erprobt 
wurde. 

Der Hintergedanke dabei ist simpel: Wenn das 
Startup in einem anderen deutschen Krankenhaus 
bereits Erfahrungen gesammelt und das Produkt 
nach deren Wünschen angepasst hat oder sich ent-
lang deren Bedingungen mit Themen wie Daten-
schutz etc. bereits beschäftigt hat, ist es für die 
nächste Klinik einfacher, die Lösung auch bei sich 
einzusetzen und diese Entwicklungszeit nicht mehr 
aufwenden zu müssen. Ein Trugschluss, dem selbst 
einzelne Häuser in Klinikketten erliegen, denn die 
einzelnen Herausforderungen der individuellen Kli-
niken sind so divers wie der Datenschutz in unter-
schiedlichen Bundesländern. 

In der Regel sind es oft die Universitätskliniken in 
Deutschland, die mit Anbietern auf dem Markt neue 
Lösungen ausprobieren und prüfen, ob das Produkt 
wirklich einen Mehrwert stiftet, ohne dass diese be-
reits im Vorfeld eine deutsche Referenz vorweisen 
können. Unter anderem die Zusammenarbeit mit 
den eigenen Forschungszentren einer Uniklinik und 
die Möglichkeit, schnell im Stationsalltag erprobt zu 
werden, sind Gründe dafür. Ist ein Startup dann er-

❱❱❱
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folgreich in einem Piloten eingesetzt worden, hat es 
endlich die notwendige Referenz erlangt, um es auch 
im nicht-universitätsklinischen Bereich zu probieren 
und andere Häuser anzusprechen. 

Auf der anderen Seite ist die Frustration über Le-
gacy Systeme groß. Stichworte wie Fehleranfällig-
keit, schlechte Usability und Abhängigkeit (insbe-
sondere bei der Schaffung von Schnittstellen) sind 
die großen Streitpunkte, wenn es darum geht, neue 
Systeme und Tools einzuführen und dabei auf die 
altbekannten Softwareanbieter am Markt zuzugrei-
fen. Dennoch sind es eben diese Systeme, die oftmals 
trotzdem genutzt werden, weil die Sorge vor kleine-
ren Anbietern, die in der Betreuung zeitintensiver 
sein können und noch nicht das perfekte Produkt von 
der Stange bieten, zu groß ist.

Genau hier muss sich etwas ändern. Startups 
sind nach wie vor großer Motor der Entwicklung und 
des Fortschritts von Digitalisierung im deutschen 
Gesundheitssystem. Ihnen müssen Führungskräfte 
in Kliniken genug Vertrauen entgegenbringen, um 
einmal selbst die erste Referenz zu werden. Natür-
lich sollten bei solchen Überlegungen alle Pro- und 
Contra-Faktoren gegeneinander abgewogen werden, 
doch im Grunde muss klar sein, dass neuartige In-
novationen meist nicht mehr von den alteingeses-
senen Softwareanbietern kommen, sondern von 
jungen Unternehmen am Markt. Startups denken 
oftmals mehr an die End-User, diejenigen, die das 
System jeden Tag benutzen werden und sind in der 
Anpassung ihrer Software häufig agiler und schnel-
ler in der Umsetzung. 

Setzen Sie sich mit jungen Unternehmen am Markt 
auseinander und challengen Sie den Status quo 
Ihrer bisherigen IT-Landschaft und den eingesetzten 
Modulen. 

Die richtigen Entscheider im Krankenhaus finden

Die große Frage aller Fragen im Vertriebsteam eines 
Startups mit einer Lösung für ein Krankenhaus: Wen 
spreche ich im Krankenhaus wie am besten an? Hier 
gibt es viele unterschiedliche Ansätze, jemanden 
zu adressieren. Meist sind es die Mediziner, sprich 
leitende Ober- oder Chefärzte oder (Stations-)Pfle-
geleitungen. Die Hoffnung liegt darin, dass wenn 
eine einflussreiche Person aus dem medizinischen 
Bereich überzeugt werden kann, diese Person die 
Geschäftsführung vom Einsatz der Lösung über-

zeugen kann. Doch nicht immer ist die Einführung 
einer neuen Software so stark medizinisch geprägt, 
dass die Geschäftsführung eines Klinikums direkt 
zustimmt oder dass der Mediziner der richtige An-
sprechpartner ist. Das bedeutet für das Startup, dass 
auch andere Stakeholder aus dem Krankenhaus an-
gesprochen werden müssen. Dazu eignet sich der 
Blick auf die Organisationsstruktur des Hauses. Die 
Wahrscheinlichkeit, 
Gehör bei der Geschäfts-
führung direkt zu erlan-
gen, ist gering, es gibt 
schlicht und ergreifend 
zu viele Gate-Keeper bis 
die Nachricht durchkommt: das Sekretariat, das volle 
Postfach, der prall gefüllte Kalender und nicht zu-
letzt der Fokus auf die übergeordneten Fragestellun-
gen für das Krankenhaus – also schlichtweg keine 
Zuständigkeit. Sollte also auch hier kein Erfolg ein-
treten, versuchen Startups sich an die IT des Hauses 
zu wenden. Früher war das relativ straight-forward: 
Es gab den Leiter der IT und dem wurde die Lösung 
vorgeschlagen. Heute ist es etwas schwieriger inner-
halb der IT die richtige Person zu finden: Rollen wie 
die des CDO, des IT-Leiters, des Digitalisierungsma-
nagers, die des „Head of digital Solutions“ machen 
es für das Startup schwer, die richtige Ansprechper-
son zu identifizieren. Manche Kliniken wie zum Bei-
spiel das städtische Klinikum Braunschweig setzen 
auf ein Online-Formular im Sinne eines Innovations-
portals, über das sich Unternehmen mit innovativen 
Ideen bewerben können. Dadurch können alle Perso-
nen auf eine zentrale Stelle verweisen, wenn Start-
ups sich melden. Andere Einrichtungen setzen auf 
spezialisierte Ansprechpartner und Teams wie z.B. 
Vivantes, die eine dezidierte Abteilung für Digital 
Health & Innovation geschaffen haben und dadurch 
auch die Bewerbungen von jungen Unternehmen ka-
nalisieren.

Machen Sie es für Startups einfach, sich bei Ihnen 
zu bewerben. Sei es durch ein gezieltes Bewerbungs-
formular auf Ihrer Webseite oder durch die klare 
Benennung eines Ansprechpartners, so zeigen Sie 
Offenheit für Innovation durch junge Unternehmen 
und schonen gleichzeitig intern Ressourcen. 

❱❱❱

❱❱❱

Die einzelnen Herausforderungen der 
individuellen Kliniken sind so divers 
wie der Datenschutz in unterschiedli-

chen Bundesländern. 
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Die Bewertung von Startup Lösungen

Sofern ein Startup es geschafft hat, mit oder ohne 
Referenz, sich bei dem Krankenhaus bekannt zu 

machen, geht der Weg 
oftmals, bevor es zu der 
Möglichkeit kommt, 
das Produkt vorzustel-
len (Pitch), meist über 

eine ausgiebige Vorabbewertung der eingereich-
ten Unterlagen. Hierbei stehen Fragestellungen im 
Raum bezüglich des Mehrwertes (Produktverspre-
chen) der Lösung, der Fragestellung, ob es ein Pro-
blem löst, ob es einfach in die bestehende IT-Land-
schaft zu integrieren ist (Stichwort Schnittstellen 
zu Legacy-Programmen), die Studienlage und wenn 
möglich bereits erfolgte Zertifizierungen, hier insb. 
CE-Zertifizierung bei einem möglichen Medizinpro-
dukt – und nicht zu vergessen: der Datenschutz. Für 
das Startup bedeutet es, dass diese Informationen 
möglichst vorab in den zugeschickten Unterlagen 
bzw. der Produktbeschreibung enthalten sein soll-
ten. Auch hier lohnt sich die Etablierung eines Be-
werbungsformulars der Kliniken, damit diese Infor-
mationen gezielt abgefragt werden können. Nicht 
jedes Unternehmen baut sein Slidedeck gleicher-
maßen verständlich auf und weist auf diese Fakten 
direkt hin. Ein Fragebogen, der das Unternehmen 
„zwingt“, zu allen Punkten eine Angabe zu machen, 
übernimmt für das Krankenhaus die Aufgabe, nach 
diesen Informationen zu suchen, und sorgt in der 
Konsequenz dafür, dass Unternehmen, die diese An-
gaben ursprünglich nicht in ihre Produktbeschrei-
bung integriert haben, nicht von vornhinein aussor-
tiert werden. 

Abseits dieser harten Faktoren sollten im Kran-
kenhaus Strukturen geschaffen werden, die die 
schnelle Bewertung der Lösung aus fachlicher Sicht 
ordnet. Hierbei eignet sich die Etablierung eines 
Gate-Keepers, der die Bewerbungen auf harte Aus-
schlusskriterien und auf individuelle Belange des 
Klinikums hin prüft. Sofern das Startup diese Prü-
fung besteht, kann die tiefergehende fachliche 

Einschätzung erfolgen. 
Bekannterweise ist es 
nicht effizient, einzelne 
Lösungen an einzelne 
Personen aus Fachabtei-

lungen zu schicken und nach einer Einschätzung zu 
fragen. Es macht mehr Sinn ein Gremium zu schaf-
fen, in welchem unterschiedliche Fachexperten ge-
meinsam die Lösung diskutieren. Idealerweise ist 

dieses Gremium besetzt mit Vertretern der Medizin, 
der Pflege, der IT, der Verwaltung (z.B. Unterneh-
mensentwicklung) sowie der Medizintechnik und 
falls vorhanden auch aus dem Innovationsmanage-
ment. Ein solches Gremium muss vom Haus oder der 
Trägerschaft das Vertrauen erhalten, Entscheidun-
gen gemeinsam treffen zu können und weitere Wege 
ohne Hindernisse gehen zu können. Um solche Ent-
scheidungsfindungen herbeizuführen, eignet sich 
die Erstellung von entsprechenden Vorlagen wie zum 
Beispiel zur Berechnung eines Business Cases oder 
für die Bewertung eines Pitches oder für die Erstel-
lung eines Leistungsverzeichnisses. Die Sana Klini-
ken haben bereits 2016 angefangen, sich aktiv für die 
Zusammenarbeit mit Startups zu öffnen, einen ent-
sprechenden Prozess immer wieder weiterentwickelt 
und an die sich ändernden Bedarfe der Kliniken an-
gepasst. Die jungen Unternehmen können sich dabei 
über ein Online-Formular bewerben und gelangen so 
in einen strukturierten, interdisziplinär besetzten 
Bewertungsprozess. 

Definieren Sie die Prozesse: Was geschieht mit einer 
Startup-Bewerbung, welches Gremium kann die 
Bewertung vornehmen und was sind die nächsten 
Schritte?

Nach entsprechender Auswahl des geeigneten Start-
ups mit der besten Lösung beginnt das nächste Ka-
pitel der Definition der Zusammenarbeit und des ge-
meinsamen Projektmanagements. 

6.4 Startups im Krankenhaus – Utopie oder 
Dystopie?

Das individuelle Urteil mag an dieser Stelle differen-
ziert ausfallen. Doch schauen wir in die Zukunft des 
Gesundheitswesens und insbesondere der Kranken-
hauslandschaft entsteht eine klare Dystopie, wenn 
Kliniken sich der Zusammenarbeit mit Startups ver-
weigern. Denn dann verpassen wir die Chance auf 
Fortschritt, auf ständiges Lernen und besser werden 
und bleiben stehen auf dem Status quo, obwohl sich 
die Welt doch jeden Tag weiterdreht.

In einer idealen Zukunft hat jedes Krankenhaus 
den Willen und die Möglichkeiten, immer wieder 
mit jungen Unternehmen neue Innovationen auszu-
probieren. Dafür brauchen wir nicht nur das richtige 
Mindset und eine lernende Organisation, sondern 

❱❱❱

Krankenhäuser sollten Strukturen für einen 
strukturierten, interdisziplinär besetzten 

Bewertungsprozess schaffen.

Kliniken müssen „Startup-ready“ werden, 
um die Herausforderungen der Zukunft zu 

meistern.
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auch eine lebendige und wandelbare IT-Landschaft, 
die ohne langwierige Prozesse und teure Schnittstel-
len neue Tools integrieren und Daten zur Verfügung 
stellen kann. Insbesondere mit den Entwicklungen 
im Bereich der Künstlichen Intelligenz werden wir 
eine noch nie da gewesene Innovationsgeschwindig-
keit erleben, bei der bisherige Prozesse für z.B. Pilot-
projekte massiv überfordert sein werden und Fort-
schritt verhindern. Hierzu braucht es einen neuen 
Ansatz und Kliniken müssen umso mehr „Startup-
ready“ werden, um diese Chance zu nutzen.
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7
Digitalisierung im Kontext von Datenschutz 

und Cybersicherheit
Thomas Liebscher

Die deutsche Krankenhauslandschaft erlebt derzeit erhebliche und tiefgreifende Veränderungen. Bis 2040 werden die Reform der 
Versorgungsstrukturen (BMG 2023), der Trend zur Ambulantisierung und die Digitalisierung (BMG 2022) das Gesundheitswesen 
nachhaltig transformieren und zu einer vollständigen Vernetzung von Krankenhäusern, ambulanten Einrichtungen und anderen 
Gesundheitseinrichtungen und der Entstehung neuer Versorgungsformen führen.

Durch die Vernetzung von Krankenhäusern, ambulanten Einrichtungen und anderen Gesundheitseinrichtungen entstehen neue 
Chancen für die medizinische Versorgung und die Effizienz im Gesundheitswesen. Gleichzeitig jedoch birgt die Transformation 
auch neue Risiken und Herausforderungen, insbesondere im Bereich der Cybersicherheit und des Datenschutzes, um medizinische 
Leistungen sowohl innerhalb als auch außerhalb der Krankenhäuser sicher und effizient zu erbringen.

Hackerangriffe, Phishing-Versuche und Ransomware-Angriffe gehören mittlerweile zum Alltag vieler Gesundheitseinrichtungen. 
Diese Cyberbedrohungen im Gesundheitswesen werden weiter zunehmen, da Digitalisierung und Vernetzung die Angriffsflächen 
für Cyberangriffe deutlich erweitern. Diese Cyberbedrohungen stellen damit nicht nur eine Bedrohung der Privatsphäre von be-
handelten und behandelnden Personen dar, sondern können auch die Integrität und Verfügbarkeit medizinischer Infrastrukturen 
und Daten beeinträchtigen und damit die Patientensicherheit gefährden. Infolgedessen ist Cybersicherheit von entscheidender 
Bedeutung bei der Digitalisierung der Krankenhäuser.

Angesichts dieser Veränderungen ist es notwendig, sowohl die Chancen der Digitalisierung zu nutzen als auch die damit verbun-
denen Risiken zu managen. Die Stärkung der Cybersicherheit ist Voraussetzung für eine erfolgreiche Digitalisierung und die Auf-
rechterhaltung des Datenschutzes. Durch effektive Cybersicherheitsmaßnahmen können Krankenhäuser Cybersicherheit und 
Datenschutz gewährleisten und Cyberbedrohungen effektiv begegnen. Dadurch wird das Vertrauen der behandelten und behan-
delnden Personen und damit deren Akzeptanz gegenüber digitalen Prozessen gestärkt.

In diesem Beitrag werden die aktuellen Veränderungen der deutschen Krankenhauslandschaft und die wachsenden Cyberbedro-
hungen analysiert. Dabei werden die Gefahren und Herausforderungen der Cybersicherheit in Krankenhäusern beleuchtet und 
das Spannungsverhältnis zwischen Datenschutz und Digitalisierung erörtert. Zudem werden mögliche Lösungsansätze aufgezeigt, 
um eine sichere und effektive Digitalisierung der Krankenhäuser zu erreichen.
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7.1 Veränderungen und Herausforde-
rungen

Bis zum Jahr 2040 wird Digitalisierung und Vernet-
zung im Gesundheitswesen weit fortgeschritten 
sein. Allerdings wird auch die Notwendigkeit der Ge-
währleistung von Cybersicherheit in Krankenhäu-
sern und ambulanten Einrichtungen entsprechend 
zunehmen.

Datenkategorien in Krankenhäusern

Krankenhäuser verwalten und speichern eine Viel-
zahl von Daten, die in verschiedene Kategorien (u.a. 
Daten von behandelten und behandelnden Personen, 
Betriebs- und Finanzdaten sowie Forschungsdaten) 
unterteilt werden können. Für Cyberkriminelle bie-
ten diese Daten unterschiedliche Möglichkeiten für 
illegale Aktivitäten. Sie können beispielsweise Daten 
von behandelten Personen verkaufen, um Identi-
tätsdiebstahl und Betrug zu ermöglichen, sie kön-
nen diese Daten verwenden, um das Krankenhaus 
zu erpressen und Lösegeld zu verlangen, aber sie 
können Daten auch dazu verwenden, um Zahlungen 
aus Lieferungen und Leistungen umzuleiten und zu 
stehlen. Bei Industriespionage werden die erbeute-
ten Daten dazu verwendet, Wettbewerbsvorteile zu 
erlangen oder die Geschäftsstrategie des Kranken-
hauses zu sabotieren. Daten von behandelten und 
behandelnden Personen sind besonders wertvoll, 
da sie für Identitätsdiebstahl missbraucht werden 
können und damit weitergehende Cyberangriffe er-
möglichen. Insgesamt sind die Daten in Kranken-
häusern für Cyberkriminelle von hohem Wert. Die 
Sicherung dieser Daten und der Arbeitsabläufe ist da-
her von entscheidender Bedeutung, um den Daten-
schutz für behandelte und behandelnde Personen zu 
gewährleisten und die Integrität und den Betrieb des 
Krankenhauses zu schützen.

Cyberbedrohungen

Die weitgehende Digitalisierung und Vernetzung 
der Gesundheitseinrichtungen wird bis 2040 zu einer 
deutlich erhöhten Anzahl von Cyberangriffen führen. 
Technologien wie Künstliche Intelligenz (KI) und Ma-
schinelles Lernen können heute schon für Cyberan-
griffe eingesetzt werden, um Angriffe zu automati-
sieren und sowohl breit skalierend als auch gezielter 
und effizienter gegen Angriffsziele vorzugehen (Tou-
las 2023). Daher ist die Nutzung solcher Technolo-

gien notwendig, um komplexe, fortgeschrittene und 
ganze Regionen überspannende Cyberbedrohungen 
effektiv zu erkennen und abzuwehren. 

In diesem Zusammenhang kommt den Mit-
arbeitenden im Gesundheitswesen eine Schlüssel-
rolle zu. Mitarbeitende sind oft die ersten, die mit 
potenziellen Cyberbedrohungen konfrontiert wer-
den, sei es durch verdächtige Anrufe, Nachrichten 
und E-Mails, die Phishing-Angriffe darstellen könn-
ten, oder durch verdächtige Aktivitäten in adminis-
trativen und medizinischen Abläufen bzw. auf den 
IT-Systemen der Einrich-
tung. Eine angemessene 
Schulung und Sensibili-
sierung der Mitarbeiten-
den für die Erkennung und das richtige Verhalten bei 
potenziellen Cyberbedrohungen ist daher von ent-
scheidender Bedeutung.

Ambulantisierung und Vernetzung

Bis 2040 wird die Ambulantisierung weiter zuneh-
men und damit die Vernetzung zwischen Kranken-
häusern, ambulanten Einrichtungen und anderen 
Gesundheitseinrichtungen. Die administrativen Ab-
läufe und medizinischen Versorgungsprozesse in den 
vernetzten Strukturen werden immer komplexer. Da-
durch wird Cybersicherheit zu einer noch größeren 
Herausforderung. Die Identität der handelnden Per-
sonen und Systeme und damit die Authentizität von 
Prozessen, die Kontrolle der Prozess- und Zugriffs-
berechtigungen sowie die Sicherheit der Datenüber-
tragungen und Datenspeicherungen sind von beson-
derer Bedeutung. Außerdem ist es notwendig, fort-
schrittliche Technologien und Methoden zu nutzen, 
um Cybersicherheit zu gewährleisten.

Erwartungen der behandelten und behandeln-
den Personen

Die Erwartungen der behandelten und behandeln-
den Personen im Gesundheitswesen werden sich bis 
2040 weiterentwickeln. Die Behandelten werden vo-
raussichtlich eine noch stärker individualisierte und 
nahtlose Versorgung erwarten, und Behandelnde 
werden von den Vorteilen der Digitalisierung profi-
tieren wollen, ohne dass die vernetzten und digital 
gestützten Arbeitsabläufe, ihre eigenen Daten oder 
die ihrer behandelten Personen gefährdet werden 
(Budde et al. 2020). Die Einhaltung dieser Erwartun-
gen wird im Kontext der wachsenden Cyberbedro-

Cybersicherheit ist entscheidend für die 
Digitalisierung der Krankenhäuser.
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hungen, der zunehmenden Informationsfülle und 
der Komplexität der Arbeitsabläufe eine entschei-
dende Herausforderung sein.

Technische und organisatorische Herausforde-
rungen

Datenschutz und Cybersicherheit im Gesundheitswe-
sen werden weiterhin sowohl technische als auch or-
ganisatorische Herausforderungen mit sich bringen. 
Die Verfügbarkeit der IT-Infrastruktur und IT-Sys-

teme, die Vertraulich-
keit und Integrität der 
Daten und die Zugangs-
kontrolle werden weiter-
hin Herausforderungen 
sein, denen sich das ein-
zelne Krankenhaus aber 
nicht mehr allein stellen 

kann. Gleichzeitig werden organisatorische Maßnah-
men wie Schulungen und Sensibilisierung des Perso-
nals, klare Zuständigkeiten und sichere Prozesse für 
den Umgang mit Daten von entscheidender Bedeu-
tung zur Einhaltung gesetzlicher Vorschriften sowie 
zur Umsetzung bewährter Verfahren und Standards 
sein.

Die Spannung zwischen Datenschutz und Digitalisie-
rung wird auch in Zukunft ein zentrales Thema im Kon-
text der Cybersicherheit im Gesundheitswesen sein. 

7.2 Hemmnis oder Katalysator?

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet 
enorme Chancen für die Verbesserung der Patien-
tenversorgung und der Effizienz von Krankenhäu-
sern. Doch die damit einhergehende Notwendigkeit, 
hohe Datenschutz- und Cybersicherheitsstandards 
zu wahren, wirft komplexe Herausforderungen auf. 
Manche behaupten sogar, dass die wachsende Re-
gulierung die Digitalisierung verlangsamt oder gar 
behindert. Aber ist das wirklich so?

Hemmt die wachsende Regulierung die Digitali-
sierung?

Datenschutz und Cybersicherheit genießen aus gu-
ten Gründen einen hohen Stellenwert in der EU:

	� Ohne ausreichenden Datenschutz und Cybersi-
cherheit ist das Vertrauen in digitale Dienstleis-
tungen und Technologien schnell erschüttert. 
Für den wirtschaftlichen Fortschritt und die all-
gemeine Akzeptanz von Technologien ist dieses 
Vertrauen jedoch essenziell.

	� Angesichts der zunehmenden Vernetzung ist 
die Cybersicherheit entscheidend für die Versor-
gungssicherheit. Krankenhäuser werden sonst 
leicht das Ziel von Cyberkriminalität und Sabo-
tage, was finanzielle Folgen für die Einrichtung 
und erhebliche gesundheitliche Folgen für den 
Einzelnen haben kann, wie zum Beispiel eine 
verzögerte Versorgung durch Umleitungen, ver-
schobene Operationen, verlängerte Klinikauf-
enthalte, Angriffe auf Medizingeräte wie bspw. 
Beatmungsgeräte und erhöhte Mortalitätsraten 
(McKeon 2022).

	� Unzureichender Datenschutz und mangelnde 
Cybersicherheit können nicht nur zu konkre-
ten gesundheitlichen Schäden, sondern auch 
zu sozialer Diskriminierung und einer Verringe-
rung des sozialen Zusammenhalts führen, etwa 
durch missbräuchliche Verwendung von Daten 
zum Profiling. Es gibt viele Beispiele für Stigma-
tisierung, wenn bspw. Diagnosen veröffentlicht 
werden oder auch die wiederzunehmende HIV-
Gefahr (Stiftung Gesundheitswissen 2019, WHO 
2023). Fehlendes Vertrauen in Gesundheitsein-
richtungen kann dazu führen, dass manche Be-
völkerungsgruppen diese nicht aufsuchen (siehe 
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tern durch chronisch Kranke während Corona). 

Insgesamt betrachtet ist der hohe Stellenwert von 
Datenschutz und Cybersicherheit in der EU eine lo-
gische Folge der Bedeutung des Schutzes der Grund-
rechte, der wirtschaftlichen Entwicklung und der na-
tionalen Versorgungssicherheit für die europäische 
Politik und Gesellschaft.

Strukturelle Innovationen aus Ambulantisierung, 
Kooperationen und Televersorgung sowie technologi-
sche Innovationen in der Datenwissenschaft und KI 
werden Krankenhäuser bis 2040 radikal verändern. 
Beispiele sind z.B. das erste regionale Gesundheits-
zentrum Niedersachsens der Niels-Stensen-Kliniken 
(www.niels-stensen-kliniken.de/aktuelles/presse-
mitteilungen/artikel/ab-3-april-erstes-regionales-
gesundheitszentrum-niedersachsens-oeffnet.html) 
oder auch die Forschung und Projekte zu KI in der 
Medizin des Helmholtz Munich (www.helmholtz-
munich.de/newsroom/campaigns/kuenstliche-in-
telligenz-in-der-medizin). 

❱❱❱

Die Aufrechterhaltung der Cybersicherheit 
wird durch zunehmende Vernetzung und 
dadurch komplexere medizinische und 

administrative Systeme und Prozesse immer 
herausfordernder.
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V

Im Zuge einer heute noch unvorstellbaren Ver-
netzung von Leistungserbringern, der Erhebung 
riesiger vernetzter Datenmengen und einer massi-
ven Zunahme der Datenverarbeitung durch KI muss 
sich auch die Regulierung weiterentwickeln, um 
eine Balance zwischen Innovation und Datenschutz 
zu halten. 

Strategien für erfolgreichen Datenschutz und 
Cybersicherheit

Datenschutz, Cybersicherheit und Digitalisierung 
müssen kein Widerspruch sein. Im Folgenden wer-
den einige Strategien aufgezählt, die helfen können, 
beides in Einklang zu bringen: 
	� Risikobewertung: Bevor neue Technologien einge-

führt werden, führen Krankenhäuser eine gründ-
liche Risikobewertung durch, um Maßnahmen 
zur Einhaltung von Datenschutz und Cybersi-
cherheit zu identifizieren. Es wird für Hersteller 
und Lieferanten in Zukunft völlig normal sein, 
die dazu notwendigen Informationen (heute u.a. 
zu finden im Manufacturer Disclosure Statement 
for Medical Device Security [ACS 2019] oder Soft-
ware Bill of Materials [BSI 2023]) der Hersteller ge-
eignet, für eine automatische Verarbeitung mit-
zuliefern. 

	� Mitarbeiterschulungen: Gut geschulte Mitarbeiter 
sind die erste Verteidigungslinie gegen Cyberan-
griffe und Datenlecks. Datenschutz und Cybersi-
cherheit werden daher fester und regelmäßiger 
Bestandteil von Mitarbeiterschulungen.

	� Sichere Identitäten: Die allermeisten Angriffe (u.a. 
Phishing, Man in the Middle, Social Enginee-
ring) beginnen heute mit der Anscheinserhebung 
einer bestimmten Prozess- oder Nutzeridentität. 
Sichere Identitäten bilden die Voraussetzung für 
die sichere Verarbeitung von sensiblen Daten und 
sichere Prozessabläufe. Zum sicheren Nachweis 
einer Personen- oder Maschinenidentität wer-
den starke Authentifizierungsmethoden wie zer-
tifikatsbasierte, tokenbasierte oder biometrische 
Authentifizierung einschließlich Mehrfaktorau-
thentifizierung eingesetzt (Tejero 2023).

	� Zero Trust (Dr. Datenschutz 2020): Dies ist ein Sicher-
heitskonzept, das darauf basiert, allen Teilneh-
mern innerhalb oder außerhalb einer vernetzten 
Infrastruktur grundsätzlich und immer zu miss-
trauen. Jeder Versuch, auf vernetzte Ressourcen 
zuzugreifen, wird als potenzielles Risiko behan-
delt und muss durch kontinuierliche Authentifi-
zierung und Autorisierung validiert werden.

	� Confidential Computing (CCC 2022): Es zielt darauf ab, 
Daten während ihrer Verwendung mittels einer 
vertrauenswürdigen Ausführungsumgebung zu 
schützen und nicht nur mittels Verschlüsselung 
bei der Speicherung oder Übertragung. Die ver-
trauenswürdige Ausführungsumgebung isoliert 
sensible Klartextdaten durch zusätzliche techni-
sche Maßnahmen und schützt so vor unbefug-
tem Zugriff, selbst wenn das Betriebssystem, die 
Cloud-Infrastruktur oder sogar die Systemadmi-
nistratoren potenziell kompromittiert sind.

	� Automatisierung und KI: Der Mensch macht Fehler, 
insbesondere bei Überlastung und Überarbei-
tung. Krankenhäuser setzen in Zukunft Auto-
matisierung und KI zur Überwachung und Be-
wertung von sicherheitsrelevanten Ereignissen, 
eine automatisierte Einleitung von Gegenmaß-
nahmen (z.B. Isolierung bei Befall) sowie inno-
vative Werkzeuge für Audits regelhaft ein, um 
Cybersicherheits- und Datenschutz-Risiken zu 
minimieren.

	� Proaktive Cyberresilienz: Krankenhäuser passen sich 
in Zukunft an die weiterentwickelte Bedrohungs-
landschaft an, indem sie proaktiv mit Sicher-
heitsrisiken umgehen. Sie teilen dazu Informa-
tionen mit anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und Herstellern. Die industrieweite 
Integration von aktuellen Daten zum Cyberstatus 
mit protokollierten Sicherheitsereignissen, ge-
paart mit KI-gestützten Analysemethoden, füh-
ren zu einer früheren Erkennung von Bedrohun-
gen. Die automatisierte Überprüfung und integ-
rierte Aktualisierung von Datenschutz- und Cy-
bersicherheitsmaßnahmen ermöglicht es nicht 
nur Krankenhäusern der kritischen Infrastruk-
tur (BMI 2023), auf dem neuesten Stand der Cyber-
sicherheit zu bleiben (proaktive Cyberresilienz).

7.3 Fazit und Ausblick

In diesem Beitrag wurde das Spannungsverhältnis 
zwischen Datenschutz und Cybersicherheit einer-
seits und Digitalisierung andererseits erörtert. Dabei 
spielen europäische Werte und die Erwartungen der 
behandelten und behandelnden Personen eine Rolle. 
Mit dem zeitlichen Horizont bis 2040 zeigt der Beitrag 
innovative Technologien und Ansätze wie Zero Trust 
und Confidential Computing auf. KI-Technologien 
werden nicht nur zunehmend in der medizinischen 
Versorgung Einzug halten, sondern auch proaktive 
Sicherheitsstrategien ermöglichen.

7 Digitalisierung im Kontext von Datenschutz und Cybersicherheit
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Die Digitalisierung der Krankenhäuser wie die 
der Gesellschaft ist eine unaufhaltsame Entwicklung 
mit dem Potenzial, die Qualität der Gesundheitsver-
sorgung drastisch zu verbessern und die Mitarbeiten-
den nachhaltig zu entlasten. Die Herausforderungen 
aus Datenschutz und Cybersicherheit, aber auch aus 
der technologischen Weiterentwicklung werden da-
bei von niemandem unterschätzt. Es ist weiterhin 
notwendig, ein ausgewogenes Verhältnis zwischen 
Datenschutz und Digitalisierung zu erreichen, wel-
ches sowohl die Sicherheit von Daten als auch die 
Fortschritte der Digitalisierung gewährleistet.

Durch intelligente Strategien, den Einsatz inno-
vativer Technologien und einen multidisziplinären, 
ganzheitlichen Ansatz werden diese Herausforde-
rungen gemeistert. Das mag komplex sein, doch die 
Vorteile für die behandelten und behandelnden Per-
sonen und die Gesellschaft als Ganzes sind es mehr 
als wert.
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8
Die Endlichkeit der interventionellen 

Medizin: Gesundheitsverantwortung, medizini-
sche Innovation und überfälliger Wandel

Norbert W. Paul

Die klinische Krankenversorgung hat seit der Herausbildung des modernen Krankenhauses im 19. Jahrhundert zwar viele Anpas-
sungsprozesse durchlaufen, die prinzipielle Ausrichtung der Krankenhäuser als Orte der interventionellen Medizin mit stationären 
Versorgungsstrukturen blieb jedoch erhalten. Auch wenn zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses Buches Anstrengungen unter-
nommen werden, Eingriffe, die auch ambulant erfolgen könnten, zu identifizieren und aus dem stationären Versorgungssystem 
zu lösen, insbesondere um die Zahl unnötiger Übernachtungen im Krankenhaus und damit den infrastrukturellen und personellen 
Aufwand einzugrenzen, hat die Institution Krankenhaus es bislang nicht geschafft, eine verantwortungsvolle Antwort auf die End-
lichkeit der interventionellen Medizin zu geben. Dieser Beitrag skizziert, warum individuelle und öffentliche Gesundheitsverant-
wortung vor dem Hintergrund einer bedarfs- und ermöglichungsgerechten Allokation von Ressourcen neu zu denken ist. Das 
bedeutet nicht mehr und nicht weniger, als einen ethisch, sozial und ökonomisch vertretbaren Umgang mit endlichen Ressourcen 
im Gesundheitssystem, im Allgemeinen und in der Krankenhausmedizin im Besonderen zu finden und geht deutlich über die ak-
tuellen Diskussionen zur Krankenhausstrukturreform hinaus.

8.1 Demografische und epidemiologische 
Verschiebungen

Trotz zunehmender Zuwanderung bleibt es eine Bin-
senwahrheit: Wir leben in einer alternden Gesell-
schaft. Der demografische Wandel bringt auch einen 
epidemiologischen Wandel mit sich. Dieser wird, ge-
rade im Rahmen gesundheitspolitischer Diskurse, 
häufig so verstanden, dass gewonnene Lebensjahre 
vor allem eine Zunahme an Lebensjahren mit behand-
lungsbedürftigen Erkrankungen mit sich bringen, 
wir also in einer multimorbiden Gesellschaft leben 
werden. Diese Annahme wird auch als Medikalisie-
rungsthese oder These von der Krankheitsexpansion 

nach Gruenberg (1977) beziehungsweise Verbrugge 
(1984) beschrieben. Für die Krankenversorgung ent-
steht durch Krankheitsexpansion eine überproportio-
nale Steigerung der Gesundheitskosten. Dem gegen-
über steht die sogenannte Kompressionsthese unter 
anderem nach Fries (1996), die davon ausgeht, dass 
die Gesamtmorbidität mit steigender Lebenserwar-
tung abnimmt (Geyer u. Eberhard 2022), das bedeu-
tet, dass aufgrund von Primärprävention und medizi-
nischer Innovation die gewonnenen Lebensjahre vor 
allem gesunde Jahre sind und daher laut Verfechter 
der These keine nennenswerte Auswirkung auf Ge-
sundheitskosten zu erwarten ist (Kühn 2005). Verant-
wortungsethisch ergeben sich aus beiden Szenarien 
unterschiedliche Konsequenzen: 
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	� Eine Morbiditätsexpansion würde das Gesundheits-
system hinsichtlich der zur Verfügung stehen-
den personellen, infrastrukturellen und ökono-
mischen Ressourcen absehbar überlasten. In der 
Konsequenz müssten Gesundheitsleistungen 
nach Kriterien, die in einem gesellschaftlichen 
Aushandlungsprozess festzulegen wären, explizit 
rationiert werden. Individuelle Gesundheitsver-
antwortung müsste mehr und mehr an die Stelle 
öffentlicher Gesundheitsverantwortung treten. 
Daraus ergäbe sich freilich die ethische Verpflich-
tung, Menschen dazu zu befähigen, Gesundheits-
verantwortung zu übernehmen. Ziel wäre es, 
dass Menschen selbstwirksam ohne Inanspruch-
nahme von Regelleistungen ihre Gesundheit ge-
stalten. Erst wenn im Falle von Krankheit eine 
Unterstützung essenziell oder gar existenziell ist, 
würde eine Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems ermöglicht, da es ansonsten in einer mu-
litmorbiden Gesellschaft vollständig überfordert 
wäre.

	� Eine Morbiditätskompression hingegen würde zumin-
dest in solidarisch organisierten Gesundheitssys-
temen einen proaktiven Ausbau der Primärprä-
vention, kurativer Angebote sowie Strategien 
zum Umgang mit chronischer Erkrankung erfor-
dern, um so sicherzustellen, dass trotz gewon-
nener Lebensjahre keine Morbiditätsexpansion 
hin zu einer multimorbiden Gesellschaft statt-
findet. Gemessen an Lebensjahren sollte dann 
das Verhältnis von gesunden und kranken Jah-
ren in einem deutlich positiven Verhältnis stehen 
Diese Anpassung des Gesundheitssystems bedeu-
tet eine wesentliche Umorientierung von einer 
kurativen zu einer präventiven Ausrichtung.

Damit ist bereits deutlich, dass ein Gesundheitssys-
tem, das nicht auf individuelle Gesundheitsverant-

wortung und die Ratio-
nierung von Leistungen 
setzen möchte, sondern 
steigende Lebenserwar-
tung mit der Erwartung 

länger anhaltender sozialer Teilhabe verbindet, vor 
allem auf Prävention und medizinisch-technische In-
novation setzen muss. Wie diese zu denken ist und 
in welcher Relation zum Krankenhaus der Zukunft 
sie steht, wird in den nachfolgenden Abschnitten zu 
diskutieren sein.

8.2 Die Rolle medizinischer Innovation am 
Beispiel der P4-Medizin

Der unmittelbare Reflex, der sich bei den meisten 
Lesern angesichts der Überschrift dieses Abschnitts 
einstellen dürfte, ist Überdruss. Wieder einmal, so 
scheint es, wird alle Hoffnung auf Rettung unse-
res nahezu havarierten Krankenhaussystems auf 
zukünftige und damit auf unbestimmte Innova-
tion gesetzt. Hier soll es jedoch nicht um – etwa auf 
Volkserkrankungen gerichtete – Innovationsrhetorik 
gehen, sondern darum, eine andere Art Medizin zu 
betreiben.

Vor dem Hintergrund der Analyse gesundheits-
relevanter Daten ist die sogenannte Systemmedizin 
„ein Schwesterzweig der Systembiologie, dessen ul-
timatives Ziel eine P4-Medizin ist“ (Espinal-Enríquez 
et al. 2017) entstanden. Zwar hatten Leroy Hood und 
andere das Konzept der P4-Medizin, d.h. der prä-
diktiven, präventiven, personalisierten und partizi-
pativen Medizin, schon früh vertreten (Hood et al. 
2004), aber die Erkenntnis, „dass sich die Gesund-
heitsversorgung von einer reaktiven Versorgung zu 
einer prädiktiven, präventiven, personalisierten und 
partizipativen [P4] entwickelt“ (Flores et al. 2013) und 
damit einen Paradigmenwechsel vollzieht, wird erst 
in jüngster Zeit klinisch greifbar. Der Umgang mit 
schwerwiegenden oder komplexen Erkrankungen 
wandelt sich aktuell vor dem Hintergrund neuer im-
munbiologischer Erkenntnisse sowie neuer prädikti-
ver Marker und individualisierter Therapieformen – 
etwa in der Onkologie hin zu einer prädiktiven, prä-
ventiven und personalisierten Medizin. 

Forscher suchen aktiv nach innovativen Lösun-
gen, die sich auf die Prävention von Krankheiten 
und die personalisierte Diagnose und Behandlung 
konzentrieren (Khoury et al. 2000). Es ist genau diese 
Strategie, die helfen kann eine Morbiditätskompres-
sion zu erreichen oder wenigstens eine Morbiditäts-
expansion zu verhindern. Heute gehören präsymp-
tomatische und prädiktive Tests auf der Basis mo-
lekularer Marker längst zum Standardrepertoire im 
Rahmen von Gesundheitschecks, und eine engma-
schige präventiv-medizinische Betreuung von Pa-
tientinnen und Patienten, die durch gesundheits-
relevante Abweichungen ihrer Laborparameter auf-
gefallen sind, gehört für viele Menschen heute zum 
Alltag. Sie nehmen präventiv Medikamente zur Ein-
stellung von Blutzucker, Blutdruck, Blutfetten (Li-
poproteinen), Hormonen (z.B. Östrogen) sowie zur 
präventiven Unterstützung von Herz, Lunge, Nieren, 
Leber, Magen und Darm, Gehirn und vielen anderen 

Es muss ein Paradigmenwechsel von rein 
reaktiven Behandlungsstrategien hin zu mehr 

präventiven Strategien stattfinden.
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Organen und Organsystemen ein. Dies stellt, konse-
quent durchgeführt, einen paradigmatischen Wech-
sel von einer reaktiven Behandlungsstrategie dar, bei 
der eine Therapie begonnen wird, sobald eine Krank-
heit diagnostiziert wird, hin zu einer proaktiven prä-
ventiven Behandlungsstrategie, die darauf abzielt, 
den Ausbruch von Krankheiten zu antizipieren und 
zu verhindern (Flores et al. 2013). 

Dabei sind prädiktive Krankheitskonzepte hin-
sichtlich ihres sich in der Zukunft manifestierenden 
Krankheitswertes deutlich unbestimmter als diffe-
renzialdiagnostische Krankheitskonzepte. Es müsste 
ein anderer Umgang mit Konzepten von Evidenz in 
der Medizin gefunden werden, denn es ist im Bereich 
der Prävention sehr viel schwieriger, eine Beziehung 
zwischen einer Intervention und ihrem gesundheit-
lichen Nutzen herzustellen als im Bereich der kura-
tiven Medizin. 

Im Gegensatz zu kurativen Interventionen, bei 
denen die Behandlung eines manifesten Zustands 
und das Behandlungsergebnis in der Regel in einem 
kausalen Zusammenhang stehen, kann im Bereich 
der Prävention nur über die Verringerung von Krank-
heitsrisiken auf der Ebene großer Populationen mit 
einer längerfristigen Beobachtung von Effekten der 
Morbiditätskompression oder -expansion argumen-
tiert werden. Dies macht präventive Strategien in 
Bezug auf ihren Nutzen wesentlich verhandlungs-
fähiger als klassische kurative Strategien. Außerdem 
haben alle auf die Zukunft gerichteten prädiktiven 
Gesundheitskonzepte gemeinsam, dass sie ihre Plau-
sibilität nicht aus einer kohärenten differenzialdia-
gnostischen Abklärung aktueller Befunde gewinnen 
können, sondern die biologischen Voraussetzungen 
des betroffenen Individuums für die Einschätzung 
der weiteren Gesundheitsentwicklung nutzen müs-
sen. Anstelle eines primär differenzialdiagnosti-
schen Ansatzes haben wir es also mit einem prog-
nostischen Ansatz zu tun. 

8.3 Verantwortung, Individuum und 
Digitalität 

Erkennt man an, dass eine prädiktive, präventive 
und personalisierte Medizin ein möglicher Weg ist, 
in unserer alternden Gesellschaft Morbiditätsexpan-
sion zu vermeiden und so das Gesundheitssystem vor 
Überlastung zu schützen, dann ist gleichzeitig anzu-
erkennen, dass es der aktuellen Medizin an einem 
digitalen Konzept fehlt, wie persönliche Gesund-
heitsdaten mit Umweltdaten, Real-World-Data und 

Daten aus dem Bereich der Versorgung miteinander 
zu vernetzen sind. Nach wie vor wird in weiten Teilen 
des Gesundheitssystems der Datenschutz über den 
Gesundheitsschutz gestellt. Aus ethischer Sicht ist 
vor allem im Sinne der Zugangs- und Ermöglichungs-
gerechtigkeit zu fordern, dass für die Etablierung in-
dividualisierter Prädiktion und Prävention erforderli-
che Daten genutzt werden. Für Deutschland bedeutet 
dies nicht nur ein grundsätzliches Umdenken, etwa 
im Hinblick auf den Umgang mit Versorgungsdaten, 
krankheitsspezifischen Registern und Daten der Ver-
sicherer, sondern auch im Bereich der digitalen In-
frastruktur im Gesundheitswesen. Es stellt nachge-
rade ein ethisches Postulat dar, dass alle unter Wah-
rung von Persönlichkeitsrechten nutzbaren Daten 
für die Optimierung der Versorgung hier spezifi-
scher der individualisierten Prädiktion, Prävention 
und Therapie eingesetzt werden. Wie schwer es uns 
fällt, einen digitalen Impfpass mit einer digitalen 
Patientenakte und digitalen Medikationsplänen auf 
einer Gesundheitskarte 
zusammenzufassen, 
zeigt, wie riesig die vor 
uns liegende Aufgabe 
ist. Dabei ist es vor al-
lem der niederschwellige Zu- und Umgang mit der 
eigenen Gesundheitsinformation, der Menschen 
dazu befähigt, mehr Gesundheitsverantwortung zu 
übernehmen. Der Wandel von einer informationel-
len Bevormundung zu einer informationellen Befähi-
gung setzt freilich ein Bild von selbstbestimmten und 
verantwortlichen Menschen voraus, an das wir uns, 
wenn es um Grundfragen des Gesundheitssystems 
geht, scheinbar noch gewöhnen müssen.

Das Konzept der P4-Medizin setzt jedoch stark auf 
Eigenverantwortung und auf die Befähigung, diese 
auch auszuüben. Zwar darf es nicht zu einem Rück-
zug der öffentlichen Gesundheitsverantwortung 
kommen, aber der heutige Zustand einer ständigen 
Hintergrunderfüllung ohne Mitwirkung aller wird 
absehbar nicht mehr leistbar sein. Inzwischen hat 
die Überzeugung, gegen alle Gesundheitsrisiken und 
Erkrankungen durch das Solidarsystem abgesichert 
zu sein, sogar zu einem sogenannten „Moral Hazard“ 
geführt, also einem Zustand, in dem der Einzelne 
mehr Risiken eingeht, als es unter der Maßgabe in-
dividueller Gesundheitsverantwortung vernünftig 
wäre. Wenn sich aber diese Gesundheitsrisiken rea-
lisieren, dann verursachen sie einen vermeidbaren 
höheren Aufwand und höhere Kosten im Gesund-
heitssystem. Damit ist die Frage, worin in der P4-
Medizin das partizipative Element liegt, angespro-

Das Konzept der P4-Medizin setzt auf 
Eigenverantwortung und auf die Befähi-

gung, diese auch auszuüben.
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chen. Die aktive Gestaltung des Solidarsystems durch 
seine Mitglieder im Rahmen individueller Gesund-
heitsverantwortung, durch die Bereitstellung von in-
dividualisierter Gesundheitsinformation einerseits 
mit dem Angebot individuell angepasster Präven-
tion andererseits wird ohne Selbstbestimmung und 
Verantwortungen jedes Einzelnen nicht erreichbar 
sein. Das eigenverantwortliche Handeln des Einzel-

nen im Sinne von Rezi-
prozität wurzelt in der 
Überzeugung, dass der 
Beitrag zum Gesund-

heitssystem nicht vorrangig in der Zahlung von Ver-
sicherungsbeiträgen, sondern auch in einem Beitrag 
zur Mortalitätskompression und zur Vermeidung von 
„Moral Hazard“ besteht. Dies wiederum bedeutet, 
den Versicherungsnehmer und Leistungsempfänger 
als Verantwortungssubjekt durch individualisierte 
Konzepte und Befähigung zum gesundheitsrelevan-
ten Verhalten zu stärken und darüber hinaus in die – 
auch digitale – Ausgestaltung des Gesundheitssys-
tems einzubeziehen. Dies wäre in der Tat ein neues 
Menschenbild im Gesundheitssystem.

8.4 Konsequenzen für das Krankenhaus der 
Zukunft

Gelänge es, die grundlegenden Prinzipien der P4-Me-
dizin zur Entfaltung zu bringen, um so wenigstens 
eine erwartbaren Morbiditätsexpansion zu vermeiden 
und nicht in eine Rationierung von Gesundheitsleis-
tungen zu verfallen, dann wäre aufgrund der dann 
sehr spezifischen, individualisierten Behandlungs-
bedarfe eine grundlegende Metamorphose des Kran-
kenhaussystems unvermeidlich. Leistungsstarke 
Zentren der Spitzenversorgung würden auf der Basis 
umfänglicher Gesundheitsdaten bei nach wie vor er-
wartbaren schwerwiegenden Erkrankungen wie etwa 

in der Tumormedizin, im 
Bereich akuter Ereignisse 
wie Schlaganfall oder In-
farkt vor allem Verfahren 
der präzisierten oder in-

dividualisierten Medizin vorhalten. Gleichzeitig wä-
ren Sie auch weiterhin für die Durchführung komple-
xer chirurgischer Interventionen und Verfahren der 
Intensivmedizin zuständig. Dabei ist insbesondere in 
Ballungsräumen durchaus eine Schwerpunktsetzung 
dieser Zentren denkbar. 

Mitgedacht werden muss die besondere Rolle der 
Universitätskliniken, in denen Krankenversorgung, 
Forschung und möglichst umfassende ärztliche Aus-

bildung Hand in Hand gehen. Kleinere, dezentrale 
Häuser könnten sich auf Verfahren der Regelversor-
gung konzentrieren, hätten aber dennoch den glei-
chen Zugriff auf individuelle Gesundheitsinforma-
tionen. Eine konsequente Ambulantisierung würde 
in allen Versorgungsstufen dazu beitragen, Personal 
und Infrastruktur zu schonen. Daten der OECD zei-
gen, dass wir es weniger mit einem so oft beschwore-
nen Fachkräftemangel als vielmehr mit einem fehl-
geleiteten Einsatz von Personal zu tun haben. 

„Pro tausend Einwohner hatte Deutschland im Jahr 2017 
20 Prozent mehr Ärzte (4,3 vs. 3,5) und 50 Prozent mehr 
Krankenpfleger (12,9 vs. 8,8) als der Durchschnitt der 
OECD-Staaten. Mit 8 Krankenhausbetten pro tausend 
Einwohner weist Deutschland zudem die höchste Betten-
dichte innerhalb der EU auf, 70 Prozent über dem durch-
schnittlichen Versorgungsniveau der OECD (OECD 2020).“

Diese Versorgungslage hat gerade im Zuge der SARS-
CoV-2-Pandemie für eine große Stabilität der statio-
nären Krankenversorgung geführt. Allerdings ist 
dies in großen Teilen auch erst durch erhebliche Ein-
schränkungen in der elektiven, also zeitlich planba-
ren Krankenversorgung gelungen. Bei gleichzeitiger 
Pflege der Strukturen für die Notfallversorgung, ein-
schließlich der Notfallpraxen und der Notfalltrans-
porte hin zu Zentren der Spitzenmedizin ist, wie uns 
Länder wie Dänemark zeigen, in denen dieses Mo-
dell längst Realität ist, keine Einbuße in der Versor-
gungsqualität zu erwarten. Mehr noch: Die Konzen-
tration der Versorgung schwerwiegender Eingriffe 
und komplexer Therapien in spezialisierten Zentren 
geht auch heute bereits mit einer durchschnittlich 
besseren Versorgungsqualität einher, die sogar wei-
ter zu steigern wäre. Auch in einem solchen System 
würde weiterhin gelten, dass trotz des Förderns und 
Forderns von mehr gesundheitlicher Eigenverant-
wortung die Wahrnehmung dieser Verantwortung 
weder im positiven noch im negativen Sinne Auswir-
kungen auf den Zugang zu medizinischer Versorgung 
im Einzelfall hat. Ärztinnen und Ärzte werden ihre 
Patientinnen und Patienten auch weiterhin ohne 
Ansehen der Person und gemäß dem professionel-
len ethischen Selbstverständnis frei von Diskrimi-
nierung eben auch frei von einer Leistungseinschrän-
kung bei gering ausgeprägter Gesundheitsverantwor-
tung behandeln. 

Die P4-Medizin beginnt sich zu entfalten, die Am-
bulantisierung der Medizin ist als Aufgabe erkannt, 
die wirtschaftliche Situation zwingt, über eine Kon-
zentration im Bereich der stationären Krankenversor-
gung nachzudenken. All dies ist im Jahr 2023 richtig 

Das Gesundheitssystem braucht ein 
neues Menschenbild.

Eine konsequente Ambulantisierung würde 
dazu beitragen, Personal und Infrastruktur 

zu schonen.
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und wichtig. Wichtiger scheint jedoch, dass wir die 
Möglichkeiten der sich wandelnden Medizin im Ver-
bund mit der Gewinnung und Analyse von Gesund-
heitsdaten nutzen und endlich zu einer Digitalisie-
rung und einer Vernetzung im Gesundheitssystem 
kommen, die Datenschutz und Gesundheitsschutz in 
ein ausgewogeneres Verhältnis stellt und Menschen 
besser dazu befähigt, Gesundheitsverantwortung zu 
übernehmen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die 
öffentliche Gesundheitsverantwortung in dem Maße 
abnimmt, in dem individuelle Gesundheitsverant-
wortung sich ausbreitet. Vielmehr wirken beide zu-
sammen, um die Effekte von „Moral Hazard“ mit den 
Risiken der Morbiditätsexpansion zu begrenzen. Ge-
lingt dies nicht, müssten wir mit der Gewissheit le-
ben, dass unser Gesundheitssystem im Allgemeinen 
und unsere Krankenhäuser im Speziellen sehr bald 
zu einer für alle sichtbaren Rationierung von Leis-
tungen übergehen müssen. Die heute regelmäßig 
implizite und situativ vorgenommene Rationierung 
müsste dann auf der Basis expliziter Kriterien auch 
im Rahmen von Gesetzgebung implementiert wer-
den. Dies wiederum setzt einen kontroversen gesell-
schaftlichen Diskurs voraus, in dem das eigentlich 
unmögliche Kunststück vollbracht werden müsste, 
medizinische, ethische, soziale und wirtschaftliche 
Anforderungen an Krankenhäuser in eine akzeptable 
Balance zu bringen. Der Weg, die sich bietenden 
Möglichkeiten sowohl im Bereich der P4-Medizin, 
als auch bei der Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen zu nutzen, ist aus ethischer Sicht dann doch klar 
vorzugswürdig.

Ich danke Hamideh Mahdiani und Nicolai Münch vom Ins-
titut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin der Uni-
versitätsmedizin Mainz für die fruchtbare Diskussion und 
Anregungen in Bezug auf Möglichkeiten und Grenzen der 
prädiktiven, präventiven, personalisierten und partizipati-
ven Medizin.
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1
Globalisierung: Pandemien und neue 

Krankheiten
Hendrik Streeck

1.1 Einleitung

Ob chinesisches Laternenfest, K-Pop-Tanzkurse, me-
xikanische Taco-Stände oder amerikanisches Hallo-
ween, die globalen Verflechtungen und Vernetzun-
gen von Ländern und Regionen verändern unser Le-
ben in wirtschaftlicher, kultureller, politischer und 
sozialer Hinsicht – tagtäglich. Die Globalisierung 
bringt ohne Zweifel eine Vielzahl von positiven Ent-
wicklungen mit sich. Neben dem wirtschaftlichen 
Wachstum durch den internationalen Handel fördert 
sie den technologischen Fortschritt durch den freien 
Austausch von Wissen und Technologien sowie den 
kulturellen Austausch zwischen Ländern. In der me-
dizinischen Sphäre ermöglicht die Globalisierung 
den Austausch von medizinischem Wissen und Er-
fahrungen, was zu Fortschritten in der universellen 
Gesundheitsversorgung weltweit führt. 

Die Globalisierung stellt aber eben auch das Ge-
sundheitssystem vor zahlreiche Herausforderungen, 
insbesondere im Zusammenhang mit der Verbrei-
tung von Krankheitserregern. So schnell wie Kaffee 
aus Brasilien oder Handys aus China in andere Län-
der gelangen, breiten sich auch Viren, Bakterien und 
Pilze über Landesgrenzen hinweg aus, was zu globa-

len Gesundheitsbedrohungen und der Entstehung 
von Pandemien führen kann. 

Durch die Abholzung von Wäldern, die Ausbrei-
tung von Siedlungen in natürliche Lebensräume 
von Tieren und den illegalen Handel mit Wildtieren 
kommt der Mensch zu-
nehmend in Kontakt mit 
Wildtieren. Dabei kann 
der Kontakt direkt durch 
wildlebende Tiere oder 
indirekt über Nutztiere erfolgen. Farmen und neuer-
schlossene Weideflächen zum Beispiel in ehemaligen 
Dschungelregionen erhöhen die Berührungspunkte 
von Wildtieren mit Nutztieren – mit denen wir wiede-
rum eng verbunden sind. Dadurch steigt das Risiko, 
dass Krankheitserreger von Tieren auf Menschen 
überspringen, was als Zoonose bezeichnet wird.

Zusätzlich führt die Globalisierung zu einem 
vermehrten Handel mit Tieren und Tierprodukten, 
was das Risiko des Imports und der Verbreitung 
neuer Krankheitserreger in andere Länder erhöht. 
Bestimmte Tierarten werden unter schlechten hy-
gienischen Bedingungen gehalten, was die Entste-
hung und Verbreitung von Infektionskrankheiten 
begünstigt. 

Die Globalisierung bringt ohne 
Zweifel eine Vielzahl von positiven 

Entwicklungen mit sich.
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Zoonosen sind keineswegs selten; jährlich infizieren sich 
im Durchschnitt 2,5  Milliarden Menschen weltweit mit 
einer Zoonose. Da es für viele dieser Erkrankungen keine 
Heilmittel gibt, verzeichnen die U.S. Centers for Disease 
Control and Prevention jährlich 2,7 Millionen Todesfälle 
aufgrund zoonotischer Infektionen. 

Während sich in vergangenen Jahrhunderten die Ver-
breitung solcher Krankheiten (wie z.B. Pest, Masern) 
eher langsam vollzog, ist das heute – dank der Globa-
lisierung – nicht mehr der Fall.

Auch Menschen können altbekannte, scheinbar 
kontrollierte oder neue Erreger mit sich tragen und in 
andere Länder bringen. Die Ungleichheiten in der Ge-
sundheitsversorgung zwischen verschiedenen Län-
dern führen nicht nur global zu unterschiedlichen 
Reaktionen auf Gesundheitsnotstände, wodurch die 
Reaktion auf lokale Ausbrüche unterschiedlich effek-
tiv sein kann. Dies kann unerwartete Konsequenzen 
haben, selbst wenn die betroffenen Länder hunderte 
Kilometer voneinander entfernt liegen.

Das bestehende Ungleichgewicht in der medizi-
nischen Versorgung zwischen Ländern führt zudem 
zu einem zunehmenden Gesundheitstourismus und 
einer verstärkten Mobilität aus medizinischer Not-
wendigkeit heraus. Schon heute behandeln viele Kli-
niken in Deutschland Patienten aus Russland, Ka-
tar, den Vereinigten Arabischen Emiraten oder Saudi-
Arabien. Vor allem wohlhabende Patienten suchen 
vermehrt nach hochwertigen medizinischen Be-
handlungen und Dienstleistungen außerhalb ihrer 
Heimatländer.

Die mangelnde medizinische Versorgung kann 
jedoch auch ein Grund für Migration in Industrie-
nationen sein. Dies kann wiederum fiskalwirksame 
Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme sowohl 
in den Herkunftsländern als auch in den Zielländern 
haben. 

Moderne Krankenhäuser müssen daher eine glo-
bale Perspektive mitberücksichtigen, um auf globale 
Gesundheitsprobleme besser reagieren zu können. 
Nicht heimische Erkrankungen oder national kont-
rolliert-geglaubte Erkrankungen können immer wie-
der zu lokalen Ausbrüchen führen, auf die Kranken-
häuser und Ärzte bisher unzureichend vorbereitet 
sind. Hierfür sind erforderlich:
	� vorausschauende Planung und enge internatio-

nale Zusammenarbeit 
	� Reformen bei der WHO und am Robert Koch-Insti-

tut, um Ausbrüche im besten Fall im Ausbruchs-
land zu identifizieren und einzudämmen oder um 
die adäquate Antwort mit anderen Ländern ab-
zustimmen

	� effektive Maßnahmen zur globalen Präventions- 
und Gesundheitsüberwachung, zur Verbesserung 
der Gesundheitssysteme und zur Sicherung des 
Zugangs zu lebensrettenden Medikamenten und 
Impfstoffen, um die Gesundheit der Weltbevöl-
kerung zu schützen und das Wohlergehen aller 
zu fördern

1.2 Verbreitung von Infektionskrankheiten 
und Gegenmaßnahmen

Das Ebolavirus ist zu einem Symbol für das poten-
zielle Risiko unbekannter Viren geworden. Tatsäch-
lich verursacht das Ebolavirus beängstigende Sym-
ptome wie Augenblutungen, Schockzustände und 
Krämpfe, und je nach Unterart kann es eine Sterb-
lichkeitsrate von bis zu 90% aufweisen.

Glücklicherweise ist das Ebolavirus jedoch nicht 
besonders geeignet, um als Pandemieerreger zu agie-
ren. Einerseits wird eine erkrankte Person aufgrund 
der Symptomatik schnell erkannt, und das Virus 
wird im Allgemeinen nur bei Vorhandensein von 
Symptomen übertragen. Andererseits erfordert die 
Übertragung einen direkten Kontakt mit Körperflüs-
sigkeiten. Daher liegt die Basisreproduktionszahl R 
für Ebola bei etwa 1,5–2, was deutlich niedriger ist 
als bei SARS-CoV-2 (3–9) oder Masern (18) (s. Abb. 1).

Dennoch können Viren mit niedriger Reproduk-
tionszahl eine Bedrohung darstellen, wenn sie nicht 
schnellstmöglich am Ursprungsort eingedämmt wer-

(≈ 0,5)   MERS

(≈ 2)   Ebola, Hepatitis C

(≈ 4)   HIV, SARS-CoV2

(≈ 6)   Polio, Keuchhusten

(≈ 10)   Varizella Zoster

(≈ 18)   Masern

Abb. 1 Basisreproduktionszahl (R0) verschiedener viraler Erkrankungen: Wie häufig 
steckt ein Infizierter einen anderen Menschen an?
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den. Mit steigenden Fallzahlen am Ausbruchsort er-
höht sich die Wahrscheinlichkeit von Fällen in an-
deren Ländern, wie es die Ebolafieber-Epidemie von 
2014 bis 2016 zeigte. Mit über 28.000 Fällen war dies 
der größte jemals stattgefundene Ebolaausbruch, der 
auch einzelnen Fälle in Deutschland, dem Vereinig-
ten Königreich, Spanien und den USA zur Folge hatte 
(Kamorudeen u. Adedokun 2020).

Dies unterstreicht, dass nicht nur Ballungsräume 
auf derartige Erreger vorbereitet sein müssen, son-
dern Krankenhäuser und Gesundheitsämter ausrei-
chende Kapazitäten für angemessene Versorgung 
und Eindämmung bereithalten müssen – auch wenn 
ein Ernstfall nie eintreten könnte. Das bedeutet eine 
Vorhaltung von genügend Masken, Desinfektions-
mittel, Schutzanzügen, Beatmungsgeräten, Inten-
sivbetten und vieles mehr. Aber auch Krisenpläne 
und kommunikative Strukturen müssen gut durch-
dacht sein.

Nicht zuletzt haben die Corona-Pandemie und an-
dere vergangene Pandemien wertvolle Erkenntnisse 
geliefert, die bei der Vorbereitung auf zukünftige Ge-
sundheitskrisen von entscheidender Bedeutung sein 
können. Während der Spanischen Grippe (1918–1919) 
wurde bereits deutlich, wie wichtig soziale Distan-
zierung und Quarantänemaßnahmen zur Eindäm-
mung der Krankheitsübertragung sind, insbeson-
dere in der Frühphase der Pandemie (Tambolkar et 
al. 2022). Die HIV/AIDS-Pandemie (ab den 1980er-Jah-
ren) verdeutlichte die Notwendigkeit umfassender 
Aufklärung, um das Verständnis der Öffentlichkeit 
für die Krankheit und ihre Übertragungswege zu 
fördern, sowie die Bedeutung von Zugang zu me-
dizinischer Versorgung und Therapie für alle Be-
völkerungsgruppen (Valdiserri u. Holtgrave 2020). 
Die SARS-1-Pandemie (2002–2003) zeigte, dass eine 
schnelle Identifizierung und Isolierung von Fällen 
erfolgreich sein kann, um die Ausbreitung des Virus 
einzudämmen (Bell u. WHO 2004). Die H1N1-Grippe-
pandemie (2009–2010) und die SARS-CoV-2-Pandemie 
(2020–2022) verdeutlichten die Wichtigkeit einer ra-
schen Entwicklung und Bereitstellung von Impfstof-
fen zur Eindämmung der Krankheit sowie die Flexi-
bilität bei der Anpassung von Impfstrategien an sich 
ändernde Situationen (Kant et al. 2021).

Eine Reihe von Erregern mit dem Potenzial zur 
Auslösung schwerwiegender Epidemien oder gar 
Pandemien wurde bisher identifiziert. Dazu ge-
hören neben neu auftretenden humanpathogenen 
hochinfektiösen Coronaviren wie MERS-CoV oder 
das SARS-assoziierte Coronavirus auch das Lassafie-
ber, das Krim-Kongo-Hämorrhagische-Fieber-Virus 
und andere Filoviren (CEPI 2023). Zusätzlich wird 

auf „Disease X“ hingewiesen, einen Platzhalter für 
mögliche neu auftretende Infektionskrankheiten, 
für die noch keine spezifischen Vorkehrungen ge-
troffen werden können, da sie noch nicht bekannt 
sind. Schätzungsweise existieren 1,7 Millionen Vi-
ren, die uns bisher unbekannt sind. Von diesen sind 
etwa 700.000 potenziell humanpathogen, wobei ei-
nige auch das Potenzial zur Auslösung einer Pande-
mie haben könnten (Carroll et al. 2018).

Das Auftreten eines Erregers, der das Gesund-
heitssystem eines Landes, einer Region (Epidemie) 
oder weltweit (Pandemie) belasten kann, ist nicht 
vorhersehbar. Ebenso wenig ist voraussehbar, um 
welchen Erreger es sich handeln wird. Dennoch ist 
es von großer Wichtigkeit, sich auf solche Belastun-
gen vorzubereiten, da sie in der Zukunft voraussicht-
lich zunehmen werden. Hierzu gehört:
	� eine rasche Reaktion am Ausbruchsort, um die 

Entstehung einer Epidemie von vornherein zu 
verhindern, 

	� ein Frühwarnsystem zur Erkennung bestimmter 
Gefahren sowie

	� eine solide Vorsorge und gut ausgearbeitete Pan-
demiepläne.

1.3 Was international zu tun ist

Um die potenzielle Bedrohung einer Pandemie früh-
zeitig zu erkennen, bedarf es eines international 
abgestimmten Überwachungssystems, bei dem im 
Zweifelsfall jede einzelne Klinik und jeder im Ge-
sundheitswesen Tätige seinen Beitrag leistet. Ob-
wohl es Überwachungssysteme zur Entdeckung 
neuer Erkrankungen bei Vögeln und Nutztieren, For-
schungsstudien in entlegenen Gegenden und Abwas-
serüberwachungssysteme gibt, sind es oft der klini-
sche Blick und die Häufung von Symptomen, die auf 
einen Ausbruch hindeuten. Tools zur Datensamm-
lung, Datenanalyse und Auswertung wie beispiels-
weise der 2021 gegründete WHO Hub for Pandemic and 
Epidemic Intelligence können dazu beitragen, das Ver-
ständnis von Krankheiten und ihrer Ausbreitung zu 
vertiefen und auf diese Weise früh aufmerksam zu 
machen, um einen Pandemieausbruch im besten Fall 
zu verhindern oder zumindest frühzeitig eindämmen 
zu können (https://pandemichub.who.int). Dennoch 
sind sie lediglich ein Baustein in einem komplexen 
System, das ineinandergreifen muss, um eine Pan-
demie verhindern zu können.

Der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kommt 
eine entscheidende Rolle bei der internationalen Ein-
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dämmung und Begrenzung von Pandemien zu. Lei-
der hat die Corona-Pandemie gezeigt, dass die WHO 
dazu nicht in der Lage war. Im Jahr 2021 kam das In-
dependent Panel for Pandemic Preparedness and Response zu 
dem Schluss, dass die Corona-Pandemie hätte ver-
hindert werden können, wenn die Präventionsme-
chanismen ineinandergegriffen hätten und Doppel-
strukturen vermieden worden wären (The Indepen-
dent Panel of Pandemic Preparedness and Response 
2021). Hierzu hätte es aber auch einer konsequenten 
Stärkung der WHO bedurft, nicht nur finanziell, son-
dern auch technisch und politisch. Jahrelange War-
nungen der WHO vor einer unvermeidlichen pande-
mischen Bedrohung wurden ignoriert und daher gab 
es mangelnde Vorbereitung auf allen Ebenen, trotz 
einer zunehmenden Rate von zoonotischen Ereignis-
sen. Obwohl Kliniker in Wuhan, China, schnell un-
gewöhnliche Cluster von Lungenentzündungen un-
bekannter Herkunft Ende 2019 bemerkten, erfolgte 
die formale Benachrichtigung und die Ausrufung des 
Notfalls nach den Internationalen Gesundheitsvor-
schriften langsam, was die schnelle und vorsorgliche 
Reaktion, die erforderlich ist, um einem sich rasch 
ausbreitenden neuen Atemwegserreger entgegen-
zuwirken, verlangsamte. Wichtige Zeit wurde ver-
loren. Insofern ist es gut, dass die internationalen 
Gesundheitsvorschriften überarbeitet werden, auch 
wenn dieser Prozess politisch höchst komplex und 
mit dem Pandemievertrag zusammengedacht wer-
den muss, um Kohärenz zu gewährleisten. 

Die Problematik geht jedoch noch weiter: Es 
fehlte eine koordinierte globale Führung, und die 
WHO erwies sich als zu machtlos, um selbst zu han-
deln. Es wurde deutlich, dass die WHO, obwohl sie 
eine bedeutende Rolle bei der Förderung der öffentli-
chen Gesundheit und der Bekämpfung von Gesund-
heitskrisen spielt, nicht in der Lage war, angemessen 
auf eine Krisensituation dieser Größenordnung zu 
reagieren. Natürlich spielt hierbei die Finanzierung 
der WHO eine Rolle. Das ungebundene Projektbud-
get entspricht ungefähr dem Budget der Charité-Kli-
nik. Hinzu kommt, dass die Finanzierung unvorher-
sehbar und instabil ist. Zwar ist das ein generisches 
Problem, das fast alle multilateralen Organisationen 
betrifft, da die Budgets der Mitgliedsstaaten volatil 
sind und sich niemand verpflichten möchte, lang-
fristige finanzielle Zusagen zu machen, aber genau 
das würde auch die WHO stärken und sie unabhängi-
ger machen. Hinzu kommt, dass die Entscheidungs-
findung, Besetzung von Positionen und Festlegung 
von Prioritäten teilweise gezielt von Staaten und an-
deren Geldgebern beeinflusst wird, was die Effekti-

vität der Organisation sowie ihre Glaubwürdigkeit 
beeinträchtigt.

Auch intern muss die WHO dringend reformiert 
werden. Durch einen umfangreichen Verwaltungs-
apparat, Bürokratie, undurchsichtige Personalstruk-
turen und teilweise Duplizierung von Abläufen ist 
die WHO in ihrer Reaktionsfähigkeit und Effizienz 
bei der Bewältigung von Gesundheitskrisen einge-
schränkt. Darüber hinaus gibt es einzelne Akteure, 
die aufgrund ihrer Eigeninteressen umfassende Re-
formen innerhalb der WHO behindern. Zu Recht 
werfen Kritiker der Organisation vor, dass sie nicht 
ausreichend transparent ist und nicht genug Rechen-
schaft ablegt (https://theindependentpanel.org/do-
cuments/). Andererseits muss die WHO aber auch be-
reit sein, Reformstrukturen aktiv und ergebnisoffen 
zu unterstützen und sich ihnen nicht zu verschlie-
ßen. Die fehlende Unabhängigkeit der WHO führt zu 
verlangsamter Reaktionsfähigkeit, da sie nicht nur 
bürokratische Kanäle durchlaufen, sondern auch um 
politische Zustimmung werben muss, denn im End-
effekt gehört die WHO den 194 Mitgliedstaaten und 
eben diese müssen die WHO so ausstatten, dass sie 
bei Auftreten neuer globaler Gefahren direkt, schnell 
und effizient eingreifen kann. Noch besser wäre es, 
wenn die WHO über eine eigene Eingreiftruppe ver-
fügen würde, die die Möglichkeit hat, zu Ausbruchs-
orten zu reisen, Proben vor Ort zu analysieren und 
sofortige Maßnahmen mit den örtlichen Behörden zu 
ergreifen. Wir sollten alle ein Interesse daran haben, 
dass die WHO von Abhängigkeiten und Eigeninter-
essen einzelner Akteure befreit wird und mit ausrei-
chenden finanziellen Mitteln ausgestattet und be-
fugt ist, unabhängig weitreichende Entscheidungen 
zu treffen, um die Gesundheit der Weltbevölkerung 
bestmöglich zu schützen. 

1.4 Was national zu tun ist

Was auf internationaler Ebene gilt, trifft auch auf 
nationalem Gebiet zu. Die Pandemie hat uns ein-
drücklich vor Augen geführt, wie essenziell das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) für ein effektives Krisenma-
nagement bei solchen gesundheitlichen Bedrohun-
gen ist. Ob es um Datenerfassung, wissenschaftliche 
Forschung oder politische Beratung geht – das RKI 
spielt eine entscheidende Rolle. Allerdings wurde 
auch offenkundig, dass ein derart zentrales Institut 
für Krisen dieser Art unzureichend aufgestellt und 
ausgestattet ist. In zunehmendem Maße benötigt 
Deutschland jedoch ein handlungsfähiges, agiles 
und entschlussfreudiges Gesundheitsinstitut, um 
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die Gesundheit seiner Bevölkerung vor vielfältigen 
Gesundheitsgefahren zu schützen – sei es durch die 
Erkennung, Prävention und Bekämpfung von Krank-
heiten oder die epidemiologische Erfassung und Be-
wertung von Risiken.

Es wurde deutlich, dass dem RKI nicht nur Res-
sourcen fehlen, sondern auch, dass es träge agiert 
und wenig offen für rasche, wendige Richtungsän-
derungen sowie innovative Ideen ist. Dies liegt unter 
anderem daran, dass das RKI als weisungsgebundene 
Behörde nicht politisch unabhängig agiert. Es ist ein 
Bundesinstitut, das dem Bundesgesundheitsminis-
terium (BMG) unterstellt ist. Diese politische Abhän-
gigkeit versetzt den jeweiligen Gesundheitsminister 
in die Lage, Einfluss auf die Veröffentlichung mögli-
cherweise heikler Studien durch das RKI zu nehmen. 
Das Ministerium kann unerwünschte Projekte und 
strategische Ausrichtungen sogar finanziell blockie-
ren. In einem hochpolitisierten öffentlichen Diskurs 
während der Pandemie hat sich diese Abhängigkeit 
als Schwachpunkt erwiesen. Eine umfassende Re-
form dieser kritischen Infrastruktur ist nicht nur 
dringend notwendig, sondern erfordert auch eine 
grundlegende Modernisierung, die eine direkte, di-
gitale Vernetzung mit den öffentlichen Gesundheits-
ämtern und zeitnahe Analysen ermöglicht.

Zusätzlich sollte das RKI die Kapazität haben, ver-
stärkt eigenständige Forschung durchzuführen und 
auch in der Lage sein, bei Ausbrüchen vor Ort zu agie-
ren. Hier dürfen weder Landes- noch Kreisgrenzen 
Hindernisse darstellen. Die Fähigkeit zur Forschung 
und Analyse muss gestärkt werden, um rasche und 
effiziente Reaktionen auf Gesundheitsbedrohungen 
zu gewährleisten. Die Ausrichtung des RKIs oder des 
Bundesinstituts für Prävention und Aufklärung in 
der Medizin muss getrieben sein von dem Anspruch, 
Informationen für die Gesundheit der Bevölkerung zu 
sammeln und bereitzustellen. Eine Einflussnahme 
auf Ausrichtung oder gar die Besetzung fördert eine 
Abhängigkeit, die nicht zielführend ist.

Neben einer grundlegenden Neustrukturierung 
und Reform des RKIs ist eine umfassende Aufarbei-
tung der Corona-Pandemie unerlässlich, um essen-
zielle Lehren für den Umgang, die Maßnahmen 
und die Strukturen bei zukünftigen Pandemien zu 
ziehen. Dazu gehört eine wissenschaftliche Evalu-
ierung der Präventionsmaßnahmen, um nicht zu-
letzt den nationalen Pandemieplan zu überarbei-
ten. Der Nationale Pandemieplan für Deutschland 
(NPP) fungiert als ein Leitfaden für das Vorgehen im 
Fall einer Pandemie im Land. Die darin enthaltenen 
Maßnahmen dienen einerseits der Gewährleistung 
der Funktion kritischer Infrastrukturen und anderer-

seits der Eindämmung der Verbreitung des pandemi-
schen Erregers. Gleichzeitig sind eine Überprüfung 
und eine mögliche Überarbeitung der Kommunika-
tions- und Beratungsstrukturen von hoher Bedeu-
tung. Die Einrichtung eines Expertenrats während 
der Corona-Pandemie war sicherlich ein Schritt in die 
richtige Richtung, allerdings erfolgte dies leider ver-
zögert und seine Zusammensetzung könnte diverser 
sein. Angesichts des ausgeprägten Fokus auf Infek-
tiologie und Virologie darf nicht vernachlässigt wer-
den, dass das Verhalten 
und die Handlungen der 
Menschen den maßgeb-
lichen Einfluss auf die 
Übertragung eines Er-
regers haben. In diesem Zusammenhang sind auch 
soziologische, psychologische und sogar philosophi-
sche Beratungsfelder von großer Relevanz. Differen-
zen unter Experten aus verschiedenen Fachrichtun-
gen sind zu erwarten. Daher ist in Krisenzeiten eine 
klare Kommunikation notwendig, die unterschiedli-
che Standpunkte berücksichtigt, Ängste und Beden-
ken anspricht und konstruktive Lösungen anbietet. 

Auch auf kommunaler Ebene und in den einzel-
nen Krankenhäusern ist eine umfassende Vorberei-
tung auf zukünftige Pandemien oder Ausbrüche un-
erlässlich.
	� Eine ganzheitliche Strategie ist erforderlich, die 

sowohl präventive Maßnahmen als auch Reak-
tionspläne im Falle eines Ausbruchs beinhaltet. 

	� Neben einem Frühwarnsystem, das in Zusam-
menarbeit mit den öffentlichen Gesundheitsbe-
hörden Krankheitsausbrüche erkennt, ist die Fä-
higkeit zur raschen Reaktion entscheidend.

	� Ein Krisenmanagement-Team, das für die Pla-
nung, Koordination und Umsetzung von Maß-
nahmen verantwortlich ist, muss etabliert wer-
den. Dieses Team sollte Mitglieder aus verschie-
denen relevanten Abteilungen umfassen.

	� Regelmäßige Schulungen und Simulationen soll-
ten das Personal auf pandemiebedingte Szenarien 
vorbereiten, einschließlich des Trainings für Iso-
lationsverfahren, Hygienemaßnahmen und die 
korrekte Anwendung persönlicher Schutzausrüs-
tung. Besonders wichtig ist dies, wenn Einrich-
tungen über Betten und Labore der Bioklasse 3 
und 4 für gefährliche Erreger verfügen.

	� Zudem sollten Kooperationsvereinbarungen mit 
anderen Krankenhäusern und Gesundheitsein-
richtungen getroffen werden, insbesondere wenn 
der Erreger einer höheren Bioklasse angehört.

	� In der Planung dürfen die Vorratshaltung und 
das Ressourcenmanagement nicht vernachläs-

In Krisenzeiten ist eine klare Kommunikation 
notwendig, welche konstruktive Lösungen 

anbietet.
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sigt werden. Ausreichende Mengen an medizi-
nischer Ausrüstung, Schutzkleidung, Arzneimit-
teln und anderen notwendigen Materialien soll-
ten stets vorhanden sein, um Engpässe während 
eines Ausbruchs zu vermeiden.

1.5 Fazit

Nicht nur die Corona-Pandemie, sondern eine Reihe 
an Epidemien und Pandemien in der Neuzeit haben 
uns gelehrt, dass das Auftreten eines neuen Erregers 

oder ein Ausbruch einer 
kontrollierten Erkran-
kung unvermittelt er-
folgt. Eine Vorhersage, 
welcher Erreger und vor 

allem wann er auftritt, ist nicht möglich. Daher er-
fordert die Bewältigung zukünftiger Gesundheitskri-
sen und Pandemien eine umfassende Neuausrich-
tung und Vorbereitung auf verschiedenen Ebenen. 
International und national sind strukturelle Refor-
men unerlässlich, um auf potenzielle Bedrohungen 
besser vorbereitet zu sein. Auf globaler Ebene muss 
die WHO gestärkt werden, indem sie von politischer 
Einflussnahme und Finanzierungsunsicherheiten 
befreit wird. Die WHO sollte unabhängiger handeln 
können, sowohl bei der Analyse und Bekämpfung 
von Gesundheitskrisen als auch bei der schnellen 
Mobilisierung von Expertenteams.

National betrifft die notwendige Reform das RKI 
und den nationalen Pandemieplan. Das RKI benötigt 
mehr Ressourcen, Agilität und Unabhängigkeit, um 
effektive Maßnahmen zu ergreifen und transparente 
Kommunikation sicherzustellen. Der Pandemieplan 
muss überarbeitet werden, einschließlich einer Eva-
luation der Präventionsmaßnahmen und einer diver-
sifizierten Expertenberatung, um ganzheitlich auf 
gesundheitliche Bedrohungen reagieren zu können.

Eine Kommunikation, die verschiedene Exper-
tenmeinungen berücksichtigt, Ängste anspricht 
und Lösungen bietet, ist von großer Bedeutung, um 
Verwirrung und Unsicherheit zu vermeiden. Auf lo-
kaler Ebene, wie in Krankenhäusern und Gesund-
heitseinrichtungen, müssen umfassende Strategien 
entwickelt werden, die präventive Maßnahmen und 
schnelle Reaktionspläne vereinen. Ein gut ausgebil-

detes Krisenmanagement-Team, regelmäßige Schu-
lungen und Simulationen, sowie Kooperationen und 
Ressourcenmanagement sind entscheidend, um auf 
Ausbrüche effektiv zu reagieren und Engpässe zu ver-
meiden.

Daraus ergibt sich insgesamt die Erkenntnis, dass 
Gesundheitskrisen nicht vorhersehbar sind, aber 
ihre Wahrscheinlichkeit zunimmt. Daher ist eine 
ganzheitliche und proaktive Vorbereitung auf inter-
nationaler, nationaler und lokaler Ebene von größter 
Bedeutung, um die Gesundheit der Bevölkerung best-
möglich zu schützen.
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2
Die Zukunft von Krankenhäusern: globale 

Herausforderungen und Möglichkeiten
Edda Weimann und Léa Weimann

2.1 Einleitung 

Krankenhäuser sind ein wesentlicher Bestandteil der 
globalen Gesundheitsinfrastruktur. Sie spielen eine 
zentrale Rolle bei der Behandlung akuter Erkrankun-
gen, der Durchführung komplexer chirurgischer Ein-
griffe, der Notfallversorgung und der Bereitstellung 
spezialisierter Pflege, die in anderen Umgebungen 
nicht möglich ist. Die Zukunft der Krankenhäuser 
ist angesichts anhaltender globaler Herausforderun-
gen wie der Alterung der Bevölkerung, der Zunahme 
chronischer Erkrankungen und der Bedrohung 
durch neue Infektionskrankheiten von zentraler ge-
sellschaftlicher Bedeutung. Darüber hinaus bieten 
technologische Innovationen, neue Modelle für die 
Gesundheitsversorgung und die sich verändernden 
Erwartungen der Patient:innen große Chancen. 
Die Aussage von Hans Rosling „Gesundheit kommt 
vor Wohlstand“ ist nach wie vor aktuell. In seinen 
Untersuchungen konnte er zeigen, dass Gesellschaf-
ten und Regierungen gut beraten sind, in eine hoch-
wertige Gesundheitsversorgung und einen flächen-
deckenden Gesundheitsschutz zu investieren, wenn 
sie auch wirtschaftlich erfolgreich sein wollen (Ros-
ling et al. 2018). Krankenhäusern wird daher weiter-
hin eine Schlüsselfunktion in der Gesellschaft auf 
nationaler und globaler Ebene zugeschrieben.

Es ist wichtig, die Rolle der Krankenhäuser im 
Kontext der breiteren Gesundheitslandschaft zu be-
trachten. Dabei ist insbesondere die Bedeutung der 
ambulanten Versorgung zu beachten. Die ambulante 
Versorgung spielt eine entscheidende Rolle im Ge-
sundheitssystem und stellt in vielen Ländern eine 
Herausforderung dar. Es handelt sich dabei um Ge-
sundheitsleistungen, die außerhalb eines Kranken-
hausaufenthaltes erbracht werden und sowohl prä-
ventive als auch kurative Leistungen umfassen. 

In vielen HIC-Ländern (high income countries), wie 
Australien und Kanada, stellt der Zugang zu ambu-
lanter Versorgung in ländlichen Gebieten aufgrund 
großer Entfernungen, eines Mangels an Gesund-
heitsdienstleistern und begrenzter Transportmög-
lichkeiten ein Versorgungsproblem dar. In den USA 
ist die ambulante Versorgung aufgrund der Fragmen-
tierung des Gesundheitssystems, der hohen Kosten 
und des ungleichen Zugangs zu den Leistungen trotz 
modernster Medizintechnik und gut ausgebildeter 
Fachkräfte ein großes Problem. Um diesen Heraus-
forderungen zu begegnen, ist eine Reihe von Stra-
tegien erforderlich. Dazu gehören Investitionen in 
die Gesundheitsinfrastruktur, die Verbesserung der 
Ausbildung von Gesundheitsfachkräften, die Stär-
kung von Gesundheitssystemen und -politiken, die 
Förderung von Gesundheitstechnologien und digita-

212
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



VI

len Lösungen sowie Maßnahmen zur Verringerung 
sozialer Ungleichheiten im Gesundheitsbereich. Für 
die Niederlassung von Ärzten in ländlichen Regionen 
sind auch finanzielle Anreize wichtig.

Eine generelle Aussage darüber, in welchen Staa-
ten die fachärztliche Versorgung ausschließlich sta-
tionär erfolgt, lässt sich nicht treffen, da das Gesund-
heitswesen und die Organisation der medizinischen 
Versorgung in den einzelnen Staaten sehr unter-
schiedlich sind. Im Allgemeinen tendieren jedoch 
Länder mit weniger entwickelten Gesundheitssyste-
men dazu, die fachärztliche Versorgung hauptsäch-
lich in Krankenhäusern anzubieten, insbesondere in 
ländlichen oder unterversorgten Gebieten. In eini-
gen Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men, wie z.B. in Teilen Afrikas und Asiens, kann die 
fachärztliche Versorgung in erster Linie auf Kranken-
häuser, insbesondere auf große städtische Kranken-
häuser beschränkt sein. Dies ist häufig auf fehlende 
Fachärzte und eine begrenzte außerklinische Infra-
struktur zurückzuführen. In anderen Ländern, ins-
besondere in den high income countries (HIC), fin-
det die fachärztliche Versorgung in einer Vielzahl von 
Einrichtungen statt, darunter Krankenhäuser, Fach-
kliniken und Gesundheitszentren, und zunehmend 
auch im Rahmen der Telemedizin. Auch in Ländern, 
in denen die spezialisierte Versorgung hauptsächlich 
in Krankenhäusern erfolgt, gibt es Initiativen, um 
die Versorgung in die Gemeinden zu verlagern und 
den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Ver-
sorgung in der Primärversorgung zu ermöglichen 
(u.a. Brasilien, China, Costa Rica, Thailand). Diese 
Bemühungen können dazu beitragen, dass der Druck 
auf die Krankenhäuser verringert und der Zugang 
zur Gesundheitsversorgung verbessert wird. Zu den 
Ländern, in denen die ambulante Versorgung beson-
ders problematisch ist, gehören Länder mit niedri-
gem und mittlerem Einkommen (low income countries 
[LIC], middle income countries [MIC]): Viele Länder Af-
rikas, Asiens und Lateinamerikas haben Probleme 
mit der ambulanten Versorgung. Gründe dafür sind 
begrenzte Ressourcen, unzureichende Infrastruk-
tur und ein Mangel an qualifiziertem Personal. Dies 
führt insbesondere in ländlichen Regionen zu einer 
Unterversorgung (GBD 2019). 

Ägypten und Costa Rica haben in den letzten Jahren 
erhebliche Verbesserungen in der Gesundheitsver-
sorgung erzielt (Baird 2023). Beeindruckende Fort-
schritte hat hier in den letzten zehn Jahren auch 
Ruanda gemacht. 

Ruanda hat ein universelles Krankenversiche-
rungssystem eingeführt und damit den Zugang zu 
und die Qualität der Gesundheitsversorgung deut-

lich verbessert. Die Mütter- und Kindersterblichkeit 
ist stark zurückgegangen und die Impfraten sind ge-
stiegen. Verbesserungen in der Gesundheitsversor-
gung wurden auch im Bereich der digitalen Versor-
gung erzielt.

Thailand hat in den letzten Jahren ein universelles 
Gesundheitssystem aufgebaut, das allen Bürgern un-
abhängig von Einkommen oder Beschäftigungssta-
tus Zugang zu medizinischer Grundversorgung bietet 
(Sumriddetchkajorn et al. 2019).

Estland hat durch den Einsatz digitaler Techno-
logien große Fortschritte erzielt. Das Land hat eine 
effizientere und besser vernetzte Gesundheitsversor-
gung durch ein landesweites System für elektroni-
sche Patientenakten, elektronische Verschreibungen 
und Telemedizin geschaffen (Hagström et al. 2022).

China hat in den letzten zehn Jahren erhebliche 
Anstrengungen unternommen, um den Zugang zur 
Gesundheitsversorgung in ländlichen Gebieten zu 
verbessern. Dazu gehören verstärkte Investitionen 
in die Gesundheitseinrichtungen auf dem Land und 
in die Ausbildung von Gesundheitspersonal (Yip et 
al. 2019).

Brasilien hat Anstrengungen unternommen, die 
Gesundheitsversorgung zu dezentralisieren und stär-
ker auf die Gemeindeebene zu verlagern. In ländli-
chen und abgelegenen Gebieten hat dies zu einem 
verbesserten Zugang zu Basisgesundheitsdiensten 
geführt (Castro et al. 2019).

Die Gesundheitsversorgung zu verbessern, ist ein 
kontinuierlicher Prozess, der ständige Anstrengun-
gen und Anpassungen erfordert.

2.2 Herausforderungen des Klimawandels

Wie der Lancet und die WHO 2009 offiziell verkün-
det haben, ist der Klimawandel die größte Bedro-
hung und Herausforderung sowohl für unsere Ge-
sundheit, für Gesundheitssysteme weltweit als auch 
für Krankenhäuser und andere Gesundheitseinrich-
tungen (Costello et al. 1693–1733). Neben den direk-
ten Auswirkungen von Hitze und extremen Wetter-
ereignissen auf die menschliche Gesundheit gibt es 
auch indirekte Auswirkungen, wie die Verbreitung 
von Krankheiten, Veränderungen in der Ernährungs-
sicherheit und psychische Gesundheitsprobleme 
(s. Abb. 1). 

Der Gesundheitssektor macht 5.4% des globalen 
CO2-Fußabdruckes aus, der wiederum seit der COVID-
19-Pandemie weiter angestiegen ist (HCWH Europe 
2022). Durch das Glasgower Klimaabkommen haben 
sich verschiedene Staaten verpflichtet, die Emissio-
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Abb. 1 Bericht des IPCC 2023 – Auswirkung verschiedener Temperaturszenarien auf die Hitzeentwicklung und Niederschlagsmenge (IPCC 2023, an-
gelehnt an Abbildung SPM.4 from IPCC 2014, mit freundlicher Genehmigung)
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nen des Gesundheitssystems zu senken, mit dem 
Ziel ein netto Null Gesundheitssystem zu erreichen 
(World Economic Forum 2022; HCWH Europe 2023). 
Dadurch hat sich die Alliance for transformative action 
on climate change and health (ATACH) gegründet (WHO 
2023). 

Vorbild eines klimaneutralen Gesundheitssystems 
ist das NHS in England, das schon seit vielen Jahren 
Emissionen misst und klare Vorgaben für die Senkung 
hat (Wilkinson 2021). In einem Forschungsartikel, in 
dem beide Systeme verglichen werden, zeigt sich, 
dass die Governance Struktur des englischen Systems 
deutliche Vorteile zum deutschen System hat, um 
Nachhaltigkeit als Leitthema zu positionieren. Auch 
ist Nachhaltigkeit in den Stellenbeschreibungen im 
NHS besser verankert, sodass Krankenhäuser mehr 
Möglichkeiten des transformativen Handelns haben 
(Weimann u. Weimann 2022). 

Um die Emissionen zu senken, ist es notwendig 
auch die Anzahl der durchgeführten Prozeduren zu 
reduzieren (z.B. Operationen, Labordiagnostik, ra-
diologische Untersuchungen), um sich auf die Ver-
besserung der Lebensqualität von Patienten zu fokus-
sieren (Weimann 2023). Dafür ist es nötig, Strukturen 
zu fördern und auszubauen, die die Grundversorgung 
verbessern (z.B. ambulante Versorgung).

Auswirkungen auf die Gesundheitsinfrastruktur:

Der Klimawandel hat erhebliche Auswirkungen auf 
die Gesundheitsinfrastruktur. Dies zeigen die zuneh-
menden Hitzeperioden und die daraus resultieren-
den Folgen für die Gesundheit der Bevölkerung und 
der Gesundheitseinrichtungen (Kluge HHP 2023). In 
Deutschland hat dies die Katastrophe im Ahrtal im 
Juni 2021 gezeigt (Weimann 2021). Bei diesem Ereig-
nis wurden vier Krankenhäuser und eine große An-
zahl von Arztpraxen und Apotheken zerstört. Extrem-
wetterereignisse wie Überschwemmungen, Orkane 
und Hitzeperioden können Krankenhäuser und an-
dere Gesundheitseinrichtungen direkt beschädigen, 
unzugänglich machen oder in ihrem Betrieb stören. 

Ein Beispiel dafür ist der Hurrikan Freddy, der von Januar 
bis März 2023 die Südhalbkugel heimsuchte und u.a. Kran-
kenhäuser in Madagaskar und Malawi zerstört hat. Freddy 
ist der bislang am längsten anhaltende Zyklon gewesen 
(The Weather Channel 2023; Cappucci M 2023). Im Western 
Cape, Südafrika, führte die langanhaltende Dürre von 
2016 bis 2018 zu großen Herausforderungen in der Patien-
tenversorgung (Romanello M et al. 2019).

Aber auch in Kanada und den USA sind Gesund-
heitseinrichtungen zunehmend von Klimakatast-
rophen und Bränden betroffen (Thomson D 2023). 
Hitze- und wetterbedingte Krankheiten und Verlet-
zungen können darüber hinaus zu einer erhöhten 
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen füh-
ren, was wiederum Kapazitätsengpässe zur Folge ha-
ben kann. Darüber hinaus können durch den Klima-
wandel bedingte Veränderungen im Auftreten und in 
der Verbreitung von Krankheiten zu einem erhöhten 
Druck auf die Gesundheitssysteme führen, was einen 
starken Anstieg der Patientenzahlen zur Folge haben 
kann (Weimann et al. 2022).

Anpassungsstrategien und widerstandsfähige 
Planungsansätze:

Angesichts dieser Herausforderungen ist es wichtig, 
dass Krankenhäuser und Gesundheitssysteme wider-
standsfähige Planungsansätze und Anpassungsstra-
tegien entwickeln (s. Abb. 2). Einige mögliche Maß-
nahmen sind:
	� Verbesserung der Infrastruktur: Bauliche Anpassun-

gen von Krankenhäusern können helfen, sie wi-
derstandsfähiger gegen extreme Wetterereignisse 
zu machen. Dies könnte die Errichtung von Ge-
bäuden an höher gelegenen Standorten, die Um-
setzung von Maßnahmen zum Hochwasserschutz 
und die Verwendung von hitzeresistenten Mate-
rialien umfassen. Bei Neu- und Umbauten von 
Krankenhäusern sollten nachhaltige Konzepte 
und der Einsatz erneuerbarer Energien integriert 
werden, um auch für Energiekrisen gewappnet 
zu sein.

	� Notfallplanung: Die Entwicklung und Umsetzung 
von Notfallplänen kann die Reaktion auf ext-
reme Wetterereignisse und ein erhöhtes Patien-
tenaufkommen erleichtern. Diese Pläne können 
z.B. Evakuierungsstrategien, die Sicherung der 
Energieversorgung und Kommunikationspläne 
umfassen.

	� Aufbau von Kapazitäten: Die Stärkung der Wider-
standsfähigkeit des Gesundheitssystems kann 
durch die Fortbildung des medizinischen Perso-
nals zu den Auswirkungen des Klimawandels auf 
die Gesundheit und die Bereitstellung von Res-
sourcen zur Bewältigung dieser Herausforderun-
gen erreicht werden.

	� Prävention und Überwachung: Präventive Maßnah-
men wie die Verbesserung der öffentlichen Ge-
sundheitsüberwachung und die Förderung ge-
sundheitsbewussten Verhaltens können dazu 
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beitragen, die Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen zu reduzieren.

	� Intersektorale Zusammenarbeit: Da die Auswirkungen 
des Klimawandels viele Sektoren betreffen, ist für 
die Entwicklung wirksamer und nachhaltiger 
Anpassungsstrategien eine sektorübergreifende 
Zusammenarbeit erforderlich (z.B. zwischen Ge-
sundheit, Umwelt, Stadtplanung usw.). 

Der Klimawandel hat erhebliche Auswirkungen auf 
die Gesundheitsinfrastruktur (Corvalan et al. 2020). 
Daher ist es unerlässlich, dass Gesundheitseinrich-
tungen weltweit, einschließlich Krankenhäusern, 
resiliente Pläne für die Anpassung an den Klimawan-
del entwickeln, um die Auswirkungen des Klima-
wandels zu minimieren (s. Abb. 3). Ebenfalls müs-
sen dafür zusätzliche Gelder zur Verfügung gestellt 
werden. Je länger wir warten, desto grösser werden 

Knowledge and skills of 
health workforce for 

essential health services 
for climate-sensitive 

health risks

Assessment of health 
facilities and workforce 

in capacity and needs for 
climate resilience

Health information 
systems for improving 

surveillance and 
integrating climate data

Government capacity to 
plan and coordinate 

policies and programs on 
climate change and 

health

Community participation 
to manage and address 
public health risks and 

measures towards 
climate resilience

Essential equipment and 
technologies for 

climate-sensitive health 
risks at health facilities 

and communities

Abb. 2 Framework der WHO zu klimaresilienten Gesundheitssystemen (© WHO, reproduziert und bearbeitet aus: WHO 
(2015): Operational framework for building climate resilient health systems, S. 12)
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die Kosten und Folgekosten klimawandelbedingter 
Ereignisse und Erkrankungen (World Economic Fo-
rum 2023).

2.3 Pandemien und die Zukunft der Infek-
tionsbekämpfung 

Die COVID-19-Pandemie und andere Infektions-
krankheiten haben die Notwendigkeit einer verbes-
serten Infektionskontrolle und Notfallvorsorge in 
Krankenhäusern deutlich gemacht. 

Die globale Bedrohung durch neu auftretende 
Pandemien ist real und besteht weiter. Viele Fakto-
ren tragen dazu bei, darunter die Zunahme des glo-
balen Reiseverkehrs, die Urbanisierung, der Klima-
wandel, die Zerstörung von Ökosystemen und der 
enge Kontakt zwischen Menschen und Wildtieren, 
der das Risiko erhöht, dass Krankheiten von Tieren 
auf den Menschen überspringen und Epi- bzw. Pan-
demien entstehen.

Zur Bewältigung zukünftiger Epi- und Pande-
mien könnten folgende Erkenntnisse herangezogen 
werden: Die COVID-19-Pandemie hat die entschei-
dende Bedeutung von Infektionskontrollmaßnah-
men in Krankenhäusern unterstrichen (Perlini et al. 
2020). Dazu gehört eine angemessene Händehygiene, 
die Verwendung persönlicher Schutzausrüstungen, 
die räumliche Trennung von Patienten, die gründ-
liche Reinigung und Desinfektion von Oberflächen 
und die Lüftung von Räumen. Sie hat auch die Be-
deutung der Kontrolle von Aerosolen und der Präven-
tion von nosokomialen Infektionen hervorgehoben. 
Infektionen können durch bauliche Maßnahmen re-
duziert werden (Dhar et al. 2021).

Viele Krankenhäuser weltweit waren nicht aus-
reichend auf ein Ereignis dieser Größenordnung 
vorbereitet. Die Pandemie hat gezeigt, wie wichtig 
Notfallpläne sind, die die Versorgungskapazitäten 
erweitern, alternative Versorgungsmodelle wie Tele-
medizin einbeziehen und die psychosoziale Unter-
stützung des Gesundheitspersonals berücksichtigen.

Die Pandemie hat auch die Bedeutung des Ge-
sundheitspersonals unterstrichen. Die Belastungen 
und Risiken, denen es in Krisenzeiten ausgesetzt ist, 
wurden deutlich. Die Entwicklung von Strategien 
zur Unterstützung, Schulung und zum Schutz des 
Gesundheitspersonals durch die Krankenhäuser ist 
wichtig. Pandemien können eine große Belastung 
für das medizinische Personal darstellen, sowohl in 
physischer Hinsicht durch die erhöhte Arbeitsbe-
lastung als auch in psychischer Hinsicht durch den 
Stress und die Angst, die eine solche Krise mit sich 

bringt. Dies kann zu Burn-out, psychischen Gesund-
heitsproblemen und in einigen Fällen zu Personal-
ausfällen führen.

Um eine Pandemie effektiv zu bewältigen, ist 
eine enge Zusammenarbeit zwischen den verschiede-
nen Sektoren des Gesundheitssystems erforderlich. 
Dazu gehören der öffentliche Gesundheitsdienst, 
Krankenhäuser, die primäre Gesundheitsversorgung 
und andere Gesundheitsdienstleister. Eine klare und 
konsistente Kommunikation ist ebenfalls von ent-
scheidender Bedeutung.

Die COVID-19-Pandemie unterstrich die Bedeu-
tung globaler Gesundheitssicherheit und internatio-
naler Zusammenarbeit im Umgang mit Pandemien 
und Infektionskrankheiten. Sie hat gezeigt, wie eng 
die Gesundheitssysteme weltweit miteinander ver-
bunden sind und dass kein Land sicher sein kann.

Andere wichtige Gesundheitsleistungen wie Rou-
tineimpfungen, die Versorgung chronisch kranker Pa-
tienten und die Behandlung von Krebserkrankungen 
können dadurch in Mitleidenschaft gezogen werden.

Pandemien können auch zu Störungen in der 
Versorgungskette führen. Dies kann den Zugang zu 
wichtigen medizinischen Gütern wie Medikamen-
ten, Impfstoffen und medizinischer Schutzausrüs-
tung beeinträchtigen.

Da benachteiligte Bevölkerungsgruppen häufig 
einen schlechteren Zugang zu Gesundheitsdiensten 
haben und stärker von den wirtschaftlichen Aus-
wirkungen betroffen sind, können Pandemien be-
stehende Ungleichheiten im Gesundheitsbereich 
noch verstärken.

Um sich auf künftige Pandemien vorzubereiten 
und ihre Auswirkungen auf die Gesundheitsversor-
gung zu minimieren, sind verschiedene Maßnah-
men erforderlich. Dazu gehören verbesserte glo-
bale Überwachungs- und Frühwarnsysteme für In-
fektionskrankheiten, stärkere Gesundheitssysteme 
mit ausreichenden Kapazitäten und Ressourcen, 
bessere Notfallvorsorge und Reaktionsplanung, In-
vestitionen in Forschung und Entwicklung von Medi-
kamenten und Impfstoffen sowie Maßnahmen, um 
gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und 
die am stärksten gefährdeten Bevölkerungsgruppen 
zu schützen.

Die COVID-19-Pandemie und andere Infektions-
krankheiten haben wichtige Lehren für Infektions-
kontrolle und Krankenhausnotfallvorsorge geliefert. 
Die Umsetzung dieser Erkenntnisse in die Praxis ist 
für die Stärkung der Widerstandsfähigkeit der Ge-
sundheitssysteme wichtig. Global vernetzte Kran-
kenhausmanager als Pandemiebeauftragte könnte 
eine koordinierende Rolle bei der Reaktion auf Pande-
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mien und bei der Vorbereitung auf künftige Gesund-
heitskrisen spielen. Sie sind für die Vorbereitung, Re-
aktion und Wiederherstellung ihrer Einrichtungen 
verantwortlich und tragen dazu bei, dass die globale 
Gesundheitssicherheit verbessert wird.

Nachfolgend einige der wichtigen Aufgaben, die 
übernommen werden könnten:
	� Entwicklung und Umsetzung von Notfallplänen zur Vor-

bereitung auf eine Reihe möglicher Krisenszena-
rien. Diese Pläne sollten die Versorgungskapazi-
täten erweitern, alternative Versorgungsmodelle 
wie Telemedizin einbeziehen und die Unterstüt-
zung des Gesundheitspersonals berücksichtigen. 
Sie bilden die Schnittstelle zwischen dem Kran-
kenhauspersonal, den Behörden des öffentlichen 
Gesundheitswesens, anderen Krankenhäusern 
und der Öffentlichkeit. Sie müssen für eine klare 
und einheitliche Kommunikation sorgen und die 
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen 
Akteuren koordinieren.

	� Ein Pandemiebeauftragter muss Strategien entwi-
ckeln, um das Personal zu unterstützen, zu schu-
len und zu schützen. Dies gilt insbesondere in 
Zeiten hoher Belastung und Unsicherheit. 

	� Die Krankenhausleitung ist für die Umsetzung und 
Überwachung der Maßnahmen zur Infektions-

kontrolle verantwortlich. Sie muss sicherstellen, 
dass das Personal über die richtige Ausbildung 
und Ausrüstung verfügt und dass die Richtlinien 
zur Eindämmung von Infektionen eingehalten 
werden. Als global vernetzte Akteure sind Pan-
demiebeauftragte in der Lage, ihre Erfahrungen 
und bewährten Verfahren mit ihren Kollegen auf 
der ganzen Welt zu teilen. Sie können sich auch 
an internationalen Bemühungen zur Verbesse-
rung der globalen Gesundheitssicherheit und zur 
Bewältigung von Pandemien beteiligen.

2.4 Schlussfolgerung

Die größte Bedrohung für die Krankenhäuser welt-
weit ergibt sich aus der sich stark verschärfenden Kli-
makrise mit den daraus resultierenden Gefahren wie 
der Zunahme von Pandemien, weltweiten Hitzewel-
len und anderen Extremwetterereignissen, der Ver-
schlechterung der Gesundheit der Bevölkerung und 
den damit verbundenen steigenden Behandlungs-
kosten. Mit Ausnahme der WHO gibt es derzeit keine 
zentrale Organisation, die sich dieser Aufgabe stellt.
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VI

Eine weitere Herausforderung ist das Fehlen eines 
universellen Gesundheitsschutzes in vielen Ländern. 
Dies wird in Zeiten vermehrter Krisen, auf die wir 
zusteuern, noch wichtiger werden. Hinzukommen 
weitere Krisen wie der Fachkräftemangel, die Mig-
ration der Fachkräfte und die schlechtere Versorgung 
in ländlichen Gebieten. In einem zunehmend global 
agierenden Gesundheitssystem, bedarf es besserer 
Vernetzung und besserer globaler Strukturen, u.a. 
auch um den Herausforderungen der Klimakrise be-
gegnen zu können.
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3
Lieferengpässen trotzen: durch digitale 

Transformation zu mehr Resilienz in der 
klinischen Versorgungskette 

Christoph Luz 

3.1 Herausforderungen erfolgreich meis-
tern – Resilienz als Wettbewerbsvorteil 

Mit dem Ende der Corona-Pandemie hatten viele Kran-
kenhäuser gehofft, wieder in den Normalbetrieb um-
schalten zu können. Die Realität sieht leider anders aus, 
denn die großen Herausforderungen der Branche hal-
ten sich auch nach dem Rückgang der Inzidenzwerte. 
Neben dem Fachkräftemangel und dem steigenden Kos-
tendruck gehören dazu vor allem die Lieferengpässe von 
medizinischen Produkten und Arzneimitteln. Ob Anti-
biotika, Zytostatika, Impfstoffe oder Schmerzmittel – 
die Zahl der offiziell gemeldeten Lieferengpässe bei Me-
dikamenten ist noch immer lang mit der Folge, dass 
Apotheken und Kliniken die Versorgung gefährdet se-
hen (WirtschaftsWoche 2022). Damit werden Erinne-
rungen an die Anfänge der Pandemie wach, als deutlich 
wurde, wie brüchig die Lieferketten im Gesundheitswe-
sen sind. FFP-Masken und Mund-Nasen-Bedeckungen 
waren Mangelware, altbewährte Lieferanten konnten 
die Nachfrage nicht mehr bedienen. 

Im Zuge dessen rückte branchenübergreifend ein 
Schlagwort in den Fokus, das seinen Ursprung in der 
Soziologie hat: Resilienz. Genau wie ein Mensch sein 
Verhalten ändern kann, um Herausforderungen zu 
meistern, gilt das auch für Unternehmen. Sie müssen 

Risiken und daraus resultierende Chancen frühzeitig 
erkennen und sich negativen Einflüssen anpassen, 
ohne einen dauerhaften Schaden davonzutragen.

Erforderlich ist vor allem ein ganzheitliches Risi-
komanagement, durch das resiliente Strukturen und 
Prozesse etabliert werden können. Die Maßnahmen 
erstrecken sich auf nahezu alle Bereiche eines Unter-
nehmens – von Prozessen über Technologien bis zur 
Unternehmenskultur – und lassen sich in drei Kate-
gorien zusammenfassen. 

Maßnahmen eines ganzheitlichen Risikomanage-
ments
1. die Etablierung von Rahmenbedingungen für eine 

verbesserte Planung und optimierte Steuerungs-
maßnahmen 

2. die Nutzung von Daten für einen bewussten Um-
gang mit Risiken und deren frühzeitige Wahrneh-
mung

3. die Entwicklung von Kompetenzen für ein effizien-
tes Krisenmanagement

❱❱❱
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3.2 Rahmenbedingungen für eine verbesser-
te Planung und optimierte Steuerungs-
maßnahmen 

Verletzlichkeit der Lieferketten – zurück zu 
„Made in Germany“ 

Dass die Lieferketten noch immer anfällig sind, 
zeigt, dass die Engpässe nicht nur einer erhöhten 
Nachfrage geschuldet sind. Vielmehr liegt die Ursa-
che für Lieferengpässe in einer Marktverengung. Be-
sonders im Arzneimittelbereich übernehmen wenige 
Hersteller die Produktion eines Wirkstoffs. Sobald es 
zu Problemen in der Produktion kommt, muss der 
Herstellungsprozess umgestellt werden.

Der Grund dafür, dass viele Lieferanten ihre Her-
stellung ausgelagert haben, ist der Kostendruck, der 
in der Klinikversorgung, aber auch auf der Industrie-
seite immer mehr zu spüren ist. Bestes Beispiel ist 
die Produktion von Antibiotika. Während die letzte 
Produktionsstätte in Deutschland schon 2017 schlie-
ßen musste (FAZ 2015), investierte China massiv in 
Produktionsanlagen. Große Mengen können dort 

zu signifikant niedrige-
ren Preisen hergestellt 
werden. Europäische 
Produktionsstandorte 

können hier schon lange nicht mehr mithalten, so-
dass die Herstellung in Niedriglohnländer abgegeben 
wurde, wohl wissend, sich damit in eine große Ab-
hängigkeit zu begeben.

Die Pandemie hat eindrucksvoll gezeigt, dass sich 
Gesundheitsorganisationen von dieser Abhängigkeit 
lösen wollen. Als PSA-Artikel knapp wurden, ent-
schloss sich die Uniklinik Köln kurzerhand für eine 
eigene Masken-Produktionsstätte (Klinik Einkauf 
2020). Die Produktionsanlage wurde in Düsseldorf 
gefertigt, der Stoff für die Masken kam aus Bayern 
und die Bänder sowie der Draht bezog die Klinik aus 
Wuppertal – eine Geschichte, die zeigt, dass in Kri-
senzeiten auch Kreativität gefragt ist.

Durch den neuen Fokus auf mehr Sicherheit sollte 
der europäische Markt als Produktions- und Lager-
standort wieder an Attraktivität gewinnen. Hier ist 
ein Umdenken der Lieferanten notwendig, die sich 
dem Kostendruck stellen müssen, um die Anforde-
rungen der Krankenhäuser künftig bedienen zu kön-
nen. Denn auch wenn das Beispiel der Uniklinik Köln 
zeigt, dass die Produktion notfalls selbst in die Hand 
genommen wird, so müssen Krankenhäuser letztlich 
Strukturen und vertragliche Rahmenbedingungen 
etablieren, um die Lieferketten widerstandsfähiger 
zu machen.

Diversifizierung der Risiken durch neue Kriterien 
in Scoring-Modellen

Dabei geht es auch darum, tiefere Einblicke in die 
Produktions- und Lieferketten zu erhalten. Während 
früher der Preis das alleinige Kriterium für die Wahl 
eines Lieferanten war, ist heutzutage eine Risikoana-
lyse unabdingbar. Der Ort und die Anzahl der Pro-
duktionsstandorte sind dabei ebenso relevant wie die 
Bewertung über eine Abhängigkeit von Herstellern 
und Zulieferern.

In die Scoring-Modelle zur Identifizierung von 
Risiken innerhalb der bestehenden Lieferkette und 
Minimierung des vorgelagerten Lieferkettenrisikos 
müssen entsprechende Kriterien einfließen. Durch 
eine stärkere Nachfrage nach einer Diversifizierung 
der Risiken, die Lieferanten nur erreichen, wenn 
sie mit mehreren geografisch verteilten Zulieferern 
arbeiten, können Krankenhäuser den Druck auf 
die Industrie erhöhen und so ihren Teil dazu bei-
tragen, einen Teil der Produktionsstandorte wieder 
auf europäischen Boden zu holen sowie dezentrale 
Lagerkapazitäten zu schaffen.

Aushandlung flexibler Verträge für eine verbes-
serte Allokation

Die Diversifizierung der Risiken wird automatisch zu 
neuen Vertragsklauseln führen. Ging es in den Ver-
tragsrunden mit dem Einkauf lange überwiegend um 
den Preis und Mengenrabatte, wird künftig die Risi-
kobewertung eine zentrale Rolle spielen. Kliniken 
müssen unter Umständen von Mindestabsatzmen-
gen in den Verträgen abrücken und so die Grundlage 
für eine bedarfsgesteuerte Beschaffung legen.

Um schnell und angemessen auf veränderte Rah-
menbedingungen reagieren zu können, gilt es auch, 
flexible Rahmenbedingungen auszuhandeln. Der 
Trend geht von starren Verträgen mit Strafklauseln 
bei Anbieterwechseln zu flexiblen Abschlüssen und 
Lieferanten mit Frühwarnsystemen, die Einkäufer 
bei möglichen Engpässen präventiv informieren. 
Globale Daten über Krisen, politische Spannungen, 
Naturkatastrophen oder lokale Epidemien sollten er-
hoben und in Bewertungssysteme integriert werden, 
um Risiken zu erkennen, bevor es zu spät ist.

So weit sind wir im deutschen Gesundheitswe-
sen noch nicht, aber mit dem Arzneimittel-Liefe-
rengpassbekämpfungs- und Versorgungsverbesse-
rungsgesetz (ALBVVG) hat der Bundestag eine erste 
Initiative auf den Weg gebracht, um resiliente Struk-
turen zu schaffen (Deutsches Ärzteblatt 2023). Das Ge-

Die Ursache für Lieferengpässe liegt 
in einer Marktverengung.
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setz soll nicht nur die Produktion von Antibiotika in 
Europa fördern, sondern auch mehr Transparenz in 
die Versorgungskette bringen. Die Abschaffung von 
Festbeträgen und Rabattverträgen sowie die Pläne 
zur Einrichtung eines Frühwarnsystems zur Erken-
nung von drohenden Lieferengpässen zeigen, dass 
die Politik die Zeichen der Zeit verstanden hat.

Multi-Sourcing-Strategien und optimierte 
Just-in-time-Lagerungen

Wie flexibel Krankenhäuser auf Krisen und Wider-
stände reagieren können, hängt letztlich aber auch 
von der Anzahl der Lieferanten ab. Grundsätzlich 
gilt: Je größer das Netzwerk, desto besser ist auch 
die Reaktion auf Nachfrageänderungen. Multi-Sour-
cing-Strategien sind daher unausweichlich. Das er-
höht den Wettbewerbsdruck für Lieferanten, die 
ihren Kunden mit mehr als nur attraktiven Preisen 
entgegenkommen müssen.

Noch widerstandsfähiger wird die Lieferkette, 
wenn Gesundheitsorganisationen mit Lieferanten 
zusammenarbeiten, die auf eine valide Datenbasis 
zur Optimierung von Just-in-time-Lagerhaltungs-
praktiken zurückgreifen. Die bedarfsgerechte Lage-
rung ist günstiger als große Mengen auf Vorrat zu 
bestellen, allerdings sollten Krankenhäuser dabei si-
cherstellen, dass sie ihre Abhängigkeit von vorgela-
gerten Lieferungen minimieren. Die Wahl zwischen 
einer Just-in-time-Beschaffung und einer meistens 
ineffizienten, aber krisensichereren Bevorratung 
wird zum Balanceakt, den Kliniken nur meistern 
können, wenn sie mit verlässlichen Lieferanten zu-
sammenarbeiten, die versprochene Lieferzeiten auch 
einhalten.

3.3 Daten und Technologien für einen 
bewussten Umgang mit Risiken und 
deren frühzeitige Wahrnehmung 

Transparenz als neue Währung für optimierte 
Beschaffungsprozesse

Die strategische Planung und Etablierung struktu-
reller Rahmenbedingungen, zu der die Auswahl der 
Lieferanten und das Vertragsmanagement gehören, 
ist eine zentrale Voraussetzung, um auf künftige Kri-
sen besser vorbereitet zu sein. Diese Planung sollte 
nicht das Ergebnis eines Bauchgefühls sein, sondern 
immer auf aussagekräftigen Daten basieren. Für Ge-
sundheitsorganisationen ist es daher wichtiger denn 

je, mehr Transparenz über Beschaffungsprozesse, 
Bestandsmanagement und die Folgen für die Ver-
sorgung zu gewinnen. 

Das haben auch die meisten Krankenhäuser ver-
innerlicht, die wenigsten schaffen es aber, die er-
zeugten Daten für sich zu nutzen. Viele Kranken-
häuser verfügten in der Hochphase der Corona-Pan-
demie zwar über ausreichend Atemschutzmasken, 
wussten aber schlichtweg nicht, auf welcher Station 
diese Masken gebraucht werden. Es zeigt sich, dass 
eine Transparenz über das Zentrallager noch lange 
keinen Überblick über die dezentralen Bestände im 
Krankenhaus bietet.

Ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu mehr Trans-
parenz hinsichtlich der gewonnenen Daten ist die 
Einführung von inter-
operablen Prozessen. 
Gesundheitsorganisa-
tionen sind gut beraten, 
einen effizienten Infor-
mationsaustausch zu ermöglichen, das heißt, die 
Daten so aufzubereiten und zu verteilen, dass sie in 
der gesamten Organisation genutzt werden können. 
Das Ziel ist ein nahtloser Datenfluss, der nicht nur 
Kosten senkt und mehr Transparenz schafft, sondern 
die Organisation auch krisensicherer aufstellt (De-
loitte 2021).

Umstellung auf die Cloud als Schlüssel für 
effizientere Prozesse

Einfacher wird das durch die Cloud. Viele Kranken-
häuser haben cloudbasierte Technologien aufgrund 
der sensiblen Daten, die im Gesundheitswesen ver-
arbeitet werden, nur langsam angenommen. Mitt-
lerweile wächst jedoch die Akzeptanz. Für Kliniken 
mit veralteten IT-Infrastrukturen und begrenzten 
Budgets bietet die Cloud bessere Skalierbarkeit und 
geringere Wartungskosten. Dadurch werden Res-
sourcen für komplexere Projekte freigesetzt, ein-
schließlich Integrationen von externen Lösungen 
und Datenquellen.

Ein weiterer Vorteil ist, dass cloudbasierte Wa-
renwirtschaftssysteme die Echtzeitintegration mit 
anderen cloudbasierten 
Anwendungen ermögli-
chen. Das umfasst nicht 
nur die digitale Gesund-
heitsakte, sondern auch 
Lösungen für die Beschaffung und Bestandsverwal-
tung. Durch eine Vernetzung der Systeme und die 
übergreifende Nutzung der Daten erreichen Kran-

Neben dem Preis wird auch die 
Risikoanalyse des Lieferanten 
zukünftig entscheidend sein.

Mehr Transparenz und strategische Planung 
sind zentrale Voraussetzungen, um auf 

Krisen besser vorbereitet zu sein.
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kenhäuser klinisch-integrierte Lieferketten, die der 
Schlüssel zu effizienteren Prozessen sind.

Künstliche Intelligenz für eine bedarfsgerechte 
Ressourcennutzung

Die Erfahrungen aus vorangegangenen Krisen sind 
lehrreich und sollten auch bei der Abfederung künf-
tiger Krisen eine Rolle spielen. So können bspw. die 
Erkenntnisse, die Krankenhäuser über den sicheren 
und nachhaltigen Einsatz von kritischen Ressourcen 
gewonnen haben, zur Erstellung von Protokollen und 
Kontrollmechanismen verwendet werden. Die Infor-
mationen, wann PSA-Artikel gebraucht, wiederauf-
bereitet oder dekontaminiert werden, gewährleisten 
im stationären Regelbetrieb eine optimale Ressour-
cennutzung und helfen dabei, Kontingenzpläne für 
Reserven in Krisenzeiten vorzubereiten.

Beispiele wie diese zeigen, wie wichtig datenge-
steuerte Entscheidungen in Zukunft sein werden. 
Für Krankenhäuser ist es daher unerlässlich, in 
Technologien und Lösungen zu investieren, die tief-
gehende Analysen ermöglichen. Nur wer einen Über-
blick über das Bestellverhalten und seine Lagerbe-
stände hat, kann die richtigen Entscheidungen tref-
fen, um Prozesse zu optimieren und bedarfsorien-

tierte Verträge mit Lie-
feranten auszuhandeln. 
Dabei wird mittelfris-
tig auch die Künstliche 
Intelligenz (KI) immer 

mehr zum Einsatz kommen. Prädiktive Modellierun-
gen, die sich auf KI-Technologien und maschinellem 
Lernen stützen, können nicht nur Ausgaben- und 
Kostentrends aufzeigen, sondern lassen auch Rück-
schlüsse auf eine optimierte Ressourcennutzung zu, 
die wichtig ist, um KI-basierte Frühwarnsysteme zu 
etablieren und die bedarfsgerechte Beschaffung im 
Krankenhaus krisensicher aufzustellen.

3.4 Entwicklung von Kompetenzen für ein 
effizientes Krisenmanagement

Geschwindigkeit als Kernkompetenz in unsiche-
ren Zeiten 

Obwohl verlässliche Daten unabdingbar sind, um 
künftige Krisen frühzeitig zu erkennen, zählt auch 
weiterhin der Faktor Mensch – es bedarf schließlich 
auch einer Person, die die gewonnenen Daten inter-
pretiert und die richtigen Entscheidungen trifft. Die 

Verantwortlichen sollten in der Lage sein, verschie-
dene Szenarien im Voraus zu planen, um für den Kri-
senfall gewappnet zu sein. Dabei sind drei Grund-
sätze zu beachten, die vor allem darauf abzielen, die 
Geschwindigkeit im Krisenfall hochzuhalten bzw. 
zu erhöhen.

Drei Grundsätze, um im Krisenfall adäquat zu re-
agieren
1. unkomplizierte Entscheidungsfindung
2. Festlegung klarer Rollen und Verantwortlichkeiten
3. schnelle Umsetzung vorab festgelegter Notfall-

pläne 

Interdisziplinäre Teams mit verschiedenen Kompe-
tenzen und Blickwinkeln können bei der Ausarbei-
tung der Vorausplanung helfen. So sollten Entschei-
dungsträger aus dem klinischen, kaufmännischen 
und operativen Bereich genauso eine Rolle einneh-
men wie externe Interessenvertreter aus Gesund-
heitsbehörden, Landes- und Bundesregierung oder 
kritischen Versorgungsunternehmen, die ihre Hypo-
thesen in Planübungen regelmäßig auf die Probe 
stellen.

Förderung einer resilienten Unternehmenskultur

Darüber hinaus gilt es, die Belegschaft abzuholen 
und sie mit den notwendigen Kompetenzen auszu-
statten, um Krisen nicht nur schadlos zu überstehen, 
sondern gestärkt aus ihnen hervorzugehen. Resilienz 
ist demnach auch Teil der Unternehmenskultur. Die 
gesamte Organisation sollte offen für Veränderungen 
sein, Vertrauen fördern, Fehler akzeptieren, transpa-
rente Kommunikation leben und cross-funktionale 
Zusammenarbeit stärken.

3.5 Digitale Transformation als Notwendig-
keit für resiliente Lieferketten und eine 
bessere Patientenversorgung

Business-Netzwerke für maximale Transparenz 

Der Schlüssel, um die Beschaffung auf feste Grund-
säulen zu stellen und Lieferengpässe zu vermeiden, 
liegt für Krankenhäuser in der digitalen Transforma-
tion. Durch die Ablösung manueller Prozesse durch 
automatisierte Lösungen werden Daten erzeugt, die 
durch eine Integration in die Warenwirtschaft und 
andere Informationssysteme effizient verteilt und 

❱❱❱

Krankenhäuser müssen in Technologien 
und Lösungen investieren, die tiefge-

hende Analysen ermöglichen.
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ganzheitlich genutzt werden können. Das schafft 
Transparenz, schärft die Prozesse und entlastet das 
Personal.

Besonders erfolgversprechend sind digitale Öko-
systeme, über die Handelspartner ihre Geschäfte ab-
wickeln können, ohne heterogene Direktverbindun-
gen eingehen zu müssen (Forbes 2020). Krankenhäu-
ser sollten sich einem Business-Netzwerk anschlie-
ßen, das den Austausch von Artikel- und Preisinfor-
mationen sowie deren Verfügbarkeit und Lieferzeiten 
ermöglicht. Wenn alle Transaktionen – von der Be-
stellung über Bestellbestätigung und Lieferschein bis 
zur Rechnung – digital und automatisiert verarbeitet 
werden, erreichen Gesundheitsorganisationen die 
gewünschte Transparenz, die vor allem in Krisen-
zeiten nötig ist, um den Bedarf optimal steuern zu 
können.

Digitaler Wandel für mehr Transparenz und eine 
höhere Geschwindigkeit

Ein zentraler Baustein auf dem Weg zu mehr Resi-
lienz ist das Data Sourcing. Krankenhäuser benöti-
gen einen zentralen Datenpool, der alle Artikel- und 
Preisinformationen der größten Lieferanten von me-
dizinischen Produkten bündelt, sodass sie bei Lie-
ferengpässen schnell und unkompliziert nach Alter-
nativen suchen können. Wenn der Datenpool über 
Schnittstellen an die Materialwirtschaft angebun-
den ist und sich die Daten nahtlos verteilen lassen, 
profitiert die gesamte Organisation von der digitalen 
Transformation.

Die erhöhte Geschwindigkeit und verbesserte Ef-
fizienz, die Kliniken anstreben, ist so auch in der 
Bedarfsanforderung und im Bestandsmanagement 
möglich. Indem manuelle durch automatisierte Ab-
läufe abgelöst und dank KI-Technologien optimiert 
werden, gewinnen Krankenhäuser nicht nur einen 
besseren Überblick über den Status ihrer Anforderun-

gen und ihre Bestände, sondern auch wichtige Busi-
ness Insights für künftige Entscheidungen. Die ge-
wonnenen Daten und Erkenntnisse sollten Kliniken 
nutzen, um effiziente Prozesse und Strukturen zu 
schaffen. Sie sind der Schlüssel für bessere Produkte, 
pünktliche Lieferungen und optimierte Praktiken. 
Für effizientere, widerstandsfähigere Lieferketten. 
Und damit auch der Schlüssel für eine bessere Patien-
tenversorgung. 

Literatur

Deutsches Ärzteblatt (2023) Bundestag beschließt Gesetz gegen 
Lieferengpässe bei Arzneimitteln. URL: https://www.aerz-
teblatt.de/nachrichten/144145/Bundestag-beschliesst-Ge-
setz-gegen-Lieferengpaesse-bei-Arzneimitteln (abgerufen 
am 12.10.2023)

Deloitte (2021) Mit Interoperabilität in die Zukunft – Standar-
disierte Daten verändern die Gesundheitsversorgung. URL: 
https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-
healthcare/articles/interoperabilitaet-im-gesundheitswesen.
html (abgerufen am 12.10.2023)

FAZ (2015) Sandoz schließt in Höchst: Lieber Zeckenmittel als Anti-
biotika. URL: https://www.faz.net/aktuell/rhein-main/frank-
furt-sandoz-schliesst-fabrik-in-hoechst-13644652.html (abge-
rufen am 12.10.2023)

Forbes (2020) Are Digital Ecosystems The Secret To Building And 
Growing A Strong Economy? URL: https://www.forbes.com/
sites/forbestechcouncil/2020/08/20/are-digital-ecosys-
tems-the-secret-to-building-and-growing-a-strong-econo-
my/?sh=f3ccacc2526d (abgerufen am 12.10.2023)

Uniklinikum Köln (2020) Eigene Masken-Produktionsstätte für 
mehr Unabhängigkeit. Klinik Einkauf 02(05): 8. DOI: 10.1055/
s-0040-1718655 

WirtschaftsWoche (2022) Lieferengpässe: So dramatisch treffen die 
Arzneimittel-Engpässe Deutschland. URL: https://www.wiwo.
de/politik/deutschland/lieferengpaesse-so-dramatisch-tref-
fen-die-arzneimittel-engpaesse-deutschland/28873502.html 
(abgerufen am 12.10.2023)

Dr. Christoph Luz

Christoph Luz verfügt über mehr als 25 Jahre Erfahrung im IT-Bereich und Supply-Chain-Management im Gesund-
heitswesen. Nachdem er im Jahr 2000 die medicforma GmbH gegründet hatte, baute er das Unternehmen zur 
führenden EDI-Plattform im deutschen Gesundheitswesen aus und wechselte 2006 im Rahmen einer Übernahme 
zu GHX. Als Geschäftsführer der GHX Deutschland GmbH verantwortet Christoph Luz das operative Geschäft des 
Unternehmens in Deutschland, der Schweiz, Österreich und der Niederlande. Er gilt im deutschsprachigen Raum 
als eine der Schlüsselfiguren der Branche und ausgewiesener Experte für die Optimierung von Supply-Chain-Pro-
zessen im Gesundheitswesen.

3 Die Endlichkeit der interventionellen Medizin: Gesundheitsverantwortung, medizinische Innovation  
    und überfälliger Wandel

225

VI

Eigentum der 
© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/144145/Bundestag-beschliesst-Gesetz-gegen-Lieferengpaesse-bei-Arzneimitteln
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/144145/Bundestag-beschliesst-Gesetz-gegen-Lieferengpaesse-bei-Arzneimitteln
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/144145/Bundestag-beschliesst-Gesetz-gegen-Lieferengpaesse-bei-Arzneimitteln
https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/interoperabilitaet-im-gesundheitswesen.html
https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/interoperabilitaet-im-gesundheitswesen.html
https://www2.deloitte.com/de/de/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/interoperabilitaet-im-gesundheitswesen.html
https://www.faz.net/aktuell/rhein-main/frankfurt-sandoz-schliesst-fabrik-in-hoechst-13644652.html
https://www.faz.net/aktuell/rhein-main/frankfurt-sandoz-schliesst-fabrik-in-hoechst-13644652.html
https://www.forbes.com/sites/forbestechcouncil/2020/08/20/are-digital-ecosystems-the-secret-to-building-and-growing-a-strong-economy/?sh=f3ccacc2526d
https://www.forbes.com/sites/forbestechcouncil/2020/08/20/are-digital-ecosystems-the-secret-to-building-and-growing-a-strong-economy/?sh=f3ccacc2526d
https://www.forbes.com/sites/forbestechcouncil/2020/08/20/are-digital-ecosystems-the-secret-to-building-and-growing-a-strong-economy/?sh=f3ccacc2526d
https://www.forbes.com/sites/forbestechcouncil/2020/08/20/are-digital-ecosystems-the-secret-to-building-and-growing-a-strong-economy/?sh=f3ccacc2526d
https://www.wiwo.de/politik/deutschland/lieferengpaesse-so-dramatisch-treffen-die-arzneimittel-engpaesse-deutschland/28873502.html
https://www.wiwo.de/politik/deutschland/lieferengpaesse-so-dramatisch-treffen-die-arzneimittel-engpaesse-deutschland/28873502.html
https://www.wiwo.de/politik/deutschland/lieferengpaesse-so-dramatisch-treffen-die-arzneimittel-engpaesse-deutschland/28873502.html


4
Die Welt rückt zusammen: internationale 

Netzwerke und Innovationen in der Medizin
Ronald Lavater und Edda Weimann

Ein zentrales Thema, welches eine wachsende Anzahl von Ländern beeinflusst, ist der globale Mangel an Gesundheitspersonal. 
Dieser Beitrag wird einen tiefgreifenden Blick auf diese Krise werfen und dabei auch analysieren, wie technologische Innovationen 
und internationale Zusammenarbeit als potenzielle Lösungsansätze dienen können. Des Weiteren wird der Fokus spezifisch auf 
der Verknüpfung zwischen dem Mangel an qualifiziertem Gesundheitspersonal und der globalen Gesundheitsversorgung liegen.

In einer Zeit, in der die Welt immer stärker vernetzt ist und Informationen schnell geteilt werden können, stellt der Zugang zu 
Gesundheitsdiensten noch immer eine enorme Herausforderung dar. Insbesondere in Entwicklungs- und Schwellenländern ist 
dieser Mangel an medizinischem Personal besonders akut und beeinträchtigt die Qualität der Gesundheitsversorgung. Der Man-
gel ist dabei nicht nur auf Ärzte beschränkt, sondern betrifft auch Pflegekräfte, Therapeuten und andere Gesundheitsberufe. Die-
ser Beitrag wird erörtern, welche Ursachen zu diesem Mangel führen und wie diese adressiert werden können.

Internationale Organisationen und bilaterale Kooperationen haben ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von 
Gesundheitssystemen. Sie leisten nicht nur finanzielle Unterstützung, sondern ermöglichen auch den Wissenstransfer und den 
Aufbau von Kapazitäten in Ländern, die von einem Mangel an Gesundheitspersonal betroffen sind. Insgesamt wird der Beitrag 
einen umfassenden Überblick über den globalen Mangel an Gesundheitspersonal, die Rolle der Technologie und die Bedeutung 
der internationalen Zusammenarbeit in diesem Kontext bieten.

4.1 Globaler Mangel an Gesundheits-
personal

Der weltweite Mangel an qualifizierten Fachkräf-
ten im Gesundheitswesen ist ein ernstes Problem, 
das sich erheblich auf die Gesundheitsversorgung 
und insbesondere auf die Krankenhausversorgung 
auswirkt. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
schätzt, dass zur Gewährleistung einer universellen 

Gesundheitsversorgung bis zum Jahr 2030 weltweit 
rund 18 Millionen zusätzliche Fachkräfte im Gesund-
heits- und Pflegebereich benötigt werden. Ein Man-
gel an qualifiziertem Gesundheitspersonal kann sich 
direkt auf die Qualität und Effizienz der Kranken-
hausversorgung auswirken. Dies kann zu längeren 
Wartezeiten, reduzierten Dienstleistungen, vermin-
derter Patientensicherheit und schlechteren Gesund-
heitsergebnissen führen. Darüber hinaus wird das 
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Personal übermäßig belastet, was zu Burn-out und 
geringerer Arbeitszufriedenheit führen kann (WHO 
2023).

Es gibt verschiedene Strategien, um diesem Pro-
blem zu begegnen: Die Ausweitung und Verbesse-
rung der Ausbildung von Gesundheitsfachkräften 
kann dazu beitragen, den Fachkräftemangel abzu-
mildern. Dazu gehören die Ausweitung bestehen-
der Ausbildungsprogramme, die Verbesserung der 
Ausbildungsqualität und die Förderung von Aus-
bildungsprogrammen in unterversorgten Gebieten. 
Maßnahmen zur Anwerbung und Bindung von Fach-
kräften können dazu beitragen, den Fachkräfteman-
gel zu verringern. Dazu können finanzielle Anreize, 
verbesserte Arbeitsbedingungen, Möglichkeiten zur 
beruflichen Weiterentwicklung und Maßnahmen 
zur Förderung der Vereinbarkeit von Berufs- und 
Privatleben gehören. Dazu gehört auch eine bessere 
interne Wertschätzung des Personals (WHO 2023).

Das vorhandene Personal kann effizienter ein-
gesetzt werden (z.B. Stationssekretärin statt hoch 
qualifiziertem Pflegepersonal), indem neue Arbeits-
modelle wie Delegation und Digitalisierung von Auf-
gaben (Roboter) eingeführt werden. Die Migration 
von Gesundheitsfachkräften ist ein wichtiger Fak-
tor in der globalen Gesundheitspersonal-Krise. Viele 
Fachkräfte migrieren aus Ländern mit niedrigem 
und mittlerem Einkommen in Länder mit hohem 
Einkommen auf der Suche nach besseren Arbeits-
bedingungen und höherem Gehalt. Dies verstärkt 
den Mangel an Gesundheitsfachkräften in den Her-
kunftsländern und kann die Gesundheitssysteme 
destabilisieren. Um dieses Problem zu bewältigen, 
müssen Maßnahmen auf internationaler Ebene er-
griffen werden, einschließlich der Förderung ethi-
scher Rekrutierungspraktiken und der finanziellen 
Unterstützung der Gesundheitssysteme in den Her-
kunftsländern (WHO 2017; Carrin et al. 2008).

4.2 Technologische Innovationen und ihr 
Potenzial

Technologie und Innovation spielen eine wesentliche 
Rolle bei der Bewältigung des Mangels an Gesund-
heitspersonal und bei der Verbesserung der Gesund-
heitsdienstleistungen weltweit. Dieser Beitrag wird 
die verschiedenen technologischen Entwicklungen 
in der Gesundheitsbranche analysieren und disku-
tieren, inwiefern diese Innovationen zur Lösung des 
Personalproblems beitragen können.

Der Einsatz von KI im Gesundheitswesen ermöglicht 
eine Vielzahl von Anwendungen. Diese reichen von 

der prädiktiven Analyse und Früherkennung von 
Krankheiten über die Personalisierung von Behand-
lungen bis hin zur Verbesserung der Abläufe in Kran-
kenhäusern. KI kann beispielsweise eingesetzt wer-
den, um Muster in großen Gesundheitsdatensätzen 
zu erkennen und Krankheitsrisiken vorherzusagen 
oder geeignete Behandlungen zu empfehlen. KI kann 
auch dazu beitragen, die Effizienz von Krankenhaus-
abläufen zu verbessern, z.B. durch Optimierung der 
Personalplanung oder der Lagerhaltung. 

Die Telemedizin ermöglicht die Ferndiagnose und 
-behandlung von Patienten und verbessert so die Zu-
gänglichkeit und Effizienz der Gesundheitsversor-
gung. Sie ist besonders wertvoll in ländlichen oder 
abgelegenen Gebieten, in denen der Zugang zu Ge-
sundheitsdiensten eingeschränkt sein kann. Wäh-
rend der COVID-19-Pandemie trug die Telemedizin 
auch dazu bei, die Kontinuität der Versorgung zu ge-
währleisten und gleichzeitig die physische Distanz 
zu wahren.

Auch die Robotik kann auf vielfältige Weise zur Ge-
sundheitsversorgung beitragen. Robotische Chirur-
gie-Systeme können beispielsweise die Präzision und 
Kontrolle bei komplexen chirurgischen Eingriffen 
verbessern. Roboter können auch bei der Patienten-
pflege sowie bei Logistik- und Reinigungsaufgaben 
in Krankenhäusern eingesetzt werden.

Diese Technologien bieten viele Vorteile. Um ihre 
Sicherheit und Wirksamkeit zu gewährleisten, ist es 
jedoch wichtig, geeignete internationale Standards 
und Leitlinien zu entwickeln. Dazu könnten Quali-
täts- und Sicherheitsstandards für KI- und Robotik 
Systeme, ethische Leitlinien für die Nutzung von 
KI und Daten in der Gesundheitsversorgung sowie 
rechtliche Rahmenbedingungen für die Zulassung 
und Überwachung digitaler Gesundheitstechnolo-
gien gehören. Auch Fragen des Datenschutzes und 
der Datensicherheit, des gleichberechtigten Zu-
gangs zu den Technologien sowie der Schulung und 
Unterstützung der Angehörigen der Gesundheitsbe-
rufe im Umgang mit diesen Technologien müssen 
berücksichtigt werden.

Insgesamt haben Technologien wie KI, Telemedi-
zin und Robotik das Potenzial, die Gesundheitsver-
sorgung weltweit erheblich zu verbessern. Der Ein-
satz neuer Technologien birgt jedoch auch die Gefahr 
einer Überversorgung, einer Kostenexplosion und 
eines erhöhten CO2-Fußabdrucks.

Eine globale Arbeitsteilung in der Gesundheits-
versorgung kann unter bestimmten Umständen 
sinnvoll und vorteilhaft sein, insbesondere bei der 
Entwicklung und Implementierung von Gesund-
heitstechnologien. Im Folgenden werden einige 
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Aspekte genannt, die dabei berücksichtigt werden 
können:
	� Spezialisierung und Effizienz: Durch globale Arbeits-

teilung können sich Länder und Institutionen auf 
bestimmte Bereiche spezialisieren, in denen sie 
einen komparativen Vorteil haben. Dies kann zu 
höherer Qualität und Effizienz führen, da sich je-
der Akteur auf das fokussiert, was er am besten 
kann. Beispielsweise könnte sich ein Land mit 
einer starken IT-Industrie auf die Entwicklung 
von KI-Anwendungen für das Gesundheitswesen 
konzentrieren, während ein anderes Land mit 
viel medizinischer Expertise sich mit der klini-
schen Validierung und Implementierung dieser 
Anwendungen beschäftigen könnte. Um gute Er-
gebnisse zu erzielen, wäre eine überregionale Ko-
ordinierung erforderlich.

	� Gemeinsame Nutzung von Ressourcen und Know-how: 
Eine globale Arbeitsteilung kann auch eine Er-
leichterung für die gemeinsame Nutzung von 
Ressourcen und Wissen sein. Durch Zusammen-
arbeit können Länder und Institutionen Zugang 
zu Ressourcen und Fachwissen erhalten, die ih-
nen allein nicht zur Verfügung stehen. Sie kön-
nen auch von den Erfahrungen und bewährten 
Verfahren anderer lernen und diese auf ihren 
eigenen Kontext anwenden.

	� Standardisierung und Harmonisierung: Eine globale 
Arbeitsteilung kann zur Entwicklung gemein-
samer Standards und Richtlinien beitragen, die 
einen sicheren und effektiven Einsatz von Ge-
sundheitstechnologien gewährleisten. Durch die 
Zusammenarbeit auf globaler Ebene können Län-
der und Institutionen gemeinsame Ansätze ent-
wickeln und sicherstellen, dass Technologien und 
Praktiken in unterschiedlichen Kontexten kom-
patibel und interoperabel sind.

Dennoch müsste eine Reihe von Herausforderungen 
und Einschränkungen berücksichtigt werden. Bei 
einer globalen Arbeitsteilung sollten lokale Bedürf-
nisse und Kontexte genutzt werden, um sicherzu-
stellen, dass die entwickelten Lösungen relevant und 
anwendbar sind. Außerdem müssen Mechanismen 
geschaffen werden, um die Vorteile einer solchen 
Arbeitsteilung gerecht zu verteilen und sicherzu-
stellen, dass alle Länder und Bevölkerungsgruppen 
von den Fortschritten in der Gesundheitstechnolo-
gie profitieren können. Ebenfalls ist eine Koordinie-
rungsstelle notwendig.

4.3 Internationale Zusammenarbeit und 
Organisationen 

Internationale Organisationen wie die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) spielen eine entscheidende 
Rolle bei der Gestaltung der globalen Gesundheits-
politik und der Unterstützung von Krankenhäusern 
weltweit. Sie helfen, Standards zu setzen, Forschung 
und Wissen zu teilen, Politikempfehlungen zu ge-
ben und die Zusammenarbeit zwischen Ländern zu 
fördern. Hier sind einige Beispiele für erfolgreiche 
Initiativen und Programme: 
	� Die Internationale Gesundheitsverordnung (IHR): Die 

IHR ist ein rechtlich bindendes Instrument, das 
196 Staaten, einschließlich aller WHO-Mitglieds-
staaten, zur Vorbeugung und Bekämpfung von 
grenzüberschreitenden Gesundheitsgefahren ver-
pflichtet. Es wurde in Reaktion auf die SARS-Pan-
demie 2005 überarbeitet und hat sich als wichti-
ger Mechanismus zur Bewältigung von Gesund-
heitskrisen wie der H1N1-Pandemie 2009 und der 
Ebola-Krise 2014 erwiesen.

	� Die WHO-Leitlinien zur Handhygiene im Gesundheitswe-
sen: Diese Leitlinien wurden entwickelt, um die 
Praxis der Handhygiene weltweit zu verbessern 
und die Ausbreitung von Infektionskrankheiten 
in Krankenhäusern zu reduzieren. Sie wurden 
seit ihrer Einführung im Jahr 2009 in vielen Län-
dern erfolgreich umgesetzt und haben dazu bei-
getragen, die Infektionsraten in Krankenhäusern 
zu senken.

	� Die Global Patient Safety Challenge: Diese WHO-Ini-
tiative hat sich zum Ziel gesetzt, Patientensicher-
heitsprobleme weltweit anzugehen. Eine ihrer 
Initiativen, „Clean Care is Safer Care“, konzen-
trierte sich auf die Verbesserung der Handhygi-
ene in Gesundheitseinrichtungen, während die 
aktuelle Kampagne „Medication Without Harm“ 
sich auf die Verbesserung der Medikamentensi-
cherheit konzentriert.

	� Die Global Health Workforce Alliance: Diese Allianz, 
die von der WHO und anderen Partnern gegrün-
det wurde, hat dazu beigetragen, die globale Ge-
sundheitspersonal-Krise zu bekämpfen und die 
Ausbildung, Rekrutierung und Bindung von Ge-
sundheitspersonal in Ländern mit niedrigem und 
mittlerem Einkommen zu verbessern.

Diese Initiativen und Programme zeigen, wie die 
WHO und andere internationale Organisationen 
dazu beitragen können, die Gesundheitsversorgung 
und die Leistung von Krankenhäusern weltweit zu 
verbessern. Sie unterstreichen die Bedeutung der 
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globalen Zusammenarbeit und des Austauschs von 
Wissen und Best Practices in der Gesundheitspolitik.

4.4 Gesundheitliche Ungleichheiten und 
Zugang zur Gesundheitsversorgung

Viele Länder weltweit haben noch keinen universel-
len Gesundheitsschutz (Universal Healthcare Cover-
age – UHC), darunter auch einige Hoch-, Mittel- und 
Niedrigeinkommensländer (WHO 2017; Carrin et al. 
2008). Die Gründe dafür sind vielfältig und reichen 
von finanziellen Einschränkungen über politische 
Unstimmigkeiten bis hin zu Infrastruktur- und Res-
sourcenmangel (WHO 2007).

Zu den Ländern, die derzeit noch keinen univer-
sellen Gesundheitsschutz anbieten, gehören unter 
anderem die Vereinigten Staaten, viele Länder in 
Subsahara-Afrika und Südasien sowie einige Länder 
in Lateinamerika und im Nahen Osten. 

Die USA sind eines der wenigen HICs, die keinen 
universellen Gesundheitsschutz haben. Die Kran-
kenversicherung ist in den USA in erster Linie privat, 
mit staatlichen Programmen für bestimmte Bevöl-
kerungsgruppen wie Senioren, Menschen mit nied-
rigem Einkommen und Menschen mit bestimmten 
Behinderungen. Ein erheblicher Teil der Bevölkerung 
ist jedoch nicht oder nur unzureichend versichert. 
Dies führt dazu, dass viele Menschen hohe Kosten 
für medizinische Leistungen besonders in Kranken-
häusern tragen müssen, was wiederum dazu füh-
ren kann, dass notwendige medizinische Behand-
lungen verschoben oder ganz vermieden werden. Das 
führt auch dazu, dass die Säuglingssterblichkeit in 
den USA häufig höher ist als in vielen anderen Län-
dern. Darüber hinaus sind die Kosten für das Gesund-
heitssystem in den USA pro Kopf höher als in ande-
ren Ländern.

In Indien ist die Gesundheitsversorgung stark frag-
mentiert, mit einer Mischung aus staatlichen und 
privaten Anbietern. Während die indische Regierung 
Schritte unternommen hat, um eine universelle Ge-
sundheitsversorgung zu erreichen, wie z.B. das Ay-
ushman Bharat-Programm, haben viele Menschen 
immer noch keinen Zugang zu erschwinglicher und 
qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung. Ins-
besondere in ländlichen Gebieten ist die Versorgung 
oft unzureichend. Die hohe Abhängigkeit von Aus-
gabenzahlungen kann zu finanzieller Belastung füh-
ren, und es gibt erhebliche Ungleichheiten in Bezug 
auf Gesundheitsergebnisse.

Nigeria kämpft mit einer Reihe von Herausforde-
rungen im Gesundheitssektor, darunter eine unzu-

reichende Finanzierung, ein Mangel an qualifizier-
tem Gesundheitspersonal und eine ungleiche Ver-
teilung von Gesundheitsressourcen zwischen städ-
tischen und ländlichen Gebieten. Während das Land 
ein Nationales Krankenversicherungsschema (NHIS) 
hat, ist die Abdeckung begrenzt und viele Nigerianer 
haben immer noch keinen Zugang zu grundlegender 
Gesundheitsversorgung. Dies trägt zu hohen Raten 
von Krankheit und vorzeitigen Todesfällen bei, ins-
besondere bei vermeidbaren Krankheiten.

Die Probleme, die aus dem Fehlen eines universel-
len Gesundheitsschutzes entstehen, sind vielfältig 
und schwerwiegend: Ohne einen universellen Ge-
sundheitsschutz können die Kosten für medizinische 
Behandlungen für viele Menschen unerschwinglich 
werden. Selbst für diejenigen, die sich eine Behand-
lung leisten können, können hohe medizinische 
Kosten zu finanzieller Belastung oder sogar Armut 
führen.

Ohne universellen Gesundheitsschutz haben 
Menschen mit niedrigem Einkommen, Menschen 
in ländlichen Gebieten und andere benachteiligte Be-
völkerungsgruppen oft nur begrenzten Zugang zur 
Gesundheitsversorgung. Dies kann zu erheblichen 
Gesundheitsungleichheiten führen. Menschen ohne 
Gesundheitsschutz verzögern oft die Suche nach me-
dizinischer Versorgung oder verzichten ganz darauf, 
was zu schwerwiegenderen Gesundheitsproblemen 
führen kann. Wenn große Teile der Bevölkerung kei-
nen Zugang zu grundlegenden Gesundheitsdienst-
leistungen haben, kann dies das Risiko von Krank-
heitsausbrüchen und anderen öffentlichen Gesund-
heitsproblemen erhöhen.

Um diese Probleme anzugehen, ist ein umfassen-
der Ansatz erforderlich, der eine Mischung aus poli-
tischen, finanziellen und strukturellen Reformen 
umfasst. Dazu können unter anderem die Erhöhung 
der Gesundheitsausgaben, die Verbesserung der Effi-
zienz und Qualität der Gesundheitsdienste, die Aus-
weitung des Zugangs zu Gesundheitsdiensten und 
die Stärkung von Gesundheitssystemen gehören. Die 
Lösung dieser Probleme erfordert eine umfassende 
Strategie, die auf die spezifischen Herausforderun-
gen jedes Landes abgestimmt ist, sowie Engagement 
und Investitionen auf allen Ebenen der Gesellschaft

4.5 Schlussfolgerung

Die vorangegangenen Abschnitte dieses Beitrags ha-
ben umfassend die kritischen Aspekte des globalen 
Mangels an Gesundheitspersonal, der Rolle techno-
logischer Innovationen und der Bedeutung der inter-

4 Die Welt rückt zusammen: internationale Netzwerke und Innovationen in der Medizin

229
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



nationalen Zusammenarbeit und Organisationen in 
der Bewältigung dieser Herausforderung beleuchtet.

Der Mangel an Gesundheitspersonal ist ein glo-
bales Phänomen, welches insbesondere in Entwi-
cklungs- und Schwellenländern eine dringende und 
gravierende Problemstellung darstellt. Dies beein-
trächtigt nicht nur die Qualität der Gesundheits-
versorgung, sondern hat auch weitreichende sozio-
ökonomische Folgen. Hierbei ist der kontinuierliche 
Dialog zwischen allen Beteiligten, inklusive Regie-
rungen, internationalen Organisationen, dem priva-
ten Sektor und der Zivilgesellschaft, unerlässlich. Es 
müssen Anstrengungen unternommen werden, um 
strukturelle und politische Hindernisse zu überwin-
den und um einen universellen, gerechten Zugang 
zur Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Techno-
logie und Innovation haben das Potenzial, als Kataly-
satoren für Verbesserungen zu dienen und Lösungen 
für die bestehenden Herausforderungen zu bieten. 
Die Integration von technologischen Lösungen sollte 
jedoch mit Bedacht und unter Berücksichtigung ethi-
scher und sozialer Implikationen erfolgen. Interna-
tionale Zusammenarbeit ist entscheidend, um die 
Lücke zwischen Bedarf und Verfügbarkeit von Ge-
sundheitspersonal zu schließen und um resiliente 
Gesundheitssysteme weltweit aufzubauen. Solidari-
tät und Partnerschaften sind Schlüsselbegriffe, um 
globale Gesundheitsprobleme zu bewältigen und 
eine nachhaltige, gerechte Gesundheitsversorgung 
für alle zu erreichen.

Die Analyse und Diskussion der oben genannten 
Themen machen deutlich, dass ein multifaktoriel-
ler und intersektionaler Ansatz notwendig ist, um 
den globalen Mangel an Gesundheitspersonal wirk-
sam anzugehen. Die Zukunft wird von der Fähigkeit 
der internationalen Gemeinschaft abhängen, syn-
ergistisch zusammenzuarbeiten und innovative, in-
klusive Lösungen zu entwickeln und umzusetzen. 
Nur durch gemeinsame Bemühungen und die Ver-
einigung von Wissen, Ressourcen und Technolo-
gien kann die Vision einer universellen und quali-
tativ hochwertigen Gesundheitsversorgung Realität 
werden.

Literatur

Carrin G, Mathauer I, Xu K, Evans (2008) Universal coverage of 
health services: tailoring its implementation. WHO Bulle-
tin 86(11), 817–908. DOI: 10.2471/blt.07.049387

WHO (2007) Everybody’s Business: Strengthening Health 
Systems to Improve Health Outcome: WHO Frame-
work for Action URL: https://iris.who.int/bitstream/han
dle/10665/43918/9789241596077_eng.pdf?sequence=1 (ab-
gerufen am 06.11.2023)

WHO (2010) The World Health Report. Health Systems financing 
the Path to Universal Coverage, 1–20. URL: https://iris.who.
int/handle/10665/44371 (abgerufen am 06.11.2023)

WHO (2023) Fifth Global Forum on Human Resources for Health, 
URL: https://www.who.int/teams/health-workforce/ab-
out/5thglobalforum-hrh (abgerufen am 06.11.2023).

Ronald Lavater

Ronald Lavater ist eine versierte Führungskraft im Gesundheitswesen mit 25 Jahren Erfahrung in Führungsposi-
tionen in investorengeführten, börsennotierten und gemeinnützigen Gesundheitsunternehmen in den Vereinig-
ten Staaten und international. Er hält auf zahlreichen internationalen Foren im Gesundheitswesen Vorträge und 
gilt als Experte für Geschäftswachstumsinitiativen, den Betrieb von Gesundheitssystemen und die strategische 
Planung von Krankenhäusern. Herr Lavater trat im Oktober 2020 der International Hospital Federation (IHF) als 
CEO bei.

Prof. Dr. med. Edda Weimann, MPH

Edda Weimann ist Professorin an der Technischen Universität München für das Fachgebiet Child Health & Pla-
netary Health, welches sie dort eingeführt hat und für Digital Health an der Universität von Kapstadt. Sie hat 
langjährige internationale Führungserfahrung in der Leitung von Kliniken und transformiert seit vielen Jahren 
erfolgreich Kliniken, um die negativen Auswirkungen auf die Umwelt und auf das Klima zu reduzieren. Zudem 
hält sie Vorlesungen und Vorträge zu den Themen Klimawandel und Gesundheit, Global und Planetary Health 
und veröffentlicht Artikel und Bücher. Sie hat mehrere nationale und internationale Innovations- und Nachhal-
tigkeitspreise erhalten und berät u.a. als Consultant internationale Organisationen wie die WHO und die IHF.

VI Internationalität und Globalisierung

230
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43918/9789241596077_eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43918/9789241596077_eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/handle/10665/44371
https://iris.who.int/handle/10665/44371
https://www.who.int/teams/health-workforce/about/5thglobalforum-hrh
https://www.who.int/teams/health-workforce/about/5thglobalforum-hrh


5
Braucht die Europäische Union eine 

Gesundheitsunion?
Pascal Garel

Wenn wir uns von Niels Bohrs Scherz „Prognosen sind schwierig, insbesondere wenn sie die Zukunft betreffen“ nicht aufhalten 
lassen und versuchen, vorherzusagen, wo die „Europäische Gesundheitsunion“ am 01. Januar 2040 wohl stehen mag, auf welche 
Veränderungsfaktoren und welche Trägheitskräfte stoßen wir dann? 

5.1 Was lehrt uns die Vergangenheit? 

Wenn wir auf die 70er-Jahre der europäischen Inte-
gration seit Schaffung der Europäischen Gemein-
schaft für Kohle und Stahl zurückblicken und auf die 
1954 fehlgeschlagenen Versuche, ein Europa der Ge-
sundheit zu schaffen, dann kann die Frage, wie wir 
dort hingelangt sind, wo wir heute stehen, uns viel-
leicht eine Vorstellung von unserer Zukunft geben.

Die Europäische Union besteht vor allem aus Ver-
trägen und den daraus resultierenden Gesetzen so-
wie aus deren Interpretation durch den Europäischen 
Gerichtshof. Zwar gibt es das Konzept der europäi-
schen öffentlichen Gesundheit erst seit dem 1992 ra-
tifizierten Vertrag von Maastricht, aber Gesundheits-
dienstleister und Krankenhäuser waren schon früh 
durch die Entstehung eines gemeinsamen Marktes 
und dann eines einzigen Marktes betroffen. Kran-
kenhäuser sind zu allererst Arbeitgeber. Als Gesetze 
zur gegenseitigen Anerkennung von Abschlüssen, 
Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz und 
Arbeitszeiten verabschiedet wurden, hatte das na-

türlich auch Auswirkungen auf Krankenhäuser. Sie 
sind aber auch Einkäufer, Investoren und Anbieter 
von Gesundheitsdienstleistungen (wie der Europäi-
sche Gerichtshof 2001 erklärte). Dann waren sie auch 
betroffen, als spezifische Gesetze zu Arzneimitteln 
und Medizinprodukten, zur Digitalisierung oder zu 
den Auswirkungen auf das Klima und die Umwelt 
verabschiedet wurden.

Folglich hat die europäische Integration, obwohl 
die Kompetenzen der Union im Bereich der medi-
zinischen Einrichtung und deren Finanzierung im 
Prinzip sehr begrenzt sind, wie Artikel 152 des Ver-
trags von Lissabon, der 2009 in Kraft trat, eindeutig 
vorgibt, schon lange in den Krankenhäusern Einzug 
gehalten. Allgemeiner gesagt hat die Etablierung 
und Entwicklung des Binnenmarktes dazu geführt, 
dass Europa in die Gesundheitssysteme eingebunden 
wurde. Dabei war die spezifische Gesundheitsgesetz-
gebung immer stark durch Krisen beeinflusst: ver-
giftetes Josacine, kontaminiertes Blut, Rinderwahn 
und Implantate. Dies waren Ausgangspunkte für die 
Arzneimittelpolitik, Stoffe menschlichen Ursprungs, 
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Die EU-Koordination der makroökonomischen 
Politik wird entscheidend für die Gestaltung 

des Gesundheitswesens sein.

Tiergesundheit und die Prüfung der bestehenden Ge-
setze zu Medizinprodukten.

5.2 Was haben wir dazugelernt? 

Der vielleicht beste Weg, sich die relativ nahe Zu-
kunft der europäischen Integration im Gesund-
heitsbereich vorzustellen, wäre, sich die letzten 
16 Jahre in Symmetrie zu den Jahren bis 2040 an-
zusehen. 2008 stand Europa am Anfang der finan-
ziellen und wirtschaftlichen Krise. In den Jahren 
danach war zum ersten Mal seit Beginn der Auf-
zeichnungen das Wachstum der Gesundheitsaus-
gaben der OECD im Durchschnitt negativ, was Fol-
gen für den Aufbau Europas im Gesundheitsbereich 
haben sollte. 

In den letzten 16 Jahren gab es in Europa ein neues 
Abkommen, das das bestehende Gleichgewicht der 
Zuständigkeiten im Gesundheitsbereich unverändert 
ließ. Des Weiteren ereignete sich ein bedeutender 
Medizinprodukteskandal, der das derzeitige Prinzip 
der Gesetzgebung nicht verändert hat. Neue Gesetze 
zur Patientenmobilität wirken sich nur begrenzt aus. 
Ein wachsendes Bewusstsein für klimatische und 

umweltbezogene Prob-
leme brachte den Green 
Deal hervor. Ein weite-
res erwähnenswertes 
Element ist die zuneh-

mende Nutzung von Verordnungen statt weniger 
stark bindender Richtlinien (beispielsweise über 
klinische Studien, Health Technology Assessment 
[HTA] und Medizinprodukte – außerdem noch im 
Gespräch: der Europäische Raum für Gesundheits-
daten [EHDS], Substanzen menschlichen Ursprungs 
[SoHO], Arzneimittel).

Was man aber natürlich auch nicht vergessen 
kann, sind die Auswirkungen der jüngsten Pan-
demie. Die ersten Konsequenzen daraus waren die 
Entscheidung, gemeinsam Impfstoff zu kaufen, ge-
folgt von Veränderungen in der Gesetzgebung über 
Gesundheitsgefahren und die Verstärkung der Be-
fugnisse der Behörden sowie natürlich die Schaf-
fung einer neuen Struktur – der Behörde für Krisen-
vorsorge und -reaktion bei gesundheitlichen Notla-
gen (HERA). Als Nächstes folgte die Aufstockung des 
europäischen Gesundheitsbudgets, während 2019 die 
Blase in Brüssel platzte und das Gesundheitsbudget 
zu verschwinden drohte. Dennoch bleibt das europäi-
sche Gesundheitsbudget im Vergleich zu den natio-
nalen Gesundheitsausgaben eher marginal. Zu guter 
Letzt war da noch der rettende Europäische Wieder-

aufbaufonds, den fast alle Länder zugunsten ihres 
Gesundheitssystems nutzten, obwohl man nicht 
wirklich von einem Einfluss der Europäischen Union 
sprechen kann, da die Verantwortung in nationaler 
Hand blieb und die Gelder sehr unterschiedlich ein-
gesetzt wurden. 

In den letzten 16 Jahren ist ein weiteres wichti-
ges Element im normativen Vergleich die europäi-
sche Koordinierung der makroökonomischen Politik. 
Vielleicht ist dies sogar das wichtigste Element zur 
Gestaltung der Zukunft des Gesundheitswesens in 
der Europäischen Union. Das Thema der Kontrolle öf-
fentlicher Gesundheitsausgaben ist im europäischen 
Zusammenhang nichts Neues, allerdings war diese 
lange Zeit sehr allgemein und nicht besonders prä-
skriptiv gehalten. Die Grundzüge der Wirtschafts-
politik – verabschiedet vom Rat für Wirtschaft und 
Finanzen, d.h. von den Wirtschafts- und Finanzmi-
nistern – ermutigte bereits seit 1997 Mitgliedstaaten 
zu einer Reform ihrer Gesundheitssysteme im Zu-
sammenhang mit dem Stabilitäts- und Wachstums-
pakt. Die „offene Methode der Koordinierung“, ein 
Begriff, der 1999 als Hilfsmittel zur wirtschaftlichen 
Integration der Union auftauchte, umfasste bis 2004 
nicht den sozialen Schutz und das Gesundheitswe-
sen, als die Fragen der Qualität und des Zugangs auf-
geworfen wurden. Aber in all diesen Fällen ging es im 
Prinzip darum, die besten Praktiken zu verbreiten, in 
der Hoffnung, eine größere Konvergenz in Richtung 
entscheidender Ziele zu erreichen.

Die Finanz- und Wirtschaftskrise 2008 hat die 
Koordinierung der Wirtschaftspolitik gestärkt, ins-
besondere durch die Einführung neuer Arbeitsme-
thoden. Wieder einmal wurden die komplexen und 
gespannten Beziehungen zwischen zwei Generaldi-
rektionen der Kommission – der Generaldirektion 
Wirtschaft und Finanzen und der Generaldirektion 
Gesundheit und Verbraucherschutz – sowie inner-
halb der Mitgliedsstaaten zwischen den Finanz- 
und Gesundheitsministerien deutlich, was einen 
Widerspruch aufzeigt: hochwertige Versorgung für 
alle gegenüber Gesundheitsausgaben und Förderung 
des Wettbewerbs. 

Ein erster Schritt war die Publikation eines gemeinsamen 
Berichts der Europäischen Kommission und des Aus-
schusses für Wirtschaftspolitik über Gesundheitssys-
teme zum Thema nationaler Reformen in der mak-
roökonomischen Überwachung im Jahre 2010. Der 
Report forderte Mitgliedsstaaten u.a. dazu auf, das 
Gesundheitswesen effizient zu nutzen, insbesondere 
durch die Partizipation nicht öffentlicher Anbieter, 
die Bereitstellung und den Zugang zur Primärversor-
gung zu stärken und zu fördern, um die allgemeine 
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Gesundheit zu verbessern und unnötige Einsätze von 
Fachärzten und Krankenhausversorgung zu reduzie-
ren sowie die Beurteilung von Gesundheitstechnolo-
gie in Entscheidungsfindungsprozesse einzubinden.

Der nächste Schritt war 2011 die Einführung eines neuen 
Hilfsmittels: Das Europäische Semester, ein Zyklus 
wirtschaftlicher Richtlinienkoordination zur Har-
monisierung des Wirkens von Regierungen mit den 
wichtigsten politischen Prioritäten der Europäischen 
Union, insbesondere in Budgetfragen. Jedes Jahr 
werden sechs Monate lang die Budget- und Struk-
turrichtlinien der Mitgliedstaaten unter die Lupe ge-
nommen, um Unstimmigkeiten und aufkommende 
Schieflagen zu identifizieren. In diesem Fall kann die 
Europäischen Union bei Missachtung der Empfeh-
lungen innerhalb der vorgegebenen Frist politische 
Warnungen aussprechen, Anreize bieten, aber auch 
Sanktionen anwenden. Darüber hinaus unterzeich-
neten im März 2011 die Staats- und Regierungsober-
häupter der Eurozone und sechs weiterer Mitglieds-
staaten den Euro-plus-Pakt mit ambitionierteren 
und konkreteren Verpflichtungen und Aktionen zu-
sammen mit einem Zeitplan zur Umsetzung. Diese 
Verpflichtungen werden unter der Verantwortung 
der Kommission regelmäßig überwacht. Ein beson-
deres Augenmerk liegt dabei auf der Verbesserung der 
Nachhaltigkeit der öffentlichen Finanzen, insbeson-
dere mit Bezug zum Gesundheitswesen. Die Befug-
nisse der Union im Bereich der makroökonomischen 
Überwachung wurden somit beträchtlich gestärkt.

Die Anpassungsprogramme der Europäischen Union und 
des Internationalen Währungsfonds gehen noch 
einen Schritt weiter und beinhalten explizite Anwei-
sungen zur Reformierung nationaler Gesundheits-
systeme. Dieser direkte Einfluss der internationalen 
Institutionen im Gesundheitsbereich ist ein neues 
Element in Westeuropa. Mit der Umsetzung der „Ret-
tungsmaßnahmen“ in Irland und Griechenland 2010 
und in Portugal 2011 durch die Troika (Europäische 
Kommission, Internationaler Währungsfonds und 
Europäische Zentralbank) und den Voraussetzungen 
zum Erhalt der Gelder haben die internationalen Ins-
titutionen die Gesundheitssysteme mit sehr präzisen 
Einschränkungen belegt.

Da die Vergangenheit mancher Länder die Zu-
kunft anderer sein könnte, lohnt es sich, genauer 
hinzusehen, was passiert ist. In Irland umfasste 
das wirtschaftliche Anpassungsprogramm explizite 
Maßnahmen zur Beseitigung von Markt- und Wett-
bewerbshürden in „geschützten Sektoren“ wie den 
medizinischen Diensten, insbesondere durch die 
Abschaffung der Begrenzung der Anzahl Allgemein-
ärzte, sodass diese ohne Vertrag mit dem Staat Pa-

tienten empfangen und auch für sich werben kön-
nen. 

Noch detailliertere Maßnahmen wurden in Por-
tugal ergriffen. Die Absichtserklärung betont Maß-
nahmen zur Organisation des Gesundheitssystems. 
Das griechische Programm ging aber am weitesten 
in der Überwachung des Gesundheitssystems mit 
einem ausdrücklichen Ziel für die öffentlichen Ge-
sundheitsausgaben von nicht mehr als 6% des BIP. 
In der Tat sanken die öffentlichen Ausgaben von 6,8% 
des BIP im Jahre 2010 auf unter 5% im Jahre 2014, was 
angesichts des Einbruchs des BIP fast der Hälfte des-
sen entspricht, was real vorgesehen war. 

Für die Gesundheitssysteme in der Europäischen 
Union ist eine neue Ära angebrochen, die sich durch 
stärkere Integration auszeichnet. Das Gesundheits-
wesen steht unter besonderem Druck, da es als der 
Bereich der öffentlichen Ausgaben angesehen wird, 
dessen Produktivität mit der größten Wahrschein-
lichkeit steigen wird. Das Argument der großen 
Variabilität zwischen Ländern, was die Kosten und 
die Ergebnisse angeht, verspricht mögliche Effizienz-
steigerungen.

5.3 Weitere 16 Jahre 

Die nächsten 16 Jahre werden sich durch die allge-
meine Trägheit der in den letzten 30 Jahren allein 
verabschiedeten Vorschriften auszeichnen. Im Prin-
zip sind in den nächsten 16 Jahren die Einführung 
von Health Technology Assessments (HTA), Richtli-
nien für Medizinprodukte und In-vitro-Diagnostika, 
Gesetzesreformen zu Substanzen menschlichen Ur-
sprungs, neue Gesetze zum Europäischer Raum für 
Gesundheitsdaten (EHDS) und pharmazeutische Ge-
setzesänderungen zu erwarten. Allgemeiner werden 
sich auch gesetzgeberische Fragen zur Künstlichen 
Intelligenz und Cybersicherheit auf das Gesundheits-
wesen auswirken. 

Dies wird der Zeitpunkt sein, die Gesetzgebung 
als Reaktion auf die Pandemie neu zu beurteilen. Mit 
der bevorstehenden Gesundheitskrise kann man sich 
vorstellen, dass Gesetze zur Bündelung von Einkäu-
fen helfen könnten, zumindest in manchen Fällen, 
und dass die Behörde für Krisenvorsorge und -reak-
tion bei gesundheitlichen Notlagen (HERA) sich als 
nützlich erweisen wird. Weniger einfach ist es da-
gegen, sich vorzustellen, wie die viel gepriesene Re-
industrialisierung vonstattengehen soll, wenn man 
die umwelt- und arbeitsbezogenen Einschränkungen 

❱❱❱
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Problematisch sind die großen Unter-
schiede im Verständnis von Solidarität.

im Gesundheitswesen bedenkt, ganz abgesehen da-
von, dass es unbedingt nötig wäre, eine protektio-
nistische Politik einzuführen. Können wir uns vor-
stellen, dass der Wille stärker sein wird als in der Ver-
gangenheit, beispielsweise in Bezug auf grenzüber-
schreitende Gesundheitsversorgung, wo die Richtli-
nie Elemente enthält, die HTA-Gesetzgebung werden 
sollen? Das Thema kam infolge eines Rechtsfalls des 
Europäischen Gerichtshofs auf den Tisch.

Es fällt außerdem schwer, bis 2040 nicht mindes-
tens einen neuen Vertrag zu sehen, wenn man be-
denkt, dass der aktuelle aus dem Jahr 2009 stammt, 
und sei es nur zur Abdeckung der Erweiterungen. Dies 
wäre auch eine Gelegenheit zur Ausweitung der Kom-
petenzen der Europäischen Union. Aber ist das auch 
realistisch?

All dies mit der Gewissheit einer alternden Bevöl-
kerung und steigender pharmazeutischer Ausgaben 
(personalisierte Medizin) sowie natürlich der Unge-
wissheit möglicher Wirtschafts- und Finanzkrisen, 
die zusätzliche Herausforderungen für die Gesund-
heitspolitik darstellen. Ganz zu schweigen davon, 
dass in der Europäischen Union in dieser Phase vier 
Parlamentswahlen anstehen und natürlich auch 

zahlreiche nationale 
Wahlen. Da sprechen wir 
noch gar nicht von den 
geopolitischen, epide-

miologischen und wirtschaftlichen Verwerfungen, 
die den Rahmen dieses Artikels sprengen würden.

5.4 Herausforderungen in Sicht

Grundlegender ist die wichtigste Frage, auf wel-
chem Niveau die Gesundheit des Einzelnen im loka-
len Kontext oder auch im Kontext von 450 Millionen 
Einwohnern und mehr am besten gehandhabt wer-
den sollte. Heute arbeiten die europäischen Gesund-
heitssysteme im Rahmen unterschiedlicher Regie-

rungsformen mit dem wichtigen Aspekt der Dezen-
tralisierung.

Selbst wenn es notwendig sein könnte, die Inte-
gration weiter voranzutreiben, stehen dem dennoch 
zahlreiche weitere Hürden als nur die Dezentralisie-
rung im Wege. Auch die Größe der Länder ist wich-
tig. Für kleine Länder wird es immer schwieriger, 
den „Acquis communautaire“ zu berücksichtigen. 
Dies war bei Ausweitungen in der Vergangenheit der 
Fall und wird es mit Sicherheit auch in Zukunft sein.

Ein wichtiges Element ist die Diversität der So-
zialschutzsysteme. Hierbei handelt es sich nicht so 
sehr um eine klassische Bismarck/Beveridge-Gegen-
überstellung, sondern ganz einfach um die Propor-
tion des sozialen Schutzes in jedem Land, die um 
100% variieren kann, und in diesem Zusammenhang 
die Proportion für Gesundheit, die sogar noch stärker 
variiert. Die Länder Europas haben nicht alle densel-
ben Sozialschutz und dieselben Werte. Eindeutig gibt 
es große Unterschiede im Verständnis von Solidari-
tät. Dies ist besonders offensichtlich im Unterschied 
zwischen den Selbstbeteiligungskosten, die hier bei 
50%, dort bei 7% liegen. Trotz der gegenseitigen An-
erkennung von Qualifikationen (oder gerade deshalb) 
gibt es große Unterschiede zwischen den medizini-
schen Fachkräften, zwischen Ausstattungen und so 
weiter. Die Art der Wertkonstruktion unterscheidet 
sich von Land zu Land, von Region zu Region, ja so-
gar von Einrichtung zu Einrichtung. 

Die Werte der Gesellschaft werden in der nahen 
Zukunft sicher noch weiter diskutiert werden: Wie 
gewichtet man individuelle Verantwortung und Soli-
darität, und wie erhält man vor allem den universel-
len Zugang zu medizinischer Versorgung aufrecht?

Nicht zuletzt wird die Europäische Union 2040 
nach den Europawahlen 2039 eine neue Exekutive 
bekommen. Man könnte erwarten, dass sich im Ge-
sundheitsbereich innerhalb der Union etwas signifi-
kant verändert hat, wenn der für Gesundheitsfragen 
zuständige EU-Kommissar aus Deutschland kommt.
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1
Das Gesundheitswesen am Scheideweg: 

Nachhaltigkeit als gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe und Anforderung an alle Akteure

Jürgen Graalmann, Tim Rödiger, Kerstin Blum und Friederike Kreßler 

1.1 Das deutsche Gesundheitssystem – ein 
„behäbiges Schönwettersystem“

„Das deutsche Gesundheitssystem ist ein behäbiges Schön-
wettersystem“ (Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege 
2023)

So attestierte es der Sachverständigenrat für Ge-
sundheit und Pflege (SVR) Anfang 2023 schwarz auf 
weiß. Ein wahres Armutszeugnis für eines der wohl-
habendsten Länder der Welt mit einem der – viel zi-
tiert – weltweit besten Gesundheitssysteme. Laut 
SVR ist das deutsche Gesundheitswesen weder kri-
senfest noch nachhaltig aufgestellt (Sachverständi-
genrat Gesundheit & Pflege 2023).

Nachhaltigkeit ist in allen Branchen und Lebens-
bereichen in aller Munde – mittlerweile auch im Ge-
sundheitswesen. Die Definition blieb bisher aller-
dings schwammig. In der bislang geführten Debatte 
um Klimakrise und ihre Auswirkungen, stand eher 
die ökologische Modernisierung von Gesellschaft und 
Wirtschaft im Mittelpunkt. Die Weltkommission für 
Umwelt und Entwicklung definierte 1987 Nachhal-
tigkeit breiter:

„Eine nachhaltige Entwicklung den Bedürfnissen der heu-
tigen Generation, ohne die Möglichkeiten künftiger Gene-
rationen zu gefährden, ihre eigenen Bedürfnisse zu befrie-
digen“ (Hauff 1987).

Diese Definition vereint drei Bedürfnisdimensionen 
miteinander. Dies ist auch auf das Gesundheitswe-
sen übertragbar:
	� Ökonomische Bedürfnisse zielen auf die Bezahlbar-

keit und die Effektivität der Gesundheitsversor-
gung ab, d.h., wie viel Gesundheit je eingesetz-
tem Euro „produziert“ wird (Graalmann et al. 
2021a).

	� Ökologische Bedürfnisse beziehen sich auf die Um-
weltverträglichkeit, zum Beispiel mit Blick auf 
Ressourcenverbrauch, die Produktion von Emis-
sionen und anderer Abfälle sowie die Anpas-
sungsfähigkeit etwa bei Hitze oder neuartigen 
Gesundheitsgefahren. 

	� Soziale Bedürfnisse bezeichnen vor allem einen 
gleichwertigen Zugang zur Gesundheitsversor-
gung unabhängig von Alter, Einkommen, Ge-
sundheitszustand oder Wohnort der Patienten 
(vgl. Bundesregierung 2020). 
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1.2 Steigender Versorgungsbedarf trifft auf 
finanzielle Grenzen

Der Diskurs um mehr Nachhaltigkeit fällt in eine Zeit 
von Finanzierungsschwierigkeiten, die das deutsche 
Gesundheitswesen wohl noch nicht erlebt hat. Die 
Finanzierung ist seit Jahrzehnten ein Dauerthema. 
Aber über 100 Gesetze in der letzten Dekade führten 
nicht zu einer nachhaltig stabilen Finanzlage. Die 
Ausgaben steigen schneller als die zugrundeliegen-
den Einkommen und die Wirtschaftsentwicklung. 
Das strukturelle Finanzierungsdefizit, das vor al-
lem über höhere Beiträge oder Steuern kompensiert 
wird, wächst jährlich an. Die Beiträge der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) sind seit 1985 von 
11,8 Prozent auf 15,9 Prozent (2022) gestiegen (Institut 
Arbeit und Qualifikation der Universität Duisburg-
Essen 2023) und der 2004 erstmals gezahlte Steuer-
zuschuss (2004: 1 Mrd. Euro) lag im Jahr 2022 bereits 
bei 28,5 Mrd. Euro, 2023 bei 16,5 Mrd. Euro (Verband 
der Ersatzkassen 2023). Die 40-Prozent-Obergrenze 
für Sozialabgaben gerät angesichts weiterer Beitrags-
satzerhöhungen der GKV immer mehr ins Wanken. 
Die steigende Zinslast des Bundeshaushaltes führt 
gleichzeitig zu Konsolidierungszwängen, die auch 
das Gesundheitswesen treffen (Bundesministerium 
für Finanzen 2023) und mit dem GKV-Finanzstabili-
sierungsgesetz wurden 2022 die letzten Reserven der 
Krankenkassen bis auf ein Minimum abgeschmol-
zen.

Ein Spielraum zur Schließung der strukturellen 
Lücke ist damit nicht mehr existent. Zudem bleibt 
das BMG – Stand Spätherbst 2023 – einen zukunftsfä-
higen Plan zur Finanzierung der GKV schuldig.

1.3 Ausgangslage: keine Nachhaltigkeit!

Trotz internationaler Klimaabkommen, der Defini-
tion von internationalen, europäischen und nationa-
len Grenzwerten und der Fixierung von Nachhaltig-
keitszielen für ökonomische, ökologische und soziale 
Bedürfnisse gelingt es Akteuren in vielen Ländern, 
Branchen und Institutionen nicht, ihre Entschei-
dungen stringent nach diesen Zielen auszurichten – 
auch nicht im deutschen Gesundheitswesen.

Das deutsche Gesundheitssystem verbraucht 
heute 80 Prozent mehr Rohstoffe als Mitte der 1990er-
Jahre, mit steigender Tendenz (Fraunhofer Institut 
für System- und Innovationsforschung ISI 2021). Der 
bereits wachsende Fachkräftemangel führt bei Pflege 
und Ärzten zur Gefährdung eines gleichwertigen 
Zugangs zur Versorgung. Das fehlende ökonomisch 

nachhaltige Finanzierungskonzept wurde bereits be-
schrieben.

Diese Herausforderungen werden durch weitere 
Faktoren verschärft: 
1. Zunahme der Lebenserwartung: Ein medizinischer 

Erfolg, der gleichzeitig zu einer Zunahme der in 
Krankheit verbrachten Jahre führte. Die Lebens-
erwartung in den letzten 60 Jahren stieg inter-
national von 54 auf 73 Jahre. Der Anteil der in 
Krankheit verbrachten Jahre verblieb aber bei 
50 Prozent (McKinsey 2022). Dies führt zu einem 
steigenden Ressourcenbedarf und -einsatz in al-
len Versorgungsbereichen.

2. Die Jahreslogik der Finanzplanung: Das deutsche Ge-
sundheitssystem arbeitet wirtschaftlich in einer 
Jahreslogik. Haushalte der GKV sowie Vergü-
tungsvereinbarungen werden auf Jahressicht 
vereinbart. Die Politik ist stark auf jährlich aus-
geglichene Haushalte fokussiert. Das GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz (2022) ist ein Parade-
beispiel hierfür: Das 17 Milliarden Euro-GKV-De-
fizit wurde ausschließlich für ein Jahr gedeckt. 
Mit der Konsequenz, dass der Bundesgesund-
heitsminister bereits ein Jahr später gezwun-
gen war, steigende Kassenbeiträge in Aussicht 
zu stellen.

3. Kurzfristige Anreize zur Kuration: „Prävention vor Ku-
ration“ lautet ein immer wieder beschworenes 
Leitbild. Gleichzeitig liegt im deutschen, wie in 
den meisten westlich geprägten Gesundheitssys-
temen, der Schwerpunkt auf kurativen geräteba-
sierten Leistungen. Während für Maßnahmen 
von Prävention, Gesundheitsförderung sowie Pri-
märversorgung deutlich weniger Ressourcen auf-
gewendet werden. Statt entstandene Erkrankung 
durch ressourcenintensive, kostspielige und mit 
Leid für die Patienten verbundene Behandlung 
zu kurieren, sollte alles darangesetzt werden, die 
Entstehung von Krankheiten zu vermeiden.

1.4 Das Nachhaltigkeitsdilemma des 
deutschen Gesundheitswesens

Das deutsche Gesundheitssystem steckt in einem 
Nachhaltigkeitsdilemma – zwischen der notwendi-
gen langfristigen ökologischen, ökonomischen sowie 
sozialen Perspektive und den bisher kurzfristig aus-
gerichteten Anreizen bei wirtschaftlichen Entschei-
dungen. Wenn sich einzelne Akteure nachhaltig ver-
halten möchten, unnötige Untersuchungen unter-
bleiben oder kurzfristig ausgabensteigernde, aber 
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langfristig nachhaltige Investitionen erfolgen, wer-
den sie auf kurze Sicht wirtschaftlich abgestraft, weil 
ihnen Umsätze entgehen oder sich Investitionskos-
ten zunächst negativ auf die Ergebnisse auswirken.

Gleichzeitig sehen sich Unternehmen in allen 
Branchen einem stetig wachsenden gesellschaftli-
chen Druck hin zu mehr Nachhaltigkeit ausgesetzt, 
der über Kunden, Versicherte und Beschäftigte auf 
sie wirkt.

Die Akteure stecken in einer Zwickmühle. Verhalten 
sie sich nachhaltig, steigt ihr Marktaustrittsrisiko. 
Verhalten sie sich kurzfristig wirtschaftlich, werden 
sie den Ansprüchen und Zielen an ein nachhaltiges 
Gesundheitswesen nicht gerecht. Es droht ein Akzep-
tanzverlust.

Während der wirtschaftliche Druck zunimmt, sin-
ken die Handlungsmöglichkeiten. Die hohe Regu-
lierungsdichte, eine historisch gewachsene struktur-
konservative Kultur sowie die Jahreslogik erschweren 
nachhaltige Veränderungen. Ein anschauliches Bei-
spiel ist die Investitionskostenspirale der Kranken-
häuser. Diese erhalten seit Jahren zu geringe Inves-
titionskostenzuschüsse von den hierfür zuständigen 
Bundesländern. Um dennoch ein ausgeglichenes Fi-
nanzergebnis zu erreichen, versuchen sie die fehlen-
den Investitionsmittel über zusätzliche Eingriffe aus-
zugleichen. Die Häuser gehen „in die Menge“. Da-
durch steigen nicht nur die Betriebskosten und der 
Ressourcenverbrauch, sondern auch der Investitions-
bedarf (Graalmann et al. 2021b). Inflationsbereinigt 
hat sich die Fördersumme der Länder in den vergan-
genen 30 Jahren halbiert, wodurch sich die Investi-
tionskostenspirale immer weiterdreht (vgl. Deutsche 
Krankenhausgesellschaft 2022). Krankenhäuser, wel-
che die notwendigen Mengen nicht generieren, lau-
fen Gefahr, in die roten Zahlen zu rutschen. So sehen 
2023 nach Angaben der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG): „fast 70 Prozent der Kliniken ihre Existenz 
kurz- und mittelfristig gefährdet“ (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft 2023). 

Mit Blick auf Nachhaltigkeit und Klimawandel 
sind Krankenhäuser zudem doppelt betroffen. Durch 
ihre stationären, energieintensiven Einrichtungen 
sind sie einer der großen Emittenten im Gesund-
heitssystem. Als große Gesundheitseinrichtungen 
mit umfangreichem Versorgungsauftrag tragen sie 
zudem eine große Last der Auswirkungen des Klima-
wandels, wie durch die Steigerung des Versorgungs-
bedarfs in der Bevölkerung und die Erschwerung der 

Arbeitsbedingungen für Gesundheitsberufe etwa 
durch Hitzewellen.

Die Krankenhäuser haben die Problematik größ-
tenteils erkannt und arbeiten hochmotiviert an Ein-
sparungen bei Emissionen und Ressourcen sowie 
Klimaanpassungsmaßnahmen. Schätzungen der 
DKG gehen allerdings davon aus, dass die Trans-
formation der deutschen Krankenhauslandschaft 
bis zu 100 Mrd. Euro fordern wird, also ungefähr 
einen „Wumms“, wie Bundeskanzler Olaf Scholz sa-
gen würde (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022). 
Im Licht der aktuellen Haushaltsdebatten ist weder 
ein weiterer „Wumms“ für die klimagerechte Sanie-
rung der Krankenhäuser zu erwarten, noch wird 
uns die existierende Krankenhausstruktur ausge-
stattet mit Solarpanel, Dachbegrünung und Abfall-
management zu einem 
nachhaltigeren Gesund-
heitswesen verhelfen. 
In den im Sommer 2023 
konsentierten Eckpunk-
ten zur Krankenhausre-
form finden sich keine konkreten Hinweise auf eine 
ökologische Transformation des Sektors. Inwiefern 
die darauf basierende Strukturreform zu einer prozes-
sualen und strukturellen Verbesserung des Kranken-
haussektors führt, wird weiter kontrovers diskutiert 
und bleibt abzuwarten.
Dabei müssen wir die Diskussion um ökologische 
Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen zwingend mit 
der Debatte um effektive Versorgungsstrukturen und 
-prozesse verbinden. Die Themenfelder greifen eng 
ineinander: Eine effektive, bedarfsgerechte und pa-
tientenorientierte Krankenhausstruktur, die Über-, 
Fehl- und Unterversorgung abbaut, führt zu nach-
haltigem Umgang mit Ressourcen auf allen Ebenen 
und schafft einen Mehrwert an Gesundheit. 

1.5 Diskussion um Nachhaltigkeit auf eine 
andere Ebene heben

Nachhaltiges Handeln muss sich mehr lohnen als 
kurzsichtige, nicht nachhaltige Ergebnisoptimie-
rung. Wir brauchen einen Paradigmenwechsel – eine 
Abkehr von der Maximierung der in Krankheit ver-
brachten Jahre in einem auf Chronifizierung ausge-
legten Versorgungssystem. Nur ein Übergang vom 
heutigen Krankheitswesen auf ein echtes Gesund-
heitswesen ermöglicht eine nachhaltige Versorgung, 
in dem Ressourcenbedarf und Kapazitäten in Ein-
klang gebracht werden.

❱❱❱

Ökologische Nachhaltigkeit im Gesund-
heitswesen muss mit effektiven 

Versorgungsstrukturen und -prozessen 
verbunden werden.
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Die gute Nachricht ist: Der Übergang wird durch 
den rasanten medizinischen Fortschritt möglich. 
Lag der Fokus der Schulmedizin zu Beginn vor allem 
in einer Reduzierung der Mortalität, wurde in den 
vergangenen Jahren eine Verbesserung der Behand-
lung von Krankheiten erreicht. Seit der Entschlüsse-
lung des menschlichen Genoms im Jahr 2001 hat das 
medizinische Wissen enorm zugenommen. Heute 
verstehen wir nicht nur die Krankheitsbilder, son-
dern auch ihre Entstehungsprozesse und Wirkungs-
zusammenhänge auf molekularer Ebene (Deutsche 
Welle 2020). Gesundheitsrisiken aus Umweltein-
flüssen, Lebensstil und genetischer Prägung können 
entdeckt und klassifiziert werden, noch bevor eine 
Krankheit entsteht. Um einen Übergang zu einem im 
wahrsten Sinne in allen Dimensionen nachhaltigen 
Gesundheitswesen zu erreichen, kommt es vor allem 
auf drei Aspekte an (s. Abb. 1):
	� einen schnellen Übergang von Krankheit zur Ge-

sundheit in der Wertschöpfung und bei den An-
reizsystemen, 

	� eine dafür ausgelegte, nachhaltige medizinische 
Infrastruktur und 

	� eine systemische Verankerung von Aspekten öko-
logischer Nachhaltigkeit. 

All diese Aspekte greifen ineinander und bedingen 
eine Finanzierung der dafür notwendigen Transfor-

mation. Die gesellschaftliche Herausforderung ist es, 
sie umzusetzen.

Der schnellere Übergang von Krankheit zur Ge-
sundheit in der Wertschöpfung bedeutet eine sys-
tematische Stärkung der Voraussage von Gesund-
heitsrisiken. Der medizinische Fortschritt senkte 
zwar erfreulicherweise die Mortalität, führte aber 
gleichzeitig zu einer stetigen Chronifizierung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselstörun-
gen und Tumorerkrankungen. Das neue molekulare 
Verständnis des menschlichen Körpers ermöglicht 
eine bessere Früherkennung von Gesundheitsrisi-
ken bevor sich Krankheiten manifestieren. Hiermit 
wäre es bereits heute möglich, das bisherige Prä-
ventionsgenerikum „mehr bewegen und gesünder 
ernähren“ in eine auf den einzelnen Menschen ab-
gestimmte Gesundheitserhaltung und -förderung 
stringent und präzise weiterzuentwickeln (Rödiger 
et al. 2019). Heute können bereits spezifische Hand-
lungsempfehlungen gegeben werden – von der per-
sonalisierten Früherkennung aufgrund genetisch 
bedingter Risiken, über Nahrungsunverträglich-
keiten bis zu individuellen Lebensstilrisiken. Durch 
das gezielte Monitoring von Grenzwerten wird eine 
frühzeitige, sachgemäße Intervention ermöglicht, 
bevor ein Krankheitsbild entsteht. Über das von der 
Ampel-Regierung in Planung befindliche Bundesin-
stitut für Prävention und Aufklärung in der Medizin 
(BIPAM) könnten Ansätze zur öffentlichen Gesund-

schneller Übergang
von Krankheit zu
Gesundheit in der

Wertschöpfung

e�ektive, nachhaltige
Infrastruktur

systemische
Verankerung
ökologischer

Nachhaltigkeit

Übergang von Senkung der 
Mortalität und Chronifizie-
rung hin zu Prädiktion

Precision Public Health und 
personalisierte Prävention 
auf Basis eines verbesserten 
molekularen Verständnisses

Stärkung der Sekundärprä-
vention durch Pharmakoge-
netik und personalisierte 
Leitlinien

Digitalisierung der 
gesamten Infrastruktur 
inklusive Pflege und 
Homecare

Auau einer durchlässigen 
Netzwerkmedizin mit dem 
Grundsatz home vor 
ambulant vor stationär

flächendeckende Distribu-
tion des medizinischen 
Fortschritts unterstützen

Stärkung der Resilienz 
(Preparedness, Nearshoring, 
Monitoring)

Ausbau Forschung und 
Entwicklung bei Zoonosen, 
Antibiotika und Allergien

Senkung der Umwelt-
belastung durch das 
Gesundheitswesen

Stärkung der Gesundheits-
kompetenz beim Thema 
Umwelt

Abb. 1 Handlungsfelder zur Senkung des Finanzbedarfs im Gesundheitswesen (Die BrückenKöpfe 2023) 
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heit gestärkt und um neue Möglichkeiten der Preci-
sion Public Health bzw. Präzisionsmedizin erweitert 
werden. Eine Stärkung der Sekundärprävention kann 
z.B. durch eine systematische Pharmakogenetik ge-
lingen, welche die Verträglichkeit und Wirksamkeit 
von Diagnostikverfahren und Therapeutika bereits 
vor der Intervention prüft, statt schädliche Neben-
wirkungen zu behandeln und unnötig Ressourcen zu 
verbrauchen. Personalisierte Leitlinien unterstützen 
die Verbreitung der Präzisionsmedizin, um das fun-
damentale Zuordnungsproblem der modernen Me-
dizin zu lösen und präzise Therapien zu denjenigen 
Patienten zu bringen, denen sie tatsächlich helfen 
können.

Diese Entwicklungen müssen von einer Transfor-
mation der dafür ausgelegten medizinischen Infra-
struktur flankiert werden. Eine durchlässige Netz-
werkmedizin, die sich mit dem Grundsatz „home-
care vor ambulant vor stationär“ stärker am Patien-
ten orientiert und eine dezentrale Bereitstellung des 
medizinischen Fortschritts befördert, wird aktuell 
noch durch existierende Brüche zwischen den Versor-
gungssektoren verhindert, v.a. durch eine fehlende 
durchgängige Digitalisierung über alle Sektoren hin-
weg. Erfolgen keine Investitionen in die Weiterent-
wicklung der Infrastruktur, kann der gesellschaftlich 
finanzierte medizinische Fortschritt den Patienten 
nicht oder nur zu hohen Kosten zur Verfügung ge-
stellt werden.

Die systemische Verankerung ökologischer 
Nachhaltigkeit umfasst die vom SVR geforderte 
Verbesserung der Resilienz. Die Lehren aus der Pan-
demie müssen endlich und konsequent umgesetzt 
werden. Sei es eine bessere Vorbereitung im Sinne 
von Notfallplänen, eine resiliente Beschaffung z.B. 
durch Nearshoring, der Aufbau von modularen Pro-
duktionskapazitäten für schnell anpassbare Impf-
stoffe sowie ein verbessertes Monitoring. Ebenso 
muss die Erforschung von Zoonosen und stark an-
steigenden Allergien sowie leistungsfähigen Anti-
biotika verbessert werden (Sachverständigenrat Ge-
sundheit & Pflege 2023). Die systemische Veranke-
rung stellt sicher, dass es nicht nur nachhaltige Ziele 
gibt, sondern diese auch erreicht werden, weil es sich 
für die handelnden Akteure lohnt.

All das muss im Einklang mit einer Veränderung 
des Verständnisses von Versorgung sowohl prozes-
sual als auch strukturell erfolgen – alle Nachhaltig-
keitsdimensionen im Einklang. Anderenfalls werden 
die milliardenschweren „Wunschlisten“ der Akteure 
immer länger, die Finanzierbarkeit gleichzeitig im-
mer unrealistischer. Keine Frage, auch die beschrie-
bene Transformation wird Geld kosten. Die entschei-

dende Frage für ein zukunftsfähiges Gesundheitswe-
sen ist: Wieviel Geld geben wir in den Erhalt eines 
defizitären Systems und wieviel investieren wir in 
die Zukunft?

Wir müssen unseren kurzsichtigen Blick auf In-
vestitionen ändern. Investitionsmittel sollten nicht 
als „Betriebsausgaben“ behandelt werden, wie es in 
der kameralistisch geprägten „Verschuldungsdiskus-
sion“ oft geschieht. Es ist ein großer Unterschied, ob 
Schulden für laufende Betriebs- oder Sozialausgaben 
verwendet werden, oder für den Erwerb von Vermö-
genswerten, die diesen Schulden gegenüberstehen. 

Um bei der viel zitierten schwäbischen Hausfrau 
zu bleiben: auch sie weiß, dass ein kreditfinanzierter 
Urlaub etwas anderes ist, als ein kreditfinanzierter 
Hauskauf. Was sie versteht, dem sollte auch in der 
Diskussion über die Finanzierung der Transforma-
tion der medizinischen Infrastruktur Rechnung ge-
tragen werden. Wer Investitionsmittel dagegen als 
jährlichen Kostenfaktor sieht, erhält eine fehlfinan-
zierte und nicht bedarfsgerechte Infrastruktur mit 
hohem Investitionsstau, wie die deutsche Kranken-
hauslandschaft zeigt. 

Ein Umdenken scheint nicht in Sicht bzw. es 
fehlt an geeigneter Kommunikation. So nutzte das 
Gesundheitswesen beispielsweise die Fördermög-
lichkeiten des Klima- und Transformationsfonds im 
Vergleich zum Umfang der Förderangebote lediglich 
im Promill-Bereich. Die Förderung von Klimaanpas-
sungsmaßnahmen in sozialen Einrichtungen durch 
das Bundesumweltministerium sind erste kleine 
Schritte in diese Richtung (Bundesministerium für 
Umwelt, Naturschutz, nukleare Sicherheit und Ver-
braucherschutz 2023).

Der Zweck öffentlicher Anleihen besteht in der 
Finanzierung von öffentlichen Investitionen und 
Infrastruktur, also zur Deckung eines langfristigen 
Kapitalbedarfs, der nicht durch laufende Einnahmen 
gedeckt werden kann oder sollte. Öffentliche An-
leihen können von Bund, Ländern, Kommunen und 
Gebietskörperschaften für einen konkreten Investi-
tionsbedarf ausgegeben werden. Da diese Investi-
tionen der EU-Taxonomie für Environmental Social 
Governance (ESG) entsprechen, ist von einer entspre-
chenden Nachfrage am Kapitalmarkt auszugehen. 
So könnten – analog zu den erfolgreichen grünen 
Anleihen – „weiße Anleihen“ von Bund und Ländern 
ausgegeben werden, welche den nachhaltigen Um-
bau der Versorgungsinfrastruktur ermöglichen. Die 
zweckgebundene Mittelverwendung könnte zum 
Beispiel über einen, beim BAS angesiedelten Trans-

❱❱❱
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formationsfonds auf Grundlage von Vorgaben des 
Bundes und der Länder umgesetzt werden (Graal-
mann et al. 2021a).

Das Gesundheitswesen steht am Scheidepunkt: Ent-
weder wir investieren jetzt in die Abwendung des 
exponentiellen Kostenanstiegs und Ressourcenver-
brauchs oder wir laufen in eine offene Rationierung 
des Systems. Ein Umfeld, in dem der Spielraum für 
ökologische Nachhaltigkeit und Klimaanpassungen 
noch weiter sinkt.

1.6 Anpacken – besser heute als morgen! 

Es lässt sich trefflich darüber streiten, ob ein staat-
lich-zentralistisches Gesundheitswesen, wie der Na-
tional Health Service (NHS), erstrebenswert ist. Hin-
sichtlich ökologischer Nachhaltigkeit schauen wir 
zumindest neidisch auf die Insel. Der NHS ist bisher 
das einzige Gesundheitssystem, das routinemäßig 
seine Treibhausgasemissionen erfasst und bericht-
erstattet. Er ist Teil des UK Climate Change Act, hat 
eine Netto-Null-Strategie für Emissionen erarbeitet 
und begonnen erfolgreich umzusetzen – entlang der 
gesamten Lieferkette sowie für alle medizinischen 
Services bis 2045 (Watts 2022). Das Ziel haben sie so-
gar während der COVID-19-Pandemie aktiv weiter-
verfolgt, als alle Gesundheitssysteme weltweit an 
den Rand ihrer Belastungsgrenzen geführt wurden 
(ebd.).

Am Ende wird es für eine umfassende Transfor-
mation hin zu einem in allen Dimensionen nach-
haltigen Gesundheitswesen prozessuale und struk-
turelle Veränderungen sowie umfassende Investitio-
nen brauchen. Bis dahin sollte sich jeder einzelne 
Akteur im System fragen, was er oder sie selbst im 
eigenen Verantwortungsbereich anstoßen und nied-
rigschwellig verändern kann. Viele inspirierende 
Projekte bundesweit beweisen, dass es geht. Bei-
spielhaft zu nennen sind Projekte zur Umstellung auf 
klimafreundliche Narkosegase, ein stärkeres Augen-
merk auf das Energiemanagement in Gesundheits-
einrichtungen mit niedrigschwelligen Anpassungen 
wie Umstellung von Leuchtmitteln und Mitarbeiter-
sensibilisierung, Anpassungen im Abfallmanage-
ment und eine Fokussierung auf umwelt- und kli-
mabewussten Einkauf. Laut neuem Klimaschutzpro-
gramm der Bundesregierung (Stand Juni 2023) steht 
das Thema Klimaschutz im Gesundheitswesen als 
sektorübergreifende Maßnahme auf der politischen 
Agenda zur Förderung übergreifender Projekte, die 

es ermöglichen energieintensive Bereiche zu identi-
fizieren, Minderungsziele zu definieren sowie Min-
derungsmaßnahmen zu entwickeln. Bis zum fina-
len Beschluss legt das Bundes-Klimaschutzgesetz 
mit Stand August 2021 die deutschen Treibhausgas-
minderungsziele fest – Emissionsminderung im 64% 
bis 2030 und 88% bis 2040 im Vergleich zu 1990 – und 
kann als Richtschnur für alle Überlegungen hin-
sichtlich der ökologischen Nachhaltigkeit auch im 
Gesundheitswesen dienen (Bundesregierung 2023). 
Ein Stück weiter ist bereits der europäische Gesetzge-
ber. So kommen Unternehmen, wie etwa Pharma-, 
Medizinproduktehersteller und auch Krankenhäu-
ser aufgrund neuer EU-Regulierungen nicht mehr an 
einem Umdenken vorbei. Die Corporate Sustainabi-
lity Reporting Directive (CSRD) verpflichtet größere 
Unternehmen spätestens ab 2026 dazu, eine Nachhal-
tigkeitsberichterstattung vorzulegen. Die seit 2020 
geltende Taxonomie-Verordnung gibt vor, welche 
Wirtschaftstätigkeiten als ökologisch nachhaltig gel-
ten und in die nach EU Sustainable Finance Strategy 
stätig mehr Kapital fließen sollen und über die auch 
Unternehmen im Gesundheitswesen berichterstat-
ten werden müssen. Gleiches gelten die Verpflich-
tungen aus dem EU-Lieferkettengesetz.

Es braucht den Mut zum ersten Schritt und den 
Willen Verbündete zu suchen. Nick Watts, der Chief 
Sustainability Officer des NHS fasste es einmal sehr 
passend zusammen:

„Die Menschen verbringen ihre Zeit oft damit, sich Gründe 
auszudenken, warum etwas nicht möglich ist. […] Und 
wenn du das getan hast, musst du dich auf etwas fokussie-
ren, das direkt vor dir liegt und erreichbar ist. Nicht etwas, 
das du im Jahr 2040 tun kannst, sondern etwas, das du mor-
gen früh um 9 Uhr tun kannst. Wenn nicht, dann grübelst 
du dich um deinen Erfolg.“ (Watts 2022)
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2
Soziale Nachhaltigkeit im 

Gesundheitswesen
Katharina Wabnitz und Dorothea Baltruks

2.1 Gesundheit ist bedroht von ökologischen 
und sozialen Krisen

In welcher Welt wird das Krankenhaus der Zukunft 
stehen? Eins ist klar: Die ökologischen Krisen wer-
den diese Zukunft maßgeblich beeinflussen. Je we-
niger umfassend Klimaschutz und -anpassung in 
den nächsten Jahren betrieben werden, desto dra-
matischer und bestimmender werden diese Auswir-
kungen sein. Bleibt die Weltgemeinschaft bei ihren 
derzeitigen Politiken und wirtschaftlichen Aktivitä-
ten, so wird sich die Erde im Jahr 2050 im Durschnitt 
um 2,0 bis 2,8°C im Vergleich zum vorindustriellen 
Zeitalter erhöht haben (UNEP 2022). Dabei steigt die 
Temperatur an Land deutlich schneller als die Durch-
schnittstemperatur der Ozeane, weshalb die klima-
tischen Auswirkungen auf Landmassen besonders 
dramatisch sein werden. In Nord- und Zentraleuropa 
wird sich dies durch häufigere, längere und inten-
sivere Hitzewellen mit erhöhter Dürre- und Wald-
brandwahrscheinlichkeit, sowie häufigere Über-
schwemmungen und Stürme zeigen (IPCC 2022). 

Je nachdem, wie schnell und konsequent die der-
zeitige Zerstörung und Verschmutzung von natürli-

chen Lebensräumen und Ressourcen gebremst wird, 
wird der Biodiversitätsverlust weiter voranschreiten 
und dramatische Auswirkungen auf Ökosysteme, 
unsere Nahrungsmittelsicherheit sowie den Klima-
wandel haben (Brondizio et al. 2019). 

Antimikrobielle Resistenzen könnten Mitte des 
Jahrhunderts jährlich bis zu 10 Millionen Todesfälle 
verursachen – genauso viel wie derzeit Krebs (UNEP 
2023). Während die gesundheitlichen Auswirkun-
gen der ca. 100.000 Chemikalien einschließlich der 
per- und polyfluorierte Alkylsubstanzen (PFAS), die 
uns umgeben, heute noch unzureichend erforscht 
sind (SRU 2023), wird die Umweltmedizin 2050 deren 
Langzeitfolgen untersuchen. 

Deutschland wird – je nachdem, welche effekti-
ven Klimaschutz und -anpassungsmaßnahmen in 
der Zwischenzeit ergriffen werden – in den nächs-
ten 27 Jahren direkte finanzielle Klimaschäden von 
280 bis 900 Mrd. Euro erleiden (Flaute et al. 2022). 
Daher werden auch die Einnahmen und Ausgaben 
öffentlicher Gelder zunehmend unter diesem Aspekt 
diskutiert werden müssen.
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2.1.1 Die Klimakrise ist die größte Gesund-
heitsgefahr im 21. Jahrhundert

Was bedeutet das für die Gesundheitsversorgung in 
Deutschland? Ein paar konkrete Beispiele aus dem 
Bericht des Weltklimarates (IPCC 2022), der Euro-
päischen Umweltagentur (European Environment 
Agenca 2023) sowie der Gesellschaft für wissenschaft-
liche Strukturforschung (Flaute et al. 2022):
	� Die klimatischen Veränderungen, der Biodiversitäts-

verlust und die Zerstörung von Lebensräumen 
insbesondere durch landwirtschaftliche Aktivi-
täten werden die Wahrscheinlichkeit für Auftre-
ten und Verbreitung (neuer) Infektionskrankhei-
ten deutlich erhöhen.

	� Wassermangel und damit verbundene Verteilungs-
fragen werden – nicht nur in den Sommermona-
ten – eine Dauerherausforderung für viele Kom-
munen werden. 

	� Gesundheitseinrichtungen und Rettungsdienste werden 
öfter mit der physischen und psychischen Ver-
sorgung der Opfer von Extremwetterereignissen 
konfrontiert sein. 

	� Zunehmende globale Extremwetterereignisse werden 
Liefer- und Produktionsketten für Medikamente, 
Medizinprodukte und andere notwendige Mate-
rialien in Krankenhäusern anfälliger für Störun-
gen machen. 

	� Fast ein Viertel der deutschen Bevölkerung wird im Jahr 
2050 67 Jahre und älter sein (bpb 2023) und damit zu 
einer der Hauptrisikogruppen für die gesundheit-
lichen Gefahren von Hitzewellen gehören.

	� Vor allem Kinder, ältere und vorerkrankte Menschen so-
wie sozioökonomisch benachteiligte und in Städten le-
bende Menschen sind von Luftverschmutzung, 
Hitze und Lärmbelästigung besonders stark be-
troffen (European Environment Agenca 2023). 

	� Allein hitzebedingte Krankenhausaufenthalte werden 
in Deutschland 2050 Kosten von 210–470 Millio-
nen Euro im Jahr verursachen (Flaute et al. 2022). 

2.1.2 Soziale Missstände in der Gesundheits-
versorgung 

Obwohl die Gesundheitsausgaben pro Kopf EU-weit 
die höchsten sind, liegt die Lebenserwartung in 
Deutschland nur knapp über dem EU-Durchschnitt 
und der selbst eingeschätzte Gesundheitszustand der 
Einwohner:innen liegt sogar weit darunter, mit gro-
ßen Unterschieden je nach Einkommen (OECD/Euro-

pean Observatory on Health Systems and Policies 
2021). Bestehende Fachkräfteengpässe werden sich 
vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung und der steigenden (Multi-)Morbidität im Alter 
mit den entsprechenden Pflegebedarfen noch ver-
schärfen. Die bisherige Orientierung der Vergütung 
von medizinischen Dienstleistungen an Quantität 
statt an Qualität und gesundheitlichen Ergebnissen 
führt in vielen Bereichen zu Über- und Fehlversor-
gung, so zum Beispiel bei Maßnahmen am Lebens-
ende (Grote Westrick et al. 2019). Gleichzeitig besteht 
oder droht in anderen Bereichen Unterversorgung, so 
zum Beispiel im Bereich der hausärztlichen Versor-
gung ländlicher Gebiete und des Angebotes an psy-
chotherapeutischer Versorgung. Außerdem werden 
beispielsweise weiblich gelesene oder hochaltrige, 
rassifizierte oder von Armut betroffene Menschen in 
der deutschen Gesundheitsversorgung oft benachtei-
ligt, was sich in Unter- oder Fehlversorgung äußert 
(Bartig et al. 2021).

2.2 Klimaschutz und (sozial) nachhaltige 
Entwicklung sind Gesundheitschancen 

Es gibt aber auch positive Ausblicke. Bis 2045 will 
Deutschland klimaneutral sein. Das heißt, in den 
kommenden Jahren müssen sich alle Bereiche unse-
res Lebens, Wirtschaftens und Handelns grundle-
gend verändern. Dies birgt große Chancen für die 
Bevölkerungsgesundheit, wenn Klima- und Umwelt-
schutz so mit chancengerechter Gesundheitsförde-
rung verbunden werden, dass z.B. 
	� deutlich weniger Menschen in unseren Städten 

an gesundheitlichen Folgen von Lärm- und Luft-
verschmutzung leiden und sich mehr draußen 
bewegen, weil der motorisierte Verkehr deutlich 
abgenommen hat und dafür neue Räume für ak-
tive Mobilität, Grünflächen und Begegnung ge-
schaffen wurden. 

	� weniger Menschen an ernährungs(mit)bedingten 
Krankheiten leiden, weil ihre Ernährungsumge-
bung – Zugang, Bezahlbarkeit, Verfügbarkeit, At-
traktivität von Nahrungsmitteln – so gestaltet ist, 
dass gesunde und gleichzeitig ökologisch nach-
haltige Ernährungsweisen einfach zugänglich, 
günstig und lecker sind. 

	� weniger Menschen in den häufigeren und inten-
siveren Hitzewellen sterben oder kränker werden, 
weil die Bevölkerung gut aufgeklärt ist und Hit-
zeschutz im Arbeitsschutz, in Gesundheits- und 
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Pflegeeinrichtungen sowie Kommunen effektiv 
und gut koordiniert umgesetzt wird. 

Um diese Vision zu realisieren, ist es unabdingbar, 
gesellschaftliche Aktivitäten so zu gestalten, dass 
„die Bedürfnisse heutiger Generationen befriedigt 
werden können, ohne die Möglichkeiten künftiger 
Generationen zu gefährden, ihre eigenen Bedürf-
nisse zu befriedigen“ (Brundtland 1987). Dieses Ver-
ständnis von Nachhaltigkeit schließt die drei Dimen-
sionen ökologischer, ökonomischer und sozialer Nachhal-
tigkeit ein.

„Soziale Nachhaltigkeit beinhaltet, dass menschliche Be-
dürfnisse [heute und in Zukunft] befriedigt werden; dabei 
die Regenerationskapazität natürlicher [und menschlicher] 
Ressourcen erhalten bleibt und normative Ziele sozialer Ge-
rechtigkeit, Respekt vor der Menschenwürde und Teilhabe 
erreicht werden“ (adaptiert von Griessler u. Littig 2005). 

Damit beinhaltet soziale Nachhaltigkeit den Wert 
intergenerationaler neben intragenerationaler Soli-
darität. 

2.3 (Soziale) Nachhaltigkeit in der Gesund-
heitsversorgung

Auf das System der Gesundheitsversorgung übertra-
gen bedeutet dies, dass durch Aktivitäten der medi-
zinischen, pflegerischen und therapeutischen Ver-
sorgung weder natürliche Ressourcen noch die „Res-
source Mensch“ über ihre Belastungsgrenzen hinaus 
verbraucht werden dürfen. Das gesetzlich festgelegte 
Ziel ökonomischen Handelns im Gesundheitswe-
sen, welches aktuell vor allem im Sinne kurzfristi-
gen Profites und Sparsamkeit operationalisiert wird, 
erfordert daher ein erweitertes Verständnis dessen, 
was langfristig wirtschaftliches Handeln überhaupt 
nur möglich macht. Im Folgenden werden ohne An-
spruch auf Vollständigkeit Charakteristika einer (so-
zial) nachhaltig gestalteten Gesundheitsversorgung 
vorgeschlagen:
	� wertebasierte Gesundheitsversorgung, die die 

Qualität der Gesundheitsergebnisse von Pa-
tient:innen finanziell belohnt und in der patien-
tenzentrierte, multiprofessionelle Modelle der 
Versorgung vorherrschen

	� Gesundheitsversorgung, die ärztliche, pflegeri-
sche und therapeutische Arbeitskraft so einsetzt, 
dass Überlastung vermieden und die Qualität der 
Versorgung für alle optimiert wird

	� Gesundheitsversorgung, die die Abwanderung 
von Fachkräften aus anderen Ländern (brain 
drain) möglichst vermeidet und deren Liefer-
ketten sozial und ökologisch nachhaltig gestal-
tet sind.

2.3.1 Wertebasierte Gesundheitsversorgung

Weltweit besteht momentan eine Kluft zwischen den 
Summen, die in Gesundheitsversorgung fließen und 
den gesundheitlichen Ergebnissen, die diese Versor-
gung generiert – nicht nur zwischen Ländern, son-
dern auch zwischen Bevölkerungsgruppen. Eine wer-
tebasierte Gesundheitsversorgung würde den Fokus 
auf die gesundheitlichen Ergebnisse der einzelnen 
Patient:innen legen (Porter u. Teisberg 2006). Sin-
guläre Maßnahmen zur Kostenreduktion, Erhöhung 
der Patientenzufriedenheit oder Qualitätsverbesse-
rung sind dafür nicht ausreichend. Wertebasierte Ge-
sundheitsversorgung könnte nicht nur die Erfahrun-
gen von Patient:innen innerhalb des Systems, son-
dern auch die Bevölkerungsgesundheit verbessern, 
zu Kostenreduktion beitragen und – im Kontext so-
zialer Nachhaltigkeit ebenso wichtig – das Erleben 
der eigenen Arbeit von Menschen in Gesundheitsbe-
rufen verbessern (Bodenheimer u. Sinsky 2014). Zu 
einem solchen System gehören unter anderem die 
folgenden strukturellen Aspekte:
	� Multiprofessionelle Teams, die Patientenkollektive 

mit gemeinsamen Bedürfnissen versorgen an-
statt Versorgung, die entlang einzelner medizi-
nischer Fachrichtungen organisiert ist

	� Orientierung der Versorgung an den gesundheitlichen 
Ergebnissen, die für die jeweiligen Patientenkol-
lektive wichtig sind und entsprechende Erhebung 
dieser Ergebnisse in Relation zu den aufgewen-
deten Kosten

	� Alternative Bezahlungsmodelle, beispielsweise Epi-
sodenzahlungsmodelle, in denen alle relevanten 
Gesundheitsdienstleister:innen Mehrkosten und 
Einsparungen in Relation zu einem festgelegten 
Zielpreis für eine krankheitsspezifische Versor-
gungsepisode solidarisch teilen oder Modelle, in 
denen hochqualitative Versorgung finanziell be-
lohnt wird

	� Maßnahmen zur Digitalisierung, die die Integration 
und den Austausch von Daten hinsichtlich ge-
sundheitlicher Ergebnisse, Kosten und Qualität 
der Versorgung über Gesundheitsdienstleistende 
hinweg ermöglichen
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2.3.2 Einhalten der Belastungsgrenzen der 
„Ressource“ Mensch

Nicht erst seit der COVID-19-Pandemie ist klar, dass 
eine Mehrheit der Menschen in Gesundheitsberufen 
in Deutschland am Rande ihrer Kapazitäten arbei-
ten. Insbesondere Menschen in Pflegeberufen sind 
besonders von psychischen Erkrankungen im Zusam-
menhang mit Burn-out betroffen (Raspe et al. 2020). 
Bedingt ist diese Belastung durch die hohe Arbeits-

dichte im Rahmen des 
Fachkräftemangels, die 
immer komplexeren An-
forderungen, Verlust 
von Selbstwirksamkeits-

erfahrung sowie Mehrfachbelastungen gerade jener 
Personen, die auch im privaten Leben Sorgearbeit 
leisten. Wenn Menschen in medizinischen, pfle-
genden und therapeutischen Berufen nicht gesund 
sind, können sie auch den Bedarfen der ihnen anver-
trauten Patient:innen und Klient:innen nicht voll-
umfänglich begegnen. Um in Respekt vor der Würde 
der Menschen in Gesundheitsberufen soziale Nach-
haltigkeit zu etablieren, muss sich an den Arbeits-
bedingungen von Menschen in Gesundheitsberufen 
hierzulande grundlegendes verändern.

Buurtzorg

Ein Beispiel eines innovativen Dienstleistungsmodells aus 
dem Bereich der häuslichen Pflege ist die niederländische 
Organisation Buurtzorg. Hier wird ein patientenzentrierter, 
holistischer Ansatz der gemeinschaftsbasierten Pflege mit 
hoher Autonomie im Personalmanagement sowie Flexibili-
tät in der Arbeitszeitgestaltung verknüpft. Beides zusam-
men führt zu hoher Zufriedenheit aufseiten der Pflegenden 
und Patient:innen bei signifikanter Kostenersparnis (Mon-
sen u. deBlok 2013).

Eine Übersichtsarbeit zur Implementierung des Modells in 
anderen Ländern erlaubt vorsichtigen Optimismus, was die 
Übertragbarkeit auf andere Kontexte angeht (Hegedüs et 
al. 2022). Ob der ökonomische Druck auf das Personalma-
nagement durch die im Rahmen der Krankenhausfinanzie-
rungsreform 2023 vorgesehene teilweise Vergütung über 
Vorhaltepauschalen reduziert werden kann, bleibt abzu-
warten. 

2.3.3 Soziale Nachhaltigkeit in global vernetz-
ten Systemen

Soziale Nachhaltigkeit in Ausbildung und 
Rekrutierung von Gesundheitsberufen im In- und 
Ausland

Der Anteil der in Deutschland tätigen Ärzt:innen 
und Pflegenden, die ihren Berufsabschluss im Aus-
land erworben haben, steigt seit Jahren an (OECD 
2019). Gleichzeitig gehört Deutschland zu den Spit-
zenreitern unter den Herkunftsländern von im Aus-
land arbeitenden Mediziner:innen und Pflegenden 
(Scarpetta et al. 2020). Insbesondere in Ländern mit 
niedrigem sozioökonomischem Status sind die Emi-
grationsraten von Mediziner:innen und die entspre-
chenden finanziellen Verluste dieser Länder hoch, 
was zur Verschärfung einer oft schon angespannten 
Versorgungssituation beitragen kann. Hieraus folgt, 
dass einerseits die Arbeitsbedingungen in Deutsch-
land so gestaltet werden sollten, dass Arbeitneh-
mende dem System langfristig erhalten bleiben 
(s. Kap. 2.3.2) und dass Rekrutierung im Ausland 
mindestens am Globalen Verhaltenskodex der WHO 
für die internationale Anwerbung von Gesundheits-
personal ausgerichtet werden sollte. Migration von 
Fachkräften sollte laut dessen Artikel 5.1. so gestaltet 
werden, dass „sowohl den Gesundheitssystemen der 
Herkunftsländer als auch denen der Zielländer aus 
der internationalen Migration von Gesundheitsfach-
kräften Vorteile entstehen“ (WHO 2010, eigene Über-
setzung). Eine Chance hierfür bieten Programme für 
temporäre und zirkuläre Migration sowie Ausbil-
dungspartnerschaften (Angenendt et al. 2014).

Soziale Nachhaltigkeit in internationalen 
Lieferketten für die Gesundheitsversorgung 

Nicht nur entstehen entlang der Lieferketten für Me-
dikamente, Medizinprodukte und andere Materialen 
71% der Treibhausgasemissionen des Gesundheitswe-
sens (Karliner et al. 2020) auch Arbeitsschutz sowie 
Umweltschutzstandards und -maßnahmen sind in 
den produzierenden Ländern oft unzureichend. Das 
2023 eingeführte Lieferkettensorgfaltspflichtenge-
setz (LkSG), die Nachhaltigkeitsberichterstattung 
und die geplante europäische Richtlinie zur Liefer-
kettenregulierung (CSDDD) sowie die geplante Re-
form der Arzneimittelgesetzgebung der EU (Euro-
pean Commission 2023) könnten die oft schwer 

Gerade im Gesundheitswesen sollte auf eine 
verantwortungsvolle Herstellung von Produk-

ten geachtet werden.
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durchschaubare ökologische und soziale Bilanz von 
Produkten im Gesundheitsbereich verbessern. Die 
CSDDD sieht vor, dass Unternehmen mit mindestens 
500 Beschäftigten bzw. einem Jahresumsatz von min-
destens 150 Millionen Euro tatsächliche und poten-
zielle negative Auswirkungen auf Umwelt und Men-
schenrechte ihrer gesamten Wertschöpfungskette zu 
ermitteln, zu berichten und zu minimieren haben. 
Darüber hinaus müssten große Unternehmen ihre 
Geschäftsstrategie in Einklang mit dem Pariser Kli-
maabkommen bringen (Europäische Kommission 
2022). Diese Entwicklungen sind zu begrüßen, ent-
scheidend wird nun sein, wie umfassend und trans-
parent diese geplanten Reformen umgesetzt wer-
den. Gerade im Gesundheitswesen, wo das Wohl-
ergehen von Menschen doch im Fokus steht, sollte 
es selbstverständlich sein, dass auf eine verantwor-
tungsvolle Herstellung von Produkten geachtet wird. 
Dabei kommt auch Gesundheitseinrichtungen eine 
Verantwortung zu, auf diese Aspekte zu achten und 
den bürokratischen Mehraufwand in Kauf zu neh-
men, um dafür der eigenen ökologischen und sozia-
len Verantwortung gerecht zu werden. 
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3
Nachhaltigkeit im Krankenhaus der Zukunft 

Matthias Albrecht und Maurizio Bär

Der Krankenhausbereich steht zunehmend unter Druck. Angesichts multipler Krisen, wie etwa dem Fachkräftemangel, instabilen 
Lieferketten, Kriegen, massiv gestiegenen Energiekosten und einer weltumspannenden Pandemie, wird es für Krankenhäuser 
immer schwieriger unter den bestehenden Rahmenbedingungen zu überleben. Gleichzeitig besteht die weltweite Notwendigkeit 
und inzwischen auch die politische Erkenntnis, dass die Menschheit aktiv den Klimawandel bekämpfen muss. Insbesondere für 
das Gesundheitswesen hat der Klimawandel dramatische Folgen: Hitzewellen, steigende Anzahl an Naturkatastrophen, mehr 
Infektionskrankheiten und zunehmende Nahrungsmittelunsicherheiten führen dazu, dass die Weltgesundheitsorganisation den 
Klimawandel als „die größte Gesundheitsbedrohung für die Menschheit“ bezeichnet. Und dabei sind die Ziele des Pariser Klima-
abkommens ohne einen massiven Beitrag des Gesundheitswesens nicht erreichbar. Denn das Gesundheitswesen trägt mit seinem 
enormen Ressourcenverbrauch dazu bei, dass der „earth overshoot day“ – der Tag an dem weltweit die regenerierbaren Ressour-
cen des Jahres aufgebraucht sind – immer früher im Jahr erreicht wird: Im Jahr 2023 liegt er schon am 2. August. Nach dem me-
dizinischen Grundsatz „primum nil nocere“ kann nur mit nachhaltig agierenden Krankenhäusern dieser Trend umgekehrt werden.

3.1 Das Konzept der Nachhaltigkeit im 
Gesundheitswesen

Der Begriff Nachhaltigkeit wird vielfältig genutzt, 
oft aber nur unter Bezug auf Teilaspekte und nicht 
in der Gesamtheit seiner Bedeutung. Das Modell der 
Nachhaltigkeit besteht aus drei Teilen:
	� der Ökologie
	� dem Sozialen und 
	� der Ökonomie. 

Nachhaltigkeit ist also viel mehr als reiner Umwelt-
schutz, sondern betrachtet das möglichst gesunde 
Zusammenspiel aller drei Faktoren. Eine gute Defi-

nition hat der Brundtland-Bericht bereits 1987 vor-
gelegt:

„Eine nachhaltige Entwicklung entspricht den Bedürfnissen 
der heutigen Generation, ohne die Möglichkeiten künftiger 
Generationen zu gefährden, ihre eigenen Bedürfnisse zu be-
friedigen.“ (Hauff 1987)

Krankenhäuser haben dabei den Vorteil, dass ihre 
Kernaufgabe, die Gesunderhaltung der Bevölkerung, 
massiv auf den Aspekt „Soziales“ für die Nachhaltig-
keit einzahlt. Da diese Kernaufgabe im Moment aber 
durch einen übermäßigen Einsatz von ökologischen 
und ökonomischen Ressourcen erbracht wird, ist ein 
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nachhaltiges Gesundheitswesen weit entfernt. Und 
angesichts multipler Krisen sollte die Nachhaltig-
keit auch um den Begriff Resilienz ergänzt werden 
(s. Abb. 1). 

Die Resilienz beschreibt hierbei die Widerstands-
fähigkeit, bzw. Anpassungsfähigkeit eines mög-
lichst nachhaltigen Systems gegenüber dem Auf-
treten von Störungen. Das Gesundheitswesen muss 
resilient werden: Ein Beispiel für fehlende Resilienz 
war bei dem temporären Zusammenbruch der Lie-
ferketten während der Corona-Pandemie zu sehen. 

3.2 Was bedeutet Nachhaltigkeit für ein 
Krankenhaus

Im tradierten Selbstverständnis eines Krankenhau-
ses ist es bis heute der zentrale Grundgedanke, mit 
gleichsam unbegrenztem Ressourceneinsatz Men-
schen zu helfen (Werner 2022). Hier wird also der As-
pekt des Sozialen im Modell der Nachhaltigkeit gegen-
über den Aspekten Ökologie und Ökonomie massiv über-
gewichtet. Das wird in Zukunft bei uns und in allen 
Industrieländern nicht mehr möglich sein. Insbeson-
dere unter den demografischen und ökonomischen 
Rahmenbedingungen in Deutschland ist zu erwar-

ten, dass weniger Fach-
kräfte mit geringeren 
Ressourcen mehr alte 
und kranke Menschen 
medizinisch und pfle-

gerisch versorgen müssen. Die Kernleistung des Ge-
sundheitswesens muss in Zukunft also intelligenter, 
sanfter und mit weniger Ressourceneinsatz erbracht 
werden als heute. Hier wird das einzelne Kranken-
haus unter Umständen recht schnell an Grenzen sto-
ßen, da im derzeitigen System die Berücksichtigung 
aller Nachhaltigkeitskriterien kurzfristig das wirt-
schaftliche Risiko erhöhen kann, aus dem Markt aus-
zuscheiden. Die Politik hat es in Deutschland bislang 
versäumt, Anreize für ein ökologisches Agieren im 
Gesundheitswesen zu implementieren. 

Auf der anderen Seite bedeutet Klimaschutz 
gleich Gesundheitsschutz und Krankenhäuser – als 
Orte an denen Menschen gesundwerden sollen – 
sollten eine Vorreiterrolle bei der Transformation in 
Richtung Nachhaltigkeit und Resilienz einnehmen. 
Statt zur Verschärfung der Klimakrise beizutragen, 
sollten sie aktiv Maßnahmen ergreifen, um umwelt-
freundlichere Praktiken zu fördern. Dies wird nur 
gelingen, wenn der Gesetzgeber die ökologische Di-
mension der Nachhaltigkeit (z.B. durch Einspeisung 
ökologischer Folgekosten und die Vorfinanzierung 

einer nachhaltigen medizinischen Infrastruktur) vo-
rantreibt. Aber auch in den anderen Dimensionen 
der Nachhaltigkeit gibt es Handlungsbedarf. Stellver-
tretend seien hier nur die Bespiele „Patientenschäd-
liche Überversorgung“ für die Dimension Soziales und 
„Externalisierung von ökologischen Folgekosten“ in 
der Dimension Ökonomie genannt. 

3.3 Die Rolle der Führung bei der Transfor-
mation zur nachhaltigen und resilienten 
Organisation

Fachkräftemangel, ökonomischer Druck, Verunsi-
cherung aufgrund einer anstehenden Strukturre-
form, Nachholbedarf in der Digitalisierung – Prob-
leme wohin man schaut, und jetzt kommt noch die 
Notwendigkeit nachhaltig zu werden. Gerade wegen 
der schwierigen Situation ist es Führungsaufgabe, 
das Unternehmen in Richtung Klimaneutralität und 
Klimaresilienz zu steuern. Vorstand, bzw. Geschäfts-
führungen müssen hier maßgeblich aktiv werden, 
sonst wird es nicht funktionieren. W. Edwards De-
ming hat es treffend ausgedrückt:

„Sie müssen sich nicht verändern – Überleben ist keine Ver-
pflichtung!“

Genau wie andere Unternehmensziele müssen in 
einem zukunftsfähigen Krankenhaus Nachhaltig-
keit und Resilienz in der Unternehmensstrategie ver-
ankert werden. Nur dann können die notwendigen 
Veränderungsprozesse zielgerichtet angestoßen wer-
den. Das Element Soziales ist im Krankenhaus in der 
Kernaufgabe bereits tief verankert, deswegen wer-
den wir uns hier auf den Aspekt „Ökologie“ konzen-
trieren und die Ökonomie immer im Auge behalten. 

Ökologie

Nachhaltigkeit

Soziales Ökonomie

Resilienz

Abb. 1 Die Aspekte der Nachhaltigkeit ergänzt um den 
Begriff Resilienz

Ohne die Integration der ökologischen 
Dimension wird die Transformation zur 

Nachhaltigkeit behindert.

VII Nachhaltigkeit

254
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



VII

Damit ein Krankenhaus in dem dynamischen 
Umfeld der deutschen Gesundheitswirtschaft über-
lebensfähig ist, muss es wandlungs- und anpas-
sungsfähig und damit resilient sein. Veränderungs-
prozesse werden aktiv von Menschen ausgestaltet. 
Die Organisation muss lernen, die breite Kompetenz 
der Mitarbeitenden aus allen Ebenen und Disziplinen 
zu nutzen und im Sinne der Nachhaltigkeit einzu-
binden. Genau wie für andere strategisch wichtige 
Bereiche werden sich kompetente Strukturen, wie 
zum Beispiel Resilienz- oder Nachhaltigkeitsteams, 
bilden müssen. Unterstützt wird diese Entwicklung 
durch die gesetzlichen Regelungen zur Nachhal-
tigkeitsberichterstattung, die für die allermeisten 
Krankenhäuser spätestens 2026 einschlägig werden. 
Smarte Krankenhäuser werden die Berichtspflichten 
als Chance und nicht nur als lästige Pflicht begreifen 
und Instrumente wie die doppelte Wesentlichkeits-
analyse für die gezielte Veränderung der Organisa-
tion nutzen. Die Umsetzung der Nachhaltigkeitsstra-
tegie ist Führungsaufgabe – wer die Aufgabe extern 
delegiert, riskiert Greenwashing und wird auf Dauer 
Probleme haben, am Markt zu überleben.

Standards für Nachhaltigkeit im Krankenhaus

Es gibt einige industrieübergreifende Standards, an denen 
man sich für die Erstellung einer Nachhaltigkeitsstrategie 
und auch für die Nachhaltigkeitsberichterstattung orientie-
ren kann. Hierzu zählen internationale Standards wie die 
Global Reporting Initiative (GRI 2023), der Deutsche Nach-
haltigkeitskodex (DNK 2023) aber auch Systeme, die über 
die Berichterstattung hinausgehen wie etwa die DIN ISO 
26000 (DIN 2023) oder die Gemeinwohlökonomie (GWÖ 
2023).

3.4 Handlungsfelder für die ökologische 
Nachhaltigkeit

Auf dem Weg zu einem klimaneutralen (vielleicht 
sogar klimapositiven) und klimaresilienten Kranken-
haus sind viele Handlungsfelder zu berücksichtigen, 
die hier nur angerissen werden können.

Gebäude und Außenanlagen

Die Gebäude mit ihrem Energieverbrauch sind für 
ungefähr 10% der Treibhausgasemissionen im Ge-
sundheitswesen verantwortlich. Die Gebäude müs-
sen demnach noch einen massiven Wandel durch-
laufen, um gemäß der Pariser Klimaziele die Klima-

neutralität zu erreichen. Die Immobilien der Gesund-
heitswirtschaft sind aber auch ein wichtiges Instru-
ment für die Klimaresilienz im Gesundheitswesen. 
Auf sommerliche Hitzewellen und Starkregen bei-
spielsweise sind viele Immobilien nicht vorbereitet 
und drohen bei Extremwetterlagen betriebsunfähig 
zu werden. Neben der Klimaneutralität müssen die 
Immobilien also auch klimaresilient gemacht wer-
den und können damit dann zur Gesundheit der 
Patient:innen und Mitarbeitenden beitragen. Des 
Weiteren verstärken insbesondere im städtischen 
Umfeld versiegelte Flächen, mangelnde Durchlüf-
tung und wenig Grünflächen die Gefahr von „Heat-
Island“-Effekten, die eine große Gefahr für die Ge-
sundheit darstellen. 

Die Mehrzahl der Krankenhäuser wird auch künf-
tig mit den bestehenden Baukörpern arbeiten müs-
sen. Die Bestandsgebäude sind oft unter gänzlich 
anderen Prämissen geplant worden und genügen 
den Anforderungen der Energieeffizienz in keinster 
Weise. Zusätzlich stellen Herausforderungen wie der 
Denkmalschutz und andere Auflagen die Entschei-
dungsträger vor Schwierigkeiten, klimaschützende 
Maßnahmen umzusetzen. Wenn man die „graue 
Energie“ mit einberechnet, ist unter dem Strich die 
Sanierung oft ökologisch sinnvoller als ein Neubau. 
Graue Energie bezeichnet den Fußabdruck, der in 
Form von Beton, Holz etc. in Gebäuden gebunden 
wird.

Der ökologische Fußabdruck bei einer Sanierung ist in 
vielen Fällen kleiner als bei einem Neubau. 

Der Vorteil beim Neubau einer Immobilie liegt da-
rin, dass Klimaneutralität und Klimaresilienz von 
Anfang an mit geplant werden können. Dies ist oft 
einfacher als in einer insuffizienten Bestandsimmo-
bilie nachträglich Verbesserungen zu implementie-
ren. Wenn die Chance besteht, neu zu bauen, dann 
müssen Themen wie Passivbauweise, Auswahl der 
Baumaterialien nach dem „cradle-to-cradle-Prin-
zip“, also als Kreislaufwirtschaft, sowie eine klima-
gerechte Planung der Außenanlagen mit wenig Ver-
siegelung und guten Voraussetzungen für die Bio-
diversität berücksichtigt werden (Braungart 2023). 
Denn am Ende ist es wünschenswert, dass aus dem 
Zweckbau Krankenhaus ein vielleicht sogar „klima-
positiver“ Ort wird. Es gibt genügend Beispiele, dass 
sich „gesunde“ Bauwerke auch positiv auf die Gene-
sung der Patient:innen auswirken. 

!
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Energieversorgung und Energieverbrauch

Gesundheitseinrichtungen sind große Energiever-
braucher. Der Anteil der Gebäudeenergie an den ge-
samten Treibhausgasemissionen beträgt zwischen 
8 und 15%. Ein einzelnes Krankenhausbett verbraucht 
in etwa so viel Energie wie vier neuere Einfamilien-
häuser. Der im Branchenvergleich sehr hohe Ener-
giebedarf im Krankenhaus geht in relativen Zahlen 
zu 70% zu Lasten der Wärmeerzeugung und zu 30% 

zu Lasten von elektri-
scher Energie (Statista 
2013). Gebäudebereiche 
wie Operationssäle und 
Intensivstationen ha-

ben aufgrund ihrer anspruchsvollen Be- und Ent-
lüftungsanforderungen sowie ihrer Klimatisierung 
einen signifikanten Einfluss auf den Gesamtenergie-
verbrauch. Das gleiche gilt auch für Großgeräte, wie 
CT oder MRT, die ebenfalls einen hohen Energiebe-
darf haben. Insofern sind Krankenhäuser maßgeb-
lich von einer gelingenden Energiewende mit Umstel-
lung auf regenerativen Energieträgern abhängig. Alle 
diese Bereiche müssen im Sinne der Suffizienz (Verhal-
tensänderung, bzw. Verbrauchbegrenzung), der Kon-
sistenz (Weiterverwendung genutzter Energie durch 
z.B. Wärmetauscher) und der Effizienz (regenerative 
Energienutzung und hoher Anlagenwirkungsgrad) 
überprüft werden.

Digitalisierung und IT

Über die Digitalisierung von Krankenhäusern wird 
viel gesprochen, aber leider kommt die digitale Ver-
zahnung der Sektoren in Deutschland nur schlep-
pend voran. Ohne Digitalisierung wird die Dekar-
bonisierung im Gesundheitswesen aber mit absolu-
ter Sicherheit nicht zu erreichen sein (Werner 2022). 
Im europäischen Vergleich liegt Deutschland hier 

deutlich zurück. Eine 
bessere Digitalisierung 
hat schnellere Prozess-
abläufe, eine bessere in-
terne und externe Ver-

netzung sowie eine verbesserte Patientenversorgung 
zur Folge. Durch eine elektronische Patientenakte 
ohne Medienbrüche könnten zum Beispiel die Me-
dikationssicherheit erhöht, Medikamentenbestel-
lungen automatisch angestoßen und Doppelverord-
nungen vermieden werden. Und auch mit anderen 
Anwendungen wie Fernüberwachung, Telemedizin, 
Patient:innen-Apps etc. kann bei überschaubarem 

Ressourcenverbrauch die Betreuung der Patient:in-
nen insbesondere in unterversorgten ländlichen Ge-
bieten verbessert werden. Eine gut gemachte Digi-
talisierung zahlt also bei der Nachhaltigkeit nicht 
nur auf den Aspekt Ökologie ein, sondern auch auf 
den Aspekt Soziales ein. 

Ernährung

Die Verpflegung macht rund 17% der Umweltwir-
kung im Krankenhaus aus (Keller 2021). Im nachhal-
tigen Krankenhaus der Zukunft sollten sowohl Pa-
tient:innen als auch Mitarbeitende Essen im Sinne 
der „Planetary-Health-Diet“ erhalten. Mit dieser Er-
nährungsweise, die aus viel vitamin- und nährstoff-
reichem Obst und Gemüse besteht, kann sowohl die 
Umweltwirkung um 30–50% vermindert werden, als 
auch die Gesundheit der Patient:innen und Mitarbei-
tenden verbessert werden. Viele Beispiele aus Best-
Practice-Kliniken zeigen, dass die Umstellung auch 
ohne Kostensteigerung zu erreichen ist. Zu nennen 
ist die Uniklinik Essen und das Gemeinschaftskran-
kenhaus Havelhöhe in Berlin. Eine gesunde Ernäh-
rung zahlt also auf mehrere der Nachhaltigkeitsas-
pekte ein.

„Eure Nahrungsmittel sollen Eure Heilmittel sein“ (Hip-
pokrates)

Nachhaltige Beschaffung

Wenn Daten aus dem englischen NHS übertragen 
werden, dann machen die Emissionen in Scope 3 in 
Deutschland rund 66% der Treibhausgasemissionen 
des Gesundheitswesens aus (NHS England 2020). Ein 
wesentlicher Teil davon entsteht in der Lieferkette. 
Insofern hat man mit der Etablierung von Instru-
menten zum nachhaltigen Einkauf einen großen 
Hebel zur Reduktion der Emissionen. Das Lieferket-
tensorgfaltsgesetz hat Impulse in diese Richtung ge-
setzt, bezieht den Rohstoffeinsatz aber noch wenig in 
die Betrachtung mit ein. Für die Krankenhäuser ist 
es wichtig, nicht nur auf nachhaltige Beschaffung 
zu achten, sondern durch Prozessoptimierung schon 
primär Materialverbrauch zu vermeiden. Stichworte 
sind hier zum Beispiel:
	� Sieboptimierung 
	� Mehrfachnutzung von Einmalmaterialien
	� Vermeidung von medizinisch unnötigen Leis-

tungen

Der Kauf von Zertifikaten befreit 
niemanden von der Einführung eines ver-

nünftigen Energiemanagements.

Gut umgesetzte Digitalisierung 
verbessert die Versorgungsqualität der 

Patient:innen.
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VII

Insbesondere die materialintensiven Bereiche der 
modernen Medizin, wie etwa OP, Intervention und 
Intensivmedizin, können einen großen Beitrag zur 
Ressourcenschonung leisten.

Medikamente und Narkosegase

Die klimaschädliche Wirkung von Narkosegasen ist 
mittlerweile weithin bekannt und viele Krankenhäu-
ser haben bereits Maßnahmen eingeleitet, um die 
Narkosen klimafreundlicher zu fahren. Hierzu gehö-
ren der weitgehende Verzicht auf Desfluran und Fil-
tersysteme (idealerweise mit Recyclingoption) für alle 
Narkosegase. Das Thema Medikamente ist ungleich 
komplexer, trägt aber erheblich zum Fußabdruck der 
Einrichtungen bei. Hier müssen gemeinsam mit der 
Pharmaindustrie Lösungen gefunden werden.

Wasser

In Deutschland werden pro Bett zwischen 300 und 
600 Liter Wasser pro Tag verbraucht (Braun et al. 
2015). Viel von diesem Wasser wird zuvor erwärmt 
oder gekühlt, was zu weiterem Ressourcenverbrauch 
führt. Und gleichzeitig wird die Ressource Wasser 
immer knapper. Es ergeben sich hier durch Nutzung 
von Grauwasser und Regenwasser für nachgeordnete 
Prozesse, aber auch durch Wärmerückgewinnung er-
hebliche Einsparpotenziale. Besonders bei wasserin-
tensiven Prozessen wie z.B. die Dialyse lohnt es sich 
genau hinzuschauen und durch technische Optimie-
rung den Wasserverbrauch zu senken. 

Mobilität

Die Wahl der Verkehrsmittel von Patient:innen 
und Mitarbeitenden ist entscheidend für die Emis-
sionen in diesem Segment. Hierzu zählen auch die 
Dienstreisen, die zum Beispiel an Universitätsklini-
ken einen erheblichen Umfang einnehmen können. 
Die Optionen für umweltfreundliche Gestaltung im 
Sinne klimafreundlicher Transporte, aber auch Ver-
meidung von unnötigen Wegen durch zum Beispiel 
Videotermine sind individuell sehr unterschiedlich – 
es lohnt sich aber hier genau hinzuschauen. Dabei 
sind auch hier positive Zusatzeffekte zu finden: 
Wenn die Mitarbeitenden auf dem Weg zur Arbeit 
das Fahrrad statt des Autos benutzen, ist dies nicht 
nur gut fürs Klima, sondern die tägliche sportliche 

Bewegung führt auch zu einer Verbesserung der Ge-
sundheit.

3.5 Fazit

Das nachhaltige Krankenhaus ist derzeit noch eine 
Utopie. Alle drei Aspekte der Nachhaltigkeit unter 
einen Hut zu bringen ist eine Herausforderung, die 
eine Vielzahl von Entscheidungen und Maßnahmen 
erfordert. Wenn es aber gelingt das Krankenhaus der 
Zukunft nachhaltig und resilient zu machen, dann 
ist das ein Riesenbeitrag für Nachhaltigkeit und Kli-
maschutz in der Gesamt-
gesellschaft.

Die größte Heraus-
forderung wird es sein, 
die langfristige Perspek-
tive mit den aktuell oft sehr kurzfristigen ökonomi-
schen und politischen Entscheidungen zu synchroni-
sieren. Aber aufgrund des gesamtgesellschaftlichen 
Impacts des Gesundheitssektors und der vielen posi-
tiven Zusatzeffekte lohnt es sich, die Aufgabe anzu-
nehmen. 
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4
Resilienz für Mensch, Gesundheit und 

Gesellschaft
Christof von Kalle

In einer Welt, die in unserer subjektiven Wahrnehmung von ständigem Wandel und Unsicherheit geprägt ist, gewinnt das Konzept 
der Resilienz zunehmend an Bedeutung. Resilienz bezeichnet die Fähigkeit, sich an schwierige Lebensumstände anzupassen, sie 
zu bewältigen und gestärkt daraus hervorzugehen. Doch Resilienz ist nicht nur auf individueller Ebene von Bedeutung, sondern 
spielt auch eine herausragende Rolle im Kontext der Gesundheit von Organisationen und der Gesellschaft. Die Resilienz des Ge-
sundheitssystems ist in der heutigen Zeit von entscheidender Bedeutung. Unter „Resilienz“ versteht man dabei im folgenden 
Buchkapitel den kontinuierlichen Vorbereitungs-, Lern- und Anpassungsprozess, der sicherstellt, dass die Gesundheitsversorgung 
auch unter erwarteten und unerwarteten Krisenbedingungen aufrechterhalten werden kann (SVR 2023).

4.1 Prävention als Schlüssel zu Resilienz

Die Corona-Pandemie hat das deutsche Gesundheits-
system auf eine harte Probe gestellt und dessen An-
fälligkeiten und Widerstandsfähigkeit ans Licht ge-
bracht. Diese Erfahrungen sind ein wichtiger Aus-
gangspunkt, um das System zu analysieren, zu eva-
luieren und gezielt zu stärken. Dabei ist es essenziell, 
nicht nur auf vergangene Krisen zu reagieren, son-
dern in einem Allgefahren-Ansatz („all-hazards“) 
eine robuste Vorbereitung auf alle Formen künftiger 
Störungen, sei es durch Pandemien oder die Auswir-
kungen des Klimawandels, sicherzustellen.

In diesem Zusammenhang spielt die Vorberei-
tungsphase außerhalb von Krisenzeiten eine ent-
scheidende Rolle, um rechtzeitig Präventionsmaß-
nahmen zu ergreifen, potenzielle Krisen frühzei-
tig zu erkennen und zu bewältigen. Dabei sind be-

währte Ansätze aus anderen Bereichen wie Luft-
fahrt, Arbeits- und Verkehrssicherheit von großem 
Nutzen. Die Einbindung von strikten Kontrollme-
chanismen und klaren Zuständigkeiten der prozess-
oralen Rollen sind essenziell, um die Wirksamkeit 
dieser Maßnahmen zu gewährleisten. Monitoring- 
und Surveillance-Systeme sollten bereits vor dem 
Auftreten einer Krise entwickelt, etabliert und kon-
tinuierlich genutzt werden, um die Vorbereitung 
auf exogene Schocks oder Krisen, wie zum Beispiel 
Hitzewellen, zu unterstützen.

4.1.1 Resilienz-Strategie im Gesundheits-
wesen: Definition und Bedeutung

Eine wirksame Resilienzstrategie im Rahmen der 
Präventions- oder Vorbereitungsphase erfordert da-
bei die aktive Beteiligung von konkreten Prozessver-
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Wirksame Resilienzstrategien müssen 
für eine Vielzahl verschiedener Ernstfall-

szenarien anwendbar sein.

antwortlichen und Qualitätssicherungsinstanzen. 
Durch tatsächlich durchgeführte Vorbereitungs- und 
Überprüfungsmaßnahmen in Form von Checks & Ba-
lances (wie zum Beispiel der TÜV in Technik und Ver-
kehr) wird sichergestellt, dass das Gesundheitssys-
tem auch unter unerwarteten Krisenbedingungen 
effizient funktioniert. Dabei sollte die Förderung von 
Forschung bereits in Normalzeiten eine zentrale Rolle 
spielen, um das Entstehen von Krisen zu vermeiden 
oder abzumildern und schnelle Lösungen für Gesund-
heitsereignisse bekannter, aber auch neuer und un-
erwarteter Art zu finden. Die SARS-CoV-2-Pandemie 
hat gezeigt, dass die gewonnenen Erkenntnisse bei 
der Entwicklung einer Resilienzstrategie umfassend 
berücksichtigt werden müssen, ohne den Blick auf 

diese spezifische Pande-
mie zu verengen. Es ist 
entscheidend, Konzepte 
zu entwickeln, die auch 
auf andere Krisensitua-

tionen wie Extremwetterereignisse oder potenziell 
andersartige Pandemien angewendet werden kön-
nen (SVR 2023).
Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, 
ist ein Paradigmenwechsel im Umgang mit Krisen 
und Risiken erforderlich – ein erfolgreiches Beispiel 
dafür ist das Vision Zero-Konzept.

4.1.2 Vision Zero-Konzepte als die erfolgreichs-
ten Präventions- und Resilienzkampag-
nen

Ursprünge und Bedeutung von „Vision Zero“-An-
sätzen

Menschliche Fehler als Ursache für Gefahren sind 
unvermeidlich. Als Individuen wie auch als Gesell-
schaft haben wir uns seit langem entschieden, ver-
meidbare Todesfälle in fast allen Formen unseres Da-
seins nicht zu tolerieren und danach zu streben, sie 
ganz zu vermeiden, indem wir sie Schritt für Schritt 
weiter minimieren. Ironischerweise ist dies im Ge-
sundheitswesen, das sich als besonders menschlich 
und fürsorglich versteht, bisher nicht der Fall. Im 
Straßenverkehr beispielsweise sorgen Sicherheits-
maßnahmen wie Geländer, Gurtanlegepflicht und 
technologische Entwicklungen wie Computer oder 
Antiblockiersysteme dafür, dass Unfälle seltener oder 
zumindest weniger schwerwiegend auftreten. Maß-
nahmen können zwar kurzfristig durchaus kosten-
intensiv sein, erweisen sich aber in der Regel lang-

fristig als äußerst kosteneffizient. Solche Überlegun-
gen zu Gefahrenabwehr, die auch als „Vision Zero“ 
bekannt sind, sind dabei nicht neu.

Erste Vision Zero-Konzepte gab es bereits im 
19. Jahrhundert im Bereich der chemischen Indus-
trie. Im Jahr 1811 stellte der Chemiker Eleuthère Iré-
née du Pont, Gründer des heutigen Chemie-Konzerns 
DuPont, nach einer Reihe schwerer Arbeitsunfälle 
erste Sicherheitsregeln für seine Produktion auf. Die 
Maxime „Jeder Unfall ist vermeidbar“ und die Schaf-
fung einer fehlertoleranten Arbeitsumgebung erwie-
sen sich als wirksamer Ansatz zur – inzwischen fast 
perfekten – Prävention.

Die Anwendung solcher Präventionsansätze in 
der modernen Verkehrssicherheit hat darüber hin-
aus deutlich gezeigt, dass vermeintlich unerreich-
bare „Null-Ziele“ bereits erreicht werden konnten. 
In Skandinavien, wo seit den 1970er- Jahren Vision-
Zero-Konzepte verfolgt werden, konnte trotz steigen-
den Verkehrs die Unfallrate im Straßenverkehr um 
fast 90% reduziert werden. In manchen Städten wie 
Helsinki (Finnland) und Oslo (Norwegen), die Ver-
kehrsführungs- und Geschwindigkeitsanpassungs-
maßnahmen umsetzen, gab es in den Jahren 2019 
und 2020 keine Todesfälle bei Fußgängern und Rad-
fahrern. Die Gesamtzahl der Verkehrstoten konnte 
nahezu auf null reduziert werden (Riaz et al. 2020).

Der Vision Zero-Ansatz lässt sich auf andere Be-
reiche, zum Beispiel das Gesundheitswesen gut über-
tragen. Das Ziel „null vermeidbare Todesfälle“ wird 
als oberstes Ziel definiert, und jeder einzelne Zustän-
digkeitsbereich ist in seinem Wirkungskreis dafür 
verantwortlich, kontinuierliche Verbesserungen zu 
implementieren, dieses Ziel zu erreichen. Der Vision- 
Zero-Ansatz bietet daher einen vielversprechenden 
Weg, um die Resilienz im Gesundheitswesen zu stär-
ken und das Krankenhaus der Zukunft nachhaltig 
zu gestalten. Daher ist es wichtig, auch im Gesund-
heitssystem schrittweise Fehlertoleranz und Belast-
barkeit in den einzelnen Systemen zu entwickeln.

Übertragung des Vision-Zero-Ansatzes auf das 
Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen bedeutet eine Vision Zero also, 
dass jegliche Art von vermeidbarem schweren Scha-
den für Patienten, Personal und Gesellschaft als in-
akzeptabel betrachtet wird. Die Sicherheit aller Be-
teiligten steht im Mittelpunkt, und alle Aktivitäten 
und Entscheidungen werden darauf ausgerichtet, 
Risiken zu minimieren und Schäden zu verhindern. 
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Wir brauchen ein dynamisch lernendes 
Gesundheitssystem mit verstärktem 

Fokus auf Prävention.

VII

Dies erfordert eine Kultur des Lernens und der kon-
tinuierlichen Verbesserung, in der Fehler nicht be-
straft, sondern als Lernchance betrachtet werden. 
Dafür ist insbesondere auch ein lernendes Gesund-
heitssystem entscheidend, das nicht nur auf Repa-
raturen im Bedarfsfall abzielt, sondern sich verstärkt 
auf Investitionen in die Zukunft und Prävention fo-
kussiert. Es benötigt resiliente, erweiterbare und an-
passungsfähige Strukturen, um rechtzeitig auf neue 
Gefahren zu reagieren. Ein dynamisch lernendes Sys-
tem mit verstärktem Fokus auf Zukunftsinvestition 
und Prävention, das einen intersektoralen Austausch 
von Gesundheitsdaten in interoperablen Formaten 
ermöglicht, ist dringend notwendig. 

Dabei wird ein fortschrittliches Gesundheitssys-
tem benötigt, das auf elektronischen Patientenak-
ten und patientenzentrierten Datenräumen basiert, 
um die Integration von verschiedenen Gesundheits-
daten auch außerhalb spezialisierter Netzwerke zu 
ermöglichen. In solch einem System werden diverse 
Gesundheitsdaten aus verschiedenen Quellen, wie 
von Hausärzten, Fachärzten und Kliniken, zusam-
mengeführt und den Bürgern zugänglich gemacht. 
In diesem Zusammenhang spielen die Nutzung von 
standardisierten und interoperablen Datenformaten 
sowie klare Regelungen für den Zugriff, Austausch 
sowie die Sicherheit eine entscheidende Rolle. Diese 
Daten könnten durch sogenanntes Record Linkage 
künftig auch mit anderen relevanten Informatio-
nen verknüpft werden, wie beispielsweise Register-
daten, Informationen zur Arzneimittelüberwachung 
und Qualitätssicherung sowie Abrechnungsdaten. 
Auf diese Weise entsteht ein kontinuierlicher Daten-
fluss, der sowohl für individuelles als auch kollekti-
ves Patientenwohl genutzt werden kann, sowohl für 
wissenschaftliche Politikberatung als auch für poli-
tische Steuerungszwecke, die auf einer fundierten 
Basis beruhen. Bereits im Gutachten von 2021 hat der 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR) 
zudem angeregt, ein Gesundheitsdatennutzungsge-
setz zu schaffen, um eine wissenschaftliche, syste-
matische und umfassende Auswertung von Behand-
lungsdaten zu ermöglichen (SVR 2021).

Andere europäische Länder wie Dänemark, Eng-
land, Estland, Finnland und Frankreich haben be-
reits nationale Gesundheitsdaten-Hubs geschaffen 
(Thiel et al. 2018). Diese ermöglichen durch Opt-out-
Prinzipien eine nahtlose Integration von Qualitäts-
kontrolle, angemessener Versorgung und Forschung 
in den klinischen Alltag, und tragen zu einem effi-
zienteren Gesundheitssystem bei. In Dänemark bei-

spielsweise sind alle wichtigen Gesundheitsinforma-
tionen, von der Krankheitsgeschichte über eRezepte 
bis hin zu Laborwerten, im persönlichen Gesund-
heitsportal des Einzelnen an einem zentralen (digi-
talen) Ort verfügbar.

Für viele Patienten, insbesondere bei Krebs und 
seltenen Erkrankungen, sind Daten zu einer lebens-
wichtigen Ressource geworden. Angesichts der viel-
fältigen Herausforderungen durch Krankheiten, 
Krisen, Kriege und demografische Veränderungen 
in unserer Gesellschaft, ist ein intelligentes, digital 
unterstütztes Gesundheitssystem von großer Bedeu-
tung. Es ermöglicht nicht nur eine kontinuierliche 
Versorgung in hoher Qualität, sondern auch eine ver-
besserte Krisenresilienz, die ohne solche fortschritt-
lichen Ansätze kaum realisierbar wäre.

Als ein Beispiel für eine kurzfristig umsetzbare 
Vision-Zero-Strategie ist die Temperaturentwicklung 
zu nennen. Wegen fehlender Stringenz in Daten-
auswertung, Übersicht und Prävention kommen in 
den Hitzeperioden heißer Sommerphasen in vielen 
Ländern, so auch in Deutschland, tausende von zu-
meist älteren oder vorerkrankten Menschen zu Tode. 
Eigentlich ist es gesellschaftlicher Konsens, dass kei-
ner dieser Todesfälle wirklich unvermeidbar wäre 
und dies also eigentlich 
nicht passieren sollte. 
Wir handeln nur ein-
fach nicht konsequent 
danach. Die steigenden 
Hitzewellen und klimatischen Herausforderungen 
machen Hitzeschutzmaßnahmen und Klimaschutz 
unerlässlich – insbesondere, wenn wir von Resilienz 
sprechen. Sie sind eine bekannte Unwägbarkeit, von 
der wir wissen, dass sie auf jeden Fall auftreten wird, 
aber nicht wann, und wir haben nicht die Datenlage, 
um zu verstehen, wer genau bedroht ist. Eine Bun-
desrahmengesetzgebung sollte die Durchführung 
von Hitzeschutzmaßnahmen verbindlich machen, 
und auch mittelfristige Maßnahmen, wie das Ein-
beziehen von Hitzeschutz in Stadt- und Gebäudepla-
nungen, sind angezeigt. Eine interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit verschiedener Akteure und Ebenen ist 
erforderlich, um die Notwendigkeit, Planung und 
Umsetzbarkeit dieser Maßnahmen zu bewerten und 
zu fördern. Resilienz ist nicht nur in diesem Fall eine 
direkte Funktion von guter Vorbereitung und Infor-
mationsfluss. Und eine Vision-Zero-Strategie wäre 
oft der am leichtesten zu vermittelnde sowie ver-
ständlichste Weg zum Ziel.
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Ein digital unterstützendes Gesundheitssys-
tem ermöglicht eine kontinuierliche 

Versorgung in hoher Qualität und eine 
verbesserte Krisenresilienz.

4.2 Sektorübergreifende Digitalisierung des 
Gesundheitssystems als Kernelement 
der modernen Resilienz

In diesem Kontext ist es wichtig hervorzuheben, 
dass ein intersektoraler Austausch ohne die Nutzung 
interoperabler Formate kaum vorstellbar wäre. Ak-
tuell kommt es häufig vor, dass Gesundheitsdaten 
in einem speziellen, oft nicht kompatiblen Format 
gesammelt werden. Dies hat zur Folge, dass bereits 
erfasste Daten aus Forschungsstudien anderen Wis-
senschaftlern nicht zur Verfügung stehen, da diese 
Daten nicht leicht austauschbar sind. Aufgrund der 
Verwendung verschiedener Datenformate besteht die 
Gefahr, dass wichtige Informationen bei der Weiter-
gabe verloren gehen. Die Umwandlung von Papier-
dokumenten in digitale Formate erfordert viel Zeit 

und birgt das Risiko von 
Fehlern. Daher ist eine 
sektorübergreifende 
Digitalisierung des Ge-
sundheitssystems drin-
gend erforderlich, die 

auf einheitlichen sprachlichen und strukturellen 
Standards basiert.

Digitale Unterstützungssysteme spielen eine ent-
scheidende Rolle, nicht nur während akuter Krisen, 
sondern auch in der Vorbereitungsphase, und sind 
beim Thema Resilienz nicht wegzudenken. Die Be-
kanntheit und Akzeptanz solcher Systeme, wie bei-
spielsweise der Nina-Warn-App oder der Corona-
Warn-App während der COVID-19-Pandemie, sind 
von großer Bedeutung, um die Bevölkerung frühzei-
tig über drohende Risiken zu informieren und trans-
parent zu kommunizieren. Ein Vorhalten entspre-
chender Systeme erleichtert es, diese während aku-
ter Krisen direkt einzusetzen und drohende Risiken 
frühzeitig zu erkennen, und ist als ein essenzielles 
Element eines resilienten Systems zu betrachten.

4.3 Translationale Forschungszentren für 
eine nachhaltige Resilienz

In Deutschland ist darüber hinaus die Etablierung 
von hochspezialisierten, interdisziplinären For-
schungszentren von großer Bedeutung. Diese Zen-
tren sollten nicht nur während Zeiten ohne Pande-
mien aktiv sein, sondern auch kontinuierlich an 
der Förderung von Diagnostik, Therapie- und Impf-
stoffentwicklung infektiologischer und anderer 
alltäglicher (zum Beispiel Infektionen im Behand-
lungszusammenhang) bekannter und potenzieller 

Bedrohungsszenarien arbeiten. Dabei ist eine Ver-
knüpfung von Grundlagenforschung, klinischer For-
schung und Versorgungsforschung von essenzieller 
Bedeutung. Es ist von zunehmender Wichtigkeit, 
die Zusammenarbeit zwischen akademischen Ein-
richtungen und privaten Forschungsunternehmen 
zu fördern, um die Fortschritte in der Therapieent-
wicklung und Innovation zu beschleunigen. Zudem 
sollte die Umsetzung von bereits beschlossenen For-
schungsprogrammen in Krisensituationen erheblich 
beschleunigt werden, um rasch nachhaltige Lösun-
gen zur Bewältigung von Krisen zu finden. Damit 
wird sichergestellt, dass Deutschland besser auf zu-
künftige Herausforderungen vorbereitet ist.

4.4 Fazit

Die Resilienz des Gesundheitssystems ist entschei-
dend für die effektive Bewältigung von Krisen und 
Herausforderungen. Die Resilienzförderung erfor-
dert die aktive Beteiligung verschiedener Akteure 
und eine interdisziplinäre Zusammenarbeit. Die 
Prävention, der Einsatz digitaler Technologien, die 
effektive Nutzung von Gesundheitsdaten und der Fo-
kus auf Klimaschutz und Forschung sind entschei-
dend, um das Gesundheitssystem widerstandsfä-
hig für die Zukunft zu machen. Die gewonnenen 
Erkenntnisse aus der SARS-CoV-2-Pandemie sollten 
genutzt werden, um eine umfassende Resilienzstra-
tegie zu entwickeln, die nicht nur auf die Bewälti-
gung der aktuellen Pandemie, sondern auch auf 
zukünftige Krisen vorbereitet ist. Nur so kann das 
Gesundheitssystem den Herausforderungen der Zu-
kunft nachhaltig gerecht werden, und die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Menschen in unserer 
Gesellschaft gewährleisten.
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5
Die transformative Rolle von Gesund-

heitssystemen im Kontext aktueller und zu 
erwartender Umweltveränderungen

Hannah S.E. Richter und Matthias Albrecht

Die Gesundheit und das Wohlbefinden dieser und zukünftiger Generationen werden aktuell durch planetare Umweltkrisen be-
droht. Die drei Umweltkrisen – Klimawandel, Biodiversitätsverlust und Verschmutzung – stehen miteinander in Verbindung und 
können sich gegenseitig verstärken (UNEP 2021). Hervorgerufen haben wir sie durch unsere ressourcenintensive Lebensweise, die 
sich in den letzten Jahrzehnten mit den weltweiten Wohlstandsgewinnen verbreitet hat. Gleichzeitig gingen Wohlstandsgewinne 
auch mit der Verbreitung ungesunder Lebensstile einher, mit der Folge, dass chronische, nicht-übertragbare Erkrankungen inzwi-
schen global die größte Krankheitslast verursachen (Vos et al. 2020). Somit ist die menschliche Gesundheit aktuell in zweifacher 
Hinsicht bedroht: einerseits durch lebensstilbedingte Erkrankungen, andererseits durch Umweltveränderungen, die die mensch-
liche Gesundheit gefährden – und darüber hinaus auch die Gesundheit aller Lebewesen, Ökosysteme und der gesamten Erde. Der 
Mensch ist also auf dem besten Weg, die natürlichen Voraussetzungen für seine Gesundheit zunichte zu machen (WBGU 2023).

Das transdisziplinäre Gesundheitskonzept Planetary Health erforscht die menschliche Gesundheit in ihrer engen Verbindung mit 
der Gesundheit aller Lebewesen, natürlichen Systeme und des gesamten Planeten und ist inzwischen auch eine wachsende, so-
ziale Bewegung, die eine gesellschaftliche Transformation fordert. Dafür lädt Planetary Health zum Neudenken unserer mensch-
lichen Gesellschaften inklusive ihrer sozialen, politischen und ökonomischen Systeme ein. Gleichzeitig ist es Aufgabe von Wissen-
schaft und Forschung, die Transformation mit weiteren Erkenntnissen zu unterstützen (Prescott et al. 2018; Whitmee et al. 2015). 
Dabei könnte der Gesundheitssektor eine Vorreiterrolle einnehmen, denn es ist seine inhärente Aufgabe Gesundheit zu erhalten 
und wiederherzustellen. Zudem hat er das Potenzial Transformationen auch in anderen Feldern anzustoßen (WBGU 2023).

5.1 Auswirkungen von Umweltveränderun-
gen auf Gesundheit und Gesundheits-
systeme

Globale Umweltveränderungen bedrohen die 
menschliche Gesundheit auf vielfältige Weise. Sie 
erhöhen das Risiko und die Anfälligkeit für ver-
schiedene Erkrankungen und führen zu veränder-
ten Krankheitsspektren. Umweltbedingte Risiken 

sind in Europa für ca. 15% der Todesfälle verant-
wortlich (SRU 2023). Nicht zuletzt können sie so-
ziale Ungleichheiten verschärfen, da sie Personen 
mit niedrigem sozio-ökonomischen Status stärker 
betreffen. Das kann zu politischen Krisen führen 
und Sicherheit und Frieden gefährden (Romanello 
et al. 2022; WBGU 2023). Da fast alle medizinischen 
Fachbereiche von den Auswirkungen durch Umwelt-
veränderungen betroffen sind (Traidl-Hoffmann et 
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al. 2021), können hier nur einige Beispiele kurz dar-
gestellt werden. 

Auswirkungen des Klimawandels auf die 
Gesundheit

Der Lancet Countdown on Health and Climate 
Change berichtet jedes Jahr über gesundheitliche 
Auswirkungen des Klimawandels. Betrachtet wer-
den vor allem die Auswirkungen von Hitze und Ex-
tremwetterereignissen auf die Gesundheit. Dazu 
gehören z.B. Starkregenereignisse, Dürreperioden 
und Waldbrände. Zudem verschieben sich Verbrei-
tungsgebiete und Übertragungsraten vieler Infek-
tionskrankheiten. 2022 wurde von einer insgesamten 
Verschlechterung der globalen Gesundheit durch den 
Klimawandel berichtet, bei weltweit abnehmender 
Ernährungssicherheit und zunehmender Vulnerabi-
lität ganzer Bevölkerungen (Romanello et al. 2022). 
Deutschland allein hatte 2022 schon 4.500 Hitzetote 
zu verzeichnen (RKI 2022). Extremwetterereignisse 
haben auf allen Kontinenten verheerende Zerstö-
rungen angerichtet und Gesundheitssysteme ste-
hen weltweit zunehmend unter Druck, während sie 
gleichzeitig noch immer mit den Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie zu kämpfen haben (Romanello 
et al. 2022).

Auswirkungen des Biodiversitätsverlustes auf die 
Gesundheit

Gesunde Ökosysteme sind eine grundlegende Vor-
aussetzung für das Leben, Überleben und für die Ge-
sundheit des Menschen. Die Luft, die wir atmen, das 
Wasser, das wir trinken, all das wird von der Natur 
zur Verfügung gestellt. Zu den Ökosystemleistungen 
gehören aber nicht nur die Regulierung der Luftqua-
lität, der Süßwassermengen und des Klimas. Ökosys-
teme mindern die Auswirkungen von Extremwetter-
ereignissen, Böden werden aufgebaut und Insekten 
bestäuben Pflanzen, die wir essen, Schädlinge und 
Krankheiten werden reguliert. Der aktuelle Biodiver-
sitätsverlust bedroht unsere Gesundheit also massiv. 
Zurzeit erleben wir ein globales Massensterben von 
Arten, wobei sich Biodiversitätsverlust und Klima-
wandel gegenseitig verstärken (IPBES 2019; WBGU 
2023). Zudem erhöht sich der Kontakt zwischen 
Menschen und Wildtieren durch veränderte Land-
nutzung und die Zerstörung von Lebensräumen, 
was die Wahrscheinlichkeit für Zoonosen mit mög-
lichen pandemischen Ausmaßen erhöht (Alimi et al. 

2021). Wie Pandemien die menschliche Gesundheit 
und den Zusammenhalt unserer Gesellschaften be-
drohen, haben wir während der COVID-19-Pandemie 
bereits erleben müssen.

Auswirkungen von Verschmutzung auf die 
Gesundheit

Der weltweit größte, umweltbedingte Risikofaktor 
für Krankheit und vorzeitige Todesfälle wird aktuell 
der Verschmutzung zugeschrieben, wobei die Quan-
tifizierbarkeit der zukünftigen Gesundheitsrisiken 
durch Klimawandel und Biodiversitätsverlust im 
Vergleich ungleich schwieriger ist. Ein führendes 
Problem ist die Luftverschmutzung, die Großteils 
auf die Verbrennung fossiler Energieträger und Bio-
masse zurückzuführen ist; also Faktoren, die auch 
den Klimawandel befeuern. Dabei wirkt sich der Kli-
mawandel andersherum wieder auf die Schadstoff-
menge in der Luft aus. Weitere Gesundheitsprobleme 
sind auf chemische Verschmutzung, beispielsweise 
durch Blei, und auf Wasserverschmutzung zurück-
zuführen (Fuller et al. 2022). Öffentlichkeitswirksam 
thematisiert werden aktuell auch die Auswirkungen 
von Mikroplastik auf die Gesundheit von Menschen, 
Tieren und Ökosystemen. Plastikrückstände finden 
sich in Böden, Meeren, in unseren Nahrungsmitteln 
(Makhdoumi et al. 2022) sowie in der Lunge und im 
Blut von Menschen (Jenner et al. 2022; Leslie et al. 
2022) mit bisher noch nicht vollständig bekannten 
Gesundheitsrisiken (WBGU 2023). 

Herausforderungen für Gesundheitssysteme 
durch Umweltveränderungen

Die Effekte der Umweltveränderungen werden sich 
zukünftig in einem erhöhten Risiko für das Auftre-
ten von Gesundheitskrisen manifestieren. Nicht 
nur Pandemien, auch Extremwetterereignisse wie 
Stürme, Fluten oder Waldbrände, können Gesund-
heitssysteme weltweit an die Grenzen ihrer Leis-
tungsfähigkeit bringen. Es wird wahrscheinlicher, 
dass mehrere solcher Krisen gleichzeitig oder in kur-
zen Abständen auftreten. Neben fehlender personel-
ler Ausstattung könnte auch die Zerstörung baulicher 
Infrastrukturen Gesundheitssysteme stark belasten – 
bei gleichzeitig zu geringen Zeitabständen für Wie-
deraufbau. Sogar ein Komplettzusammenbruch ört-
licher Gesundheitsinfrastruktur ist denkbar.

Im Gutachten „Gesund leben auf einer gesunden 
Erde“ beschreibt der Wissenschaftliche Beirat der 
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Bundesregierung Globale Umweltveränderungen 
(WBGU) eine dreifache Betroffenheit von Gesund-
heitssystemen durch Umweltveränderungen (WBGU 
2023): Zum einen müssen sie einem erhöhten Bedarf 
durch eine steigende Krankheitslast gerecht werden, 
zum anderen wird die existierende Gesundheitsin-
frastruktur beeinträchtigt, und sie müssen gleich-
zeitig eine Transformation zur Nachhaltigkeit um-
setzen, um ihre eigenen Umweltauswirkungen zu 
minimieren. 

5.2 Transformation von Gesundheitssys-
temen

Aus den oben genannten Beobachtungen schlussfol-
gert der WBGU im Gutachten „Gesund leben auf einer 
gesunden Erde“ drei Leitprinzipien, die Grundlage 
für eine Transformation von Gesundheitssystemen 
sein sollten (WBGU 2023).

Umweltsensible Gesundheitsförderung und 
Prävention

Im deutschen, wie in vielen anderen Gesundheitssys-
temen weltweit, liegt der Fokus auf der Behandlung 
bereits entstandener Erkrankungen (Kuration). Zu-
sätzlich zu dieser Säule der Gesundheitsversorgung 
sollten die beiden Säulen der Prävention von Erkran-
kungen und die der Förderung von Gesundheit drin-
gend gestärkt werden. Gesundheitsförderung und 
Prävention müssen dabei die Umweltauswirkungen 
auf Krankheit und Gesundheit sowie die gesund-
heitsförderlichen Aspekte der Natur berücksichtigen, 
um so Gesundheit trotz der aktuellen Bedrohungen 
erhalten zu können (WBGU 2023).

Umweltsensible Gesundheitsförderung und Prä-
vention im Gesundheitssystem benötigen eine Ge-
sundheitsberatung zu gesunden und nachhaltigen Lebens-
stilen.

Aktive Bewegung beugt nicht nur dem Auftreten von 
lebensstilbedingten Erkrankungen vor. Wer Fahrrad 
fährt und auf das Auto verzichtet, verbrennt keine 
fossilen Energieträger und verstärkt Klimawandel 
und Luftverschmutzung nicht noch weiter.

Die Planetary-Health-Diet schlägt eine pflanzen-
basierte Ernährung vor, die nicht nur gesünder als 
die deutsche Durchschnittsernährung ist und die er-
nährungsbedingte Krankheitslast reduzieren könnte, 

sondern gleichzeitig auch nachhaltig produziert 
werden kann (Willett et al. 2019).

Solche Beratungsgespräche könnten in (Be-)Hand-
lungskonzepten wie der Klimasprechstunde umge-
setzt werden (Krolewski 2022). Umweltsensible Prä-
vention würde zusätzlich bedeuten, Vorerkrankte 
auf individuelle, umweltbedinge Gesundheitsrisiken 
hinzuweisen, angemessene Verhaltensstrategien zu 
erarbeiten und medikamentöse Behandlungen an-
zupassen (z.B. angemessenes Verhalten von vulne-
rablen Personen bei Hitze, z.B. bei Herz-Kreislauf-
erkrankungen, und Anpassung von Diuretika-The-
rapien) (Layton et al. 2020; WBGU 2023).

Dafür ist es notwendig, Gesundheitspersonal ent-
sprechend aus- und weiterzubilden. Da diese Berufs-
gruppe weite Teile der Bevölkerung erreicht und ein 
hohes Vertrauen genießt, könnte sie hier als soge-
nannte „change agents“ Veränderungen anstoßen. 
Intakte Ökosysteme und ein stabiles Klima müssen 
dafür als grundsätzliche Voraussetzung für Gesund-
heit begriffen und dies in klinischen Leitlinien ver-
ankert werden (Herrmann et al. 2022; WBGU 2023).

Auch Krankenhäuser sollten diesbezüglich ihrer 
wichtigen Rolle gerecht werden. Das Netzwerk 
„Health Promoting Hospitals“ (HPH Network 2020) 
liefert Anregungen wie Gesundheitsförderung und 
Prävention für Patient: innen und Angestellte in 
den klinischen Alltag integriert werden könnten. 
Diese Strategien um Umweltsensibilität zu erwei-
tern, würden beispielsweise bedeuten, Hitzeschutz 
für Patient: innen und Personal in Kliniken umzu-
setzen und gesunde und nachhaltige Ernährung 
anzubieten. Verhaltensfokussierte Maßnahmen zu 
Bewegung, gesunder Ernährung oder Entwöhnung 
vom Rauchen sollten bereits innerklinisch begon-
nen werden. Die Realisierung von Grünräumen um 
das Krankenhaus bietet Hitzeschutz, Erholungs-
räume und fördert gleichzeitig die Genesung (Ulrich 
1984). Krankenhäuser könnten zudem eine wichtige 
Schnittstelle darstellen und Gesundheitsbildung und 
-förderung in Gemeinden integrieren (WBGU 2023; 
HPH Network 2020).

Dabei kämen auch den in Deutschland dezent-
ral organisierten Öffentlichen Gesundheitsdiens-
ten (ÖGD) wichtige Aufgaben zu. Der ÖGD könnte 
als Schnittstelle zwischen Politik und Gesundheits-
system sektorübergreifende Verhältnisprävention 
fördern. So könnten umwelt- und gesundheitsför-
derliche Strategien in Lebenswelten angeregt, lokal 
notwendige Strukturen dafür geschaffen und vul-
nerable Bevölkerungsgruppen besser erreicht wer-
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den. In Städten könnte dies z.B. bedeuten, Natur 
und Grünräume zu realisieren, die der Gesundheit 
und Erholung der Menschen dienen und gleichzei-
tig Hitzeauswirkungen verringern. Basis dafür sollte 
die Verschneidung von Gesundheits- und Umwelt-
daten sein. Durch eine integrierte Analyse könnten 
Expositions- und Vulnerabilitätsanalysen durchge-
führt und Frühwarnsysteme etabliert werden (WBGU 
2023). Frühwarnsysteme sollten beispielsweise vor 
Ereignissen wie Sturm und Starkregen warnen, vor 
großer Hitze oder starkem Pollenflug. Besonders vul-
nerable Personen sollten individuell informiert und 
betreut werden.

Umweltresilienz und Anpassung

Es ist nötig, bestehende Gesundheitsstrukturen an 
existierende und nicht mehr abwendbare Umwelt-
veränderungen anzupassen, um so auf die Herausfor-
derungen vorbereitet zu sein. Das betrifft die bauli-
che Infrastruktur genauso wie Behandlungskonzepte 
und organisatorische Prozesse. Ein resilientes Ge-
sundheitssystem ist zudem auf Systemschocks vor-
bereitet, kann während Krisen seine Funktionsfähig-
keit erhalten und sich danach zum Ausgangszustand 
zurück erholen oder sogar gestärkt daraus hervorge-
hen. Die WHO beschreibt Strategien zur Klimaresi-
lienz und -anpassung von Gesundheitssystemen, die 
allerdings um die Umweltkrisen Biodiversitätsver-
lust und Verschmutzung erweitert werden müssen. 
Strategien der Umweltresilienz und Anpassung grei-
fen ineinander und sollten stets gemeinsam gedacht 
und umgesetzt werden (WHO 2020; WBGU 2023).

In Deutschland spüren wir Auswirkungen wie 
beispielsweise Hitze schon heute. Anpassungs- und 
Resilienzmaßnahmen würden Hitzeschutz für Pa-
tient: innen und Angestellte in Krankenhäusern be-
inhalten, ergänzt durch Hitzeaktionspläne in Städ-
ten und Kommunen mit Frühwarn- und Surveil-
lance-Systemen für die Bevölkerung. Gleichzeitig 
müssen Gesundheitsfachkräfte auf hitzebedingte 
Erkrankungen vorbereitet sein, um Therapie und 
Prävention umsetzen zu können (WBGU 2023).

Ökologische Nachhaltigkeit 

Weltweit sehen sich Gesundheitssysteme in der wi-
dersprüchlichen Situation, dass sie sich einerseits 
der Gesunderhaltung der Bevölkerung widmen, aber 
andererseits durch negative Umweltauswirkungen 
Krankheiten verursachen. Gesundheitssektoren 

emittieren weltweit ca. 5,2% der globalen Treibhaus-
gasemissionen, wobei Deutschland hier im Durch-
schnitt liegt (Romanello et al. 2022). Die Qualität der 
Versorgung korreliert dabei nur bis zu einem gewissen 
Grad mit den Treibausgasemissionen. Deutschland 
könnte den CO2-Fußabdruck seines Gesundheitssek-
tors drastisch reduzieren ohne Qualitätseinbußen in 
Kauf nehmen zu müssen (Watts et al. 2021). Weniger 
gut quantifiziert sind andere Umweltauswirkungen 
des Gesundheitssektors. Dazu gehören Emissionen, 
z.B. aus chemischer Verschmutzung und Abfällen, 
sowie Emissionen aus Bau, nicht-nachhaltiger Nah-
rungsmittel- oder Energieversorgung. Der immense 
Ressourcenverbrauch im Gesundheitssektor verlagert 
die Umweltauswirkungen durch globale Lieferket-
ten auch an Produktionsstätten. Medikamentenein-
träge in die Umwelt ha-
ben das Potenzial auf an-
dere Lebewesen toxisch 
zu wirken und zum Teil 
lange in der Umwelt zu 
verharren. Strategien 
zur Reduktion des ökologischen Fußabdrucks des 
Gesundheitssektors müssen dringend in Gesund-
heitssystemen implementiert werden. Dazu gehö-
ren eine umfassende Kreislaufwirtschaft, genauso 
wie die Reduktion von Treibhausgasemissionen und 
Medikamenteneinträgen (HCWH 2023; WBGU 2023). 
Entsprechende Vorgaben sollten rechtlich vorge-
schrieben werden. Ökologische Nachhaltigkeit in 
der Wahl therapeutischer und diagnostischer Mittel 
sollte zudem in medizinischen Leitlinien verankert 
werden. Auch eine Überarbeitung der Vergütungs-
systeme könnte helfen, hier die notwendigen An-
reize zu setzen.

In diesem Zuge müssen auch Über-, Unter- und 
Fehlversorgung angesprochen werden, die leider im-
mer noch in relevantem Maße vorkommen. Diese gilt 
es unbedingt zu vermeiden, um nachteiligen Auswir-
kungen auf Patient: innen vorzubeugen und gleich-
zeitig unnötige Umweltauswirkungen zu verhindern 
(MacNeill et al. 2021; WBGU 2023).

Die Medizin muss ihre Kernaufgabe sektorübergrei-
fend intelligenter, sanfter und mit weniger Ressour-
ceneinsatz erfüllen als bisher.

!

Der deutsche Gesundheitssektor könnte 
seinen CO2-Fußabdruck drastisch reduzieren 
ohne Qualitätseinbußen in Kauf nehmen zu 

müssen.
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5.3 Fazit: Das Krankenhaus von morgen

Das Krankenhaus der Zukunft muss also zahlreichen 
neuen Aufgaben gerecht werden, wobei die Umset-
zung der oben geschilderten Leitprinzipien wegwei-
send sein kann. Umweltresilienz und -anpassung 
werden in Strukturen und Prozessen integriert, da-
mit das Krankenhaus auf veränderte Krankheits-
spektren, Infektionskrankheiten, Wetterextreme 
und weitere Krisen vorbereitet ist. Neben dem Kli-
mawandel werden die Auswirkungen von Biodiver-
sitätsverlust und Verschmutzung gleichermaßen 
beachtet und in Strategien ausgestaltet. Das Kran-
kenhaus reduziert seinen ökologischen Fußabdruck 
umfassend: Die verwendete Energie ist emissionsfrei 
und es werden keine treibhauswirksamen Medika-
mente in die Atmosphäre abgegeben. Soweit mög-
lich wird eine Kreislaufwirtschaft implementiert, 
Materialien werden aufbereitet und wiederverwen-
det. Die wenigen Dinge, für die dies nicht möglich 
ist, werden weitestgehend stofflich recycelt. Auf 
Nachhaltigkeit in allen Lieferketten wird im Ein-
kauf geachtet. Medikamente werden umweltsensi-
bel produziert und gelangen bei oder nach Verwen-
dung nicht in die Umwelt. Das Krankenhaus geht 
im Bereich umweltsensibler Gesundheitsförderung 
und Prävention mit gutem Beispiel voran: die Pla-
netary-Health-Diet wird umgesetzt, es existieren 
nachhaltige und aktive Mobilitätskonzepte für An-
gestellte und Patient: innen und Grünräume laden 
zur Erholung ein. Verhaltensprävention ist immer 
in therapeutischen Behandlungsplänen integriert 
und wird auch nach Entlassung ambulant weiter-
verfolgt. Dies alles gelingt durch umfassend ausge-
bildetes und gut informiertes Personal. Gleichzeitig 
steht das Krankenhaus in engem Austausch mit dem 
örtlichen ÖGD, um Daten zu umweltbezogenen Ge-
sundheitsauswirkungen weiterzugeben und Mög-
lichkeiten der Verhaltens- und Verhältnisprävention 
in der Regionalpolitik anzuregen. So setzt das ideale 
Krankenhaus von morgen die dringend erforderliche 
Transformation im Gesundheitssektor um, trägt zur 
Umwelt- und Gesundheitsbildung der Bevölkerung 
bei und regt gleichzeitig die notwendige Transforma-
tion in Politik und Gesellschaft an. Planetary Health 
kann dabei als Leitprinzip und Orientierung dienen.
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1
Zukünftige Versorgung in Räumen und 

Regionen: das Zielbild der Krankenhäuser
Ingo Morell 

1.1 Ausgangslage 

Deutschland hat eines der leistungsstärksten Ge-
sundheitswesen der Welt. Die OECD lobt in ihren 
Analysen des deutschen Gesundheitssystems den 
sehr guten Zugang der Bevölkerung zu einem brei-
ten Paket an Gesundheitsdienstleistungen und den 
durch die gesetzliche und private Krankenversiche-
rung nahezu universell gewährleisteten Krankenver-
sicherungsschutz der Bevölkerung (OECD u. Euro-
pean Observatory on Health Systems and Policies 
2021). Auch die im EU-Vergleich überdurchschnitt-
liche Lebenserwartung, die unterdurchschnittliche 

Sterblichkeit aufgrund vermeidbarer Ursachen so-
wie die im Vergleich hohen Fünf-Jahres-Nettoüber-
lebensraten bei Brust-, Gebärmutterhals-, Darm-, 
Lungen- und Prostatakrebs hebt die OECD in ihrer 
Länderstudie zum deutschen Gesundheitswesen 
positiv hervor (s. Abb. 1). 

Zugleich konstatiert die OECD allerdings auch, 
dass weltweit lediglich die USA und die Schweiz pro 
Kopf mehr Geld für die Gesundheit ihrer Bevölkerung 
ausgeben als Deutschland. Als wesentliche Probleme 
für die öffentliche Gesundheit in Deutschland identi-
fiziert die OECD nicht nur den durch eine schlechte 
Ernährung verursachten hohen Anteil fettleibiger 

Prostatakrebs
Deutschland: 92%
EU23: 87% 

Kinderleukämie
Deutschland: 84%
EU23: 85% 

Brustkrebs
Deutschland: 86%
EU23: 82% 

Gebärmutterhalskrebs
Deutschland: 65%
EU23: 63% 

Darmskrebs
Deutschland: 65%
EU23: 60% 

Lungenkrebs
Deutschland: 18%
EU23: 15% 

Abb. 1 Fünf-Jahres-Nettoüberlebensraten liegen in Deutschland zumeist über dem EU-Durchschnitt (OECD u. European 
Observatory on Health Systems and Policies 2021, S. 13). Die Daten beziehen sich auf Personen, die zwischen 
2010 und 2014 eine Diagnose erhalten haben. Kinderleukämie bezieht sich auf akute lymphoblastische Leukämie.
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Jugendlicher und Erwachsener sowie den im inter-
nationalen Vergleich übermäßigen Alkoholkonsum 
(s. Abb. 2). Auch die „vergleichsweise starke Tren-
nung zwischen ambulanter und stationärer Ver-
sorgung sowie die mangelhafte Koordination zwi-
schen der hausärztlichen Primärversorgung und der 
fachärztlichen ambulanten Behandlung“ führen in 
Deutschland nach Einschätzung der OECD zu einer 
suboptimalen Kontinuität und Koordination der Ge-
sundheitsversorgung. Für die Frage, wie wir unsere 
Gesundheits- und Krankenhausversorgung weiter 
verbessern und zukunftsfähig aufstellen können, 
liefert die OECD somit erste wichtige Ansatzpunkte 
für notwendige Reformen.

Dringender Reformbedarf ergibt sich jedoch 
nicht nur aus der nur unzureichend aufeinander ab-
gestimmten Schnittstelle zwischen ambulanter und 

stationärer Versorgung 
sowie aus dem drin-
gend gebotenen Ausbau 
von Maßnahmen zur 

Gesundheitsprävention. Die Herausforderungen, 
denen sich das deutsche Gesundheitswesen in den 
kommenden Jahren stellen muss, reichen deutlich 
weiter. Die größte Herausforderung ergibt sich ohne 
jeden Zweifel aus dem demografischen Wandel. Die-
ser wird Deutschland so sehr verändern wie kaum 
eine andere gesellschaftliche Entwicklung (BiB 2022). 

Zentrales Merkmal des demografischen Wandels 
in Deutschland ist nicht nur die Alterung der Bevöl-
kerung, auf die der Wandel in der öffentlichen Dis-
kussion häufig verkürzt wird. Auch die wachsende 
Vielfalt innerhalb der Bevölkerung und das Neben-
einander von Wachstum und Bevölkerungsverlust 
einzelner Regionen sind Aspekte, die sich auch auf 
die Gesundheitsversorgung von morgen massiv aus-
wirken werden. Die Alterung der Bevölkerung hat 
schon heute einen spürbaren Fachkräftemangel und 
eine zunehmende Inanspruchnahme von Gesund-

heitsleistungen zur Folge. Die regional sehr unter-
schiedlichen Bevölkerungsentwicklungen Deutsch-
lands erschweren es den Verantwortlichen vor Ort 
in vielen dünn besiedelten Regionen bereits heute 
erheblich, die zentralen Säulen der staatlichen Da-
seinsvorsorge in einem Ausmaß vorzuhalten, wie es 
für das im Grundgesetz verankerte Ziel gleichwerti-
ger Lebensverhältnisse notwendig wäre. Eine gute 
ambulante und stationäre medizinische Versorgung 
ist in diesem Rahmen für die Attraktivität des ländli-
chen Raumes ebenso bedeutsam wie attraktive, orts-
nahe Bildungsangebote, eine gute Verkehrsanbin-
dung, der Anschluss an Breitband und die Sicherung 
der Nahversorgung. Ohne ein gezieltes Gegensteuern 
werden sich die bereits heute zu verzeichnenden Lü-
cken in der medizinischen Versorgung in dünn besie-
delten Gebieten jedoch massiv ausweiten.

Vielfältige Herausforderungen ergeben sich für 
unser Gesundheitswesen auch aus dem Klimawan-
del und den in dessen Folge vermehrt auftretenden 
Extremwetterereignissen. Dies gilt zum Beispiel für 
Hitzewellen. Insbesondere für ältere Menschen, aber 
auch für andere vulnerable Bevölkerungsgruppen, 
erhöhen Hitzewellen schon heute das Risiko von 
Hitzschlag und Herz-Kreislauf-Erkrankungen deut-
lich. Nicht zu unterschätzen sind zudem auch die 
mit dem Klimawandel, mit den Extremwetterereig-
nissen und Naturkatastrophen einhergehenden psy-
chischen Belastungen der betroffenen Bevölkerung 
sowie der Helfer vor Ort. Auch diese Aspekte müssen 
wir berücksichtigen, wenn wir uns Gedanken über 
die Gesundheits- und Krankenhausversorgung der 
Zukunft machen.

Die Krankenhäuser haben in den vergangenen 
Jahren erhebliche Anstrengungen unternommen, 
um klimafreundlicher und zugleich resistenter 
gegen Extremwetterereignisse zu werden. Untersu-
chungen des Deutschen Krankenhausinstitutes be-
legen dies eindrücklich (DKI 2023). Angesichts der 

Rauchen
% der 15-Jährigen

Etwa jeder fünfte Erwachsene in Deutschland raucht täglich. 
Obwohl die Raucherquoten zurückgegangen sind, gibt die 
zunehmende Beliebtheit von E-Zigaretten, insbesondere bei 
jungen Menschen, Anlass zur Sorge. Die Fettleibigkeitsraten 
bei Erwachsenen und Jugendlichen steigen und der 
Alkoholkonsum bei Erwachsenen und 15-Jährigen liegt 
deutlich über dem EU-Durchschnitt.
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Abb. 2 Risikofaktoren (OECD u. European Observatory on Health Systems and Policies 2021, S. 3)

Die größte Herausforderung für Deutschland 
ist der demografische Wandel.
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bislang äußerst ungünstigen Rahmenbedingungen 
für entsprechende Maßnahmen (fehlende Investi-
tionsmittel, fehlendes Fachpersonal, fehlende Pla-
nungssicherheit etc.) steht allerdings fest, dass die 
bisherigen Maßnahmen nur der Anfang noch weit-
aus größerer Kraftanstrengungen auf dem Weg zur 
angestrebten Klimaresilienz und -neutralität sein 
können.

1.2 Zentrale Fragestellungen

Angesichts der zuvor beschriebenen Herausforderun-
gen sind sich Politik, Wissenschaft und Praxis einig, 
dass das heutige Niveau der Krankenhausversorgung 
ohne entschlossene Reformanstrengungen nicht auf-
rechtzuerhalten ist. Die Erfahrung zeigt allerdings, 
dass große Reformen nicht nur den Reformwillen al-
ler Beteiligten voraussetzen und nicht zum Nullta-
rif zu haben sind. Grundlegende Strukturreformen 
passieren vielmehr auch nicht von heute auf morgen 
und brauchen daher Zeit. Ob wir die heute und in 
nächster Zukunft anstehenden Herausforderungen 
meistern können, hängt deshalb maßgeblich da-
von ab, ob sich der Bund, die Länder und die Kran-
kenhausträger im Sinne eines möglichst konkreten 
Zielbildes schon heute darüber verständigen können, 
wie die Gesundheits- und Krankenhausversorgung 
von morgen aussehen soll:
	� Wie stellen wir uns die zukünftige medizinische 

Versorgung in besonders dünn besiedelten Regio-
nen vor?

	� Wie werden wir in den Ballungsräumen versor-
gen? 

	� Wie begegnen wir dem Fachkräftemangel? 
	� Wie bereiten wir uns auf die negativen Auswir-

kungen des Klimawandels vor und wie können 
wir die Gesundheitsversorgung klimafreundli-
cher oder gar klimaneutral ausgestalten?

1.3 Anforderungen an ein gemeinsames 
Zielbild

Das Zielbild zur zukünftigen medizinischen Versor-
gung muss sich am objektiven Versorgungsbedarf in 
den Regionen und an den berechtigten Erwartungen 
der Patientinnen und Patienten sowie der Versicher-
ten messen lassen. Konkret bedeutet dies, dass das 
Zielbild nur dann als Kompass für die notwendigen 
Reformprozesse dienen kann, wenn es die überge-
ordneten Ziele Qualität, flächendeckende wohnort-

nahe Versorgung und Wirtschaftlichkeit anstrebt, 
zugleich jedoch in der Lage ist, die zwischen den 
Einzelzielen gegebenenfalls auftretenden Konflikte 
aufzulösen.

Qualitativ hochwertige, sichere und sektorüber-
greifende Versorgung

Die Patientinnen und Patienten erwarten eine quali-
tativ hochwertige und sichere Versorgung. Sie müs-
sen sich auch in Zukunft darauf verlassen können, 
dass alle medizinischen Leistungen, die ein Kranken-
haus anbietet, qualitativ hochwertig und mit höchs-
ter Sicherheit erbracht 
werden. Dies gilt glei-
chermaßen für kleine 
und große Kranken-
häuser und ebenso für 
Krankenhäuser in dünn besiedelten Regionen und 
in den Ballungsräumen. Nicht zu vernachlässigen 
ist zudem die sektorübergreifende Versorgungspers-
pektive. Die Patientinnen und Patienten erwarten, 
dass auch das Zusammenspiel von stationärer und 
ambulanter Versorgung, Rehabilitation und Pflege 
reibungslos funktioniert.

Flächendeckende wohnortnahe Versorgung

Ebenso wichtig ist den Patientinnen und Patienten 
eine flächendeckende wohnortnahe Versorgung. Die 
Ergebnisse einer vom Meinungsforschungsinstitut 
Civey durchgeführten Bürgerbefragung belegen dies 
eindrücklich (Civey u. DKG 2022). Über 50 Prozent der 
Bürgerinnen und Bürger erwarten demnach, ein 
Krankenhaus innerhalb von maximal 20 Minuten er-
reichen zu können (s. Abb. 3). Für weitere 32 Prozent 
wäre eine Fahrzeit von maximal 30 Minuten noch ak-
zeptabel. Nur rund zehn Prozent der Befragten wür-
den mehr als 30 Minuten bis zum nächsten Kranken-
haus als angemessene Entfernung tolerieren. 

Viele Bürgerinnen und Bürger sehen eine wohn-
ortnahe Versorgung allerdings schon heute nicht 
mehr überall als gesichert an. Darauf weisen die 
regional unterschiedlich ausfallenden Befragungs-
ergebnisse zur Zufriedenheit mit der derzeitigen 
Krankenhausversorgung deutlich hin. So ist die Be-
völkerung in den Ballungsräumen deutlich zufriede-
ner mit der Krankenhausversorgung als in Regionen 
mit geringerer Bevölkerungsdichte. Diese Zahlen 
müssen Ansporn sein, bei allen Reformanstrengun-
gen auch auf eine ausgewogene Balance zwischen 

Es muss eine Balance zwischen wohnortnaher 
Grundversorgung und Zentralisierung der 

Versorgung angestrebt werden.
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wohnortnaher Grundversorgung und der für vor al-
lem hochkomplexe Leistungen gebotenen Zentrali-
sierung der Versorgung zu finden. Insbesondere die 
Unzufriedenheit der Bevölkerung in ohnehin schon 
strukturschwachen Regionen droht sonst zum sozia-
len Zündstoff zu werden.

Effiziente und klimaschonende Versorgung

Die für die medizinische Versorgung der Bevölkerung 
zur Verfügung stehenden Mittel sind begrenzt. Die 
Versicherten erwarten daher für heute und für die 
Zukunft einen bedarfsgerechten und wirtschaft-

lichen Einsatz der zur 
Verfügung stehenden 
Mittel. Unnötige Res-
sourcenverschwendung 
(z.B. durch Bürokratie) 

muss vermieden werden. Zugleich müssen effizienz-
fördernde Investitionen und Investitionen, die dem 
Klimaschutz dienen, zukünftig als gleichrangig be-
trachtet werden. Die Gebote der Wirtschaftlichkeit 
und des Klimaschutzes dürfen nicht länger im Wi-
derspruch zueinander stehen. 

1.4 Zielbild 2040

Für eine diesen Kriterien gerecht werdende medizi-
nische Versorgung sowohl in den eher ländlich ge-
prägten Regionen als auch in den Ballungsräumen 
lassen sich die folgenden Eckpunkte für ein Zielbild 
2040 ableiten.

Regionale krankenhauszentrierte Versorgungs-
netzwerke ausbauen

Regionale Netzwerke und Kooperationen, zum 
Beispiel zur Versorgung von Krebs-, Herzinfarkt-, 
Schlaganfall- und Traumapatientinnen und -patien-
ten, sind schon heute ein wichtiger Bestandteil des 
Versorgungsalltags in Deutschland. Die enge Zusam-
menarbeit von Krankenhäusern unterschiedlicher 
Versorgungsstufen und weiterer Gesundheitsein-
richtungen (insbesondere Rehabilitationskliniken) 
ermöglicht es, dass auch die Bevölkerung in dünn 
besiedelten Regionen von der Expertise hochspe-
zialisierter Einrichtungen profitieren kann und zu-
gleich, zumindest in wesentlichen Abschnitten des 
Behandlungsprozesses, nicht auf eine wohnortnahe 
Versorgung verzichten muss. Insbesondere durch die 
gemeinsame Nutzung der häufig hochteuren medi-
zinischen Infrastruktur gewährleisten die Versor-
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Angenommen die Anzahl der Krankenhausstandorte wird im Zuge einer Gesundheitsrefom reduziert.
Welche Entfernung (in Minuten) zum nächstgelegenen Krankenhaus fänden Sie noch akzeptabel?
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Abb. 3 Akzeptable Entfernung zum nächstgelegenen Krankenhaus (Civey u. DKG 2022)

Die Gebote der Wirtschaftlichkeit und des 
Klimaschutzes dürfen nicht länger im 

Widerspruch zueinander stehen.

VIII Räume und Regionen

276
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



VIII

gungsnetzwerke zudem eine ressourcensparende, 
wirtschaftliche Versorgung der Patientinnen und 
Patienten. 

Regionalen Versorgungsnetzwerken, in denen die 
Krankenhäuser die Behandlungsabläufe koordinie-
ren und somit einen nahtlosen Übergang zwischen 
ambulanter und stationärer sowie medizinischer, 
pflegerischer und rehabilitativer Versorgung ermög-
lichen, wird daher in Zukunft eine noch größere Be-
deutung zukommen, als dies heute schon der Fall ist.

Ambulantisierung fördern

Der medizinisch-technische Fortschritt macht es 
möglich, dass immer mehr medizinische Versor-
gungsleistungen, die in der Vergangenheit einen 
mehrtägigen oder gar mehrwöchigen Kranken-
hausaufenthalt nötig machten, heute ohne Über-
nachtung im Krankenhaus erbracht werden kön-
nen. Trotz der zahlreichen gesetzlichen Vorgaben 
zur ambulanten, zur vor- und nachstationären, zur 
ambulant-spezialfachärztlichen, zur tagesstationä-
ren und zur stationsäquivalenten Versorgung sowie 
zur Behandlung in Instituts- und Hochschulambu-
lanzen oder zur Tagesbehandlung im Krankenhaus 
und vielem weiteren mehr sind sich alle Expertinnen 
und Experten einig, dass Deutschland die Möglich-
keiten zur nicht stationären Patientenversorgung bei 
Weitem noch nicht ausschöpft. Um dies nachhaltig 
zu ändern und sämtliche Wirtschaftlichkeitspoten-
ziale zu heben, ist zur Realisierung des Zielbildes 
2040 ein grundlegender Umdenkprozess zwingend 
notwendig. Einzige Entscheidungskriterien, ob eine 
Behandlung ambulant oder stationär erbracht wird, 
müssen in Zukunft das Wohl des Patienten und des-
sen individuelle Begleitumstände (Schwere der Er-
krankung, häusliche Versorgungssituation etc.) 
sein. Die Ambulantisierung von immer mehr Ge-
sundheitsleistungen wird allerdings erhebliche In-
vestitionen in die Infrastruktur der Krankenhäuser 
erforderlich machen. Eine vollständige Refinanzie-
rung der notwendigen Investitionen ist für den Erfolg 
der Ambulantisierungsstrategie daher ebenso Grund-
voraussetzung wie eine vom Behandlungsort unab-
hängige auskömmliche Vergütung und ein durch 
verlässliche gesetzliche Rahmenbedingungen zu ge-
währleistendes Mindestmaß an Planungssicherheit 
für alle Beteiligten.

Digitalisierungspotenziale ausschöpfen, 
Bürokratie abbauen

Was für die Ambulantisierung gilt, gilt auch für die 
Digitalisierung: Deutschland nimmt im internatio-
nalen Vergleich lediglich einen Platz im Mittelfeld 
ein. Dies gilt es dringend zu ändern. Weder die un-
zureichend ausgeschöpften Potenziale, die die Digi-
talisierung für die Wirtschaftlichkeit und Qualität 
einer wohnortnahen Versorgung in Aussicht stellt 
(Stichwort Telemedizin!), noch die überbordende Bü-
rokratie, die der Gesetzgeber den Krankenhäusern 
in Form von unzähligen 
Dokumentations- und 
Nachweisverpflichtun-
gen in den vergangenen 
Jahren zusätzlich auf-
erlegt hat, wird sich das deutsche Gesundheitswesen 
in Zukunft noch leisten können. Um die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Krankenhäuser von über-
flüssiger Bürokratie zu befreien und ihnen mehr Zeit 
für ihre Patientinnen und Patienten zu verschaffen, 
wird es nicht ausreichen, die derzeit geltenden Doku-
mentations- und Nachweisverpflichtungen auf ihre 
zwingende Notwendigkeit hin zu überprüfen. Ge-
nauso wichtig wird es vielmehr sein, sämtliche Ver-
gütungs- und Qualitätssicherungsvorgaben auch von 
gegebenenfalls noch vorhandenen Fehlanreizmecha-
nismen zu befreien. Dies wird der zentrale Schlüssel 
für den dringend erforderlichen Abbau der bestehen-
den Misstrauenskultur, in der die überbordende Bü-
rokratiebelastung der Krankenhausmitarbeiterinnen 
und -mitarbeiter maßgeblich begründet ist, sein.

Klimaschutz und Wirtschaftlichkeit 

Nicht jede Maßnahme, die dem Klimaschutz dient, 
erhöht aus betriebswirtschaftlicher Perspektive zu-
gleich auch die Effizienz der Versorgung. Ganz im 
Gegenteil: Einige Maßnahmen rechnen sich erst 
mittel- bis langfristig, andere (zumindest isoliert be-
trachtet) selbst langfris-
tig nicht. Dies darf nicht 
den Blick darauf verstel-
len, dass jedwede ver-
nünftige Klimaschutz-
maßnahme aus gesamtgesellschaftlicher Sicht zu-
gleich auch eine Investition in die Zukunft ist. Vor 
diesem Hintergrund muss auch die Klimaneutralität 
der Gesundheits- und Krankenhausversorgung ein 
zentrales Element des Zielbildes 2040 sein. Bei der 

Regionale Versorgungsnetzwerke 
werden zukünftig immer wichtiger 

werden.

Deutschland schöpft die Möglichkeiten zur 
nicht stationären Patientenversorgung bei 

Weitem noch nicht aus.
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Neuordnung der Versorgung wird es darüber hinaus 
darauf ankommen, die Leistungsspektren und den 
Spezialisierungsgrad der Krankenhäuser auch auf 
die zukünftige, sich durch den Klimawandel verän-
dernde Krankheitslast auszurichten.

1.5 Ausblick

Der medizinisch-technische Fortschritt und die de-
mografische Entwicklung bedingen, dass unser Ge-
sundheitswesen einem stetigen Wandel unterliegt. 
Mit dem Klimawandel stellt sich zudem eine weit-

gehend neue, aber nicht 
weniger bedeutende He-
rausforderung, für die es 
ebenfalls gilt, Lösungen 
zu finden. Da die not-

wendigen Reformen ineinandergreifen und aufein-
ander abgestimmt sein müssen, ist es wichtig, dass 
sich alle Beteiligten und Betroffenen zunächst auf 
ein gemeinsames Zielbild mit klar definierten Krite-
rien verständigen. Erst wenn dieses geeint ist, soll-
ten die als erforderlich betrachteten Maßnahmen auf 
den Weg gebracht werden. Die Krankenhäuser haben 
dazu klare Vorstellungen und sind optimistisch, dass 
die medizinische Versorgung der Bevölkerung auch 

in Zukunft qualitativ hochwertig, flächendeckend 
und wohnortnah sowie effizient und klimaschonend 
gewährleistet werden kann.
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Die Klimaneutralität der Gesundheits- und 
Krankenhausversorgung muss ein zentrales 

Element des Zielbildes 2040 sein.
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2
Land ohne Arzt: Telemedizin überwindet 

Distanzen und Unterversorgung
Nadja Pecquet

Land ohne Arzt: eine echte Dystopie. Medizin wird für Menschen gemacht – von Menschen. Allerdings wird absehbar immer we-
niger medizinische Ressource für die Versorgung von Patient:innen zur Verfügung stehen. Laut Statistischem Bundesamt wird 
2040 ein Drittel der in Deutschland lebenden Bevölkerung 60 Jahre und älter sein (Statistisches Bundesamt 2024). Perspektivisch 
muss das Gesundheitssystem also mit weniger verfügbaren Ärzt:innen, einer steigenden Zahl chronisch und multimorbid Erkrank-
ter standhalten. Grund genug also, sich einmal näher anzusehen, wie Telemedizin aus diesem Szenario heraushelfen kann.

2.1 Ist Telemedizin die Lösung? 

Was ist Telemedizin überhaupt? Kann sie heilen? Wer 
praktiziert sie? Wer kann sie lehren? Und was hat Tele-
medizin mit Digitalisierung zu tun? 

Das Bundesministerium für Gesundheit definiert Telemedi-
zin als den Einsatz audiovisueller Kommunikationstechno-
logien und nennt dabei Videosprechstunden, Telemonito-
ring und Telekonsilien als Leistungen, um trotz räumlicher 
Trennung Diagnostik, Konsultation, Monitoring und medi-
zinische Notfalldienste anzubieten (BMG 2023). 

Klingt nicht nach Raketentechnik. Ist es auch nicht. 
Löst Telemedizin dann ganz einfach unsere Probleme 
im Gesundheitswesen? Nein.

Medizin machen Menschen für Menschen. Wenn 
Ärzt:innen fehlen, kann die Telemedizin sie nicht 

ersetzen. Telemedizin ist keine eigene Fachdisziplin 
und auch keine neue Art von Medizin. Aber: Teleme-
dizin kann helfen, die verfügbaren Ressourcen ef-
fektiver zu nutzen, Zeit zu sparen und Distanzen zu 
überwinden – und um zu vernetzen. Auf der Grund-
lage moderner Informations- und Kommunikations-
technologien können passgenaue Anwendungen die 
ärztliche Expertise, den Datentransfer und den per-
sönlichen Austausch auch über große Distanzen hin-
weg effizient ermöglichen und eine qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung unterstützen; und 
das unabhängig vom Wohnort der Patient:innen und 
unabhängig von der Einrichtung, in der sie das Ge-
sundheitssystem in Anspruch nehmen.

Das muss gelehrt werden. Nicht weil die Teleme-
dizin eine neue Medizin ist, sondern weil diese in-
tegrierte Art der Kommunikation und Zusammen-
arbeit mit Fachkolleg:innen und Patient:innen neu 
ist. Sie muss eingebunden werden in eine Versor-
gungsroutine, die sich zum Teil seit Jahrzehnten eta-
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Telemedizin erfordert eine offene 
und kooperative Mentalität.

bliert und bewährt hat. Prozesse müssen verändert 
und neue Softwareanwendungen integriert werden. 
Rollen müssen neu definiert werden. Dazu braucht 
es Unterweisung und Weiterbildung. Arbeitswei-

sen und Abläufe werden 
mit Telemedizin mehr 
als bisher einrichtungs-
übergreifend, transpa-

rent und nachvollziehbar. Das braucht eine offene 
und auf Kooperation ausgerichtete Mentalität.

Müssen wir die Digitalisierung in unserem Ge-
sundheitssystem erst weiter voranbringen, bevor 
wir Telemedizin nutzen können? Nein. Es müssen 
nicht erst Technologien oder Standards entwickelt 
werden. Wir benötigen keine Künstliche Intelligenz. 
Wir brauchen keine weiteren Projekte, um den Nut-
zen von Telemedizin nachzuweisen. Und wir brau-
chen keine Projekte mehr, in denen immer wieder 
telemedizinische Plattformen aufgebaut werden, die 
sich nach Projektende nicht in die Fläche ausrollen 
lassen. Wir müssen das nutzen, was schon da ist, 
Erfahrungen sammeln, weiterentwickeln und neue 
Möglichkeiten der Digitalisierung nutzen, sobald sie 
verfügbar sind. 

Wir müssen endlich anfangen umzusetzen  – für 
heute und für die Zukunft!

2.2 Wie kann Telemedizin ihre Wirkung 
entfalten? 

Telemedizin ist ein wichtiger Baustein für die ver-
netzte Versorgung, für medienbruchfreie Behand-
lungspfade, für den sektorübergreifenden Experten-
austausch, für die Beteiligung von Patient:innen an 
ihrem Versorgungsprozess. Das geht nicht ohne eine 
umfassende Governance, die Organisation, Prozesse, 
Kultur, Standards, Compliance und Ressourcen de-
finiert und managt. Ansonsten bleiben alle teleme-
dizinischen Ansätze nur Insellösungen, die in einem 
begrenzten Zeitraum, innerhalb einzelner Träger, de-
finierter Netzwerke oder zeitlich begrenzter Projekte, 
für Versicherte einzelner Krankenkassen oder in ein-
zelnen Fachrichtungen zur Anwendung kommen. 

Ihr volles Potenzial entfaltet Telemedizin nur in 
einem offenen, landesweiten Netzwerk, in dem Pa-
tient:innen informiert und selbstbestimmt die best-
mögliche Versorgung erhalten.

Allerdings stehen die Versorgungs- und Entschei-
dungsstrukturen im Gesundheitssystem einer ech-
ten vernetzten Versorgung noch immer entgegen, 
trotz der gesetzlichen Grundlagen und anderer Rege-
lungen, die in den letzten Jahren geschaffen wurden, 
um Telemedizin zu ermöglichen. Föderalismus, frag-
mentierte und an Legislaturperioden gebundene Ver-
antwortlichkeiten, oppositionelle standespolitische 
Positionen, Sektorengrenzen, Hierarchiedenken und 
die hohe Komplexität zum Teil fehlgesteuerter sek-
toraler Vergütungsmechanismen verhindern die not-
wendigen Veränderungen und die dringend erforder-
liche Weiterentwicklung des Gesundheitssystems.

Die Herausforderungen, die der Fachkräfteman-
gel, der Strukturwandel und die Digitalisierung mit 
sich bringen, werden letztlich unabhängig vonein-
ander und meist in unterschiedlichen Zuständigkei-
ten angegangen. Erforderliche Reformen und eine 
Verschlankung finden nicht statt, stattdessen wer-
den zusätzliche Regelungen, Maßnahmen und Ver-
gütungsbestandteile wie Sand in ein Getriebe zusätz-
lich in das ohnehin eng verzahnte und unübersicht-
liche, feingranulare System gekippt.

Die Telematikinfrastruktur als nationales Daten-
netzwerk mit ihren gesetzlich definierten Kernan-
wendungen kann nur als kleinster gemeinsamer 
Nenner für den Austausch von Informationen die-
nen. Gleichzeitig muss sie künftig den obligatori-
schen sicheren Rahmen für eine innerhalb des Ge-
sundheitswesens niederschwellig nutzbare Infra-
struktur bieten. Telemedizin muss auf diese Struk-
tur aufsetzen können, sich mit ihr verbinden und 
dadurch leicht operationalisierbar werden.

Mit der steigenden Zahl älterer und multimor-
bider Patient:innen wird die Aufgabe, sie adäquat 
einrichtungs- und professionsübergreifend zu be-
gleiten, mehr und mehr zur Herausforderung. Mehr 
Ärzt:innen mit weniger individueller Arbeitszeit in 
weniger Praxen und weniger Krankenhäusern wer-
den mehr als heute darauf angewiesen sein, sich zu 
vernetzen, sich aus der Ferne am Behandlungspro-
zess zu beteiligen, Daten untereinander, aber auch 
mit Apotheken, Pflegeeinrichtungen, Therapeuten, 
mit Kranken und mit Angehörigen effizient auszu-
tauschen. Informierte und im Umgang mit digitalen 
Medien geübte Patienten werden die Nutzung der-
selben für eine bestmögliche Versorgung in einigen 
Jahren sehr viel stärker einfordern als noch heute.

!

!
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Das Krankenhaus der Zukunft wird nicht 
mehr an einen Standort gebunden sein.

VIII

2.3 Wie sieht ein telemedizinisches Netz-
werk für die Regelversorgung aus? 

Telemedizin muss als flächendeckendes Netzwerk 
gedacht und organisiert werden und gleichzeitig re-
gionale und kommunale Besonderheiten abbilden, 
damit sie Ärzt:innen optimal unterstützen kann. 
Dennoch werden telemedizinische Netzwerke nach 
wie vor als Inseln aufgebaut.

Vor diesem Hintergrund hat die Landesregierung 
in Nordrhein-Westfalen anstelle zahlreicher befriste-
ter Einzelprojekte mit dem Virtuellen Krankenhaus 
(VKh.NRW) ein telemedizinisches Angebot geschaf-
fen, das in der Regelversorgung abgebildet wird und 
zu einer flächendeckenden, strukturierten telemedi-
zinischen Versorgungslandschaft ausgebaut werden 
soll. Ziel ist es, die Versorgungsstrukturen zu unter-
stützen und für alle Patienten eine bedarfsgerechte, 
wohnortnahe und qualitätsorientierte Behandlung 
sicherzustellen.

Virtuelles Krankenhaus NRW 

Fachmedizinische Expertise interdisziplinär und 
über Sektorengrenzen hinweg flächendeckend ver-
fügbar machen, das ist die Idee hinter dem Virtuellen 
Krankenhaus. Es bündelt ein Expertennetzwerk, das 
spezialisierte Zentren mit regionalen Versorgungs-
einrichtungen verbindet, die stationäre und ambu-
lante Versorgung vereint und fachärztliches Spezial-
wissen von Räumen unabhängig macht. 

In der Pilotphase wurde in ausgewählten Behand-
lungsszenarien die Basis für ein nutzerorientiertes 
telekonsiliarisches Angebot in besonders komplexen, 
schweren oder seltenen Fällen geschaffen und er-
probt. Damit soll der kollegiale Austausch zwischen 
behandelnden und beratenden Expert:innen geför-
dert und unterstützt werden. Langfristig soll das Vir-
tuelle Krankenhaus integraler Bestandteil der Versor-
gungsstrukturen in Nordrhein-Westfalen werden.

Das VKh.NRW ist nicht als Konkurrenz zu be-
stehenden Strukturen oder Lösungen zu verstehen, 
sondern als ergänzendes Angebot, um Lücken zu 
schließen, die das Gesundheitssystem und der Markt 
bislang lassen. Als neutraler und herstellerunabhän-
giger Partner bietet das Virtuelle Krankenhaus eine 
digitale Plattform zur Vermittlung zwischen den 
Ärzt:innen, flankiert von einem unterstützenden 
Nutzerservice und einer zentralen Governance.

Die wesentlichen Instrumente, auf die das VKh.
NRW setzt, sind die Vermittlung geeigneter fachme-
dizinischer Kolleg:innen, Videokonsultationen für 

den persönlichen Kontakt und eine elektronische 
Fallakte zum strukturierten und standardisierten 
Austausch relevanter Dokumente und Patienten-
daten. Gemeinsam mit Ärzt:innen und IT-Expert:in-
nen definierte Prozesse unterstützen sowohl die syn-
chrone wie auch die asynchrone Kommunikation. 
Für die telekonsiliarische Beratung in den Pilotindi-
kationen wird die qualitätsgesicherte Expertise durch 
Kooperationen mit vom Land ausgewiesenen Zentren 
und Ambulanzen sichergestellt. Das Virtuelle Kran-
kenhaus beschäftigt kein eigenes ärztliches Perso-
nal, sondern setzt auf die Vernetzung von Ärzt:in-
nen aus der Regelversorgung. Auf technischer Ebene 
stehen im Fokus der Plattform Interoperabilität und 
offene Schnittstellen. Die Fallakte basiert auf einer 
gemeinsamen und auf internationalen Standards 
basierenden Spezifikation des Fraunhofer-Instituts 
für Software- und Systemtechnik und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, die vom Verein Elektroni-
sche Fallakte e.V. veröffentlicht wird. Der EFA-Verein 
ist eine engagierte Gemeinschaft aus Krankenhäu-
sern, Ärztenetzen, Verbänden und Körperschaften 
der Leistungserbringer im Gesundheitswesen sowie 
Industrieunternehmen abbildet. Außerdem werden, 
soweit verfügbar und sinnvoll, bereits in der Praxis 
angewandte Lösungen in die VKh-Plattform integ-
riert, ebenso wie Anwendungen der Telematikinf-
rastruktur (TI). Ziel ist nicht die Entwicklung einer 
eigenen proprietären Software, stattdessen werden 
gezielt komplementäre Services entwickelt und wo 
möglich und sinnvoll mit bestehenden Angeboten 
verknüpft. Beispiels-
weise können für die 
Übertragung von Bild-
daten bestehende Ver-
bünde genutzt werden, alternativ bietet das Virtu-
elle Krankenhaus ein eigenes DICOM-Archiv in der 
Fallakte an. 

Das Virtuelle Krankenhaus kann als Webanwen-
dung genutzt werden, solange herstellerseitig keine 
Integration in die Primärsysteme erfolgt. Außerdem 
wird gemeinsam mit den beteiligten Universitäts-
kliniken modellhaft die Integration der Fallakte in 
die unterschiedlichen Krankenhausinformationssys-
teme erprobt. Daneben wird die Nutzung des KIM-
Dienstes (Kommunikation Im Medizinwesen) der TI 
unterstützt, um insbesondere Arztpraxen das Ein-
stellen von Dokumenten in die Fallakte zu erleich-
tern.

In der Pilotphase wurden Prozesse, Strukturen 
und Technik aufgebaut und erprobt. Der nächste 
Schritt ist nun die Erweiterung des Angebots um Tu-
morboards und weitere Anwendungsfälle.

2 Land ohne Arzt: Telemedizin überwindet Distanzen und Unterversorgung
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Das Virtuelle Krankenhaus NRW ist
	� gemeinnützig und öffentlich getragen,
	� ein landesweites Expertennetzwerk,
	� herstellerneutral und auf Kooperation ausgelegt,
	� in die Regelversorgung eingebunden.

2.4 Von der Dystopie zur Utopie

Es ist eine gesellschaftliche Frage, wo wir unsere 
Prioritäten für die Zukunft setzen wollen. Nutzen 
wir unser Wissen und Technologien, um Prävention, 
medizinische Versorgung und Pflege im besten Sinne 
zu optimieren und sie miteinander zu verbinden und 
um Menschen bestmöglich individuell zu behandeln 
und zu unterstützen? Wollen wir es uns leisten, Par-
tikularinteressen gegeneinander auszuspielen oder 
sollten berechtigte Interessen im Sinne einer optima-
len Gesundheitsversorgung geprüft und miteinander 
vereint werden? Können wir es uns leisten, immer 
noch kleinteiliger zu regulieren, zu finanzieren und 

die Komplexität unseres 
Gesundheitssystems ins 
Absurde zu treiben? Oder 
sind wir bereit für eine 

echte und grundlegende Transformation, die unser 
Gesundheitswesen auf den Stand der Technik hebt 
und die Bürger:innen mit ihren Bedarfen in den Mit-
telpunkt stellt? Die zentrale Frage, die wir uns dabei 
stellen müssen, ist: Wie definieren wir gute Versor-
gung? Und wie schaffen wir den größten Nutzen für 
diejenigen, die das System mit ihren Steuern und 
Beiträgen finanzieren?

Eines ist klar: Ohne Ärzte geht es nicht. Der Be-
ruf muss wieder attraktiver werden. Die Rahmenbe-
dingungen müssen passen. Telemedizin kann dazu 
ihren Beitrag leisten. Denn sie ist nichts weiter als 
ein Ausdruck der vernetzten und IT-gestützten Le-
bens- und Arbeitswelt, in der wir uns außerhalb des 
Gesundheitswesens längst befinden. Wenn das funk-

tionieren soll, muss ein Ruck durch das System ge-
hen, in allen Bereichen und auf allen Ebenen.

Das Krankenhaus der Zukunft wird nicht mehr 
an einen Standort gebunden sein. Es kann nur als 
Netzwerk aus unterschiedlichen Leistungen und 
Leistungserbringern, aus unterschiedlichen Exper-
tisen und Spezialisierungsgraden, aus unterschiedli-
chen Trägern und Einrichtungen verstanden werden. 
Stationäre und ambulante Behandlung müssen im 
Sinne einer echten vernetzten Versorgung ineinan-
dergreifen, ohne starre Sektorengrenzen. Das Kran-
kenhaus der Zukunft braucht eine ausgewogene Fi-
nanzierung von vorgehaltenen Strukturen und Leis-
tungserbringung.

Der Begriff „Telemedizin“ sollte im Krankenhaus 
der Zukunft gar nicht mehr existieren, sondern inte-
graler Bestandteil der Versorgungsrealität geworden 
sein. So wie heute auch niemand mehr Telefon, E-
Mail oder Messengerdienste als besondere Methode 
der Telekommunikation benennt oder hinterfragt.
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Telemedizin sollte zukünftig integraler 
Bestandteil der Versorgungsrealität sein.
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3
Krankenhäuser als Hub regionaler 

Versorgungs- und Budgetverantwortung: ein 
Beitrag aus dem Jahr 2040 

Helmut Hildebrandt

Krankenhäuser werden – im Wettbewerb mit anderen Playern – als eine Säule für die Gesamtorganisation der regionalen Ver-
sorgung und Prävention beschrieben. Dieser Text geht auf die Herausforderungen in der politischen Weiterentwicklung und die 
Komplexitäten der Umsetzung regionaler Elemente von Budgetverantwortungen und Kooperationen ein. Er formuliert trotz der 
vielfältigen Herausforderungen von Fachkräfteknappheit, Demografie und der multiplen geopolitischen Krisen eine positive Zu-
kunftsvorstellung und beschreibt die dafür nötigen Rahmenbedingungen.

Entgegen üblicher Darstellungen betrachtet der Autor eine mögliche Zukunft der Gesundheitsversorgung mit etwas Augen-
zwinkern rückblickend aus dem Jahr 2040. Dafür bezieht er sich auf in Deutschland oder international bereits entwickelte Er-
fahrungen und formuliert Hypothesen zur künftigen Morbiditäts- und Versorgungssituation. 

3.1 Der Start: 2024 bis 2025

Die Herausforderungen und Probleme im deutschen 
Gesundheitswesen waren 2024 bekannt. Damals 
wurde parallel zur Krankenhausreform das sog. 
„Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsversorgung in 
der Kommune“ – kurz „Gesundheitsversorgungsstär-
kungsgesetz (GVSG)“ vom Bundestag beschlossen1. 
Der Sachverständigenrat und viele Publizisten hatten 
immer wieder auf die Fehlanreize bei den Vergütun-
gen der Sektoren und die damit verbundenen Quali-

1 Der Beitrag wurde im Okt. 2023 geschrieben, alle Äußerungen 
über die Zeit danach sind insofern spekulativ.

täts- und Informationsprobleme an den Schnittstel-
len hingewiesen. Diskutiert wurde u.a. der geringe 
Grad an Kooperation und Integration zwischen den 
Behandelnden, die fehlende digitale Verknüpfung 
oder das Missverhältnis zwischen Kuration und 
Prävention bzw. Gesundheitsförderung. Auch die 
unterschiedlichen Honorarsysteme, die „Volume“ 
(Leistungsmengen) statt „Value“ (Gesundheitser-
gebnisse) belohnten, und ein veraltetes hierarchi-
sches Rollenverständnis waren längst nicht mehr 
gewollt (vgl. u.a. Brandhorst et al. 2017; SVR 2018; 
Hildebrandt et al. 2021a). Neu kam 2022/2023 der zu-
gespitzte Fachkräftemangel im Gesundheitswesen 
hinzu, sowie fehlende Arzttermine und unbesetzte 
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Praxen in sozioökonomisch benachteiligten Stadttei-
len und ländlichen Regionen. Auch die Sorge um die 
künftige Finanzierungssicherheit für die GKV wurde 
immer größer. 

Als Mitte 2023 der Referentenentwurf für das 
GVSG öffentlich wurde, erschien die darin vorgese-
hene Einführung eines § 140b, SGB V mit „Gesund-
heitsregionen“ zunächst eher als eine Pflichtübung 
zur Umsetzung des Koalitionsvertrags, „Bündnis 90/
Die Grünen“ hatte sich dafür stark gemacht. Der Ge-
sundheitsregionenvertrag wurde darin als eine „al-
ternative Organisation der Regelversorgung ohne 
Einschreibepflicht der Versicherten und mit Bei-
behaltung der freien Arzt- und Leistungserbringer-
wahl“ beschrieben. Indem als Vertragspartner die 
Landesverbände der Krankenkassen vorgesehen wur-
den und die Einschreibepflicht des § 140a herausge-
nommen wurde, zog das Ministerium Schlussfolge-
rungen aus negativen Erfahrungen mit administrati-
ven Komplexitäten selektiver Einzelverträge.

Abgelenkt von der Krankenhausreform, enor-
men finanziellen Herausforderungen und personel-
len Engpässen hatten sich anfangs nur wenige Kran-
kenhäuser um den Gesundheitsregionenvertrag ge-
kümmert. Sie waren auch nicht explizit als mögliche 
Gründer dieser Verträge erwähnt, sondern als Initia-
toren waren nur die Landkreise benannt. Diese konn-
ten allerdings Dritte in die Umsetzung einbeziehen. 

Ende 2024 preschten dann gleich mehrere Kran-
kenhausträger vor: Ein katholischer Träger aus NRW 
hatte bereits im Winter 2023 zusammen mit OptiMe-
dis eine Entwicklungs- und Planungsgesellschaft für 
seinen Landkreis gebildet und erhielt vom diesem 
den Auftrag für die Verhandlungsführung mit den 
Krankenkassen. Ähnliches gelang zwei Universitäts-
klinika sowie mehreren kommunalen Krankenhäu-
sern in Hessen, Bayern und Thüringen. Einzelne Trä-
ger hatten ihren Landkreisen angeboten, die im Ge-
setz vorgesehenen anteiligen Startinvestitionskosten 
in Höhe von 75.000 Euro zu übernehmen und in Wei-
terführung der Psychiatriebudgets regionale Budgets 
für die Gesamtversorgung vorzusehen. Andere hat-
ten sich zunächst auf kleinere Projekte beschränkt.

Es gab die regional stärkeren Kassen und die nur 
marginal in die Region einstreuenden Krankenkas-
sen mit einem geringeren Interesse an Versorgungs-
optimierung dort. Allerdings griff hier ein Passus im 
GVSG, wonach die Bundesländer Verhandlungen ein-
fordern konnten. Da dies allerdings immer noch zu 
lange zu dauern drohte, wurde Anfang 2025 das Ge-
setz um einen Passus verschärft, der ein Schiedsver-
fahren ergänzte, wenn innerhalb eines halben Jahres 
keine Einigung erfolgte. 

Angesichts der sich 2025 weiter verschärfenden Fi-
nanzkrise versahen Krankenkassen die Gesundheits-
regionenverträge mit einem „Shared-Savings“-Kon-
zept. Dieses adjustierte eine günstigere Kostenent-
wicklung gegenüber den durchschnittlichen Kosten-
entwicklungen in Deutschland für die Versicherten 
und belohnte gleichzeitig die Qualitätstransparenz. 
Dazu wurden verschiedene Rechenverfahren ange-
wandt – z.T. mit Blick auf die Erfahrungen im Kinzig-
tal und in Nordhessen (vgl. Hildebrandt et al. 2021b) 
und jene des AOK-Systems und der BARMER mit Be-
lohnungsverträgen mit Ärztenetzen. 

Mit Wirkung zum 01. Juni 2025 konnten so ins-
gesamt 15 Gesundheitsregionenverträge unter gro-
ßer Aufmerksamkeit initial starten – davon acht mit 
Krankenhäusern als zentralen regionalen Gestal-
tern und sieben, in denen Landkreise und Kommu-
nen sich mit anderen Partnern wie Ärztenetzen und 
Wohlfahrtsorganisationen zusammengeschlossen 
hatten. 

Die Debatte rund um die Berechnung der Ergeb-
nisverbesserungen führte gleichzeitig zu einer Infra-
gestellung einiger Elemente des morbiditätsadjus-
tierten Risikostrukturausgleichs zwischen den Kran-
kenkassen, zu deren Lösung das BMG Regelungen 
einführte, die erfolgreiche Primär-, Sekundär- und 
Tertiärprävention über Prävalenzveränderungen auf 
Basis des Vergleichs von Alterskohorten der Kranken-
kassen besser belohnte. Damit wurden Initiatoren 
von Gesundheitsregionen und Krankenkassen an-
gereizt, sich auf eine entsprechende Verschiebung 
von Erkrankungslasten in die höheren Altersgrup-
pen und ein Mehr an Gesundheit zu konzentrieren.

3.2 Eine schwierige Etappe: 2026 bis 2029

Einhergehend mit den Insolvenzen mehrerer Kran-
kenhausträger angesichts des nicht zustande ge-
kommenen Krankenhaustransformationsfonds galt 
das Gesundheitsministerium im Wahlkampf als ein 
Schlüsselthema. Bei der Regierungsbildung einer er-
neuten Ampelregierung fiel die Verantwortung für 
das Gesundheitsressort an Bündnis 90/Die Grünen. 
Sie kündigten einen über den Kapitalmarkt finan-
zierten Transformations- und Präventionsfond an, 
von dem innerhalb der nächsten zehn Jahre 50% der 
Bevölkerung von den Vorteilen einer regional integ-
rierten und präventiv ausgerichteten Gesundheits-
versorgung profitieren sollten. 

Damit begann ein Wettlauf – sowohl von Kran-
kenhäusern als auch von Unternehmen und Private-
Equity-Firmen, die sich bisher eher um Arztpraxis-
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ketten gekümmert hatten. Auch Unternehmen aus 
dem europäischen und US-amerikanischen Ausland 
boten ihre Unterstützung an. 

Im Hintergrund der internationalen und in 
Deutschland gemachten Erfahrungen standen drei 
Hypothesen:
1. Mehr Gesundheitskompetenz, Prävention, 

Krankheitsbewältigungs- sowie Gesundheits- 
und Versorgungsmanagement führen mittelfris-
tig zu geringer steigenden Gesundheitsausgaben 
im Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt. 

2. Eine regionale Managementgesellschaft, die aus 
diesem Delta heraus ausschließlich erfolgsbezo-
gen vergütet wird, hat unter der Voraussetzung 
langfristiger Verträge einen dauerhaften An-
reiz, Gesundheits- und Krankheitsprozesse zu 
optimieren. Bei Ausrichtung auf die „falschen“ 
Versicherten und bei fehlerhaftem, zu kurzfris-
tig gedachtem Einsparverhalten würde sie sich 
selbst wirtschaftlich benachteiligen. 

3. Eine solche Managementgesellschaft wird 
zwangsläufig die gegenwärtige Arztzentrierung 
des Gesundheitswesens weiterentwickeln und 
die anderen Berufsgruppen intensiv in den För-
der- und Unterstützungsprozess der Patient:in-
nen einbeziehen. 

Die Umsetzung in den bereits gegründeten Gesund-
heitsregionen erwies sich dennoch als herausfor-
dernd. Initiatoren und lokale Partner verstrickten 
sich anfangs in Konflikte über Aufgaben und die 
Verteilung von Zusatzeinnahmen bzw. Verlusten. 
Krankenhäuser und ihre MVZ wurden von den ver-
bliebenen niedergelassenen Arztpraxen zum Teil als 
Invasoren angesehen, erst allmählich stellte sich in 
Verbindung mit der Fachkräfteknappheit heraus, 
dass man schon allein zur Versorgungssicherung 
dringend zu einem besseren Gesundheitsstatus der 
regionalen Bevölkerung kommen musste. 

Ein weiteres Problem war die Regionalisierung 
der bisher eher zentral organisierten Körperschaften, 
also Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen 
und § 90-Gremien der Bundesländer. Auch die Er-
folge benötigten Zeit, dies betraf sowohl die Umset-
zung neuer digital assistierter Versorgungslösungen 
wie auch die Integration der inzwischen schon über 
200 existierenden Gesundheitskioske und Primärver-
sorgungszentren. Gleiches galt für das komplexe Ar-
rangement mit den regionalen Gesundheitszentren, 
wie die meisten „Level Ii-Krankenhäuser“ später ge-
nannt wurden. Auch die Erfolgsberechnungsmetho-
den erwiesen sich als nicht ganz einfach. Zum einen 
waren trotz aller Beschleunigungen in der Datenver-

arbeitung die finalen Berechnungsergebnisse immer 
noch von einem „Just-in-time“-Verfahren weit ent-
fernt, zum anderen brauchte es einige Zeit, um die 
Erfolgsmessung und die richtigen Adjustierungen 
und Anreize zu standardisieren. Insofern war die 
Legislatur von 2025 bis 2029 geprägt von vielen Ent-
wicklungsarbeiten. Bündnis 90/Die Grünen hatten 
zur Unterstützung eine „Innovationsagentur für re-
gionale Versorgung“ eingerichtet. 

Vier Varianten von Gesundheitsregionen kristal-
lisierten sich bis 2029 heraus:
1. Ein regionales Krankenhaus wird primärer 

Unternehmer für die Gesundheitsregion (z.T. 
mit weiteren regionalen Partnern).

2. Eine ärztenetzgetriebene Variante, analog zu 
Punkt 1.

3. Ein Konsortialansatz, an dem sich mehrere Part-
ner mit gleichen Anteilen beteiligen.

4. Die kommunale Gebietskörperschaft nimmt die 
primäre Unternehmerrolle ein und schließt für 
die Umsetzung einen Managementvertrag mit 
Dritten.

Während sich die Varianten 2 und 3 eher auf ein-
zelne, besonders prominente Indikationen, die Ein-
führung von Case-Management-Lösungen (z.B. im 
Kontext von Gesundheitskiosken) und gemeinsame 
Veranstaltungen und Fortbildungen in Ergänzung 
zu den „kommunalen Gesundheitskonferenzen“ be-
schränkten, richteten die Varianten 1 und 4 ihr Au-
genmerk auf größere Transformationen. Hier kam 
die Umwandlung von Krankenhausstandorten, die 
Etablierung von Primärversorgungszentren und die 
Serien-Entwicklung von Präventions- und Versor-
gungslösungen hinzu. 

Entsprechend unterschiedlich waren die Ver-
träge. Bei den Varianten 2 und 3 wurden die nötigen 
Maßnahmen vorwiegend vorab durch Krankenkas-
sen und Förderungen aus kommunalen und Landes-
mitteln finanziert. Das Erfolgsrisiko, ob daraus auch 
mittelfristig Einsparungen zu ihren Gunsten entste-
hen würden, verblieb bei den Krankenkassen. Bei 
den Varianten 1 und 4 handelte es sich eher um „Sha-
red Savings“-Verträge, d.h. die Maßnahmen wur-
den von den Beteiligten an der jeweiligen Manage-
mentgesellschaft vorfinanziert, auch hier zum Teil 
ergänzt aus Fördermitteln der Länder. Das Erfolgsri-
siko lag allerdings beim Träger, da nur im Erfolgsfall, 
d.h. der erzielten relativen Kostenreduktion für die 
Krankenkassen, diese ihren Benefit mit den regiona-
len Trägergesellschaften zu teilen hatten.

Anfang 2029 fasste das Gesundheitsministerium 
folgende Ergebnisse zusammen: „Von den fünfzehn 
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Gesundheitsregionen, die Anfang 2025 gestartet 
sind, konnten acht sowohl bereits bei der Verbesse-
rung der Erreichbarkeit der Versorgung wie auch bei 
der relativen Senkung der Gesamtkosten punkten. 
Bei sieben Regionen zeigen zumindest erste Indika-
toren Verbesserungen. Mit heutigem Datum können 
wir feststellen, dass jetzt – vier Jahre später – aus den 
15 Pionieren schon insgesamt vierzig Regionen ge-
worden sind, die mit der Arbeit angefangen haben. 
Das sind zusammen bereits acht Millionen Men-
schen, also knapp 10% der Bevölkerung in Deutsch-
land, die damit perspektivisch von einer verbesserten 
Gesundheitsversorgung profitieren.“

3.3 Finanzielle Herausforderungen: 2029 bis 
2033

Die Legislatur von 2029 bis 2033 stand unter beson-
deren finanziellen Herausforderungen, da hier die 
Alterung der Babyboomer-Generation mit steigen-
den Patientenzahlen mit noch zu geringen Effekten 
aus der verbesserten Versorgung einherging. Schon 
2022 wies eine Arbeit an den Lehrstühlen für Public 
Health an der Hochschule Aalen und der WHU – Otto 
Beisheim School of Management für zehn nichtin-
fektiöse Volkskrankheiten auf diese besondere Her-
ausforderung hin. 

Die Burden-of-Disease-Studie des Robert Koch-
Instituts stellte zur gleichen Zeit auf Basis von AOK-
Routinedaten und weiteren Datenquellen wie u.a. 
Todesursachenstatistik, Unfallstatistik, Befragungs-
daten und Umweltdaten eine Krankheitslastrech-
nung für Deutschland und seine Regionen dar (Ro-
bert Koch-Stiftung 2022). 

Für ganz Deutschland ergaben sich in der aufad-
dierten Summe vorzeitiger Sterblichkeit und der mit 
gesundheitlichen Einschränkungen oder in Krank-
heit verbrachten Lebensjahren im Jahr 2017 rund 
12 Millionen DALY („Disability-adjusted Life Years“). 
Diese Rechnung wurde ergänzt durch eine Auswer-
tung der Daten aus dem Forschungsdatensatz der 
GKV, wonach eine Forschungsgruppe der Univer-
sitäten Bonn und Witten-Herdecke damals zu dem 
erschreckenden Ergebnis kam, dass schon 75% der 
70 bis 74-Jährigen mindestens drei chronische Er-
krankungen gleichzeitig hatten (Schmitz et al. 2023). 

Die Minimierung der Zahl der DALYs und die Se-
kundärprävention von chronischen Erkrankungen 
wurde zum Ende der 20er-Jahre zur klaren Zielbe-
stimmung regionaler Versorgung. Eine Herausfor-
derung war die Vielfalt der jeweiligen regionalen 

Gesellschaft, die bei den Interventionen zu berück-
sichtigen war. 

Letztendlich einigten sich die demokratischen 
Parteien auf die Einführung einer „Gesundheits-
wende 2030“, die folgende Kernelemente umfasste:
	� Ausbau der Gesundheitsregionenverträge: 80% 

der Bevölkerung sollten bis 2040 in Gesundheits-
regionen optimiert, klimaneutral und unter 
Schonung der Ressourcen von Arbeitskräften ver-
sorgt werden. Dafür einigten sich die Parteien 
jenseits der Schuldenbremse auf die Auflegung 
eines eigenen Transformationsfonds über den Ka-
pitalmarkt.

	� Transparenzverpflichtungen der Krankenkassen 
nicht nur bzgl. der 2023 eingeführten Servicequa-
litäten, sondern mit Blick auf ihre Ergebnisqua-
lität

	� Gleichstellung der Möglichkeit von digitaler Ver-
sorgung bei Verringerung der dafür gezahlten 
Vergütungen und fortgesetzter Ambulantisie-
rung

	� sozial abgestaffelte, höhere Selbstbeteiligungen 
der Versicherten an den Gesundheitskosten

	� steuerliche Begünstigung von gesundheitsförder-
lichen Bewegungs- und Ernährungslösungen und 
Belastung von Produkten und Dienstleistungen, 
die die Gesundheit beeinträchtigen

	� Weiterentwicklung der Fächer Ernährungs- und 
Bewegungsmedizin in den Universitäten und Er-
neuerung der Ausbildungs- und Lernkataloge in 
den medizinischen und pflegerisch-therapeuti-
schen Studiengängen

Auf kommunalpolitischer Ebene wurden die ge-
sundheitlichen „Basics“ entwickelt und koordiniert. 
Diese umfassten Felder wie lokale Ernährungs- und 
Umweltpolitik, Stadt- und Regionalplanung, Bewe-
gungsangebote, Impfungen, sozialpsychiatrische 
Beratung und Versorgung, Frühe Hilfen, Hilfe zur 
Pflege etc.: mit anderen Worten „Public Health“, 
„Health in all Policies“ und die Sicherstellung der 
„Determinants of Health“. Dieser kommunalpoliti-
schen Ebene und den Landesgesundheitsämtern ob-
lag dabei nicht zuletzt auch die Organisation und Be-
reitstellung der Datenquellen durch die Gesundheits-
berichterstattung sowie die datengestützte, risiko-
adjustierte und prädiktiv vorausplanende Sicherung 
der Versorgungsangebote. Ihnen kam die Rolle der 
gesundheitlichen Anwaltschaft zur Vermeidung ge-
sundheitlicher Beeinträchtigungen oder gesundheit-
licher Schäden sowie die Förderung der Gesundheit 
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in der Bevölkerung unter Sicherstellung von Quali-
tätsnormen zu (vgl. u.a. Böhmet al. 2020).

Für die Akteure im Gesundheitswesen war damit 
die Ausrichtung klar, in allen Regionen Deutschlands 
kam es jetzt zu Zusammenschlüssen und auch die Me-
dizintechnik- und Pharmaunternehmen überlegten 
sich Strategien, um ihre Innovationen unter den Be-
dingungen regionaler Kosten-Nutzen-Rechnungen zu 
schärfen. 

Zum Abschluss der Legislatur in 2033 wurde – al-
lerdings auch durch das Voranschreiten personali-
sierter Medizin und die Erfolge in der Verminderung 
und Heilung von KHK-, demenzieller und muskulo-
skelettaler Erkrankungen – tatsächlich eine ausge-
glichene Bilanz der Einnahmen und Ausgaben der 
Krankenversicherung erreicht. Der Einzugsbereich 
der vertraglich mit den Krankenkassen vereinbar-
ten Gesundheitsregionen betrug schon 16 Millionen 
Menschen, d.h. knapp 20% der Bevölkerung.

3.4 Die neue Landschaft der Gesundheits-
regionen ab 2033 

Die 2033 beginnende Legislatur hatte den Vorteil, 
dass verschiedene Faktoren zusammenkamen, um 
die Beitrags- und Kostensituation im Gesundheits-
wesen günstig zu beeinflussen: Die Vorreiterfunk-
tion von Deutschland in Sachen Klimaschutz hatte 
sich von einem Nachteil für einzelne Industrien zu 
einem auf die gesamte Wirtschaftsproduktion hin 
gesehenen Vorteil gedreht, die Einwanderung von 
Fachkräften hatte sich auf das notwendige Maß für 
den Lastenausgleich zwischen Jung und Alt hin ver-
bessert und die ersten Ergebnisse der Gesundheits-
regionen und der „Gesundheitswende 2030“ zeigten 
Wirkung. Erstmalig konnte die neue Regierung da-
mit auch das in 2022 aufgegebene Versprechen wie-
der einhalten, den Gesamtsozialbeitragssatz unter 
40% zu halten.

Für die Gesundheitsregionen waren die Jahre ge-
prägt von einer immer weitergehenden Verzahnung 
der regionalen ambulanten und stationären Einhei-
ten mit denen der Universitätskliniken, der Teleme-
dizinzentren sowie der Ausbildungsstellen. Nach an-
fänglich nicht ganz einfachen Verhandlungen kam 
dies auch der Ausbildung von Mediziner:innen sowie 
neuen Fachberufen zugute, die in den 20er-Jahren 
noch anglisiert „Physician Assistants“ oder „Advan-
ced Nurse Practitioners“ bzw. „Community Health 
Nurse“, “Digital Health Assistants” und „Behavioral 
Health Practitioners“ genannt worden waren.

Die vier Varianten von Gesundheitsregionen, die 
sich in den Jahren bis 2029 herauskristallisiert hat-
ten, hatten sich in den letzten Jahren bis heute – 
2040 – deutlich weiterentwickelt und ausdifferen-
ziert:
1. Die krankenhausgetriebene Variante, bei der 

ein regionales Krankenhaus der primäre Unter-
nehmer für die Gesundheitsregion geworden ist, 
war inzwischen die deutlich beherrschende Va-
riante.

2. Die ärztenetzgetriebenen Varianten hatten ihre 
Bedeutung aufgrund der mangelnden Invest-
mentmöglichkeiten eher verloren.

3. Der Konsortialansatz, bei dem sich mehrere 
Partner mit gleichen Anteilen beteiligten, war 
aufgrund der Schwerfälligkeit der Entschei-
dungsfindung und der Interessenskonflikte eher 
zurückgegangen.

4. Die Landkreisvariante mit externem Manage-
mentvertrag wurde zur zweitstärksten Variante.

Die neuen Lösungen waren aufgefordert, ihren Kos-
ten-Nutzen über die Jahre nachzuweisen und muss-
ten deshalb alle Innovationen unter diesem Gesichts-
punkt analysieren. 

Ähnlich den Accountable-Care-Vertragslösungen 
in den USA in den 20er-Jahren hatte sich auch das 
Know-how um die Erfolgsberechnung dieser Ver-
träge weiterentwickelt und ausdifferenziert. Zuneh-
mend begannen die Krankenkassen, deren Anzahl 
sich inzwischen auch durch Fusionen weiter redu-
ziert hatte, mit Ausschreibungen für die Regionen zu 
arbeiten, in denen sich noch keine Interessenten an 
einem Gesundheitsregionenvertrag gebildet hatten. 
Dies führte dazu, dass Ende 2039 insgesamt 50 Mil-
lionen – und damit knapp 60% der Bevölkerung – im 
Einzugsbereich von Gesundheitsregionen lebten. Ab-
bildung 1 zeigt prototypisch das Beispiel einer Kran-
kenhaus-getriebenen Variante.

3.5 Fazit 

Die vorgetragenen Spekulationen speisen sich so-
wohl aus eigenen Erfahrungen wie auch aus der Be-
obachtung anderer Länder und haben ihren Fokus: 
So wird hier auf mögliche Erfolge wie auch Kosten 
der personalisierten Krebsbekämpfung durch die 
forschenden Pharma- und Diagnostikunternehmen 
und die möglicherweise verbesserten Gesundheits-
ergebnisse wie auch -risiken der weiteren Digitali-
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sierung und der Artificial Intelligence nicht weiter 
eingegangen. 

Von zentraler Bedeutung für die Aufrechterhal-
tung eines gesellschaftlichen Zusammenhalts 
scheint in der Gesundheitsversorgung zu sein, dass 
die Gesundheitsakteure sich primär im Interesse der 
Gesundheit der Bevölkerung engagieren. Dafür brau-

chen wir ein Anreizsystem, das die wirtschaftlichen 
Interessen der Akteure auf diesen Gesundheitsnutzen 
hin ausrichtet. Das weiter oben beschriebene Shared-
Savings-Modell kann dafür ein Vorbild sein. Bereits 
ab einer Größenordnung von über 20.000 Menschen 
ist man in statistischen Größenordnungen, die auch 
schon kleinere Veränderungen z.B. bei nur 10% der 

Das kommunale Krankenhaus im Kreis Öltmannsweiler mit drei Standorten war im Jahr
2022 in eine kritische Lage geraten. Die Geschäftsführung nutzte die Optionen aus dem

GVSG und für Level 1i-Häuser, um die Standorte neu zu strukturieren.

Standort 1
Gesundheitskiosk mit Außenstellen

und mobiler Reha nach
§ 65g und § 40 Abs. 1, digitale

Assistenzlösungen, ehrenamtliche
Gesundheitshelfer:innen

und Patientencoaches

Standort 2
Level 1i-Haus mit internistisch besetzter

24/7-Versorgung inkl. ambulantes
OP-Zentrum, Primärarztzentrum nach

§ 73a, D-Arzt-Praxis für kleine Chirurgie
sowie 24 Betten für kurzzeitstationäre

Aufnahmen, Physiotherapie

das begleitende Netzwerk
Niedergelassene, therapeutische und pflegerische Dienste sowie eine Vielzahl lokaler Vereine

Grundlage
Kombination eines Gesundheitsregionenvertrags nach § 140b mit einem § 140a-Vertrag

Finanzierung
Der Landkreis trat als Initiator auf, finanzierte seine Anteile und gab ein Startdarlehen. Die Krankenkassen sagten
vertraglich zu, die Gesamtkosten als Gesamtbudget um die durchschnittliche Steigerung pro Jahr zu erhöhen und
alle Einsparungen darunter dem Krankenhaus sowie dem vom Landkreis beauftragten Unternehmen zu überlassen –
im Gegenzug für die Investitionen in die Transformation der ersten fünf Jahre.

Standort 3
Hauptstandort in der

Kreisstadt, verbunden über
Telemedizin mit den

Nachbarkrankenhäusern

Abb. 1 Beispielhafte Neugestaltung von Krankenhaus-Standorten, integriert in eine Gesundheitsregion. Alle Paragrafen 
beziehen sich auf ein fiktives Gesundheitsversorgungstärkungsgesetz (GVSG) © OptiMedis
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Menschen in den Gesamtkosten spürbar machen. Für 
den Erfolg sind aber weitere Bedingungen wichtig: 
	� Die Ergebnisrechnung muss sich auf alle Versi-

cherten dieser Krankenkassen ausrichten, damit 
die regionale Managementgesellschaft nicht an-
gereizt wird, leichter positiv beeinflussbare Ver-
sicherte selektiv auf eine Mitgliedschaft anzu-
sprechen und damit einen „Scheineffekt“ für die 
Krankenkassen zu produzieren, während insge-
samt die Kosten weiter steigen.

	� Die Versicherten müssen die freie Arzt-, Pflege- 
und Krankenhauswahl behalten, damit sie sich 
a. nicht von dem neuen Modell „eingesperrt“ 

fühlen und 
b. durch ihre Auswahl gleichzeitig auch einen 

ständigen Qualitätsanreiz für die Leistungs-
erbringer formulieren. 

	� Die regionale Managementgesellschaft muss sich 
freimachen von den wirtschaftlichen Einzelinte-
ressen einzelner Leistungserbringer, die im heu-
tigen Vergütungssystem Mengenanreize haben, 
die dem Einsparkonzept zuwiderlaufen. 

	� Neben dem unmittelbar praktischen Wissen über 
die Anreize und Fehlanreize der jeweiligen Sekto-
ren muss zu der optimalen Produktion von posi-
tivem Gesundheitsoutcome auch ein großes Maß 
an systemischem Wissen über die Organisation, 
Finanzierung und Ablaufprozesse des Gesund-
heitswesens und an Public-Health-Wissen zur 
produktiven Unterstützung der Versicherten so-
wie ihrer Peers und ihrer Umgebung („Social De-
terminants of Health“) hinzukommen.

	� Die Einbeziehung von Partnern aus dem Sozial-
raum ist ausschlaggebend für die Gesundheits-
förderung. 

	� Neben dem Wissen um die Entstehung von 
Krankheiten ist das Wissen um Salutogenese und 
damit die Förderung von Gesundheitsprozessen 
und Krankheitsbewältigung notwendig. 

	� Gesundheits- und Versorgungsmanagement er-
fordert einen engen Kontakt zu den wissenschaft-
lichen Disziplinen von Versorgungsforschung, 
Epidemiologie und Sozialmedizin sowie den Aus-
tausch mit Praktiker:innen. 

	� Ohne Kenntnis, tiefe Durchdringung und stetige 
Analytik der Versorgungsdaten der Versicherten, 
die bei den Krankenkassen gespeichert sind und 
idealerweise auch noch in Verbindung gesetzt 
werden zu klinischen Daten, kann keine zielge-
naue Ausrichtung der Interventionen erfolgen. 

Auch wenn die 100.000 oder 200.000 Menschen eines 
Landkreises oder einer Stadt sich untereinander im 

Einzelnen unterscheiden, können mit den Routine-
daten der Krankenkassen zu Morbidität, zur Nutzung 
des Gesundheitssystems und zum Alter, den Daten 
aus der Sozialstatistik und auf der Basis der heutigen 
IT mit ihren Matching-Algorithmen hier Bezugsgrö-
ßen für die Populationen insgesamt definiert wer-
den. So können z.B. Verschiebungen des Eintritts-
alters von bestimmten chronischen Erkrankungen, 
von häuslicher oder stationärer Pflegebedürftigkeit, 
von Dialysepflichtigkeit und Ereignisse wie Schlag-
anfällen, Oberschenkelhalsbrüchen etc. bestimmt 
werden (vgl. auch Geraedts et al. 2022). 

Die Nutzung von Landkreisen bzw. von Bezir-
ken in den Großstädten mit ihren gesamten oder 
zumindest den GKV-Versicherten als Bezugspunkt 
hat – neben der besseren Möglichkeit einer bereits 
heute schon möglichen risikoadjustierten Ergebnis-
messung – auch noch andere Gründe. Wenn der Blick 
über den Einzelnen hinaus auf die Bevölkerung ge-
richtet wird (man könnte auch sagen von „Health 
Care“ zu „Public Health“ oder „Population Health“), 
dann ist die Region mit einer derartigen Bevölke-
rungszahl eine gut managebare Einheit. Gleichzeitig 
sind Landkreise bzw. entsprechend große kommu-
nale Gebietskörperschaften auch die Leidtragenden 
von nicht funktionierender Prävention und Versor-
gung. 

Die OECD hat kürzlich in einer Analyse von 13 
integrierten Versorgungslösungen aus Europa, dar-
unter auch der von OptiMedis aus Deutschland, die 
Übernahme einer Kostenmitverantwortung mit dem 
Shared Savings-Ansatz in seinen Effekten auf gewon-
nene Lebensjahre und vermiedene Lebensjahre mit 
Krankheitseinschränkungen auf Deutschland (und 
auch auf die EU-Länder) modelliert (vgl. OECD 2023). 
Interessant ist, dass da-
bei mit 4,6% einzuspa-
renden GKV-Kosten von 
2022 bis 2050 pro anno 
genau 14 Milliarden € 
herauskommen, d.h. das Zwei- bis Vierfache der 
Summe, die gerade kürzlich vom GKV-Spitzenver-
band als voraussichtliche Finanzlücke für 2024 be-
rechnet worden ist (vgl. Pfeiffer 2023).

International ist die Diskussion zu neuen popu-
lationsorientierten Versorgungslösungen intensiv 
im Gang. Schon seit der Obama-Administration hat 
sich in den USA eine vielfältige Industrie dafür ent-
wickelt, die zunehmend in andere Länder ausstrahlt 
und ihren wirtschaftlichen Erfolg aus dem Wissen 
um die bestmögliche Gesundheitserhaltung bezieht.

Dass veränderte Anreize auch eine Änderung der 
Versorgungspraxis produzieren und z.B. positive Ef-

Die richtigen Anreize sind entscheidend für 
die Qualität, die Effizienz und die Ergeb-

nisse der Gesundheitsversorgung.
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fekte auf die Heilungszeiten und die Verminderung 
der Remissionseingriffe bei Endoprothetikeingriffen 
zur Folge haben können, zeigt eine Analyse der Ef-
fekte unterschiedlicher Payment Modelle von Kaiser 
Permanente (KP), AOK und Asklepios mit Daten aus 
dem Jahr 2019 (vgl. Simon et al. 2023).

KP als eine Health Maintenance Organization in 
den USA mit einer Gesamtvergütung pro Patient:in 
und eigenen Krankenhäusern – und damit dem In-
teresse an einer schnellstmöglichen Heilung und 
der Vermeidung von Wiedereingriffen und hohen 
Kosten durch Krankenhausaufenthalte – hatte das 
physiotherapeutische Training der Patient:innen 
über mehrere Wochen vor und nach dem Eingriff so 
sorgfältig organisiert und die Patient:innen in ihrer 
Häuslichkeit so intensiv unterstützt, dass die Ergeb-
nisse hinsichtlich Wiedereinweisungsraten und Re-
missionseingriffen im Vergleich deutlich besser wa-
ren als bei der AOK.

Der Verfasser war beteiligt an einer umfangreichen Aus-
arbeitung, die vor der Bundestagswahl 2021 eine Neujus-
tierung des Systems und seiner Anreize konzeptionell vor-
bereitet hat (Hildebrandt et al. 2021a). Dass der Koalitions-
vertrag von SPD, Grünen und FDP Elemente dieser Ausarbei-
tung aufgenommen hat und jetzt in dem „Entwurf eines 
Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsversorgung in der 
Kommune (Gesundheitsversorgungsstärkungsgesetz  – 
GVSG)“ weiterentwickelt, lässt hoffen, dass für die kommen-
den Jahre Wege für eine nachhaltige Weiterentwicklung 
unseres Gesundheitssystems eröffnet werden. 
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4
Hospitals of Tomorrow: gesundheits-

fördernde Räume, nachhaltige Architektur, 
anpassungsfähige Strukturen

Linus Hofrichter und Julia Kirch

Ein Krankenhaus erfüllt verschiedene Funktionen als Arbeitsplatz und Genesungsort, geprägt von intensiven Erfahrungen und 
wechselnden Emotionen. Die bauliche Gestaltung von Krankenhäusern wird durch gesellschaftliche, technologische und politische 
Einflüsse geformt, die die Versorgungslandschaft maßgeblich beeinflussen. Dieser Beitrag betrachtet zwei Aspekte im Kranken-
hausdesign und entwickelt daraus eine Vision für das „Hospital of Tomorrow“. Der erste Teil untersucht das Potenzial der Kranken-
hausumgebung für den Genesungsprozess, während der zweite Teil gesellschaftliche Trends im Krankenhausbau beleuchtet. Im 
dritten Abschnitt wird eine Vision für das Krankenhaus der Zukunft skizziert. Technologien, Materialien, Konstruktionen und ge-
sundheitsökonomische Rahmenbedingungen mögen sich ändern, die Bedürfnisse des Menschen an den umgebenden Raum 
bleiben stabil – auch in Zeiten des Wandels.

4.1 Evidence-Based Design im Krankenhaus-
bau

Umweltpsychologie, ein Teilgebiet der Psychologie, 
erforscht die Interaktionen zwischen Menschen und 
ihrer physischen sowie soziokulturellen Umwelt. Die 
Architekturpsychologie fokussiert sich speziell auf 
das Verhalten und Erleben des Menschen in gebau-
ten Umgebungen. 

Ziel dieser Forschungsrichtung ist es, menschliches 
Verhalten und Anforderungen an die gebaute Um-
gebung zu analysieren und in eine architektonische 
Gestaltung umzusetzen, die den Bedürfnissen des 
Menschen gerecht wird. 

Die Auswirkungen von Architektur auf die Gesund-
heit wurden intensiv untersucht, und es gibt um-
fangreiche Studien, die zeigen, dass der gebaute 
Raum das Wohlbefinden und den Heilungsprozess 
beeinflussen kann (Simonsen et al. 2022). Häufig 
werden die abgeleiteten Design-Empfehlungen unter 
dem Begriff „Healing Environment“ zusammenge-
fasst, der besonders in Gesundheitsbauten an Bedeu-
tung gewonnen hat.

In den 1980er-Jahren präsentierte Roger Ulrich 
eine wegweisende Studie im Fachmagazin Science. 
Anhand von Behandlungsdaten belegte er, dass Pa-
tient:innen mit Aussicht auf Grün schneller gene-
sen, weniger Schmerzmittel benötigen und positi-
ver reagieren als diejenigen, die auf eine Ziegelwand 
schauen (Ulrich 1984). Diese Studie markierte den Be-
ginn der Forschung zur Wirkung der gebauten Um-
welt auf den Menschen. Der Begriff „Evidence-Ba-

!
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sed Design“ (EBD), angelehnt an die „Evidence-Ba-
sed Medicine“ (EBM), hat sich seither etabliert. EBD 
bezieht sich auf eine Umgebungsgestaltung, die auf 
wissenschaftlichen Nachweisen zu ihrer Wirkung 
basiert und darauf abzielt, durch optimale Raum-
gestaltung beste Ergebnisse für Patient:innen, Per-
sonal und Betriebsabläufe zu erzielen (DuBose et al. 
2018).

4.2 Nutzerperspektiven

Aus Sicht der Patient:innen sind bestimmte archi-
tektonische Aspekte entscheidend für den Gene-
sungsprozess, von Vollmer zusammengefasst unter 
„Die heilenden Sieben“ (Vollmer et al. 2023):
1. Orientierung
2. Geruchskulisse
3. Geräuschkulisse
4. Privatheit und Rückzugsraum
5. Kraftpunkte
6. Aussicht und Weitsicht
7. Menschliches Maß 

Neben dieser patientenzentrierten Perspektive spie-
len auch die betriebsorganisatorische Sicht und die 
Personalperspektive eine entscheidende Rolle für den 
Heilungsprozess. Funktionalität unterstützt die Hei-
lung durch effiziente Abläufe, kurze Wege und über-
sichtliche Funktionsbereiche, was besonders in Zei-
ten knapper Personalressourcen die Betreuung der 
Patient:innen erleichtert. Die Arbeitsplatzqualität 
wirkt sich positiv auf die Personalgewinnung und 
-bindung aus, trägt zur betriebswirtschaftlichen 
Effizienz bei und kommt letztendlich auch den be-
handelten Personen zugute, da die Qualität der Ver-
sorgung in hohem Maße von den Mitarbeitenden 
abhängt.

4.3 Evidence-Based Design in der Planungs-
praxis

In der Praxis werden Studienerkenntnisse zur ge-
sundheitsfördernden Architektur oft nicht in der 
Gebäudeplanung berücksichtigt. Dies liegt an ver-
schiedenen Herausforderungen:
	� Komplexität des gebauten Raums: Die Vielschichtig-

keit der Raumwahrnehmung erschwert die iso-
lierte Untersuchung einzelner Raumparameter. 
Forschung in der gebauten Umwelt steht vor der 
Schwierigkeit, die Wechselwirkungen der zahl-

reichen Umweltfaktoren zu verstehen. Eine zu 
starke Fokussierung auf Details kann zu wenig re-
levanten Ergebnissen führen, da der Blick für die 
Gesamtwirkung der Architektur verloren geht.

	� Lücke zwischen Forschung und Praxis: In Deutsch-
land existiert eine Kluft zwischen Architektur-
forschenden und Architekturschaffenden. For-
schungsergebnisse finden selten Anwendung in 
der Planungspraxis, da Architekt:innen oft ein-
geschränkten Zugang zu wissenschaftlichen Er-
kenntnissen haben. Zeitliche Verzögerungen zwi-
schen Forschung und Praxis sowie der sich stän-
dig weiterentwickelnde Markt und sich verän-
dernde Gesetzgebung verschärfen dieses Problem.

	� Fehlende Gebäude-Evaluation nach Inbetriebnahme: Die 
systematische Evaluation von Gebäuden nach Fer-
tigstellung ist in Deutschland nicht etabliert. Ar-
chitekt:innen übergeben fertiggestellte Gebäude 
ohne Erfassung von Nutzer- und Betreibererfah-
rungen. Evidenzbasierte Gestaltungsansätze wer-
den nicht in Vergabeverfahren gefordert, und die 
Finanzierung für entsprechende Forschung bleibt 
ungeklärt.

Trotz dieser Herausforderungen ist es wichtig, wis-
senschaftliche Erkenntnisse in die Planungspraxis zu 
integrieren. Ein möglicher Ansatz wäre die Integra-
tion dieser Erkenntnisse in Bauvorschriften und Nor-
men. Es steht außer Frage, dass Räume eine Wirkung 
auf Menschen haben, und eine optimale Gestaltung 
der Umgebung ist besonders im Gesundheitskontext 
entscheidend.

4.4 Gestaltung ist ganzheitlich

Architektur ist ein umfassender Einflussfaktor, bei 
dem das architektonische Ergebnis das Zusammen-
spiel von verschiedenen Parametern, Funktionalitä-
ten und Anforderungen an den Raum reflektiert. Sie 
kann nicht auf einzelne Parameter beschränkt wer-
den. Der Raum erfüllt dabei diverse Rollen, von di-
rekter Unterstützung des Genesungsprozesses bis zur 
Dienstleistung für das Personal. Die Frage nach der 
unterstützenden Wirkung des Raums auf die Heilung 
erfordert eine ganzheitliche Betrachtung. 

Die Herausforderung für Architekten besteht da-
rin, ein Konzept zu entwickeln, das die Grundbedürf-
nisse der Patient:innen erfüllt, Arbeitsplatzqualität 
sicherstellt und die Wünsche der Angehörigen be-
rücksichtigt. Es gibt keine universelle Antwort für 
Raum-, Farb- oder Möblierungskonzepte, da sie von 
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individuellen Bedingungen vor Ort und aktuellen De-
sign-Trends beeinflusst werden. Die Gestaltung sollte 
breite Akzeptanz finden, da sie nicht nur für design-
orientierte Architekt:innen, sondern für die allge-
meine Bevölkerung bestimmt ist. Die Definition von 
„normal“, „schön“ und „vertraut“ ist individuell und 
kulturell unterschiedlich. 

Der Raum ist die gestalterische Antwort auf die 
spezifischen Anforderungen und für einen breiten 
Nutzerkreis. Sie muss in jedem Projekt neu formu-
liert werden – es gibt keine Kopiervorlage für Gestal-
tungskonzepte im Krankenhausbau.

4.5 Trends der Zukunft

Die Gesellschaft steht vor Herausforderungen, die 
das Gesundheitswesen und insbesondere Kranken-
häuser in den kommenden Jahren maßgeblich be-
einflussen werden. Demografische Veränderungen 
wie Zuwanderung und Überalterung erfordern ver-

stärkte Anpassungen 
im Gesundheitssystem. 
Eine Entwicklung zur 
2-Klassenmedizin zeich-

net sich ab, begleitet von wachsenden Ansprüchen 
aufgeklärter Patient:innen. Die Digitalisierung be-
einflusst nicht nur den medizinischen Fortschritt, 
sondern verändert auch die Erbringung von Gesund-
heitsleistungen. Extremwetterereignisse belasten 
das Gesundheitssystem zusätzlich, während immer 
mehr Leistungen, die zuvor stationär abgerechnet 
wurden, nun ambulant erbracht werden, was die 
klassische stationäre Behandlung infrage stellt. Der 
folgende Abschnitt gibt einen Überblick über bereits 
beobachtbare Trends in der Krankenhauslandschaft.

Das zentralisierte Krankenhaus

In den letzten Jahren vollziehen sich in der Kran-
kenhauslandschaft bedeutende Prozesse der Zentra-
lisierung. Dies zeigt sich darin, dass kleinere Kran-
kenhäuser schließen und die Versorgungsangebote 
stattdessen in einem neuen, größeren Krankenhaus 
an zentraler Stelle gebündelt werden oder an besser 
geeigneten Standorten Erweiterungsbauten entste-
hen. Eine treibende Kraft hinter diesem Trend liegt 
darin, dass größere Krankenhäuser, in der Regel mit 
über 400 stationären Betten, effizienter agieren kön-
nen. Sie vereinen zahlreiche medizinische Funktio-
nen unter einem Dach, nutzen Synergien und scho-

nen dadurch Ressourcen. Moderne Qualitätsanfor-
derungen können von älteren Standorten oft nur be-
dingt oder gar nicht erfüllt werden, insbesondere in 
energetischer, hygienischer oder brandschutztech-
nischer Hinsicht oder aufgrund eines generellen Sa-
nierungsstaus. In Zeiten zunehmender Personalnot 
ist der Betrieb eines größeren Standorts wesentlich 
wirtschaftlicher als der mehrerer kleinerer Häuser in 
räumlicher Nähe, vor allem in städtischen Gebieten. 

Die geplante Krankenhausstruktur-Reform mit 
ihrem Level-System ist ein Schritt in die richtige 
Richtung, muss jedoch durchdacht werden, um auch 
baulich den Trägern Planungssicherheit zu bieten. 
Eine universell ideale Größe für ein Krankenhaus gibt 
es nicht, da die Anforderungen zu vielfältig sind. Das 
Ziel sollte jedoch sein, Doppelvorhaltungen zu ver-
meiden und gleichzeitig zumutbare Entfernungen 
für die Bürger:innen sicherzustellen, insbesondere 
im ländlichen Raum. 

Es ist von großer Bedeutung sicherzustellen, dass 
auch in ländlichen und strukturschwachen Regio-
nen eine hochwertige medizinische Versorgung ge-
währleistet ist. Dabei müssen Entfernungen für die 
Bürger:innen zumutbar bleiben, was die Berücksich-
tigung des öffentlichen Nahverkehrs, des Individual-
verkehrs sowie die Erreichbarkeit zu Fuß oder mit 
dem Fahrrad einschließt. Die Zukunftsfähigkeit von 
Verkehrskonzepten zeigt sich aktuell ansatzweise, 
sollte jedoch in Zukunft verstärkte Aufmerksamkeit 
erhalten. 

Das „ambulanter werdende“ Krankenhaus

Die Ambulantisierung des Gesundheitswesens schrei-
tet voran, geprägt durch den Einsatz von Telemedi-
zin, das zunehmende Angebot ambulanter Operatio-
nen, Home Health und die Etablierung von Medizi-
nischen Versorgungszentren. 

Während die Notfallmedizin unverzichtbar 
bleibt, sehen sich Krankenhaus-Notaufnahmen mit 
der Herausforderung von Fehlsteuerung konfron-
tiert: Bagatellfälle müssen im Krankenhaus behan-
delt werden, weil die niedergelassenen Haus- und 
Fachärzte nicht mehr ausreichend zur Verfügung 
stehen. Zukünftig müssen Krankenhäuser, beson-
ders im ländlichen Raum, die zu erwartende, weg-
brechende ambulante Versorgung auffangen. Dies 
erfordert Anpassungen in den heutigen Grundriss-
layouts, da integrierte Notfallzentren und ambu-
lante Operationszentren neue Grundrisszuschnitte 
verlangen.

Es gibt keine Kopiervorlage für Gestal-
tungskonzepte im Krankenhausbau.
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Die Überschreitung der Sektorengrenzen ist 
längst überfällig, die strikte Trennung von stationä-
rer und ambulanter Versorgung, wie im Kranken-
hausfinanzierungsgesetz festgelegt, muss vom Ge-
setzgeber neu geregelt werden. Planende müssen 
darauf grundrisstypologisch reagieren.

Immer mehr Leistungen, die früher stationär ab-
gerechnet wurden, müssen nun ambulant erbracht 
werden, vor allem beim ambulanten Operieren. Dies 
erfordert andere Ablaufprozesse in der Funktions-
stelle OP: Die Wege müssen kurz sein, die Teams 
müssen ihre gewohnte „stationäre Brille“ ablegen. 
Teilweise sind völlig separate Bereiche für Ambulante 
OP-Abteilungen sinnvoll, während in anderen Fällen 
OP-Abteilungen mit getrennten Zugängen für am-
bulante und stationäre Eingriffe je nach Bedarf die 
effizientere Lösung darstellen können.

Das digitale Krankenhaus

Die Digitalisierung beeinflusst nicht nur die medi-
zinische Praxis, sondern auch die bauliche Struktur 
von Krankenhäusern. Patient:innen checken bereits 
eigenständig an Terminals ein, wodurch Empfangs-
tresen weniger wichtig werden. Speziell ausgestat-
tete Räume mit großen Bildschirmen sind für die 
Telemedizin und die Auswertung bildgebender Ver-
fahren erforderlich. Selbstfahrende Roboter über-
nehmen vermehrt den Warentransport, moderne 
Logistikförderanlagen revolutionieren die Warenlo-
gistik, und intelligente Systeme ermöglichen sinn-
vollere Lagerung. Digitalisierung und Robotik schaf-
fen Raum für Diagnostik und Therapie in den wert-
vollen und gut belichteten Erd- und Obergeschossen, 
während Lagerflächen effizienter genutzt werden, 
beispielsweise durch Hochregallager im Keller. 

Schnelle Kleinförderanlagen und Rohrpostanlagen 
ersetzen langsame fahrerlose Transportsysteme. Die 
Konfektionierung erfolgt patientenbezogen im Unter-
geschoss oder externen Logistikzentren. Das „Unit 
dose“ System in der Medikamentenversorgung erhöht 
die Patientensicherheit und reduziert Lagerhaltun-
gen. Begriffe wie „Just-in-Time“-Lieferung aus der In-
dustrie finden auch in Kliniken Anwendung. Drohnen 
liefern bereits heute Blutkonserven und Medikamente 
zuverlässig und schnell. Diese Innovationen reduzie-
ren Lagerflächen in Krankenhäusern und entlasten 
Diagnostik- und Therapiebereiche von unnötiger Vor-
ratslagerung. Diese Veränderungen beeinflussen auch 
die Grundrisslayouts von Krankenhäusern, da nicht 
mehr benötigte Lagerräume für Patient:innen und 
Personal umgestaltet werden können.

Das klimaneutrale Krankenhaus

Krankenhäuser stehen vor der anspruchsvollen Auf-
gabe, klimaneutral zu werden, trotz des erheblichen 
Energieverbrauchs sowohl im Bau als auch im Be-
trieb. Angesichts steigender Energiekosten ist ein 
Umdenken erforderlich, um den Energieverbrauch 
zu reduzieren und die Energieerzeugung nachhalti-
ger zu gestalten. Gleichzeitig bringt die Klimaerwär-
mung erhöhte Anforderungen an die Gebäudeküh-
lung mit sich, ohne dass die Standards in Bezug auf 
Hygiene verschlechtert 
werden dürfen. Techno-
logien wie sanfte Küh-
lung und Kühldecken 
tragen dazu bei, den Energieverbrauch im Vergleich 
zu herkömmlichen Systemen zu senken. Durch die 
Digitalisierung können Räume bedarfsgerecht be- 
und entlüftet werden, was oft zu erheblichen Ein-
sparungen führt. Sicherheiten und Redundanzen 
wurden in der Vergangenheit häufig unverantwort-
lich überdimensioniert. Weniger ist häufiger mehr. 

Die effiziente Nutzung von Abwärme in soge-
nannten „Anergienetzen“ sowie die konsequente 
Einbindung von Photovoltaikflächen auf Dächern 
und Fassaden sind ebenfalls wichtige Schritte zur 
Energieeinsparung. Geothermie bietet in einigen 
Fällen als zukunftsfähige Technologie die Möglich-
keit, den CO2-Fußabdruck zu verbessern. Holz sollte 
auch im Krankenhausbau als Baustoff erwogen wer-
den und Beton sollte nur da eingesetzt werden, wo 
es unbedingt notwendig ist. Modular entwickelte 
Fassaden ermöglichen sinnvolle Vorfertigung in In-
dustriebetrieben. 

Überflüssige Reserven führen zu unnötiger Re-
dundanz in der Gebäudeausstattung. Die „Energie-
Optimierung“ erfordert eine umfassende Palette von 
Maßnahmen, die durch intelligente Steuerung zu 
weniger Energieverbrauch und geringerem Kühl-
bedarf führen. Es handelt sich um eine realistische 
und zielgerichtete Planung, nicht um eine von Angst 
getriebene Maßnahme. Eine kompakte Gebäude-
hülle ist dabei entscheidend, um das Verhältnis von 
Außenfläche zu Volumen möglichst günstig zu ge-
stalten.

4.6 Von der Fiktion zur Vision: Ein Kranken-
haus 2040

Im Blick auf das Jahr 2040 entsteht eine Vision von 
Krankenhäusern, die nicht mehr nur Fiktion, son-
dern Realität werden könnte. Diese Krankenhäuser 

Digitalisierung und Robotik schaffen 
Raum für Diagnostik und Therapie.
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sind Orte, die die untrennbare Verbindung von Kör-
per und Seele in den Mittelpunkt stellen. Hier wird 
verstanden, dass seelische und körperliche Gesund-
heit eng miteinander verknüpft sind, und diese Er-

kenntnis spiegelt sich in 
der Architektur wider. 
Dabei umfasst die Vision 
für das Krankenhaus im 
Jahr 2040 ein Gebäude, 
das die Bandbreite von 

behaglicher Atmosphäre bis zur Spitzenmedizin und 
Hightech abdeckt. Es vermittelt sowohl hohe Profes-
sionalität als auch Menschlichkeit und gibt den Men-
schen das Gefühl, in besten Händen zu sein.

Um Spitzenmedizin und die energetische Autar-
kie des Gebäudes zu vereinen, wird die Architektur 
transformiert. Gebäuderaster werden vergrößert, um 
breitere Räume zu schaffen, die flexibel genutzt wer-
den können. Die Flexibilität im Raumprogramm er-
möglicht ein agiles Gebäude, das sich im Laufe der 
Zeit an wechselnde Anforderungen anpassen kann. 
Dies gewährleistet eine lange Nutzungsdauer der Ge-
bäude, was im Sinne der energetischen Nachhaltig-
keit von großer Bedeutung ist. 

Das Krankenhaus der Zukunft wird nach einem 
Baukastenprinzip errichtet, bei dem neue als auch 
bereits genutzte Bauprodukte zum Einsatz kommen. 
Das Grundgerüst bildet ein Skelett, in das eine her-
ausnehmbare Sekundärstruktur integriert ist. Die 
Vorstellung von Ästhetik verändert sich, und Pro-

dukte, die bereits in anderen Gebäuden verwendet 
wurden, finden erneut Verwendung. Dies führt zu 
einer neuen Ästhetik mit einer individuelleren und 
einzigartigen Erscheinung der Gebäude.

Die zukünftigen Krankenhäuser verkörpern die 
Verschmelzung von Spitzenmedizin und Fortschritt 
im Bauwesen. Sie setzen innovative Bauverfahren, 
Technologien und Energiekonzepte ein und sind Aus-
druck neuer Behandlungs- und Diagnoseverfahren. 
Diese Gebäude kombinieren eine stabile Primärstruk-
tur mit einer individuellen Sekundärstruktur, er-
möglichen wandelbare Architektur und prägen eine 
neue Generation von Krankenhäusern.

Literatur

DuBose J, MacAllister L, Hadi K, Sakallaris B (2016) Explo-
ring the Concept of Healing Spaces, In: Health Environ-
ments Research  & Design Journal, 11(1), 43–56, DOI: 
10.1177/1937586716680567

Simonsen T, Sturge J, Duff C (2022) Healing Architecture 
in Healthcare: A Scoping Review, In: Health Environ-
ments Research  & Design Journal, 15(3), 315–328, DOI: 
10.1177/19375867211072513

Ulrich RS (1984) View Through a Window May Influence Recovery 
from Surgery, In: Science, 224(4647), 420–421 DOI: 10.1126/
science.6143402

Vollmer TC, Lepik A, Luksch L (2023) Das Kranke(n)haus: Wie Archi-
tektur heilen hilft. ArchiTangle Berlin

Das Krankenhaus der Zukunft wird nach 
einem Baukastenprinzip errichtet, bei dem 

neue als auch bereits genutzte Bauprodukte 
zum Einsatz kommen.

 ©
Ki

rs
te

n 
Bu

ch
er

 ©
 K

on
ra

d 
Gö

s

Prof. Linus Hofrichter, Dipl.-Ing. Arch.

Linus Hofrichter ist geschäftsführender Gesellschafter der a|sh sander.hofrichter architekten GmbH. Er hat in 
über 35 Berufsjahren mehr als 85 Krankenhäuser und Bauten des Gesundheitswesens geplant und gebaut, da-
von zahlreiche Bauten für Psychiatrie und Seelische Gesundheit. Von 2003 bis 2021 war er stellvertretender Vor-
standsvorsitzender des Vereins „Architekten für Krankenhausbau und Gesundheitswesen e.V. (AKG)“, seit 2012 ist 
er Professor für Krankenhausbauplanung an der Technischen Hochschule Mittelhessen in Gießen.

Dr.-Ing. Julia Kirch

Julia Kirch ist als Praxis-Postdoc bei a|sh sander.hofrichter architekten und der Frankfurt University of Applied 
Sciences tätig. Ihr Forschungsschwerpunkt liegt auf dem Transfer von Theorie und Praxis im Bereich des Gesund-
heitsbaus. Sie promovierte an der Technischen Universität Dresden mit einer Arbeit zur Krankenhausarchitektur. 
Zuvor war sie als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Technischen Hochschule OWL in der architekturpsycho-
logischen Forschung tätig.

VIII Räume und Regionen

296
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



5
Sektorübergreifende Planung und 
Steuerung der Notfallversorgung 

Christopher Niehues

5.1 Notfallversorgung im Spannungsfeld

Im Jahr 2018 rückte die Notfallversorgung in den Fo-
kus der Gesundheitspolitik. Der Sachverständigenrat 
für Gesundheit (SVR) machte weitreichende Reform-
vorschläge zur sektorübergreifenden Notfallversor-
gung und der Gemeinsame Bundesauschuss (G-BA) 
hat ein gestuftes System der stationären Notfallver-
sorgung entwickelt (SVR 2018). Während die Rege-
lungen für die stationäre Notfallversorgung sehr de-
tailliert und anspruchsvoll in der Umsetzung sind, 
ist bislang vollkommen unklar, wie die ambulante 
Notfallversorgung sinnvoll integriert werden soll. 

Es existiert nicht einmal eine Definition, was 
ein Notfall ist. Einer engen Auslegung, die sich aus-
schließlich am Gesundheitszustand und der Behand-
lungsdringlichkeit orientiert, steht die weite Auffas-
sung gegenüber, nachdem jeder Patient ohne Termin 
mit dringlichem Behandlungswunsch ein Notfall-
patient ist. 

Gleichzeitig werden die Versorgungsunterschiede 
zwischen Stadt und Land immer größer. Während es 
in Berlin einen privatärztlichen Not- und Fahrdienst 
für Kinder gibt, bricht in vielen ländlichen Bereichen 
die hausärztliche Versorgung zusammen. Dort muss 
dann ein Rettungswagen einen Patienten zur ambu-
lanten Versorgung in die Notaufnahme der Nachbar-

stadt fahren. Dies ist die teuerste, aber nicht beste 
Option, Strukturdefizite in der Gesundheitsversor-
gung auszugleichen (s. Abb. 1). 

Wenn es um Fragen der Zuständigkeit und Finan-
zierung geht, sind alle dabei. Wenn es aber darum 
geht, wer die Patienten tatsächlich nachts und an 
Wochenenden behandelt, wird die Verantwortung 
hin- und hergeschoben. Es ist vollkommen unklar, 
wie die ständig steigende Anspruchshaltung der Be-
völkerung mit einer immer geringeren Bereitschaft 
von festen Arbeitszeiten mit Nacht- und Wochenend-

medizinischer Notfall
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Abb. 1 Das Spannungsfeld der Notfallversorgung
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diensten vereinbart werden soll. Es ist nicht einfach, 
einen echten medizinischen Notfall von der übertrie-
benen Sorge vieler Patienten sicher zu unterschei-
den. Daher werden viele Ressourcen zur Vermeidung 
von Haftungsrisiken und schlechten Online-Bewer-
tungen eingesetzt, die letztlich die Versorgung von 
echten Notfällen beinträchtigen. Notfallversorgung 
ist eine 24/7-Versorgung und die Rahmenbedingun-
gen müssen nicht nur für die Patienten, sondern 
auch für das Personal aller Institutionen stimmen. 

5.2 Strukturen nicht mehr zeitgemäß

Bis heute gibt es keine verlässlichen Zahlen zur tat-
sächlichen Zahl der Patientenkontakte im Rettungs-

dienst und Notaufnah-
men. Dies zeigt die voll-
kommen unzureichende 
Digitalisierung und Ver-
netzung in der Notfall-
versorgung. Der Ret-

tungsdienst liegt im Zuständigkeitsrecht der Länder 
und wird dort häufig auf kommunaler Ebene organi-
siert. Auf Bundesebene lässt die Bundesanstalt für 
Straßenwesen (BASt) die Leistungen des Rettungs-
dienstes im Abstand von mehreren Jahren auf Basis 
von Hochrechnungen einiger Rettungsdienstberei-
che ermitteln. Während in den 1960er- und 1970er-
Jahren noch Verkehrsunfälle die Notfallversorgung 
dominierten, waren im Jahr 2017 nur noch zwei Pro-
zent aller Notfalleinsätze ein Verkehrsunfall (BASt 
2019). 

Für die Notaufnahmen liegen ebenfalls keine ver-
lässlichen Daten vor. Dies liegt an unterschiedlichs-
ten Erfassungs- und Abrechnungsregeln. Selbst die 
Daten der kassenärztlichen Versorgung zu ambulan-
ten Notfällen sind nur bedingt aussagekräftig. 

Nach § 21 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) ist 
ein „Fall“ als Behandlung desselben Versicherten in einem 
Quartal definiert.

Gerade in Notaufnahmen gibt es Patienten, die 
mehrmals in einem Quartal behandelt werden. So 
wurde die Zahl der Patienten in Notaufnahmen im 
Jahr 2009 auf 24,9 Mio. geschätzt (Niehues 2012). 

Es gibt viele Dinge in der Notfallversorgung, die 
in anderen Ländern besser organisiert sind. Aller-
dings sind die Rahmenbedingungen und Struktu-
ren meistens nicht vergleichbar. So existiert in kaum 
einem Land eine vergleichbare Trennung zwischen 

privater und gesetzlicher Krankenversicherung. Vor 
allem die strikte sektorale Trennung der fachärzt-
lichen Versorgung gibt es so nicht. Derzeit ist aber 
nicht einmal ansatzweise ein politischer Wille zu er-
kennen, diese Probleme anzugehen. 

5.3 Politische Lösung: Modell der Integrier-
ten Notfallzentren 

Das Modell der Integrierten Notfallzentren (INZ) wird 
von vielen Akteuren propagiert. Allerdings sind die 
INZ ebenso wie das Modell der „Portalpraxen“ und 
„Notdienstpraxen an Krankenhäusern“ nur ein 
politischer Kompromiss, um von den Problemen der 
Notfallversorgung im Kontext der sektoralen Tren-
nung abzulenken. Es ist unklar, wie niedergelassene 
Fachärzte (Radiologen, Urologen, Dermatologen etc.) 
sinnvoll in die Notfallversorgung integriert werden. 
Aber auch die Tätigkeit von Chirurgen und Internis-
ten in Notdienstpraxen führt zu absurden Versor-
gungssituationen. Während im Nebenraum der In-
ternist des Krankenhauses ist, soll der Orthopäde in 
der Notdienstpraxis einen Patienten mit Fieber und 
Atemproblemen behandeln. Es gibt keine Antwort 
auf zentrale Fragen: 
	� Wie können die niedergelassenen (Spezial-)Fach-

ärzte sinnvoll in INZ integriert werden?
	� Welche Auswirkungen haben INZ auf den Ret-

tungsdienst, wenn einfache, nicht eindeutig sta-
tionäre Notfälle in entfernt liegende Kliniken mit 
INZ transportiert werden müssen?

	� Ist es wünschenswert alle einfachen Notfälle zu 
den Maximalversorgern zu lenken, während die 
eindeutig stationären Notfälle in den anderen Kli-
niken versorgt werden?

	� Wie sollen Patienten sinnvoll gesteuert werden? 
Nachts mit einer einfachen Schnittwunde in die 
Nachbarstadt zum INZ (in dem ein KV-Internist 
gerade Dienst hat), obwohl vor Ort ein Kranken-
haus mit einer chirurgischen Abteilung ist? Und: 
Können Privatpatienten weiterhin das Kranken-
haus vor Ort aufsuchen? 

5.4 Notfallversorgung neu denken

Gemeinsame Bedarfsplanung 

Bislang erfolgt die Bedarfsplanung der ambulanten 
ärztlichen Versorgung, des Rettungsdienstes und der 
Krankenhäuser unabhängig voneinander. Dies war 

Die Rahmenbedingungen der Notfallversor-
gung müssen nicht nur für die Patienten, 

sondern auch für das Personal aller Institu-
tionen stimmen.
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in den 70er- und 80er-Jahren noch nicht problema-
tisch. Damals gab es keine Versorgungsengpässe, 
weniger niedergelassene Fachärzte und mehr Haus-
ärzte, die für ihre Patienten 24/7 erreichbar waren. 
Die meisten Krankenhäuser im ländlichen Raum 
verfügten über eine Allgemeinchirurgie und Innere 
Medizin, die ein Großteil der Notfälle eigenständig 
versorgt haben. Oft wurden nur Schwerstverletzte 
zu Maximalversorgern in Nachbarkreise bzw. Groß-
städte verbracht. Während sich Medizin, Technik 
und Ausbildungen weiterentwickelt haben, hat sich 
an der Art der Bedarfsplanung nur wenig geändert 
(s. Tab. 1). Rettungsdienste und Notaufnahmen müs-
sen vor allem die ambulanten Versorgungsdefizite 
kompensieren. 

Der Rettungsdienst wurde noch in den 80er-Jah-
ren wie die Krankenhäuser dual finanziert, d.h. die 
Länder haben die Investitionskosten für Rettungswa-
chen, Fahrzeuge und Ausstattung getragen. Im Zuge 
der Novellierung der Landesrettungsdienstgesetze ist 
die Finanzierung des Rettungsdienstes vollständig 
auf die Krankenkassen übertragen worden. Während 
die Bundesländer das alleinige Planungsrecht haben, 
gibt es keine Prüfungen durch den Medizinischen 
Dienst und teilweise zahlen die Krankenkassen sogar 
kalkulatorische Zinsen für Leistungen des Rettungs-
dienstes an die Kommunen. 

Für die zukünftige Sicherstellung der Notfallver-
sorgung im ländlichen Bereich muss es eine gemein-
same Bedarfsplanung geben. Es ist nicht erklärlich, 
dass die Facharztplanung der Kassenärztlichen Ver-
einigung unabhängig von der Planung von Fachab-
teilungen der Krankenhäuser erfolgt. Mit der Ein-
führung des DRG-Systems waren gerade viele Kran-
kenhäuser im ländlichen Bereich gezwungen, sich 
zu spezialisieren. D.h. nicht mehr jedes Kranken-

haus hat eine Allgemeinchirurgie und eine Innere 
Medizin. In vielen ländlichen Regionen hat bei-
spielsweise das Krankenhaus der Stadt A sich auf In-
nere Medizin, Neurologie und Geriatrie spezialisiert, 
während in der Nachbarstadt B die Spezialisierung 
auf Chirurgie sowie Geburtshilfe und Gynäkologie 
erfolgte. Wie ist es zu erklären, dass ein Kranken-
haus in einem Gebiet mit 50.000–70.000 Einwoh-
nern keine chirurgische Fachabteilung hat, aber 
gleichzeitig vier nieder-
gelassene Chirurgen/
Orthopäden tätig sind? 
Und wenn ein Kran-
kenhaus im ländlichen 
Raum z.B. eine Fachab-
teilung Chirurgie hat, arbeiten dort oft nur zwei bis 
drei Fachärzte und vor allem in der Notaufnahme 
mehrheitlich Assistenzärzte. Die fachärztliche Kom-
petenz muss in unmittelbarer Nähe der Kranken-
häuser konzentriert sein bzw. die Krankenhäuser 
müssen viel stärker ambulant behandeln.

Regionale Gesundheitszentren 

Insbesondere in ländlichen Regionen muss es die zu-
vor beschriebene gemeinsame Bedarfsplanung ge-
ben, d.h. insbesondere die Krankenhausversorgung 
und ambulante fachärztliche Versorgung müssen 
gemeinsam geplant werden. Anstelle einzelner KV-
Facharztsitze sollte es zukünftig sog. Facharztzent-
ren geben, d.h. die ambulante fachärztliche Versor-
gung wird im Krankenhaus oder in unmittelbarer 
Nähe des Krankenhauses sichergestellt und in die 
Notfallversorgung integriert. 

Tab. 1 Status quo der getrennten Bedarfsplanung 

Bedarfsplanung von Haus- und Fach-
ärzten 

Rettungsdienstbedarfsplanung Krankenhausplanung 

Gesetzliche Zuständigkeit Bund bzw. G-BA Länder Länder 

Planungsparameter Verhältniszahlen für Arztgruppen je 
Einwohner

Hilfsfristen (politisch auf Landesebene 
festgelegt)

je nach Bundesland: Fachabteilungen, 
(Intensiv-)Betten, medizinische Leis-
tungsgruppen etc. 

Ebene der Planung regionale Planungsbereiche der Kas-
senärztlichen Landesvereinigungen

Kreise und kreisfreie Städte (Intensiv-
transport und Luftrettung meistens 
überregional)

je nach Bundesland: Landesebene, 
Versorgungsbereiche 

Finanzierung Krankenkassen (Bund) Krankenkassen (Bund) duale Finanzierung

Für die zukünftige Sicherstellung der 
Notfallversorgung im ländlichen Raum 

muss es eine gemeinsame Bedarfsplanung 
geben.
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Es ist damit zu rechnen, dass viele Krankenhäu-
ser ländlicher Regionen nicht dauerhaft die Notfall-
versorgung gemäß den G-BA-Richtlinien sicherstel-

len können. Selbst dann 
nicht, wenn sie einen 
Sicherstellungsauftrag 
für die Basisversorgung 
haben. Vor allem die 

24/7-Sicherstellung der fachärztlichen Versorgung 
im Bereich Chirurgie, Innere Medizin und Anäs-
thesie innerhalb von 30 Minuten ist ein kritischer 
Punkt. Unter Berücksichtigung von Ausfallzeiten 
und arbeitsrechtlicher Vorgaben sind dafür jeweils 
mindestens vier Fachärzte je Disziplin in Vollzeit er-
forderlich bzw. dementsprechend mehr Teilzeitbe-
schäftigte. 

Wenn Kliniken im ländlichen Bereich dann nicht 
mehr an der Notfallversorgung teilnehmen und nach 
dem Versorgungsstufenmodell der Krankenhausre-
formkommission (Regierungskommission 2022) von 
„Level In“ zu „Level Ii“ „degradiert“ werden, hat dies 
weitrechende Folgen für die Notfallversorgung. Die 
Regierungskommission schlägt in der zugehörigen 

Stellungnahme vor, dass 
die Leitung der Level-Ii-
Krankenhäuser durch 
qualifizierte Pflegefach-

personen erfolgen kann, ohne weitere Details zu 
nennen. Wenn die Level-Ii-Krankenhäuser nicht 
einmal einfache Notfälle versorgen, dann führt dies 
aufgrund längerer Transport- und Abwesenheits-
zeiten zu erheblichen Mehrausgaben für den Ret-
tungsdienst. Zudem wird die Versorgung von akut 
lebensbedrohten Patienten gefährdet, wenn der RTW 

bei einfachen Notfällen wie z.B. Schnittverletzun-
gen nicht mehr das Krankenhaus vor Ort ansteuern 
kann. Je nach Region entstehen so zusätzliche Ver-
sorgungslücken von 30 bis 90 Minuten für RTW. 

Die sog. Level-1i-Krankenhäuser und Fachklini-
ken sollten in ländlichen Bereichen zu Gesundheits-
zentren gestaltet werden, die in der Lage sind, ein-
fache Notfälle rund um die Uhr ärztlich zu versorgen 
(s. Abb. 2). Im Gegensatz zu den Level-In-Kliniken 
gibt es keine Intensivbetten und es sind nicht per-
manent drei ärztliche Disziplinen (Chirurgie, Innere 
und Anästhesie) vorzuhalten. Die Gesundheitszen-
tren, d.h. Level-Ii-Krankenhäuser haben eine in-
ternistische oder chirurgische stationäre 24/7-Ver-
sorgung und die jeweils andere Disziplin wird mit 
mindestens 2,5 KV-Sitzen am Krankenhaus integ-
riert. Es gibt eine Notaufnahme mit telemedizini-
scher Anbindung. 

Es wird zukünftig weniger Notarzteinsätze und 
weniger Notarztstandorte geben, da die Notfallsani-
täter immer mehr medizinische Maßnahmen eigen-
verantwortlich durchführen und Support durch Tele-
medizin erhalten. Während in Großstädten schnell 
viele Rettungsmittel verfügbar sind und die Patien-
ten in kürzester Zeit der richtigen Spezialversorgung 
zugeführt werden können, ist dies in ländlichen Be-
reichen nicht möglich. In jedem Gesundheitszent-
rum sollte ein Notarzt stationiert werden. Die Not-
ärzte müssen besser als heute qualifiziert sein und 
auch über eine klinische Notfallroutine verfügen. 
Der Notarzt wird dann im Rahmen von „Notarztver-
bünden“ mit anderen Kliniken gestellt. Bei Bedarf 
kann er bei kritischen Fällen in der Notaufnahme 
unterstützen, da mit max. zwei bis drei Rettungs-
diensteinsätzen in 24 Std. zu rechnen ist. 

Überregionale Gesundheitsleitstellen und neue 
Versorgungsangebote

Im Zusammenhang mit einer gemeinsamen Bedarfs-
planung sind überregionale Gesundheitsleitstellen 
zu etablieren und es sind Hilfsfristen über die ge-
samte Versorgungskette zu definieren (s. Abb. 3). Es 
ist sicherzustellen, dass Patienten mit Tracerdiagno-
sen wie Herzinfarkt, Schlaganfall und Polytrauma 
innerhalb von 60 Minuten in einem Krankenhaus 
die notwendigen Leistungen erhalten. Des Weiteren 
müssen die bisherigen Leistungen der 112 und 116117 
zusammengefasst und wesentlich erweitert werden. 
So muss es für die Leitstellen die Möglichkeit geben, 
Notfalltermine in (Fach-)Arztpraxen und bei weite-

Gesundheitszentrum

Krankenhaus Level-Ii

Notaufnahme

Arzt 24/7 Facharztzentrum
(Mo-Fr. 8:00–18:00)

Facharzt-
zentrum

Notarzt 24/7

Abb. 2 Regionale Gesundheitszentren können die 
Notfallversorgung in ländlichen Bereichen 
sicherstellen 

In Zukunft sollte in jedem Gesundheits-
zentrum ein Notarzt mit telemedizini-
scher Anbindung stationiert werden.

Anstelle einzelner KV-Facharztsitze 
sollte es Facharztzentren geben.
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VIII

ren Leistungserbringern im Gesundheitswesen zu 
steuern. 

Des Weiteren sind zur Entlastung der Hausärzte 
und des Rettungsdienstes neue Versorgungsangebote 
zu etablieren. Erste Modellprojekte zeigen, dass Ge-
meindenotfallsanitäter tatsächlich die Institutionen 
der Notfallversorgung entlasten (Seeger et al. 2021). 
Zusätzlich erscheint die Etablierung einer Akutpflege 
sinnvoll. In Kombination mit der Telemedizin könnte 
der bisherige Fahrdienst der KV größtenteils ersetzt 
werden. Mit diesen neuen Versorgungsangeboten 
könnten unnötige RTW-Einsätze vermieden wer-
den und die dann verfügbaren ärztlichen Ressour-
cen sinnvoll in die Notfallversorgung der Kranken-
häuser integriert werden. In diesem Kontext sind 
für die Pflege und Notfallsanitäter inhaltlich und fi-
nanziell attraktive akademische Weiterbildungskon-
zepte auf Masterniveau zu entwickeln. Es ist wich-
tig, eine akademische Berufsperspektive in der Pa-
tientenversorgung zu schaffen. Des Weiteren ist eine 
überregionale Steuerung des Rettungsdienstes und 
der Krankentransporte erforderlich. Gerade in länd-
lichen Bereichen werden häufig Rettungswagen für 
Krankentransporte eingesetzt. Hier bedarf es einer 
überregionalen Organisation der Krankentransporte 
und Verlegungen. In diesem Kontext sind auch die 
bisherigen Krankenfahrten mit dem sog. „Liegend-
Taxi“ gesetzlich zu regeln und über die Gesundheits-
leitstellen zu koordinieren.

5.5 Fazit 

Es ist zwingend eine gemeinsame Bedarfsplanung er-
forderlich und dabei sind sowohl die demografischen 
Veränderungen der Be-
völkerung als auch der 
Beschäftigten prospek-
tiv zu berücksichtigen. 
Die Notfallversorgung 
ist vor allem durch das 
Vorhalten von Ressourcen rund um die Uhr geprägt. 
So muss es zwischen Praxen, Rettungsdienst und 
Krankenhäusern eine faire Verteilung in Bezug auf 
die Arbeit zu ungünstigen Zeiten geben. In diesem 
Kontext sind auch die Privatpatienten und „reinen 
Privatärzte“ in die Pflicht zu nehmen. Bislang wer-
den die 116117 und der Notdienst vom System der GKV 
finanziert und Privatpatienten mitversorgt. Für die 
Sicherstellung der Notfallversorgung in ländlichen 
Regionen erscheint das INZ-Modell nicht geeignet. 
Viel wichtiger ist es, sog. 
Gesundheitszentren zu 
bilden, die rund um die 
Uhr in der Lage sind, ein-
fache Notfälle ärztlich 
zu versorgen. Wenn zusätzlich Gemeindenotfallsa-
nitäter und eine mobile Akutpflege implementiert 
werden, können Rettungsdienste und Notaufnah-
men entlastet werden. Ein zentraler Aspekt wird die 
Steuerung der Patienten durch Gesundheitsleitstel-
len sein. Und es ist Aufgabe der Politik und Kranken-

Gesundheitsleitstelle
steuert ...

Rettungsdienst

Notaufnahme/
Gesundheitszentrum

Krankentransporte
und Verlegungen

Pflege(not)dienst &
Gemeindenotfallsanitäter

Notfalltermine bei Haus-
und Fachärzten

Abb. 3 Überregionale Gesundheitsleitstellen müssen den Patienten zum passenden Versorgungsangebot steuern 

Erste Modellprojekte zeigen, dass 
Gemeindenotfallsanitäter die 

Institutionen der Notfallversorgung 
entlasten können.

Ein zentraler Aspekt wird die 
Steuerung der Patienten durch 

Gesundheitsleitstellen sein.
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kassen, der Nullkostenmentalität ein Ende zu setzten 
und die Patienten über Bonus- und/oder Malusrege-
lungen zu steuern. Derzeit verlassen viele Mitarbei-
ter frustriert den Rettungsdienst und die Notaufnah-
men, da sie oft nur noch die Defizite aus anderen 
Bereichen ausgleichen und kaum „echte Notfallme-
dizin“ machen. Dies können wir uns vor dem Hin-
tergrund des Fachkräftemangels nicht mehr leisten. 
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1
Die Zukunft der Finanzierung im 

Gesundheitswesen: Voraussetzung und 
Steuerung der Gesundheitsversorgung

Wolfgang Greiner

1.1 Die finanzielle Situation der Gesetz-
lichen Krankenkassen

Die Gesamtausgaben der Krankenhäuser in Deutsch-
land betrugen im Jahr 2021 etwa 126 Mrd. Euro (Desta-
tis 2023). Dieser Betrag wurde zu etwa zwei Dritteln 
(circa 86 Mrd. Euro) von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) finanziert. Dies zeigt die über-
ragende Bedeutung der GKV für die Finanzierung 
der Krankenhäuser im Vergleich zu anderen Finan-
zierungsträgern wie der privaten Krankenversiche-
rung (PKV), der gesetzlichen Unfallversicherung und 
der öffentlichen Hand (insbesondere Beihilfe). Der 
Ausgabenanteil für stationäre Versorgung an den 
gesamten GKV-Ausgaben betrug 2021 30,1%, wobei 
dieser Anteil in den letzten Jahren rückläufig war 
(2012 noch 33,8%, s. Abb. 1). Die Krankenhausausga-
ben sind also in diesem Zeitraum weniger stark ge-
stiegen als die Gesamtausgaben der GKV, sie bleiben 
aber die größte Einzelausgabenkategorie der Kran-
kenkassen. Insofern besteht ein zumindest mittel-
barer Einfluss der finanziellen Lage der GKV auf die 
Finanzierbarkeit und das Leistungsgeschehen im 
Krankenhausbereich. Konkretisiert wird dieser Zu-
sammenhang auch durch die Budgetverhandlungen 
nach § 18 KHG, bei denen für jedes Krankenhaus in-

dividuell und prospektiv je nach Versorgungsauftrag 
sowohl die Leistungsstruktur als auch das Erlösbud-
get festgelegt werden.

Die finanzielle Gesamtlage der Krankenkassen 
war in dem Jahrzehnt vor der Corona-Pandemie 2020 
von hoher Stabilität und dem Aufbau erheblicher 
Rücklagen geprägt. So betrug der Gesamtüberschuss 
im Jahr 2017 etwa 3,15 Mrd. Euro und die Finanzre-
serven stiegen in diesem Jahr auf über 19 Mrd. Euro 
(AOK-Bundesverband 2023). Grund für diese mehr als 
auskömmliche Finanzausstattung der Krankenkas-
sen war ein langanhaltender konjunktureller Auf-
schwung mit steigenden Beschäftigtenzahlen und 
Lohnerhöhungen, was aufgrund der einkommens-
abhängigen Beiträge zu hohen Einnahmen führte. 
Auch die Ausgabensteigerung lag weit über der sei-
nerzeit sehr niedrigen Inflationsrate. In dieser Zeit 
wurden im Bundestag keine Spargesetze im Gesund-
heitsbereich verabschiedet, sondern verschiedene 
Leistungsgesetze zur Verbesserung der Versorgungs-
situation der Patientinnen und Patienten neu be-
schlossen. So trat zum ersten Januar 2016 beispiels-
weise das Krankenhausstrukturgesetz (KSG) in Kraft, 
mit dem unter anderem ein Pflegestellenförderpro-
gramm, ein Hygieneförderprogramm und ein Struk-
turfonds zur Verbesserung der Versorgungsstruktur 
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eingeführt wurde (Dittmann u. Kuchinke 2016). Die 
jährlichen Mehrkosten aufgrund dieses Gesetzes in 
Höhe von etwa zwei bis 2,5 Milliarden Euro entfielen 
zu 90% auf die GKV.

Schon 2019 deutete sich an, dass diese lange Pe-
riode des wirtschaftlichen Aufschwungs und der ho-
hen Zuwachsraten bei den Krankenkasseneinnah-
men infolge des konjunkturellen Abschwungs zum 

Ende kommen würde. 
Die Corona-Pandemie 
und der russische An-
griffskrieg auf die Uk-
raine verstärkten diesen 

negativen wirtschaftlichen Trend, der sich in den 
Krankenkassenfinanzen zunächst mit deutlich er-
höhten Steuerzuschüssen in den Gesundheitsfonds 
(2022: 28,5 Mrd. Euro) und aktuell durch steigende 
Beitragssätze widerspiegelt. So betrug der durch-
schnittliche Beitragssatz der GKV im Jahr 2023 16,2% 
(im Vorjahr 15,9%) und ist damit so hoch wie niemals 
zuvor. Im Jahr 2024 soll er in ähnlicher Höhe wiede-
rum ansteigen (BAS 2023). 

Eine finanziell leistungsfähige Krankenversiche-
rung ist, wie dargestellt, eine wichtige Vorausset-
zung für eine nachhaltige Finanzierung der Kran-
kenhausversorgung. Deshalb soll es im folgenden 
Abschnitt zunächst um Einblicke in die aktuelle Re-
formdiskussion zur Finanzierung der Krankenkas-
sen gehen. Daran schließt sich eine Betrachtung des 
zukünftigen Finanzierungsbedarfes für die Betriebs- 

und Investitionskosten der deutschen Krankenhäu-
ser und der Optionen, wie dieser gedeckt werden 
könnte, an.

1.2 Reformansätze für die Finanzierung der 
GKV

Steigende Beitragssätze belasten vor allem untere 
und mittlere Einkommensgruppen, weil diese pro-
portional vollständig davon erfasst werden. Hohe 
Einkommen werden durch die Beitragsbemessungs-
grenze prozentual auf das Gesamteinkommen ge-
rechnet weniger stark belastet. Zudem haben Bezie-
her höherer Einkommen jenseits der Versicherungs-
pflichtgrenze die Möglichkeit, Beitragserhöhungen 
zu entgehen, indem sie das GKV-System ganz verlas-
sen und sich privat versichern. Ein noch größerer An-
reiz zum Wechsel zur PKV würde sich bei einer Erhö-
hung der Beitragsbemessungsgrenze ergeben, denn 
die damit verbundenen höheren Höchstbeiträge zur 
GKV machen einen Wechsel immer lohnender, selbst 
wenn Kinder und Ehegatten beitragsfrei mitversi-
chert sein sollten. Deshalb ist der finanzielle Netto-
effekt einer solchen Maßnahme kaum zu beziffern 
und wird tendenziell überschätzt. 
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Abb. 1 Anteil der Krankenhausausgaben (in Mrd. €) an GKV-Gesamtausgaben in Prozent (2003–2021) (BMG 2023) 

Eine finanziell leistungsfähige Krankenversi-
cherung ist eine grundlegende Vorausset-
zung für eine nachhaltige Finanzierung.
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IX

Bürgerversicherung

Ein häufig genannter Reformansatz ist die soge-
nannte Bürgerversicherung, bei der in der Reinform 
die PKV in die GKV integriert werden würde und nur 
Zusatzleistung wie Einbettzimmer im Krankenhaus 
privat abgesichert werden würden. Hauptargument 
dafür ist, dass damit mehr Solidarität und Gerech-
tigkeit geschaffen würde, weil dann auch insbeson-
dere Gutverdiener und Beamte in die Finanzierung 
der GKV einbezogen wären. Zudem würde zumin-
dest kurzfristig der Beitragssatz sinken (in etwa in 
der Größenordnung von 0,2 Prozentpunkten; Bertels-
mannStiftung 2020). Allerdings wäre ein vollstän-
diger Umstieg in einem Schritt mit Einbezug der 
bisher vollständig privat Versicherten kaum wahr-
scheinlich, denn die derzeit Privatversicherten dürf-
ten bei einem Umstieg Bestandsschutz genießen. 
Der Finanzierungseffekt würde also kurzfristig nur 
aus dem ausbleibenden PKV-Neugeschäft bestehen, 
also zunächst eher marginal sein und sich erst lang-
fristig auswirken. Es sind zudem eine ganze Reihe 
von bedeutenden Detailfragen zur Ausgestaltung 
einer Bürgerversicherung offen, z.B. ob und wie die 
Einkommensverluste, insbesondere niedergelasse-
ner Ärzte, bei einem Wegfall der höher honorierten 
Leistungen für Privatversicherte ausgeglichen wer-
den sollten. Würde man die ambulanten Leistungen 
entsprechend höher bewerten, um Einkommensver-
luste ambulant tätiger Ärzte auszugleichen, würden 
GKV-Versicherte sogar schlechter gestellt als derzeit, 
weil für sie höhere Preise bei gleichen Leistungen ge-
zahlt werden müssten (KOMV 2020). Für die Kranken-
häuser hätte eine solche Umstellung weniger Aus-
wirkungen, weil die Fallpauschalen für gesetzlich 
und privat Versicherte gleich hoch sind. Zusatzleis-
tungen wie Chefarztbehandlung könnten auch wei-
terhin zusatzversichert werden.

Ausweitung der Steuerfinanzierung

Zur Schließung der zu erwartenden Finanzierungs-
lücke bei den Krankenkassen wird neben höheren 
Beitragseinnahmen z.B. aufgrund einer höheren 
Beitragsbemessungsgrenze oder einem erweiterten 
Versichertenkreis auch sehr intensiv eine Auswei-
tung der Steuerfinanzierung an den GKV-Ausgaben 
diskutiert. Neben einem im Jahr 2007 eingeführten 
und seit 2017 nicht mehr angepassten Sockelbetrag 
von 14,5 Mrd. EUR, der sich an die damalige Höhe 
der Krankenkassenausgaben für Kinder anlehnte, 

gab es in wirtschaftlichen Krisenzeiten immer wie-
der einmal darüber hinausgehende Steuerzuschüsse 
in den Gesundheitsfonds, z.B. nach der Finanzkrise 
2008. Während der Corona-Pandemie in den Jahren 
2020 bis 2022 wurde zusätzlich noch Steuergeld vor 
allem für die Vorhaltung von Krankenhauskapazität 
und für Impfstoffe ausgegeben. Allerdings wurden 
diese Sonderzahlungen 2023 im Zuge der Konsolidie-
rung des Bundeshaushaltes nach Ende der Pandemie 
und unter der Prämisse der Einhaltung der grund-
gesetzlichen Schuldengrenze nach Artikel 109 Abs. 3 
Grundgesetz wieder weitgehend beendet. 

Diese wechselnde 
Höhe der Zuweisungen 
an den Gesundheits-
fonds aus dem Bun-
deshaushalt zeigt die 
grundsätzliche Schwäche aller steuerfinanzierten 
Krankenversicherungssysteme: Die im Vergleich zur 
Beitragsfinanzierung noch erheblich größere Abhän-
gigkeit von der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 
(mit ggf. geminderten Steueraufkommen) und der 
politischen Opportunität in der Konkurrenz zu ande-
ren wichtigen politischen Zielen (wie z.B. Verteidi-
gung und Bildung), die ebenfalls einen erheblichen 
Mitteleinsatz erfordern. Eine teilweise Steuerfinan-
zierung der GKV gilt daher als über die Jahre relativ 
instabil und führt dazu, dass finanzpolitische Erwä-
gung einen vergleichsweisen großen Einfluss auf ver-
sorgungspolitische Zielsetzungen (wie z.B. mögliche 
steuerliche Zuschüsse zur Finanzierung von Kran-
kenhausreformen) erhalten. 

Es besteht daher die Forderung nach einer regel-
gebundenen und damit dynamisierten Steuerfinan-
zierung, ähnlich wie in der Rentenversicherung, bei 
der auch nicht Jahr für Jahr grundsätzlich über den 
Umfang der finanziellen Beteiligung des Bundes ver-
handelt wird. Im Fokus stehen dabei sogenannte ver-
sicherungsfremde Leistungen der Krankenversiche-
rung, die aber schwer abzugrenzen sind und einer 
möglichst genauen Definition bedürfen, damit sie 
die Grundlage einer re-
gelgebundenen Steuer-
finanzierung eines Teils 
der Krankenkassenaus-
gaben bilden können. Im 
Koalitionsvertrag der Ampel-Koalition aus dem Jahr 
2021 sind dafür die Krankenversicherungsbeiträge für 
Bürgergeldempfänger (ehemals ALG-II-Empfänger) 
genannt (SPD et al. 2021). Bei dieser Gruppe ist eine 
Steuerfinanzierung der Absicherung für den Krank-
heitsfall besonders gut begründbar, weil es sich be-

Der finanzielle Nettoeffekt einer Erhö-
hung der Beitragsbemessungsgrenze 

wird tendenziell überschätzt.

Eine Bürgerversicherung erscheint nur im 
ersten Moment gerechter, bringt aber auch 

viele Nachteile mit sich.
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reits um Transfereinkommen handelt, für das der 
Bund aufkommt. Eine solche steuerfinanzierte Soli-
darleistung bedarf systematisch keines weiteren soli-
darischen Ausgleichs im GKV-Finanzierungssystem, 
denn mit den insgesamt nicht kostendeckenden Bei-
trägen der Bürgergeldempfänger werden schließlich 
nicht die niedrigen Transfereinkommen der Betroffe-
nen, sondern der Bundeshaushalt entlastet.

Ausweitung der Selbstbeteiligung

Neben einer Erhöhung der Beitrags- oder Steuermit-
tel kommt grundsätzlich auch eine stärkere Eigen-
beteiligung der Patientinnen und Patienten infrage, 
um Finanzierungslücken bei den Krankenkassen zu 
schließen. Dabei ist zwischen dem Ausbau kapital-
bildender Vorsorge und dem Ausbau von Selbstbe-
teiligungen zu unterscheiden. Vorschläge für eine 
zumindest teilweise Kapitaldeckung der GKV-Finan-
zierung gehen in der Regel von einer weiteren bei-
tragsfinanzierten Grundsicherung aus, die durch ka-
pitalgedeckte private Zusatzversicherungen ergänzt 
werden. Auf diese Weise sollen die Vorteile eines eta-
blierten, aber demografieanfälligen Beitragssystems 
mit denen eines kapitalgedeckten Systems verbun-
den werden, was allerdings einen höheren Aufwand 
in der Leistungsabrechnung bedeuten und Abhän-
gigkeiten von den Entwicklungen am Kapitalmarkt 
mit sich bringen könnte. Möglich wäre auch der Auf-
bau eines Kapitalstocks innerhalb des GKV-Systems 
(ähnlich wie der Pflegevorsorgefonds in der sozia-
len Pflegeversicherung nach § 131 SGB XI), aber dies 
würde kurzfristig in der Aufbauphase entweder den 
Beitragssatz oder die Steuerzuschüsse erhöhen; mög-
liche Entlastungswirkungen würden dann erst Jahr-
zehnte später wirksam werden.

Selbstbeteiligungen haben dagegen in Deutsch-
land zwar eine lange Tradition, sind finanziell aber 
bislang ohne große Bedeutung. Auch im interna-
tionalen Vergleich sind Selbstbeteiligungen für die 
Leistungsinanspruchnahme zulasten der Kranken-

kassen sehr niedrig (SVR 
2018). Dabei können Kos-
tenbeteiligungen neben 
Finanzierungs- auch 
Steuerungseffekte ha-

ben, indem sie dämpfend auf die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen wirken. Dagegen wird 
durchaus kritisch argumentiert, dass es zum Auf-
schieben oder Unterlassen medizinisch notwendiger 
Leistungen kommen könnte und sich daraus medi-
zinische Folgeschäden mit entsprechenden Kosten-

wirkungen ergeben könnten. Die empirischen Be-
funde dazu sind zwar nicht eindeutig, es konnte aber 
mehrfach gezeigt werden, dass Selbstbeteiligungen 
insbesondere bei älteren und einkommensschwä-
cheren Patienten steuernd wirken, bei höheren Ein-
kommensklassen dagegen weniger (Hoshi-Harada 
et al. 2023). 

Im Krankenhaus sind die Steuerungswirkungen 
von Selbstbeteiligungen besonders niedrig, denn 
der Einfluss der Patientinnen und Patienten auf 
eine medizinisch nicht gebotene Inanspruchnahme 
im Krankenhausbereich ist weniger wahrscheinlich 
als in anderen Sektoren. Insofern stellt sich die in 
Deutschland als Selbstbeteiligung zu zahlende Ta-
gespauschale von jeweils zehn Euro für die ersten 
zehn Tage im Krankenhaus eher als eine Art Eigen-
beitrag für Verpflegungsleistungen dar, die die Pa-
tienten und Patientinnen außerhalb des Kranken-
hauses ebenfalls mindestens hätten tragen müssen. 

Im Bereich der Notfallversorgung haben Patien-
tinnen und Patienten dagegen durchaus einen gewis-
sen Einfluss darauf, auf welcher Versorgungsebene 
(ambulante Praxen, Bereitschaftsdienst der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen oder Notfallaufnahmen 
der Krankenhäuser) sie im Notfall vorstellig werden. 
Der Sachverständigenrat für die Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR 2018) hat 
schon in einem Gutachten 2018 verschiedene Vor-
schläge gemacht, auf welche Weise die Notfallver-
sorgung organisatorisch reformiert werden könnte, 
unter anderem hat er seinerzeit bereits empfohlen, 
eine Selbstbeteiligung in Form einer Kontaktgebühr 
zu erwägen, wenn die im Gutachten beschriebenen 
organisatorischen Maßnahmen (wie z.B. eine tele-
fonische Vorabeinschätzung des medizinischen Not-
falls) zu keiner grundlegenden Änderung der Inan-
spruchnahme führen sollte.

Insgesamt werden also Selbstbeteiligungen im 
Krankenhausbereich finanziell keinen wesentlichen 
Beitrag zur Finanzierung der Krankenkassen leisten, 
sondern (wenn überhaupt) eher einen steuernden 
Effekt in der Notfallversorgung haben können. Zu 
empfehlen wäre daher zusammenfassend ein regel-
gebundener und damit dynamischer Steueranteil 
an den Einnahmen des Gesundheitsfonds, während 
eine Ausweitung der Beitragsfinanzierung mit einer 
erheblich höheren Beitragsbemessungsgrenze oder 
der Erweiterung der Pflichtmitgliedschaft um wei-
tere Personengruppen langfristig aus den genannten 
Gründen kaum zur Lösung der absehbaren Finanz-
probleme der GKV beitragen würde. Für den Kran-
kenhaussektor ist neben der Finanzausstattung der 
Krankenkassen aber auch die Frage der zukünftigen 

Zu empfehlen ist, den Steueranteil an der 
GKV-Finanzierung zu dynamisieren und an 

klare Regeln zu binden.

IX Politische Rahmenbedingungen

308
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



IX

Finanzierung der Investitionsmittel sowie der Um-
fang stationärer Leistungen im deutschen Versor-
gungssystem von grundsätzlicher Bedeutung. Auf 
diese Aspekte soll im folgenden Abschnitt eingegan-
gen werden. 

1.3 Finanzierung der Krankenhausinvesti-
tionen

Nach der Logik des dualen Finanzierungssystems sol-
len die Krankenkassen im Wesentlichen die Betriebs-
kosten der Krankenhäuser und die Bundesländer die 
Investitionskosten, also insbesondere Kosten der Er-
haltung und des Neubaus von Krankenhausgebäu-
den, finanzieren. Dies folgt dem Grundgedanken, 
dass die Vorhaltung der stationären Versorgung zur 
Daseinsvorsorge zählen und deshalb aus Steuermit-
teln zu finanzieren sei. Allerdings war die Höhe der 
Investitionsfördersumme durch die Länder jahrelang 
rückläufig und je nach Bundesland sehr unterschied-
lich, wie Abbildung 2 verdeutlicht. Dadurch hat sich 
ein erheblicher Investitionsstau gebildet. Der Status 
quo entspricht damit faktisch einer teilweisen mo-
nistischen Finanzierung, bei der Investitionen man-
gels Landesmitteln aus sogenannten Eigenmitteln 
der Krankenhäuser, in der Regel Bankdarlehen, fi-
nanziert werden, die über Jahre mit Betriebsmitteln 
aus Krankenkassenzahlungen getilgt werden. Seit 
langem wird daher der Umstieg vom dualen zu einem 

monistischen Finanzierungssystem diskutiert, bei 
dem die Investitionskosten als Teil der Honorierung 
durch die Krankenversicherungen mit abgegolten 
werden. Eine Auszahlung von Investitionsmitteln 
nach Fällen, also als Zuschlag zur Fallpauschale, 
würde allerdings den Anreiz zur Mengenausweitung 
noch weiter erhöhen (SVR 2023). Sinnvoller wäre da-
her, die Investitionskostenanteile in die ohnehin 
vorgesehene Einführung von Vorhaltekosten (für die 
nicht variablen Kostenanteile der Betriebskosten) zu 
integrieren. 

Allerdings ist es unwahrscheinlich, dass es in 
näherer Zukunft zu einem Übergang zur monisti-
schen Finanzierungsstruktur kommt, weil die Bun-
desländer dies entschieden ablehnen und befürch-
ten, im Zuge dessen auch ihre Planungshoheit für 
die Krankenhäuser ganz oder teilweise zu verlieren. 
Der Sachverständigenrat für die Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen hat deshalb in 
seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 vorgeschlagen, 
den schon bestehenden Strukturfonds zu nutzen, 
um zur Schließung der bestehenden Investitionslü-
cke bei Krankenhäusern beizutragen (SVR 2018). Die-
ser im Jahr 2015 zunächst befristet eingeführte Fonds 
sollte u.a. dazu beitragen, die Kosten des Umbaus der 
Krankenhausstruktur (z.B. für Zusammenlegungen 
oder Schließungen) hälftig aus Beitragsmitteln und 
zur anderen Hälfte aus Steuermitteln der Länder zu 
finanzieren. 
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Abb. 2 Entwicklung der KHG-Fördermittel, nominal (1991–2021) (DKG 2022)
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Nach der Empfehlung des Rates sollte der Struktur-
fonds verstetigt, finanziell erweitert und gänzlich aus 
Steuermitteln finanziert werden. 

Die Länder hätten damit bei weiterhin hälftiger Fi-
nanzierung durch Bund und Länder einen größeren 
Anreiz, ihrer Verpflichtung zur Krankenhausinves-
titionsförderung effektiv nachzukommen und es 
stünden zusätzliche Mittel sowohl zum Abbau des 
bestehenden Investitionsrückstaus wie auch für die 
anstehenden Investitionen in eine neue, spezialisier-
tere und konzentriertere Krankenhausstruktur zur 
Verfügung.

Diese geplanten Strukturreformen im Kranken-
hausbereich sind einerseits mit initial erhöhtem In-
vestitionsmittelbedarf verbunden, haben anderseits 
aber auch das Potenzial, langfristig die Kosten des 
Gesundheitssystems zu dämpfen. Dies gilt insbe-

sondere dann, wenn es 
gelingt, im Zuge der Re-
form die Potenziale einer 
durchgreifenden Ambu-
lantisierung der Leis-
tungen zu heben. Eine 

Konzentration der Krankenhäuser auf schwerwie-
gende Krankheitsverläufe und Notfälle, bei denen 
eine ambulante Behandlung aus medizinischer Sicht 
ausgeschlossen ist, wie sie in vielen anderen Gesund-
heitssystemen außerhalb Deutschlands schon vollzo-
gen wurde, würde langfristig sowohl finanzielle wie 
personelle Mittel frei machen für eine besser struk-
turierte Versorgung oder zumindest den Anstieg der 
Beitragssätze der GKV mindern.

1.4 Fazit

Die finanzielle Situation der Krankenkassen ist auf-
grund der demografischen Entwicklung, medizi-
nischer Innovationen und politisch gewollter Leis-
tungsausweitungen angespannt. Dies wird sich ab-
sehbar in den nächsten Jahren noch verstärken und 
zu weiteren Beitragssatzsteigerungen führen, wenn 
grundsätzliche Reformen zur GKV-Finanzierung aus-
bleiben. Das hat mittelbar auch Auswirkungen auf 
die finanzielle Ausstattung der Krankenhäuser, wo-
mit der Druck auf Strukturreformen auch von dieser 
Seite steigen wird: Eine stationäre Überversorgung 
in städtischen Ballungsräumen wird schon in naher 

Zukunft kaum noch zu finanzieren sein, zumal auch 
aus personellen und Qualitätsgründen eine stärkere 
Konzentration stationärer Leistungen angezeigt ist. 

Gleichzeitig muss geklärt werden, wie zukünf-
tig die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen 
erfolgen soll, wenn die Mehrzahl der Bundesländer 
weiterhin ihrer Verpflichtung zu einer ausreichen-
den finanziellen Investitionsförderung der Kran-
kenhäuser nicht nachkommt. Eine neue, konzent-
riertere Krankenhausstruktur könnte zwar auch in 
diesem Punkt für Entlastung sorgen, würde aber 
kurzfristig (zur Schaffung dieser neuen Struktur) 
einen erhöhten Investitionsmittelbedarf bedeuten. 
Zur Aufrechterhaltung und Verbesserung einer an-
gemessenen Krankenhausversorgung wird somit 
mittelfristig der Bedarf an Steuermitteln sowohl in 
der Krankenkassenfinanzierung wie für die Kranken-
hausinvestitionen steigen. Auf diese Weise mehr fi-
nanzielle Mittel in das System zu geben, ist immer 
mit dem Risiko verbunden, überkommene und mitt-
lerweile medizinisch wie organisatorisch überholte 
Strukturen zu konservieren. Ökonomisch wäre ein 
solcher Anstieg des Steueranteils daher wohl nur 
unter der Voraussetzung einer grundlegenden Kran-
kenhausstrukturreform zu rechtfertigen. Weiterer 
Reformbedarf besteht vor allem in der besseren Digi-
talisierung und sektorübergreifenden Koordinierung 
der komplexen Behandlungsprozesse. Solche Inves-
titionen werden helfen, die begrenzten Ressourcen 
zukünftig gezielter und wirksamer einzusetzen.

Neben einer Ausweitung der regelgebundenen 
Steuerfinanzierung anhand einer engen Definition 
versicherungsfremder Leistungen und neben den ge-
nannten Reformen auf der Leistungsseite wird es in 
den kommenden beiden Jahrzehnten kaum vermeid-
bar sein, auch Formen der Selbstbeteiligung auszu-
weiten. Anders werden die anstehenden finanziellen 
Herausforderungen angesichts einer alternden Ge-
sellschaft und eines innovativen Leistungsgesche-
hens nicht anzugehen sein. Die schon bestehenden 
und bewährten Regelungen im Sozialrecht zur Ver-
meidung finanzieller Überforderung einkommens-
schwacher Personengruppen sollten dabei weiter-
hin eine wirksame Solidarität des Finanzierungs-
verfahrens gewährleisten, welche so auch zukünf-
tig entscheidend zum gesamtgesellschaftlichen Zu-
sammenhalt über das GKV-System hinaus beitragen 
würde.

!

Ohne die Steuerfinanzierung auszuweiten 
und die Selbstbeteiligung zu erhöhen, wird 
eine gesicherte Finanzierung zukünftig nicht 

möglich sein.
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2
Selbstverwaltung: Innovator oder Bremse 

im System? 
Andreas Lehr und Ines Marina Niehaus

Die Leitfrage des Beitrages „Ist die Selbstverwaltung Innovator oder Bremse im System?“ scheint auf den ersten Blick einfach be-
antwortet zu sein: Selbstverständlich ist die Selbstverwaltung eine Innovationsbremse – getreu dem allgegenwärtigen „Selbst-
verwaltungs-Bashing“ folgend. Aber wie passt diese Antwort zum Beispiel mit dem Befund des Verbandes Forschender Arznei-
mittelhersteller zusammen, wenn er – mit dieser Aussage ein unverdächtiger Zeuge – konstatiert, dass Deutschland bei der Ver-
fügbarkeit innovativer Arzneimittel in Europa einen Spitzenwert einnimmt? Und das, obwohl das dafür verantwortliche AMNOG-
Verfahren doch schließlich wesentlich von der Selbstverwaltung administriert wird. Mithin kann sie zumindest in diesem Fall 
keine Innovationsbremse sein.

2.1 Begriffliche Klärungen

Die Leitfrage zu beantworten ist demzufolge nicht 
ganz einfach; eine Differenzierung soll Klärung brin-
gen Allein der Begriff der Innovation ist nicht ein-
deutig und wohl auch deshalb im SGB V nicht für alle 
Versorgungsbereiche einheitlich definiert; er muss 
jeweils neu erschlossen werden. Klar ist aber, dass 
im Kontext der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) nicht jede Neuheit schon eine Innovation ist. 
Gemeint ist doch offensichtlich in dieser von Pro-
dukten und Dienstleistungen geprägten Sozialver-
sicherung eine Verbesserung der Versorgung gegen-
über dem bestehenden Standard. Das kann ein Zu-
satznutzen wie beim AMNOG-Verfahren sein, eine 
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode im 
Krankenhaus oder im Kontext des Innovationsfonds 
explizit „neue Versorgungsformen, die über die bis-

herige Regelversorgung hinausgehen“. Es macht des-
halb Sinn, im Kontext von Innovation, Produkte und 
Methoden auf der einen Seite von Strukturen und 
Prozessen auf der anderen Seite zu unterscheiden; 
übergreifend geht es um Versorgungsverbesserung.

Auch mit dem Begriff der Selbstverwaltung ist 
es im Kontext von Innovation nicht eindeutig. Na-
türlich ist in erster Linie die gemeinsame Selbstver-
waltung als die große Verhandlerebene von Kosten-
trägern und Leistungserbringern mit ihrem Spit-
zengremium des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) adressiert. Zu denken ist aber auch an die be-
rufsständische Selbstverwaltung der Kammern und 
in diesem Zusammenhang auch an die ärztlichen 
Fachgesellschaften, die sehr stark ins Innovations-
geschehen involviert sind, vor allem bei Produk-
ten und Methoden. Während die berufsständische 
Selbstverwaltung bei Strukturen und Prozessen eher 
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als konservativ einzustufen ist, ist sie bei Produkten 
und Methoden durchaus innovationsfördernd, wenn 
dadurch die eigenen Therapieoptionen erweitert wer-
den. In diesem Zusammenhang ist beispielsweise die 
Paradontitis-Therapie zu nennen, um deren Budge-
tierung im Rahmen des GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetzes heftig gekämpft wurde. Und die Fachgesell-
schaften beschließen zudem Leitlinien als „Stand der 
Wissenschaft“, die zentrale Argumente bei Regress 
und Haftung sind.

Die soziale Selbstverwaltung von Arbeitnehmern 
und Arbeitgebern in den gesetzlichen Krankenkassen 
ist dagegen bei diesem Thema eher außen vor. Die 
entsprechenden Zuständigkeiten, z.B. bei der Ver-
tragspolitik, ressortieren bei den Kassenvorständen, 
nicht bei den Verwaltungsräten.

2.2 Innovativ bei Produkten und Methoden 
mit starken staatlichen Regularien

Bei Produkten und Methoden gibt es ein sehr ausge-
feiltes Regime von starken staatlich-regulatorischen 
Vorgaben für das Handeln der Selbstverwaltung. Die-
ses ist in Deutschland offensichtlich im internatio-
nalen Vergleich innovationsfreundlich. Dafür spre-
chen besonders die Erstattungsfähigkeit von Arznei-
mitteln schon mit der Marktzulassung und der Ver-
botsvorbehalt im Krankenhaus, worauf im Folgen-
den genauer eingegangen wird. Gleichwohl müssen 
sich Innovationen bei Produkten und Methoden auch 
den Kernvorschriften des Qualitäts- und Wirtschaft-
lichkeitsgebotes unterwerfen, nach denen jede neue 
Leistung der GKV nach den Kriterien „wirksam, aus-
reichend, wirtschaftlich, zweckmäßig und das Maß 
des Notwendigen nicht überschreitend“ bewertet 
werden muss. Dies gilt nicht nur für Arzneimittel, 
sondern selbstverständlich auch für Methoden, die 
im Krankenhaus oder in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung zu Lasten der GKV erbracht werden sollen.

Die Bewertung genießt dabei einen hohen Stel-
lenwert; gibt es akute Probleme, reagiert die Politik 
zuweilen sofort. 

Ein aktuelles Beispiel: Im Zusammenhang der parlamenta-
rischen Beratungen des Arzneimittel-Lieferengpassbekämp-
fungs- und Versorgungsverbesserungsgesetzes (ALBVVG) 
hat sich der unparteiische G-BA Vorsitzende Josef Hecken 
im Kontext einer gewünschten Gesetzesänderung eindring-
lich an die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Bun-
destages zur Versorgungssituation bei patentgeschützten 
innovativen neuen Wirkstoffen in Deutschland gewandt. 

Die Fakten belegten, so Hecken, eindrucksvoll, dass das AM-
NOG funktioniere und Deutschland nach wie vor mit weitem 
Abstand im EU-Vergleich einen sehr guten Versorgungsstan-
dard bezogen auf innovative Arzneimitteltherapien inne-
habe. Dies sei auch dem Umstand geschuldet, dass das AM-
NOG in allen Befragungen als faires wissenschaftliches und 
transparentes Verfahren beschrieben wird. Hecken setzte 
sich – mit Erfolg – dafür ein, in bestimmten Fällen auch 
weiterhin Zusatznutzenbewertungen mit einer Versor-
gungs-relevanten Vergleichstherapie machen zu können. 
Hier funktioniert das administrative Innovationsmanage-
ment zumindest zurzeit noch.

Während im stationären Bereich bis auf einen klei-
nen Bereich von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse 
alle Methoden grundsätzlich erbracht werden dür-
fen, solange sie nicht durch eine Entscheidung des 
G-BA von der Versorgung ausgeschlossen werden 
(Verbotsvorbehalt nach § 137c SGB V), ist die Leis-
tungserbringung im ambulanten Bereich erst nach 
einer Genehmigung durch den G-BA möglich (Erlaub-
nisvorbehalt nach § 135 Abs. 1 SGB V).

Der G-BA listet auf seiner Internetseite 60 abge-
schlossene und 20 eingestellte Verfahren nach Ver-
botsvorbehalt in den letzten 20 Jahren. Die geringe 
Zahl der Verfahren spricht dafür, dass der G-BA hier 
nur in sehr wenigen Fällen von seinen Möglichkei-
ten Gebrauch macht und sich auf besonders risiko-
behaftete oder medizinisch umstrittene Methoden 
beschränkt. Unter § 4 der G-BA-Richtlinie Methoden 
Krankenhausbehandlung sind die 20 Methoden gelis-
tet, die als Ergebnis dieser Bewertung nicht mehr er-
bracht werden dürfen. Das heißt im Umkehrschluss, 
dass drei Viertel der Be-
wertungen nicht un-
mittelbar zu einem Aus-
schluss führen, für den 
eine qualifizierte Mehr-
heit von neun (der insgesamt 13) Stimmen notwen-
dig ist. 

Dabei werden Innovationen in der stationären 
Versorgung grundsätzlich über das DRG-System fi-
nanziert, denn: Die (relative) Höhe der Fallpauscha-
len ergibt sich aus den tatsächlichen Kosten der je-
weiligen Fälle. Für Ausreißer, darunter teure On-
kologika, werden Zusatzentgelte gezahlt. Die „in-
novativen“ Kosten werden – wie auch alle anderen 
Entwicklungen der Krankenhausmedizin – jährlich 
in das DRG-System eingearbeitet. Diesen Part über-
nehmen die beiden Spitzenverbände (DKG und GKV-
Spitzenverband) auf der Grundlage fachlicher Vor-
arbeiten des InEK – seit vielen Jahren weitgehend ge-

Die Selbstverwaltung ist bei neuen 
Produkten und Methoden grundsätzlich 

innovationsfreundlich.
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räuschlos. Das DRG-System ist damit ein Beispiel, 
wie fachliche Expertise – gebündelt auf einer Platt-
form der Selbstverwaltung – zu einem operativ ver-
wertbaren Konsens führen kann. 

Im ambulanten vertragsärztlichen Versorgungs-
bereich ist die Lage – mit Erlaubnisvorbehalt – nicht 
so einfach. Die Umsetzung neuer Leistungen in EBM-
Punkte und deren Bewertungen durch den Bewer-
tungsausschuss (BA) wird vom Institut des BA – eben-
falls beides Institutionen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung – vorbereitet. Folgt man der Einschät-
zung von Verhandlungsexperten im BA, hat sich 
dieser bei der Umsetzung von medizinischen Neue-
rungen in EBM-Positionen bewährt. Als hinderlich 
werden eher die äußerst komplexen Vorschriften des 
SGB V zum EBM genannt. 

Im BA laufen die Debatten in einigen Fällen auch 
über die klassische Verwaltungsfrage, ob der BA über-
haupt zuständig ist oder die zur Diskussion stehen-
den Neuerungen nicht erst als solche vom G-BA be-
stätigt werden müssen. In den meisten Fällen gibt 

es hier einvernehmliche 
Lösungen. Natürlich 
sind die Positionen zur 
Vergütungshöhe immer 
wieder unterschiedlich, 

insbesondere zu häufigeren bzw. kostenintensiven 
Leistungen. In der Vergangenheit hat die gemein-
same Selbstverwaltung aber zahlreiche Präzedenz-
fälle geschaffen, an denen sich der Bewertungsaus-
schuss für zügige Entscheidungen orientiert.

Der BA regelt auch die Vergütung z.B. von La-
borleistungen über den EBM, obwohl es sich hier-
bei nicht um neue (ambulante) Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden gemäß Erlaubnisvorbehalt 
handelt. Bei Unklarheit (oder Streit bei den Vergü-
tungsverhandlungen) prüft er im Einvernehmen mit 
dem G-BA, ob es sich um eine neue Methode han-
delt, die zunächst einer Bewertung durch den G-BA 
bedarf. Diese Prüfung erfolgt jedoch nur selten und 
hat deshalb bisher nur zu sehr wenigen Methoden-
bewertungsverfahren geführt; etwa bei der Compu-
tertomographie-Koronarangiographie zur Diagnose-
stellung bei Verdacht auf eine chronische koronare 
Herzkrankheit. In diesem Falle musste noch ein An-
trag gestellt werden. Diese Verfahrensweise zeigt, 
dass der Großteil an Innovationen schnell in die Ver-
sorgung aufgenommen wird.

Als Zwischenfazit lässt sich festhalten, dass die 
Selbstverwaltung bei neuen Produkten und Metho-
den grundsätzlich sowohl in der ambulanten als auch 
der stationären Versorgung innovationsfreundlich 
ist, weil die entsprechenden regulatorischen Rah-

menbedingungen gegeben sind und die Akteure der 
Selbstverwaltung ähnliche Interessenskorridore ha-
ben und vor allem administrativ unterwegs sind, 
d.h. sie müssen keine neuen Rahmenbedingungen 
schaffen. Letztlich wollen sowohl Krankenkassen 
als auch Leistungserbringer den GKV-Versicherten 
innovative Produkte und Methoden zur Verfügung 
stellen.

2.3 Bei Strukturen und Prozessen system-
immanent kein Innovator 

Bei Strukturen und Prozessen zeigt sich ein anderes 
Bild. Zur Klärung ist zunächst ein Blick in die Re-
formhistorie notwendig. Mitte der 1980er-Jahre be-
gann der Plan in Westdeutschland zu reifen, dass Ef-
fizienz und Innovation besser in wettbewerblichen 
Strukturen verortet werden sollte; die korporatistisch 
geprägte gemeinsame Selbstverwaltung sei dazu 
wegen ihrer systemimmanenten Beharrungskräfte 
nicht in der Lage. Ihre Blütezeit hatte diese wettbe-
werbliche Konzeption mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz (Lahnsteinreform) und der darauf aufbauend 
entwickelten „Solidarischen Wettbewerbsordnung“, 
die Kostenträger und Leistungserbringer umfassen 
sollte: Wettbewerb (vor allem über Verträge) als Such-
verfahren für Effizienz und Innovation in allen Ver-
sorgungsbereichen. 

Letztlich blieben aber die mit dieser Zielrichtung 
etablierten Regulierungen den Nachweis schuldig, 
dass sie innovationsförderlich sind; der gewünschte 
umfassende Vertragswettbewerb kam mit wenigen 
Ausnahmen nicht in Gang.

Ein Beispiel dieses ordnungspolitischen Experiments war 
Anfang der 2000er das Scheitern der Anschubfinanzierung 
zu Projekten der Integrierten Versorgung (IV): Die meisten 
Projekte schafften es nicht darüber hinaus. Im Ergebnis und 
am Ende wurden der wettbewerbliche Weg und damit auch 
dieses Verfahren für Innovation von der Politik verworfen 
und durch eine politiknahe Systemsteuerung ersetzt. Der 
ehemalige Vorstandsvorsitzende der AOK Baden-Württem-
berg Christopher Hermann prägte für diese neue Ära den 
treffenden Begriff des exekutiven Dirigismus.

Das Thema Innovationsförderung gelangte hinsicht-
lich Strukturen und Prozessen wieder auf die Ebene 
der gemeinsamen Selbstverwaltung – also dorthin, 
wo deren Scheitern schon vor Jahrzehnten feststand 
und sich an den Ursachen dafür, im Kern der korpora-

Die Selbstverwaltung ist bei Produkten und 
Methoden innovativ, bei Strukturen und 

Prozessen dagegen nicht.
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IX

tistisch-antagonistischen Verkrustung, auch nichts 
geändert hatte. 

Ein von der gemeinsamen Selbstverwaltung unter 
maßgeblicher ministerieller Beteiligung administ-
rierter Innovationsfonds mit starken regierungs-
staatlichen Regularien sollte die entsprechenden 
Impulse setzen. Die Förderkriterien für neue Versor-
gungsformen, mit denen der Begriff der Innovation 
in diesem Kontext operationalisiert werden sollte, 
lauten: Verbesserung der Versorgungsqualität und 
Versorgungseffizienz, Behebung von Versorgungsde-
fiziten, Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb 
und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, 
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen. Das 
Ziel im Erfolgsfall, d.h. auf Basis einer wissenschaft-
lichen Evaluation: die stringente Überführung in die 
Regelversorgung. 

Die Bilanz des seit 2016 laufenden Innovations-
fonds ist allerdings dürftig, und den aktuellen Pro-
jekten dürfte ein ähnliches Schicksal drohen, wenn 
die finanzielle Förderung ausläuft. Wie schon bei den 
damaligen IV-Projekten dominieren Verzerrungsef-
fekte, sie sind zu kleinteilig, und es versagen die 
Transformationsmechanismen in die Regelversor-
gung. Mit Blick auf die Governance des Innovations-
fonds zwischen exekutivem Dirigismus und gemein-
samer Selbstverwaltung überrascht diese dürftige 
Aussicht auch nicht – es ist ein Scheitern mit An-
sage. Die Bundesregierung will nun die Umsetzung 
der Ergebnisse fördern: Mit dem aktuellen Digita-
lisierungsgesetz sollen die Adressaten der Empfeh-
lungen des Innovationsausschusses des G-BA ver-
pflichtet werden, öffentlich über ihre Bemühungen 
zu berichten. Damit wird zumindest Transparenz er-
reicht, was sich im Gesundheitswesen bisher aber als 
eher schwacher Motivator erwiesen hat.

Auch jenseits des Innovationsfonds konnte sich 
die Selbstverwaltung nicht mit Ruhm bekleckern, 
wie an den jahrzehntelangen Bestrebungen zur Di-
gitalisierung – das Paradebeispiel gewünschter Inno-
vation – erkennbar ist. Doch auch mit der regierungs-
staatlichen Administration funktioniert die Digitali-
sierung augenscheinlich bislang nicht.

Im Krankenhausbereich kommt noch erschwe-
rend hinzu, dass auch die Bundesländer an den Re-
gularien für Strukturen und Prozesse beteiligt sind. 
Wie mühselig es hier ist, Innovationen zu implemen-
tieren, ist derzeit beim Ringen um die Krankenhaus-
reform eindrücklich zu sehen. 

Die Frage nach der Innovationsfähigkeit der 
Selbstverwaltung bei Strukturen und Prozessen en-
det mithin aporetisch: Die Selbstverwaltung kann 
es nicht. Es sind aber auch keine anderen Akteure 

erkennbar, die dazu derzeit in der Lage und politisch 
legitimiert bzw. erwünscht sind. So kann das Neue 
nicht in die GKV-Welt kommen.

2.4 Fazit und Ausblick 2040

Abhängig von der jeweiligen Verortung und Gover-
nance im Gesundheitssystem ist die Beantwortung 
der Leitfrage unterschiedlich: Die Selbstverwaltung 
ist bei Produkten und Methoden durchaus (noch) 
innovativ, bei Strukturen und Prozessen dagegen 
nicht; hier ist sie systemimmanent zur Innovations-
bremse verdammt.

Für den Ausblick 2040 scheinen vor allem zwei 
Einflussfaktoren relevant zu sein: die Governance 
des Gesundheitswesens und seine Finanzierung.

Zukunftsfaktor Governance

Obwohl der exekutive Dirigismus á la Jens Spahn und 
Karl Lauterbach erkennbar insuffizient ist und regel-
haft an den Herausforderungen eines total überregu-
lierten GKV-Systems scheitert, wird er nicht konse-
quent infrage gestellt – im Gegenteil: Er fordert für 
sich immer mehr Durchschlagskraft.

Aktuelles Beispiel ist der Versuch von Bundesgesundheits-
minister Karl Lauterbach, mit dem Krankenhaustranspa-
renzgesetz (Stand Kabinettsbeschluss 13. September 2023), 
aber auch mit der Krankenhausreform selbst (Stand Eck-
punkte 10. Juli 2023) den G-BA in zentralen Bereichen (vor 
allem Qualitätssicherung) mehr oder weniger komplett 
auszuhebeln. 

Der Aufbruch in eine grundsätzlich andere politische 
Governance des Gesundheitswesens – mit welchen 
Köpfen? – ist nicht einmal im Ansatz erkennbar. Wa-
rum soll diese regierungsstaatliche Übergriffigkeit 
vor der Innovations- und Methodenbewertung der 
Selbstverwaltung Halt machen? 

Bei der Digitalisierung hat schon Jens Spahn 
diesen Weg konsequent beschritten, indem die Be-
wertung der digitalen Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) nicht dem G-BA zugewiesen wurde, sondern 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) als nachgeordneter Behörde des 
BMG – übrigens auch die Lieblingsbehörde von Karl 
Lauterbach. Parallel dazu hat sich Spahn die gematik 
durch die Übernahme von 51 Prozent der Anteile re-
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gierungsstaatlich untertan gemacht und die Selbst-
verwaltung zum bloßen Zahler degradiert.

In dieser Legislaturperiode hat das GKV-Finanz-
stabilisierungsgesetz die Verhandlungsspielräume 
der Selbstverwaltung beim AMNOG-Verfahren ein-
geschränkt. Dies könnte ein Vorbote für weitere re-
gierungsstaatliche Eingriffe in das AMNOG-Regime 
sein. Es ist also davon auszugehen, dass die Innova-
tionsfähigkeit der Selbstverwaltung auch bei Produk-
ten und Methoden zunehmend eingeschränkt wird.

Zukunftsfaktor Finanzierung

Die Krise der beitragsabhängigen Finanzierung der 
Sozialversicherungen allgemein und der GKV im Be-
sonderen ist unaufhaltsam. Das Demografieproblem 
bei Rente, Gesundheit und Pflege wird in dieser Le-
gislatur konsequent ignoriert; die Ampel-Koalition 
hat keine Konzepte, die über das Jahr 2025 hinaus-
weisen. Nachhaltigkeit wird ausschließlich klima-
politisch interpretiert. In GKV und Sozialer Pflege-
versicherung (SPV) hat sich die fast ausschließliche 
Abhängigkeit von der Beitragsfinanzierung/Erwerbs-
tätigkeit sogar noch verschärft. GKV und SPV haben 
im Unterschied zur Rentenversicherung den Vertei-
lungskampf um Steuermittel haushoch verloren.

Wenn der Arbeitsmarkt in den nächsten Jahren 
zwangsläufig durch den Ruhestand der Baby-Boomer 
kippt, ist eine dramatische Finanzierungskrise von 
GKV und SPV unausweichlich. Damit wird auch das 

Geld für Innovationen knapp werden – zumindest, 
soweit sie mit deutlich höheren Kosten verbunden 
sind. Verschärfend kommt hinzu, dass die schwin-
dende Finanzkraft der GKV auf höhere Kosten treffen 
wird, für die insbesondere der medizinisch-techni-
sche Fortschritt die Ursache ist. Die entsprechenden 
Prognosen sind evident.

Auch diese Finanzierungs-Entwicklung wird – 
neben der Governance – die Spielräume für die Selbst-
verwaltung, das Innovationsgeschehen förderlich zu 
beeinflussen, in allen Bereichen spürbar einschrän-
ken. Eher geht es dann um die Verteilung des Man-
gels. In dieser Legislaturperiode ist mit dem GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz die Kostendämpfungspoli-
tik nach mehr als zehnjähriger Abstinenz – noch eher 
zaghaft – zurückgekehrt. Sie wird wieder ein ständi-
ger Begleiter sein, wenn die kurzfristigen Effekte der 
hohen Tarifabschlüsse verpuffen, und sich auf teure 
Innovationen konzentrieren (müssen) – das „Massen-
geschäft“ ist preislich schon im Keller. 

Für die Selbstverwaltung als Innovator ist also ins-
gesamt in der Zukunftswelt 2040 kaum noch Platz.

Quellen- und Literaturhinweise sind bei den Verfassern er-
hältlich.

❱❱❱

Prof. Dr. phil. Andreas Lehr

Der promovierte Philosoph ist seit 2004 Inhaber und Geschäftsführer der Agentur für Gesundheitspolitische In-
formation mit Observer Gesundheit und Observer Datenbank. 2011 wurde er Honorarprofessor an der WiSo-Fa-
kultät der Universität zu Köln. Seine Lehrtätigkeit dort im Studiengang Gesundheitsökonomie konzentriert sich 
auf ein Praxisseminar mit dem Fokus Regulierung und die Vorlesung „Struktur des Gesundheitswesens“.

Dr. rer. pol. Ines Marina Niehaus

Von 2018 bis 2022 war Ines Marina Niehaus wissenschaftliche Mitarbeiterin am Seminar für ABWL und Manage-
ment im Gesundheitswesen der Universität zu Köln. Seit 2018 arbeitet sie als Redakteurin für Observer Gesund-
heit und Observer Datenbank. Weiterhin übernimmt sie in der Vorlesung „Struktur des Gesundheitswesens“ 
Lehrtätigkeiten im Studiengang Gesundheitsökonomie an der Universität zu Köln.
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3
Anregungen für ein modernes 

Gesundheitsrecht 
Franz Knieps 

Gerade in Zeiten vollmundig angekündigter Revolutionen und hektischer, unabgestimmter Reformen mehren sich die Stimmen, 
die direkt oder indirekt fragen, ob das vor 35 Jahren am 01.01.1989 in Kraft getretene Fünfte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V) 
noch den Anforderungen an ein modernes Krankenversicherungs- und Gesundheitsrecht gerecht wird. Zu komplex ist das Gesund-
heitswesen geworden, das sowohl vom Anteil der Wertschöpfung am Bruttoinlandsprodukt als auch an der Zahl der Beschäftigten 
und Selbstständigen größte Wirtschaftsbranche nicht wie andere Branchen über den Markt, sondern über Politik und Recht ge-
steuert wird. Zu kompliziert sind die Versuche geworden, Ziel- und Verteilungskonflikte in dieser Branche mit detaillierten Einzel-
fallregelungen zu regulieren und dabei sowohl ordnungspolitischer Orientierung als auch dem Ideal der Einzelfallgerechtigkeit 
folgen zu können. Zwar hat sich ein Perspektivwechsel in einzelnen Regulierungsansätzen wie beispielsweise dem Patientenrech-
tegesetz vollzogen, die Grundprinzipien und die (sektoralen) Steuerungsinstrumente im SGB V – dem Herzstück des Krankenver-
sicherungsrechts – blieben jedoch weitgehend unverändert. Deshalb bleiben zentrale gesundheits- und sozialpolitische Zielset-
zungen wie die patientengerechte Integration der Behandlungsprozesse, die Aufwertung von Prävention, Chronikerversorgung, 
Rehabilitation und Pflege, die Gleichstellung nichtärztlicher Gesundheitsberufe, die Nutzung der Potenziale in der digitalen Trans-
formation ganz oder teilweise unerfüllt. Der folgende Beitrag skizziert die Herausforderungen an ein modernes Gesundheitsrecht, 
beschreibt die Defizite der aktuellen Regulierung und benennt Eckpunkte für eine grundlegende Überarbeitung des Gesundheits-
rechts.

3.1 Mit dem Sozialgesetzbuch aus der 
Reformblockade

Die gesundheits- und sozialpolitische Entwicklung 
der Nachkriegszeit ist weniger durch fundamentale 
strukturelle Erneuerungen als durch inkrementelle 
Reformen zur Anpassung des tradierten Versiche-
rungs- und Versorgungssystems an sozio-ökonomi-
sche Veränderungen bestimmt. Anläufe zu einer 

umfassenden Reform des Gesundheitswesens schei-
terten am geschlossenen Widerstand fast aller Inte-
ressengruppen und zementierten den Einfluss des 
organisierten Lobbyismus (grundlegend: Rosewitz 
u. Webber 1990). 

Der Vorschlag zur Zusammenfassung des gesam-
ten Sozialrechts in einem einheitlichen Sozialgesetz-
buch geht in das Jahr 1955 zurück. Erst unter Willi 
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Brandt wurde mit der konkreten Gesetzgebungs-
arbeit mit dem Ziel begonnen: 

„Das bisher in zahlreichen Einzelgesetzen unübersicht-
lich geregelte Sozialrecht soll vereinfacht werden, um das 
Rechtsverständnis der Bürger und damit sein Vertrauen in 
den sozialen Rechtsstaat zu fördern, die Rechtsanwendung 
durch Verwaltung und Rechtsprechung zu erleichtern und 
die Rechtssicherheit zu gewährleisten.“ (SGB V)

Erster neu kodifizierter materieller Bereich des So-
zialrechts sollte ab Mitte der Achtzigerjahre das Kran-
kenversicherungsrecht im SGB V werden. Im sog. 

Gesundheitsreformge-
setz von 1989 blieben 
ganze Bereiche wie die 
Krankenhausfinanzie-
rung oder das Kassen-

organisationsrecht wegen unüberwindbarer politi-
scher Gegensätze innerhalb der Regierungskoalition 
sowie zwischen Bund und Ländern aus der Reform 
ausgeklammert. Das kommt einem heute bekannt 
vor. Das parlamentarische Verfahren sollte nicht nur 
hinsichtlich der öffentlichen Auseinandersetzun-
gen und der lobbyistischen Beeinflussungsversuche 
stilbildend wirken, sondern auch mit über 500 Än-
derungsanträgen die Grenzen der Belastbarkeit der 
Parlamentarier und der involvierten Akteure des Ge-
sundheitswesens testen (s. von Maydell 1991).

Trotzdem war von einer nachhaltigen Finanzwir-
kung bereits nach wenigen Jahren nichts mehr zu 
spüren. Bereits 1992 musste eine informelle Große 
Koalition im Kompromiss von Lahnstein eine um-
fassende Nachjustierung im Gesundheitsstruktur-
gesetz (GSG) vornehmen, der viele kleine und grö-
ßere Reformen folgten (detailliert: Knieps u. Reiners 
2015). Dabei wurden nur selten scharfe Schnitte ge-
zogen. Gingen Trends ineinander über, zeigten sich 
gegenläufige Entwicklungen und Brüche im Sinne 
der Echternacher Springprozession, die gegebenen-
falls zu einem späteren Zeitpunkt wieder ausgegli-
chen wurden. 

3.2 Ausbalancierung von Zielkonflikten 

Im Kern geht es in der Gesundheitspolitik und der 
daraus abgeleiteten Regulierung immer darum, kon-
fliktäre Ziele auszubalancieren, um die Steuerungs-
fähigkeit des Gesundheitswesens zu erhalten bzw. 
zurückzugewinnen. Ohne Anspruch auf Vollständig-
keit seien hier wichtige Ziele aufgeführt, um deren 

Verwirklichung in der Gesundheits- und Sozialpolitik 
gestritten wird:
	� Gerechtigkeit (Zugang, Belastung, Leistung oder 

Verteilung)
	� Freiheit (Handlungsfreiheit, informationelle 

Selbstbestimmung, Berufsfreiheit, Eigentums-
schutz)

	� Gleichheit (Chancen, Ergebnisse)
	� Solidarität und Subsidiarität
	� Qualität (Strukturen, Prozesse, Ergebnisse)
	� Effektivität, Wirksamkeit (Efficacy)
	� Effizienz der Ressourcenallokation
	� Finanzierbarkeit (Nachhaltigkeit, Beitragssatz-

stabilität, Parität)
	� Innovationsfähigkeit
	� Transparenz

Reformdebatten und Gesetzesinitiativen werden vor 
allem dann entfacht, wenn Ziele aus der Balance 
geraten und Defizite allgemein kritisiert werden. 
Messbare Qualitätsdefizite – wie bei der Mortalität 
nach Schlaganfall oder Herzinfarkt – und unerklär-
liche Varianzen bei der Versorgung chronisch Kran-
ker bestimmen die Diskussion um eine bessere Ver-
sorgung. Das Nebeneinander von Über-, Unter- und 
Fehlversorgung ist gefühlte und gemessene Realität. 

Auch wenn die ideologische Überfrachtung der 
ordnungspolitischen Diskussion sich erheblich ver-
ändert hat, enthalten alle Regulierungsversuche An-
leihen bei den ordnungspolitischen Grundalternati-
ven zur Steuerung des Gesundheitswesens. Die fol-
genden Grundrichtungen 
	� Markt und Wettbewerb – Steuerung über die 

(freie) Aushandlung von (individuellen) Verträ-
gen im Rahmen gesetzlicher Vorgaben,

	� Selbstverwaltung und Korporatismus – Steuerung 
über untergesetzliche Normsetzung und Kollek-
tivverträge,

	� staatliche Vorgaben – Steuerung über direkte ge-
setzliche Regulierung und administrative Verwal-
tungsakte

finden sich in keinem Gesundheitswesen in Reinkul-
tur, sondern werden zu einem normativ bestimmten 
und veränderbaren Mix unterschiedlicher Ansätze 
verwoben. Forderungen und Ankündigungen revo-
lutionärer Veränderungen zerplatzen wie Seifenbla-
sen. Vielmehr geht der Trend zu inkrementellen Re-
formschritten mit der bewussten oder unbewussten 
Platzierung von „Reformviren“ (Reiners 2009), die 
erst später ihre Wirkung entfalten (sehr ausführli-
che Analysen bei Schmehl u. Wallrabenstein 2007). 

Das Nebeneinander von Über-, 
Unter- und Fehlversorgung ist gefühlte 

und gemessene Realität. 
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Dabei tritt nicht unbedingt der Erfolg ein, den man 
erwartet oder befürchtet hat.

Ordnungspolitische Orientierungen und daraus 
abgeleitete Regulierungen unterliegen in starkem 
Maße dem Zeitgeist. In den Achtziger- und Neun-
zigerjahren des letzten Jahrhunderts standen staat-
liche Regulierungen und Interventionen unter Ge-
neralverdacht. Heute scheint die Politik von Markt 
und Wettbewerb enttäuscht zu sein. Speziell der ak-
tuelle Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach 
setzt wieder stärker auf den direkten oder indirekten 
Einfluss der staatlichen Administration und auf eine 
sog. Entökonomisierung – was immer er darunter 
verstehen mag. 

Generell scheint die Einsicht zu wachsen, dass 
Regulierung zu jeder ordnungspolitischen Steue-
rungsform gehört und vom staatlichen Handeln über 
die Delegation öffentlicher Aufgaben an die Selbst-
verwaltung bis zu Wettbewerb an Tiefe und Dichte 
zunimmt. Dazu trägt auch die Erkenntnis bei, dass 
sich das Krankenversicherungsrecht wie das übrige 
Gesundheitsrecht vom klassischen Sozialrecht mit 
Schwerpunkten auf der solidarischen Absicherung 
von Lebensrisiken mit Ausgleichs- und Verteilungs-
komponenten zu einem spezifischen Wirtschaftsver-
waltungsrecht mit wachsenden Bezügen zum Wett-
bewerbs-, Kartell-, Vergabe-, Datenschutz- und Ver-
braucherschutzrecht entwickelt (grundlegend Rixen 
2009; praktische Beispiele bei Wallrabenstein 2012). 
Dabei steigt die Bedeutung des normativen Grundge-
rüsts (Ethik, professionelle Standards, Grundrechte) 
und der sozialen Bindungen und Beziehungen, spe-
ziell mittels (digitaler) Kommunikation, institu-
tionsübergreifender integrativer Koordination und 
ebenen- wie professionsübergreifender Kooperation. 

3.3 Herausforderungen und Chancen für 
Reformen

Wer Gesundheitspolitik und folglich auch das Ge-
sundheitsrecht aus Nutzersicht denkt, muss von 
dessen Bedarfen und Bedürfnissen ausgehen. Da-
her lohnt es sich, einen kurzen Blick auf Gesund-
heit und Krankheit in Deutschland zu werfen. Der 
Schwerpunkt des Krankheitsgeschehens hat sich in 
den letzten Jahrzehnten von Erkrankungen und Ver-
letzungen, die grundsätzlich eine temporäre Akutbe-
handlung erfordern, hin zu komplexen chronischen 
Erkrankungen, häufig gepaart mit Multimorbidi-
tät und degenerativen Verläufen, verlagert. An der 
Spitze der Morbiditätsstatistiken liegen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Muskel- und Skelett-Erkrankun-

gen, deren Ursache oft im Arbeitsleben zu suchen 
sind, psychische Erkrankungen und Diabetes.

Die demografischen Wirkungen einer steigen-
den Lebenserwartung werden durch die Verände-
rungen im Altersaufbau der Bevölkerung verstärkt 
(s. Kap. IV.1).

Der demografische Wandel betrifft nicht nur die 
Bevölkerung im Allgemeinen, sondern speziell die 
Fachkräfte im Gesundheitswesen. Zwar steigt die 
Zahl der berufstätigen Ärzte noch immer an, doch 
suchen viele Mediziner Herausforderungen außer-
halb der traditionellen Arbeitsbereiche und stellen 
andere Ansprüche an die Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf. Bei anderen Berufen ist der Mangel über-
all zu spüren. Dies gilt speziell in der Pflege, wo viele 
Faktoren zu einem Pflegenotstand beitragen: Zehn-
tausende unbesetzte Stellen, berufliche Überlastung 
mit hohem Krankenstand und frühzeitigem Aus-
scheiden aus dem Beruf, geringe Aufstiegschancen, 
wenig Autonomie bei der 
Gestaltung der Arbeit, 
schlechte Arbeitsorgani-
sation und vieles mehr. 
Von einer systemischen 
Personalentwicklung ist das Gesundheitswesen weit 
entfernt. Vielmehr machen sich ruinöse Konkurrenz 
und Defätismus breit.

Innerhalb von Wirtschaft und Gesellschaft voll-
ziehen sich beträchtliche Veränderungen, die Aus-
wirkungen auf Gesundheit und Krankheit haben. 
Arbeitnehmern geht es – gemessen an Fehlzeiten 
und Unfallmeldungen – heute wesentlich besser als 
früheren Generationen. Allerdings bestehen gewich-
tige Unterschiede zwischen Branchen, Berufen und 
Regionen (s. jährliche Auswertungen bei Knieps u. 
Pfaff 2013–2023). Auffällig ist die Zunahme von Fehl-
zeiten und Frühverrentungen infolge psychischer Be-
lastungen. Prekär und unsicher Beschäftigte sowie 
Arbeitslose weisen höhere Gesundheitsrisiken auf 
und leiden besonders unter psychischen Belastun-
gen und Langzeiterkrankungen. 

Weiterhin befindet sich die deutsche Gesellschaft 
in einem permanenten gesellschaftlichen Wandel. 
Die Bindungskraft von etablierten Gemeinschaften 
wie Kirchen, Gewerkschaften, Vereinen, Dorf- und 
Stadtteilgemeinschaften nimmt weiter ab. Der Trend 
zu Ein-Personen-Haushalten ist ungebrochen. Glei-
ches gilt für die Binnenwanderung in urbane Bal-
lungsgebiete. Hinzu treten die Folgen des Klimawan-
dels, der nicht nur die Umwelt belastet und zerstört, 
sondern auch die Gesundheit des Menschen beein-
trächtigt (s. Kap. VII.5). Die zunehmende Urbanisie-
rung betrifft auch das Gesundheitswesen und seine 

Von einer systemischen Personalent-
wicklung ist das Gesundheitswesen 

weit entfernt.
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Professionen, die sich in den großen und mittleren 
Zentren – vorzugsweise in der Nähe ihres Ausbil-
dungsortes – niederlassen.

Schließlich werden alle Lebens- und Arbeitsberei-
che von der digitalen Transformation erfasst, ohne 
dass bereits ein Ende der davon ausgelösten oder be-
rührten Entwicklungen absehbar wäre. Ein Schwer-
punkt der Veränderungen liegt im Gesundheitswe-
sen. Strukturen, Aufgaben, Funktionen und Prozesse 
stehen bei allen Akteuren von Versicherung und Ver-
sorgung zur Disposition. Die digitale Transformation 
bietet vor allem die Chance, dass Versicherte und Pa-
tienten in eine zentrale Rolle bei Organisation und 
Steuerung der gesundheitlichen Versorgung hinein-
wachsen können. Digitale Angebote können dazu 
dienen, die Gesundheitskompetenz bei allen Bürgern 
zu stärken, die Transparenz über und den Zugang zu 

Versorgungsangeboten 
zu verbessern, die Teil-
habemöglichkeiten zu 
erweitern sowie Quali-
tät und Effektivität von 

Versorgung und Versicherung zu erhöhen und die Ef-
fizienz der Ressourcenallokation zu steigern.

Die digitale Transformation eröffnet über Big 
Data und Künstliche Intelligenz, intelligente Assis-
tenzsysteme und vernetzte Technologien völlig neue 
Felder der medizinischen Versorgung (Beispiele bei 
Böttinger u. zu Putlitz 2019). Die Entwicklung zur 
stratifizierten, personalen oder individualisierten 
Medizin, neue Therapieformen, vor allem in der 
Onkologie, bei Autoimmunerkrankungen oder in 
der Stammzelltherapie, zumeist in Kombination 
mit neuen technologischen Diagnoseformen, die 
Zunahme von Behandlungsmöglichkeiten bei selte-
nen Erkrankungen oder die Beeinflussung künftiger 
Erkrankungen vor der Manifestation – die sog. Di-
sease Interception (Jessen u. Bug 2019; Schulz 2018) 
sprengen die herkömmlichen Versorgungsformen 
und deren Finanzierung. Sie werfen aber auch neue 
ethische, moralische, juristische und ökonomische 
Fragen auf. 

3.4 Strukturelle Defizite und ungenutzte 
Potenziale

Das deutsche Gesundheitssystem ist historisch ge-
wachsen und kulturell tief in der Gesellschaft veran-
kert. Dies erklärt manche Reformresistenzen und das 
Übergewicht der Beharrungskräfte gegenüber Verän-
derungswilligen. Die Stellung des Patienten ist im 
deutschen Gesundheitswesen faktisch und juristisch 

schwach ausgeprägt. Das gilt für individuelle wie 
kollektive Wahlmöglichkeiten und Beteiligungsfor-
men wie für Beschwerdewege und Realisierung von 
Haftungsrechten. Zwar wurden die zivilrechtlichen 
Teile der Arzt-Patienten-Beziehung durch das Patien-
tenrechtegesetz 2013 endlich kodifiziert, doch im We-
sentlichen auf den Stand der Rechtsprechung einge-
froren. Vor allem wurde die passive sozialrechtliche 
Rollenzuweisung im SGB V weitgehend beibehalten.

Bei einer Defizitanalyse des deutschen Gesund-
heitswesens fallen die tradierten Trennungen zwi-
schen Sektoren und Professionen in der Versorgung 
auf. Das gilt einerseits für die klassische Sektoren-
grenze zwischen ambulanter und stationärer Ver-
sorgung, die einer kontinuierlichen Behandlung 
entgegensteht und zur Ressourcenverschwendung 
beiträgt. Aber auch die Abgrenzung zwischen Ge-
sundheitsförderung, Prävention, Vorsorge sowie ku-
rativer Krankenversorgung, Rehabilitation, Pflege 
kreiert Schnittstellen und Abstimmungsprobleme. 
Die Trennung in (hausärztliche) Grundversorgung 
und (fachärztliche) Spezialversorgung mit wiederum 
vielen Subspezialitäten betrifft nicht nur Status und 
Image der jeweiligen Arztgruppen, sondern erzeugt 
handfeste Verteilungskonflikte um begrenzte Res-
sourcen. Überwölbt werden diese Trennungen, die 
jeweils eigenen Rechtsregeln und dominierenden be-
triebswirtschaftlichen Binnenlogiken für die Steue-
rung von Kapazitäten, Vergütung, beruflichen Qua-
lifikationen und Qualitätsanforderungen folgen (Eb-
sen u. Wallrabenstein 2018), von der grundsätzlichen 
Abtrennung des Gesundheitssystems vom Sozialsys-
tem. Diese Brüche werden als wesentliche Ursache 
für ein im internationalen Vergleich schlechtes Ver-
hältnis von Ressourcenaufwand und Ergebnissen so-
wie eine wenig nutzerfreundliche Gesamtausrich-
tung angesehen. Kooperation und Integration sind 
das unvollendete Projekt des deutschen Gesundheits-
wesens (so die Bilanz von Brandhorst et al. 2017). 

Auch in den einzelnen Versorgungssektoren sind 
erhebliche Defizite sichtbar. Die ambulante ärztli-
che und zahnärztliche Versorgung ist noch immer 
von Statuskonkurrenzen, Verteilungskonflikten und 
Organisationsdebatten geprägt. Zunehmend heftig 
wird über Medizinische Versorgungszentren gestrit-
ten, vor allem wenn diese mit Geld institutioneller 
Anleger errichtet werden. Besondere Versorgungs-
probleme bei Menschen, die in Heimen leben, die 
an seltenen Erkrankungen leiden oder spezifische 
Versorgungsbedarfe haben, sind noch weitgehend 
ungelöst. Ländliche Gebiete und strukturschwache 
Teile der Ballungsgebiete sind unterversorgt oder 
von Unterversorgung bedroht (Knieps et al. 2012). 

Die Stellung des Patienten ist im deutschen 
Gesundheitswesen faktisch und juristisch 

schwach ausgeprägt.
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Die deutsche Krankenhauslandschaft steht erheb-
lich unter Druck (Janssen u. Augurzky 2018; Simon 
u. Krämer 2021). Arzt- und Pflegekräftemangel, un-
übersehbare Qualitätsmängel und -varianzen, Unter-
finanzierung bei den Investitionskosten, politische 
Fehlsteuerungen in der Krankenhausplanung, Fehl-
anreize aus dem DRG-System, Ausweitung der am-
bulant-sensitiven Bereiche, Unwuchten in der Not-
fallversorgung und viele Punkte mehr schreien nach 
einer umfassenden Neuordnung der Steuerung des 
stationären Sektors. Trotz vielfältiger Ansätze und 
detaillierter, teilweise widersprüchlicher Regulie-
rungen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tät fehlt es an einem umfassenden kulturellen Be-
wusstsein von Qualität (zu den Ursachen Gigeren-
zer u. Muir-Gray 2013) und einer entsprechend abge-
stimmten Qualitätsstrategie.

Weitgehend isoliert ist Deutschland, wenn man 
das Verhältnis von Ärzten zu anderen Gesundheits-
berufen betrachtet. Dies gilt sowohl für die Rah-
menbedingungen (Ausbildung, Karrierechancen, 
Vergütung) als auch für die praktische Arbeit (Letzt-
entscheidung, Arbeitsorganisation, professionelle 
Identität). Dünkel mag angesichts des Fachkräfte-
mangels aus der täglichen Arbeit weitgehend ver-
schwunden sein, die Standesvertretungen der Ärzte 
sind noch längst nicht frei davon. Trotz besserer Be-
zahlung und weiterer gesetzgeberisch initiierter Ver-
besserungen in Aus- und Fortbildung, bei Autonomie 
und Arbeitsorganisation sowie der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung sind weitere Anstrengungen er-
forderlich, die einen Kulturwandel im Verhältnis der 
Professionen bewirken müssen.

Es sind aber nicht nur die großen Systembaustel-
len, auf denen viele Defizite erkennbar sind und die 
Politik deshalb abgestimmte Lösungen statt immer 
detaillierterer und kleinteiliger Gesetzgebung ent-
wickeln, implementieren, evaluieren und korrigie-
ren sollte. 

3.5 Eckpfeiler eines neuen Sozialgesetz-
buches 

Perspektivenwechsel zur Nutzerorientierung

Ein neues SGB V sollte den Bruch, den Perspektiv-
wechsel von der Institutions- zur Nutzerorientierung 
deutlich machen. In den Eingangsvorschriften soll-
ten die unterschiedlichen Rollen der Nutzer des Ge-
sundheitssystems als Bürger, Versicherte und Patien-
ten herausgestellt und deren Rechte, Aufgaben und 
Pflichten beschrieben werden. Weitere Bestimmun-

gen sollten Aufschluss über Information, Transpa-
renz und Selbstbestimmung/Autonomie, Qualität, 
Sicherheit und Schutz, Gesundheitsinformation 
und Gesundheitskompetenz, individuelle und kol-
lektive Wahl- und Beteiligungsformen, Unterstüt-
zungsangebote (etwa bei der Regulierung von Schä-
den) geben. Weiterhin sollte ein klares Bekenntnis 
zu den Strukturprinzipien Solidarität und Subsidia-
rität, Selbstverwaltung und Wettbewerb, Teilhabe 
am medizinischen Fortschritt und Evidenzbasie-
rung, Qualität und Wirtschaftlichkeit, Humanität 
und Nachhaltigkeit sowie Innovationsfähigkeit und 
Bereitschaft zum digitalen Wandel Sinn abgegeben 
werden.

Abkehr von der Detaillierung

Versicherte und Patienten sollten verstehen, auf 
welche Leistungen sie einen Rechtsanspruch haben 
und welche in der Satzungsgewalt oder im pflichtge-
mäßen Ermessen der Krankenkassen stehen. Dabei 
darf es nicht zu Lücken im Leistungskatalog kom-
men. GKV-Leistungen müssen Anschluss an pflege-
rische und soziale Leistungen finden. Der Gesetzge-
ber selbst sollte nur die Grundlagen der Leistungen 
beschreiben., die Detaillierung einschließlich der 
regelmäßigen und zügigen Anpassung an medizi-
nische und soziale Entwicklungen sollte durch die 
(gemeinsame) Selbstverwaltung erfolgen. Die Über-
regulierung in Detailfragen muss beendet werden.

Vorrang für Vernetzung und Integration

Mauern, Hürden und Barrieren zwischen den Ver-
sorgungssektoren, Professionen und Institutionen 
müssen endlich fallen. Das Verhältnis von Regelver-
sorgung und Integrierter Versorgung – jetzt rechts-
technisch eine besondere Versorgungsform – muss 
vom Kopf auf die Füße gestellt werden. Die vernetzte 
und die integrierte Versorgung müssen die Regel-
versorgung bilden und 
über eine übergreifende 
Steuerung von Kapazitä-
ten, Vergütungsformen 
und Qualitätsanforderungen endlich die jeweilige 
Binnenlogik der einzelnen Versorgungsbereiche zu-
rückdrängen. Es kann nicht länger hingenommen 
werden, dass sich Subsysteme betriebswirtschaftlich 
zulasten des volkswirtschaftlich Sinnvollen und des 
gesundheitspolitisch Erwünschten optimieren. Aus-
nahmen und Besonderheiten müssen sich vor dem 

Die staatliche Überregulierung in 
Detailfragen muss beendet werden.
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Gesamtsystem rechtfertigen. Das bedeutet konkret, 
dass eine gemeinsame Bedarfsplanung für die einzel-
nen Sektoren konkrete und verbindliche Vorgaben 
für die Kapazitätssteuerung in den einzelnen Berei-
chen machen sollte. Eine gemeinsame Vergütungs-
ordnung sollte gesundheitliche Leistungen unab-
hängig davon honorieren, ob die Leistung im Bett, 
mit dem Bett im Hintergrund oder ohne Bett erbracht 
wird. Schließlich sollte es einheitliche Qualitätsstan-
dards für Patientenpfade geben, gerade dann, wenn 
verschiedene Personen und Institutionen zum Wohl 
des Patienten zusammenwirken. Auf-, Ab- und Um-
bau von Kapazitäten müssen Hand in Hand gehen 
und dürfen nicht länger lokalen oder professionel-
len Egoismen oder schlicht externen Faktoren wie 
dem Fachkräftemangel überlassen werden. In die-
sem Kontext spielt die Herstellung von Transparenz 
und die Beteiligung der Betroffenen eine herausra-
gende Rolle für die Akzeptanz in der Bevölkerung. Die 
Finanzierungs- und Honorierungssysteme müssen 
so ausgestaltet werden, dass sie Anreize geben, die 
ressourcenschonendste und qualitativ beste sowie si-
cherste Behandlungsform zu wählen und keine Wett-
bewerbsverzerrungen bewirken. Qualitätsanforde-
rungen und -anreize müssen einer übergreifenden 
Qualitätsphilosophie verpflichtet und auf „Value-Ba-
sed Care“ ausgerichtet sein. Das System muss Raum 
für neue Akteure (z.B. Lotsen) und neue Konzepte 
(z.B. Regionalbudgets) schaffen.

Governance und Wettbewerb

Das deutsche Gesundheitswesen zieht seine Stärken 
aus der Balance zwischen einem freiheitlichen, plu-
ralen Wahl- und Wettbewerbssystem sowie einem 
solidarischen Ordnungssystem mit Vorrang für die 
Selbstverwaltung. Diese Balance ist von zwei Sei-

ten bedroht. Zum einen 
mischt sich die unmit-
telbare Staatsverwaltung 
in Selbstverwaltungsan-

gelegenheiten ein und untergräbt damit deren Legi-
timation. Zum anderen entartet der Preiswettbewerb 
in eine Konkurrenz um Gesunde mit der Folge der 
Vernachlässigung von Versorgungsaufgaben sowie 
der Entstehung von Monopolen und Oligopolen und 
der Förderung von Konzentration und Zentralisie-
rung. Zugleich erodieren die Governance-Struktu-
ren in den Krankenversicherungen und bei den Leis-
tungserbringern, weil das Selbstverwaltungssystem 
Konflikte nicht zu lösen vermag und die Anpassungs-
notwendigkeiten an veränderte Verhältnisse nicht 

oder zu spät erkennt. Dem muss der Gesetzgeber mit 
der Schaffung einer solidarischen Wettbewerbsord-
nung und der Stärkung der Governance-Strukturen 
entgegentreten. 

Nutzung der Innovationspotenziale

Das Gesundheitswesen steht im Zentrum medizini-
scher, gesellschaftlicher und technischer Innovatio-
nen. Die Nutzung der Potenziale vieler Innovationen 
wird von Komplexität und Geschwindigkeit der tra-
dierten Verfahren zur Zulassung, Einordnung und 
Erstattung von Innovationen behindert. Folglich 
müssen Aufgabenzuweisungen und Verfahren des 
Innovationsmanagements überdacht werden, ohne 
grundsätzliche Ziele des Gesundheitswesens infrage 
zu stellen und ohne Kriterien für die Gewährleistung 
von Transparenz, Patientensicherheit, Qualität, Evi-
denz und Effizienz zu verwässern.

Die digitale Transformation ist zwar primär ein 
durch Technologie getriebener kultureller Verände-
rungsprozess. Aber um ihr volles Potenzial auszu-
schöpfen und den Nutzen für alle Beteiligten zu ma-
ximieren, müssen Maßnahmen ergriffen werden, 
um Unsicherheiten, Risiken und rechtliche Heraus-
forderungen zu minimieren. Deshalb soll/muss (?) 
ausdrücklich der Vorrang des Digitalen vor dem Ana-
logen im SGB V verankert und von speziellen Regulie-
rungsvorschriften begleitet werden.

Hier konnten nur wenige wesentliche Eckpunkte 
für eine grundlegende Reform des Gesundheitsrechts 
in Deutschland aufgezeigt werden, die sich über eine 
Rekodifizierung im SGB V anbieten würden. Das ist 
ambitioniert und mehr als hektischer Interventionis-
mus, verspricht aber nachhaltige Wirkungen. 

Verfasserhinweis

Der Verfasser ist Vorstandsvorsitzender des BKK Dachver-
bandes, gibt hier aber ausschließlich seine persönliche Auf-
fassung wieder. Er stützt sich auf frühere, ausführlichere 
Beiträge zur Thematik (Knieps 2020) und auf die wertvollen 
Diskussionen in einer Arbeitsgruppe im Rahmen des Pro-
jekts Neustart! der Robert-Bosch-Stiftung (2021). 
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4
Versorgungsplanung zwischen Bund und 

Ländern 
Ferdinand Wollenschläger

Die Reform des Krankenhaussektors nimmt aktuell einen prominenten Platz auf der gesundheitspolitischen Agenda ein. So hat 
sich der Koalitionsvertrag der Ampel zu einer grundlegenden Reform der stationären Versorgung bekannt (Koalitionsvertrag 2021–
2025) und die Bundesregierung in der Folge eine Expertenkommission für eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung eingesetzt (BMG 2022). Diese hat am 6. Dezember 2022 ihre dritte Stellungnahme und Empfehlung zur „Grundlegende[n] 
Reform der Krankenhausvergütung“ vorgelegt (Regierungskommission 2022). Der Reformvorschlag sieht eine Abkehr von der rein 
leistungs- und mengenorientierten Vergütung des DRG-Systems zugunsten einer Kombination aus leistungsabhängiger Vergütung 
und an Versorgungslevel sowie Leistungsgruppen geknüpfter Vorhaltefinanzierung vor. Dabei werden Leistungsgruppen und Level 
bundeseinheitlich definiert, bundeseinheitlich Mindeststrukturanforderungen für die Zuordnung eines Krankenhauses zu einem 
Level und für die Erbringung von Leistungen formuliert sowie das mögliche Leistungsspektrum eines Krankenhauses nach dem 
jeweiligen Level ausdifferenziert, indem den Leveln Leistungsgruppen zugeordnet werden. Damit kann ein Krankenhaus Leistun-
gen (vergütet) nur noch erbringen, wenn das ihm zugewiesene Level zur Erbringung der jeweiligen Leistung berechtigt und die 
Mindeststrukturanforderungen erfüllt sind (Wollenschläger 2023, S. 1ff.). Auf der Basis des Reformvorschlags fanden kontroverse 
Bund-Länder-Gespräche statt und wird aktuell ein Gesetzgebungsvorhaben verfolgt, das zentrale Punkte aus dem Reformvor-
schlag – wiewohl modifiziert und nicht vollumfänglich – aufgreift. 

Jedwede Reform der Krankenhausversorgung stößt auf verfassungsrechtliche Herausforderungen. So stellt sich angesichts der 
zwischen Bund und Ländern aufgeteilten Kompetenzen für den stationären Sektor zunächst die Frage der Zuständigkeit im bun-
desstaatlichen Gefüge. Des Weiteren müssen Grundrechtspositionen der Krankenhausträger beachtet werden. 

Vor diesem Hintergrund formuliert der vorliegende Beitrag Thesen zum kompetenziellen und grundrechtlichen Rahmen für eine 
Reform von Krankenhausplanung und Krankenhausvergütung. 
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4.1 Grundgesetzliche Kompetenzverteilung: 
nur beschränkte Regelungsbefugnisse 
des Bundes im Krankenhauswesen 

Dass bundesweit Reformbedarf im Krankenhaus-
sektor besteht oder eine bundeseinheitliche Lösung 
für wünschenswert erachtet wird, bedeutet im deut-
schen Bundesstaat, der Gesetzgebungskompeten-
zen – gerade auch im Gesundheitswesen – zwischen 
Bund und Ländern aufteilt, noch nicht, dass der Bun-
desgesetzgeber zur Reform berufen ist. So weist auch 
die Regierungskommission darauf hin, dass die Um-
setzung des Reformvorschlags „juristische Heraus-
forderungen“ birgt (Regierungskommission 2022). 
Denn dem Bund steht keine umfassende Gesetz-
gebungszuständigkeit für das Krankenhauswesen 
zu, sondern nur eine partielle. Diese erfasst ledig-
lich die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäu-
ser und die Krankenhauspflegesätze (Art. 74 Abs. 1 
Nr. 19a GG) sowie die Sozialversicherung (Art. 74 
Abs. 1 Nr. 12 GG); dagegen fällt die Krankenhausver-
sorgung im Übrigen, insbesondere die Krankenhaus-
planung und -organisation in die Zuständigkeit der 
Länder. Das Grundgesetz zeichnet mithin föderale 
Vielfalt und nur bedingt Bundeseinheitlichkeit bei 
der Gestaltung der Krankenhausversorgung vor, was 
man gutheißen oder kritisch betrachten kann, aber 
maßgeblich für die Bestimmung der zur Umsetzung 
des Reformvorschlags berufenen Ebenen ist. Dies ist 
in anderen, nicht minder bedeutsamen Lebensbe-
reichen, etwa im Schulwesen oder im Polizeirecht, 
nicht anders.

Der Kompetenztitel des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG 
soll dem Bund, wie das Bundesverfassungsgericht 
in seinem Beschluss vom 07.02.1991 herausgearbei-
tet hat, „Spielraum zur Regelung finanzieller Fragen 
eröffnen, ihm jedoch den Bereich der Krankenhaus-
organisation und der Krankenhausplanung versper-
ren“ (BVerfGE 83, 363 [379f.]). Angesichts der Rele-
vanz der Krankenhausplanung für die wirtschaftli-
che Sicherung der Krankenhäuser besteht ein kom-
petentielles Spannungsfeld, das Landesverfassungs-
gerichtsbarkeit und überwiegendes Schrifttum mit 
der Formel auflösen, dass „grundsätzliche und all-
gemeine Regelungen des Bundes zur Krankenhaus-
planung und -organisation auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a 
GG gestützt werden [können], sofern deren Bezug zur 
wirtschaftlichen Sicherung naheliegend und offen-
sichtlich ist und den Ländern dennoch eigenständige 
und umfangmäßig erhebliche Ausgestaltungsspiel-
räume bleiben“ (BayVerfGH MedR 2020, 399 [402]). 
Die notwendige Weite zu belassender landesplane-
rischer Spielräume folgt nicht zuletzt daraus, dass 

eine (ausschließliche) Gesetzgebungskompetenz der 
Länder infrage steht, die eine – über administrative 
Konkretisierungsbefugnisse hinausgehende – Befug-
nis zur legislativen, abstrakt-generellen Rahmenset-
zung impliziert.

Aus nämlichen Gründen begrenzt die Planungs-
hoheit der Länder auch die in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a 
GG enthaltene Kompetenz zur Regelung der Kranken-
hauspflegesätze (Vergütung) durch den Bund. Diese 
Grenze ist überschritten, wenn die Vergütungsrege-
lung – über die derartigen Regelungen zwangsläu-
fig innewohnende Steuerungswirkung, die sich der 
Gesetzgeber zunutze machen darf, hinaus – schwer-
punktmäßig Versorgungsstrukturen steuert oder Pla-
nungsspielräume der Länder übermäßig beschnei-
det. Neben den Auswirkungen auf die Planungsho-
heit ist maßgeblich, ob die Entgeltregelung an pla-
nerisch (oder anderweitig vom Sachgesetzgeber) defi-
nierte Strukturen und Anforderungen anknüpft oder 
selbst Struktur- bzw. Qualitätsvorgaben aufstellt. Es 
besteht ein – auch kompetentiell fundiertes und vom 
Bundessozialgericht anerkanntes – Primat der Kran-
kenhausplanung gegenüber Entgeltregelungen (BSG 
BeckRS 2018, 22328).

Des Weiteren müssen sich auf Art. 74 Abs. 1 
Nr. 19a GG gestützte Regelungen als erforderlich 
i.S.d. Art. 72 Abs. 2 GG erweisen; ein Gesetzgebungs-
recht des Bundes besteht demnach nur, „wenn und 
soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhält-
nisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts- 
oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Inte-
resse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich 
macht.“ Diese Erforderlichkeitsklausel verdeutlicht 
zugleich, dass das Anliegen, gleichwertige Lebens-
verhältnisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der 
Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatli-
chen Interesse herzustellen, so wünschenswert dies 
im Einzelfall auch erscheinen mag, keine Kompe-
tenz des Bundes begründet, sondern vielmehr Vor-
aussetzung für die Aktualisierung einer anderweitig 
begründeten, der Erforderlichkeitsklausel unterlie-
genden Gesetzgebungskompetenz ist.

Die konkurrierende Zuständigkeit des Bundes für 
die Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG) er-
fasst zwar das Leistungserbringungsrecht und damit 
Qualitätsvorgaben; allerdings dürfen auch auf diesen 
Kompetenztitel gestützte Regelungen die Planungs-
hoheit der Länder nicht übermäßig beschneiden, 
strukturrelevante, im Schwerpunkt die Kranken-
hausversorgung allgemein betreffende Regelungen 
sind dem Bund versperrt (BremStGH BeckRS 2020, 
5311; HambVerfG NordÖR 2019, 340; Axer 2020; Halbe 
u. Orlowski 2022). Diese Schranke der Sozialversiche-
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rungskompetenz greift im Übrigen auch für einen 
Einsatz der Steuerungsressource „Information“, 
was mit Blick auf das die Krankenhausreform flan-
kierende Krankenhaustransparenzgesetz betont sei.

Eine ungeschriebene Annexkompetenz bzw. 
Kompetenz kraft Sachzusammenhangs kommt nach 
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts 
„nur in äußerst engen Grenzen“ in Betracht, wobei 
„[d]as Bedürfnis nach einer bundeseinheitlichen Re-
gelung“ keinesfalls genügt (BVerfGE 98, 265 [299]). 
Vielmehr muss „das Übergreifen in die Gesetzge-
bungskompetenz der Länder unerlässliche Voraus-
setzung für die Regelung der in Rede stehenden Ma-
terie“ sein, zudem ist „[d]ie umfassende Regelung 
eines den Ländern vorbehaltenen Bereichs […] dem 
Bund in keinem Fall eröffnet“ (BVerfGE 137, 108 [169f., 
Rn. 145]). Zulässig sind lediglich „Einzelregelungen“ 
bzw. die „punktuell[e] Inanspruchnahme einer Lan-
deskompetenz“ (BVerfGE 98, 265 [300]; 106, 62 [115]). 
Das Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG zugrundeliegende Pri-
mat der Länder für Fragen der Krankenhausplanung 
darf nicht durch einen Rekurs auf ungeschriebene 
Kompetenzen überspielt werden, zumal dieser Kom-
petenztitel bereits einen Übergriff in die Kranken-
hausplanung ermöglicht und begrenzt. Im Ergebnis 
lassen sich daher über die Figuren der Annexkompe-
tenz bzw. der Kompetenz kraft Sachzusammenhangs 
keine weitergehenden Regelungsbefugnisse als die 
vorstehend skizzierten begründen.

4.2 Kompetenzwidrigkeit des Reformvor-
schlags der Regierungskommission

Der Reformvorschlag der Regierungskommission 
lässt sich nicht auf Bundesebene gemäß Art. 74 Abs. 1 
Nr. 19a GG umsetzen. Zwar lässt sich ein hinreichen-
der Bezug zur wirtschaftlichen Sicherung hinsicht-
lich der Kernregelungen grundsätzlich bejahen, wo-
bei dies abschließend nur anhand einer konkreten 
Regelung beurteilt werden kann und vom Reformge-
setzgeber entsprechend darzutun ist; allerdings be-
schneidet der Reformvorschlag die Planungsbefug-
nis der Länder in einem Ausmaß, dass keine eigen-
ständigen und umfangmäßig erheblichen Ausgestal-
tungsspielräume mehr verbleiben.

Unerheblich ist hierbei zunächst, dass durch den 
Reformvorschlag nicht unmittelbar Vorgaben für 
die Krankenhausplanung normiert, sondern Ver-
gütungsregelungen getroffen werden sollen. Denn 
letzteren kommt erhebliche Planungsrelevanz zu. 
Hängt die Vergütung der Krankenhäuser, wie vorge-
sehen, von der bundesrechtlich definierten Berech-

tigung zur Leistungserbringung qua Levelzuordnung 
und der Einhaltung von bundesrechtlich definier-
ten Qualitätsanforderungen ab, können die Kranken-
häuser – jenseits eines erheblichen faktischen An-
passungsdrucks – den krankenhausplanerisch zuge-
wiesenen Versorgungsauftrag (adäquat vergütet) nur 
noch nach Maßgabe detaillierter Strukturvorgaben 
des bundesrechtlichen Vergütungsregimes erfüllen. 
Die Struktur- und Qualitätsvorgaben des Reformvor-
schlags tangieren dabei offenkundig planerische Ka-
tegorien der Krankenhausplanung in erheblichem 
Umfang. Unverblümt formuliert der Reformvor-
schlag: Zur Verteilung des Vorhaltebudgets auf die 
einzelnen Krankenhäuser „nehmen die Bundeslän-
der eine Einteilung der Krankenhäuser nach Leveln 
vor und vergeben Leistungsgruppen und damit Ver-
sorgungsaufträge.“ (Regierungskommission 2022). 
Damit ist der Kern der Versorgungsplanung betrof-
fen, nämlich zu bestimmen, wo welche Leistungen 
vorgehalten werden.

Die übermäßige Beschneidung legislativer Spiel-
räume der Länder zur Rahmensetzung für die Kran-
kenhausplanung resultiert daraus, dass der Reform-
vorschlag zunächst die Bedarfsbestimmung auf eine 
Leistungsplanung und auf die Zuordnung zu Leveln 
festlegt. Überdies erfolgt eine detaillierte Definition 
der Leistungsgruppen und Level. Die angestrebte Ver-
einheitlichung der Planungsebenen determiniert des 
Weiteren die Bedarfsbestimmung in räumlicher Hin-
sicht. Damit werden Grundstrukturen der Kranken-
hausplanung der Art nach und im Detail determi-
niert. 

Verschärfend wirkt, dass Level und Leistungs-
gruppen an Mindeststrukturvorgaben gebunden wer-
den sollen. Diese umfassen Qualifikationen, Kompe-
tenzen, Erfahrungen und technische Ausstattung. 
Dies begrenzt den Raum für entsprechende Landes-
vorgaben deutlich. Erheblich beschnitten wird auch 
die Möglichkeit einer Landeszielplanung, da deren 
Kernelemente nunmehr bundesrechtlich determi-
niert sind, etwa in Gestalt der Absage an selbststän-
dige Fachkliniken, der forcierten Schwerpunktbil-
dung oder der Beschränkung von Kooperationsmög-
lichkeiten aufgrund der Standortfixierung.

Die detaillierten Vorgaben des Reformvorschlags 
bedingen zugleich, dass Gestaltungsmöglichkeiten 
auf der administrativen Planungsebene beschnitten 
werden, nimmt doch der Entscheidungsspielraum 
auf Landesebene mit einer zunehmenden Detail-
steuerung auf Bundesebene ab. Im Übrigen illust-
riert der in großem Umfang prognostizierte Verlust 
bestehender Versorgungsaufträge mangels hinrei-
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chender Vergütung das Ausmaß des Eingriffs in die 
Landeskrankenhausplanung eindrücklich.

Die skizzierte Steuerung des Versorgungsgesche-
hens durch das Vergütungsregime widerspricht zu-
gleich dem – ebenfalls kompetentiell fundierten – Pri-
mat der Krankenhausplanung gegenüber Entgeltre-
gelungen. Das Vergütungsregime knüpft nämlich 
nicht an planerisch definierte Strukturen und Anfor-
derungen an, sondern stellt in erheblichem Umfang 
eigenständige Struktur- bzw. Qualitätsvorgaben auf.

Schließlich spiegelt sich die konstatierte erheb-
liche Planungsrelevanz des Reformvorschlags darin, 
dass dieser selbst den Anspruch erhebt, nicht ledig-
lich auf eine Vergütungsreform zu zielen, sondern 
auf eine Strukturreform, was auch sein Kontext er-
härtet; so ist im Reformvorschlag etwa von einer 
„Restrukturierung der Krankenhauslandschaft auf 
Grundlage der hier vorgelegten Reformvorschläge“ 
die Rede (Regierungskommission 2022).

Die Sozialversicherungskompetenz ist wegen der 
Regelung außerhalb des GKV-Regimes – was auch für 
das DRG-Vergütungssystem (Rübsamen 2008) und die 
krankenhausplanungsbezogene Qualitätssicherung 
(§ 136c SGB V, § 6 Abs. 1a KHG) (Wollenschläger u. 
Schmidl 2016) gilt – nicht einschlägig. Im Übrigen 
deckt dieser Kompetenztitel wegen des damit einher-
gehenden übermäßigen Eingriffs in die Planungsho-
heit der Länder und mangels Schwerpunkts auf der 
Regelung der Sozialversicherung keine umfassende 
Regulierung von Versorgungsstrukturen, wie sie der 
Reformvorschlag vorsieht (Strukturierung der Kran-
kenhausversorgung nach detailliert definierten Leis-
tungsgruppen und Leveln mit entsprechenden Min-
deststrukturvorgaben, Zuweisung von Versorgungs-
aufträgen an Level, weitere Vorgaben für die Versor-
gungsstruktur, etwa zur Rolle der Fachkrankenhäu-
ser). Dass das Sozialversicherungsrecht bereits jetzt 
relativ weitreichende versorgungs- und planungsre-
levante Anforderungen der Qualitätssicherung for-
muliert (z.B. Mindestanforderungen für bestimmte 
Leistungen, § 136 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V; Mindestmen-
gen, § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V; Notfallversorgung, 
§ 136c Abs. 4 SGB V), ist kein Gegenargument; viel-
mehr stellt sich umgekehrt die schwieriger greifbare 
Frage, wann für sich betrachtet kompetentiell noch 
rechtfertigungsfähige Einzelregelungen aufgrund 
ihrer Addition in einen übermäßigen Eingriff in die 
Planungshoheit der Länder umschlagen.

Dass der Bund die Krankenhausplanung nicht im 
Sinne des Reformvorschlags steuern kann, bedeutet 
nicht, dass Wirtschaftlichkeitserwägungen keine 
Rolle für die Krankenhausplanung spielen. Vielmehr 
ermächtigt Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG den Bund, Rege-

lungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser zu treffen. Dementsprechend hat der Bund 
in Einklang mit der grundgesetzlichen Kompetenz-
ordnung die Krankenhausplanung der Länder nicht 
nur auf das Ziel einer wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser festgelegt, „um eine qualitativ 
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen digi-
tal ausgestatteten, qualitativ hochwertig und eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern zu 
gewährleisten und zu sozial tragbaren Pflegesätzen 
beizutragen“ (§ 1 Abs. 1 
KHG). Vielmehr sieht 
er auch das Erfordernis 
einer Planaufnahme als 
Voraussetzung für die 
Teilhabe an der dualen Finanzierung vor (§ 108 Nr. 2 
SGB V und § 4 Nr. 1, § 8 Abs. 1 KHG), knüpft diese an 
einen entsprechenden Bedarf und erklärt namentlich 
die Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfä-
higkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualität des Kran-
kenhauses für maßgeblich. Lediglich eine Feinsteue-
rung ist dem Bund aufgrund der Planungshoheit 
der Länder versagt (vgl. § 6 Abs. 4 KHG). Schließlich 
greift auch im GKV-Regime ein Wirtschaftlichkeits-
gebot (§ 2 Abs. 1, § 12 Abs. 1 SGB V).

Jenseits der Kompetenzfrage besonders hervor-
zuheben ist, dass der Reformvorschlag einen – auch 
vor dem Hintergrund der Widerspruchsfreiheit der 
Rechtsordnung relevanten – Systembruch in der dua-
len Krankenhausfinanzierung begründet, da erste 
und zweite Säule der Krankenhausfinanzierung 
nicht mehr synchronisiert wären, mithin Kranken-
häuser in die Investitionskostenförderung einzu-
beziehen wären, obgleich ihnen kein Vergütungs-
anspruch zukommt. Vermeiden ließe sich dies nur, 
wenn die Investitionskostenförderung oder die Kran-
kenhausplanung an die vom Bund vorgegebenen 
Vergütungsregelungen angepasst würden, was aber 
einen weiteren Eingriff in die Krankenhausplanung 
bedeuten würde und im Übrigen nochmals die hohe 
Planungsrelevanz des Kommissionsvorschlags unter-
streicht.

4.3 Grundrechtliche Anforderungen

Planaufnahme- bzw. Vergütungskriterien, die Fi-
nanzierungstatbestände für die Leistungserbringung 
an die Zuordnung des Krankenhauses zu einem be-
stimmten Level oder an die Erfüllung von Mindest-
strukturvoraussetzungen knüpfen, müssen sich an 
Grundrechten der Krankenhausträger messen las-

Der Reformvorschlag der Regierungskom-
mission lässt sich nicht auf Bundesebene 

umsetzen. 
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sen, bei privaten und freigemeinnützigen Kranken-
hausträgern vor allem an Art. 12 Abs. 1 (i.V.m. Art. 3 
Abs. 1) GG (Wollenschläger 2023). Damit unterliegen 
derartige Vorgaben einem Verhältnismäßigkeitsvor-
behalt. Beispielsweise verbietet das in Art. 12 Abs. 1 
i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG wurzelnde Recht auf gleiche 
Planteilhabe aller Krankenhäuser mit dem Bundes-
verfassungsgericht eine generelle Bevorzugung größe-
rer Häuser mit einem umfassenden Leistungsange-
bot (BVerfG [K], NJW 2004, 1648 [1649]; Wollenschlä-
ger 2020), womit – entgegen dem Reformvorschlag, 
der keine tragfähige Begründung erkennen lässt – 
der Selbststand von Fachkliniken nicht beseitigt wer-
den kann. Ebenso verbietet sich ein pauschaler Aus-
schluss standortübergreifender Kooperationen zum 
Nachweis der Leistungsfähigkeit. Auch Qualitätsan-
forderungen müssen sich, unbeschadet ihrer prinzi-
piellen Rechtfertigungsfähigkeit, in jedem Einzel-
fall als verhältnismäßig erweisen (Wollenschläger 
u. Schmidl 2014); erinnert sei etwa an die restriktive 
Linie des Bundessozialgerichts hinsichtlich Mindest-
mengenregelungen (BSG, NZS 2013, 224 [227]). Ent-
sprechenden Anforderungen an die sachliche Recht-
fertigung unterliegt auch die Zuweisung von Leis-
tungsgruppen zu bestimmten Leveln.

Maßgeblich für die erst auf der Basis einer kon-
kreten Regelung abschließend beantwortbaren Fra-
gen nach Übergangsregelungen und Bestandsschutz sind die 
Konsequenzen der Reform für die Krankenhausträ-
ger, mithin der Aufwand für eine Umstellung und 
die Konsequenzen der Neuregelung für die Möglich-
keit einer weiteren Marktteilnahme einerseits und 

andererseits die weitere 
Nutzbarkeit und Ver-
wertbarkeit vorhande-
nen Betriebsvermögens, 
die Möglichkeit einer Ab-
wicklung sowie eine För-

derung von Schließungen und Umstrukturierungen 
(Wollenschläger 2023a). Zu Lasten der betroffenen 
Krankenhausträger wirkt – trotz der Anreizsetzung 
durch die Investitionskostenförderung – indes die 
volatile Planposition und der soziale Kontext des Re-
formanliegens. Bei nicht unerheblichem Umstel-
lungsaufwand und gravierenden Konsequenzen der 
neuen Anforderungen sind hinreichend lang bemes-
sene Übergangsregelungen notwendig.

Jenseits dieser grundrechtlichen Dimension weist 
die Frage nach Vertrauensschutz auch eine bundes-
staatliche Komponente auf. Die nach dem Grundsatz 
der Bundestreue gebotene Rücksichtnahme des Bun-
des auf die Länder verlangt, der nicht unerheblichen 

Investitionskostenförderung durch die Länder Rech-
nung zu tragen.

4.4 Krankenhausplanung 2040: Lösungs-
möglichkeiten des Kompetenzkonfliktes 

Mittels einer Vergütungsregelung unter Verzicht auf pla-
nungsrelevante Strukturvorgaben lassen sich wichtige 
Anliegen des Reformvorschlags realisieren, nament-
lich die Fehlanreize beseitigende und dem Sicherstel-
lungsauftrag dienende Umstellung von einer rein 
leistungs- und mengenorientierten Vergütung des 
DRG-Systems auf eine Kombination aus leistungs-
abhängiger Vergütung und v.a. an Leistungsgruppen 
geknüpfter Vorhaltefinanzierung. Im Zusammen-
wirken mit den Ländern ist überdies eine Harmoni-
sierung von Planungs- und Vergütungssystematik 
hinsichtlich Leistungsgruppen möglich. Es bestehen 
aber folgende wesentliche Grenzen:

Unzulässig ist es, Strukturvorgaben im Gewande 
von Vergütungsregelungen aufzustellen und damit 
das Primat der Krankenhausplanung gegenüber 
Entgeltregelungen zu verletzen. Die Vergütungsre-
gelung muss an den krankenhausplanerischen Ver-
sorgungsauftrag anknüpfen, nicht aber eigenstän-
dige, die Planungshoheit übermäßig beschneidende 
Strukturanforderungen an diesen formulieren, etwa 
in Gestalt von flächendeckenden abrechnungsrele-
vanten Mindeststrukturvorgaben oder der vergü-
tungsausschließenden Zuordnung bestimmter Leis-
tungsgruppen zu bestimmten Leveln.

Struktur- und Qualitätsvorgaben, an die eine Ver-
gütungskompetenz anknüpfen darf, können auch als 
Element des Leistungserbringungsrechts über die So-
zialversicherungskompetenz (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG) 
statuiert werden; auch diese unterliegt, wie aufge-
zeigt, Grenzen. Kein Schwerpunkt im Leistungser-
bringungsrecht liegt bei einer allgemeinen Regelung 
der Krankenhausversorgung vor, mithin, wenn von 
konkreten Leistungen abstrahiert Versorgungsstruk-
turen reguliert würden, etwa Versorgungsstufen 
(Level) eingeführt und Qualitätsanforderungen oder 
die Berechtigung zur Erbringung von Leistungen 
an diese Level geknüpft würden bzw. die Rolle von 
Fachkrankenhäusern definiert würde, mag dies auch 
durch Qualitätsanliegen motiviert sein. Mit Blick auf 
leistungsbezogene Qualitätsvorgaben ist vor allem 
das Verbot einer flächendeckenden Regulierung zu 
beachten, die krankenhausplanerischen Anliegen 
der Länder, namentlich eine flächendeckende, er-
reichbare und ortsnahe Versorgung zu ermöglichen, 

Mittels einer Vergütungsregelung unter 
Verzicht auf planungsrelevante Strukturvorga-

ben lassen sich wichtige Anliegen des 
Reformvorschlags realisieren. 
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IX

nicht über Ausnahmetatbestände hinreichend Rech-
nung trägt.

Die Ausgestaltung der Vorhaltevergütung bedarf 
einer eigenständigen verfassungsrechtlichen Prü-
fung, insbesondere hinsichtlich der Verfassungs-
konformität der Verteilungsparameter (Anspruch der 
Krankenhäuser auf gleichheitskonforme Teilhabe an 
der Vergütung, Art. 12 Abs. 1 i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG) 
(Wollenschläger 2023) und der Auswirkung auf die 
Planungshoheit der Länder. Letztere darf nicht un-
angemessen beschnitten werden; auch insoweit gel-
ten das Primat der Krankenhausplanung gegenüber 
Entgeltregelungen und das Verbot strukturrelevanter 
Vergütungsvorgaben. 

Nachdem die Umsetzung des Reformvorschlags 
wegen der beschränkten Bundeskompetenzen für 
das Krankenhauswesen nicht möglich ist, besteht 
eine weitere Gestaltungsoption in einer Verfassungs-
änderung. Dem Gewinn an Einheitlichkeit stünde der 
Verlust einer – auch für die Daseinsvorsorge – bedeut-
samen Zuständigkeit der Länder gegenüber. Über-
dies wäre eine Zwei-Drittel-Mehrheit in Bundestag 
und Bundesrat erforderlich (Art. 79 Abs. 2 GG). Eine 
Reform der Gesetzgebungskompetenzen ist nicht nur 
vor dem Hintergrund einer Erweiterung bestehen-
der Bundeskompetenzen zu sehen; vielmehr ist zu 
erörtern, welche Frage auf welcher Ebene geregelt 
werden soll.

Kompetenzkonform und rechtssicher ist auch 
eine landesautonome Umsetzung des Reformvorschlags, wo-
bei eine landesübergreifende Koordinierung (Staats-
vertrag; Musterentwurf) und eine Abstimmung mit 
dem Bund möglich ist.

Mit der Formulierung von Rahmenvorgaben für die 
Landeskrankenhausplanung, namentlich der Festlegung 
der Länder auf eine Planung nach Leistungsgruppen 
und Leveln sowie auf der Basis von Mindeststruktur-
vorgaben, wobei keine weitere (verbindliche) Konkre-
tisierung erfolgt, ließe sich die Krankenhausplanung 
im Vergleich zum Status quo stärker – wiewohl nicht 
detailscharf im Sinne des Reformvorschlags – steu-
ern. Planungsspielräume blieben im größeren Um-
fang erhalten; gleichwohl werden bereits gegen die-
sen Ansatz kompetentielle Einwände erhoben.

Analog zur Entwicklung von Qualitätsindikato-
ren für die Krankenhausplanung gemäß § 136c SGB V, 
§ 6 Abs. 1a KHG (Wollenschläger u. Schmidl 2016) 
ließe sich erwägen, den Reformvorschlag mittels 
entsprechender Planungsvorgaben umzusetzen, mit-
hin eine Planung nach im Detail definierten Leis-
tungsgruppen, Leveln und darauf bezogenen Min-
deststrukturvorgaben bundesrechtlich vorzugeben, 
dabei zur Wahrung der Planungshoheit der Länder 

aber umfassende Öffnungs- bzw. Abweichungsbefugnisse 
vorzusehen. 

In der Sache muss den Ländern ermöglicht wer-
den zu entscheiden, wo welches stationäre Versor-
gungsangebot vorzuhalten ist. Krankenhausplane-
rischen Anliegen der Länder, namentlich eine flä-
chendeckende, erreichbare und ortsnahe Versorgung 
zu ermöglichen, muss über Ausnahmetatbestände 
Rechnung getragen werden können. Dies erfordert 
Abweichungsbefugnisse hinsichtlich Mindeststruk-
turvoraussetzungen und des Ausschlusses der Leis-
tungserbringung qua Levelzugehörigkeit oder Art 
des Krankenhauses (Fachkrankenhäuser), die weder 
an zu restriktive Voraussetzungen noch die Zustim-
mung Dritter gebunden werden dürfen.

Abgesehen davon, dass Grundstrukturen des Re-
formvorschlags zur Disposition gestellt werden müss-
ten und damit auch dieses Modell keine verbindliche 
Steuerung im Sinne des 
Reformvorschlags er-
möglicht, begegnet es – 
neben regulatorischen 
Einwänden – wegen der 
trotz Abweichungsbefugnissen in Anspruch genom-
menen überschießenden Regelungsmacht gewich-
tigen kompetentiellen Einwänden; diese schlagen 
jedenfalls dann durch, wenn in erheblichem Aus-
maß in die Planungshoheit der Länder eingriffen 
wird. Bei der Einführung detailliert definierter Le-
vel und der Zuordnung von Leistungsgruppen zu Le-
veln ist dies wegen des erheblichen Struktureingriffs 
der Fall. 

Die etwaige Inkaufnahme der aufgezeigten ver-
fassungsrechtlichen Risiken geht selbst bei einem 
Bund-Länder-Konsens mit einem erheblichen Pro-
zessrisiko einher, kann der Einwand einer mangeln-
den Kompetenzkonformität von jedem Krankenhaus-
träger bei dem (zu erwartenden) verwaltungsgericht-
lichen Angriff einer Planungsentscheidung oder im 
Kontext von Entgeltstreitigkeiten geltend gemacht 
werden. 

Die Thesen entstammen einem Gutachten zur Krankenhaus-
reform, das der Verfasser dem Bayerischen Staatsministe-
rium für Gesundheit und Pflege, dem Ministerium für Justiz 
und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein und dem 
Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 
Nordrhein-Westfalen im April 2023 erstattet hat. Eine be-
arbeitete Fassung erscheint unter dem Titel „Krankenhaus-
reform und Grundgesetz. Kompetentielle und grundrecht-
liche Determinanten einer Reform von Krankenhauspla-

Es muss den Ländern ermöglicht werden zu 
entscheiden, wo welches stationäre Versor-

gungsangebot vorzuhalten ist.
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nung und Krankenhausvergütung“ bei Mohr Siebeck, Tübin-
gen 2023.

Literatur

Axer P (2011) Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG. In: Kahl W, Waldhoff C, Wal-
ter C (Hrsg.) Bonner Kommentar zum Grundgesetz, Ordner 15. 
C.F. Müller Verlag Heidelberg

Axer P (2020) Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG. In: Kahl W, Waldhoff C, Walter 
C (Hrsg.) Bonner Kommentar zum Grundgesetz, Ordner 15. C.F. 
Müller Verlag Heidelberg

Bundesministerium für Gesundheit (2022) BM Lauterbach stellt 
Krankenhaus-Kommission vor. URL: www.bundesgesund-
heitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauter-
bach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html (abgerufen am 
06.11.2023)

Halbe B, Orlowski U (2022) Gutachten. Kompetenzrechtliche Fra-
gen der Vorgaben der Koalitionsvereinbarung zur Weiterent-
wicklung der Krankenhausplanung und Krankenhausfinan-
zierung. URL: www.uniklinika.de/fileadmin/downloads/04_
Rechtsgutachten.pdf (abgerufen am 06.11.2023)

Koalitionsvertrag zwischen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN UND 
FDP (2021–2025) Mehr Fortschritt wagen. Bündnis für Frei-
heit, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit. URL: www.bundesre-
gierung.de/resource/blob/974430/1990812/1f422c60505b6
a88f8f3b3b5b8720bd4/2021-12-10-koav2021-data.pdf?dow-
nload=1 (abgerufen am 06.11.2023)

Regierungskommission (2022) Dritte Stellungnahme und Empfeh-
lung der Regierungskommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung. Grundlegende Reform 
der Krankenhausvergütung. URL: www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-kran-
kenhausverguetung.pdf (abgerufen am 06.11.2023)

Rübsamen K (2008) Verfassungsrechtliche Aspekte des Fallpau-
schalensystems im Krankenhauswesen (DRG-Vergütungssys-
tem). Nomos Verlagsgesellschaft Baden-Baden

Wollenschläger F (2020) Auswahlentscheidungen in der Kranken-
hausplanung vor dem Hintergrund der Konkurrenz von Fach- 
und Allgemeinversorgern (Teil 1). Vierteljahresschrift für So-
zial- und Arbeitsrecht (VSSAR). 87–108

Wollenschläger F (2023a) Art. 12 GG. In: Dreier H (Begr.)/Brosius-
Gersdorf F (Hrsg.) Grundgesetz-Kommentar. 4. Aufl. Mohr Sieb-
eck Verlag Tübingen

Wollenschläger F (2023) Krankenhausreform und Grundgesetz. 
Kompetentielle und grundrechtliche Determinanten einer Re-
form von Krankenhausplanung und Krankenhausvergütung. 
Mohr Siebeck, Tübingen

Wollenschläger F, Schmidl A (2014) Qualitätssicherung als Ziel 
der Krankenhausplanung. Regelungskompetenzen der Länder 
und verfassungsrechtliche Grenzen für Maßnahmen der Quali-
tätssicherung. Vierteljahresschrift für Sozial- und Arbeitsrecht 
(VSSAR). 117–167

Wollenschläger F, Schmidl A (2016) Kompetentielle Grundfragen 
des Krankenhausstrukturgesetzes: das neue Qualitätsziel in 
der Krankenhausplanung. GesundheitsRecht (GesR). 542–550

Univ.-Prof. Dr. iur. Ferdinand Wollenschläger

Ferdinand Wollenschläger ist Inhaber des Lehrstuhls für Öffentliches Recht, Europarecht und Öffentliches Wirt-
schaftsrecht an der Juristischen Fakultät der Universität Augsburg. Gleichzeitig fungiert er dort als Co-Direktor 
des Instituts für Bio-, Medizin- und Gesundheitsrecht und ist Mitglied des Zentrums für Interdisziplinäre Gesund-
heitsforschung (ZIG). Er hat vielfach zu Fragen des Gesundheits-, insbesondere auch des Krankenhausrechts 
publiziert. Im Rahmen des Wissenstransfers hat er öffentliche und private Institutionen wie den Deutschen 
Bundestag, die Bundesregierung, Landesregierungen oder die Deutsche Krankenhausgesellschaft beraten und 
Prozessvertretungen übernommen.

IX Politische Rahmenbedingungen

330
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html
http://www.uniklinika.de/fileadmin/downloads/04_Rechtsgutachten.pdf
http://www.uniklinika.de/fileadmin/downloads/04_Rechtsgutachten.pdf
http://www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/1f422c60505b6a88f8f3b3b5b8720bd4/2021-12-10-koav
http://www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/1f422c60505b6a88f8f3b3b5b8720bd4/2021-12-10-koav
http://www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/1f422c60505b6a88f8f3b3b5b8720bd4/2021-12-10-koav
http://www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/1f422c60505b6a88f8f3b3b5b8720bd4/2021-12-10-koav
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-krankenhausverguetung.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-krankenhausverguetung.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-krankenhausverguetung.pdf


5
Wettbewerb im Krankenhaussektor

Andreas Mundt

Wettbewerb ist ein zentrales Instrument, um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung mit nur begrenzt verfügbaren 
Mitteln zu erreichen. Dies droht bei den Reformplänen zur Krankenhausstruktur und -Finanzierung aus dem Blick zu geraten. 

5.1 Wettbewerb als Instrument zur 
Qualitätsverbesserung

Die Diskussion zum Reformbedarf im Gesundheits-
wesen und insbesondere im Krankenhausbereich 
vermittelt mitunter den Eindruck, dass Wettbewerb 
zwischen Leistungserbringern im Widerspruch zu 
einer hohen Versorgungsqualität steht. Ohne Wett-
bewerb fehlen aber entscheidende Anreize für effizi-
enten Ressourceneinsatz, Innovationen und Quali-
tätsverbesserungen. Ein Krankenhaus, das sich im 
Wettbewerb um Patienten und knappe Ressourcen 
wie Arbeitskräfte befindet, wird in Arbeitsumfeld 
und Behandlungsqualität investieren müssen, um 
Patienten anzuziehen. Hingegen besteht für ein 
Krankenhaus, das sich weitgehend sicher sein kann, 
dass die Patienten in der Region mangels Alterna-
tiven zu ihm kommen, trotz aller Regulierung ein 
deutlich geringerer und weniger unmittelbar spür-
barer Druck, innovative Technologien anzuschaf-
fen oder andere Maßnahmen zu ergreifen, um die 
Versorgungsqualität zu verbessern. Dies gilt ebenso 
für den Wettbewerb um Ressourcen. Während der 

Wettbewerb um Patienten somit auf eine effiziente 
und qualitativ hochwertige Versorgung hinwirkt, ist 
diese Ergebnisqualität nur schwer im gleichen Maße 
durch staatliche Planung erreichbar.

Im Rahmen der Planung kann durch dezidierte 
regulatorische Vorgaben eine Strukturqualität wie 
materielle und personelle Ausstattung eines Kran-
kenhauses vorgegeben werden. Diese ist messbar 
und überprüfbar. Des-
halb steht die Struktur-
qualität bei politischen 
Debatten häufig im Vor-
dergrund. Strukturqualität ist jedoch keinesfalls 
gleichzusetzen mit der Behandlungs(prozess)- und 
Ergebnisqualität (Behandlungserfolg). Allerdings 
sind Behandlungs- und Erfolgsqualität bzw. das Ziel 
einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung schwer in einer objektiven und vergleichbaren 
Form messbar (Monopolkommission 2022). Es kann 
letztlich aber nicht allein durch regulatorische Vor-
gaben sichergestellt werden, dass sich der Behand-
lungserfolg verbessert. Strukturqualität ist zumeist 
Voraussetzung für Behandlungsqualität, sichert 

Qualität und Wettbewerb sind 
kein Widerspruch.
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diese jedoch nicht allein. Zertifizierungen und Qua-
lifizierungen sind mithin wichtig, aber ein komple-
mentäres Wettbewerbsgeschehen ist nicht weniger 
wichtig und mitausschlaggebend für die Behand-
lungsqualität. 

Diese Zusammenhänge werden bestätigt durch 
die „Sektoruntersuchung Krankenhäuser“, die das 
Bundeskartellamt durchgeführt hat. Zwar kann auch 
unter Wettbewerbsbedingungen die Behandlungs-
qualität und deren Erfolg nicht direkt gemessen wer-
den, aber Patienten und einweisende Ärzte wählen 
durch ihre Empfehlungen ein für die anstehende 
Behandlung passendes Krankenhaus insbesondere 
anhand einer hohen Behandlungs- und Ergebnis-
qualität aus. Nach Angabe der befragten Kliniken 
sind die Empfehlung des behandelnden Arztes und 
die persönlichen Erfahrungen der Patienten bei der 
Wahl eines Krankenhauses entscheidend. Die nie-
dergelassenen Ärzte gaben wiederum an, dass ihre 
Empfehlungen insbesondere an der Qualität der 
medizinischen Behandlung ausgerichtet seien und 
i.d.R. von den Patienten befolgt würden. Dement-
sprechend ist die Behandlungs- und Ergebnisqualität 
das wichtigste Kriterium bei der Wahl eines Kran-
kenhauses zur stationären Behandlung. Einer all-
gemeinen krankheitsunspezifischen Zertifizierung 
des Krankenhauses, welche i.d.R. Vorgaben zur 
Strukturqualität umfasst, wird hingegen lediglich 
geringe Bedeutung für die Krankenhauswahl beige-
messen. Nur wenn solche Zertifizierungsmaßnah-
men auch tatsächlich zu einer Erhöhung der von den 
einweisenden Ärzten und Patienten beobachtbaren 
Behandlungsqualität führen, beeinflussen diese die 
Auswahlentscheidung (Bundeskartellamt 2021).

Insgesamt setzt Wettbewerb auch im Kranken-
hauswesen Anreize zur Qualitätsverbesserung und 
führt komplementär zur Regulierung im Gesund-
heitswesen zu einem optimalen Einsatz begrenzt 
vorhandener Mittel. Selbstverständlich können re-
gulatorische Eingriffe im Gesundheitswesen erfor-
derlich sein. Dies ist etwa dann der Fall, wenn trotz 
vorhandenem Bedarf die Schließung einer Abteilung 
oder eines Krankenhauses droht, weil eine Behand-
lung wegen hoher Fixkosten und zu geringen Fall-
zahlen nicht mehr kostendeckend erbracht werden 
kann. Dies kann z.B. für die Notfallversorgung und 
die Geburtshilfe im ländlichen Raum zutreffen, da 
in diesen Bereichen permanente Kapazitäten bereit-
gehalten werden müssen, ohne dass diese häufig in 
Anspruch genommen werden. Für diese Fälle könnte 
eine auf den erforderlichen Umfang begrenzte An-
passung der Vergütung ökonomisch sinnvoll sein.

5.2 Marktkonzentration im stationären 
Sektor

Krankenhäuser befinden sich nicht im klassischen 
Preiswettbewerb, da die Preise überwiegend reguliert 
sind und von den Patienten nicht wahrgenommen 
werden. Sie konkurrieren aber über die Qualität um 
Patienten und um Ressourcen. Bei einer zu hohen 
Marktkonzentration wird dieser Mechanismus ge-
stört, insbesondere dann, wenn enge Wettbewerber, 
oft „benachbarte“ Krankenhäuser, fusionieren und 
kaum alternative Behandlungsmöglichkeiten in der 
näheren Umgebung bestehen. Die Fusionskontrolle 
schützt diesen Wettbewerb und die Vielfalt vonei-
nander unabhängiger Träger. Sie wirkt präventiv, 
da ein Zusammenschluss, bei dem die beteiligten 
Unternehmen die in § 35 GWB definierten Umsatz-
schwellen überschreiten, anzumelden ist und dem 
Erlaubnisvorbehalt des Bundeskartellamtes unter-
liegt. Liegen die Jahresumsätze der Zusammen-
schlussbeteiligten unter den gesetzlich definierten 
Schwellenwerten, findet die Fusionskontrolle keine 
Anwendung. Zudem hat der Gesetzgeber speziell für 
Krankenhausfusionen mit der 10. GWB-Novelle eine 
zeitlich befristete Ausnahmeregelung geschaffen. 
Für Zusammenschlüsse, die Mittel aus dem Kran-
kenhausstrukturfonds erhalten (z.B. zum Abbau 
von Überkapazitäten), besteht keine Anmeldepflicht 
(§ 187 Abs. 9 GWB).

Für die kartellrechtliche Beurteilung eines Zu-
sammenschlusses ist es unerlässlich, den relevan-
ten Markt sachlich und räumlich abzugrenzen, um 
die Auswirkungen der Fusion abschätzen zu können. 
Bei Krankenhäusern wird untersucht, inwieweit an-
dere Kliniken aus Sicht der Nachfrager geeignet sind, 
deren individuellen Bedarf ebenfalls zu decken, um 
damit den wettbewerblichen Verhaltensspielraum 
der Zusammenschlussbeteiligten hinreichend kon-
trollieren zu können. Zur Beurteilung des Wettbe-
werbsverhältnisses zwischen den Krankenhäusern 
untersucht das Bundeskartellamt Patientenströme 
und erbrachte Leistungen anhand der Fallzahlen aus 
den anonymisierten Abrechnungsdaten des Instituts 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und 
führt Befragungen der Marktteilnehmer durch. Ba-
sierend auf den Ergebnissen dieser Untersuchungen 
geht das Bundeskartellamt derzeit von regional be-
grenzten Märkten für Krankenhausdienstleistungen 
aus (Bundeskartellamt 2021). Ist im jeweiligen regio-
nalen Markt keine Behinderung des Wettbewerbs zu 
erwarten, wird der Zusammenschluss freigegeben. 
Daneben besteht auch die Möglichkeit einer Freigabe 
unter Auflagen, die von den beteiligten Krankenhäu-
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sern zu erfüllen sind, wenn sich damit einzelne wett-
bewerbliche Bedenken wirksam adressieren lassen. 
Nur selten kommt es tatsächlich zur Untersagung 
(bisher sieben von 367 Krankenhausfusionen in den 
Jahren 2003–2022).

Die Entscheidung des Bundeskartellamtes über 
den Zusammenschluss ist gerichtlich überprüfbar. 
Zudem kann der Bundeswirtschaftsminister auf An-
trag der Beteiligten eine Ministererlaubnis erteilen. 
Voraussetzung hierfür ist, dass die Wettbewerbsbe-
schränkung von gesamtwirtschaftlichen Vorteilen 
des Zusammenschlusses aufgewogen wird oder das 
Vorhaben durch ein überragendes Allgemeininter-
esse gerechtfertigt ist. Im Rahmen einer Minister-
erlaubnis können demzufolge auch nicht wettbe-
werbliche Auswirkungen neben den Wettbewerbs-
effekten einer Fusion gewürdigt werden. 

Eine solche Ministererlaubnis wurde im Fall der 
Fusion des Universitätsklinikums Greifswald mit 
dem Kreiskrankenhaus Wolgast erteilt. Der vom 
Universitätsklinikum beabsichtigte Erwerb wurde 
vom Bundeskartellamt zunächst untersagt, weil zu 
erwarten war, dass die bereits bestehende marktbe-
herrschende Stellung des Universitätsklinikums auf 
dem betreffenden Markt für stationäre Krankenhaus-
leistungen in Greifswald und Umland verstärkt wor-
den wäre (Bundeskartellamt 2006). Die Monopolkom-
mission kam in ihrem Sondergutachten im Rahmen 
des nachfolgenden Ministererlaubnisverfahrens zu 
dem Schluss, dass es von sehr hohem Gemeinwohl 
sei, das Klinikum Greifswald als Universitätsklini-
kum zu erhalten und dass es keine weniger wettbe-
werbsschädlichen Alternativen zu der Fusion gebe 
(Monopolkommission 2008). 

Die späteren Marktentwicklungen in Greifswald 
und Umgebung verdeutlichen allerdings das Problem 
von stark konzentrierten Märkten. Die hohe Markt-
konzentration schafft neben anderen Effekten auch 
eine hohe Abhängigkeit von einzelnen Krankenhäu-
sern oder Trägern. Das ist im Fall Greifswald nicht 
anders als in anderen Wirtschaftsbereichen. Schlie-
ßungen von Abteilungen, wie sie in diesem Fall im 
Jahr 2016 für die Bereiche Geburtshilfe und Pädiatrie 
erfolgten (Schnack 2016), wirken sich in stark kon-
zentrierten Märkten sehr viel gravierender aus.

Solche wettbewerblichen Effekte und resultie-
renden Abhängigkeiten sollten bei politischen Ent-
scheidungen wie der Gründung von Kompetenzzen-
tren ausreichend bedacht werden. Zudem sollte be-
rücksichtigt werden, dass Größenvorteile zwar einen 
positiven Effekt auf die Kostenstruktur eines Kran-
kenhauses haben. Allerdings können kleinere hoch-
spezialisierte oder besonders auf den lokalen Bedarf 

eingestellte Kliniken ebenfalls über besondere Erfah-
rung verfügen und attraktive – wenn nicht mitunter 
gar bessere – Angebote unterbreiten, um gut ausge-
bildete Arbeitskräfte zu akquirieren und eine qualita-
tiv hochwertige Versorgung zu leisten. Größe allein 
ist häufig, aber nicht immer gleichbedeutend mit 
Erfahrung. Daher sollten Kliniken, die die Qualität 
und Angemessenheit ihrer Behandlungen belegen 
können, nicht durch regulatorische Anforderungen 
allein zur Größe künstlich aus dem Markt gedrängt 
werden.

5.3 Die Rolle des Wettbewerbs bei Reformen 
der Krankenhausvergütung und -planung

Die Vergangenheit und internationale Vergleiche zei-
gen, dass faktisch alle praktizierten Vergütungssys-
teme im Krankenhausbereich Vor- und Nachteile und 
damit Fehlanreize aufweisen. Es ist ausgesprochen 
komplex, einen Vergütungsmechanismus so auszu-
gestalten, dass Über- oder Unterversorgung gleicher-
maßen vermieden werden. Alle Marktteilnehmer 
(Krankenhäuser, Ärzte, Patienten, Krankenkassen) 
verfolgen das grundlegende Interesse, ihren indi-
viduellen Nutzen zu steigern und dabei bestehende 
Informationsasymmet-
rien zu ihren Gunsten zu 
nutzen. Eine „Entökono-
misierung“ des Gesund-
heitswesens ist daher eine Illusion. Weder lassen 
sich die individuellen Bestrebungen qua Reform än-
dern, noch können die Informationsasymmetrien, 
die jeweils zwischen Leistungserbringern, Patienten 
und Kostenträgern und auch zwischen Klinikleitung 
und behandelndem Arzt bestehen, vollständig aufge-
löst werden. Bei der Ausgestaltung der Vergütungs-
systeme kann daher allenfalls sichergestellt werden, 
dass es zu möglichst wenig Fehlanreizen kommt. Das 
System muss so ausgestaltet sein, dass verbleibenden 
Fehlanreizen durch geeignete Mechanismen gegen-
gesteuert werden kann. Grundsätzlich scheint dies 
bei Vergütungen, die Anreize zu einer Überversor-
gung aufweisen, besser möglich. Dies ergibt sich 
schon daraus, dass Patienten z.B. eine vorgeschla-
gene, aber vielleicht unnötige Operation hinterfra-
gen können. Sie können eine zweite Meinung ein-
holen. Dieser Mechanismus sichert zumindest ein 
Minimum an Transparenz. Werden den Patienten 
dagegen – mitunter innovative – Behandlungen aus 
Kostengründen vorenthaltenen, werden sie dies zu-
meist nie erfahren. In diesem Fall ist es sehr schwie-
rig, Transparenz herzustellen. 

Krankenhausplanung muss Raum für 
(Qualitäts-)Wettbewerb lassen.
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Ein Grund für die Einführung der DRG-Entgelte 
(DRG = Diagnosis Related Groups) und die Ablösung 
der Tagespauschalen waren Fehlanreize für die 
Krankenhäuser. Sie konnten die höchsten Erträge 
generieren, indem sie einen möglichst geringen Be-
handlungsaufwand mit möglichst langen und er-
tragreichen Liegezeiten verknüpften. Die Folge war 
ein Wettbewerb um möglichst leicht erkrankte Pa-
tienten, verbunden mit insgesamt zu langen Liege-
zeiten. Durch die Einführung einer behandlungs-
bezogenen, von der individuellen Liegezeit weit-
gehend unabhängigen Vergütung, bestand dieser 
Anreiz nicht mehr, sondern hat sich ins Gegenteil 
verkehrt. Im DRG-System besteht wiederum der An-
reiz, möglichst viele und lukrativ vergütete Behand-
lungen bei kurzen Liegezeiten und geringer Pflege 
durchzuführen. Die insoweit durchaus vorhandenen 
gegensteuernden Instrumente und Kontrollmöglich-
keiten könnten hier konsequenter genutzt werden. 
Bei Vorhaltepauschalen hingegen wird, wie auch bei 
der Vergütung der Bettenkapazitäten während der 
COVID-19-Pandemie, nicht vorrangig die erbrachte 
Leistung, sondern die Kapazitätsbereitstellung ver-
gütet. Für die Krankenhäuser setzt dies einen Anreiz, 
möglichst viel in Ausstattung, Kapazitäten und Zerti-
fizierungen zu investieren. Aber sie hätten weniger 
Anreiz, tatsächlich – mitunter behandlungsaufwän-
dige – Leistungen zu erbringen: Während die Vergü-
tung zumindest ein Stück weit leistungsunabhängig 
erfolgt, zieht die Behandlungsleistung Kosten nach 
sich. Für das Krankenhaus wird es ökonomisch vor-
teilhaft und damit erwartbar, dass es weniger und 
eher kostensparende Behandlungen durchführt. Der 
Wettbewerb um die Patienten wird sich zu einem 
„Kapazitätswettbewerb“ entwickeln, bei dem für die 
Krankenhäuser ökonomisch sinnvoll wird, nicht zu-
vörderst in die Behandlungsqualität, sondern in die 
Strukturqualität zu investieren. Bei nicht genutzten 
Strukturen kann dies auch zu einer Verschlechterung 
der Versorgung insgesamt führen.

Jede Umstellung der Vergütung wird mit sehr ho-
hen Transaktionskosten bei IT, Prozesssteuerung und 
Abläufen einhergehen. Bei der Kombination mehre-
rer Vergütungsformen wird sich der bürokratische 
Dokumentationsaufwand der Kliniken und der Mo-
nitoringaufwand der Kontrollorgane sogar dauerhaft 
massiv erhöhen. 

Um das Ziel einer nachhaltigen Verbesserung der 
Behandlungs- und Ergebnisqualität zu erreichen, 
sollten Wettbewerb um (bessere) Strukturen und 
Ergebnisse komplementär gestärkt werden. Trans-
parenz fördert den Qualitätswettbewerb und damit 
die Behandlungsqualität. Pauschale Behandlungs-

beschränkungen wie durch die angedachte Eintei-
lung in „Level“ erreichen nicht notwendigerweise 
dasselbe Ziel. Das Problem einzelner Kompetenzüber-
schreitungen mit unzureichender Ergebnisqualität 
lässt sich hierdurch zumindest nicht hinreichend 
adressieren, da dies nicht durch das System hervor-
gerufen wird. Die Vermeidung von Behandlungsfeh-
lern entspricht vielmehr dem Interesse der Ärzte und 
Krankenhäuser, die ihre Reputation pflegen und vor 
allem Regresse befürchten.

Bei Reduktion des Leistungsumfangs vieler Kran-
kenhäuser fallen diese unmittelbar als Wettbewer-
ber in den betroffenen Leistungskategorien weg. Der 
Wettbewerbsdruck für die am Markt verbleibenden 
Kliniken bzw. der Anreiz, die Behandlungsqualität 
zu sichern und zu steigern, sinkt. Eine disziplinie-
rende Wirkung kann im Falle einer hohen regionalen 
Konzentration zwar auch von potenziellem „drohen-
dem“ Wettbewerb ausgehen. Dazu müssen aber die 
Rahmenbedingungen einen Markteintritt z.B. von 
einem benachbarten Krankenhaus durch Eröffnung 
einer Abteilung in diesem Bereich zulassen. Eine 
Vorfestlegung von „Leveln“ dürfte allerdings solche 
Markteintritte langfristig verhindern, da Kliniken 
keine Behandlungen in anderen als den ihnen zuge-
wiesenen Bereichen anbieten können. Eine ex ante 
Krankenhausplanung mit allzu engen Vorgaben und 
Handlungsspielräumen könnte demzufolge sowohl 
kurzfristig als auch langfristig das Wettbewerbs-
umfeld stark und nachhaltig beeinträchtigen, zur 
Verkrustung von Strukturen führen und sich letzt-
endlich negativ auf die Gesundheitsversorgung aus-
wirken.

Der Wettbewerb um Patienten muss als zentra-
les Instrument im Krankenhaussektor erhalten blei-
ben, um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung mit begrenzten Mitteln sicherzustellen. In 
Anbetracht der nur sehr begrenzten (Personal-)Res-
sourcen kann gerade in einem Bereich, in dem die 
Qualität so wichtig ist, auf den effizienz- und quali-
tätssichernden Mechanismus des Wettbewerbs nicht 
verzichtet werden. 
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6
Künftige Finanzierung der 

Krankenhausversorgung
Boris Augurzky

6.1 Phase 4: Unbekanntes Terrain

Die allermeisten der heute in Deutschland lebenden 
Menschen wurden in einer Welt des Wachstums 
und Fortschritts geboren. Ihre Erfahrungen sind da-
durch geprägt, dass ihr Leben einfacher wird, dass 
der Wohlstand wächst und dass die Gesellschaft indi-
viduelle Lebensrisiken immer mehr abfedert. Sozial-
ausgaben spielen infolgedessen im Staatshaushalt 
eine wichtige Rolle (Handelsblatt 2022). Auch das Ge-
sundheitswesen in Deutschland bildet eine wesentli-
che Stütze, indem es Krankheitsrisiken des Individu-
ums trägt und sich an Pflegekosten im Alter beteiligt. 

Im Kern geht es dabei darum, dass gesunde Men-
schen mit medizinischem und pflegerischem Know-
how kranken und pflegebedürftigen Menschen hel-
fen. 

Erstere sind im Durchschnitt jünger, letztere im 
Durchschnitt älter. Je mehr jüngere Menschen es 
daher gibt, desto einfacher lassen sich diese Dienst-
leistungen in einer Gesellschaft organisieren und fi-
nanzieren. 

In den vergangenen Jahrzehnten hat dies in 
Deutschland und der Europäischen Union gut funk-
tioniert. Es stand ausreichend medizinisches und 
pflegerisches Personal zur Verfügung, um alle Hilfs-
bedürftigen ohne Leistungseinschränkungen versor-
gen zu können. Dies ändert sich nun. Das Personal 
wird knapp, es tun sich allmählich Versorgungslü-
cken auf und die Gefahr von Rationierung im Ge-
sundheitswesen wächst. Dabei handelt es sich bei 
der Personalverknappung nicht um ein temporäres 
Phänomen, sondern um den Eintritt in eine neue 
historische Phase. 

Der US-Wissenschaftler Warren Thompson er-
klärte im Jahr 1929 die Entwicklung der Weltbevöl-
kerung in vier Phasen (s. Abb. 1). Deutschland tritt 
aktuell in die Phase 4 ein. Mit dem damit einherge-
henden Mangel an Erwerbstätigen haben die heute 
lebenden Menschen keine Erfahrungen. Sie nehmen 
nur wahr, dass die Menge an verfügbaren Dienstleis-
tungen weniger und ihre Qualität schlechter wird. 
Im Gesundheitswesen nehmen sie einen sich ver-
schlechternden Service wahr und spüren wachsende 
Versorgungsengpässe: 

!
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Nicht mehr alle Leistungen werden in der bislang 
gewohnten Weise erbracht und Wartezeiten auf Arzt-
termine nehmen zu. 

Ähnliche Erfahrungen dürften Menschen nur nach 
verheerenden Kriegen oder Seuchen mit großen Be-
völkerungsverlusten gemacht haben. Der Übergang 
in Phase 4, die man auch „demografische Krise“ 
nennen kann, wird daher für die Gesellschaft eine 
große Herausforderung. Der Unmut über Entbehrun-
gen und infolgedessen soziale Spannungen dürften 
zunehmen. Zur demografischen Krise kommen die 
Maßnahmen zur Abmilderung des Klimawandels 
sowie die international instabilere politische Lage 
hinzu, die jeweils weitere Entbehrungen zur Folge 
haben. Die Menschen in Deutschland und in Europa 
bewegen sich damit auf ein für sie unbekanntes Ter-
rain zu. 

Um den damit abzusehenden sozialen Spannun-
gen und der zunehmenden Knappheit an Erwerbs-
tätigen entgegenzuwirken, braucht es ein stetiges 
Wachstum der Produktivität der noch zur Verfügung 
stehenden Arbeitskräfte. Die knappen Kräfte müs-
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Phase 2: industrielle Revolution
mehr und bessere Nahrung, bessere

Hygiene, sinkende Kindersterblichkeit,
steigende Lebenserwartung

Phase 1: vorindustriell
hohe Sterberate, hohe Geburtenrate,
geringe Lebenserwartung, Leben hart

und entbehrungsreich

Phase 3: wachsender Wohlstand
Verstädterung, mehr Bildung, sinkende

Geburtenraten, weiter steigende
Lebenserwartung

Phase 4: Schrumpfung
weiter sinkende Geburtenraten,
starke Alterung der Gesellschaft

Abb. 1 Phasen des demografischen Übergangs (nach Thompson 1929; Dettmers 2022)

sen dafür so effizient wie möglich eingesetzt und 
durch moderne Technologie, wo immer nur mög-
lich, unterstützt werden. Technologie war auch beim 
Übergang der Phase 1 in Phase 2 der zentrale Faktor 
zur deutlichen Erhöhung der Produktivität pro Kopf. 
Sie hat das Potenzial, der ansonsten sinkenden Pro-
duktivität einer alternden Gesellschaft entgegenzu-
wirken und die Phase 4 so zu gestalten, dass allzu 
große Verwerfungen vermieden werden können. 

6.2 Anforderungen an die Gesundheits-
versorgung in Phase 4

In Phase 4 müssen sämtliche Gesundheitsangebote 
dahingehend überprüft werden, ob zu ihrer Erbrin-
gung wirklich das knappe Personal eingesetzt wer-
den soll; und wenn ja, ob es Möglichkeiten gibt, bei 
gegebener Personalmenge die erzielbare Leistungs-
menge durch den Einsatz von Technologie und durch 
kluge Prozessabläufe zu erhöhen. Denn anders als 
in anderen Branchen lassen sich im Gesundheits-
wesen Angebot und Nachfrage in der Regel nicht 
durch Preisanpassungen ins Gleichgewicht bringen. 
Auf freien Märkten steigen die Preise bei knappem 
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Angebot so lange, bis die Nachfrage entsprechend 
sinkt. Die meisten Gesundheitsbedarfe können je-
doch nicht durch höhere Preise zum „Verschwinden“ 
gebracht werden. So bliebe beispielsweise ein Pfle-
gebedarf bestehen, auch wenn die Pflegeangebote 
teurer würden. Wenn es aber nicht genügend Pflege-
kräfte gibt, um den Pflegebedarf zu decken, werden 
nicht mehr alle Pflegebedürftigen versorgt werden 
können. Dies sollte unbedingt vermieden werden. 
Schreibt man nur das Bestehende fort, ist der Weg 
in eine solche Rationierung absehbar.

Wenn im Gesundheitswesen die Personalmenge 
nicht in ausreichendem Maße erhöht werden kann, 

muss die Produktivi-
tät des Personals stei-
gen. Gleichzeitig muss 
geprüft werden, ob Be-
darfe grundsätzlich ver-

mindert werden können. Es muss also sowohl auf 
der Angebotsseite als auch auf der Nachfrageseite 
angesetzt werden. Instrumente dazu liegen vor. In-
zwischen bahnt sich eine Revolution in der Künst-
lichen Intelligenz (KI) an. Large Language Models 
wie beispielweise ChatGPT schaffen die Vorausset-
zungen, Patienten künftig auf ihrem Weg durch das 
verschlungene Gesundheitswesen zu unterstützen. 
Zudem entstehen immer mehr digitale Angebote, die 
bei der Diagnosefindung helfen und damit die Res-
source „Arzt“ entlasten. Aber nicht nur die Abgabe 
von ärztlichen Tätigkeiten an KI kann helfen, son-
dern auch die Abgabe von Tätigkeiten an andere Be-
rufsgruppen. Auch wenn solche Überlegungen heute 
noch vielfach mit Tabus belegt sind, werden sie an 
Bedeutung gewinnen – einfach deswegen, weil sonst 
nicht mehr alle Leistungen erbracht werden können.

Dies gilt für den Pflegedienst ebenso. Auch hier 
wird der sparsame Einsatz von qualifizierten Fach-
kräften und die Ausdifferenzierung des Berufs immer 
wichtiger. Das Pflegebudget nach dem Selbstkosten-
deckungsprinzip ist dafür ein Hemmnis, weil sich 
für ein Krankenhaus die Delegation von heutigen Tä-
tigkeiten der Pflege an Berufsgruppen, die nicht vom 
Pflegebudget abgedeckt sind, nicht lohnt. Die zuneh-
mende Knappheit der Pflegekräfte wird hier eine Än-
derung in den kommenden Jahren erzwingen. 

Neben der Frage des effizienten Einsatzes der Be-
rufsgruppen („wer erbringt die Leistung?“) wird es 
darum gehen, möglichst ressourcenschonende Be-
handlungsformen zu wählen („wie wird die Leistung 
erbracht?“). Viele Leistungen, die bislang stationär 
im Krankenhausbett erbracht werden, sind auch am-
bulant erbringbar und manche ambulanten Leistun-
gen können ins „Digitale“ verlagert werden. Die eine 

oder andere App, unterstützt durch KI, dürfte künftig 
einen Teil der Arbeit übernehmen können. Es kommt 
zudem auf die Krankenhausstrukturen an, in denen 
das knappe Personal eingesetzt wird. In größeren 
Krankenhäusern lassen sich Abläufe effizienter orga-
nisieren als in kleineren Häusern, die mit vergleichs-
weise hohen Vorhaltekosten zu kämpfen haben und 
daher mehr Personal pro Leistungsmenge benöti-
gen als größere – abgesehen von hochspezialisierten 
Fachkliniken. Dabei spielt die Schwerpunktbildung 
eine wichtige Rolle. Durch den Fokus auf wenige, 
aber für sich genommen große Schwerpunkte kann 
ein Krankenhaus besser wirtschaften und ebenso 
eine höhere Qualität der Patientenversorgung errei-
chen.

Zu guter Letzt wird es entscheidend darauf an-
kommen, welche Bedarfe überhaupt entstehen. Die 
Medizin wird meist erst tätig, wenn das Kind be-
reits in den Brunnen gefallen ist. Wenn es sich ver-
meiden ließe, dass es in den Brunnen fällt, würden 
keine Ressourcen benötigt, um es wieder herauszu-
holen. Prävention in all ihren Facetten spielt dabei 
eine zentrale Rolle. Dies beginnt bei der persönlichen 
Lebensführung und der Art der Ernährung, geht über 
Vorsorgeuntersuchungen bis hin zur gezielten indi-
vidualisierten Prävention auf Basis umfangreicher 
Datenanalysen, beispielsweise unter Einsatz von KI. 
Die zu erbringende Leistungsmenge lässt sich aber 
auch reduzieren, wenn Patienten dabei unterstützt 
werden, im Gesundheitssystem an der für ihren Be-
darf richtigen Stelle aufzuschlagen. Leitsysteme 
und eine unterstützende Patientensteuerung spie-
len hierbei eine wichtige Rolle. 

6.3 Organisation und Vergütung der 
Versorgung in Phase 4

Um diese Ziele erreichen zu können, braucht es
	� Transparenz über das Versorgungsgeschehen, 
	� eine unterstützende Patientensteuerung und 
	� ein dafür passendes Vergütungssystem. 

Mithilfe von Transparenz lässt sich erkennen, ob die 
knappen Personalressourcen optimal genutzt wer-
den. Eine wichtige Voraussetzung dafür ist die elekt-
ronische Patientenakte, der zentrale Baustein für die 
Digitalisierung der Medizin. Sie ermöglicht zudem 
eine unterstützende Patientensteuerung, ebenso wie 
Integrierte Notfallzentren und Integrierte Leitstellen 
wie zum Beispiel von der Regierungskommission für 
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung in ihrer vierten Stellungnahme vorgeschla-

Mit einem „Weiter so“ steht die Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen unmittel-

bar bevor.
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IX

gen (BMG 2023). Darüber hinaus kann eine sozial 
abgefederte Eigenbeteiligung der Patienten bei der 
Inanspruchnahme von Leistungen einen Beitrag 
leisten, die knappen Ressourcen des Gesundheits-
wesens optimal einzusetzen. Gleichzeitig entlastet 
sie die Beitragszahler der Krankenversicherungen. 

Das Vergütungssystem für Krankenhäuser sollte 
das Erreichen der genannten Ziele begünstigen. Die 
geplante große Krankenhausreform im Jahr 2024 
sieht die Einführung einer Vorhaltefinanzierung 
vor und im Gegenzug die Reduktion der DRG-Fallpau-
schalen. Letztere soll den gegenwärtigen hohen Men-
genanreiz absenken und gleichzeitig die Ambulanti-
sierung befördern. Die Vorhaltefinanzierung wird an 
Leistungsgruppen gekoppelt, bei denen es sich um 
eine Unterteilung der medizinischen Fachabteilun-
gen handelt. Die Krankenhausplanung Nordrhein-
Westfalens, die im Jahr 2022 auf Leistungsgruppen 
umgestellt hat, kennt 60 somatische Leistungsgrup-
pen. Sie ordnet den einzelnen Krankenhausstand-
orten Leistungsgruppen zu. Mit der Einführung der 
Vorhaltefinanzierung wird zusätzlich jede Leistungs-
gruppe mit einer Vorhaltepauschale hinterlegt. Die 
Summe aller Vorhaltepauschalen einer Leistungs-
gruppe ist jedoch begrenzt. Wenn in einer Region 
viele Standorte die gleiche Leistungsgruppe erhalten, 
fallen daher für diese Leistungsgruppe die Vorhalte-
pauschalen je Standort geringer aus, als wenn we-
nige Standorte die Leistungsgruppe erhalten. Damit 
ist ein Anreiz zur Schwerpunktbildung und zur Zu-
sammenlegung von Kapazitäten gesetzt. Im Gegen-
zug muss die Daseinsvorsorge in solchen Regionen 
gestärkt werden, wo Schwerpunktbildung oder das 
Zusammenlegen von Kapazitäten aufgrund der Er-
reichbarkeit nicht möglich ist. 

Die Vorhaltefinanzierung erfordert die Definition 
von Mindeststrukturvoraussetzungen je Leistungs-
gruppe. Denn die Vorhaltepauschale für eine Leis-
tungsgruppe „kauft“ eine Vorhalteleistung von Kran-
kenhäusern ein. Es handelt sich um einen Ansatz, 
der an den für die Leistungserbringung aufzuwen-
denden Ressourcen ansetzt („inputorientierter Ansatz“). 
Vor dem Hintergrund der wachsenden Knappheit 
an Personalressourcen ist damit allerdings das Ri-
siko verbunden, dass möglicherweise nicht mehr 
alle Menschen vollumfänglich versorgt werden kön-
nen, wenn die Mindeststrukturvoraussetzungen aus 
Gründen des wachsenden Personalmangels nicht 
mehr überall erfüllt werden können. 

Demgegenüber steht der ergebnisorientierte („output-
orientierte“) Ansatz. Hier spielt nur die erreichte Ver-
sorgungsqualität eine Rolle. Mit welchem Ressour-
cenmix sie erreicht wird, ist irrelevant. Die Wahl des 

Ressourcenmix bleibt den Akteuren vor Ort überlas-
sen. Da es damit weniger regulatorische Nebenbedin-
gungen gibt, kann ein höheres Effizienzniveau er-
reicht werden, womit dieser Ansatz dem inputorien-
tierten Ansatz überlegen ist, vorausgesetzt, die Ver-
sorgungsqualität lässt sich ausreichend gut messen. 

Dies ist heute nicht der Fall, weshalb zur Um-
setzung der Vorhaltefinanzierung der inputorien-
tierte Ansatz gewählt werden muss. Er sollte jedoch 
als Übergangslösung verstanden werden. Die Kräfte 
sollten dafür verwendet werden, aussagekräftige Er-
gebnisgrößen für die Versorgung zu erarbeiten. Auf 
Regionen bezogene Public Health Ansätze könnten 
dazu hilfreich sein. 

Mittelfristig könnte das Pflegebudget Teil der Vorhalte-
finanzierung werden. Wenn im Gesundheitswesen 
die Knappheit des Pflegepersonals weiter steigt, 
muss es effizienter eingesetzt werden, um Versor-
gungsengpässe zu vermeiden. Bloße Kostendeckung 
im Rahmen des Pflegebudgets auf der Betriebsebene 
führt nicht zu einem effizienten Personaleinsatz, 
weil die Kosten vom Betrieb nicht internalisiert wer-
den. Er hat auf dieses Weise keinen Anreiz, unnö-
tige Kosten zu vermeiden. Teile der knappen Ressour-
cen werden verschwendet und nicht alle Patienten 
können dann versorgt werden. Auch werden andere 
Branchen wie die Altenpflege von dem durch das 
Pflegebudget ausgelösten Sog der Pflegekräfte in die 
Krankenhäuser getroffen, sodass in der Altenpflege 
eine Unterversorgung verschärft werden kann. In-
sofern ist zu erwarten, dass der Druck zu einem ef-
fizienten Einsatz des 
Pflegepersonals immer 
mehr steigen wird, was 
eine Überführung des 
Pflegebudgets in die 
Vorhaltefinanzierung befördert. Alternativ denkbar 
wäre auch eine leistungsorientierte Vergütung der 
Pflege am Bett, wie sie beispielsweise in Augurzky 
und Finke (2023) vorgeschlagen wird. 

Langfristig könnten die Vorhaltebudgets in Richtung 
populationsbezogener Regionalmodelle weiterentwi-
ckelt werden (Benstetter et al. 2020). Gesundheits-
budgets für Regionen – oder für Stadtteile – zur ge-
samthaften, also insbesondere sektorübergreifenden 
Versorgung, könnten die Vorhaltebudgets schritt-
weise ablösen. Der „Vorhalteanteil“ an den Erlösen 
der involvierten Leistungserbringer würde in diesem 
Fall auf 100% steigen. Regionen müssten dann Ziel-
vorgaben zur Versorgung ihrer Bevölkerung erhalten. 
Sie könnten den Ressourcenmix selbst festlegen, da-
bei auch Prozess- und Produktinnovationen erpro-
ben und digitale Werkzeuge einsetzen. Sie müssen 

Die Medizin wird meist erst tätig, 
wenn das Kind bereits in den 

Brunnen gefallen ist.
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jedoch mit dem ihnen zur Verfügung gestellten Re-
gionalbudget auskommen. Es gäbe also eine strikte 
Budgetrestriktion. Gleichzeitig bräuchte es maxi-
male Transparenz über das Versorgungsgeschehen, 
eine regelmäßige Kontrolle der Zielvorgaben, harte 
Sanktionen bei Missbrauch und einen Wettbewerb 
zwischen Regionen. Dieser Wettbewerb würde da-
durch entfacht, dass die Bevölkerung regionsüber-
greifend freie Wahl der Leistungserbringer hat. Bei 
Inanspruchnahme von Leistungen in einer anderen 
Region würden diese Leistungen von der Heimat-
region des Patienten bezahlt. Diese Korrektive sind 
zwingend nötig, um zu vermeiden, dass Leistungs-
erbringer das volle Regionalbudget vereinnahmen, 
aber das Versorgungsangebot auf ein Minimum be-
schränken, um ihre Kosten zu minimieren.

Der Wechsel vom input- zum outputorientierten Ansatz 
dürfte im Laufe der Zeit aufgrund des stark wachsen-
den Personalmangels unvermeidbar sein. Der inpu-
torientierte Ansatz lebt davon, dass staatliche oder 
staatsnahe Institutionen Vorgaben erlassen, die auf 
vergangenheitsbezogenen Daten und Erkenntnissen 
beruhen und zum Teil auch den Interessen einzelner 
Interessensgruppen dienen. Sie sind jedoch selten in 
der Lage, technologischen Fortschritt und kreative 
neue Ideen von lokalen Akteuren zur Verbesserung 
der Versorgung zeitnah zu berücksichtigen. Damit 
werden effizienzsteigernde Anpassungen verzögert 
oder sogar ganz verhindert. In Zeiten einer reichli-
chen Menge an Erwerbstätigen sind langsame An-
passungen verkraftbar. Bei großer Knappheit an Er-
werbstätigen kann eine zu langsame Anpassung zu 
einer nennenswerten Rationierung von Leistungen 
führen, was ethische Probleme aufwirft. 

Staatliche oder staatsnahe Institutionen haben 
außerdem das Problem, die Komplexität der Ver-
sorgung und die große regionale Variation ausrei-
chend zu erfassen und daraus optimale, regional 
angepasste Lösungen zu erarbeiten. Akteure vor Ort 
können besser einschätzen, wie sie Probleme lösen 
können. Der Staat sollte die Rahmenbedingungen 
derart setzen, dass die Akteure vor Ort eine Gesamt-

verantwortung für die Versorgung übernehmen und 
aus Eigeninteresse eine hohe Versorgungsqualität 
anstreben. Idealerweise entstehen für die lokalen 
Akteure, seien es kommunale oder private, genau 
dann Überschüsse, wenn die Versorgungsqualität 
hoch ausfällt. Die Aussicht darauf würde viel Ener-
gie und Kreativität freisetzen, die in die Versorgung 
fließen können. Staatliche oder staatnahe Institutio-
nen bieten diese Aussicht nicht, weshalb ihnen oft 
Motivation, Geschwindigkeit und Flexibilität fehlt.

Krankenhäuser als die meist größten lokalen Ak-
teure der Gesundheitsversorgung können in solchen 
regionalen Verbünden die Versorgung zusammen 
mit den anderen lokalen Akteuren federführend or-
ganisieren. Das Krankenhaus würde sich zu einem 
regionalen und integrierten Gesundheitszentrum 
entwickeln. 
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7
Qualitätssicherung: notwendige 

Rahmenbedingungen für die Zukunft 
Heidemarie Haeske-Seeberg

Als Qualität wird die Erfüllung von Anforderungen wahrgenommen. Ein Produkt oder eine Dienstleistung muss den erreichbaren 
Nutzen für den Kunden erbringen. Durch das in den letzten Jahren häufig diskutierte Konzept „Value-Based Healthcare“ (VBHC) 
soll das Gesundheitssystem auf den Nutzen für Patient:innen ausgerichtet werden. Dies war schon immer auch das Ziel jedes 
Qualitätsmanagementsystems. Das bedeutet gleichermaßen, dass die Strukturen das Notwendige umfassen und Verschwendung 
vermeiden.

Im folgenden Kapitel werden verschiedene Entwicklungen antizipiert. Inwieweit diese in Zukunft die Rahmenbedingungen unse-
res Gesundheitssystems darstellen werden, ist naturgemäß ungewiss.

VBHC postuliert einen Wettbewerb, in dem sich Leistungserbringer in Netzwerken organisieren und dafür belohnt werden, dass 
sie für definierte Patientengruppen besonders gute Gesundheitsergebnisse mit möglichst geringem Aufwand erzielen. Die Ver-
gütung erfolgt dabei nicht allein mengenbezogen, sondern berücksichtigt insbesondere auch Qualitätsaspekte basierend auf 
kontinuierlicher Ergebnismessung.

Der Wettbewerb um „Value“ hat Konsequenzen auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung: auf Versorgungsstrukturen und 
Prozesse und auch auf die Vergütung. Er hat jedoch auch Einfluss auf die Positionierung von Organen der Selbstverwaltung, die 
ihre Strategien und ihre Zusammenarbeit – orientiert an gesellschaftlich definierten und konsentierten Gesundheitszielen – neu 
ausgerichtet haben. 

7.1 Prämissen für dieses Kapitel 

Für die Beschreibung eines Zukunftsszenarios wer-
den hinsichtlich der aufgezeigten Qualitätssiche-
rungsinstrumente einige Prämissen vorausgesetzt. 
	� In Deutschland sind die Ideen des VBHC in die Ge-

staltung der Gesundheitsversorgung und die Akti-
vitäten der Selbstverwaltung eingeflossen. Somit 
sind die Sektorengrenzen gefallen. 

	� Die heutigen Versorgungsformen wurden ge-
strafft; Fachärzte bieten ihre Leistungen über-
wiegend in Gesundheitszentren mit koordinier-
ten stationären Versorgungsangeboten an.

	� Medizinisch-pflegerisch-therapeutische Versor-
gung wird am regionalen und individuellen Be-
darf orientiert.
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	� Pflegende und therapeutisch Tätige haben ange-
messene Freiräume für selbstständige Leistungs-
angebote. 

	� Krankenhäuser entwickeln sich zu Gesundheits-
zentren mit einer umfangreichen, bedarfsorien-
tierten Angebotspalette.

	� Zur Steuerung der Versorgung werden in Gesund-
heitszentren bzw. durch Hausärzte Gatekeeper-
Funktionen wahrgenommen. 

	� Die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung ist 
durch schulische Ausbildung und entsprechende 
Förderprogramme gestiegen.

	� Big Data, Künstliche Intelligenz (KI) und algorith-
mische Verfahren beeinflussen medizinische Ver-
fahren nachhaltig.

Insofern beziehen sich die Ausführungen zu sinn-
vollen qualitätssichernden Instrumenten nicht aus-
schließlich auf die stationäre Versorgungsform.

7.2 Weitere notwendige Veränderungen

Bis 2040 sollten verschiedene Gesetzgebungsvorha-
ben in den Alltag übergegangen sein. Dazu gehört 
unter anderem:
	� Die Krankenhausreform, die eine Neuordnung der 

Krankenhausversorgung zum Ziel hat sowie 
nachfolgende Reformen der Gesundheitsversor-
gung zur Auflösung der Sektorengrenzen.

	� Das Gesundheitsdatenschutzgesetz mit der Möglich-
keit, im Rahmen der Patientenbehandlung anfal-
lende Daten unter definierten Bedingungen um-
fassend und vernetzt für Qualitätssicherung und 
Versorgungsforschung nutzen zu können.

	� Das Krankenhauszukunftsgesetz und entsprechende 
Nachfolgeförderung weiterer Aktivitäten zu einer 
umfassenden Digitalisierung von Gesundheits-
prozessen und -einrichtungen.

7.3 Qualität und ihre Aspekte

Qualitätsmessung kann nie alle Aspekte abbilden, 
die für eine Gesamtbeurteilung von Qualität notwen-
dig wären. Trotzdem sind quantitative und qualita-
tive Qualitätsinstrumente erforderlich, um Qualität 
zumindest in wesentlichen Dimensionen und Aspek-
ten beurteilbar zu machen. Dies bildet die Grundlage 
für eine qualitätsorientierte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung. Die Palette der 2040 angewendeten 

Qualitätssicherungsmaßnahmen orientiert sich an 
diesen Aspekten.

Qualitätsdefinition der WHO

Für Qualität im medizinischen Bereich haben ver-
schiedene Institutionen unterschiedliche Aspekte 
definiert. Sie helfen, Qualität greifbarer und mess-
barer zu machen. Der Instrumentenmix sollte alle 
diese Aspekte abdecken. Sie sind zugleich ein Hin-
weis darauf, was durch Qualitätsindikatoren ope-
rationalisiert werden sollte, um Qualität – mit all 
den vorhandenen Einschränkungen – auf Makro-, 
Meso- und Mikroebene beurteilbar und steuerbar 
zu machen.

Die WHO (2020) hat für die Qualität medizini-
scher Leistungen folgende Dimensionen herausge-
arbeitet. Diese sind
	� wirksam durch die Bereitstellung evidenzbasierter 

Gesundheitsdienstleistungen für diejenigen, die 
sie benötigen;

	� sicher, indem Schäden für die Menschen, für die 
die Versorgungsleistung bestimmt sind, vermie-
den werden;

	� menschenzentriert durch eine Versorgung, die auf 
individuelle Präferenzen, Bedürfnisse und Werte 
eingeht, innerhalb von Gesundheitsdiensten, die 
auf die Bedürfnisse der Menschen ausgerichtet 
sind;

	� rechtzeitig, indem Wartezeiten und manchmal 
schädliche Verzögerungen für die Empfänger ver-
kürzt werden;

	� gerecht, indem die gleiche Qualität der Versor-
gung unabhängig von Alter, Geschlecht, Rasse, 
ethnischer Zugehörigkeit, geografischer Lage, 
Religion, sozioökonomischem Status, sprachli-
cher oder politischer Zugehörigkeit geboten wird;

	� integriert durch eine Versorgung, die über Ebe-
nen und Leistungserbringer hinweg koordiniert 
wird und das gesamte Spektrum der Gesundheits-
dienste während des gesamten Lebensverlaufs 
zur Verfügung stellt und

	� effizient durch Maximierung des Nutzens ver-
fügbarer Ressourcen und Vermeidung von Ver-
schwendung.

Heute werden vom Gesetzgeber bereits eine Reihe 
von Instrumenten der Qualitätssicherung genutzt, 
die jeweils auf verschiedene dieser Aspekte zielen. 
Wie sich dies in Zukunft darstellen könnte, soll auf-
gezeigt werden.
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IX

Bedeutung der Qualitätsdimensionen und -aspekte

Um das abstrakte Konstrukt „Qualität“ näher be-
schreiben zu können, werden verschiedene Quali-
tätsdimensionen unterschieden. Ein klassischer 
Ansatz, der von Donabedian (1986) in den Gesund-
heitsbereich übertragen wurde, geht von der Unter-
teilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
aus. Struktur- und Prozessqualität bzw. Prozess- und 
Ergebnisqualität sind nicht immer scharf voneinan-
der abgrenzbar, Überschneidungen sind unvermeid-
lich. Für die praktische Durchführung von Qualitäts-
messungen ist dies jedoch nicht bedeutsam.

Bedeutung der Strukturqualität: Unter Strukturquali-
tät versteht man den Erreichungsgrad aller notwen-
digen strukturellen Voraussetzungen, die Einfluss 
auf die Qualität haben. Es sind die dem Leistungs-
erbringer zur Verfügung stehenden und für die Leis-
tungserbringung genutzten Mittel und Ressourcen, 
alle technischen und räumlichen Gegebenheiten, die 
physische und organisatorische Umgebung, in der 
er arbeitet. Auch die Menge und Qualifikation des 
Personals gehört dazu.

Die Struktur bildet eine wichtige Voraussetzung für 
eine gute Ergebnisqualität, gewährleistet diese je-
doch nicht.

Bedeutung der Prozessqualität: Alle sich auf die Auswahl, 
Durchführung und Erstellung von Dienstleistungen 
und Produkten beziehenden Abläufe, die einen Ein-
fluss auf die Qualität der Dienstleistungen und Pro-
dukte haben, werden als Prozessqualität bezeichnet. 

Gerade im Bereich Prozessqualität ist die Defi-
nition von Qualitätsindikatoren in engem Zusam-
menhang mit medizinischen und pflegerischen Leit-
linien und Standards zu sehen. Diese beschreiben 
anerkanntes, professionelles Vorgehen und den Grad 
der zugrundeliegenden Evidenz. Sie bestimmen da-
durch auch überflüssige und obsolete Praktiken. Sie 
dienen dazu, unnötige oder gar schädliche Varianz 
in der Leistungserstellung zu vermeiden und den Be-
handlungs- und damit den Gesundungsprozess zu 
optimieren.

Prozessqualität steht im engen Zusammenhang zur 
Ergebnisqualität und beeinflusst diese unmittelbar 
und wesentlich.

Bedeutung der Ergebnisqualität: Ergebnisqualität ent-
steht als Ergebnis der durchgeführten Prozesse in den 
genutzten strukturellen Voraussetzungen. Sie wird 
jedoch auch beeinflusst durch die im individuellen 
Patienten/in der individuellen Patientin verankerten 
biologischen Voraussetzungen und seine/ihre Hand-
lungsweisen im Genesungsprozess.

Das Ergebnis ist der direkteste Indikator für Qua-
lität einer Versorgungsleistung (Pira 2000). Es stellt 
damit die eindeutigste 
Bezugsbasis für die Be-
urteilung der Versor-
gungsqualität dar. Er-
gebnisindikatoren sind 
damit – im Einklang mit der Definition von Quali-
tät – die wichtigsten Bestandteile der Qualitätsmes-
sung. Sie ist jedoch durch die patientenindividuelle 
Varianz immer mit Unsicherheiten in der Beurteil-
barkeit behaftet. 

Letztlich kommt es auf die Ergebnisqualität an. Mes-
sung und Bewertung sind jedoch kompliziert.

7.4 Qualitätssichernde Instrumente

Derzeit nutzt der Gesetzgeber eine Reihe von quali-
tätssichernden Instrumenten, deren Verbindlichkeit 
und Umsetzung in Vorgaben – oft Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) – vorgegeben 
sind. Diese sollen hier auf Zukunftstauglichkeit und 
Weiterentwicklungsmöglichkeiten diskutiert wer-
den. Es werden aber auch neue Instrumente vorge-
schlagen.

Strukturvorgaben

Strukturvorgaben bilden eine Grundlage für eine 
gute Qualität. Sie sind derzeit in verschiedenen 
Strukturrichtlinien des G-BA niedergelegt. Im Rah-
men der Krankenhausreform werden sie durch ein 
Gremium neu vorgeschlagen und unmittelbar durch 
den Gesetzgeber in Kraft gesetzt.

In einer sinnvoll strukturierten Versorgungsland-
schaft, bei der Krankenhäusern – besser Gesundheits-
zentren – Leistungen zugewiesen wurden, sollte sich 
daraus unmittelbar ableiten lassen, welche struktu-
rellen Voraussetzungen benötigt werden, um eine 
gute Arbeitsbasis zu bilden. Bei technischen und 
räumlichen Gegebenheiten sollte es lediglich eine 

!

!

!

Mit Künstlicher Intelligenz werden Entschei-
dungen zukünftig evidenzbasiert unterstützt 

und sicherer.
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einmalige Überprüfung im Sinne einer „Abnahme“ 
geben. Danach sollte ein Gesundheitszentrum ver-
pflichtet sein, die Funktionstüchtigkeit permanent 
zu gewährleisten, z.B. mithilfe von Wartungs- und 
Kooperationsverträgen.

Gravierender wird 2040 die Funktionstüchtigkeit 
von Software sein. Die bis dahin längst geklärten 
Formate für Schnittstellen haben die Entwicklung 
interoperabler Programme, deren Basis große Daten-
mengen sind, die mithilfe Künstlicher Intelligenz 
zu umfassend unterstützenden Systemen entwickelt 

wurden, begünstigt. Auf 
diese Weise werden in 
allen klinischen Prozes-
sen Entscheidungen evi-
denzbasiert unterstützt 
und sicherer gemacht.

Vorgaben für die personelle Ausstattung berück-
sichtigen 2040 die in den nächsten Jahren stattfin-
dende demografische Entwicklung, aber auch Ein-
wanderungsmöglichkeiten und -situationen für 
Fachkräfte.

2040 kann ein Versorgungsangebot nicht mehr 
durch eine vorübergehend unzulängliche personelle 
Ausstattung oder Qualifikation eingeschränkt wer-
den, da die vorhandenen Angebote auf den Bedarf 
ausgerichtet sind. Die für die Bedarfsplanung Ver-
antwortlichen haben erkannt, dass bei einer be-
darfsgerecht konzipierten Versorgungslandschaft 
kein Leistungsanbieter von der Leistungserstellung 
auf Dauer und ohne adäquaten Ersatz ausgeschlos-
sen sein darf. Gleichzeitig hat die gesellschaftlich 
geführte Diskussion bis dahin sichtbar gemacht, 
dass es einer gerechten Gesundheitsversorgung ent-
spricht, wenn alle Patient:innen eine bestmögliche, 
aber auch mit den verfügbaren Ressourcen erbring-
bare Versorgung erhalten. Gerade unter Fachkräf-
temangel sollte eine gerechte Verteilung der vor-
handenen Ressourcen erfolgen, damit nicht etwa 
die meisten Patient:innen eine vollumfänglich den 
Strukturvorgaben entsprechende Behandlung erhal-
ten, ein kleiner Teil der Betroffenen jedoch durch ein 
fehlendes Angebot oder die schwierige Erreichbarkeit 
keinerlei Behandlung erlangt. Deshalb werden den 
Gesundheitszentren bürokratiearm die notwendigen 
Freiräume bei der Wiedererfüllung von Strukturan-
forderungen gewährt.

Strukturvorgaben wirken besonders auf die WHO-
Dimensionen „sicher“, „gerecht“, „rechtzeitig“ und 
„effizient“.

Qualitätsmanagement

Qualitätsmanagement (QM) im Sinne der DIN EN 
ISO 9001 beschreibt den wichtigsten Rahmen für die 
Qualitätsfähigkeit einer Organisation. Die heute 
existierende Qualitätsmanagement-Richtlinie des 
G-BA (2015) bildet eine unzureichende Vorgabe für 
das QM-System eines Gesundheitszentrums 2040. Sie 
wurde also orientiert an der Norm weiterentwickelt. 

Eines der zentralen Anliegen von Qualitätsma-
nagement ist die Ausrichtung von Dienstleistun-
gen auf den Kunden. Patient:innen sind die Haupt-
kund:innen von Gesundheitseinrichtungen. Der 
Hauptnutzen für sie ist eine gute Ergebnisqualität. 
Deshalb kommt den Instrumenten, die dies fördern, 
besondere Bedeutung zu.

Insbesondere enthält eine Vorgabe für das Quali-
tätsmanagement in Gesundheitszentren 2040 kon-
krete Vorgaben für den Umgang mit 
	� Kennzahlen und deren Ergebnissen,
	� der systematischen Umsetzung von evidenzba-

sierter Medizin und Pflege, verankert und unter-
stützt durch workflowunterstützende Systeme,

	� der professionellen Analyse von Abweichungen 
vom geplanten medizinischen Behandlungspfad, 
komplikationsbehafteten Behandlungsfällen und 
sicherheitsrelevanten Events mit interdiszipli-
nären und interprofessionellen Morbiditäts- und 
Mortalitätskonferenzen, Fallanalysen und Betei-
ligung an Peer-Review-Verfahren,

	� der Umsetzung von Verbesserungspotenzialen 
mit Vorgehensweisen des systematischen Pro-
zess- und Projektmanagements,

	� patientenorientierter Entscheidungsfindung im 
Sinne von Shared Decision Making, schriftlich 
oder mündlich formuliertem Patientenwillen 
und medizinischer Ethik,

	� Aus-, Fort- und kontinuierliche Weiterbildung 
aller an der Behandlung unmittelbar beteiligten 
Berufsgruppen.

All das wird unterstützt von qualifiziertem Personal 
für Qualitätssicherung und -management sowie kli-
nischem Risikomanagement, das die überall vorhan-
denen workflowunterstützenden Systeme im Dialog 
mit klinischen Experten durch die weitgehend auto-
matisierte Datensammlung und -verarbeitung per-
manent anpassen kann. 

!

Durch eine Weiterentwicklung wurde die 
Qualitätsmanagement-Richtlinie eine 

sinnvolle Vorgabe für das QM-System eines 
Gesundheitszentrums 2040.
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Qualitätsmanagementsysteme wirken auf alle WHO-
Dimensionen. Insbesondere sollten sie jedoch die 
Dimensionen „menschenzentriert“, „sicher“ und 
„wirksam“ fördern.

Fach- und prozedurenspezifische Zertifikate

Durch die Neustrukturierung der Versorgungsland-
schaft mit
	� der Zuweisung von Leistungsgruppen,
	� der Vorgabe von wissenschaftlich begründeten 

Strukturvoraussetzungen,
	� einer datengestützten Qualitätssicherung, de-

ren Indikatoren sich an evidenzbasierten Leitli-
nien orientieren und dem Abgleich mit Daten, 
die unmittelbar aus behandlungsbegleitenden 
Workflowinstrumenten gewonnen werden sowie

	� dem Vorhandensein eines QM-Systems mit den 
oben skizzierten Instrumenten, die eine enge 
Orientierung an wissenschaftlichen Leitlinien 
und aktuellen Daten aus der praktischen Umset-
zung nach sich ziehen,

erübrigen sich fach- und prozedurenspezifische Zer-
tifikate.

Zertifikate für Gesundheitsregionen

In einer neu gestalteten Versorgungslandschaft, 
in der Sektorengrenzen aufgehoben sind und Pa-
tient:innen ihren Bedarfen entsprechende Versor-
gungsangebote wahrnehmen können, ist es notwen-
dig, dass die Zusammenarbeit aller regional an der 
Versorgung beteiligter Gesundheitseinrichtungen 
strukturiert erfolgt. Um dies für die Öffentlichkeit 
transparent machen zu können, gibt es 2040 Audits, 
die diese Zusammenarbeit prüfen und ggf. beschei-
nigen. Gegenstand eines solchen Audits sollte sein:
	� Die zuverlässige Umsetzung von gemeinsam 

erarbeiteten geplanten Behandlungsabläufen 
und klinischen Pfaden für Krankheitsbilder, bei 
denen eine arbeitsteilige Versorgung zwischen 
den Einrichtungen regelhaft stattfindet, nachge-
wiesen durch workflowbegleitende Umsetzungs-
messungen,

	� regelmäßige telemedizinische Zusammenarbeit 
für Konsile und Mitbetreuung 

	� die gegenseitige Unterstützung bei der Etablie-
rung innovativer und leitliniengerechter Be-
handlungsmethoden, unterstützt durch die Ver-

ankerung in den workflowunterstützenden Pro-
grammen aller Fachdisziplinen,

	� die regelmäßige Durchführung von Indikations-
boards für ausgewählte Fallgruppen und -konstel-
lationen auf der Basis umfassender, zielgerichtet 
aufbereiteter Informationen aus lebenslang ge-
führten Patientenakten,

	� die Durchführung von Peer Reviews und gemein-
samen, regionalen Morbiditäts- und Mortalitäts-
konferenzen.

Durch die enge Zusammenarbeit im Netzwerk ist es 
gelungen, Doppeluntersuchungen zu eliminieren. 

Die Qualitätsdatentransparenz innerhalb und 
außerhalb des Netzwerkes führt dazu, dass in zu-
sammengeschlossenen Gesundheitsregionen ein 
daten- und faktengestützter Qualitätswettbewerb 
unterstützt wird. Durch 
die zahlreiche Frequen-
tierung eines Portals 
mit seinen patienten-
verständlich aufbereite-
ten Qualitätsergebnissen und -informationen wer-
den Patient:innen dabei unterstützt, intuitiv ihren 
präferierten Anbieter zu finden. Die Auswahl eines 
qualitativ guten Anbieters führt zu finanziellen Vor-
teilen für Patient:innen. Auf die beschriebene Weise 
unterstützen solche Zertifikate u.a. die Kontinuität 
der Behandlung gemäß der WHO-Dimension „inte-
griert“ und verbessern ihre Wirksamkeit.

Datengestützte Qualitätssteuerung

Die Erhebung von Behandlungsdaten und ihre Aus-
wertung ist eine wesentliche Voraussetzung für die 
Qualitätsbeurteilung. Der datengestützten Quali-
tätssicherung kommt also auch in Zukunft immer 
noch eine große Bedeutung zu. Sie wird allerdings 
aufgrund der bis dahin geschaffenen Möglichkeiten 
unmittelbar zur Qualitätssteuerung genutzt. 

Die Datengewinnung basiert 2040 nicht mehr auf 
händisch und zusätzlich dokumentierten Informa-
tionen. Der technische Fortschritt und ein Gesund-
heitsdatennutzungsgesetz ermöglichen die Gewin-
nung von Daten z.B. aus:
	� Laboruntersuchungen, diagnostischen und the-

rapeutischen Geräten wie z.B. KI-gesteuerter In-
tensivüberwachung

	� KI-unterstützten diagnostischen Methoden z.B. 
in der Zellpathologie oder der Befundung zukünf-
tiger bildgebender Verfahren

❱❱❱

Ein gut funktionierendes Netzwerk 
wird Doppeluntersuchungen in 

Zukunft eliminieren können.
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	� sensorunterstützten Überwachungssystemen des 
Gesundheitszustandes

	� Unterstützungssystemen für Patient:innen wie 
z.B. Exoskeletten, in Bekleidung integrierte kar-
diale Unterstützungssysteme usw.

	� einer strukturierten, datengetriebenen, lebens-
langen Patientenakte

Die datenschutzrechtlichen Vorgaben fördern die Ge-
winnung und Auswertung solcher Daten im Sinne 
von Forschung und Qualitätssicherung. Zusätzlich 
können sie mit longitudinalen Behandlungsdaten 
von Krankenkassen und aus klinischen Registern 
durch Methoden von Big Data und KI verbunden 
werden, um gleichermaßen die einrichtungsin-
terne Qualitätsarbeit zu unterstützen und Qualität 
von Gesundheitseinrichtungen im Sinne eines Qua-
litätswettbewerbs transparent für die Öffentlich-
keit darzustellen. Die Abrechnungsdaten sind keine 
Datenquelle mehr, da sich die Abrechnung ohnehin 
automatisch aus den oben beispielhaft skizzierten 
vorliegenden Daten speist. 

Alternativ werden Gesundheitsnetzwerke durch 
Kopfpauschalen vergütet, was deren Bemühungen 
um die Gesundheitskompetenz der zu versorgenden 
Bevölkerung und die Präventionsarbeit stärkt. Der 
Nachweis der Teilnahme an präventiven Angeboten 
führt zu finanziellen Vorteilen für Patient:innen. 
Aber auch die Umsetzung exzellenter Qualität – die 
richtige medizinische Maßnahme auf Anhieb richtig 
zu erbringen und Überflüssiges zu vermeiden – wird 
durch monetäre Anreize vorangetrieben.

Erkenntnisse aus solchen verarbeiteten Daten 
und aktuelle, fundierte wissenschaftliche Erkennt-
nisse fließen als Basis in workflowunterstützende 
Systeme ein. Leitliniengerechte Behandlung wird 
in Echtzeit erprobt mit geplanten, patientenindivi-
duellen Behandlungen. Bei nicht leitliniengerechter 
Behandlungsplanung machen Systeme auf den Gap 
aufmerksam, der durch Befunde oder den dokumen-
tierten Patientenwillen gerechtfertigt sein muss. 
Überflüssige oder medizinisch obsolete Behandlun-
gen werden vermieden und damit Qualität gesteigert 
und Kosten verringert.

Die datengestützte Qualitätssicherung bietet die 
Möglichkeit, durch Qualitätsindikatoren die WHO-
Dimensionen „Wirksamkeit“ und „Sicherheit“ darzu-
stellen und zu bewerten.

Zusätzlich zu solchen Daten sind flächendeckend 
einheitliche, evidenzbasierte Patientenbefragun-
gen eingeführt. Sie erheben integriert in Alltagsge-
räte und -prozesse die Erfahrungen von Patient:in-
nen mit Prozessen (PREMs) bei jedem Gesundheits-
dienstleister sowie die von ihnen wahrgenommene 
Ergebnisqualität (PROMs) mithilfe von validierten 
Erhebungsinstrumenten. 

PREMS: Die PREMs können ergänzt werden mit 
Zufriedenheitsstatements, erhoben unmittelbar im 
Anschluss an verschiedene, behandlungsentschei-
dende Situationen von Aufklärung und Informa-
tion, auf die die Organisation zeitnah und behand-
lungsbegleitend reagiert, um ihre Behandlung noch 
während der Behandlungsepisode auf individuelle 
Patientenbedarfe auszurichten. Auftretende Prob-
leme und Unzufriedenheiten werden von Hotlines 
entgegengenommen oder von algorithmischen Ver-
fahren analysiert und einer adäquaten, zeitnahen 
Lösung zugeführt.

PROMs: Sie werden genutzt, um die workflow-
unterstützenden Systeme zu optimieren.

PREMs und PROMs bieten eine gute Quelle für In-
formationen zu den WHO-Dimensionen „rechtzeitig“ 
und „menschenzentriert“, aber auch „wirksam“.

Mindestmengen

Spätestens 2040 sollte eine umfassende Reform der 
Versorgungslandschaft umgesetzt sein. Dabei haben 
die Länder die Voraussetzungen für eine bedarfsge-
rechte, aber auch an Qualitätskriterien und Erreich-
barkeit orientierte Leistungsplanung vorgegeben. 
Dadurch sollten Mindestmengen überflüssig gewor-
den sein, denn die Länder haben Leistungen auf der 
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse zentralisiert 
und so die Basis für die notwendige Erfahrung der Ge-
sundheitseinrichtungen und ihrer Mitarbeitenden 
im Umgang mit komplexen Gesundheitsleistungen 
geschaffen. Durch die Konzentration hochspezia-
lisierter Leistungen ist die Vorhaltung zunehmend 
kostenintensiver Großgeräte und Therapien nur an 
ausgewählten Standorten notwendig und möglich.

Qualitätsverträge

Qualitätsverträge, mit den Rahmenbedingungen, 
wie wir sie heute kennen, haben sich nicht durch-

❱❱❱
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setzen können. Stattdessen können 2040 Gesund-
heitszentren mit Krankenkassen die Einführung von 
Behandlungsmethoden vereinbaren, um – begleitet 
durch Versorgungsforschung mit Daten aus den o.g. 
Quellen – in der Alltagssituation die Wirksamkeit von 
in klinischer Forschung und Nutzenbewertung als 
sinnvoll beschriebenen Innovationen beurteilbar zu 
machen und konkrete Wege der Umsetzung aufzu-
zeigen. Wird Nutzen auf diese Weise nachgewiesen, 
gibt es ein geordnetes Prozedere, wie die Vorgehens-
weisen auf andere Gesundheitszentren übertragen 
werden. Auf diese Weise bleiben Innovationen nicht 
auf Projekte beschränkt. Durch solche Qualitätsver-
träge entstehen Effekte für die WHO-Dimension 
„Wirksamkeit“.

Zweitmeinungen

Strukturierte Zweitmeinungsverfahren, wie sie 2017 
erstmalig vom G-BA beschlossen wurden, haben 2040 
durch die Aufhebung der Sektorengrenzen und die 
verzahnte Zusammenarbeit von Fachärzt:innen in 
Gesundheitszentren und die weithin eingeführten 
Indikationskonferenzen für komplexe Indikations-
gebiete ihre Bedeutung verloren. Insbesondere inter-
professionelle und fächerübergreifende Indikations-
konferenzen gewährleisten die Entscheidung auf der 
Basis vernetzten Wissens. 

Zur Erreichung einer guten Indikationsqualität sind 
heutige Zweitmeinungsverfahren durch Indikations-
boards bei entwickelter Gesundheitskompetenz über-
flüssig.

7.5 Qualitätsorientierte Vergütung

Aktuell sind die qualitätssichernden Maßnahmen 
des Gesetzgebers vor allem auf die Kontrolle der Ge-
sundheitseinrichtungen ausgerichtet. Kontrolle ist 
ohne Zweifel notwendig. Zukünftig sollten die Ver-
antwortlichen jedoch erkannt haben, dass es wir-
kungsvoller ist, einen Qualitätswettbewerb mit An-
reizen für eine qualitativ hochwertige Patientenver-
sorgung zur fördern und zur Steuerung zu nutzen. 
Deshalb sind einige der aufgezeigten Instrumente 
2040 mit finanziellen Anreizen gekoppelt.

Der Versuch, qualitätsorientierte Vergütung aus-
schließlich an die datengestützte Qualitätssicherung 
zu binden, hat sich als untauglich erwiesen. Deshalb 

ist es lohnenswert, sich mit einem Mix von verschie-
denen Instrumenten dem Ziel einer qualitätsabhän-
gigen Vergütung zu nähern. Unbedingt sollte dies 
mit einer begleitenden Evaluation erfolgen, um früh-
zeitig Fehlsteuerungen zu erkennen.

Mindestens in einer ausreichend langen Einfüh-
rungsphase – damit in der Begleitevaluation Fehl-
entwicklungen sichtbar werden können – sollten 
Zuschläge für gute Qualität vorrangig an freiwillig 
und durch die Gesundheitseinrichtung nachgewie-
sen eingeführte und aufrechterhaltene Instrumente 
gebunden sein. Die zu verwendenden Instrumente 
sollten einen nachhaltigen, patientenorientierten 
Unternehmenserfolg fokussieren. Folgende Instru-
mente sollten dafür berücksichtigt werden:
	� Nachweis eines QM-Systems auf der Basis eines 

branchenspezifischen Anforderungskataloges
	� Zertifizierung für Gesundheitsregionen und Ver-

sorgungsnetzwerke
	� Rücklaufquoten für und Ergebnisse aus Befragun-

gen mit PREMs und PROMs
	� Durchführung von Indikationsboards mit nach-

gewiesenem Patientennutzen
	� durch Patient:innen bestätigte Nutzung von Ins-

trumenten und Methoden des Shared Decision 
Making und

	� funktionstüchtige Prozesse der medizinischen 
Ethik und Berücksichtigung des Patientenwil-
lens in Grenzsituationen des Lebens

Mit einer solchen Palette an Instrumenten können 
Gesundheitszentren als lernende Organisationen 
permanent den Nutzen für ihre Patient:innen ver-
bessern und dabei ihre Ausgangssituation und ihre 
Stärken berücksichtigen. Gesundheitszentren und 
-netzwerke, die über Kopfpauschalen vergütet wer-
den, nutzen die Anreize, um die medizinische Ver-
sorgung präventiv, qualitativ hochwertig und nach-
haltig zu gestalten. 
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Gesundheit neu denken
Gerald Gaß und Henriette Neumeyer

Die vor uns liegenden Herausforderungen sind ins-
besondere mit Blick auf den demografischen Wan-
del gewaltig. Wir werden im Jahr 2040 nicht nur im 
Gesundheitswesen, sondern in unserer gesamten 
Volkswirtschaft die Bedürfnisse und den Wohlstand 
für eine deutlich älter gewordene Gesellschaft sicher-
stellen müssen. Nach allen Prognosen werden weni-
ger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer die Auf-
gabe haben, die Leistungsfähigkeit unserer Volks-
wirtschaft aufrechtzuerhalten. Das ist kein langsam 
schleichender Prozess, sondern wird in den vor uns 
liegenden 15 Jahren sehr dynamisch ablaufen. Unsere 
Volkswirtschaft muss im gleichen Zeitraum produk-
tiver werden. Wir brauchen mehr Effizienz, Kreativi-
tät, Innovationen und nicht zuletzt neue Prioritäten. 
Aktuelle Debatten, ob wir uns angesichts dieser He-
rausforderung eine allgemeine Verkürzung der Wo-
chenarbeitszeit überhaupt leisten können, greifen 
viel zu kurz, um die notwendigen Antworten für die 
erforderlichen Veränderungen, die vor uns liegen, 
geben zu können. Die Wahrheit ist vielmehr: Wir 
werden anders arbeiten, anders arbeiten müssen. So 
wird beispielsweise der Übergang von Erwerbsarbeit 
in die Phase des Ruhestands viel fließender und va-
riabler sein. Anders als heute wird es sehr viel mehr 
Menschen geben, die auch über die klassische Alters-

grenze hinaus beschäftigt sein werden und dies muss 
auch als erstrebenswerte Perspektive in einem attrak-
tiven Arbeitsumfeld erscheinen. Gesellschaftliche 
Arbeit jenseits der Erwerbsarbeit muss einen anderen 
Stellenwert erhalten, weil sie nicht nur unverzichtbar 
sein wird, sondern auch für viele Menschen jenseits 
der Phase der klassischen Erwerbstätigkeit eine wert-
volle und sinnstiftende Aufgabe darstellt. Wir wer-
den aber vor allem die knappe Ressource menschliche 
Arbeitskraft viel gezielter einsetzen müssen, als wir 
das heute noch tun. Die umfassende Digitalisierung 
von Verwaltungsprozessen, wie sie in manchen Staa-
ten längst umgesetzt ist, wird auch in Deutschland 
Realität sein. Wir werden es uns nicht mehr leisten 
können, Menschen in Prozessen zu binden, die durch 
technische und digitale Lösungen ersetzt werden kön-
nen. Das sind positive Perspektiven für unsere Gesell-
schaft, aber vor allem auch für die junge Generation, 
die anders arbeiten wird – flexibler und möglicher-
weise auch kürzer als heute.

Als Prämisse muss gelten, die Motivation aller 
Mitarbeitenden in den Krankenhäusern, ihre Zeit 
und Schaffenskraft dem Wohl der Menschen zu wid-
men, zu erhalten. Sie ist der Kern der Gesundheits-
versorgung. Es wird zum Prüfstein für die politisch 
Tätigen, den Ordnungsrahmen so zu gestalten, dass 

351
Eigentum der 

© Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG 2024



er dieser Motivation gerecht wird. Dazu braucht es 
angemessenen Freiraum und Gestaltungmöglich-

keiten. Dies wird auch 
darüber entscheiden, 
ob es gelingt, die Ideen 
der vielen Gründerin-
nen und Gründer im 

Gesundheitsbereich auch tatsächlich umzusetzen. 
Diese Ideen werden die Versorgungslandschaft von 
morgen prägen, dazu benötigen wir klare Regeln, 
aber auch genug Start- und Integrationspunkte, um 
an die Kliniknetzwerke von morgen anzuknüpfen.

1.1 Notwendige Transformation der Gesund-
heitsversorgung

Das Gesundheitswesen insgesamt und auch die Kran-
kenhausversorgung wird im Zuge dieser gesellschaft-
lichen und ökonomischen Transformation einer 
deutlichen Veränderung unterworfen sein. Auch hier 
wird es darauf ankommen, die Leistungsfähigkeit 
des Gesundheitswesens zu steigern und mit weniger 
Beschäftigten, Gesundheit und Pflege für eine älter 
werdende Gesellschaft zu ermöglichen. Die Chancen 
und Potenziale dafür sind vorhanden. Wir müssen 
sie nur nutzen und uns bereits heute konsequent 
und offensiv mit diesen Veränderungen auseinander-
setzen und die notwendigen Rahmenbedingungen 

und Voraussetzungen für 
eine gelungene Transfor-
mation des Gesundheits-
wesens herstellen. Es 
mag banal klingen, aber 

wir brauchen neues Denken und wir brauchen die 
grundsätzliche Veränderungsbereitschaft. Zukunft 
kann nicht in den heutigen Strukturen gedacht und 
gestaltet werden.

1.2 Die Potenziale der Prävention

Deutschland hat ein gewaltiges Potenzial, die mit 
der alternden Gesellschaft verbundene Krankheits-
last zu senken. Es wird nicht möglich sein, alle ver-
meidbaren Erkrankungen auch tatsächlich durch 
Primärprävention, Vorsorge, Früherkennung und 
gesunden Lebensstil auszuschließen, aber wir kön-
nen hier deutliche Fortschritte machen. Dies ist un-
bedingt notwendig, um die zukünftig noch knapper 
werdenden Ressourcen dort einsetzen zu können, 
wo sie zur Behandlung von Krankheiten zwingend 

gebraucht werden. Hier sind natürlich zunächst die 
Menschen selbst in der Verantwortung, ihren eige-
nen Lebensstil mit Blick auf die Vermeidung von Er-
krankungen anzupassen, Vorsorge- und Früherken-
nungsuntersuchungen in Anspruch zu nehmen und 
aktiv an ihrer eigenen Genesung mitzuwirken. Das 
allein wird allerdings nicht reichen. Wir müssen 
die dafür notwendigen Rahmenbedingungen schaf-
fen. Dies beginnt mit flächendeckender gesunder 
Ernährung in Schulen und Kindertagesstätten und 
reicht über die Herstellung von Gesundheitskom-
petenz über barrierearme, auch digitale Angebote 
bis zur Vorsorge, Früherkennung und Prävention. 
Benötigt wird hier keine Kampagne, sondern eine 
gesellschaftliche Neuorientierung, die alle gesell-
schaftlichen Gruppen erfasst und zu einer vorrangi-
gen Aufgabe wird.

Diese Neuorientierung und Priorisierung zur 
Senkung der perspektivischen Krankheitslast ist 
die Grundvoraussetzung um unser Gesundheitswe-
sen trotz demografischer Entwicklung leistungsfä-
hig für diejenigen zu halten, die auf professionelle 
medizinische und pflegerische Versorgung angewie-
sen sind.

1.3 Das Ende des Reparaturbetriebs

Aber auch im Gesundheitswesen selbst muss die 
Vermeidung von Chronifizierung und schweren 
Krankheitsverläufen an oberster Stelle stehen und 
die Rahmenbedingungen von der Ausbildung der Be-
schäftigten über die Finanzierung des Gesundheits-
wesens muss daran ausgerichtet sein. Medizin und 
Pflege müssen sich weiterentwickeln von einem Re-
paraturbetrieb hin zu einem Gesundheitswesen, das 
darauf ausgerichtet ist, nicht den kurzfristigen Be-
handlungserfolg, sondern die mittel- und langfris-
tige Vermeidung von Pflegebedürftigkeit und chroni-
schen Erkrankungen in den Mittelpunkt zu stellen. 
Die Orientierung am Patienten und dessen ganzheit-
licher Bedürfnisse ist dafür die Voraussetzung. Das 
müssen die Kriterien sein, an denen die Ergebnisse 
der Leistungserbringer im Gesundheitswesen gemes-
sen werden und an denen die Finanzierung ausge-
richtet ist. Die heutigen Maßstäbe und Rahmenbe-
dingungen sind dafür ungeeignet. Sie setzen dem 
entgegen Anreize zur Ausweitung der Behandlungs-
leistung anstelle der Belohnung mittel- und langfris-
tiger Behandlungserfolge. 

Wir brauchen mehr Effizienz, 
Kreativität, Innovationen und nicht 

zuletzt neue Prioritäten.

Zukunft kann nicht in den heutigen 
Strukturen gedacht und gestaltet 

werden.
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1.4 Netzwerkbildung

Diese Neuorientierung erfordert eine neue Form der 
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Behand-
lungsebenen, um in einer gemeinsamen und ganz-
heitlichen Versorgungsanstrengung diesem Ziel nä-
her zu kommen. Auch hier sind die heutigen, aber 
auch aktuell in den großen Reformdebatten disku-
tierten Rahmenbedingungen völlig unzureichend.

Wer wirklich einen ganzheitlichen Behandlungs-
erfolg erreichen will, muss die unterschiedlichen 
Versorgungsebenen viel näher zusammenbringen 
und ihnen über gemeinsame Budgets ihre auf 
langfristigen Erfolg ausgerichteten Anstrengungen 
honorieren.

Modellprojekte in Deutschland, aber auch inter-
nationale Erfahrungen zeigen, dass solche Erfolge 
möglich sind und das innovative Leistungserbrin-
ger gemeinsam mit zukunftsorientierten Kostenträ-
gern bereit und in der Lage sind, diese Perspektiven 
mit Leben zu erfüllen.

Krankenhäuser werden Teil von regionalen Ver-
sorgungsnetzwerken sein und mit ihren besonderen, 
aber auch mit ihren individuellen Fähigkeiten einen 
wichtigen Beitrag für die erfolgreiche Zukunftsge-
staltung leisten. Krankenhäuser sind mehr als ein 
zeitlich befristeter Aufenthaltsort für Patientinnen 
und Patienten. Sie sind die wichtigste Institution 
zur Netzwerkbildung der unterschiedlichen Versor-
gungsebenen. Sie sind zentraler Ort von Ausbildung 
und Wissensvermittlung weit über das Krankenhaus 
hinaus. Sie können Infrastruktur bereithalten, die 
für alle Versorgungsbereiche offensteht und indi-
viduell und vielfältig genutzt werden kann. Kran-
kenhäuser sind darüber hinaus Zentren telemedizi-
nischer Netzwerke und leisten damit einen Beitrag, 
um auch qualitativ hochwertig und kompetent die 
notwendige Versorgung in der Fläche zu ermögli-
chen. Sie sind der Ort, an dem die unterschiedlichen 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen mit ihren be-
sonderen Fähigkeiten und Qualifikationen in neuer 
Form zusammenkommen und im Team arbeiten. 
Hier werden zukünftig neue Verantwortlichkeiten 
der Berufsgruppen im Behandlungsprozess erprobt 
und vorgelebt. Auch hier müssen international er-
folgreich erprobte Einsatzfelder der unterschiedli-
chen Gesundheitsfachberufe zügig in der deutschen 
Realität ankommen. Die derzeit geübte Praxis, den 

Personaleinsatz im Krankenhaus kleinteilig und auf 
der Grundlage der heutigen Kompetenzverteilung 
zum Maßstab für Qualität, Finanzierung und Zulas-
sung zu machen, ist dabei absolut kontraproduktiv. 

1.5 Die Zukunft des Arbeitens

Auch im Krankenhaus wird es neue Arbeitsmodelle 
geben, die es den Beschäftigten noch stärker möglich 
machen, die Vereinbarkeit von beruflichem Engage-
ment und privaten Interessen in Einklang zu brin-
gen. Krankenhäuser werden sich wie alle anderen 
Arbeitgeber noch viel stärker darauf einstellen müs-
sen, ein attraktives Arbeitsumfeld zu ermöglichen. 
Schon heute haben sich eine Reihe von Kliniken auf 
den Weg gemacht, durch ihre Arbeitsorganisation, 
ihre Kultur und ihre Prozesse dafür Antworten zu fin-
den. Das wird zukünftig noch sehr viel stärker und 
umfassend erforderlich sein, wenn es uns gelingen 
soll, die junge Generation im Wettbewerb mit an-
deren Branchen und anderen Arbeitgebern für die 
Arbeit im Krankenhaus, aber auch im Gesundheits-
wesen insgesamt zu gewinnen und dauerhaft zu be-
geistern. Wir müssen der Vielfalt unserer Beschäf-
tigten gerecht werden und eine Kultur des Mitein-
anders über alle Führungsebenen entwickeln. Kran-
kenhäuser sind als Arbeitgeber gefordert, Menschen 
aus anderen Ländern und Kulturen nicht nur zu in-
tegrieren, sondern diese Menschen, aber auch alle 
anderen, mit ihrer Vielfalt als Bereicherung für die 
eigene Organisation wahrzunehmen und zu nutzen.

Zur neuen Kultur des Arbeitens gehört auch eine 
neue Vertrauenskultur, Transparenz, und eine verän-
derte Fehlerkultur.

Krankenhäuser müssen noch stärker zu Orten des 
Vertrauens werden. Vertrauen, dass die Mitarbei-
tenden ihrem Arbeitgeber, ihren Führungskräften, 
ihrem Team entgegenbringen, aber auch Vertrauen, 
das aufgrund der kompetenten Dienstleistung auf-
seiten der Patientinnen und Patienten besteht. Wir 
werden uns an den Ergebnissen unserer Arbeit sehr 
viel stärker messen lassen müssen als heute, aber da-
mit auch Gestaltungsspielräume erwerben, mit wel-
chen Prozessen und Strukturen wie diese im Sinne 
eines positiven Patientennutzens gute Ergebnisse er-
reichen. Dafür ist es erforderlich, das eigene Tun und 
die Ergebnisse nach innen und außen transparent 

❱❱❱
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darzustellen. Eine positive Fehlerkultur, die Bereit-
schaft zur Veränderung und die Offenheit für externe 
Validierung und die Rückmeldung der Patientinnen 
und Patienten sind dafür die Grundlagen.

1.6 Die Chance der Digitalisierung 

Die Digitalisierung und der Einsatz Künstlicher Intel-
ligenz werden es möglich machen, die Effizienz der 
Behandlungsprozesse im Krankenhaus deutlich zu 
steigern. Die Verfügbarkeit von Behandlungsdaten 

der Patientinnen und Pa-
tienten, die intelligente 
Verknüpfung dieser In-
formationen und deren 

Auswertung mithilfe von KI sind gewaltige Poten-
ziale, die wir nutzen können und müssen, um uns 
mit den dann noch vorhandenen Mitarbeitenden auf 
die unmittelbare Patientenversorgung konzentrieren 
zu können. Sie werden auch Versorgungsdefizite von 
vulnerablen oder in der Forschung bislang vernach-
lässigten Gruppen der Bevölkerung aufzeigen und so 
ein wichtiger Feedbackmechanismus an die Versor-
genden der Zukunft sein.

1.7 Das Austarieren von Standardisierung 
und Freiheitsgraden

Die Vorstellungen der Politik, die heute ganz offen-
sichtlich das politische Denken und Handeln prägen, 
dass es kleinteilige Standardprozesse und einheitli-
che Strukturen sind, die zu guten Behandlungsergeb-
nissen führen, sind ein Irrtum. Selbstverständlich 
brauchen wir grundlegende Strukturen und Stan-
dards, aber gleichzeitig auch Freiheitsgrade, um mit 
innovativen Prozessen und optimalem Ressourcen-
einsatz die gewünschten Ziele zu erreichen. Kran-
kenhäuser müssen zu agilen Gesundheitsdienstleis-
tern werden, die innerhalb ihrer eigenen Organi-
sation, aber besonders auch darüber hinaus in der 
kooperativen Leistungserbringung mit anderen die 
idealen Prozesse und Strukturen finden, um den Er-
wartungen der Patientinnen und Patienten gerecht 
zu werden. Um das zu erreichen, brauchen wir das 
Vertrauen der Politik in diese positive Selbstorgani-
sation der Krankenhäuser und den vorrangigen Blick 
auf die erreichten Ergebnisse anstelle der heutigen 
Fokussierung auf Strukturvorgaben. Es braucht eine 
gemeinsame Festlegung der erreichbaren und zu er-
reichenden Ziele und dann darauf aufbauend die 
Selbstverantwortung der Krankenhäuser und das 

Vertrauen der Politik in deren Fähigkeiten. Mit dem 
Blick auf die aktuelle Reformdebatte sind wir hier 
eindeutig auf dem falschen Weg.

1.8 Reform 2024 – Startpunkt für das 
Krankenhaus 2040?

Die große Reformdebatte sollte die Voraussetzungen 
schaffen, um das Krankenhaus 2040 zu gestalten. 
Aber wird diese Debatte, die gerne mit vollmundigen 
Begriffen wie Revolution beschrieben wird, diesem 
Anspruch gerecht? Aktuell gibt es weder eine klare 
Fokussierung auf das Ziel der Krankheitsvermei-
dung, noch scheint die Politik die Kraft zu haben, 
die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen so 
zu verändern, dass Leistungserbringer aufgrund der 
dann neuen Finanzierungsbedingungen und auch 
der rechtlichen Voraussetzungen ein starkes Eigenin-
teresse zur Zusammenarbeit über die Sektorengren-
zen entwickeln. Wir befinden uns vielmehr in einer 
Phase der kleinteiligen Regulierung anstelle der Er-
möglichung neuer Wege der Zusammenarbeit und 
der Konzentration auf den mittel- und langfristigen 
Nutzen für die Patientinnen und Patienten. Mit Blick 
auf den demografischen Wandel wird die Zeit knapp, 
um die grundlegend neue Ausrichtung des Gesund-
heitswesens und damit auch der Krankenhäuser poli-
tisch und gesellschaftlich zu voranzubringen. Dies 
wird auch nicht im Rahmen eines begrenzten Exper-
tengremiums möglich sein. Wir brauchen einen kon-
zentrierten gesellschaftlichen Diskurs, der Voraus-
setzung dafür ist, diese umfassende Transformation 
vorzubereiten und damit den Boden für die notwen-
digen Veränderungen zu bereiten. Selbstverständlich 
wird man mit Widerständen umgehen müssen, aber 
diese werden umso geringer sein, je mehr es gelingt, 
für die umfassende Transformation zunächst einen 
gesellschaftlichen Konsens zu organisieren.

Das Krankenhaus aus der Zukunft muss sich 
deutlich verändern: vom heutigen Standortdenken 
hin zu einer Organisation, die gemeinsam mit an-
deren Leistungserbringer in der Region, aber auch 
darüber hinaus sehr viel stärker ganzheitlich die Ge-
sundheit der Bevölkerung zum Ziel hat. Dafür brau-
chen die Krankenhäuser – aber auch das Gesund-
heitswesen insgesamt – Freiheitsgrade, die es ermög-
lichen, Kreativität und Innovation zur Entfaltung zu 
bringen. Wenn Politik das erkennt und die dafür not-
wendigen Rahmenbedingungen schafft, wäre dies 
tatsächlich eine Revolution.

Krankenhäuser müssen zu agilen 
Gesundheitsdienstleistern werden.

X Ausblick
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