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• Klage über mangelnde Koordination der Versorgung besteht in allen 

Gesundheitssystemen der Industrieländer  

• der medizinisch-technische Fortschritt und die medizinische Aus- und 

Weiterbildung treiben Spezialisierung überall voran 

• Kapazitätsplanung und Vergütung unterscheidet traditionell im 

Wesentlichen ambulante und stationäre Versorgung („Sektoren“)  

Die Frage, des richtigen Orts und der richtigen Zeit als (momentan) 

angemessene Form der medizinischen Behandlung muss fortwährend 

neu gestellt werden 

Nach Maßgabe der medizinischen Angemessenheit sind auch die 

ökonomischen Konsequenzen alternativer Gestaltungsmöglichkeiten zu 

prüfen 

Empfehlungen, Planungsvorgaben, Anreizwirkung in Gebühren-

ordnungen müssen fortlaufend angepasst werden  

(keine abschließende Lösung zu erwarten)   

 

Wo liegt das Problem?  
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Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers  

in Deutschland 

39 SGB V 

Versicherte haben Anspruch auf vollstationäre Behandlung …,  

wenn die Aufnahme nach Prüfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, 

weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und 

nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher 

Krankenpflege erreicht werden kann. 

Satz 2 

Anspruch auf Krankenhausbehandlung ist ein nach wie vor bedingter Anspruch mit 

langer Vorgeschichte  

• Krankenversicherungsgesetz VG 1883: Krankenhausbehandlung ist eine Kann-

Leistung, somit genehmigungspflichtig 

• Leistungsverbesserungs-Gesetz 1973 Einschränkungen des Anspruchs auf 

Krankenhausbehandlung in § 184 RVO entfallen, Krankenhaus entscheidet über 

Notwendigkeit der Aufnahme 

• Folge: Prüfung der Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlungen durch 

den Medizinischen Dienst der Krankenkassen  

 

„ambulant vor stationär“ 
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• Schaffung eines geeigneten Referenzrahmens für die Angemessenheit 

der Versorgung („Was ist üblich? Was ist erwünscht?)  

• Betrachtung der Wechselwirkung zwischen allen Versorgungsebenen 

oder Sektoren (ambulante ärztliche Behandlung, Arzneimittel und 

andere verordnete Leistungen, Krankenhausbehandlung, Rehabilitation, 

Pflege …)  

 

Internationale Vergleiche  

 

Regionale Vergleiche 

 

 

Prüfung der Substitutions- bzw. Komplementärwirkung 

Wo liegt das Problem?  
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Krankenhauslandschaft im internationalem Vergleich 

- Bettenzahl 

Österreich und Deutschland weisen im internationalen Vergleich die  

höchsten Bettendichten auf. 

Daten: OECD 2015 
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Krankenhauslandschaft im internationalem Vergleich 

- Entlassungen aus dem Krankenhaus 

Daten: OECD 2015 

Österreich und Deutschland weisen im internationalen Vergleich die 

höchsten Fallzahlen im Krankenhaus auf. 



/  www.zi.de 7 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Quelle: OECD 2014 
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Quelle: OECD 2014 

Anlass zur Sorge oder Folge rein 

sektorspezifischer Betrachtung?  
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Beobachtung 

Erhebliche regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen in Deutschland: 

stationäre 

Versorgung 
vertragsärztliche  

Versorgung 

Varianzkoeffizient: 

0,14 
Varianzkoeffizient: 

0,08 

DRG Statistik,  

vertragsärztliche 

Abrechnungsdaten 2008 

Unterschiede der auf 1 normierten ambulanten und stationären Fallzahlen 

 nach dem Wohnortprinzip zwischen den 413 Landkreisen und kreisfreien Städten 
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“… Overall we are able to account for 73 % of the variation at state level in 

terms of observable factors. By far the most important reason for the regional 

variation in the utilisation of in-patient services is differences in medical 

needs.  

Differences in the supply of medical services and the substitutability of 

outpatient and inpatient treatment are also relevant, but to a lesser 

extent.” 

Ein Erklärungsansatz 

Augurzky, B., T. Kopetsch und H. Schmitz (2013), What Accounts for the 

Regional Differences in the Utilisation of Hospitals in Germany?  

European Journal of Health Economics 14 (4): 615-627 
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Ambulante & stationäre Versorgung -  

komplementäre oder substitutive Beziehung? 

1972 1987 
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Ambulante & stationäre Versorgung -  

komplementäre oder substitutive Beziehung? 

03/2014 
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Ambulantes Potential in Deutschland 

„Im Jahr 2010 betrug die Verweildauer bei mehr als einem Drittel aller im Krankenhaus 

erbrachten stationären Fälle höchstens drei Tage, d.h. über 6 Millionen stationäre Fälle 

gelten aktuell als so genannte Kurzlieger. Wenngleich sicher nicht sämtliche dieser Fälle 

ambulant hätten erbracht werden können und die Verweildauerverkürzung z. T. auch mit 

Leistungsverdichtungen begründet werden können, zeigen die kontinuierlich sinkende 

Gesamtverweildauer, die Zunahme von Kurzliegern und die Existenz vieler Stundenfälle 

das erhebliche Potenzial einer zunehmenden ambulanten Leistungserbringung auf.“ 

Quelle: SVR-Gesundheit 2012 

~ 40% „Kurzlieger“ 
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Ambulantes Potential im internationalen Vergleich – z.B. AOP 

„In nahezu sämtlichen der 37 

untersuchten Operationen zeigten 

sich große Unterschiede zwischen 

den Ländern (oftmals in etwa 

derselben Reihenfolge). Besonders 

auffällig sind dabei die Anteile im 

Bereich der Leistenbruch-

Operationen: Während in den USA 

(84,1 %), Kanada (71,2 %) oder 

Dänemark (73,0 %) die Mehrheit 

aller Eingriffe in diesem Gebiet 

ambulant durchgeführt wird, sind es 

in Deutschland lediglich 6,0 %.“ 

Quelle: SVR-Gesundheit 2012 
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Stand der wissenschaftlichen Diskussion 

„Obwohl sich nicht abschließend beziffern lässt, wie groß die ambulanten 

Substitutionseffekte letztlich sind, gibt es doch einige Hinweise darauf, 

dass dieses Potenzial derzeit bei weitem noch nicht ausgeschöpft ist.“ 

(SVR Gesundheit 2012) 

„In den einzelnen Leistungsbereichen lassen sich ähnliche Spannen und 

Streuungen beobachten, wobei die ärztlichen Ausgaben etwas weniger 

streuen, die Krankenhausausgaben hingegen etwas mehr. Insgesamt gibt 

es auch Kompensationseffekte zwischen den einzelnen 

Leistungsbereichen.“ 

(Göpffarth: Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich in BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell (2011) 

1 

2 

3 
„Je höher die Facharztdichte in der ambulanten Versorgung, desto 

weniger typischerweise ambulant behandelbare Fälle werden im 

Krankenhaus versorgt.“ 

IGES-Gutachten „Evaluierung der Auswirkungen von Zuschlägen zur Förderung der vertragsärztlichen 

Versorgung in unterversorgten Gebieten“ im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums, vgl. 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Forschungsberichte/2014/2014

_3/140808_Forschungsbericht-IGES-Institut-Versorgung-Aerzte.pdf 
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Ambulant sensitive Konditionen (ASK) 

Konzept 

Quelle: Sundmacher L. Wechselwirkung zwischen der ambulanten und stationären Versorgung  

– Gibt es einen Zusammenhang? Vortrag bei: Versorgungsforschungstag der KV Hamburg;  

Die Ambulantisierung der Medizin: Anspruch und Wirklichkeit am Beispiel Hamburgs, 17.7.2015 

Hierzu existieren 

international 

diverse  

ASK-Kataloge  

(ICD-basiert) 
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Ambulant sensitive Konditionen (ASK) 

Konzept 

Quelle: Sundmacher L. Wechselwirkung zwischen der ambulanten und stationären Versorgung  

– Gibt es einen Zusammenhang? 17.7.2015 
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Ambulant-sensitive Konditionen: Substitutive Beziehung 

zwischen stationärer und ambulanter Versorgung 
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Ambulant-sensitive Konditionen: Substitutive Beziehung 

zwischen stationärer und ambulanter Versorgung 

  

Leistungsdichte in 

EBM-Punkten je 

Einwohner 
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Zusammenhang besteht auch innerhalb von Städten 

Quelle: Ergänzende Analyse zum Morbiditätsatlas Hamburg;  

Stillfried, Erhart in KVH Journal 1/2014 
Quelle: Morbiditätsatlas Hamburg;  

Erhart et al 2014 

http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/data/morbiditaetsatlas.pdf 
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Zusammenhang besteht auch innerhalb von Städten 

Quelle: Ergänzende Analyse zum Morbiditätsatlas Hamburg; Stillfried, Erhart in KVH Journal 1/2014 

Wichtiger Confounder: 

Sozialstruktur des Stadtteils 

(mehr Krankenhausinan-

spruchnahme bei 

ungünstigerer Sozialstruktur) 

moderiert räumliche 

Substitutionsmuster  
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M. Schulz, T. Czihal, M. Erhart, D. Stillfried, Korrelation zwischen 

räumlichen Sozialstrukturfaktoren und Indikatoren des medizinischen 

Versorgungsbedarfs. Das Gesundheitswesen, Ausgabe 1/2015 

SGX = sozioökonomischer Gesundheitsindex 

UX   = Urbanitätsindex 
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Einsparpotentiale: Modellrechnung IGES  
Gutachten  2014 zu förderungswürdigen Leistungen (Auftraggeber: BMG) 

ASK =  

ambulant-sensitive 

Krankenhausfälle 

(Indikationen) 



/  www.zi.de 24 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Quelle: IGES, Ergänzungsgutachten zum Gutachten für das BMG im Auftrag des Zi  

Einsparpotentiale: Modellrechnung IGES  

Ergänzungsgutachten  2015 zu vermeidbaren und vermiedenen Kosten 

durch ambulante Substitution (Auftraggeber: Zi) 
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Zeitliche Perspektive: Langfristige Entwicklung der 

stationären  Fallzahlen – geringer als erwartet 

Quelle: Nowossadeck  

Demografische Alterung  

und stationäre  

Versorgung 

Dt. Ärzteblatt 2012 
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Zeitliche Perspektive: Langfristige Entwicklung der 

stationären  Fallzahlen – geringer als erwartet 

erwartet tatsächlich 

demografie-

bereinigt: 

Fallzahlrückgang 

um 1% (~ 20%) 

2000-2009 

Quelle: Nowossadeck  

Demografische Alterung  

und stationäre  

Versorgung 

Dt. Ärzteblatt 2012 
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Langfristige Entwicklung der stationären  Fallzahlen  

– geringer als erwartet aber uneinheitlich 

Herz-Kreislauf: 

Fallzahlrückgang 

um 14,8%  

Muskel-Skelett: 

Fallzahlanstieg  

um 24,4%  

Quelle: Nowossadeck  

Demografische Alterung  

und stationäre  

Versorgung 

Dt. Ärzteblatt 2012 

Neubildungen: 

Fallzahlrückgang 

um 22,8%  
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Entwicklung der stationären Belegungstage 2007 – 2011 

nach Region 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Gesamt

Aufgrund der 

demographischen 

Entwicklung 

erwartet

Demografie-

bereinigte 

Entwicklung

Schleswig-Holstein 0,30% 4,26% -3,96%

Hamburg -3,25% 3,15% -6,39%

Bremen -6,22% 2,27% -8,49%

Niedersachsen -2,66% 3,20% -5,86%

Westfalen-Lippe -2,52% 2,19% -4,71%

Nordrhein -2,50% 3,28% -5,78%

Hessen -2,09% 3,67% -5,76%

Rheinland-Pfalz -2,06% 2,82% -4,88%

Baden-Württemberg -4,14% 4,28% -8,42%

Bayern -4,97% 4,01% -8,98%

Berlin -0,62% 5,89% -6,50%

Saarland -3,80% 2,10% -5,90%

Mecklenburg-Vorpommern -2,81% 4,78% -7,59%

Brandenburg -2,79% 5,65% -8,44%

Sachsen-Anhalt -6,94% 1,88% -8,83%

Thüringen -0,18% 2,95% -3,13%

Sachsen -1,25% 3,05% -4,31%

Bund -2,94% 3,55% -6,49%

Entw. in % von 2007 bis 2011
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Entwicklung der stationären Belegungstage 2007 – 2011 

nach Region 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Gesamt

Aufgrund der 

demographischen 

Entwicklung 

erwartet

Demografie-

bereinigte 

Entwicklung

Schleswig-Holstein 0,30% 4,26% -3,96%

Hamburg -3,25% 3,15% -6,39%

Bremen -6,22% 2,27% -8,49%

Niedersachsen -2,66% 3,20% -5,86%

Westfalen-Lippe -2,52% 2,19% -4,71%

Nordrhein -2,50% 3,28% -5,78%

Hessen -2,09% 3,67% -5,76%

Rheinland-Pfalz -2,06% 2,82% -4,88%

Baden-Württemberg -4,14% 4,28% -8,42%

Bayern -4,97% 4,01% -8,98%

Berlin -0,62% 5,89% -6,50%

Saarland -3,80% 2,10% -5,90%

Mecklenburg-Vorpommern -2,81% 4,78% -7,59%

Brandenburg -2,79% 5,65% -8,44%

Sachsen-Anhalt -6,94% 1,88% -8,83%

Thüringen -0,18% 2,95% -3,13%

Sachsen -1,25% 3,05% -4,31%

Bund -2,94% 3,55% -6,49%

Entw. in % von 2007 bis 2011

absolut: -2,94%  

demografie-

bedingt erwartet: 

+3,55%  

demografie-

bereinigt: 

- 6,49%  



/  www.zi.de 30 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Tatsächlich Dempgraphiebereinigt

Schleswig-Holstein 1,69% 0,29%

Hamburg -0,12% -1,32%

Bremen 1,52% 0,40%

Niedersachsen -0,55% -1,62%

Westfalen-Lippe -0,47% -1,32%

Nordrhein 0,68% -0,42%

Hessen 0,21% -0,91%

Rheinland-Pfalz 0,00% -0,92%

Baden-Württemberg -0,73% -2,11%

Bayern -0,68% -2,14%

Berlin -0,48% -2,49%

Saarland 0,01% -0,69%

Mecklenburg-Vorpommern -0,91% -2,20%

Brandenburg -0,29% -1,80%

Sachsen-Anhalt 0,71% 0,08%

Thüringen -0,32% -1,12%

Sachsen -1,06% -1,84%

Bund -0,22% -1,39%

KV- Region

Entwicklung der Berechnungs- und Belegungstage im 

stationären Bereich zwischen 2011 und 2012

Entwicklung der stationären Belegungstage zwischen 2011 und 2012  

nach KV-Region  

 

Demografiebereinigt 



/  www.zi.de 31 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Tatsächlich Dempgraphiebereinigt

Schleswig-Holstein 1,69% 0,29%

Hamburg -0,12% -1,32%

Bremen 1,52% 0,40%

Niedersachsen -0,55% -1,62%

Westfalen-Lippe -0,47% -1,32%

Nordrhein 0,68% -0,42%

Hessen 0,21% -0,91%

Rheinland-Pfalz 0,00% -0,92%

Baden-Württemberg -0,73% -2,11%

Bayern -0,68% -2,14%

Berlin -0,48% -2,49%

Saarland 0,01% -0,69%

Mecklenburg-Vorpommern -0,91% -2,20%

Brandenburg -0,29% -1,80%

Sachsen-Anhalt 0,71% 0,08%

Thüringen -0,32% -1,12%

Sachsen -1,06% -1,84%

Bund -0,22% -1,39%

KV- Region

Entwicklung der Berechnungs- und Belegungstage im 

stationären Bereich zwischen 2011 und 2012

Entwicklung der stationären Belegungstage zwischen 2011 und 2012  

nach KV-Region  

 

Abs. Rückgang 

in 10 KV-

Regionen 

Demografie-

bereinigt: 

Rückgang  in 14 

KV-Regionen 

Demografiebereinigt 
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Entwicklung der stationären Belegungstage zwischen 2011 und 2012  

nach ICD-10-Kapiteln  

 

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Tatsächlich Dempgraphiebereinigt

Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 3,00% 1,90%

Neubildungen -1,80% -2,80%

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 

Störungen mit Beteiligung des Immunsystems
-1,60% -2,70%

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten -1,10% -2,40%

Psychische und Verhaltensstörungen 0,80% 0,30%

Krankheiten des Nervensystems 2,10% 1,20%

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde -1,20% -2,20%

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes -2,30% -3,00%

Krankheiten des Kreislaufsystems 0,40% -1,10%

Krankheiten des Atmungssystems 0,40% -0,80%

Krankheiten des Verdauungssystems -0,60% -1,60%

Krankheiten der Haut und der Unterhaut -1,50% -2,30%

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes -1,40% -2,30%

Krankheiten des Urogenitalsystems 0,50% -0,60%

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,40% -0,70%

Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 0,20% -2,80%

Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien -3,30% -4,40%

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht 

klassifiziert sind
7,00% 5,90%

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen -1,40% -2,60%

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme 

des Gesundheitswesens führen
-0,80% -3,50%

Insgesamt -0,22% -1,39%

Entwicklung der Berechnungs- und 

Belegungstage im stationären Bereich 

zwischen 2011 und 2012
Hauptdiagnosen nach ICD-10 Kapiteln

Demografiebereinigt 
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Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Tatsächlich Dempgraphiebereinigt

Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 3,00% 1,90%

Neubildungen -1,80% -2,80%

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 

Störungen mit Beteiligung des Immunsystems
-1,60% -2,70%

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten -1,10% -2,40%

Psychische und Verhaltensstörungen 0,80% 0,30%

Krankheiten des Nervensystems 2,10% 1,20%

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde -1,20% -2,20%

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes -2,30% -3,00%

Krankheiten des Kreislaufsystems 0,40% -1,10%

Krankheiten des Atmungssystems 0,40% -0,80%

Krankheiten des Verdauungssystems -0,60% -1,60%

Krankheiten der Haut und der Unterhaut -1,50% -2,30%

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes -1,40% -2,30%

Krankheiten des Urogenitalsystems 0,50% -0,60%

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,40% -0,70%

Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 0,20% -2,80%

Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien -3,30% -4,40%

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht 

klassifiziert sind
7,00% 5,90%

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen -1,40% -2,60%

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme 

des Gesundheitswesens führen
-0,80% -3,50%

Insgesamt -0,22% -1,39%

Entwicklung der Berechnungs- und 

Belegungstage im stationären Bereich 

zwischen 2011 und 2012
Hauptdiagnosen nach ICD-10 Kapiteln

Neubildungen  

- 2,8%  

Herz-Kreislauf  

- 1,1%  

Nervensystem  

+ 1,2%  

Gesamt -1,4%  

Entwicklung der stationären Belegungstage zwischen 2011 und 2012  

nach ICD-10-Kapiteln  
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Gegenüberstellung der Leistungsentwicklung in der vertragsärztlichen 

und in der stationären Versorgung (Leistungsbedarf / Belegungstage) 

 Vergleich der Leistungsentwicklung demografiebereinigt,  

je KV-Region nach ICD-10 Kapiteln. 

 17 KVen und 20 ICD-10 Kapitel ergeben 340 Beobachtungsfelder 

Zunahme Abnahme

Abnahme 175 (51%) 56 (16%)

Zunahme 82 (24%) 27 (8%)

vertragsärztliche Versorgung

stationäre 

Versorgung

Leistungsentwicklung 

2011-2012



/  www.zi.de 35 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Gegenüberstellung der Leistungsentwicklung in der vertragsärztlichen 

und in der stationären Versorgung (Leistungsbedarf / Belegungstage) 
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Veränderung stationärer Fallzahlen 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 



/  www.zi.de 37 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Schleswig-Holstein 0,94 0,96 0,90

Hamburg 0,93 0,82 1,03

Bremen 0,91 0,87 0,95

Niedersachsen 0,98 0,97 1,00

Westfalen-Lippe 1,13 1,18 1,09

Nordrhein 1,04 1,00 1,11

Hessen 0,99 1,02 0,92

Rheinland-Pfalz 1,04 1,04 1,07

Baden-Württemberg 0,86 0,87 0,84

Bayern 0,99 1,00 0,99

Berlin 0,91 0,74 1,09

Saarland 1,09 1,13 1,04

Mecklenburg-Vorp 1,06 1,09 0,97

Brandenburg 1,08 1,06 1,08

Sachsen-Anhalt 1,12 1,21 1,03

Thüringen 1,11 1,13 1,04

Sachsen 0,98 1,00 0,97

Bund 1,00 1,00 1,00

Einweisungen NotfälleInsgesamtKV Region

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 

Regionale Unterschiede in der stationären 

Inanspruchnahme nach Aufnahmeanlass - demografiebereinigt 2012 
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Veränderung stationärer Fallzahlen 
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Vermeidbare Krankenhausfälle: IGES-Gutachten 2015 

Systematische Aufarbeitung 

von regionalen 

Unterschieden in der 

Häufigkeit von: 

- ASK-Fällen insgesamt 

(IGES Abgrenzung) 

- ASK-Fällen mit 

Aufnahmegrund Notfall 

- ASK-Fällen mit VWD  

max. 3 Tage 

- ASK-Fällen mit 

Aufnahmegrund Notfall 

und max. VWD  3 Tage 
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IGES-Gutachten: Abgrenzung von ASK-Fällen 
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IGES-Gutachten: Kernergebnisse 

Eine hohe Arztdichte ist mit einer geringeren Hospitaliserung bei 

vermeidbaren Krankenhausfällen verbunden. 

N.B. 

Veränderung 

um 1 Arzt 

bzw. 1 Bett 

je 100.000 E 
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Bei stationären Aufnahmen über die Notfallaufnahme werden vorrangig 

diagnostische Maßnahmen durchgeführt. 

62 -76% aller 

Fälle erhalten nur 

diagnostische 

Maßnahmen, die 

ambulant erbracht 

werden können  

IGES-Gutachten: Kernergebnisse 
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Bei stationären Aufnahmen über die Notfallaufnahme werden vorrangig 

diagnostische Maßnahmen durchgeführt. 

> 70% aller Fälle 

erhalten nur 

diagnostische 

Maßnahmen 

IGES-Gutachten: Kernergebnisse 
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ASK-Fälle sind im 

Zuge der Grippewelle 

in 2013 gegenüber 

dem Jahr 2012 

gestiegen. 

Bei einzelnen 

Indikationen (mit 

chronischem 

Hintergrund) ist 

jedoch ein Rückgang 

festzustellen 

IGES-Gutachten:  

Kernergebnisse 
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Es bestehen 

erhebliche regionale 

Unterschiede 

insbesondere in den 

als besonders 

vermeidbar geltenden 

Fällen. 

IGES-Gutachten:  

Kernergebnisse 
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Regionale Unterschiede  

in der Inanspruchnahme vertragsärztlicher Leistungen 

Im Bundesdurchschnitt liegt die 

Inanspruchnahme bei 11,31€ je 

Patient. 

Die Inanspruchnahme je Patient 

variiert zwischen 33,28€ in Wismar  

und 1,63€ in Steinburg 

(EQ = 21).  

unter 6,8€

6,8€ bis unter 8,3€

8,3€ bis unter 9,5€

9,5€ bis unter 10,5€

10,5€ bis unter 11,3€

11,3€ bis unter 12,1€

12,1€ bis unter 12,8€

12,8€ bis unter 14,0€

14,0€ bis unter 16,0€

16,0€ und mehr

LB Chirurgie



/  www.zi.de 47 SEITE von Stillfried, Vienna Health Lectures, 2015  

Regionale Unterschiede  

in der Inanspruchnahme vertragsärztlicher Leistungen 

Im Bundesdurchschnitt liegt die 

Inanspruchnahme bei 11,31€ je 

Patient. 

Die Inanspruchnahme je Patient 

variiert zwischen 33,28€ in Wismar  

und 1,63€ in Steinburg 

(EQ = 21).  

unter 6,8€

6,8€ bis unter 8,3€

8,3€ bis unter 9,5€

9,5€ bis unter 10,5€

10,5€ bis unter 11,3€

11,3€ bis unter 12,1€

12,1€ bis unter 12,8€

12,8€ bis unter 14,0€

14,0€ bis unter 16,0€

16,0€ und mehr

LB ChirurgieHamburg liegt mit 11 € 

etwa auf 

Bundesdurchschnitt 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen 
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Regionale Unterschiede Kapitel 31 des EBM 

(insbesondere AOP) 

Bundesdurchschnitt =  

284 je 1000 Patienten 

 

Die Inanspruchnahme variiert 

zwischen 166 in Nordfriesland  

und 429 in Rostock 

(EQ = 2,6).  

Quelle: Eigene Berechnungen auf Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen 
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Regionale Unterschiede Kapitel 31 des EBM 

(insbesondere AOP) 

Ist Rostock  

(50% über Durchschnitt) 

überversorgt?  

 

Ist Nordfriesland  

(42% unter Durchschnitt) 

unterversorgt? 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen 
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Konkretisierung des Versorgungsziels 

Ambulant vor stationär (§ 39 SGB V)   
 

 

1. Ziel: Definition einer in Deutschland realisierbaren Referenzgröße 

Methode: 

 

 

 

Identifikation der 5% der Landkreise und kreisfreien Städte mit dem  

höchsten realisierten Ausschöpfungsgrad des ambulanten Potentials 

durch regionalen Vergleich. 

 

21 Kreisregionen, die  nach Standardisierung der Alters-, Geschlechts-, 

Morbiditäts- und Sozialstruktur die geringste stationäre 

Inanspruchnahmerate bei gleichzeitig mindestens durchschnittlicher 

ambulanter Inanspruchnahmerate aufweisen,  werden als „Best-

Practice-Regionen“ definiert. 
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Konkretisierung des Versorgungsziels 

Ambulant vor stationär (§ 39 SGB V)   
 

 

1. Ziel: Definition einer in Deutschland realisierbaren Referenzgröße 

Methode: 

 

 

 

Projektion des ambulanten und stationären Versorgungsbedarfs zum 

Jahr 2020 in zwei Szenarien 

1. Status-Quo – ambulante und stationäre Inanspruchnahme 

ändert sich nicht in den Altersgruppen und den Regionen. 

2. Best-Practice - alle Regionen in Deutschland erreichen die 

geschlechts- und altersgruppen-spezifischen 

Inanspruchnahmeraten der „Best-Practice-Regionen“.  

2. Ziel: Ermittlung des ökonomischen Potenzial 

Methode:  

Identifikation der 5% der Landkreise und kreisfreien Städte mit dem  

höchsten realisierten Ausschöpfungsgrad des ambulanten Potentials 

durch regionalen Vergleich. 

 

21 Kreisregionen, die  nach Standardisierung der Alters-, Geschlechts-, 

Morbiditäts- und Sozialstruktur die geringste stationäre 

Inanspruchnahmerate bei gleichzeitig mindestens durchschnittlicher 

ambulanter Inanspruchnahmerate aufweisen,  werden als „Best-

Practice-Regionen“ definiert. 
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Ergebnisse Ziel 1: 21 Best-Practice-Regionen 

Inanspruchnahmerate stationär: 15% unter dem Bundesdurchschnitt 

 Inanspruchnahmerate ambulant:  13% über dem Bundesdurchschnitt.  

Regionen aus  

8 Bundesländern  

in Nord, Süd, Ost und 

West,  

städtisch und ländlich, 

insg. 10,9 Mio. 

Einwohner 

Quelle: www.versorgungsatlas.de 
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Ergebnisse Ziel 1: Best-Practice-Regionen – Charakteristika 

Ausschöpfung  

des ambulanten Potenzials  

Gruppe 1: hoch (Best-Practice); 

Gruppe 2: durchschnittlich; 

Gruppe 3: gering  

vertragsärztliche 

Versorgungsstruktur  

Gruppe 1: in allen Aspekten 

überdurchschnittlich 

 Gruppe 3: in allen Aspekten 

unterdurchschnittlich 

Quelle: www.versorgungsatlas.de 
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Ergebnisse Ziel 1: Best-Practice-Regionen - Charakteristika 

Ausschöpfung des ambulanten Potenzials  

Gruppe 1: hoch (Best-Practice); 

Gruppe 2: durchschnittlich; 

Gruppe 3: gering  

Stationäre Fallzahlen je Versicherten, standardisiert  

chronische Krankheiten  
(geringe stationäre Inanspruchnahme = hohe ambulante Versorgungsqualität) 

Diabetes mellitus 

Asthma, Status 

asthmaticus 

Herzinsuffizienz 

Hypertonie 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 

Quelle: www.versorgungsatlas.de 
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Ergebnisse Ziel 2: Projektion zum Jahr 2020 

Ein Ausschöpfen des ambulanten Versorgungspotentials könnte den 

demografisch bedingten Ausgabenanstieg verringern. 

Voraussetzung: sektorenübergreifende Versorgungsplanung  

Mögliche Vorbilder: „Best-Practice Regionen“  

Basisjahr: 2011 

Quelle: www.versorgungsatlas.de 
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Zi-Index der Niederlassungswahrscheinlichkeit  
(Ebene der kreisfreien Städte und Landkreise)   

Regressionsanalyse auf Basis der in 

Befragungen genannten/mit verfügbaren 

Indikatoren operationalisierten Variablen 

zur Erklärung der  Arztdichte  

 Gute berufliche Möglichkeiten, städtische 

Lage (BIP pro Kopf, Quote hochqualifizierte 

Beschäftigte, Ausbildungsplatz(Ein-)wanderer, 

Quote männlicher Teilzeitbeschäftigte) 

Betreuungsangebote (Ganztags-

)Betreuungsquote von Kleinkindern und 

Vorschulkindern) 

Beschäftigungssituat., ländliche Lage (-) 

(Beschäftigtenquote, Erwerbsquote, geringer 

Anteil (großstädtischer-)Erholungsfläche, 

geringe Einwohnerdichte) 

Austausch- und Weiterbildungsmöglich-

keiten (Krankenhausbettendichte, Anzahl an 

Pflegeheimplätzen, Anteil an Studierenden) 

Ländlichkeit (-) (schlechte Erreichbarkeit von 

Mittel- und Oberzentren, IC/ICE Bahnhöfen, 

Autobahnen, hoher Anteil an Einwohnern in 

Gemeinden mit geringer Bevölkerungsdichte). 

 

IST-Arztdichte 

höher 

als erwartet 

IST-Arztdichte 

niedriger 

als erwartet 
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Heidelberg Freiburg 

Oldenburg (LK) 

Bad Doberan 

München (LK) 

München (Stadt) 

Best-practice Regionen/erwartete Arztdichte 

Effiziente Arbeitsteilung ambulant/stationär ist nicht nur in Ballungsräumen mit 

hoher Vertragsarztdichte anzutreffen.  
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Zwei mögliche Antworten: 

Verbesserung der Abstimmung untereinander  

(Hilfsmittel: Benchmarking auf Basis funktionaler Populationen) 

 

Stärkung der Steuerung durch Krankenkassen  

(Grundlage: Populationsbezogene prospektive Mengenvereinbarungen) 

Wie können andere Regionen Best-Practice-Beispielen 

folgen?  
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• Bildung funktionaler Populationen und ihrer Versorgungsgemeinschaften 

• Bestimmung der Praxis aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich mit dem höchsten 

Leistungsbedarf je Patient (sog. „Primärpraxis“) 

• Zuordnung des Patienten zu dieser Primärpraxis - jeder Patient ist mit allen weiteren 

Arztkontakten genau einer Primärpraxis zugeordnet 

• Jeder Praxis aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich ist eine eindeutige Population 

zugeordnet; die Versorgungsgemeinschaft (VG) umfasst alle weiteren von dieser 

Population in Anspruch genommenen Praxen (Fachärztliche Praxen können mehreren 

VG angehören) 

• Analysiert wird die Versorgung der definierten Populationen im Vergleich der 

Versorgungsgemeinschaften 
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Versorgungsindikatoren 

HbA1c-Messung bei Diabetikern 

Kreis A 

insgesamt: 78% 

Kreis B 

insgesamt: 86% 

Kreis A Kreis B 

2 Landkreise in Deutschland 

Kreis A weist schlechteren 

Median-Wert aber auch 

Best-Practice-Beispiel auf 
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Beispiel Canada: Feedback für fachgruppenübergreifende virtuelle 

Versorgungsgemeinschaften (ambulant/stationär)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung tatsächlicher Kooperationsmuster (mit Krankenhaus in der Mitte) 

Bestandteil eines Aktionsplans zur Verbesserung der Versorgung chronisch 

Kranker  

Methodische Ansätze zur „Vervielfältigung“  

von Best-Practice-Beispielen  

Quelle: Vortrag Dr. Therese Stukel (ICES, Toronto) WIC health policy conference 4./5.6.2015 Berlin 
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Feedback über Indikatorenset zur ambulant-stationären Versorgung je 

Versorgungsgemeinschaft/Netzwerk 

Lokaler Diskussionsprozess je Netzwerk über Schlussfolgerungen für 

Behandlungsabläufe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Methodische Ansätze zur „Vervielfältigung“  

von Best-Practice-Beispielen  

Quelle: Vortrag Dr. Therese Stukel (ICES, Toronto) WIC health policy conference 4./5.6.2015 Berlin 
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Feedback über Indikatorenset zur ambulant-stationären Versorgung je 

Versorgungsgemeinschaft/Netzwerk 

Lokaler Diskussionsprozess je Netzwerk über Schlussfolgerungen für 

Behandlungsabläufe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Methodische Ansätze zur „Vervielfältigung“  

von Best-Practice-Beispielen  

Quelle: Vortrag Dr. Therese Stukel (ICES, Toronto) WIC health policy conference 4./5.6.2015 Berlin 
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Populationsbezug in der Versorgung und der Vergütung 

 

 

Die sektorale Abgrenzung verliert an Bedeutung, 

die regionalen Strukturen entscheiden über den Ort der Leistungserbringung. 

Quelle: SVR 2009, S. 505 

Prospektive populationsbezogene Mengenvereinbarungen der 

Krankenkassen mit einzelnen Krankenhäusern 
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Populationsbezug in der Versorgung und der Vergütung 

 

 

Die sektorale Abgrenzung verliert an Bedeutung, 

die regionalen Strukturen entscheiden über den Ort der Leistungserbringung. 

Quelle: SVR 2009, S. 505 

Sicherstellung & 

Morbiditätsbezug 

(‚Budget‘) nach 

Wohnortprinzip  
Morbiditätsbezug je 

Fall, Budget nach 

Standortprinzip  

Prospektive populationsbezogene Mengenvereinbarungen der 

Krankenkassen mit einzelnen Krankenhäusern 
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Prospektive populationsbezogene Mengenvereinbarungen der 

Krankenkassen mit einzelnen Krankenhäusern 



8.9.2014 – Seite  68 Verlagerungsprozesse 

I Ausgangspunkt und Fragestellung 

2. Bevölkerungsbezug: 

• Kein dem vertragsärztlichen Bereich vergleichbares 

bevölkerungsbezogenes Konzept  

• Statt Bevölkerungsbezug gilt „Hausbezug“:  

 Für die Vergütung bzw. ihre Anpassung spielt es keine 

Rolle, woher die Patienten stammen (wo sie wohnen) 

 verhandelt wird ausgehend von den im aktuellen Jahr 

im „Haus“ behandelten Fällen und den darauf 

aufbauend geplanten Fallzahlen im Folgejahr 

• Wie können regional- und bevölkerungsbezogen verifi-

zierte Verlagerungspotenziale in die hausbezogenen 

Verhandlungen eingebracht bzw. „übersetzt“ werden? 



8.9.2014 – Seite  69 Verlagerungsprozesse 

II AGENON-Vorschlag für das Vorgehen 

Schritt 1: 

Auswahl geeigneter Krankheits-

gruppen (Verlagerungspotenziale 

vermutet) 

Schritt 2: 

Spezifikation verlagerungs-

sensitiver Parameter der 

Inanspruchnahme (DRGs) 

Schritt 3: 

Quantifizierung der Parameter 

(Anzahl der Fälle; Bund, Land, 

Kreisregion; Adjustierung) 

Schritt 5: 

Aufarbeitung der ambulanten 

Behandlungsangebote und  

-möglichkeiten 

Schritt 4: 

Regionalauswahl 

Schritt 6: 

Aufschlüsselung nach Kranken-

häusern, Bestimmung von „Ziel-

Krankenhäusern“ 

Schritt 7: 

Zielbildung auf der Basis von 

Vergangenheitswerten und 

Prognosen 

Schritt 8: 

Zuordnung zu den „Ziel-Kranken-

häusern“ 
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September 2014 
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Zwei mögliche Antworten: 

Verbesserung der Abstimmung untereinander  

(Hilfsmittel: Benchmarking auf Basis funktionaler Populationen) 

 

Stärkung der Steuerung durch Krankenkassen  

(Grundlage: Populationsbezogene prospektive Mengenvereinbarungen) 

Wie können andere Regionen Best-Practice-Beispielen 

folgen?  

 

Welcher Methode würden Sie größeres Potenzial zutrauen?  
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Notwendigkeit der Quantifizierung von Leistungsverlagerungen 

bei ‚kombinierten Budgets‘ 

Dynamische Veränderung der Arbeitsteilung in der Versorgung durch 

 

medizinisch-technischen Fortschritt - zunehmende Möglichkeiten der 

ambulanten Versorgung (z.B. Anästhesie, minimal-invasive OP, HIV) 

strukturelle Bedingungen – modulieren Grad der Arbeitsteilung regional und 

im zeitlichen Verlauf (z.B. diabetologische / onkologische Schwer-

punktpraxen, MVZ an Krankenhäusern, Spezialisierung der Häuser) 

normative Vorgaben, z.B. Grundsatz „ambulant vor stationär“ (§ 39 SGB V), 

Ambulantes Operieren (§115 b SGB V), hochspezialisierte Versorgung (§ 

116b SGB V),  Disease Management Programme (§ 137 f SGB V) 

Anreize in Vergütungssystemen, z.B. DRG-Einführung im stationären 

Bereich; Pauschalierung im vertragsärztlichen Bereich 

Aufhebung sektoraler Budgetierung – Mengenentwicklung durch 

Morbiditätsentwicklung und fundierte Änderung der Versorgungsintensität 

(Verlagerung) vollständig von Krankenkassen zu finanzieren (§ 87a SGB V) 
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Notwendigkeit einer Quantifizierung von 

Leistungsverlagerungen 

2. Populationsbezug in der Versorgung und der Vergütung 

 

 

Die sektorale Abgrenzung verliert an Bedeutung, 

die regionalen Strukturen entscheiden über den Ort der Leistungserbringung. 

Quelle: SVR 2009, S. 505 
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Die sektorale Abgrenzung verliert an Bedeutung, 

die regionalen Strukturen entscheiden über den Ort der Leistungserbringung. 

Notwendigkeit einer Quantifizierung von 

Leistungsverlagerungen 

2. Populationsbezug in der Versorgung und der Vergütung 

 

 

Quelle: SVR 2009, S. 505 
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Leistungsverlagerungen im Kontext der 

vertragsärztlichen Gesamtvergütung 

Forderung des Sachverständigenrats 2009: „Das Vergütungssystem sollte 

ambulanten Praxen die Möglichkeit geben, z. B. durch vermiedene 

Klinikeinweisungen Einsparungen zu erzielen, die der Praxis zur Verfügung 

stehen.“ 

Durch das GKV-WSG (2007) auf Ebene der Gesamtvergütung realisiert: 

intersektorale Leistungsverlagerungen = einer von vier Anpassungsfaktoren 

des Mengengerüsts der Morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (§ 87a  

Abs. 4 SGB V) 
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Leistungsverlagerungen im Kontext der 

vertragsärztlichen Gesamtvergütung 

Quantifizierung von Leistungsverlagerung: muss in logischem Zusammenhang 

zur Quantifizierung der übrigen Anpassungsfaktoren (Morbiditätsveränderung, 

nicht vorhersehbarer Morbiditätsanstieg und Wirtschaftlichkeitsreserven) 

stehen 

 
 Methode der versichertenbezogenen  

     Bilanzierung 
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Versichertenbezogene Bilanzierung 

Veränderung des Gewichts der Leistungsanteile von stationärer und 

ambulanter Versorgung im Zeitraum eines Kalenderjahres bei 

Patientengruppen mit bestimmten Risikomerkmalen  

mittels Verfahren des health risk assessment (predictive modeling). 

von Stillfried et al. Das Gesundheitswesen 2010  

Identifikation und Quantifizierung von Leistungsverlagerungen bedarf einer 

sektorenübergreifenden und versichertenbezogenen Datengrundlage, 

da nur so Zusammenhänge zwischen ambulanter und stationärer 

Versorgung erkennbar werden und gleichzeitig Veränderungen in der 

Morbiditätsstruktur berücksichtigt werden können 

Berechnung im Kontext des § 87 a erfordert ein zweistufiges Vorgehen: 

• Identifikation von Versichertengruppen mit Verlagerungspotential 

• Quantifizierung des zusätzlichen / substituierten verlagerungsbedingten 

Behandlungsbedarfs  
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Quantifizierung von Leistungsverlagerungen 1. Stufe 

Ziel: Identifikation der Teilpopulationen mit Verlagerungspotenzial  

(sektorspezifische Versorgungsintensität entwickelt sich gegenläufig) 

gegenläufige 

Ausgabenentwicklung  

bei konstanten Preisen 

gegenläufige 

Entwicklung der 

Fallzahl 

v
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Ergebnis 1. Stufe 

Erstmalige Erprobung der  

versichertenbezogenen Analyse:  

ISEG (Hannover) & IGES (Berlin) 

Forschungsförderung durch das ZI 

Datengrundlage:  

Abrechnungsdaten von ca. 1,5 Mio.  

GEK Versicherten, 2005 bis 2007,  

Zuordnung nach Wohnortprinzip  

auf zweistellige Postleitzahlbereiche  

Klassifikationsmodell gemäß  

Morbi-RSA (Gesamter Leistungs- 

bedarf ohne MGV-Abgrenzung) 

Ergebnis:  

• Teilpopulation durch HMG-Liste 

definiert  

• Kriterien für Verlagerung von  

ambulant nach stationär nicht erfüllt 
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Quantifizierung von Leistungsverlagerungen 2. Stufe 

Für Teilpopulationen aus Schritt 1: Quantifizierung des zusätzlichen bzw. 

substituierten Behandlungsbedarfs infolge ggf. veränderter Häufigkeit der 

stationären Behandlung 
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Quantifizierung von Leistungsverlagerungen 2. Stufe 

Berechnung von morbiditätsbedingt erwarteten Krankenhausfällen (ähnlich 

dem Verfahren „likelihood of hospitalization“) dient der risikoadjustierten 

Bestimmung eines Erwartungswertes unter der Annahme einer konstanten  

Versorgungsintensität im stationären Bereich 

(ggf. Korrektur um Katalogeffekte erforderlich) 

Gegenüberstellung von tatsächlichen und erwarteten Krankenhausfällen bildet 

die veränderte stationäre Versorgungsintensität in Form von „nicht mehr 

stattgefundenen Krankenhausfällen“ ab 

„nicht mehr stattgefundene Krankenhausfälle“ können als erklärender Faktor 

für einen veränderten ambulanten Leistungsbedarf herangezogen werden 

Quantifizierung sollte auf Ebene von Landkreisen erfolgen, um regionalen 

Versorgungsbesonderheiten gerecht zu werden 
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Regionale  
Besonderheiten 
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Ergebnis 2. Stufe 

ß_Verlagerungskoeffizient = 11.308 Punkte (p < 0,01) je „nicht mehr 

stattgefundenem Krankenhausfall“ 

R² = 0,29 (> R² des Morbi – RSA) 

über alle Regionen ergibt sich „netto“ ein verlagerungsbedingter 

Behandlungsbedarf von 5,8 Mio. € (oberer rechter Quadrant);  

hochgerechnet ein bundesweiter Verlagerungseffekt von rund 277 Mio. € 

 

 

Zusammenhang zwischen 

nicht mehr stationär behandelten  

KH-Fällen  

und ambulanter Versorgung  

auf Ebene zweistelliger PLZ  

erwartet > tatsächlich 
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Fazit 

Arbeitsteilung der am Versorgungsgeschehen beteiligten Leistungserbringer 

unterliegt einer ständigen Dynamik (medizinisch-technischer Fortschritt, 

veränderte gesetzliche und untergesetzliche Rahmenbedingungen oder 

veränderte strukturelle Voraussetzungen) 

In allen populationsorientierten Versorgungsmodellen - nicht nur im 

kollektivvertraglichem System – sind Leistungsverlagerungen zwischen  

Sektoren bzw. beteiligten Vertragspartnern zu berücksichtigen, um dauer-

hafte Akzeptanz zu gewährleisten und Moral Hazard zu vermeiden 

Zi hat mit Kooperationspartnern (ISEG, IGES, KBV) eine Methodik zur 

Quantifizierung von Leistungsverlagerungen im Kontext der 

vertragsärztlichen Vergütung entwickelt, die 

• vom Grundsatz auf andere Vertragsmodelle übertragbar ist. 

• durch weitere empirische Forschung verfeinert werden muss. 

Beforschung von Veränderungen der intersektoralen Arbeitsteilung erfordert 

sektorenübergreifende Datengrundlagen; hier sind die Kassen gefordert, 

die notwendige Transparenz herzustellen      
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Arztdichte in der ambulanten und in der stationären 

Versorgung 

Eine niedrige ambulante Arztdichte (2012) korreliert über die 882 Mittelbereiche mit einer 

niedrigen stationären Arztdichte (2012) (R
2
=0,30) 

 

Quelle: Berechnung Zi auf Datenbasis des Bundesarztregisters und der strukturierten 

Qualitätsberichte der Krankenhäuser 
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Arztdichte in der ambulanten und in der stationären 

Versorgung 

am Krankenhaus  

im ländlichen Raum: 

überwiegend  

Chirurgen und 

fachärztliche Internisten 

Quelle: Goffrier B, Czihal T, Erhart M. Übernahme der ambulanten Versorgung durch Krankenhäuser in unterversorgten 

Gebieten: Empirische Untersuchung zur Relevanz der Änderung von § 116a SGB V im GKV-VSG. ZiPaper 6/2015 
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Weiterbildung – bisher Domäne des Krankenhauses 

Wenn niedergelassene Ärzte und Belegärzte (niedergelassene Ärzte mit 

Krankenhausaffiliation) die stationäre Versorgung in unterversorgten 

Regionen sicherstellen – woher kommt dort der Nachwuchs?  

Quelle: Goffrier B, Czihal T, Erhart M. Übernahme der ambulanten Versorgung durch Krankenhäuser in unterversorgten 

Gebieten: Empirische Untersuchung zur Relevanz der Änderung von § 116a SGB V im GKV-VSG. ZiPaper 6/2015 
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Weiterbildung im Krankenhaus als „Nadelöhr“ der 

künftigen Versorgung 

Quelle: Erhart M et al Machbarkeitsstudie „Projektion der demografisch bedingten Entwicklung  des Versorgungs- 

und Arztbedarfs in der vertragsärztlichen und in der stationären Versorgung - Grundlage einer sektorenübergreifen-

den Bedarfsplanung? Gutachten, gefördert durch die Bundesärztekammer im Rahmen des Programms zur 

Förderung der Versorgungsforschung, Dezember 2012  
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Lösungsmöglichkeiten? 

• Aktive „Programmierung“ ambulanter Weiterbildungsmöglichkeiten nach 

Region, Fachgebiet und Schwerpunkten 

• Entkoppelung der Finanzierung von der momentanen Rentabilität 

bestimmter ärztlicher Leistungen oder Schwerpunkte, statt dessen 

populations- und versorgungsstrukturbezogene Rahmenplanung 

• Ablösung der Finanzierung der Weiterbildung von Leistungsentgelten der 

Krankenhäuser für stationäre Leistungen – z.B. durch Schaffung einer 

Stiftung für ärztliche Weiterbildung, die Fortbildungsstellen nach Kriterien 

der Rahmenplanung finanziert  

• Berücksichtigung erforderlicher „Generalisten“ bei der Weiterbildung   
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