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Die Politik verspricht mit der umstrittenen Krankenhausreform vieles: Sie soll die finanzielle 
Lage der Krankenhäuser, die medizinische Versorgung der Bevölkerung und die Strukturqua-
lität verbessern, indem die Ressourcen auf weniger Einrichtungen konzentriert werden. Prof. 
Nadine Rohatsch an der Katholischen Stiftungshochschule München analysiert in 15 Thesen 
die Auswirkungen der geplanten Reform auf die Branchenstruktur. Vor der Neuwahl des 
Bundestages ist ihre Warnung aktuell: Soll die Konzentration der Leistungsgruppen auf wenige 
Standorte erfolgreich sein, darf es nicht zu unkontrollierten Fusionen und Insolvenzen kommen.

Implementierung der pflegerischen Rolle der Advanced Practice Nurse in deutschen 
Krankenhäusern� Seite 16
Was hat das Management einer Gesundheitseinrichtung davon, wenn es die Expertise von 
Advanced Practice Nurses systematisch nutzt? Sabine Brase, Geschäftsführerin im Klinikum 
Ernst von Bergmann in Potsdam und ihre Referentin der Geschäftsführung Pflege Marisa 
Wittor beschreiben, was diese Management-Entscheidung in deutschen Krankenhäusern zur 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Förderung einer patientenzentrierten Pflege 
beiträgt: Klare Vision, starke Leadership-Kompetenzen, ausreichende finanzielle Ressourcen 
und eine Kultur der Zusammenarbeit schaffen hohe Betreuungsqualität, mehr Patientensi-
cherheit, nachhaltig bessere Patientenversorgung, kürzere Krankenhausaufenthalte sowie 
eine verbesserte Kostenstruktur.

„Störfall Pflegekammer“� Seite 21
Die Geschichte der Pflegekammern in Deutschland ist größtenteils eine Geschichte des Schei-
terns. Eine Kammer könnte der Selbstverwaltung des Berufsstands Gewicht verleihen und 
Pflegefachkräften Partizipation und Mitwirkung an politischen Prozessen ermöglichen. Prof. 
Dr. Michael Bossle, Gründungsdekan der Fakultät Angewandte Gesundheitswissenschaften 
an der Technischen Hochschule Deggendorf und Pflegepädagogin Pascale Hilberger-Kirlum, 
Referentin für Pflegepolitik beim Verband der Schwesternschaften des DRK e.V, diskutieren, 
weshalb Pflegekammern mangels fehlendem politischen Willen verhindert werden. Kammern 
könnten bundesweit zu längst überfälligen tektonischen Verschiebungen im derzeitigen System 
der Gesundheits- und Pflegepolitik führen.

Blick in die Schweiz� Seite 30
Wir blicken in dieser Ausgabe über die Landesgrenzen hinaus stellen einen zentralen Akteur 
im Schweizer Gesundheitswesen vor: Reto Schumacher, Projektleiter Business Development 
& Managed Care bei der Medbase Gruppe und Karl Metzger Mitglied der Geschäftsleitung 
dort, präsentieren Erkenntnisse aus der Praxis für eine erfolgreiche integrierte Versorgung: 
Medbase treibt Innovationen bei der multiprofessionelle Zusammenarbeit, Chronic Care 
Management, Telehealth, Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und der Nutzung digitaler 
Plattformen an und entwickelt alternative Versicherungsmodelle.

Patientenportale: Kommunikation und Self- Services entscheidend für Zufriedenheit und 
Nutzung � Seite 44
Was ist entscheidend, um Patientenportale erfolgreich zu konfigurieren? Die Autoren Prof. 
Dr. Alexander Alscher, Prof. Dr. Christian Wissing, BSP Business & Law School Berlin und 
Prof. Dr. Benedikt Schnellbächer von der Universität des Saarlandes stellen Ihre Studie vor, die 
zeigt, minimaler Aufwand bei der Dateneingabe, Individualisierung und Selbstbestimmtheit 
fördern die Nutzung digitaler Gesundheitsservices und etablieren eine positive Grundhaltung 
gegenüber neuer Technologie.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3 - Generiert durch IP 62.146.109.131, am 03.02.2026, 08:43:24. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3


Caring Communities – 
Utopie oder realisierbare Zukunft?

Bestellen Sie im Buchhandel oder versandkostenfrei unter tectum-shop.de 
Kundenservice +49 7221 2104-222 | service@nomos.de  
Alle Preise inkl. Mehrwertsteuer

eLibrary
Nomos

nomos-elibrary.de

YOUNG YOUNG YOUNG YOUNG 
ACADEMICSACADEMICSACADEMICSACADEMICS

Te
ct

um

Annalena EckhardtAnnalena Eckhardt

Intergenerationale Betreuung von Intergenerationale Betreuung von 
älteren Menschen mit Demenzälteren Menschen mit Demenz
Eine Analyse und Bewertung von Eine Analyse und Bewertung von Eine Analyse und Bewertung von 
Caring CommunitiesCaring Communities

KHSB-Schriften zur KHSB-Schriften zur 
gesellschaftlichen gesellschaftlichen 

Teilhabe 2Teilhabe 2

Können Caring Communities der Krise im Gesundheits- und 
Pfl egesektor entgegenwirken? Annalena Eckhardt untersucht 
die Praktiken und Modelle von Caring Communities. Diese zielen 
darauf ab, durch intergenerationale Unterstützung die Lebens-
qualität von Menschen mit Demenz zu verbessern. In einer um-
fassenden Literaturrecherche analysiert die Autorin die sozialen, 

emotionalen und praktischen Aspekte intergenerationaler Be-
treuungsmodelle und bezieht dabei auch interkulturelle Aspekte 
mit ein. Sie kommt zu dem Schluss, dass Menschen mit Demenz 
durch die soziale Teilhabe und Autonomie innerhalb der Gemein-
schaften stark profi tieren können, dass es jedoch noch Hürden 
wie idealisierte Annahmen und Zugangshindernisse abzubauen gilt.

Intergenerationale Betreuung von 
älteren Menschen mit Demenz
Eine Analyse und Bewertung von 
Caring Communities
Mit einem Vorwort von 
Prof. Dr. Cordula Endter
Von Annalena Eckhardt, B.A.
2025, 92 S., brosch., 24,90 €
ISBN 978-3-68900-216-9
E-Book 978-3-68900-217-6
(Young Academics: KHSB-Schriften 
zur gesellschaftlichen Teilhabe, Bd. 2)

Bestellen Sie im Buchhandel oder unter nomos-shop.de
Kundenservice +49 7221 2104-222 | service@nomos.de 

GuS - Gesundheits- und Sozialpolitik inkl. Online-Zugang*

Die Bezugspreise (einschließlich MwSt.) betragen:
Print inkl. Online/Digital für Privat 158,– €**
Print inkl. Online/Digital für Institutionen 308,– €**
E-Only für Privat 158,– €
E-Only für Institutionen 308,– €

Bezugspreise 2025

* Einzelplatznutzung mittels Zugangsdaten 

** zzgl. Vertriebskostenanteil (Porto/Inland 22,– €, Ausland 36,– € 
+ Direktbeorderungsgeb. 3,50 €)

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3 - Generiert durch IP 62.146.109.131, am 03.02.2026, 08:43:24. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3


3

 EDITORIAL

3/2024G+S

Editorial
Zum Wort des Jahres 2024 wurde das Wort „Ampel-Aus“ 
gewählt. Nicht ganz überraschend hatte Bundeskanzler Olaf 
Scholz am 6. November Bundesfinanzminister Christian Lind-
ner entlassen. Das bedeutete das Ende der Ampelkoalition aus 
SPD, Bündnis 90 Die Grünen und FDP. Zu oft hatten Lindner 
und die FDP bereits Vereinbartes wie die Rentenreform wieder 
in Frage gestellt, Gesetzesvorhaben verzögert oder blockiert, 
die nicht ihrem Klientel dienten. Konkurrierende Vorschläge 
und Veranstaltungen des Bundeskanzlers, des Wirtschafts-
ministers und des Finanzministers zur Reaktion auf die an-
schwellende Wirtschaftskrise machten deutlich, wie zerstritten 
die Parteien in dieser Koalition waren. Selbstverständlich 
waren die Oppositionsparteien dann nicht bereit, einer Min-
derheitsregierung aus der Patsche zu helfen. Von daher ist es 
nur folgerichtig, dass der Bundeskanzler die Vertrauensfrage 
stellt und Neuwahlen für den 23. Februar 2025 angestrebt 
werden. Der Wahlkampf um die künftige Zusammensetzung 
des Deutschen Bundestags ist damit eröffnet. Die beschlossene 
Verkleinerung des Plenums und die an den Ergebnissen der 
letzten Landtagswahlen absehbaren Erschütterungen der Par-
teienlandschaft schüren die Ängste der Parlamentarierinnen 
und Parlamentarier, im nächsten Deutschen Bundestag nicht 
mehr dabei zu sein.

Diese Furcht, die niemand offen ausspricht, hat alle Po-
litikfelder erfasst und verschont auch die Gesundheits- und 
Sozialpolitik nicht. Von daher ist es durchaus erstaunlich, 
dass sich die Ampelparteien nach langen Gesprächsrunden 
auf eine Krankenhausreform einigen und trotz massiver Kritik 
aus den Bundesländern durch den Bundesrat ohne Anrufung 
des Vermittlungsausschusses navigieren konnten. Doch damit 
ist das vielleicht wichtigste und folgenschwerste Vorhaben in 
diesem Politikfeld noch nicht in der Realität angekommen. 
Trotzdem werden in den nächsten Jahren der kalte Struktur-
wandel weitergehen und viele Krankenhäuser, die eigentlich 
bedarfsnotwendig sind, in die Insolvenz getrieben. Das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz bedarf nämlich der 
Umsetzung durch eine Reihe von Rechtsverordnungen, die 
übrigens der Zustimmung des Bundesrats bedürfen. Wann und 
wie die kommen, steht in den Sternen, zumal die Unionspar-
teien bereits angekündigt haben, das Gesetz zurückzunehmen.

Es ist müßig zu betonen, dass eine von der Union angestrebte 
Veränderung der Erlössituation in allen Krankenhäusern nicht 
zur Konzentration auf weniger Einrichtungen führen wird 
und dass wieder einmal die Beitragszahlenden für fachfremde 
Aufgaben herangezogen werden. Das zeigt zum einen, wie 
wenig die Ankündigung von Beitragssatzstabilität oder gar 
Beitragssatzsenkungen durch den Bundesgesundheitsminister 
wert sind und dass die zum Jahresende erwarteten gewaltigen 
Beitragserhöhungen nicht die letzten als Ausfluss schlechter 
Regierungspolitik sind. Zum anderen steht hoffentlich zu 
erwarten, dass die Beitragszahlenden und die diese repräsen-
tierenden Organisationen (Gewerkschaften, Arbeitgeber) sich 
auf den mühsamen Rechtsweg begeben werden, um Parlamente 
und Regierungen zur Einhaltung der Verfassung zwingen.

Die Kritik an Regierung und Gesetzgebung kann nicht 
darüber hinwegtäuschen, dass die Akteure selbst die Verant-
wortung dafür tragen, sich an die ökonomischen, sozialen und 
technischen Veränderungen anzupassen. Auch dieses Heft von 
Gesundheits- und Sozialpolitik enthält wieder Beispiele und 
Anregungen, wie durch Eigeninitiative erhebliche Wirkungen 
erzeugt werden können. Das gilt auch für die Erweiterung des 
Blicks über die Landesgrenzen hinaus. Dieses Mal schauen 
wir auf einen zentralen Akteur im Schweizer Gesundheitswe-
sen. Diesem Artikel werden in den nächsten Heften weitere 
Ausflüge in andere Länder folgen, die in der Regel vor den 
gleichen Herausforderungen wie Deutschland stehen.

Zum Schluss ein Wort in eigener Sache: Redaktion und 
Produktion einer unabhängigen Fachzeitschrift sind ein auf-
wändiges Unterfangen. Unerwartete Personalveränderungen 
erhöhen den Aufwand und verzögern das Erscheinen. Es wird 
also noch eine Zeit dauern, bis wir wieder den gewohnten Pu-
blikationszeitplan erreichen werden. Ich hoffe, Sie bleiben uns 
ebenso wie der Verlag gewogen. Wir haben weiterhin viel vor.

Franz Knieps
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15 Thesen zur zukünftigen 
strategischen Ausrichtung von 
Krankenhäusern in Deutschland
Eine Analyse der Auswirkungen der geplanten 
Krankenhausreform auf die Branchenstruktur

NADINE ROHATSCH

Prof. Nadine Rohatsch,  
Katholische Stiftungs
hochschule München,  
nadine.rohatsch@ksh-m.de

Die geplante Krankenhausreform sorgt für 
zahlreiche Diskussionen: Die Politik erhofft sich 
davon Effizienz- und Qualitätssteigerungen in der 
medizinischen Versorgung der Bevölkerung bei 
gleichzeitiger Realisierung von Einsparpotenzialen, 
um die Gesundheitsausgaben zu begrenzen. 
Der Krankenhaussektor fürchtet dagegen einen 
ungesteuerten Strukturwandel, der weder 
organisatorisch noch finanziell unterstützt wird, 
und weiterhin eine unzureichende Finanzierung. 
Eine Branchenstrukturanalyse nach Porter zeigt 
die Auswirkungen der Krankenhausreform auf 
die strategische Ausrichtung der Kliniken auf.

1. Einleitung

Krankenhäuser müssen mit knappen 
Ressourcen wirtschaften und gleich-
zeitig dem Anspruch einer bestmögli-
chen medizinischen Versorgung gerecht 
werden. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 2) 
Jedoch gilt die deutsche Krankenhaus-
landschaft schon seit geraumer Zeit als 
ineffizient. (Vgl. Bundesrechnungshof, 
2020) Während der Durchschnitt der 
27 EU-Länder bei ca. 532 Betten liegt, 
weist Deutschland mit 791,5 Betten pro 
100.000 Einwohner eine sehr hohe Ver-
sorgungsdichte auf. (Vgl. Bundesminis-
terium für Gesundheit, 2022, S. 100) 
Diese Betten verteilten sich 2022 auf 
1.893 Krankenhäuser, die nur zu 69 % 
ausgelastet waren. (Vgl. Statistisches 
Bundesamt, 2023)

Die Bundesländer reduzierten ihre In-
vestitionszuschüsse in den letzten Jahren 

kontinuierlich, sodass die Investitions-
fördermittel 2022 nur noch ca. 3% der 
Krankenhauserlöse ausmachten. (Vgl. 
Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhaus
versorgung, 2022, S. 8) Gleichzeitig 
wurde die Leistungsvergütung nicht 
ausreichend an die gestiegenen Kosten 
beispielsweise durch höhere Energieprei-
se angepasst, sodass eine dauerhafte Fi-
nanzierung nicht sichergestellt ist. (Vgl. 
Baden-Württembergische Krankenhaus-
gesellschaft, 2024; Binöder & Benthin, 
2023) Deshalb fordert die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft eine Struktur-
reform, um die kurzfristige und auch die 
langfristige Krankenhausversorgung zu 
gewährleisten. (Vgl. Deutsche Kranken-
haus Gesellschaft, 2024b)

Neben dem finanziellen Aspekt ist 
die Leistungsvergütung auch aufgrund 
falscher Anreize in die Kritik geraten. 
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wirkungen werden dabei als 15 Thesen 
formuliert und den einzelnen Kräften 
zugeordnet.

2. Geplante Eckpunkte und 
Inhalte der Krankenhausreform

Ziel der Krankenhausreform ist 
die Schaffung einer „qualitativ 
hochwertige[n], flächendeckende[n] und 
bedarfsgerechte[n] Krankenhausversor-
gung“. Neben der Gewährleistung der 
Versorgungssicherheit ist die Entbüro-
kratisierung von Krankenhausabläufen 
ein zentrales Element. Die Planungs-
hoheit obliegt den Bundesländern, die 
weiterhin für die Krankenhausplanung 
und die Finanzierung von Investitionen 
verantwortlich sind. (Vgl. Bundesminis-
terium für Gesundheit, 2023a, S. 1)

2.1 Krankenhaus-Level

Abhängig von der jeweils bereitgestellten 
Strukturqualität und dem Angebot an 
zugeordneten Leistungsgruppen sollen 
Krankenhäuser zukünftig durch das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) in bundeseinheitliche 
Versorgungsstufen, d. h. Krankenhaus-
Level, eingeteilt werden: (Vgl. Deutscher 
Bundestag, 2023, S. 9–10; Regierungs-
kommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung, 
2022, S. 11)

	■ Maximalversorgung:
–	 Level 3U: Hochschulklinik, min-

destens fünf internistische Leis-
tungsgruppen, mindestens fünf 
chirurgische Leistungsgruppen, 
Intensivmedizin, Notfallmedizin 
und zusätzlich acht Leistungs-
gruppen.

–	 Level 3: Leistungen aus Level 3U 
ohne, dass es sich um eine Hoch-
schulklinik handelt.

	■ Regel- und Schwerpunktversorgung 
Level 2: mindestens zwei internisti-
sche Leistungsgruppen, mindestens 
zwei chirurgische Leistungsgruppen, 
Intensivmedizin, Notfallmedizin und 
zusätzlich mindestens drei Leistungs-
gruppen.

	■ Grundversorgung:
–	 Level 1n: mindestens Allgemei-

ne Innere Medizin, Allgemeine 
Chirurgie, Intensivmedizin und 
Notfallmedizin.

und Steigerung der Behandlungsqualität 
sowie die Gewährleistung einer flächen-
deckenden medizinischen Versorgung 
und eine Entbürokratisierung. (Vgl. 
Deutscher Bundestag, 2024, S. 1–2)

Wesentliche Inhalte der Krankenhaus-
reform sind neben der Vorhaltevergütung 
für das Bereitstellen von Leistungen die 
Einführung von Leistungsgruppen und 
bundesweit einheitlicher Krankenhaus-
Level. Weitere Regelungen betreffen die 
Notfall- und Akutversorgung sowie Si-
cherstellungszuschläge für bestimmte 
Versorgungsbereiche wie Pädiatrie und 
Geburtshilfe. Zudem soll die Einführung 
sektorenübergreifender Versorger (Level 
1i-Krankenhäuser) die Zusammenarbeit 
zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung verbessern. (Vgl. Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 1, 4, 11; Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 9) 
Informationen über die Zuordnung zu 
Versorgungsstufen, die Fallzahlen von 
Leistungen nach Leistungsgruppen, das 
Personal und Komplikationsraten sollen 
gemäß dem Gesetz zur Förderung der 
Qualität der stationären Versorgung 
durch Transparenz (Krankenhaustrans-
parenzgesetz, KHTG), das die eigent-
liche Krankenhausreform flankiert, in 
einem Transparenzregister veröffentlicht 
werden. (Vgl. Bundesministerium für 
Gesundheit, 2023c)

Die Krankenhauslandschaft unterliegt 
dabei seit jeher einer großen Dynamik. 
So sank beispielsweise in den letzten Jah-
ren die Verweildauer zusehends. Obwohl 
auch die Zahl der Krankenhäuser und 
-betten sinkt, befinden sie sich jedoch 
im europäischen Vergleich weiterhin auf 
hohem Niveau. (Vgl. Statistisches Bun-
desamt, 2023; Bundesministerium für 
Gesundheit, 2022, S. 100–101, 159) Als 
wichtiger regionaler Arbeitgeber kann 
der Krankenhaussektor unabhängig von 
der Konjunktur agieren, allerdings be-
steht eine hohe politische Abhängigkeit, 
vor allem hinsichtlich seiner Investitions-
entscheidungen und Finanzierungsmög-
lichkeiten. (Vgl. Hofmann, 2010, S. 47) 
Auch die Krankenhausreform wird zu 
einer Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft führen, die für zahlreiche 
Kliniken eine strategische Neuausrich-
tung bedeuten wird. Mögliche Folgen 
werden im Folgenden anhand einer 
Branchenstrukturanalyse mit Hilfe von 
Porter‘s Five Forces dargestellt. Die Aus-

Die fallbezogenen DRGs sind leistungs-
orientiert, sodass Krankenhäuser dazu 
verleitet werden, möglichst viele Be-
handlungen durchzuführen, auch wenn 
dies nicht nötig ist oder sie nicht über 
die entsprechende Ausstattung verfü-
gen. Die Bundesregierung bemängelt in 
diesem Zusammenhang, dass Kranken-
hauspläne der Länder keine Beschrei-
bung enthielten, welche Leistungen 
bestimmte Fachabteilungen erbringen 
dürften. So stehe in Krankenhäusern 
teilweise weder die personelle noch 
die technische Ausstattung zur Verfü-
gung, um eine qualitativ hochwertige 
Leistung erbringen zu können. Zudem 
begünstige dies in vielen Regionen eine 
Über- bzw. Unterversorgung, da sich 
stationäre und ambulante Versorger 
meist in Ballungsgebieten niederlassen. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesund-
heit, 2024a; Deutscher Bundestag, 2024, 
S. 1; O. V., 2024; Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 6) Die 
derzeitige Krankenhausplanung mache 
das System ineffizient, da Kliniken sek-
torenübergreifend und regional wenig zu-
sammenarbeiteten. Dies führe zu hohen 
Kosten durch einen schlecht geplanten 
Personaleinsatz und eine Unter-, Über- 
oder Fehlversorgung, da beispielsweise 
unerfahrene Mediziner und Medizine-
rinnen Behandlungen durchführen, die 
spezialisierte Kolleginnen und Kollegen 
vermutlich effizienter planen würden. 
(Vgl. Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2023, S. 6)

Um dem entgegenzuwirken, wurden 
in den letzten Jahren bereits verschiedene 
Maßnahmen ergriffen. Diese umfassten 
u. a. Mindestvorgaben für Pflegekräf-
te, Mindestmengen für Leistungen und 
Maßnahmen zur Versorgungssicherung 
auf dem Land. Die erhoffte Steigerung 
der Versorgungsqualität blieb jedoch aus, 
da die Maßnahmen nicht an die Kran-
kenhausplanung oder deren Vergütung 
gekoppelt wurden. (Vgl. Regierungs-
kommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung, 
2022, S. 6–8) Die nun vorgesehene Kran-
kenhausreform (Stand: Juli 2023), das 
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG), soll die Vergütung an 
die Erfüllung von Qualitätskriterien und 
Strukturvorgaben knüpfen und so die 
Effizienz der Versorgung verbessern. 
Weitere zentrale Ziele sind die Sicherung 
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zu vernachlässigen. Die Erfüllung der 
Qualitätskriterien der Leistungsgrup-
pen soll der Medizinische Dienst (MD) 
möglichst im Rahmen der bestehenden 
stationären Kontrollen überprüfen, um 
dem Ziel der Entbürokratisierung gerecht 
zu werden. (Vgl. Bundesministerium für 
Gesundheit, 2023a, S. 5–10; Regierungs-
kommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung, 
2022, S. 17–18)

Auf Basis der Leistungsgruppe erfolgt 
die Festlegung der Vorhaltevergütung. 
(Vgl. Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 10)

2.3 Vorhaltevergütung

Geplant ist ein 2-Säulen-Modell für 
Krankenhausvergütungen, das neben der 
fallabhängigen Vergütung nach DRG-
Fallpauschalen auch eine unabhängig 
von der Leistungserbringung auszuzah-
lende Vorhaltevergütung umfasst. Soma-
tische Kliniken erhalten sie zur Aufrecht-
erhaltung der stationären Versorgungs-
strukturen, wobei ihre Höhe nach Land 
und Leistungsgruppe variiert. Finanziert 
wird dies durch eine Absenkung der Fall-
pauschalen, wobei das Pflegebudget un-
verändert bleibt. Übergangsweise beträgt 
die Absenkung 40–60 %. Die endgültige 
Berechnung des Vorhaltebudgets soll auf 
Grundlage sachgerecht kalkulierter tat-
sächlicher Vorhaltekosten der jeweiligen 
Fallpauschalen erfolgen und die zu ver-
sorgenden Menschen, die Prozess- und 
Ergebnisqualität des betrachteten Kran-
kenhauses und die erbrachte Fallmenge 
berücksichtigen. Zu beachten ist, dass die 
Bundesregierung anstrebt, grundsätzlich 
das Erlösvolumen nicht anzuheben. Aus-
nahmen bestehen lediglich für bestimmte 
Bereiche wie z. B. Pädiatrie, Geburtshil-
fe, Notfallversorgung, Intensivmedizin 
oder Stroke Unit und die koordinierende 
und vernetzende Funktion von Universi-
tätskliniken, für die die Einrichtungen 
Zuschläge erhalten. Alle anderen Zu- 
und Abschläge werden im Zuge der Ent-
bürokratisierung möglichst abgeschafft 
bzw. in die Vorhaltevergütung integriert. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 
2023a, S. 3–6; Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 20, 
25)

Die Erlöse von Krankenhausbehand-
lungen umfassen demnach zukünftig drei 

aufgrund der erhöhten Bürokratie auf 
297.000 Euro pro Jahr. Hinzu kommen 
einmalige Kosten von rund 320.000 Euro 
für die Anpassung der Organisations-
strukturen und der digitalen Prozesse. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesund-
heit, 2023a, S. 1; Deutscher Bundestag, 
2023, S. 1–2)

2.2 Leistungsgruppen

Die Leistungsgruppen sind das wohl 
wichtigste Instrument der leistungsdiffe-
renzierten Krankenhausplanung. Zu die-
sem Zweck werden Operations- und Pro-
zedurenschlüssel und Diagnosen (ICD-
Codes) Leistungsgruppen zugeordnet, 
für die anschließend Qualitätskriterien 
festgelegt werden, d. h. einheitliche Min-
destanforderungen an die Ausstattung 
mit ärztlichem und pflegerischem Per-
sonal und technischen Geräten (Struk-
turqualität). Erbringt ein Krankenhaus 
eine bestimmte Leistungsgruppe, so sind 
auch die verwandten Leistungsgruppen 
an demselben Standort zu erbringen und 
somit auch die zugehörigen Qualitäts-
standards zu erfüllen. Als Vorbild dienen 
die Leistungsgruppen aus Nordrhein-
Westfalen, die bisher nur somatische Er-
krankungen umfassen und um weitere 
fünf Leistungsgruppen ergänzt werden. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 
2023a, S. 7–9; Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2023, S. 6)

Auf diese Weise werden die knapp 
1.300 aDRGs auf 65 Leistungsgrup-
pen reduziert, wobei die Behandlungen 
innerhalb einer Gruppe ähnliche Qua-
lifikationen und technische Ausstat-
tungen benötigen. Die zuständige Lan-
desbehörde weist den Krankenhäusern 
die jeweiligen Leistungsgruppen und 
damit einen diesbezüglichen Versor-
gungsauftrag zu, wenn sie die zugehö-
rige Strukturqualität aufweisen und eine 
bestimmte Mindestfallzahl und -schwere 
erbringen. Zusätzlich wird für bestimm-
te Leistungsgruppen ein Mindestlevel 
für das Krankenhaus gefordert. Hier-
bei werden auch Kooperationen und 
Verbünde berücksichtigt. Bei späteren 
Überprüfungen der Zuweisung erfolgt 
eine Anpassung der Leistungsgruppen 
nur bei einer Abweichung der Fallzahl 
um mehr als +/- 20%, wohingegen die 
Fallschwere vollumfänglich berück-
sichtigt wird. Dies mindert Anreize zur 
Mengenausweitung ohne die Fallschwere 

–	 Level 1i: Krankenhäuser mit sek-
torübergreifender Versorgung 
meist ohne Notfallmedizin.

	■ Level F: Fachkrankenhäuser mit 
Spezialisierung auf bestimmte Er-
krankung, Krankheitsgruppe oder 
Personengruppe.

Grundversorger des Levels 1 erhalten 
den Zusatz „i“, wenn es sich um in-
tegrierte Krankenhäuser handelt, die 
sektorenübergreifend, d. h. ambulant 
und stationär, agieren. Sie gelten als 
Plankrankenhäuser nach § 108 Nr. 2 
SGB V, wenn sie stationäre Leistungen 
erbringen, und können u. a. bettenfüh-
rende Primärversorgungszentren (PVZ), 
Regionale Gesundheitszentren (RGZ) 
und integrierte Gesundheitszentren um-
fassen. Level-1i-Krankenhäuser kombi-
nieren fachärztliche, hausärztliche und 
medizinisch-pflegerische Expertise. Als 
ehemalige Krankenhäuser oder umge-
wandelte ambulante Versorger bündeln 
sie wohnortnah interdisziplinäre und in-
terprofessionelle Leistungen, erbringen 
ambulante und stationäre Leistungen 
und eignen sich für die Koordination und 
Vernetzung von Gesundheitsleistungen 
sowie Case Management. (Vgl. Bun-
desministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 11; Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 13–15)

Das mögliche Leistungsspektrum der 
Level 1i-Häuser wird genau definiert, 
tatsächlich erbracht werden dürfen je-
doch nur Leistungen, für die die Einrich-
tung die Qualitätskriterien erfüllt. Als 
sektorenübergreifende Versorger erhalten 
sie sowohl Vorhalte- und Fallpauschalen 
für stationäre Leistungen als auch die 
jeweils gültigen Vergütungen für ambu-
lante und pflegerische Leistungen. Dabei 
sollen die Nachteile einer fallbezogenen 
Vergütung weitestgehend vermieden und 
leistungsunabhängige Finanzierungsfor-
men präferiert werden. (Vgl. Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 12–14)

Die Einstufung der Krankenhäuser, 
ihr Leistungsangebot und die Behand-
lungsqualität sollen in einem Transpa-
renzregister im Internet veröffentlicht 
werden, um einweisende Ärztinnen und 
Ärzte sowie Patientinnen und Patienten 
verständlich, einfach und übersichtlich 
über das Qualitätsniveau deutscher 
Krankenhäuser zu informieren. Die Kos-
ten hierfür schätzt die Bundesregierung 
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Kostensteigerungen sollten mit diesen 
Bundeshilfen explizit nicht ausgeglichen 
werden. Auskömmliche Ertragsstruktu-
ren wären langfristig jedoch sinnvoller 
als Einmalzahlungen und Subventionen. 
Allerdings fehlt den Kliniken die Mög-
lichkeit, selbstständig mit Preiserhöhun-
gen auf die gestiegenen Kosten reagieren 
zu können. (Vgl. Baden-Württember-
gische Krankenhausgesellschaft, 2024; 
Bundesministerium für Gesundheit, 
2024b; Deutsche Krankenhaus Gesell-
schaft, 2023; Bundesverband Deutscher 
Privatkliniken e. V., 2023; Binöder & 
Benthin, 2023) Auch die Umsetzung der 
Krankenhausreform wird voraussichtlich 
hohe Kosten für Umstrukturierungsmaß-
nahmen verursachen. Da vielen Kliniken 
bereits heute die finanziellen Mittel für 
Investitionen und Modernisierungen 
fehlen, ist hierfür zwar ein Transfor-
mationsfonds vorgesehen, allerdings ist 
noch unklar, welche Auflagen und büro-
kratischen Hürden mit einer Inanspruch-
nahme verbunden sind. (Vgl. Bundesbe-
auftragter für Wirtschaftlichkeit in der 
Verwaltung, 2024, S. 12–13; Deutscher 
Bundestag, 2024, S. 5–6, 2023, S. 2–3; 
Regierungskommission für eine moderne 
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung, 2022, S. 8)

Abhilfe könnte durch die Vorhal-
tevergütung geschaffen werden, die 
Krankenhäuser für das Bereitstellen der 
relevanten Versorgungsstrukturen ent-
lohnt, unabhängig von der tatsächlichen 
Leistungserbringung. Allerdings sollen 
die Kliniken durch die Krankenhaus-
reform keine zusätzlichen finanziellen 
Mittel erhalten, sondern Gelder lediglich 
umverteilt werden, sodass nicht mehr 
Geld ins System gelangt. (Vgl. Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 3–4) Zudem orientiert sich die aktuell 
angedachte Vorhaltevergütung nicht an 
den tatsächlichen Kosten der Kliniken, 
sondern den historischen DRG-Erlösen 
und Fallzahlen. Kleine Krankenhäuser 
werden somit bei gleicher Kostenstruktur 
weiterhin benachteiligt. Allerdings ist 
für bedarfsnotwendige Krankenhäuser 
zur Sicherung einer flächendeckenden 
Versorgung ein Sicherstellungszuschlag 
vorgesehen. Eine solche Einstufung ist 
jedoch mit hohen Auflagen verbunden. 
(Vgl. Schmid et al., 2023, S. 31–32)

Kommunale Kliniken erhalten häu-
fig Zuschüsse von Städten und Gemein-
den, um Verluste auszugleichen, wäh-
rend privaten und freigemeinnützigen 

mittels Bestimmung des Marktpotenti-
als, der Marktstruktur und der Beschaf-
fenheit der Produkte, wird zu diesem 
Zweck häufig die Branchenstrukturana-
lyse nach Porter (Porter‘s Five Forces) 
eingesetzt, um den Wettbewerb inner-
halb einer Branche zu beurteilen. (Vgl. 
Bea & Haas, 2024, S. 115–122)

So können Betriebe durch eine ent-
sprechende Analyse eine Strategie ab-
leiten, wie sie den Wettbewerb zu ihrem 
eigenen Vorteil gestalten und sich vor un-
erwünschter Konkurrenz schützen kön-
nen. Gemäß Porter (2013) beeinflussen 
fünf Wettbewerbskräfte die Branchen-
struktur: (Vgl. Porter, 2013, S. 39–65)

	■ Bestehende Wettbewerber: Die Riva-
lität im Wettbewerb steigt, wenn ein 
Konkurrent seine Position im Markt 
verbessern möchte.

	■ 	Potenzielle neue Konkurrenten: Ab-
hängig von Markteintrittsbarrieren 
und dem vorherrschenden Wettbe-
werb steigt die Gefahr eines Markt-
eintritts neuer Konkurrenten.

	■ 	Ersatzprodukte: Substitute betreffen 
alle Betriebe einer Branche.

	■ 	Lieferanten: Verfügen Lieferanten 
über eine hohe Verhandlungsmacht, 
z. B. weil es viele Abnehmer gibt, 
können sie die Qualität der geliefer-
ten Güter senken oder deren Preise 
erhöhen.

	■ 	Abnehmer: Sie können die Preise drü-
cken, bessere Leistung und höhere 
Qualität fordern oder die Wettbewer-
ber gegeneinander ausspielen. Ihre 
Marktmacht hängt von der Anzahl 
der Wettbewerber und den Substitu-
tionsmöglichkeiten ab.

3.1 Bestehende Wettbewerber

These 1: Die Krankenhausreform 
führt zu Insolvenzen und 
Fusionen und begünstigt einen 
kalten Strukturwandel.
Die Nachwirkungen der Covid-19-Pan-
demie und die gestiegenen Energie-
preise sowie die daraus resultierenden 
Lohnerhöhungen verschlimmerten die 
finanzielle Lage vieler Krankenhäuser 
in den letzten Jahren. Die vom Bund ge-
währten Hilfen kamen jedoch nur mit 
großer Verzögerung, unterlagen zahlrei-
chen Auflagen und waren niedriger als 
erwartet. Allgemeine inflationsbedingte 

Komponenten: krankenhausindividuelle 
Pflegebudgets für pflegerische Leistun-
gen wie bisher nach dem Selbstkosten-
deckungsprinzip, eine basierend auf den 
Leistungsgruppen berechnete Vorhalte-
vergütung und eine fallmengenabhängige 
Vergütung über DRG-Fallpauschalen. 
Eine Ausnahme bilden Level-1i-Kliniken, 
die ausschließlich sachgerecht kalkulier-
te, degressive Tagespauschalen für pflege-
rische Leistungen einschließlich weiterer 
Personal- und Sachkosten erhalten. Die 
Vergütung ärztlicher Leistungen erfolgt 
nach Einheitlichem Bewertungsmaßstab 
(EBM) bei eigener KV-Zulassung und ei-
ner erhöhten Tagespauschale für fest am 
Krankenhaus angestellte Ärztinnen und 
Ärzte mit Budgetdeckelung. (Vgl. Bun-
desministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 3–6; Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 21–22)

Erfüllt ein Krankenhaus alle Struktur-
voraussetzungen für das jeweilige Level 
und die Leistungsgruppe, erfolgt die 
Auszahlung der vollständigen Vorhalte-
vergütung. Bei einer Verletzung der Qua-
litätsvorgaben erhalten Krankenhäuser 
die Möglichkeit, Defizite aufzuholen, 
ohne dass die Vorhaltevergütung gekürzt 
wird, um die Versorgungssicherheit zu 
gewährleisten. (Vgl. Bundesministerium 
für Gesundheit, 2023a, S. 7; Regierungs-
kommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung, 
2022, S. 23)

3. Strategische Planung 
und Entwicklungen der 
Branchenstruktur

Eine strategische Planung ermöglicht 
den optimalen Einsatz der Ressourcen 
eines Gesundheitsbetriebs (Kapital, Ar-
beitskraft, Kompetenzen usw.) zur Errei-
chung der aus dem Organisationszweck 
abgeleiteten Ziele und Wirkungen. (Vgl. 
Horak et al., 2015, S. 3) Sie dient dabei 
dem Aufbau von Erfolgspotenzialen, um 
daraus langfristig Erträge zu erzielen. 
(Vgl. Wöhe et al., 2020, S. 81) Zentrales 
Element ist deshalb die Unternehmens- 
und Umweltanalyse, um aus den An-
forderungen der Unternehmensumwelt 
und den Fähigkeiten des Unternehmens 
die langfristigen Erfolgspotenziale ab-
zuleiten. (Vgl. Bea & Haas, 2024, S. 15)

Schwerpunkt der Analyse ist dabei 
häufig die Marktattraktivität und deren 
Entwicklung. Neben der Marktanalyse 
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fig das notwendige Know-How und 
die finanziellen Mittel für umfassende 
Marketing-Maßnahmen fehlen, könnte 
das Transparenzregister insbesondere 
kleinere Einrichtungen unterstützen, ihre 
Patientinnen und Patienten und einwei-
senden Ärztinnen und Ärzte zentral im 
Bundes-Klinik-Atlas transparent über ihr 
Leistungsangebot und die Behandlungs-
qualität zu informieren. (Vgl. Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2024d) Da 
aber auch die Fallzahl in die Bewertung 
einfließt, könnten insbesondere diese 
kleinen Einrichtungen mit niedrigen 
Fallzahlen innerhalb einer bestimmten 
Leistungsgruppe benachteiligt werden. 
(Vgl. Binöder & Benthin, 2023)

These 3: Die bessere 
Vergütungssituation führt zu 
einem Streben nach höheren 
Versorgungsstufen mit 
mehr Leistungsgruppen.
Um die notwendigen Mindestmengen an 
Behandlungen für eine Leistungsgruppe 
durchführen zu können und so das jewei-
lige Versorgungslevel zu halten, müssten 
die Kliniken aggressiv um die jeweiligen 
Patientinnen und Patienten, die nur in 
begrenzter Zahl vorhanden sind, wer-
ben. Dies verursacht hohe Kosten, die 
zu denjenigen Aufwendungen für das 
Erfüllen der Strukturkriterien hinsicht-
lich der Gebäude, der Ausstattung und 
des Personals hinzutreten. Höhere Level 
mit mehr Leistungsgruppen können des-
halb nur schwer oder gar nicht erreicht 
werden, vor allem wenn das dafür not-
wendige Fachpersonal fehlt.

Durch die Systematik der Vorhaltever-
gütung werden Kliniken Leistungsgrup-
pen eher austauschen und auf wenige 
Standorte konzentrieren, da sie auf diese 
Weise ihre wirtschaftliche Situation ver-
bessern können. Es wird somit eher zu 
einer Fokussierung als zu einer Verbreite-
rung des Behandlungsangebots kommen. 
(Vgl. Perske, 2024; Regierungskommissi-
on für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 24)

Maximalversorger weisen die not-
wendige Strukturqualität auf und dür-
fen deshalb mit einer Ausweitung ih-
res Versorgungsauftrags rechnen. Vor 
allem in urbanen Regionen mit vielen 
Krankenhäusern können sie die Leis-
tungen der Grund- und Regelversorger 
leicht ersetzen, wenn sich diese nicht 
durch spezielles Know-How und indi-

auf größere Standorte weg von kleine-
ren Einrichtungen, die die notwendige 
Strukturqualität nicht vorhalten können, 
wiederum den kalten Strukturwandel 
begünstigen, wie es sich nach der Ein-
führung von Leistungsgruppen in Nord-
rhein-Westfalen zeigt. So bekommt dort 
jede zehnte Klinik mehr als die Hälfte 
ihrer beantragten Leistungsgruppen 
nicht genehmigt, wobei dies vor allem 
den ländlichen Raum betrifft. Kranken-
hausschließungen können dagegen nicht 
beobachtet werden. (Vgl. O. V., 2024) 
Ob es dadurch wirklich zu einer Unter-
versorgung einzelner Regionen kommt, 
ist fraglich, da bereits heute eine ange-
messene Notfallversorgung häufig nicht 
gelingt und die Bevölkerung für elektive 
Eingriffe meist geeigneter erscheinende 
Häuser aufsucht, auch wenn diese wei-
ter entfernt sind. (Vgl. Beivers & Dodt, 
2014, S. 193; Friedrich & Beivers, 2008, 
S. 172)

Entstehen durch Fusionen und Zu-
sammenschlüsse große Krankenhäu-
ser mit vielen Betten, steigt erneut der 
Druck, diese Kapazitäten sinnvoll auslas-
ten zu müssen. Unter der Annahme einer 
weitestgehend linearen Kostenfunktion 
führt eine Erhöhung der Fallzahl auch zu 
höheren Kosten, die durch entsprechen-
de Erlöse gedeckt werden müssen. Eine 
fortschreitende Ambulantisierung sehen 
sie deshalb kritisch. (Vgl. Benthin, 2022)

These 2: Das Transparenzregister 
erhöht den Wettbewerb 
unter den Kliniken.

Die verpflichtend zu veröffentlichenden 
Qualitätsberichte der Krankenhäuser 
sollen die Vergleichbarkeit der Kran-
kenhäuser erhöhen. (Vgl. Gemeinsamer 
Bundesausschuss, o. J.) So sollten sich 
diejenigen Kliniken von der Konkurrenz 
abheben, die in ihre Prozesse und Be-
handlungsqualität investieren.

Zahlreiche Portale werten bereits die 
Daten aus den Qualitätsberichten aus 
und stellen diese der Allgemeinheit kurz, 
prägnant und übersichtlich zur Verfü-
gung, sodass der Zusatznutzen eines 
Transparenzregisters fraglich ist. (Vgl. 
Gemeinsamer Bundesausschuss, o. J.)

Insbesondere private Kliniken be-
treiben ein intensives Marketing und 
wissen die Qualitätsberichterstattung 
für sich zu nutzen. (Vgl. z. B. Flintrop, 
2005) Da freigemeinnützigen und öf-
fentlichen Krankenhäusern jedoch häu-

Einrichtungen der Zugang zu dieser 
Finanzierungsquelle verwehrt bleibt. 
(Vgl. Bundesverband Deutscher Privat-
kliniken e. V., 2023) Die Benachteiligung 
kleiner Krankenhäuser und Einrichtun-
gen bestimmter Träger könnte zahlrei-
che Insolvenzen nach sich ziehen, die zu 
einem schnellen, ungesteuerten, kalten 
Strukturwandel führen. (Vgl. Deutsche 
Krankenhaus Gesellschaft, 2024a) Fu-
sionen und Umstrukturierungen sind 
jedoch schon heute gang und gäbe, könn-
ten durch die Krankenhausreform aber 
weiter vorangetrieben werden.

Dass dies auch politisch gewollt ist, 
zeigt sich in dem eigens dafür aufgesetz-
ten Transformationsfonds. (Vgl. Bun-
desbeauftragter für Wirtschaftlichkeit 
in der Verwaltung, 2024, S. 12–13) Zu-
dem haben Krankenhäuser aufgrund der 
Systematik der Vorhaltevergütung einen 
starken Anreiz, Leistungsgruppen zu 
tauschen und sich zu spezialisieren, so-
dass die Fälle innerhalb einer Leistungs-
gruppe auf weniger Standorte gebündelt 
werden. Da hierbei auch Kooperationen 
und Verbünde berücksichtigt werden, 
begünstigt dies hochwertige Netzwerk-
strukturen. Auf diese Weise muss die 
verfügbare Vorhaltevergütung unter 
weniger Kliniken aufgeteilt werden. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesund-
heit, 2023a, S. 9; Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 24) 
Strategische Kooperationen und die Zu-
sammenarbeit zwischen einzelnen Häu-
sern werden deshalb weiter an Bedeutung 
gewinnen.

Diese Spezialisierung durch Umver-
teilung und Fusionen führt zu einer zu-
nehmenden Differenzierung der Wettbe-
werber, die auch eine Qualitätssteigerung 
bewirkt. Es kommt zu Kosteneinspa-
rungen und Effizienzsteigerungen durch 
ein verbessertes internes Benchmarking, 
Synergieeffekte in der Verwaltung, Grö-
ßenvorteile beim Einkauf und einer effi-
zienteren Nutzung der personellen Res-
sourcen und technischen Ausstattung. 
(Vgl. Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 24; Hofmann, 
2010, S. 68; Morra, 1996, S. 88f.)

Zusätzlich kann es Kliniken gelingen, 
durch Zusammenschlüsse die Struktur-
voraussetzungen für mehr Leistungs-
gruppen und höhere Versorgungsle-
vel zu erfüllen. Andererseits kann die 
Konzentration von Leistungsgruppen 
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3.2 Potenzielle neue Konkurrenten

These 5: Die angestrebte 
Konsolidierung macht neue 
Eintritte in den Krankenhausmarkt 
unwahrscheinlich.

Der Eintritt neuer Konkurrenten in ei-
nen Markt gefährdet die Rentabilität der 
bestehenden Marktteilnehmer, da das 
Angebot erhöht und somit die Bettenaus-
lastung gesenkt wird. Dabei bestimmen 
die Reaktionen der Wettbewerber und 
die Höhe der Eintrittsbarrieren eines 
Marktes, wie hoch die Gefahr neuer 
Markteintritte ist. Zu den Eintrittsbarri-
eren nach Porter gehören unter anderem 
Betriebskosteneinsparungen, die große 
Kliniken durch die Zentralisierung be-
stimmter Abteilungen realisieren können, 
sodass die Stückkosten sinken. Insge-
samt ist der Krankenhaussektor durch 
hohe Fixkosten geprägt, die einen hohen 
Kapitalbedarf verursachen. Auch eine 
Produktdifferenzierung mit speziellen 
Leistungen oder Fachabteilungen kann 
ein Krankenhaus weniger angreifbar 
machen. Die Schaffung von Alleinstel-
lungsmerkmalen ist im Gesundheitssek-
tor zwar grundsätzlich schwierig, da Ge-
sundheitsdienstleistungen austauschbar 
sind, jedoch ist eine Differenzierung hin-
sichtlich der Qualität möglich. Diese Ein-
trittsbarriere spielt vor allem für elektive 
Eingriffe eine Rolle, da für Notfälle re-
gelmäßig keine Wahlmöglichkeit besteht. 
Neue Anbieter verfügen weder über den 
ausreichenden Bekanntheitsgrad noch 
über die notwendige Reputation, sodass 
ein Markteintritt für sie erschwert ist. 
Zudem kann auch die Einführung von 
Leistungsgruppen eine stärkere Differen-
zierung begünstigen. Etablierte Kliniken 
haben außerdem Zugang zu Vertriebs-
kanälen, die sich neue Anbieter nicht 
ohne weiteres erschließen können. Dazu 
gehören beispielsweise die Netzwerke 
aus einweisenden Ärztinnen und Ärzten. 
Letzteren würden auch Umstellungskos-
ten entstehen, wenn sie mit neuen Kli-
niken zusammenarbeiten sollen, sodass 
auch dies eine Markteintrittsbarriere 
darstellt. (Vgl. Porter, 2013, S. 41–46; 
Reinspach, 2011, S. 143–144; Hofmann, 
2010, S. 48–50)

Aufgrund der hohen Markteintritts-
barrieren ist nicht mit steigenden Markt-
eintritten durch neue Wettbewerber zu 
rechnen. Zu den wirtschaftlichen Barri-

150 Standorte das Level 3. (Vgl. Hansis 
& Dahnke, 2023, S. 8)

Als Schnittstelle zwischen dem ambu-
lanten und stationären Bereich erbringen 
Level-1i-Versorger zunehmend ambulan-
te Leistungen und werden den stationä-
ren Akutbereich abbauen. Sollte die ange-
dachte Finanzierung ein auskömmliches 
und rentables Wirtschaften ermöglichen, 
wird der ambulant-stationäre Bereich 
weiter ausgebaut werden und eine sekto-
renübergreifende Gesundheitsversorgung 
vorantreiben. Dies wirft die Frage auf, 
ob und wie Krankenhäuser, die über-
wiegend ambulante Leistungen erbrin-
gen, zukünftig ihre Investitionskosten 
finanzieren. So erhalten derzeit gemäß 
§§ 4, 8 KHG nur Einrichtungen, die in 
den Krankenhausplan eines Bundeslan-
des eingetragen sind, Investitionskos-
tenzuschüsse, während rein ambulante 
Einrichtungen diese selbstständig finan-
zieren müssen.

Die für den Umbau und die Umstruk-
turierung der Häuser in Level-1i-Versor-
ger notwendigen Mittel sollen durch den 
Transformationsfonds zur Verfügung 
gestellt werden. (Vgl. Bundesbeauftragter 
für Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung, 
2024, S. 12–13) Sollte die Inanspruch-
nahme mit zu vielen Auflagen verbunden 
sein, könnten Level-1i-Kliniken vermehrt 
in kommunale Trägerschaft übergehen, 
um die Finanzierungslücke zu schließen 
und die regionale Versorgung sicherzu-
stellen. Angesichts klammer kommu-
naler Kassen ist dieses Szenario jedoch 
unwahrscheinlich. Auch müssen sich neu 
ernannte Level-1i-Versorger erst in einem 
Markt etablieren, den MVZ bereits seit 
vielen Jahren betreuen.

Allerdings birgt eine zunehmende Am-
bulantisierung das Risiko, dass in der 
stationären Versorgung die durchschnitt-
liche Fallschwere steigt. Dadurch nehmen 
zwar die DRG-Erlöse zu, jedoch steigen 
die Kosten häufig überproportional. Da 
Krankenhäuser für die Behandlung die-
ser Fälle spezielles Know How vorhalten 
bzw. aufbauen müssen (Vgl. Hofmann, 
2010, S. 61–62), bietet dies aber auch 
Chancen für Qualitätssteigerungen und 
eine zunehmende Differenzierung.

viduelle Leistungen differenzieren. Der 
Wettbewerb unter den Kliniken würde 
dann innerhalb von Ballungsgebieten 
zunehmen. (Vgl. Binöder & Benthin, 
2023) Allerdings ist fraglich, ob Maxi-
malversorger, bei denen es sich häufig 
um Universitätskliniken handelt, ein 
Interesse an der Übernahme von Auf-
gaben der Grund- und Regelversorgung 
haben, da sie in Übereinstimmung mit 
ihrer Kernaufgabe in der Forschung und 
Ausbildung komplexe und schwere Fälle 
bevorzugen dürften. (Vgl. z. B. Art. 2 
Abs. 1 BayUniKlinG)

These 4: Die fortschreitende 
Ambulantisierung verändert 
den Wettbewerb in der 
Krankenhauslandschaft.
Während in anderen EU-Staaten ambu-
lante fachärztliche Leistungen überwie-
gend in Krankenhäusern erbracht wer-
den, sind in Deutschland der stationäre 
und der ambulante Sektor traditionell 
getrennt. Diese Abgrenzung zeigt sich 
auch in der unterschiedlichen Vergütung 
der Leistungen. (Vgl. Gerlinger, 2021, 
S. 10)

Krankenhäuser lagern jedoch schon 
seit längerem ambulante Fälle in ausge-
gliederte Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) aus. So können sie bereits 
existierende Prozesse beispielsweise bei 
der Patientenaufnahme nutzen und den-
noch ihr Budget und das Personal entlas-
ten. Neben Kosteneinsparungen könnte 
dies im verbleibenden stationären Bereich 
auch zu Qualitätssteigerungen führen. 
(Vgl. Benthin, 2022) Eine Ausgliede-
rung ambulanter Fälle ist auch deshalb 
geboten, weil Krankenhäuser mit der 
Versorgung ambulanter Fälle weniger 
Erlöse aus so genannten Hybrid-DRGs 
generieren als über vollstationäre DRGs. 
(Vgl. Lang, 2024)

Wenn Patienten in große Versorgungs-
zentren abwandern, werden vor allem 
kleine Kliniken mit einem geringen Leis-
tungsangebot Betten abbauen müssen 
und als Level-1i-Versorger eingestuft. 
(Vgl. Binöder & Benthin, 2023) Die 
Auswirkungsanalyse im Auftrag der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. 
geht davon aus, dass 416 von 1.697 be-
trachteten Krankenhäusern diesem Level 
zugeordnet werden, wobei 168 Standorte 
auf private, 149 Häuser auf freigemein-
nützige und 99 Kliniken auf öffentliche 
Träger entfallen. Dagegen erreichen nur 
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Da ambulante Zentren für Patien-
tinnen und Patienten häufig näher oder 
besser zu erreichen sind als ein Kran-
kenhaus, kann der sinkende Aufwand 
zu einer Bevorzugung ambulanter Be-
handlungen führen, selbst wenn die me-
dizinische Leistung nicht übereinstimmt.
(Vgl. Stierle et al., 2019, S. 576–577) 
Allerdings kann dies zu Doppelbehand-
lungen oder zu Komplikationen führen, 
wenn Patientinnen und Patienten nicht 
oder nicht lange genug stationär beob-
achtet werden. (Vgl. Obermann, 2023)

Bei einer verstärkten Ambulanti-
sierung bleiben Kliniken nur noch die 
schweren Fälle, die einen verhältnismä-
ßig hohen Aufwand verursachen. (Vgl. 
Hofmann, 2010, S. 61)

Neben der teilstationären Versorgung, 
die eine hohe Kundenbindung bei gleich-
zeitig geringer Versorgungsintensität mit 
niedriger Verweildauer und geringen 
Kosten erzeugt, sollen nun insbesonde-
re die Level-1i-Kliniken als Bindeglied 
zwischen dem ambulanten und dem sta-
tionären Sektor einen weiteren Schritt 
in Richtung einer integrierten Versor-
gung gehen. (Vgl. Bundesministerium 
für Gesundheit, 2023a, S. 11; Hofmann, 
2010, S. 63) Aufgrund der weiterhin 
unterschiedlichen Vergütungssysteme 
gelingt die Überwindung der Sektoren-
grenzen durch die Krankenhausreform 
jedoch nur unvollständig. (Vgl. Ober-
mann, 2023) Obwohl beide Formen zu 
sinkenden stationären Fallzahlen führen 
werden, können sie im Sinne einer Un-
tersuchung der Wettbewerbskräfte nicht 
als Substitute im eigentlichen Sinne gese-
hen werden, da die Leistungen weiterhin 
durch Kliniken erbracht werden – jedoch 
nun in anderer Form.

3.4 Lieferanten

Zu den Lieferanten eines Krankenhau-
ses zählen im strategischen Sinne die 
zuweisenden Ärztinnen und Ärzte, das 
Personal, die Pharma-Industrie und die 
Medizintechnik-Hersteller. Eine hohe 
Verhandlungsmacht der Lieferanten, wie 
es z. B. bei einer hohen Konzentration 
der Lieferanten der Fall ist, schränkt den 
Handlungsspielraum der Kliniken ein. 
(Vgl. Reinspach, 2011, S. 142)

auf. (Vgl. Bundesministerium für Ge-
sundheit, 2023a, S. 11)

Das Selbstverständnis der Branche 
führt auch dazu, dass Krankenhäuser 
seit jeher eher kooperativ handeln, sodass 
neue Anbieter keiner großen Rivalität 
ausgesetzt sein sollten. (Vgl. Reinspach, 
2011, S. 144) So stellen Gesundheits-
dienstleister zwar einerseits Konkurren-
ten dar, die die Leistungen der Kran-
kenhäuser ersetzen können, gleichzeitig 
können sie aber auch Möglichkeiten für 
Kooperationen eröffnen, wenn sich die 
Leistungen gegenseitig ergänzen. Ge-
stärkt wird die sektorenübergreifende 
Versorgung durch entsprechende Ver-
träge zur integrierten Versorgung ge-
mäß § 140a SGB V. Diese ist häufig stark 
kundenorientiert und kann so erneut 
die Wettbewerbsposition der Beteilig-
ten stärken. Andererseits erfordert sie 
zusätzlich zum täglichen Krankenhaus-
betrieb Steuerungsmaßnahmen, die ein 
entsprechendes Schnittstellen- und Pro-
zessmanagement notwendig machen und 
zusätzliche Kosten verursachen. (Vgl. 
Hofmann, 2010, S. 51–53)

3.3 Substitutionsmöglichkeiten

Je besser das Preis-Leistungs-Verhält-
nis, desto attraktiver ist die Substitu-
tion. (Vgl. Morra, 1996, S. 57–58) Als 
Vertrauensgut sind Gesundheitsdienst-
leistungen stark personenbezogen und 
individuell, sodass die Substitutionsmög-
lichkeiten für Patientinnen und Patienten 
beschränkt sind. (Vgl. Haserück et al., 
2022; Reinspach, 2011, S. 143)

These 7: Der ambulante Sektor 
übernimmt zunehmend 
stationäre Leistungen.

Der ambulante Sektor kann viele statio-
näre Leistungen übernehmen und somit 
als Ersatzprodukt gesehen werden (Vgl. 
Reinspach, 2011, S. 144) Im Zentrum 
steht dabei der Gedanke der Wirtschaft-
lichkeit. So schreibt § 39 SGB V vor, dass 
Leistungen, soweit möglich, ambulant 
erbracht werden sollen. Dies hat seinen 
Ursprung darin, dass in Deutschland im 
internationalen Vergleich nach wie vor 
(zu) viele Behandlungen stationär durch-
geführt werden. So liegt die Quote der 
Krankenhauseinweisungen knapp 40 % 
über dem EU-Durchschnitt. (Vgl. Müller, 
2024; Morra, 1996, S. 62–64)

eren kommt letztlich noch die rechtliche 
Hürde hinzu, dass Krankenhäuser nur 
mit Genehmigung der Länder und Auf-
nahme in den Krankenhausplan tätig 
werden können. (Vgl. Reinspach, 2011, 
S. 143)

These 6: Die zunehmende 
Ambulantisierung fördert den 
Eintritt neuer Wettbewerber 
in den Krankenhausmarkt, die 
ehemals stationäre Leistungen 
nun ambulant erbringen.

MVZ liefern meist eine sehr spezialisier-
te und dadurch qualitativ hochwertige 
Versorgung und stehen damit in direkter 
Konkurrenz zu den Leistungen der Kli-
niken. Andererseits können MVZ die 
Wettbewerbsposition der Krankenhäuser 
stärken, da die Vernetzung von ambulan-
ten und stationären Leistungen Zuwei-
sungen generieren kann. (Vgl. Benthin, 
2022) Im Zuge der Ambulantisierung 
ist mit einem Zuwachs der MVZ und 
Ambulanzzentren zu rechnen.

Der niedergelassene Sektor kann 
als Wettbewerbskraft in mehrfacher 
Hinsicht Einfluss ausüben: Zum einen 
kennzeichnen ihn die vorgenommenen 
Einweisungen als Lieferant (siehe Ab-
schnitt 3.4), andererseits kann er Ge-
sundheitsleistungen selbst erbringen und 
steht somit in Konkurrenz zum Kranken-
haussektor. (Vgl. Morra, 1996, S. 58) Je-
doch sieht die Krankenhausreform zwar 
eine Verlagerung der Leistungen in den 
niedergelassenen Sektor vor, unterlässt 
dabei aber eine Stärkung des ohnehin 
bereits überlasteten Systems. Eine ge-
steigerte Übernahme ehemals stationärer 
Leistungen durch niedergelassene Ärz-
tinnen und Ärzte ist deshalb kaum bzw. 
nur begrenzt möglich. (Vgl. Obermann, 
2023)

Auch Level-1i-Kliniken übernehmen 
neben ambulanten und medizinisch-pfle-
gerischen auch stationäre Leistungen. 
(Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 
2023a, S. 11) Da sie jedoch überwiegend 
aus bestehenden Kliniken hervorgehen 
werden, sind sie meist nicht als neue Kon-
kurrenten anzusehen, sondern als Ver-
änderung des bestehenden Wettbewerbs 
(siehe Abschnitt 3.1) Entstehen sie jedoch 
aus ambulanten Versorgungsmodellen, 
treten sie als neue Konkurrenten der 
Krankenhäuser im Gesundheitsmarkt 
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Zudem sinkt durch die Vorhaltevergü-
tung der Anreiz zur Fallzahlsteigerung 
über Qualitätsgrenzen hinaus, was sich 
ebenfalls positiv auf die Arbeitsbedin-
gungen auswirken kann. (Vgl. Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, 2024c) Auch 
die unter 3.1 erwarteten Fusionen und 
Klinikschließungen können Fachkräfte 
freisetzen und so den Personalmangel 
entschärfen. (Vgl. Sachverständigenrat 
Gesundheit & Pflege, 2024, S. 252; Bin-
öder & Benthin, 2023)

Allerdings benötigen die Kliniken 
mehr und spezialisiertere Fachkräfte, 
um die qualitativen Strukturanforde-
rungen zu erfüllen. Andernfalls dürfte 
die entsprechende Leistungsgruppe nicht 
mehr angeboten werden. Dies würde den 
Wettbewerb um Fachkräfte wiederum 
erhöhen.

Die Personalgewinnung könnte auch 
für Level-1i-Versorger problematisch 
werden, wenn diese unter pflegerischer 
Leitung stehen sollen, da dies besondere 
Kompetenzen erfordert, die in der bishe-
rigen Ausbildung in Deutschland kaum 
zu finden sind. Von Nöten wären ge-
setzliche, strukturelle und ausbildungs-
bezogene Anpassungen. (Vgl. Deutscher 
Pflegerat e. V., 2023, S. 3)

These 11: Die Krankenhausreform 
verändert den Einfluss 
der Pharmaindustrie und 
Medizintechnik-Hersteller 
nur unwesentlich.
Als Lieferanten im eigentlichen Sinne 
umfasst die letzte Gruppe die Pharma-
industrie und Medizintechnik-Hersteller, 
die ca. ein Drittel der Betriebskosten für 
Sachmittel ausmachen. Durch eine zuneh-
mende Konzentration der pharmazeuti-
schen Unternehmen und Medizintech-
nik-Hersteller erhalten sie eine monopol-
ähnliche Stellung. Dies vergrößert ihre 
Verhandlungsmacht, was sich wiederum 
in steigenden Preisen oder einer Minde-
rung der Produktqualität niederschlagen 
kann. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 142–143; 
Hofmann, 2010, S. 58–59)

§ 54 Arzneimittelgesetz regelt die 
Qualitätsanforderungen an Medika-
mente und deren Herstellung und Ver-
trieb, sodass die Macht der Pharmaun-
ternehmen in diesem Fall begrenzt ist. 
Für Medizinprodukte gilt analog das 
Medizinprodukterecht-Durchführungs-
gesetz. Um die Verhandlungsmacht von 
Pharmaunternehmen und Medizintech-

These 10: Die Arbeitsbedingungen 
und Tätigkeitsfelder des 
medizinischen Personals verändern 
sich durch die Krankenhausreform. 
Dies wird den Fachkräftemangel 
jedoch nicht beseitigen.

Eine weitere wichtige Lieferantengruppe 
für Dienstleistungsunternehmen ist das 
Personal. Aufgrund des Fachkräfteman-
gels im Gesundheitswesen ist die Bindung 
der Mitarbeitenden an das Krankenhaus 
ein wichtiger strategischer Faktor. Im 
Normalfall gelingt dies durch hohe Ge-
hälter, betriebliche Zusatzleistungen 
und gute Karrieremöglichkeiten. Die 
schwierige finanzielle und personelle 
Lage der Kliniken schränkt allerdings 
die Attraktivität der Branche ein. (Vgl. 
Sachverständigenrat Gesundheit & Pfle-
ge, 2024, S. 86–88; Isfort, 2018, S. 71; 
Weichert & Nürnberg, 2018, S. 4–5, 
22; Kanning, 2017, S. 3,52; Reinspach, 
2011, S. 143) Der Wettbewerb um Per-
sonal könnte zukünftig noch zunehmen, 
wenn Personal aufgrund der besseren 
Arbeitsbedingungen ins Ausland oder 
in niedergelassene Praxen abwandert. 
(Vgl. Benthin, 2022)

Abhilfe kann hier die angestrebte Ent-
bürokratisierung schaffen, die durch die 
Abschaffung von Zu- und Abschlägen 
bzw. deren Integration in die Vorhalte-
vergütung unterstützt wird. (Vgl. Bun-
desministerium für Gesundheit, 2023a, 
S. 5) Dies könnte die Attraktivität des 
Tätigkeitsfelds steigern. Die Redukti-
on von Dokumentationspflichten und 
effizientere Gestaltung von Prozessen 
kann zusätzlich finanzielle Spielräume 
schaffen. Auch das Transparenzregister 
könnte zu einem Entfallen bestehender 
Berichtspflichten beitragen. (Vgl. Bun-
desministerium für Gesundheit, 2023b, 
S. 15) Andererseits könnte der Verwal-
tungsaufwand dadurch wieder steigen.

Die angestrebte Ambulantisierung 
kürzt die Verweildauer der Patientin-
nen und Patienten und führt zu einer 
effizienteren Nutzung der personellen 
und räumlichen Ressourcen. Dies senkt 
den Fachkräftemangel und kann auf 
diese Weise qualitätserhöhend wirken. 
So könnten freiwerdende Ressourcen in 
den Kliniken zur Erbringung komplexer 
stationärer Leistungen eingesetzt werden 
und so eine hochwertige Versorgung si-
cherstellen. (Vgl. Brunner, 2024; Sach-
verständigenrat Gesundheit & Pflege, 
2024, S. 252; Binöder & Benthin, 2023) 

These 8: Niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte bleiben trotz 
Transparenzregister wichtige 
Lieferanten für Krankenhäuser.

Niedergelassenen Ärztinnen und Ärz-
ten kommt eine zentrale Rolle unter den 
Lieferanten zu, da sie Einweisungen in 
Krankenhäuser vornehmen. Patientinnen 
und Patienten vertrauen ihren Empfeh-
lungen bei der Wahl des Krankenhauses. 
(Vgl. Raab & Legl, 2016, S. 108; Rein-
spach, 2011, S. 142) Durch die gezielte 
Bereitstellung von Informationen und 
eine reibungslose Zusammenarbeit kann 
es Krankenhäusern gelingen, Ärztinnen 
und Ärzte als Zulieferer langfristig an 
sich zu binden und Fallzahlen gezielt 
zu steigern. (Vgl. Debschütz & Schlott, 
2023) Die Kooperation mit dem nieder-
gelassenen Sektor kann durch den Ab-
schluss von Verträgen zur integrierten 
Versorgung gemäß § 140a SGB V weiter 
intensiviert werden.

Obwohl das geplante Transparenz-
register im Bundes-Klinik-Atlas Patien-
tinnen und Patienten mit verständlichen 
Informationen über die Behandlungsqua-
lität versorgen soll, ist davon auszuge-
hen, dass niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte als Vertrauenspersonen weiterhin 
eine zentrale Rolle bei der Patientenver-
mittlung spielen.

These 9: Neben dem 
niedergelassenen Sektor werden 
ambulante Dienstleister in Zukunft 
eine immer wichtigere Rolle für 
den Patientenfluss spielen.
Als relativ neue Form der Zulieferung 
wird die Bedeutung der an Kliniken an-
gebundenen MVZ durch die zunehmen-
de Ambulantisierung noch weiter steigen. 
Sie können so eine wertvolle Ergänzung 
für stationäre Einrichtungen sein und 
diesen zusätzliche Patientinnen und Pa-
tienten verschaffen.

Auch Rettungsdienste können als 
Lieferanten auftreten. Kliniken können 
zwar keine Verträge mit ihnen abschlie-
ßen, allerdings sind weiche Faktoren zur 
Bindung denkbar wie das Anbieten von 
Getränken und Mahlzeiten oder eine 
komfortable Zufahrt zur Notaufnahme.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3 - Generiert durch IP 62.146.109.131, am 03.02.2026, 08:43:24. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3


12

THEMA 

G+S 3/2024

These 14: Patientinnen und 
Patienten profitieren von 
einem erweiterten Angebot 
an ambulanten Leistungen 
und einer steigenden Qualität 
stationärer Behandlungen.

Das Knüpfen des Leistungsangebots 
an die Erfüllung bestimmter struktu-
reller Voraussetzungen kann zukünftig 
die Behandlungsqualität steigern. Das 
Vorhalten qualifizierten Personals, das 
bestimmte Behandlungen routiniert in 
großen Fallzahlen durchführt und da-
bei auf gut ausgestattete Räumlichkei-
ten und technische Geräte zurückgreifen 
kann, wird hier eine entscheidende Rol-
le spielen. (Vgl. Bundesministerium für 
Gesundheit, 2023a, S. 7–9; Regierungs-
kommission für eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung, 
2023, S. 6, 14–17) Weitere Verbesserun-
gen des Versorgungsangebots können 
durch die Ambulantisierung vieler Leis-
tungen und die Freisetzung von medizini-
schem Fachpersonal durch Fusionen und 
Klinikschließungen und deren Einsatz 
in den verbleibenden Kliniken erzielt 
werden. (Vgl. Brunner, 2024; Sachver-
ständigenrat Gesundheit & Pflege, 2024, 
S. 252; Binöder & Benthin, 2023)

Allerdings besteht durch die leis-
tungsunabhängige Vergütung die Ge-
fahr, dass der Anreiz sinkt, viele Be-
handlungen durchzuführen, sodass es 
für Patientinnen und Patienten zu langen 
Wartelisten kommt. (Vgl. Verband der 
Privaten Krankenversicherung e. V., 
o. J.) Dem ist entgegenzuhalten, dass 
die Vorhaltevergütung so niedrig ange-
setzt werden soll, dass die Fixkosten der 
Krankenhäuser nicht gedeckt sind. (Vgl. 
Regierungskommission für eine moderne 
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung, 2022, S. 22) Dennoch könnten 
sich ersten Modellrechnungen zufolge 
kleine Kliniken mit der Vorhaltevergü-
tung gegenüber dem reinen DRG-System 
nur besser stellen, wenn sie ihre Fallzah-
len deutlich reduzieren. (Vgl. Schmid et 
al., 2023, S. 31)

Kommt es durch die Krankenhausre-
form zur Schließung von Einrichtungen, 
können ohne eine gezielte Moderation, 
wie sie die Regierungskommission für 
eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung vorschlägt, Regionen 
mit Über- und Unterversorgung entste-
hen. (Vgl. Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Krankenh-

Krankenhausleistungen. Dies könnte die 
Verhandlungsmacht der Krankenhäuser 
gegenüber den Krankenkassen stärken. 
(Vgl. Wöhe et al., 2020, S. 404–405)

Auf der anderen Seite kam es auch 
auf Seiten der Krankenkassen zu einer 
stärkeren Konzentration, vor allem durch 
zunehmende Fusionen. (Vgl. Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, 2022, S. 114) 
Als direkte Geldgeber der Krankenhäu-
ser können sie in Budgetverhandlungen 
erheblichen Kostendruck aufbauen. (Vgl. 
Hofmann, 2010, S. 55) Die Vorhalte-
vergütung könnte die Macht der Kran-
kenkassen einschränken, da die Abhän-
gigkeit der Kliniken von Fallpauschalen 
und Pflegebudgets sinkt. Da die Vorhal-
tevergütung jedoch von der Erfüllung der 
Qualitäts- und Strukturanforderungen 
abhängt, die wiederum vom Medizini-
schen Dienst geprüft werden, entsteht 
eine neue Machtposition für die Kran-
kenkassen. (Vgl. Regierungskommission 
für eine moderne und bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung, 2022, S. 20, 
25)

These 13: Die niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte nehmen 
vielfältige Funktionen im 
Wettbewerbsumfeld der 
Kliniken wahr und stellen 
deshalb einen wichtigen 
strategischen Erfolgsfaktor dar.

Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte 
weisen ihre Patientinnen und Patienten in 
Krankenhäuser ein und fungieren so als 
Lieferanten. Gleichzeitig fragen sie häu-
fig Behandlungen für ihre Patientinnen 
und Patienten nach und erbringen ihre 
eigene Leistung auf Basis der Informatio-
nen im Arztbrief und können deshalb als 
Kunden der Krankenhäuser betrachtet 
werden. (Vgl. Hofmann, 2010, S. 56–
58) Aufgrund dieser Doppelfunktion 
ist es für Krankenhäuser von zentraler 
Bedeutung, die Ansprüche dieser Kun-
dengruppe optimal zu befriedigen. Die 
zunehmende Integration des ambulan-
ten und stationären Sektors könnte die-
se Effekte weiter verstärken. Zusätzlich 
verschafft das Transparenzregister auch 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
einen besseren Überblick.

nik-Herstellern weiter zu begrenzen, 
können Krankenhäuser Einkaufsver-
bände bilden. (Vgl. Berg & Kurz, 2016, 
S. 24) Zudem entscheiden sich Kran-
kenhäuser häufig für einen einzelnen 
Hersteller für alle Geräte, sodass auch 
die Medizintechnik-Hersteller in eine 
gewisse Abhängigkeit geraten.

Sollten Krankenhäuser im Zuge der 
Krankenhausreform für den Erhalt der 
bestehenden oder die Hinzunahme wei-
terer Leistungsgruppen ihre Ausstattung 
anpassen müssen, um die Strukturvor-
aussetzungen zu erfüllen, würde die 
Nachfrage nach Medizintechnik stei-
gen. Andererseits könnten die unter 3.1 
erwarteten Fusionen die Nachfrage re-
duzieren, sodass der Gesamteffekt nicht 
abzuschätzen ist.

3.5 Abnehmer

Patientinnen und Patienten fragen als 
Kunden Behandlungsleistungen in Kran-
kenhäusern nach. Da sie jedoch häufig 
nicht über das notwendige Fachwissen 
verfügen, um eine fundierte Behand-
lungsentscheidung treffen zu können, 
vertrauen sie auf die Expertise der nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzte. (Vgl. 
Raab & Legl, 2016, S. 108; Reinspach, 
2011, S. 142) In diesem Sinne können 
letztere auch selbst als Kunden betrach-
tet werden, da sie die Leistung für ihre 
Patientinnen und Patienten nachfragen. 
Durch den klassischen Arztbrief wer-
den sie über die Behandlung ihrer Pa-
tientinnen und Patienten in der Klinik 
informiert und können so ihre eigene 
Leistung optimieren. So treten nieder-
gelassene Ärztinnen und Ärzte nicht 
nur als Anbieter von Substituten und 
Lieferanten, sondern auch als Kunden 
im Krankenhausmarkt auf. Als diejeni-
gen, die letztendlich die Leistungen des 
Krankenhaussektors bezahlen, sind auch 
Krankenkassen den Kunden zuzurech-
nen. Die Verhandlungsmacht der Abneh-
mer steigt, je stärker ihr Zusammenhalt 
und je größer das Abnahmevolumen ist. 
(Vgl. Hofmann, 2010, S. 53–58; Rein-
spach, 2011, S. 144)

These 12: Die Krankenhausreform 
verändert den Einfluss der 
Krankenkassen nur unwesentlich.

Reduziert sich die Zahl der Kranken-
häuser durch Insolvenzen und Fusio-
nen, konzentriert sich das Angebot an 
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auf weniger Einrichtungen konzentriert 
und durch eine Vorhaltevergütung fi-
nanziert werden. Gleichzeitig soll die 
Versorgung strukturschwacher Regionen 
sichergestellt und die Kostensenkungen 
durch die Leistungskonzentration und 
zunehmende Ambulantisierung das 
Gesundheitssystem entlasten. Der Ab-
bau von Dokumentationspflichten und 
die Entbürokratisierung sollen neben 
Kostensenkungen auch den Kranken-
haussektor wieder attraktiver für das 
medizinische Personal machen.

Die Erwartungen sind also groß, al-
lerdings kann die Krankenhausreform 
auch ihre Ziele verfehlen: So zeigt das 
Beispiel Dänemark die Folgen einer Zen-
tralisierung der stationären Versorgung 
auf wenige „Superkrankenhäuser“. Die 
Umbaukosten sind beträchtlich und es 
sind immer noch nicht alle Maximal-
versorger in Betrieb genommen. Zudem 
verschlechterte sich die Gesundheits-
versorgung der ländlichen Bevölkerung 
soweit, dass wieder so genannte „Nah-
krankenhäuser“ gefordert wurden. Zur 
Gegenfinanzierung der Umbaukosten 
wurden massive Einsparmaßnahmen vor 
allem beim Personal durchgesetzt, die 
sich negativ auf die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten auswirken. (Vgl. 
Schulz, 2022; Höhn, 2021, S. 30–31)

Soll die Konzentration der Leistungs-
gruppen auf wenige Standorte erfolgreich 
sein, darf es nicht zu unkontrollierten 
Fusionen und Insolvenzen kommen. Um 
eine flächendeckende Versorgung zu ge-
währleisten, muss der Konzentrations-
prozess moderiert werden. Dies betrifft 
insbesondere die Umwandlung kleiner 
Krankenhäuser in Level-1i-Kliniken.

Durch die Vorhaltevergütung erhöhen 
sich die finanziellen Mittel der Kran-
kenhäuser nicht, allerdings sinkt ihre 
Abhängigkeit von steigenden Fallzahlen. 
Probleme wie steigende Energie- und Per-
sonalkosten werden durch die Kranken-
hausreform nicht behoben.

Fraglich ist, ob die angestrebten Maß-
nahmen die Attraktivität des Krankenh-
aussektors für Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer erhöhen können. Die 
Entbürokratisierung und die Ambulan-
tisierung können das Personal entlasten 
und die Arbeitsbedingungen verbessern. 
Zusätzlich können die Anforderungen 
an die Strukturqualität und die damit 
einhergehende Konzentration der Leis-
tungsgruppen Kapazitäten freisetzen, die 
die Versorgungsqualität steigern.

große Macht gegenüber den Kranken-
häusern. (Vgl. Reinspach, 2011, S. 144) 
Dennoch steigen ihre Ansprüche an die 
Behandlungsqualität und den Komfort 
während eines Krankenhausaufenthalts, 
was wiederum den Kostendruck in Kran-
kenhäusern erhöht. (Vgl. Morra, 1996, 
S. 78–79) Dies macht sich beispielsweise 
in der Geburtshilfe bemerkbar, wo wer-
dende Eltern verschiedene Geburtsein-
richtungen besuchen und vergleichen.

Bereits heute sind Krankenhäuser zur 
Veröffentlichung von Qualitätsberichten 
verpflichtet, die die Vergleichbarkeit der 
Einrichtungen erhöhen sollen. Diese sind 
frei im Internet verfügbar, aber dennoch 
zu umfangreich und komplex, um von 
Patientinnen und Patienten entsprechend 
genutzt zu werden. Erst eine Aggregati-
on und Auswertung dieser Daten durch 
Intermediäre wie den AOK-Gesundheits-
navigator liefern ihnen den gewünschten 
Nutzen. (Vgl. Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, o. J.) Nun sollen Patientinnen und 
Patienten durch das Transparenzregister 
direkt in die Lage versetzt werden, eine 
selbstbestimmte und qualitätsorientierte 
Auswahlentscheidung für die jeweilige 
Behandlung zu treffen. (Vgl. Deutscher 
Bundestag, 2023, S. 1) Dadurch steigt 
ihre Unabhängigkeit von niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzten und sie 
werden für die Krankenhäuser zu End-
abnehmern. Kliniken müssen deshalb 
zukünftig Patientinnen und Patienten 
als Kunden betrachten, auf deren Be-
dürfnisse sie einzugehen haben. (Vgl. 
Hofmann, 2010, S. 55)

Dabei spiegelt sich im Idealfall die 
Qualität von Behandlungen nicht nur 
im Transparenzregister wider, sondern 
bereits in der Erlaubnis, bestimmte Leis-
tungsgruppen erbringen zu dürfen, weil 
die entsprechenden Mindestanforderun-
gen an die Strukturqualität erfüllt sind. 
Da die Systematik der Vorhaltevergütung 
einen starken Anreiz zur Bündelung von 
Leistungsgruppen setzt, sollten die resul-
tierenden Spezialisierungseffekte neben 
der Wirtschaftlichkeit auch die Versor-
gungsqualität erhöhen. (Vgl. Benthin, 
2022; Regierungskommission für eine 
moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung, 2022, S. 18, 24)

4. Fazit und Ausblick

Die Krankenhausreform verspricht vie-
les: Sie soll die finanzielle Lage der Kran-
kenhäuser verbessern, indem Leistungen 

ausversorgung, 2022, S. 24) Für Patien-
tinnen und Patienten in unterversorgten 
Regionen könnten sich die Fahrtzeiten 
zum nächsten Krankenhaus verlängern 
und die medizinische Versorgung ver-
schlechtern. Allerdings belegt die Regie-
rungskommission, dass eine gesteuerte 
Reduktion der Krankenhäuser, die eine 
bestimmte Leistungsgruppe bedienen, 
die Behandlungsqualität steigern und die 
Fahrtzeit für die meisten Patientinnen und 
Patienten nur um ca. 2 Minuten erhöhen 
würde. (Vgl. Regierungskommission für 
eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung, 2023, S. 23, 34) Be-
reits heute belegen Untersuchungen, dass 
Patientinnen und Patienten für elektive 
Eingriffe auch größere Strecken in Kauf 
nehmen, um ihre Wunsch-Einrichtung 
zu erreichen. (Vgl. Beivers & Dodt, 2014, 
S. 193; Friedrich & Beivers, 2008, S. 172) 
Käme es tatsächlich zu unterversorgten 
Regionen, müssten Patientinnen und Pa-
tienten mangels Alternativen niedergelas-
sene Ärztinnen und Ärzte aufsuchen, die 
jedoch bereits heute überlastet sind. (Vgl. 
Obermann, 2023)

Die zunehmende Ambulantisierung 
kann sich unterschiedlich auswirken: 
Patientinnen und Patienten könnten 
wohnortnah versorgt werden und in ih-
rer gewohnten Umgebung ihre Genesung 
vorantreiben. Meist profitieren sie von 
kürzeren Wartezeiten und einer quali-
tativ hochwertigen Behandlung. Proble-
matisch könnte sich die Nachversorgung 
insbesondere dann gestalten, wenn es 
zu Komplikationen kommt. Auch sind 
in einem ambulanten Setting Doppel-
behandlungen wahrscheinlicher. (Vgl. 
Obermann, 2023; Haserück et al., 2022)

These 15: Das Transparenzregister 
unterstützt Patientinnen und 
Patienten dabei, eine fundierte 
Entscheidung bezüglich ihrer 
Behandlung zu treffen.
Häufig haben Patientinnen und Pati-
enten keinen Einfluss auf die Wahl des 
Krankenhauses, z. B. wenn es sich um 
einen Notfall handelt. Dann spielt auch 
die Differenzierung der Krankenhäuser 
untereinander keine Rolle. Dies ändert 
sich erst, wenn planbare Behandlungen 
vorgesehen sind. Als Kunde der Kran-
kenkassen und der niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte haben Patientin-
nen und Patienten auch dann aufgrund 
der fehlenden Fachkenntnisse noch keine 
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Der Artikel beleuchtet die Einführung der 
Advanced Practice Nurse (APN) in deutschen 
Krankenhäusern und ihren Beitrag zur Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung. APN ermöglichen 
eine qualitativ hochwertige Betreuung, reduzieren 
Versorgungsbrüche und fördern eine personenzentrierte 
Pflege, insbesondere bei komplexen Versorgungs-
situationen. Die Implementierung von APN führt u. a. 
zu kürzeren Krankenhausaufenthalten, Steigerung 
der Patientensicherheit sowie zu einer verbesserten 
Kostenstruktur. Durch die enge Zusammenarbeit 
aller Beteiligten wird die Versorgungsqualität 
gestärkt und eine nachhaltige Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung erreicht. Ein gesetzlicher 
Rahmen im APN-Gesetz muss folgen.

Ziel des Artikels ist die Beantwortung 
der Frage: Was hat das Top-Management 
einer Gesundheitseinrichtung davon, 
wenn diese sich der Implementierung 
und nachhaltigen Verstetigung der be-
ruflichen pflegerischen Rolle Advanced 
Practice Nurse öffnet?

1. Einleitung

Die Einführung der Advanced Practice 
Nurse (APN) Rolle in deutschen Kran-
kenhäusern stellt eine bedeutende Verän-
derung im Gesundheitswesen dar. Dieser 
Artikel beleuchtet die Herausforderun-
gen und Möglichkeiten aus der Sicht 
des Top-Managements in Gesundheits-
einrichtungen sowie im Krankenhaus, 

insbesondere im Kontext von Macht, 
Führung und organisatorischem Wandel.

In Deutschland wird Pflege pauschal 
nach dem Deutschen Qualifikationsrah-
men (DQR) dem DQR Niveau 4 und die 
Pflegefachpersonen mit einem akademi-
schen Grad pauschal dem DQR-Niveau 
6 zugeordnet. Aktuell gibt es gesetzliche 
Bestrebungen, die Akademisierung der 
Pflegeberufe weiter voranzutreiben wie 
durch die Einführung des Pflegestudi-
umstärkungsgesetz (PflStudStG) im Jahr 
2023 und den voranschreitenden Fach-
gesprächen mit den beteiligten Akteuren 
aus Berufspolitik, Politik und weitere 
Interessengruppen für die (Weiter-) Ent-
wicklung eines Pflegekompetenzgesetzes. 
Im Pflegekompetenzgesetz werden die 
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gerischen Leistungen (Spichiger et al., 
2018), denn eine fehlende Unterstützung 
durch Führungspersonen aus Pflege und 
ärztlichem Bereich wird international als 
Hürde für einen erfolgreichen Rollenauf-
bau beschrieben (DiCenso et al., 2010; 
Wisur-Hokkanen et al., 2015).

In Deutschland gibt es bereits Best-
Practice Beispiele zum Einsatz der Pfle-
geexperten APN in der universitären 
Versorgung und Akutversorgung in 
Krankenhäusern. Bei der Implemen-
tierung dieser Rollen orientieren sich 
die Krankenhäuser an anerkannten und 
erprobten Modellen wie dem PEPPA-
Framework von Bryant-Lukosius/
DiCenso (2004) (Bryant-Lukosius et 
al., 2004) oder dem PARIHS-Model 
(Rycroft-Malone, 2004). Ebenfalls 
erfolgt in den Organisationen die Be-
gleitung der Rollenentwicklung durch 
Pflegewissenschaftler und Pflegewis-
senschaftlerin, die zumeist in einer 
Stabstelle Pflegeentwicklung und/oder 
Pflegewissenschaft verortet sind. Mas-
terqualifizierte Pflegefachpersonen kön-
nen über die Steuerung und Durchfüh-
rung eines Pflegeprozesses – unabhängig 
von spezifischen Settings und Versor-
gungsformen hinaus – Konzepte für 
neue Angebotsformen erarbeiten und 
die fachliche Führungsverantwortung 
übernehmen. Sie verfügen über eine er-
höhte Problemlösungskompetenz, sind 
offen gegenüber Änderungen und sind 
klinische Experten und Expertinnen 
mit fortgeschrittener Ausbildung und 
Training im generalistischen oder spe-
zialisierten Bereich der Pflegepraxis. 
Wichtig für eine gelingende und ziel-
führende Integration sind innovative 
Pflege- und Personalkonzepte verbnden 
mit überzeugender (pflege-)fachlicher 
Begleitung und Führung. Eine partizi-
pative Organisationskultur innerhalb 
der Einrichtungen muss stärker auf-
gebaut werden (Stemmer, 2021). Die 
Etablierung und Rollenentwicklung der 
Pflegeexperten APN muss sich an den 
Bedarfen und Strukturen des jeweili-
gen Settings orientieren. Zeit, Vertrauen 
und eine enge Begleitung sind zwingend 
erforderlich, um eine gelebte Advan-
ced Nursing Practice zu entwickeln. In 
einem Klinikum wird aufgezeigt, dass 
Pflegeexperten APN als Change Agents 
fungieren, die Missstände benennen, 
Veränderungen anstoßen und diese ge-
meinsam mit dem Management und den 
Teams begleiten (Strnad et al., 2024).

die fortgeschrittene Pflegepraxis, deren 
Merkmale durch den Kontext geprägt 
sind, in dem sie für die Praxis zugelas-
sen sind (Schober et al., 2020)“. Die 
positiven Effekte von erweiterten pfle-
gerischen Rollen auf Patientenoutcomes, 
wie gesteigerte Gesundheitskompetenz 
bis hin zur Mortalitätsreduktion ist in 
verschiedenen Settings bereits vielseitig 
belegt (Ayerle G et al., 2020; Laurant et 
al., 2018; Newhouse et al., 2011; Ryder 
et al., 2020; Woo et al., 2017). Auch die 
Kosteneffektivität dieser Programme, die 
durch Verkürzung der Liegedauer und 
Vermeidung von Komplikationen auch 
positive finanzielle Auswirkungen für die 
Krankenhäuser haben können, liegt nahe 
(Edkins et al., 2014; Ordóñez-Piedra et 
al., 2021). Eine Vielzahl von Studien zeigt 
die Wirksamkeit von Pflegeexperten 
APN in der Gesundheitsversorgung auf 
(Maier et al., 2017). Weitere Ergebnisse 
der Überprüfung von ANP-Angeboten 
in verschiedenen Versorgungsmodel-
len zeigen, dass durch den Einsatz von 
Pflegeexperten APN eine bessere Wahr-
nehmung der Versorgungsqualität durch 
die betreuten Patienten und Patientinnen 
berichtet wird und die Patientenzufrie-
denheit steigt (Casey et al., 2017). Ein 
Grund dafür ist die Ausrichtung der 
Versorgung an den Bedürfnissen der 
Patienten und Patientinnen (personen-
zentrierter Ansatz). Die Einführung von 
APN – Rollen ist auch ein attraktiver 
Karriereweg, um Pflegefachpersonen 
anzuwerben und zu halten (Bryant-
Lukosius & Martin-Misener, 2016). In 
einer im Jahr 2023 veröffentlichen Studie 
wurden die Tätigkeiten und beruflichen 
Merkmale von Pflegeexperten APN in 
der Akutversorgung in Deutschland 
erfasst (von der Lühe et al., 2023). Im 
Ergebnis stellte sich u. a. heraus, dass 
zur Förderung der Rollenentwicklung 
in den deutschen Krankenhäusern vor 
allem politische Anstrengungen in Bezug 
auf die Ausbildung, die Finanzierung 
der entsprechenden Stellen der Praxis 
und Kontrollmechanismen notwendig 
sind (ebd.). Herausfordernd und teilweise 
limitierend für die Entwicklung von Pfle-
geexperten APN und deren Angeboten in 
den verschiedenen Versorgungssettings 
erwiesen sich wiederholt die verfügbaren 
personellen und strukturellen Ressour-
cen (DiCenso et al., 2010). Unterstüt-
zend für eine gezielte Entwicklung von 
ANP-Angeboten und APN – Rollen ist 
die Beteiligung von ärztlichen und pfle-

Kompetenzen von Pflegefachpersonen 
stärker gewürdigt und mehr Handlungs-
autonomie übertragen, um dem Versor-
gungsbedarf an Gesundheitsleistungen 
zukünftig zu begegnen. In Zeiten von 
Kapazitätsengpässen sind Politik und 
Gesellschaft angehalten, bereits beste-
hende Potenziale umfänglich, patienten-
zentriert und evidenzbasiert zu nutzen 
und Rechtssicherheit zu schaffen. Die 
Anerkennung der APN-Rolle im Berufs-
recht steht noch aus.

In den deutschen Krankenhäusern 
existieren bereits Insellösungen für die 
(nachhaltige) Etablierung und Rollenent-
wicklung von Pflegeexperten APN und 
Pflegeexpertin APN (Keinath, 2021). 
Dies ist vor allem abhängig von enga-
gierten Pflegedienstleitungen und der 
Akzeptanz anderer Entscheidungsträger 
im Krankenhaus. (Gaidys, 2019; von der 
Lühe et al., 2023)

2. Hintergrund

Die personellen Herausforderungen der 
Gesundheitsversorgung sind aktuell 
im öffentlichen Interesse. Gleichzeitig 
nimmt die Komplexität der Versorgungs-
situationen stetig zu. Einen wesentlichen 
Beitrag zur Gewährleistung der Sicher-
stellung der Versorgungskontinuität und 
Patientensicherheit in allen Sektoren des 
Gesundheitswesens erfüllt die professio-
nelle Pflege. International und national 
gibt es zahlreiche Studien, die aufzeigen, 
dass vor allem hochkomplexe Versor-
gungssituationen mit dem Einsatz von 
qualifizierten Pflegefachpersonen mit 
erweiterten und speziellen Aufgaben- 
und Tätigkeitsbereichen erbracht werden 
(Schmidt-Rumposch & Hosters, 2022; 
Ullmann et al., 2022). Die erweiterten 
pflegerischen Rollen, welche akademi-
sche Abschlüsse und fachspezifische 
Berufserfahrung verbinden, werden ge-
nutzt, um Versorgungsbrüche zu vermei-
den und den Versorgungsherausforde-
rungen der hochkomplexen Fälle gerecht 
zu werden. International wird dies häufig 
durch Advanced Practice Nurses (APN) 
umgesetzt. Der International Council of 
Nursing (ICN) definiert eine Advanced 
Practice Nurse als „eine generalistische 
oder spezialisierte Pflegefachperson, 
die durch eine zusätzliche akademische 
Ausbildung (mindestens einen Master-
Abschluss) die fachliche Wissensbasis, 
die komplexen Entscheidungsfähigkei-
ten und die klinischen Kompetenzen für 
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nell sehr hierarchisch geprägt und wer-
den dies in naher Zukunft auch nicht 
aufgeben. Dennoch legen Mitarbeiten-
de zunehmend Wert auf Transparenz, 
Beteiligung, Selbstverantwortung und 
herausfordernde Aufgaben. Sie streben 
nach Sinn, Zuwendung, Entwicklung 
und Anerkennung. Die Veränderung be-
ginnt bei den Führungspersonen selbst, 
d. h. erfolgreiche Führungspersonen sind 
gefordert, ihre eigene Haltung und ihre 
Führungsstile zu reflektieren und wei-
ter zu entwickeln (Matzke, 2018). Die 
komplexen Herausforderungen können 
gemeinsam besser gemeistert werden. 
Das Pflegemanagement ist gefordert, 
mit hoher Fachkompetenz als Generalist 
vor Ort sichtbar und präsent zu sein, in 
stetiger Beziehungsarbeit mit allen Mit-
arbeitenden zu stehen und als authen-
tisches Vorbild für Entwicklung in der 
Organisation unterwegs zu sein (ebd.).

Moderation von Ressourcen 
und Konflikten

Die Sorge vor Unruhe im Unternehmen 
ist eine weitere Herausforderung. Die Im-
plementierung der Pflegeexperten APN 
erfordert eine sorgfältige Moderation 
von Ressourcen und Konflikten. Es ist 
wichtig, dass das Management proakti-
ve Maßnahmen ergreift, um potenzielle 
Konflikte frühzeitig zu erkennen und 
zu lösen. Ein integrativer Ansatz, der 
alle Beteiligten einbezieht, kann dazu 
beitragen, eine harmonische und pro-
duktive Arbeitsumgebung zu schaffen. 
Überlegungen hinsichtlich zukünftiger 
Aufgaben- und Handlungsfelder sollten 
bereits gemeinsam vor Aufnahme mit 
der Interessierten Pflegefachperson für 
einen Masterstudiengang mit dem Top-
Management bzw. der Führungsperson 
getroffen werden, damit eine bedarfsge-
rechte Spezialisierung im Studium wei-
terverfolgt werden kann (Betroffene zu 
Beteiligten machen!). Eine enge Kommu-
nikation zwischen den akademisierten 
Pflegeexperten APN und Führungsper-
sonen auf Augenhöhe – verbunden mit 
Transparenz, Aufbau von Strukturen, 
Geduld und einer vertrauensvollen Zu-
sammenarbeit – wird als Garant für die 
Implementierung neuer Berufsbilder in 
der Pflege angesehen (Blanck-Köster, 
2017).

Weiterbildung und die Einbindung von 
Experten und Expertinnen können Füh-
rungspersonen Vertrauen in Fachexper-
ten aufbauen, Kompetenzen erweitern 
und die Integration von hochschulqua-
lifizierten Mitarbeitenden effektiv un-
terstützen und die berufliche und per-
sönliche Weiterentwicklung begleiten.

Macht und Führung

Die Einführung der Pflegeexperten APN 
kann bei langjährigen, in der Organisa-
tion tätigen Führungspersonen die Sorge 
vor Machtverlust auslösen. Es ist ent-
scheidend, dass diese Bedenken offen 
angesprochen werden. Die verantwort-
lichen Personen auf den verschiedenen 
Führungsebenen müssen lernen, Macht 
und Verantwortung neu zu verteilen. 
Durch klare Kommunikationsstrategi-
en und die Schaffung von Transparenz 
können Unsicherheiten minimiert und 
eine Kultur der Zusammenarbeit ge-
fördert werden. Ein transformationaler 
Führungsstil in einem Unternehmen ist 
dabei hilfreich, da die Maßnahmen im 
Hinblick auf das strukturelle Empow-
erment sowohl den Führungspersonen 
sowie den Pflegeexperten APN förder-
lich ist.

Veränderung der 
Führungssituationen

Die Einführung von Pflegexperten APN 
verändern die Führungssituationen im 
Krankenhaus. Neue Führungssettings 
müssen etabliert werden, die die spezifi-
schen Anforderungen und Kompetenzen 
der Pflegexperten APN berücksichtigen. 
Dies erfordert eine flexible und adaptive 
Führungskultur, die bereit ist, sich den 
neuen Gegebenheiten anzupassen und 
kontinuierlich zu lernen. In der syste-
matischen Einführung von APN-Rollen 
wird international beschrieben, dass ein 
begleiteter Implementierungsprozess 
für das gesamte Team als augenöffnend 
und als eine innovative Lernerfahrung 
im interprofessionellen Team bewertet 
wurde. Weiter wurde eine Verbesserung 
der Rollenverteilung in der Pflege durch 
die Neuaufteilung der Rollen des Pfle-
gemanagements, die sich während des 
Implementierungsprozesses entwickelt, 
beschrieben (Jokiniemi et al., 2021). 
Die Unternehmenskultur wird von Füh-
rungspersonen maßgeblich geprägt. Die 
Gesundheitseinrichtungen sind traditio-

Organisationsentwicklung 
und Etablierung von 
Pflegeexperten APN

Die Anzahl der hochschulqualifizierten 
Pflegefachpersonen in deutschen Univer-
sitätskliniken und medizinischen Hoch-
schulen ist gering (Bergjan et al., 2021). 
Die Empfehlungen der Einbindung und 
Qualifizierung von Pflegefachpersonen 
auf Bachelor- und Masterniveau, sind 
die Konzeptionen einer qualifikations-
adäquaten Integration in der direkten 
klinischen Versorgung zu entwickeln 
sowie attraktive Karrierepfade aufzuzei-
gen, die ein Teil der Organisations- und 
Personalentwicklung sein sollen (ebd.).

Top-Unternehmen werden heute als 
Stätte permanenten Lernens betrachtet, 
wo Mitarbeitende mit Potenzial die Mög-
lichkeit haben, kontinuierlich ihre Talen-
te zu schulen und weiterzuentwickeln. 
Denn Garant für Karrieremöglichkeiten 
inner- und außerhalb des Unternehmens 
sind gerade jene professionellen Fertig-
keiten und Erfahrungen, die im Zuge der 
Berufstätigkeit erworben werde (Behar 
et al., 2022). Ausschlaggebend dafür 
sind die Führungspersonen auf allen 
Managementebenen, die durch ihren 
individuellen Führungsstil als Vorbild 
die Weiterentwicklung und Formen der 
Zusammenarbeit prägen. Wie gelingt es 
der Organisation in den herausfordern-
den Zeiten, die Etablierung von Pflege-
experten APN und diese, die sich auf den 
Weg der Masterqualifikationen in einem 
Krankenhaus befinden, umzusetzen?

Hemmende und 
Gelingensfaktoren

Herausforderung: Wissen 
und Kompetenzen

Nicht viele Führungspersonen im Top-
Management im Versorgungssetting ha-
ben einen hochschulischen Abschluss in 
Pflegemanagement/Pflegewissenschaft 
auf Masterniveau oder einen vergleich-
baren Abschluss. Sie verfügen deshalb 
über begrenzte Kenntnisse der spezifi-
schen Anforderungen und Potenziale von 
masterqualifizierten Pflegefachpersonen/
Pflegeexperten APN, die in der direkten 
pflegerischen und therapeutischen Ver-
sorgungspraxis tätig sind. Diese Wis-
senslücken müssen transparent gemacht 
und adressiert werden. Durch gezielte 
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	■ Outcome-Messung: Die Messung des 
Outcomes in finanziellen Begriffen 
ist entscheidend, um die Wirtschaft-
lichkeit von dem Einsatz einer APN- 
Rolle nachzuweisen.

Professionalisierung
Die Einführung der beruflichen pflegeri-
schen Rolle der Pflegeexperte APN und 
Pflegexpertin APN trägt zur Professio-
nalisierung der Pflege bei:

	■ Versorgungsqualität: Die Qualität 
der Patientenversorgung kann durch 
die spezialisierte Kompetenz und Ver-
sorgungsangebote gesteigert werden.

	■ Kompetente Mitarbeitende: Die För-
derung von lebenslangem Lernen und 
die Entwicklung kompetenter Mitar-
beitender sind entscheidend.

	■ Qualitätssteigerung: Eine kontinuier-
liche Qualitätssteigerung ist notwen-
dig, um wettbewerbsfähig zu bleiben.

	■ Leistungsfähigkeit und Innovations-
kraft: Die Leistungsfähigkeit und In-
novationskraft des Krankenhauses 
werden durch die Pflegeexperten 
APN gestärkt und Wachstum er-
möglicht.

Schlussfolgerung
Es ist Zeit, herkömmliche, tradierte Ver-
sorgungsstrukturen und Arbeitsprofile 
im Gesundheitswesen neu zu organi-
sieren. Ein sich zuspitzender Engpass 
an Arbeitskräften und Fachpersonal in 
einer expandierenden Gesundheitsbran-
che erzeugt Handlungsdruck bei allen 
Verantwortlichen. Die politische Wei-
chenstellung muss es ermöglichen, auf 
gesetzlicher Grundlage Kompetenzen 
und Verantwortungsbereiche der Ge-
sundheitsberufe neu aufzustellen. Das 
bedarf Branchenkenntnis, Mut und Weit-
blick, die Zeichen der Zeit zu erkennen 
und zukunftsträchtige Lösungen in der 
interprofessionellen Zusammenarbeit 
zu entwickeln und zu realisieren, auch 
über temporär befristete Modellversuche 
hinaus. Die fortschreitende Akademisie-
rung der Gesundheitsberufe hat auch in 
Deutschland die Voraussetzungen da-
für bereits geschaffen. Ein gesetzlicher 
Rahmen, der mit einem „APN-Gesetz“ 
angekündigt ist, muss jetzt folgen.

Im Krankenhaus bringt die Einfüh-
rung der Pflegeexperten APN und Pflege-
expertin APN auch signifikante Vorteile 

sowie die damit verbundenen Werte, 
Motivationen und Einstellungen, die 
Managerinnen und Manager benöti-
gen, um Experten und Expertinnen 
auf ihrem Gebiet zu sein und effektiv 
und nachhaltig zu arbeiten (Schrems 
& Pfabigan, 2019).

	■ Finanzielle Ressourcen: Ausreichende 
finanzielle Mittel sind notwendig, um 
die Implementierung zu unterstützen 
und langfristig zu sichern.

	■ Commitment des Top-Managements: 
Das Engagement des Top-Manage-
ments ist entscheidend. Es müssen 
gemeinsame Ressourcen und Risiken 
identifiziert und geteilt werden.

	■ Facilitation: Die Begleitung durch 
erfahrene Facilitator (Personen, die 
befähigen und begeistern) kann den 
Prozess unterstützen und beschleu-
nigen. Die internen Multiplikatoren 
sind zu identifizieren und zu empo-
wern.

Begleitprozesse während 
der Implementierung

	■ Austausch mit anderen Organisa-
tionen: Der Austausch mit anderen 
Krankenhäusern und Institutionen, 
die bereits Erfahrungen mit der Pfle-
geexperten APN haben, liefern wert-
volle Erkenntnisse und Kontakte zu 
Vorbildern, die über Netzwerke auf-
gebaut bzw. vertieft werden (Blanck-
Köster, 2017). Die gegenseitigen Hos-
pitationen in den Unternehmen und 
andere Austauschformate sind ein 
wesentlicher Faktor, der Vorbehalte 
und Unsicherheiten von Einzelnen 
und Personengruppen/Teams redu-
ziert und die erweiterten Kompeten-
zen und Aufgabenfelder sichtbar bzw. 
erlebbar machen. Verständnis wird 
geschaffen und ein aktiver Austausch 
mit den direkten Beteiligten kann er-
folgen.

	■ Qualifizierungsmaßnahmen: Fort-
laufende Schulungen und Qualifizie-
rungsmaßnahmen für alle Beteiligten 
sind unerlässlich.

	■ Vision und Stakeholder-Beteiligung: 
Eine klare Vision und die Beteiligung 
aller Stakeholder sind entscheidend. 
Vertrauen und Transparenz müssen 
gefördert werden.

	■ Stufenweise Umsetzung: Die Imple-
mentierung sollte stufenweise erfol-
gen, um den Übergang zu erleichtern.

Kontextfaktoren für die 
Implementierung von 
Pflegeexperten APN

1.	 Zielklarheit: Ein klares Verständnis 
der Ziele und Erwartungen an die 
Pflegeexperten APN sind unerläss-
lich. Alle Beteiligten müssen wissen, 
was erreicht werden soll und welche 
Schritte dafür notwendig sind, Be-
troffene zu Beteiligten zu machen.

2.	 Changemanagementprojekt: Die 
Implementierung der Pflegeexperten 
APN sollte als umfassendes Change-
managementprojekt betrachtet wer-
den. Ein systematischer Ansatz und 
professionelle Changemanagement-
Methoden sind entscheidend für den 
Erfolg. Es ist unerlässlich, die Aspekte 
des Veränderungsmanagements wie 
Beteiligungsverfahren oder eine Be-
darfs- und Nutzenanalyse rechtzeitig 
miteinzubeziehen. Kenntnisse zum 
Change-Management spielen eine er-
hebliche Rolle – und auch die Akteure 
aus dem ärztlichen Dienst müssen 
miteinbezogen werden (Blanck-Kös-
ter, 2017).

3.	 Lernprozess: Die Einführung von 
Pflegeexperten APN ist ein unum-
kehrbarer Lernprozess. Es erfordert 
die Bereitschaft, kontinuierlich zu 
lernen und sich weiterzuentwickeln.

Erfolgsfaktoren

Die erfolgreiche Implementierung hängt 
von mehreren Faktoren ab:

	■ Reife der Organisation: Die Organi-
sation muss bereit für die Verände-
rung sein. Es müssen geeignete Vor-
aussetzungen geschaffen werden, um 
den Wandel zu ermöglichen.

	■ Richtige Personen: Personen mit der 
notwendigen Vision, Changemanage-
ment-Kompetenz und Durchhalte-
vermögen sind entscheidend. Diese 
Personen müssen in der Lage sein, 
Lösungen zu entwickeln und den 
Widerstand auszuhalten.

	■ Leadership-Kompetenz: Führungs-
personen müssen über akademische 
und Leadership-Kompetenzen verfü-
gen. Sie müssen in der Lage sein, ihre 
Vision zu kommunizieren und die 
Mitarbeitenden zu motivieren. Sehr 
allgemein umfassen Leadership- und 
Managementkompetenzen die Kennt-
nisse, Fähigkeiten und Eigenschaften 
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on bei. Pflegeexperten APN fördern eine 
Kultur des kontinuierlichen Lernens und 
der Weiterentwicklung im Pflegeberuf. 
Zudem bringen Pflegeexperten APN 
innovative Ideen und Best Practices in 
die Pflege ein, was die Innovationskraft 
und die Anpassungsfähigkeit des Pfle-
gefachpersonals stärkt und neue Ver-
sorgungsangebote können entstehen. 
Zusammenfassend hat die systemati-
sche und nachhaltige Etablierung von 
Pflegeexperten APN in der deutschen 
Gesundheitsversorgung das Potenzial, 
nicht nur die Qualität der Versorgung 
erheblich zu steigern, sondern auch zur 
langfristigen Stabilität und Wettbewerbs-
fähigkeit der Organisationen beizutragen. 
Ein kooperativer Ansatz, der alle Beteilig-
ten miteinbezieht, und die kontinuierliche 
Unterstützung durch qualifizierte Füh-
rungspersonen und finanzielle Ressour-
cen sind die entscheidenden Schlüsselfak-
toren für den Erfolg dieses Prozesses. Die 
Einführung der APN-Rolle in deutschen 
Krankenhäusern ist ein bedeutendes und 
anspruchsvolles Unterfangen. Die we-
sentlichen Erfordernisse sind: eine klare 
Vision, starke Leadership-Kompetenzen, 
ausreichende finanzielle Ressourcen und 
eine Kultur der Zusammenarbeit. Mit 
einem systematischen Ansatz und einem 
engagierten Top-Management kann die 
Implementierung erfolgreich gestaltet 
werden und zu einer nachhaltigen Ver-
besserung der Patientenversorgung füh-
ren und ein Wachstum für das gesamte 
Krankenhaus bedeuten.

Ergebnisqualität der Versorgung verbes-
sert und eine qualitative Fortführung des 
Leistungsangebotes über die Sektoren-
grenzen mit unterstützt. Die enge Zu-
sammenarbeit zwischen allen beteiligten 
Akteur*innen fördern zudem eine ganz-
heitliche und koordinierte Versorgung 
der Patient*innen. Die Übernahme der 
heilkundlichen Tätigkeiten durch qualifi-
zierte Pflegefachpersonen bietet Chancen, 
die Versorgungsangebote attraktiver und 
effektiver sowohl für Leistungserbringer 
und Leistungsempfänger auszugestalten 
und zu erbringen. Neue Formen der Zu-
sammenarbeit und der Verantwortungs-
übernahme entstehen und ermöglichen, 
dass die fachlichen Potenziale einzelner 
Mitarbeitenden sinnstiftend und zielge-
richtet eingesetzt werden. Dies steigert 
die Mitarbeiterzufriedenheit, -bindung 
und ggf. -gewinnung und ist ein positiver 
Beitrag für das gesamte Unternehmen. 
Die Unternehmenskultur und -entwick-
lung werden positiv beeinflusst, da die 
gemeinsamen Werte der Zusammenar-
beit auch das Wachstum des gesamten 
Krankenhauses / Versorgungseinrichtung 
beeinflussen können. Das Pflegemanage-
ment profitiert durch die Einführung der 
Pflegeexperten APN. Diese leisten einen 
starken Beitrag zur Professionalisierung 
und Weiterentwicklung der Pflege. Neue 
Karrierewege werden für hochschulisch 
qualifizierte Pflegefachpersonen geschaf-
fen und leisten einen wichtigen Beitrag 
zur lernenden Organisation. Dies trägt 
zur Mitarbeiterbindung und -motivati-

für alle Managementebenen – kaufmän-
nische Leitung, medizinische Leitung und 
pflegerische Leitung. Diese Rolle ermög-
licht eine umfassende Optimierung der 
Krankenhausprozesse und steigert die 
Qualität der Patientenversorgung. Auf 
der Ebene der kaufmännischen Leitung 
führt die Integration von Pflegeexperten 
APN zur deutlichen Kostenreduktion und 
Effizienzsteigerung. Durch die speziali-
sierte Pflege und Betreuung können Kran-
kenhausaufenthalte verkürzt und Wie-
deraufnahmen reduziert werden und dies 
führt zur Reduzierung der Betriebskos-
ten. Zudem können Pflegeexperten APN 
Aufgaben- und Tätigkeitsfelder überneh-
men, die bisher von Ärzten durchgeführt 
wurden, wodurch die Arbeitslast besser 
verteilt und die Effizienz gesteigert wird. 
Die Implementierung der neuen pflegeri-
schen Berufsrolle amortisiert sich durch 
verbesserte Patientenergebnisse und re-
duzierte Kosten. Darüber hinaus machen 
innovative und evidenzbasierte Pflege-
konzepte Krankenhäuser attraktiver für 
Investoren und Fördermittelgeber. Für 
die medizinische Leitung bedeutet die 
Etablierung von Pflegeexperten APN 
eine erhebliche Verbesserung der Pati-
entenversorgung. Diese bringen spezia-
lisierte Kenntnisse und Fähigkeiten ein, 
so dass die Qualität der Behandlungen 
erheblich erhöht und das Leistungsspek-
trum erweitert bzw. nachhaltig gesichert 
werden kann. Diese gewährleisten eine 
kontinuierliche und umfassende Betreu-
ung der Patienten. Folglich wurde die 
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Dieser Beitrag beschäftigt sich mit beruflichen, 
politischen, historischen und pädagogischen1 
Beschwernissen rund um das Thema Einrichtung 
von Landespflegekammern in der Bundesrepublik. 
Insbesondere die bayerische Situation wird exemplarisch 
mittels der pädagogischen Kategorien zum politischen 
Aktionswissen nach Giesecke (1976) näher beleuchtet, 
um aufzuzeigen, dass Pflegekammern mangels 
fehlendem politischen Willen heraus verhindert werden 
und sich darüber hinaus einzelne beruflich Pflegende 
zum Zwecke des jeweiligen politischen Willens 
instrumentalisieren lassen. Es wird die These entwickelt, 
dass ein zentraler Kammer-Baustein, die verpflichtende 
Pflichtmitgliedschaft, bundesweit zu längst überfälligen 
tektonischen Verschiebungen im derzeitigen System 
der Gesundheits- und Pflegepolitik führen würde.

1. Hinführung zum Thema

In der seit einigen Jahren Fahrt aufneh-
menden Debatte um die Professionali-
sierung des Pflegeberufs taucht spätes-
tens mit der theoretischen Einordnung 
nach berufssoziologischen Kriterien die 
Frage nach der Selbstbestimmung und 
-kontrolle der Professionsangehörigen 
auf. Unabhängig vom zugrunde geleg-
ten Professionsbegriff2 und dem der 
Pflege dadurch zugestandenen (Semi-) 
Professionsstatus3, gehört zum Prozess 
der Professionalisierung auch die indi-
viduelle Herausbildung eines (berufs-) 
politischen Selbstverständnisses.4 Im 
Rahmen der Charakterisierung mit Hilfe 
von Professionsmerkmalen sind institu-
tionalisierte Pflegekammern als wesent-
licher Ausdruck der Selbstverwaltung 
des Berufsstand zu sehen.5 Erst dadurch 
sind die Voraussetzungen geschaffen, 
dass den Berufsangehörigen konkretes 
politisches Handeln, Partizipation und 
Mitwirkung an politischen Prozessen 

ermöglicht wird.6 Im Umkehrschluss 
wird ohne ein bekanntermaßen mäch-
tiges Selbstverwaltungsorgan, wie eine 
Berufskammer, die gleichberechtigte 
Teilhabe am politischen Prozess verhin-
dert beziehungsweise im Hinblick auf 
die wirkmächtige Gemengelage der Mit-
player verweigert.

Ziel des Aufsatzes ist, zu zeigen, dass 
dringend für eine notwendige und längst 
überfällige politische Sensibilisierung der 
Berufsgruppe geworben werden muss. Sie 
neigt aufgrund von Zersplitterungsten-
denzen7 dazu, sich politisch leicht instru
mentalisieren zu lassen.Anhand ausge-

1	 Es sollen hierzu auch grundlegend Argumen-
te für eine „Pflegedidaktik der politischen 
Bildung“ entwickelt werden. Dies ist kein 
erkenntnisleitendes Motiv für diesen Aufsatz. 
Vielmehr werden Konsequenzen aus den Kate-
gorien Gieseckes (1976) hergeleitet.

2	 Vgl. Oevermann 1996
3	 Siehe auch Etzioni 1969
4	 Vgl. Linseisen 2018, S. 41f
5	 Vgl. Kellnhauser 2014: 39
6	 Siehe auch Kuhn (2016)
7	 Vgl. Kellner (2022)
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Synthesekonzept „Aktionswissen und 
Kategorien der Konfliktanalyse“ nach 
Hermann Giesecke (1976)19. Es betont 
insbesondere Demokratiebewusstsein 
sowie das Grundgesetz der Bundesrepu-
blik Deutschland. Sein Werk ‚Didaktik 
der politischen Bildung‘, das erstmals 
1965 erschien, hat nichts an Aktuali-
tät eingebüßt was Prinzipien politischer 
Bildung angeht und gilt zurecht weiter-
hin als Grundlagenwerk20. Didaktik der 
politischen Bildung ist in zehn Auflagen 
erschienen, letztmals 1976.

Das Demokratiekonzept als Bildungs-
aufgabe muss immer auch in bestehenden 
gesellschaftlichen und politischen Ver-
hältnissen im Gegensatz zu funktional-
theoretischen Ansätzen wie bei Parsons 
gesehen werden, in denen es um Funktio-
nalität und Dysfunktionalität geht21. In-
sofern stehen sich auch unterschiedliche 
soziologische Denkungsarten gegenüber, 
die sich entweder mit einer Systemfrage 
beschäftigen oder eben funktionalen Lo-
giken (hier: Funktionalität und Dysfunk-

2022 bildete den Auftakt zur weiteren 
Aufbauarbeit, die bis heute erfolgreich 
fortgeführt wird.

Als fünftes Bundesland machte sich 
Baden-Württemberg schon 2015 auf 
den Weg, nachdem die Enquetekom-
mission „Pflege in Baden-Württemberg 
zukunftsorientiert und generationen-
gerecht gestalten“ eine entsprechende 
Handlungsempfehlung ausgesprochen 
hatte. Im Koalitionsvertrag 2016 ver-
ständigten sich die Regierungsparteien 
darauf, bei Vorliegen eines positiven Vo-
tums nach einer repräsentativen Umfrage 
unter organisierten Pflegekräften, die 
Initiierung einer Pflegekammer voran-
zutreiben.14 Am 10. Juni 2024 erklärte 
das Ministerium für Soziales, Gesund-
heit und Integration das Quorum zur 
Errichtung einer Pflegekammer für ver-
fehlt.15 Der politische Versuch, mittels 
eines vorgeschalteten Quorums eine 
deutlichere Legitimation zu erreichen, 
kann als gescheitert bezeichnet werden.

Auf die Historie in Bayern wird unter 
Punkt 3.1 Konflikt näher eingegangen.

2.2 Politische Bildung 
nach Giesecke (1976) als 
Argumentationslinie

Aufgrund der Herausforderung, dass das 
Thema der Verhinderung von Pflegekam-
mern auch das Thema einer verhinderten 
oder sich verhindernden Profession Pfle-
ge („Helden der Selbstverzwergung“16) 
ist, sind insbesondere Bildungsfragen re-
levant, wie die Berufsgruppe zur echten 
Profession Pflege wird, (weiter) werden 
kann oder, wie sie bereits als eine solche 
erscheint17.

Demzufolge geht es uns auch um die 
Frage, wie dieser nächste Schritt ausse-
hen kann. Der Blick in die Geschichte 
macht deutlich, dass die Bildungsfrage 
diejenige ist, die Ursache und Lösungs-
weg zugleich ist. Wie können beruflich 
Pflegende also für die politische Frage 
sensibilisiert werden, denn es sind die 
Fragen der eigenen Berufsgruppe. Wie 
können sie zur Mitsprache aufgefor-
dert werden, denn es ist die Frage des 
Demokratieprinzips. Als Zugangsweg 
wird in unserem Beitrag deswegen der 
Rahmen der politischen Bildung gewählt, 
oder, genauer gesagt, die Forderung und 
Notwendigkeit einer politischen Pflege-
bildung aufgeworfen18.

Theoretisch gerahmt wird unser 
Vorgehen durch das Analyse- und 

wählter Kategorien des Aktionswissens 
zur politischen Bildung nach Giesecke 
(1976) wird sowohl eine Ursachenana-
lyse betrieben, als auch ein Plädoyer zur 
politischen Bildung der Berufsgruppe 
Pflege entfaltet.

2. Problemaufriss

2.1 Neuere 
Pflegekammergeschichte 
in Deutschland

In der neueren Entwicklungsgeschichte 
der Pflegekammern in Deutschland zeigt 
sich, dass der eingeschlagene Weg zwar 
mühsam und von großen Widerständen 
geprägt, in Teilen aber auch erfolgreich 
ist. Dies korrespondiert mit der inter-
nationalen Genese in den anglophonen 
Ländern.8 Auffallende Gemeinsamkeit 
der nationalen wie internationalen Grün-
dungshistorie von Pflegekammern ist, 
dass, hier wie dort, über viele Jahre das 
berufspolitische Engagement einzelner, 
häufig weiblicher, Berufsangehöriger 
die Initiation gebildet hat. Meist gegen 
den zum Teil hartnäckigen Widerstand 
von Vertretern der Politik, anderer Be-
rufsgruppen und Lobbygruppen, sowie 
der eigenen Berufsgruppe.9 Es handelt 
sich demnach gleichermaßen um eine 
Geschichte des Widerstands, wie auch 
der Emanzipation.

In der Gesetzgebung hierzulande wird 
die Einrichtung von Berufskammern in 
der Zuständigkeit der Länder verortet.10 
Die älteste Pflegekammer findet sich in 
Rheinland-Pfalz, wo es bereits 2014 zur 
einstimmigen Verabschiedung eines neu-
en Heilberufegesetzes und in der Folge 
2015 zur Einberufung des Gründungs-
ausschusses kam. Die erfolgreiche Pio-
nierarbeit wirkt bis heute fort.

Chronologisch folgte im Jahr 2015 in 
Schleswig- Holstein die landespolitische 
Entscheidung für die Errichtung einer 
Kammer für Pflegeberufe.11 Im Nach-
barbundesland Niedersachsen schuf der 
Gesetzgeber 2016 ein eigenes Kammer-
gesetz für die Heilberufe in der Pflege.12 
Beide Selbstverwaltungsorgane wurden 
von Seiten des Landesgesetzgebers nach 
Regierungswechseln aufgelöst.13

Im bevölkerungsstärksten Bundesland 
Nordrhein-Westfalen trat im Juni 2020 
das Gesetz zur Errichtung einer Pfle-
gekammer in Kraft. Die erfolgreich 
durchgeführte erste Kammerwahl Ende 

8	 Vgl. Kellnhauser 2015: 262ff
9	 Vgl. Kellnhauser ebda
10	Eine tiefergehende, bundesländerspezifische 

Analyse ist nicht Zielsetzung dieses Textes.
11	Vgl. Lücke 2020
12	Vgl. Pflegekammer Niedersachsen 2020
13	Auflösung in Schleswig- Holstein im Jahr 2021 

nach einer Vollabstimmung der Mitglieder, in 
der Hochphase der Coronapandemie. In Nie-
dersachsen beschloss die Landesregierung eine 
Evaluation der Kammer nur zwei Jahre nach 
deren Gründung und entschied 2020 nach 
einer Online-Vollbefragung der Mitglieder 
(Teilnahmequote 20%) die Abwicklung der 
Pflegekammer. In beiden Bundesländern zeigt 
sich ein ähnliches Muster in der Abwicklungs-
strategie.

14	Koalitionsvertrag zwischen Bündnis 90/Die 
Grünen und CDU 2016–2021: Baden-Würt-
temberg gestalten: Verlässlich. Nachhaltig. 
Innovativ. S. 88

15	Vgl. Pressemitteilung des Ministeriums für 
Soziales, Gesundheit und Integration Baden-
Württemberg

16	Parnack 2021
17	Zur berufssoziologischen Bestimmung siehe 

auch Weidner 2011 und Gerlach 2013
18	Vgl. Bossle 2016: hier wurde auch die Be-

deutung des Diskurses für die Manifestation 
politischer Entscheidungen näher betrachtet 
und spezifisch für Pflege-Lehrpersonen ausge-
leuchtet

19	Giesecke 1976: 159ff
20	http://www.hermann-giesecke.de/poldi.htm 

(Zugriff vom 25.9.24)
21	Vgl. Giesecke 1976: 124f
22	 In sich mehr und mehr ausdifferenzieren-

den Gesellschaften ist eine ausschließlich 
linear-funktionale Sichtweise jedoch nur noch 
bedingt als zeitgemäß anzusehen. Insofern kon-
kurrieren in der Debatte um Demokratisierung 
auch diese unterschiedlichen soziologischen 
Konzepte, hier systemisch (komplex) versus 
funktional (einfach), beide können sich aber 
auch ergänzen.
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Seit Beginn der Ökonomisierungswel-
le im Gesundheitswesen (ökonomische 
Fremdbestimmung) gilt mehr denn je, 
dass auch – wie in den anderen Phasen 
der Fremdbestimmung der deutschen 
Pflege – die Pflege als Sparkonzept gesell-
schaftlich überformt wird und damit als 
prekäres Feld erscheint. Überforderung, 
Berufsflucht und das als Moral Distress 
(Klotz und Riedel 2023) bekannte pa-
thogene Risiko beruflich Pflegender sind 
damit an der Tagesordnung, oder wie 
Anne Kellner es pointiert formuliert

„Die deutsche Pflege ist krank“32.
Folgt man Giesecke, so lassen sich

„epochale latente Konflikte nur im 
Kontext historischer Reflexion ermit-
teln“33. Eine solche epochale Konflikt-
linie in der bayerischen Pflegekam-
mergeschichte beginnt im Herzen der 
Demokratie, im Bayerischen Landtag. 
Der kleine Koalitionspartner (FDP) der 
Regierungspartei (CSU) setzte trotz 
des medienwirksamen Vorstoßes des 
zuständigen Ministers Dr. Markus 
Söder, der am 9. Februar 2011 mit 
den Berufsverbänden das „Bündnis 
für Pflegekammer“ geschlossen hatte, 
die Streichung des Themas von der Ta-
gesordnung durch. Der Nachfolger im 
Amt des Gesundheitsministers macht 
eine Weiterverfolgung des Themas 
von der Compliance der Berufsgruppe 
abhängig, im Übrigen ein Phänomen, 
das auch in anderen Bundesländern zu 
beobachten ist. Eine in Auftrag gege-
bene „Befragung beruflich Pflegender 
zur Einrichtung einer Pflegekammer 
in Bayern“ kam laut Abschlussbericht 
zum Ergebnis, dass 50% der Befrag-
ten eine Pflegekammer befürworten, 
34% lehnten diese ab.34 Eine weitere 
Konfliktlinie tat sich auf, als trotz die-
ses klaren Votums pro Pflegekammer, 

fligierenden oder zu verändernden Situ-
ation. Um diese zu operationalsieren be-
darf es eines systematischen Vorgehens.

Giesecke schlägt dazu folgende Kate-
gorien zur Konfliktanalyse vor27:

Konflikt28, Konkretheit, Geschicht-
lichkeit, Macht, Recht, Interesse, Soli-
darität, Mitbestimmung, Funktionszu-
sammenhang, Ideologie und Menschen-
würde.

3.1 Konflikt

Zuerst muss der Konfliktcharakter selbst 
„aufgedeckt und material“ gezeigt wer-
den. Konflikte können „latenten“ oder 
„manifesten Charakter“ haben. Er muss 
unter geschichtlicher Perspektive erkannt 
sein und verstanden werden29.

In unserem Fall spielt hierzu einer-
seits die Betrachtung der Berufsgruppe 
im Sinne des Frauenberufs Pflege30 eine 
besondere Rolle. Beispielhaft (und in 
aller Kürze) seien hier gesellschaftliche 
Diskurse rund um eine benachteiligende 
Stellung der Frau in der Nachkriegsge-
sellschaft der Bundesrepublik, die Weni-
ger-Wertschätzung von Arbeit in Familie 
und Häuslichkeit oder aktuell die Dis-
kurse um den sogenannten Gender-Pay- 
Gap in der Debatte um die Entlohnung 
sogenannter Care-Arbeit erwähnt31. 
Andererseits sind dabei politische Kon-
zepte, die patriarchalen Vorstellungen 
von Gesellschaften Platz und Macht bei-
messen, sowie dementsprechende Parti-
kularinteressen unterstützen, um diese 
gesellschaftliche Idee zu manifestieren, 
entscheidend.

Giese (2019) hat mit den Unterdrü-
ckungsformen nach Iris Marion Young 
auch aus einer aktuell feministischen Per-
spektive berufsethisch, -politisch und 
soziologisch gezeigt, dass für die Berufs-
gruppe der beruflichen Pflege durchaus 
vergleichbare Randständigkeiten erzeugt 
werden, wie für sonstige gesellschaftliche 
Randgruppen (siehe auch 3.3 Macht).

Für die berufliche Pflege in Deutsch-
land beschreibt Anne Kellner (2011) in 
der Genese des Pflegeberufs die Fremd-
bestimmungsdiskurse der theologischen 
Zuschreibungen (Aufopferung, Hinge-
bung, Nächstenliebe, Geduld und Ge-
horsam) sowie darauffolgend den der 
medizinischen Fremdbestimmung (un-
hinterfragte Unterordnung unter die 
ärztliche Ägide, zu viel Bildung schadet 
der Pflege, Pflege als Arztassistenz).

tionalität22) anhängen. Für die bayerische 
Entwicklungslinie (wie auch für andere 
gescheiterte Pflegekammergeschichten) 
darf bereits hier die Hypothese angeführt 
werden, dass eine selbstbestimmte und 
sich selbst bestimmende Berufsgruppe 
der Pflegenden eine Störung und Dys-
funktionalität des derzeit bestehenden 
Logikzusammenhangs wie gesundheit-
liche und pflegerische Versorgung recht-
lich, organisatorisch und disziplinarisch 
aufgebaut ist, darstellen würde.

Mit Giesecke gesprochen, kann die 
Initiative in Berufspolitik und Bildung 
für eine Pflegekammer mit verpflichten-
der Mitgliedschaft somit auch als längst 
überfälliges systemisches Demokrati-
sierungsprojekt angesehen werden, da 
sie sich als

„Aufgreifen der fortschrittlichen 
Implikationen des Grundgesetzes 
selbst“23

verstehen lässt.
In diesem politischen Aushandlungs- 

und Diskursfeld bewegt sich demnach 
auch die berufliche Pflege auf der Suche 
nach Formen, Möglichkeiten und Bar-
rieren der Artikulation, Organisation 
und Wahrnehmung ihrer spezifischen 
Interessen.24

Die Ausgestaltung sozialstaatlicher 
Prinzipien geschieht wiederum über 
Aushandlungsprozesse auf politischer 
und gesellschaftlicher Ebene. In diesem 
Verständnis ist das Politikfeld Pflege zu 
verstehen, als

„Teil der sozialstaatlichen Leistungen, 
der verschiedenen Gesetzgebungsbe-
reiche, vielfältige[r] Akteure und Trä-
ger und zahlreicher, ganz unterschied-
licher Betroffener“.25

Politische Bildung setzt mit Giesecke eine 
konkrete Analyse einer konfligierenden 
politisch-gesellschaftlichen Sachlage vo-
raus. Zur Bearbeitung dieses Konflikts 
schlägt er die Initiative hin zum „Akti-
onswissen“ und sogenannte „Kategorien 
der Konflikt-Analyse“ vor26. Im Folgen-
den werden dazu ausgewählte Kategorien 
näher vorgestellt.

3. Merkmale und (ausgewählte) 
Kategorien der Konfliktanalyse 
nach Giesecke

Giesecke spricht davon, dass ein Zustand 
des allgemein politischen Bewusstseins 
hin zu einer konkreten Anwendung kom-
men muss. Dazu bedarf es Kenntnis und 
eine Analysefähigkeit der konkreten kon-

23	Giesecke 1976: 131
24	Rudolph & Schmidt 2019: 8
25	Rudolph & Schmidt 2019: 72
26	Giesecke 1976: 159
27	Giesecke 1976: 161ff
28	Die hier hervorgehobenen Kategorien werden 

im Beitrag fokussiert. Die Auswahl erfolgte 
auf Grund der Zielrichtung des Beitrags und 
Relevanz für das Thema Pflegekammer durch 
die Autoren.

29	Giesecke 1976: 162
30	Exemplarisch dazu Kolling (2023) und Kellner 

(2023)
31	Exemplarisch dazu Remmers (2018) und 

Scheele (2019)
32	Vgl. Kellner 2011
33	Giesecke 1976: 162
34	Vgl. Büker & Lademann 2013
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Geschichte rund um die bundesweite Eta-
blierung einer beruflichen Selbstverwal-
tung – im Sinne echter Pflegekammern 
mit verpflichtender Mitgliedschaft  – 
inhaltlich immer auch als Emanzipati-
onsgeschichte und –prozess lesen lässt. 
Emanzipationsprozesse, mit Giesecke 
gesprochen, materialisieren sich damit 
in Emanzipationskämpfen. Auch die 
politischen Verfassungen der Bundesre-
publik stehen im Kontext eines histori-
schen Emanzipationsprozesses, den sie 
aufgreifen und zum Teil in die Zukunft 
verlängern47.

Es wundert historisch gesehen also 
nicht, dass die Geschichte zu Pflegekam-
mern in der Bundesrepublik demzufolge 
größtenteils noch immer als Verhinde-
rungsgeschichte erscheint, was wiederum 
am noch nicht abgeschlossenen Emanzi-
pationsprojekt der beruflichen Pflege in 
Deutschland liegt. Gleichzeitig kann sie 
aber auch als Verzögerungsgeschichte ge-
lesen werden, nämlich dann, wenn man 
sie ihren Pflichten und Möglichkeiten 
nach – sowie gemessen an politischen 
Verfassungen – mit bereits emanzipier-

insbesondere derjenigen, die eine Kam-
mer stringent ablehnen: die Gefahr, es 
zukünftig mit einer selbstbestimmten 
Berufsgruppe zu tun zu haben.

Fakt ist, die Entscheidung, welcher 
Weg zur Stärkung der Mündigkeit43 der 
Pflegeberufe und zur Sicherung des Ge-
meinwohls eingeschlagen wird, ist zwar 
ausschließlich politischer Natur, den-
noch lassen sich daran auch Einfluss und 
Macht (siehe 3.3.) starker Lobbygruppen 
im Gesundheitswesen ablesen.

3.2 Geschichtlichkeit

Geschichtlichkeit ist eine wichtige Ka-
tegorie, um derzeitige politische Aus-
einandersetzungen und Meinungen zu 
verstehen und einen eigenen Standpunkt 
zu entwickeln, oder mit Giesecke gespro-
chen:

„keine wesentliche politisch-gesell-
schaftliche Streitfrage unserer Tage 
ist begreifbar ohne diesen historischen 
Aspekt“.44

Für die deutsche(n) Pflege(nden) gilt 
es dementsprechend ein Geschichtsbe-
wusstsein zu entwickeln, das klar macht, 
dass besagte Stellung der Frau in der 
deutschen Gesellschaft und die dazuge-
hörige Geschichte des Pflegeberufs Hand 
in Hand gehen.

Die gesellschaftliche Konstruktion 
des Pflegeberufs als Sparkonzept45 sowie 
die Kenntnisnahme latent fortdauernder 
Zersplitterungstendenzen im Beruf, e.g. 
ordensgebundene Konzepte versus welt-
liche, gelernte versus ungelernte, weib-
liche versus männliche, akademische 
versus nicht-akademische oder gewerk-
schaftliche versus berufsverbandliche, 
zeigen persistierende Konfliktfelder aus 
historischer Perspektive. Insbesondere 
die Ideengeschichte des Frauenberufs 
Pflege als weniger gebildete Mutter, die 
dem Pater Familia (Arzt) konsequent, 
unhinterfragt und gehorsam folgt, bilden 
Eckpfeiler für eine notwendige kritische 
und exemplarisch-gewendete politische 
Bildung. Eine solche kann nur aus his-
torischen Betrachtungsweisen entwickelt 
werden. Pädagogisch müssen hierbei ge-
genwärtige46 Widersprüchlichkeiten des 
Pflegealltags exemplarisch als Lernsitu-
ationen, –anlässe oder Ankerbeispiele 
genutzt werden, damit eine laufend-his-
torische Ansichtsweise bei beruflichen 
Pflegepersonen kultiviert werden kann.

Dabei wird überdies deutlich, dass 
sich Pflegegeschichte, insbesondere die 

die folgende Gesundheitsministerin 
Melanie Huml einen Runden Tisch 
einberief und die dort versammelten 
Arbeitgeber-/Träger- Wohlfahrts- und 
Berufsverbände, sowie weitere Inter-
essensgruppen beauftragte, eine Al-
ternative zu einer Pflegekammer zu 
konzipieren. Die Berufs- und Pflege-
fachverbände konnten als Minderheit 
in diesem Gremium und gegen den po-
litischen Willen die Einrichtung einer 
Kammer nicht durchsetzen. Somit be-
schloss die Bayerische Staatsregierung 
den sogenannten „Pflegering“ und im 
April 2017 trat, trotz des massiven Wi-
derstandes aus der Berufsgruppe35, das 
Pflegendenvereinigungsgesetz in Kraft, 
zur Einrichtung der „Vereinigung der 
Pflegenden in Bayern“36, als einer frei-
willigen Organisation ohne Kammer-
befugnisse oder -elemente.

Die Konkretisierung dieser Konfliktli-
nie setzt sich bis heute fort, da sowohl 
der Dachverband der Pflegefach- und 
Berufsverbände in Bayern (Bayerischer 
Landespflegerat – BLPR), als auch die 
Vertretung der pflegewissenschaftlichen 
Hochschulen (Landesdekane- Konferenz 
Pflegewissenschaft Bayern), nachdrück-
lich auf den enormen Reformbedarf37 
der VdPB hinweisen, insbesondere auf 
Grund der fehlenden Pflichtmitglied-
schaft. Auch ein vom zuständigen Mi-
nisterium38 beauftragtes Gutachten39 
bestätigt die mangelnde Wirksamkeit 
des bayerischen Sonderweges in seiner 
bestehenden Form. Dieser Sonderweg 
führte zu einer Spaltung und in Teilen zur 
Instrumentalisierung der Berufsgruppe, 
da einzelne Pflegende die Notwendigkeit 
der Pflichtmitgliedschaft als weniger re-
levant ansahen, als deren eigene Parti-
kularinteressen40.

Dessen ungeachtet hält der Gesetz-
geber an dieser Sonderlösung fest, die 
sich auf Grund des fehlenden Status ei-
ner echten berufsständischen Selbstver-
waltungsorganisation was Wirkmacht, 
intraprofessionelle Legitimation und 
Verortung im bayerischen Heilberufe-
Kammergesetz anbelangt, als nicht an-
schlussfähig erweist.41

In dieser Sachlage wird nach Giesecke 
ein „interessegeleitetes politisches Ver-
halten“ deutlich, indem

„der Konfliktcharakter möglichst ver-
schleiert werden soll“.42

Deutlich wird an der rekonstruktiven 
Darstellung, welcher Art die Interes-
senlagen der beteiligten Akteure sind, 

35	Siehe hierzu u. a. https://www.abendzeitung-
muenchen.de/muenchen/der-pflege-aufstand-
in-der-innenstadt-art-312126; https://bayeri-
scher-landespflegerat.de/pflegedemo-2016/; 
https://bayerischer-landespflegerat.de/presse/
pressemitteilungen/page/18/ (Zugriff vom 
08.10.24)

36	Abkürzung: VdPB
37	Siehe hierzu BLPR 2023
38	Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit, 

Pflege und Prävention
39	Kienbaum Consultings Mai 2022 (bis heute 

unveröffentlicht)
40	An dieser Stelle entsteht auch das Narrativ 

der „Verweigerung“. Die Gruppe derjenigen 
Pflegenden, die an der berufssoziologisch 
begründeten Notwendigkeit der Pflichtmit-
gliedschaft festhielten (BLPR), werden seither 
als „ungehorsam“ gegenüber dem staatlichen 
Souverän und nicht als verantwortungsbe-
wusst gegenüber der Berufsgruppe geframed, 
der fachliche und zivile Ungehorsam wird als 
Reaktanz diagnostiziert (siehe auch Experten-
anhörung zur Änderung des Pflegendenverei-
nigungsgesetzes am 19.3.24 im Bayerischen 
Landtag).

41	Beschluss des Bayerischen Landtags: Gesetz 
zur Änderung des Pflegendenvereinigungs-
gesetzes, verabschiedet am 03.07.24. https://
www.bayern.landtag.de/www/ElanText-
Ablage_WP19/Drucksachen/Folgedrucksa-
chen/0000002000/0000002425.pdf (Zugriff 
10.10.24)

42	Vgl.Giesecke 1976: 161
43	Vgl. hierzu Vogler 2023
44	Giesecke 1976: 170
45	Vgl. u. a. Kellner 2011
46	Mit Giesecke müssen diese immer gegenläufig 

gedacht werden, also nicht nur von gegenwär-
tig zu historisch, sondern auch von historisch 
zu gegenwärtig.

47	Giesecke 1976: 126
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Realisierungschancen von Macht sowie 
Macht-Vermehrung erwähnt50.

Bereits unter 3.1 wurden Konfliktli-
nien beschrieben, die aufgrund interes-
sengeleiteter Perspektiven machtpolitisch 
festgeschrieben wurden. Insbesondere 
für die bayerische Situation wurde deut-
lich, dass, was die Machtverteilung
angeht, die Wirtschafts- und Trägerin-
teressen über denen der Berufsgruppe 
stehen, die für diese Träger arbeiten und 
die Dienstleistung erbringen oder anders 
formuliert:

„Nicht der Brauer bestimmt über seine 
Kunst, sondern allein der Wirt“51.

Es gälte an dieser Stelle weiter auszu-
holen, warum dies der Fall ist. Es las-
sen sich dazu Begründungen unter 3.2 
Geschichtlichkeit finden, dass weibliche 
Pflegekunst weniger gilt als das männli-
che Kaufmannsgeschick, das aus einfa-
chen Tätigkeiten wie „Drehen, Wenden, 
Sorgen, Reden“ das zählbare Salär für 
die Pflegekraft erwirtschaftet. Hieraus 
erklärt sich notwendigerweise auch der 
Rekurs auf die Pflegekunst sowie einer 
dringend eigenständigen Kompetenz52, 
vor allem deshalb, um beruflich Pfle-
gende auch aus politischer Sicht dem 
alleinigen Blick einer Arbeitnehmenden 
in Einrichtungen zu entziehen.

Unbestritten begründet sich aus dieser 
Sicht einer einseitigen Arbeitnehmerlogik 
die Einflussgröße der Gewerkschaften, 
insbesondere der ver.di, die seit Jeher in 
der Kammer-Verhinderungsgeschichte 
eine der beruflichen Emanzipation wi-
derstreitende Position einnimmt, auch 
aufgrund des Machterhalts der gewerk-
schaftlichen Position und aus Angst vor 
Mitgliederverlust53. Da gewerkschaft-
licher Einfluss in Einrichtungen nicht 
selten zu Beginn der Ausbildung auf Ein-
zelne erfolgt, kann dieser Einfluss auch 

3.3 Macht

Folgt man Giesecke, so sind „politische 
Handlungssituationen immer auch durch 
konkrete Macht-Konstellationen defi-
niert. Macht erhält den Status Quo einer 
Gesellschaft, Gegen-Macht verändert 
sie“49. Weiter werden dort Verteilung und 

ten Berufsgruppen vergleicht, die diese 
Prozesse größtenteils, weil „männlich“ 
konnotiert, übersprungen haben bezie-
hungsweise nie durchlaufen mussten48

(siehe auch 3.3 Macht).

48 Dazu Kuhn 2016:105: „Die Pflegekammer 
wird der fehlende Baustein zur Professionali-
sierung, wenn sie, um im Bild zu bleiben, den 
Charakter eines Grundsteins annimmt. Dieser 
Grundstein hat die Aufgabe die Spezifika der 
Pflege zum Ausdruck zu bringen (…) Es ist 
und bleibt darauf zu achten, zu den eigenen 
Spezifika der Pflege zu stehen (…) Auf Augen-
höhe mit den Medizinern stehen, impliziert 
nicht, die professionelle Entwicklung der Ärzte 
unkritisch nachzuahmen.“

49 Giesecke S. 163
50 Giesecke ebda.
51 Vgl. Bossle 2016b
52 Vgl. §4 PflBG Vorbehaltsaufgaben, Teil 3 

PflBG regelhafte Akademisierung und das PKG 
(Pflegekompetenzgesetz, das zumindest als Re-
ferentenentwurf zum Zeitpunkt des Verfassens 
des Aufsatzes vorlag)

53 Vgl. Kellner 2022

Abbildung 1 und 2: Chronologie der Bayerischen Verhinderungsgeschichte 

Chronologie (k)einer Pflegekammer in Bayern
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54	Vgl. Faltin 2013
55	G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss.Wich-

tigstes Organ der Gemeinsamen Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen Deutschlands. Er 
besteht aus drei unparteiischen Mitgliedern 
sowie aus Vertreterinnen und Vertretern der 
Vertragsärzteschaft, der Vertragszahnärzte-
schaft, der gesetzlichen Krankenkassen und der 
Krankenhäuser. Vertreterinnen und Vertreter 
von Patientenorganisationen nehmen an den 
Sitzungen aller Gremien des G-BA teil. Sie 
haben ein Mitberatungs- und Antragsrecht 
(Bundesministerium für Gesundheit 2024)

56	Vgl. https://deutscher-pflegerat.de/profession-
staerken/pressemitteilungen/deutscher-pfleger-
at-kaempft-fuer-eine-staerkung-der-beruflich-
pflegenden-im-g-ba

57	Das Nicht-Zugeständnis (Bayern, Baden-
Württemberg) beziehungsweise die Auflösung 
von bestehenden Pflegekammern (Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein) zeigt, dass die 
Berufsgruppe Pflege als Spielball politischer 
Machtinteressen verfangen ist und wie hoch 
die Fragilität des Vorhabens „Verkammerung 
der Pflegeberufe“ ist.

58	Giese et al. 2024
59	 Igl äußert sich 2008 (S. 130f) dahingehend im 

Bezug zum Krankenpflege- und Altenpflege-
gesetz. Nach Auffassung der Autoren ist eine 
Übertragung auf das seit 2020 gültige Pflege-
berufegesetz zulässig.

60	 Im Anfang September vom Bundesministerium 
für Gesundheit vorgelegten Referentenentwurf 
zum Pflegekompetenzgesetz (Entwurf eines Ge-
setzes zur Stärkung der Pflegekompetenz) wird 
durch eine Ergänzung in § 4a PflBG klarge-
stellt, dass Pflegefachpersonen zur selbständi-
gen Heilkundeausübung berechtigt sind. Die 
Gesetzesbegründung stellt einschränkend fest, 
dass „nicht alle pflegerischen Kompetenzen 
auch heilkundliche Kompetenzen darstellen“ 
(Referentenentwurf S. 152).

61	Vogler 2023 S. 669
62	Vgl. Hanika 2016
63	Giesecke S. 165
64	Vgl. Hanika 2016
65	Vgl. Seewald 1997 in Hanika 2015 S. XIII
66	Wright et al. 2010 in Hartung, Wihofszky & 

Wright
67	 im Folgenden immer Wright 2020

Die Träger funktioneller Selbstver-
waltung in Form von Kammern stellen 
hierzulande die Normalität dar64 und 
tragen zur Minderung des spürbaren und 
bedenklichen Demokratiedefizits bei.65

Zur näheren Analyse der politischen 
Mitbestimmung von Pflegenden wird 
das Stufenmodell der Partizipation 
nach Wright, Block & Unger (2010) 
herangezogen. Es dient in der partizi-
pativen Gesundheitsforschung einem 
sozialwissenschaftlichen Ansatz der 
Gesundheitsförderung, der auf die Ko-
produktion verschiedener Wissens- und 
Erfahrungsbestände setzt, insbesondere 
unter Einbeziehung der Menschen, die 
von den Ergebnissen direkt betroffen 
sind, als Gradmesser der tatsächlich 
stattfindenden Partizipation.66

Das Stufenmodell67 unterscheidet vier 
Ebenen, die von Nicht-Partizipation, den 

Bevölkerung und Gesellschaft gegenüber 
hinlänglich begründet.58

Als Realisierungsrisko sind die Grö-
ße der Berufsgruppe, die angesprochene 
Zersplitterung (unter 3.1 und 3.2) sowie 
das fortbestehende Narrativ, dass man 
ausschließlich ein arzt-assistiver Beruf 
sei, anzusehen. Als Realisierungschan-
cen und Argumentationslinien bieten 
sich die neuen Vorbehaltsaufgaben im 
Pflegeberufegesetz sowie das Heilberu-
femandat.

Im Sinne des Artikel 74 Absatz 1 
Nummer 19 GG zählt Pflege zu den 
Heilberufen. Folgt man einschlägigen 
Rechtsauffassungen, so enthält die in § 5 
Absatz 2 Pflegeberufegesetz formulierte 
definitorische Fassung von „Pflege“ und 
darin ausgeführten Maßnahmenkata-
logen einen eindeutigen heilkundlichen 
Schwerpunkt.59 Vor diesem Hintergrund 
gibt der kürzlich vorgelegte Referenten-
entwurf zum Pflegekompetenzgesetz 
Anlass zur Hoffnung auf mögliche Re-
alisierungschancen.60

Ein wichtiger, gesetzgeberischer Bei-
trag zur Realisierung des Heilberufeman-
dats der Pflege ist die Etablierung von 
Pflegekammern inklusive der Verortung 
in den ländereigenen Heilberufekam-
mergesetzen sowie die Schaffung eines 
Allgemeinen Heilberufegesetzes61. Im 
Sinne der Gleichberechtigung mit den 
anderen Heilberufen62, die die Unhinter-
fragbarkeit ihrer jeweiligen Berufskam-
mern für sich beanspruchen können und 
deren Heilberufemandat keineswegs zur 
Disposition steht, ließe sich damit eine – 
de facto – Machtvermehrung auf Seiten 
der Pflegeprofession herstellen.

3.4 Mitbestimmung

Giesecke konstatiert,
„wenn man die Grundrechte des 
Grundgesetzes nicht abstrakt, sondern 
in ihrer historischen Entstehung inter-
pretiert – als einen gewissen Abschluss 
der Klassenkämpfe und der Emanzi-
pation –, dann versteht sich politische 
Mitbestimmung vornehmlich als das 
Recht, die je individuellen Interessen 
ins politische Spiel zu bringen.“63

Die Wahrnehmung dieses „vornehmli-
chen Rechts“ setzt entsprechende parti-
zipative Möglichkeiten und Strukturen 
voraus, die den Heilberufen in unserem 
korporativ geprägten Gesundheitswesen 
in berufsständischen Kammern zuge-
standen werden.

als langer, wenn eingeatmet, auch als 
intensiver Atem wahrgenommen werden.

Dass beruflich Pflegende grundsätz-
lich als Nicht-Selbstständige wahrge-
nommen werden, ist für Kammergeg-
ner ein Argument, dass die Prinzipien 
der Heilberufekammern auf beruflich 
Pflegende nicht anzuwenden seien. Dem-
gegenüber stehen jedoch juristische Ein-
schätzungen, welche die Zurechnung zu 
den Freien Berufen als nicht entschei-
dend für die Verkammerungsfähigkeit 
bewerten.54

Die Berufsgruppe der Pflege nimmt 
damit in der politischen Logik der Funk-
tionalität eine Rolle ein, die den Pfle-
geeinrichtungen und Krankenhäusern 
sowie ambulanten Versorgern als Ar-
beitnehmende zur Zielerreichung dient. 
Eine Macht-Vermehrung im Sinne einer 
beruflichen Selbstbestimmung, Kompe-
tenzerweiterung und Eigenständigkeit 
für beruflich Pflegende stellt im Auge des 
(derzeit bestimmenden) politischen Be-
trachters eine dysfunktionale Logik dar. 
Gleiches gilt für die Selbstverwaltung 
des deutschen Gesundheitssystems mit 
dem G-BA55 als ranghöchstem Gremium 
des deutschen Selbstverwaltungssystems. 
Eine Mitgliedschaft mit Antrags- und 
Stimmrecht würde hier einen Perspektiv-
wechsel mit sich bringen und die Selbst-
verständlichkeit zur der Einbindung der 
größten Berufsgruppe im Gesundheits-
wesen deutlich machen56.

Pflegekammern mit verpflichtender 
Mitgliedschaft werden somit zum Stör-
fall. Somit sind sie gleichzeitig bedroht, 
da Störfälle abzustellen sind.57

Im Sinne einer Macht-Vermehrung 
muss die berufliche Pflege deswegen 
zweifellos über den Bildungsweg zu ei-
ner bestenfalls flächendeckenden Auf-
klärungsarbeit kommen, die zeigt, wie 
wichtig berufspolitische Organisation mit 
hoher verpflichtender Mitgliedschaft ist. 
Zudem muss deutlich werden, dass nicht 
die Pflegeeinrichtung oder der Arbeit-
geber demnach für mein professionelles 
Anliegen als Berufsangehöriger verant-
wortlich sind, sondern ich selbst mit einer 
starken und unabhängigen beruflichen 
Selbstverwaltung in der alle beruflich 
pflegenden Fachkräfte Mitglied sind.

Aus verantwortungsethischer Pers-
pektive haben Giese et al. (2024) (AG 
Pflege und Ethik I und II) sowie Kuhn 
(2024) darüber hinaus die Notwendig-
keit einer Pflegekammer mit verpflichten-
der Mitgliedschaft der pflegebedürftigen 
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dass aus einer historisch-politischen Ori-
entierung heraus immer auch das Grund-
gesetz der Bundesrepublik Deutschland 
mit seinem Gleichheitsgrundsatz71 zu 
gelten hat. Das trifft auch für den Fall 
einer beruflichen Selbstverwaltung – im 
Sinne einer echten Pflegekammer – unter 
dem Prinzip des Sozialstaates72 zu. Er ist 
der geltende Referenzrahmen (siehe auch 
2.2 diesen Beitrags).

Ein potentieller „Ideologieverdacht“ 
ist demnach unter der Prämisse des So-
zialstaatsgebotes, des Emanzipations-
anspruchs und des Demokratisierungs-
willens des deutschen Grundgesetzes 
auszuräumen. Denn politische Konflikte 
sind nicht allein das Produkt von Mei-
nungsverschiedenheiten, sondern von 
gesellschaftlichen Widersprüchen.73

Selbstverständlich dürfen Gieseckes 
Grundgedanken, die mehr als 50 Jah-
re alt sind, nicht unter Ausschluss des 
damaligen Zeitgeistes gelesen werden. 
Medienkritik erscheint dort nur unter 
gewissen Rahmenbedingungen, wie 
öffentlich-rechtliche Berichterstattung 
in Funk und Fernsehen oder der Presse – 
und das marginalisiert. Das Zeitalter 
der sozialen Medien erfordert hierzu 
unbestritten noch weitere Gedanken zu 
Verantwortung und Mitbestimmung im 
öffentlichen Raum; Fragen wie Fake-
News und Framingmöglichkeiten in 
Wort und Bild kämen hinzu. Jedoch 
bliebt es dabei: wegweisend ist weiterhin 
stets das Grundgesetz der Bundesrepub-
lik Deutschland als Rahmen einer auf-
klärungsbewussten Bildung. Dass dieses 
Grundgesetz heutzutage zunehmend in 
Frage gestellt wird, tut hierzu keinen Ab-
bruch – im Gegenteil: es zeigt wie wichtig 
die Gedanken und Aktionen rund um 
Macht, Mitbestimmung und Geschicht-
lichkeit bei spezifischen Konflikten sind. 
Sie sind Teil einer Bürgerpflicht, die im 
Rahmen von Bildungsangeboten entfaltet 
werden kann.

Methodisch könnte die Auswahl und 
Operationalisierung der hier angeführ-
ten Merkmale nach Gieseke kritisch 

nehmen hier die Lage der Zielgruppe, 
ihren gesellschaftlichen Auftrag und ihre 
Verantwortung wahr. Hierfür spricht 
beispielsweise das seit vielen Jahren per-
manente Einfordern von Beteiligung der 
pflegefachlichen und –wissenschaftli-
chen Expertise an politischen Prozessen 
und in politischen Gremien durch den 
Deutschen Pflegerat. Größtenteils be-
wegt sich die berufliche Pflege derzeit 
auf der zweiten Ebene, den Vorstufen 
der Partizipation, innerhalb der Stufen 
Information (3.), Anhörung (4.) und 
Einbeziehung (5.). Sichtweisen finden 
teilweise Berücksichtigung, es besteht 
jedoch keinerlei Anspruch, dass die Po-
sition Beachtung findet. In politischen 
Beratungsszenarien besteht kein ver-
bindlicher Einfluss auf den Entschei-
dungsprozess.69 Die aktuellen politischen 
und gesetzgeberischen Entwicklungen 
bewegen sich – zumindest vorsichtig – in 
Richtung Mitbestimmung und teilweiser 
Übertragung von Entscheidungskompe-
tenz. Von einer partizipativen Praxis im 
Sinne der Selbstbestimmung (8. Stufe) 
oder Selbstorganisation (9. Stufe) von 
beruflicher Handlungsautonomie ist man 
noch ein gutes Stück entfernt. Der Grad 
der politischen Mitbestimmung darf als 
Kernmerkmal der partizipativen Praxis 
in einer Demokratie gelten.

4. Kritik

Eine Selbstkritik an unserem Beitrag soll 
nicht ausfallen. Von inhaltlicher Seite 
ließe sich einem potentiellen Vorwurf der 
politischen Parteilichkeit70 entgegnen, 

Vorstufen der Partizipation und der Par-
tizipation und über diese hinaus reichen.

Mitbestimmung wird demnach als 
1. Stufe auf der Ebene der Partizipation 
kategorisiert, es folgt als 2. Stufe die 
teilweise Entscheidungskompetenz und 
schließlich an dritter Stelle die Entschei-
dungsmacht. Die Selbstorganisation 
steht auf der höchsten Ebene „über die 
Partizipation hinaus“ an oberster Stelle.

In der Betrachtung der Genese zur 
politischen Mitbestimmung der Berufs-
gruppe Pflege unter dem Blickwinkel 
des Stufenmodells finden sich alle Stu-
fen wieder, angefangen von der Nicht-
Partizipation (Instrumentalisierung und 
Anweisung) bis zur Selbstorganisation. 
Es entsteht ein sehr heterogenes Bild par-
tizipativer Praxis, je nach Betrachtungs-
fokus. Für Mitglieder einer institutionali-
sierten Pflegekammer darf angenommen 
werden, dass sie auf Grund der damit ver-
bundenen Entscheidungsmacht (8. Stu-
fe) über einen hohen Grad an formaler 
politischer Partizipation verfügen. Ob die 
9. Stufe, die Selbstorganisation, hierbei 
erreicht werden kann, wird kritisch zu 
diskutieren sein, da der Charakter von 
Körperschaften im Rahmen der funktio-
nalen Selbstverwaltung zwar von „selb-
ständiger, von fachlichen Weisungen frei-
er Aufgabenbearbeitung“68 gekennzeich-
net ist, eine letztendliche Rechtsaufsicht 
jedoch beim Gesetzgeber verbleibt. Mit 
Blick auf die untersten Stufen des Mo-
dells finden sich nach wie vor zahlreiche 
Anlässe für Nicht-Partizipation im Po-
litikfeld Gesundheitsversorgung. Noch 
nicht alle Entscheidungsträger*innen 

Abbildung 3: Stufenmodell
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Quelle: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsförderung (Hilberger-Kirlum 2024, 
in Anlehnung an Wright, Block & von Unger, in: Wright 2010, aus Wright 2020)

68	Vgl. Hanika 2016
69	Vgl. Wright 2020
70	Giesecke 1976: 131: „Parteilichkeit bedeutet 

nichts anderes , als die im Grundgesetz zuge-
standenen Chancen für die bisher Benachteilig-
ten optimal zu realisieren“

71	Art. 3 Grundgesetz (GG) der Bundesrepublik 
Deutschland

72	Art 20 Grundgesetz der Bundesrepublik 
Deutschland und Art 14 und 15 GG

73	Vgl. Juchler 2014
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74	Vogler 2023 S. 670
75	Giesecke 1976: 126
76	Giesecke 1976 S. 165

gebedürftigkeitszunahme wären solche 
Konsequenzen nur bedingt abschätzbar 
und kontrollierbar. Bedrohlicher würde 
das Szenario, wenn man die Gruppe der 
zukünftig Pflegebedürftigen, deren pfle-
genden Angehörigen und der beruflich 
Pflegenden im Sinne einer solidarischen 
Idee als Wählergruppe zusammen ad-
dierte. Das Paradigma der Wirtschafts-
politik als Wohlstandsgrundlage würde 
sich dann verstärkt zu einer neuen Pfle-
ge- und Sorgekultur verändern. Ob dies, 
wohlgemerkt, allein eine Folge von Pfle-
gekammereinrichtungen wäre, darf be-
zweifelt werden. Jedenfalls bleibt, wenn 
der „Störfall Pflegekammer“ beseitigt 
ist, die Problematik der Gemeinwohlsi-
cherung bestehen.

Die Autoren plädieren deshalb ab-
schließend dafür, über eine Pflegedi-
daktik der politischen Bildung mit der 
Zielsetzung, im Rahmen der Pflegebil-
dung den kritisch-emanzipatorischen 
Gedanken Gieseckes zu folgen und den 
Nachwuchs

„zu ermuntern, ihre eigenen Interes-
sen zu ermitteln und sich nach den 
Chancen einer Verwirklichung um-
zusehen“76,

intensiv nachzudenken. Diesen Weg ver-
stehen die Autoren ausdrücklich als par-
tizipativ, als nichtlinearen, systemischen 
und gemeinsamen Lern-, Forschungs- 
und Gestaltungsprozess.
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den Mitgliedsstärke der Berufsgruppe 
ein potentieller ‚Gamechanger‘ in den 
bestehenden Machtverhältnissen des 
politischen Selbstverwaltungssystems.

Die tektonischen Verschiebungen, 
die auf das Gesundheits- und Pflege-
system zukommen könnten, wären im 
Sinne einer echten und eigenständigen 
Zielverfolgung des Heilberufeauftrags 
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betrachtet werden. Warum entscheidet 
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Weiter kann die Anwendung des Parti-
zipationsmodells nach Wright (2020) kri-
tisiert werden, da es sich vornehmlich mit 
der Gesundheitsförderung beschäftigt. 
Wie unter 2.2 ausgeführt, lässt sich je-
doch dieses Modell für die Gedanken des 
Politikfeldes Pflege bestens adaptieren.

(I)	 das Demokratisierungprinzip sieht 
Emanzipationsentwicklungen als 
legitim, notwendig und relevant an,

(II)	 das sozialstaatliche Gebot sieht sich 
insbesondere im Wesen der Pflege 
als Anwalt der Pflegebedürftigen 
abgebildet,

(III)	 Gesundheitsförderung ist essentiel-
ler Baustein der Spezifität von Pfle-
ge und damit auch ein Anspruch, 
den es im Rahmen der Pflege 
durchzusetzen gilt.

5. Zusammenfassung und Ausblick

Die Geschichte von Pflegekammern in 
Deutschland ist gegenwärtig noch im-
mer eher als Verhinderungsgeschichte, 
denn notwendigerweise mindestens als 
Verzögerungsgeschichte zu lesen. Ge-
messen an Pflichten, Möglichkeiten und 
der Etablierung als Heilberuf, muss die 
Pflege in Deutschland die Phase der ver-
hinderten Profession selbst überwinden 
und ihre Verzögerungsgeschichte, was 
berufliche Autonomie angeht, weiter-
schreiben und zu einem vorläufigen 
Schluss bringen. Was derzeit fragil und 
lediglich bruchstückhaft erscheint, muss 
in Wesen, Inhalt, Form und Bestimmung 
von der Berufsgruppe selbst und auto-
nom verantwortet sein. Dazu braucht 
es die gesamte Berufsgruppe und kein 
von Länderregierungen ausgerufenes 
Eliteprojekt mit Freiwilligenstatus, das 
wegen Kostenfreiheit als berufsfreund-
lich beworben wird.
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Blick in die Schweiz
Die Entwicklung der Medbase Gruppe als heute wichtige 
Akteurin in der ambulanten Gesundheitsversorgung.

RETO SCHUMACHER,  
KARL METZGER

Reto Schumacher ist dipl. 
Ernährungsberater und Or-
ganisator. Er arbeitete als 
Ernährungsberater im stati-
onären und ambulanten Be-
reich und als Projektleiter in 
unterschiedlichen Bereichen 
des Gesundheitswesens. Seit 
2014 ist Reto Schumacher als 
Projektleiter Business Deve-
lopment & Managed Care 
bei der Medbase Gruppe tä-
tig. Sein Arbeitsschwerpunkt 
ist die Entwicklung und Um-
setzung interprofessioneller 
und sektorübergreifender 
Konzepte zur Förderung der 
integrierten Versorgung.

Karl Metzger ist dipl. Or-
ganisator und Betriebs-
wirtschafter und war in 
verschiedenen Positionen bei 
unterschiedlichen Akteuren 
im Schweizer Gesundheits-
wesen tätig. Seit 2011 ist er 
Mitglied der Geschäftsleitung 
der Medbase Gruppe und 
leitet als Geschäftsführer 
das Geschäftsfeld Medical. 
Darüber hinaus führt Karl 
Metzger den interdiszipli-
nären medizinischen Quali-
tätsausschuss der Medbase 
Gruppe. Als treibende Kraft 
für innovative Konzepte zur 
Förderung und Umsetzung 
der integrierten Versorgung 
hat er in den letzten Jahren 
die Entwicklung der Medbase 
Gruppe massgeblich geprägt.

Wir blicken in dieser Ausgabe über die Landesgrenzen 
hinaus stellen einen zentralen Akteur im Schweizer 
Gesundheitswesen vor: Reto Schumacher, Projektleiter 
Business Development & Managed Care bei der 
Medbase Gruppe und Karl Metzger Mitglied der 
Geschäftsleitung dort, präsentieren Erkenntnisse 
aus der Praxis für eine erfolgreiche integrierte 
Versorgung: Medbase treibt Innovationen bei der 
multiprofessionelle Zusammenarbeit, Chronic Care 
Management, Telehealth, Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) und der Nutzung digitaler Plattformen an 
und entwickelt alternative Versicherungsmodelle. 

Einleitung

Medbase hat sich in den letzten zwei 
Jahrzehnten zu einer wichtigen Akteurin 
im Schweizer Gesundheitswesen entwi-
ckelt. Der heutige CEO Marcel Napierala 
gründete das Unternehmen im Jahr 
2001 mit zwei Co-Gründungsmitglie-
dern. Heute betreibt Medbase über 190 
Standorte und beschäftigt rund 4200 
Mitarbeitende.

Mit einem klaren Fokus auf ambu-
lante Gesundheitsdienstleistungen deckt 
Medbase ein breites Spektrum ab: von 
der Prävention, über die Akutversorgung 
bis zur Rehabilitation. Die Migros, die 
seit 2010 als Eigentümerin agiert, un-
terstützt Medbase dabei, die integrierte 
Versorgung in der Schweiz massgeblich 
voranzutreiben. Dieser Artikel beleuch-
tet die strategische Ausrichtung von 
Medbase und zeigt, wie die Organisa-
tion die Entwicklung der ambulanten 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz 
mitprägt. Dabei steht der Prozess der 
kontinuierlichen Weiterentwicklung im 

Vordergrund. Der Artikel liefert hierfür 
praxisbezogene Beispiele, welche auch 
für Akteure ausserhalb der Schweiz von 
Interesse sein können.

Wichtige Akteurin in der 
Entwicklung der ambulanten 
Gesundheitsversorgung

Entwicklungsgeschichte und 
strategische Ausrichtung

Medbase begann 2001 als Physiothe-
rapie-Praxis in Winterthur – Tür an 
Tür zu einem Fitnesspark der Migros – 
und hat sich über die Jahre zu einer der 
führenden Gesundheitsversorgerinnen 
der Schweiz entwickelt. Das Konzept 
von Medbase war von Beginn an mul-
ti- und interprofessionell ausgerichtet, 
mit Fokus auf Sport- und Hausarztme-
dizin und ambulante Rehabilitation. So 
wurden die Standorte in unmittelbarer 
Nähe zu Migros Fitnessparks aufgebaut, 
um deren Fläche für die Medizinische 
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base nachhaltig die Lebensqualität der 
Menschen. Als Impulsgeberin engagiert 
sich Medbase aktiv in der Weiterentwick-
lung des Gesundheitswesens, gestaltet 
wegweisende Ökosysteme und fördert 
lokale und regionale Partnerschaften. 
Medbase ist leistungsorientiert und han-
delt unternehmerisch, ressourcenscho-
nend, nachhaltig und ethisch.

Medbase als Arbeitgeberin

Medbase bietet ihren Mitarbeitenden 
vielfältige Arbeitsplätze mit grossem 
Gestaltungsspielraum. Mitarbeitende 
aller Funktionsbereiche und Kaderstufen 
profitieren von Arbeitszeitmodellen, die 
zur persönlichen Lebensphase passen. 
Medbase engagiert sich zudem in der 
Ausbildung junger Menschen und bietet 
Lehrstellen in verschiedenen Berufen wie 
Medizinische Praxisassistent/in, Fach-
frau/Fachmann Apotheke, Logistiker/
in oder Informatiker/in an. Engagierte 
Menschen profitieren von vielfältigen 
Entwicklungspfaden und der Möglich-
keit, das Gesundheitswesen aktiv mitzu-
gestalten. Die Kultur von Medbase zeich-
net sich durch Teamgeist, Fairness und 
eine unkomplizierte Zusammenarbeit 
über die verschiedenen Berufsgruppen 
hinweg aus.

versorgung. Zudem bietet Zur Rose 
Lösungen und Tools, die den Pra-
xisalltag von Ärztinnen und Ärzten 
erleichtern.

	■ Per Anfang 2024 wurde WePractice, 
der Anbieter psychotherapeutischer 
Dienstleistungen, in die Medbase 
Gruppe integriert.

Im Rahmen der gezielten, schrittweisen 
Expansion hat Medbase die Fähigkeit 
zur Einbindung verschiedener Akteure 
im Gesundheitswesen, zur Verbindung 
von Medizin und Pharmazie und zur 
gemeinsamen Weiterentwicklung der 
Grundversorgung bewiesen. Heute 
umfasst Medbase vier zentrale Bereiche: 
Medizin, Pharmazie, Zahnmedizin, Ärz-
tegrossistin und Onlineservices.

Vision und Mission

Die Vision von Medbase ist es, Pati-
entinnen und Patienten eine adäquate, 
umfassende Gesundheitsversorgung zu 
ermöglichen – schweizweit und jederzeit.

Diese Vision basiert auf folgenden 
Pfeilern: Medbase bietet als erste An-
laufstelle einen einfachen und nieder-
schwelligen Zugang – sowohl physisch 
wie digital – zu bedarfsgerechten und 
effizienten Leistungen. Durch eine part-
nerschaftliche 360°-Betreuung und die 
Vernetzung interner und externer Ge-
sundheitskompetenzen verbessert Med-

Trainingstherapie (MTT) mit Patien-
tinnen und Patienten zu nutzen. Nach 
Abschluss der Therapie konnten diese 
ihr Training mit den bekannten Geräten 
fortsetzen. Schrittweise setzte Medba-
se das bewährte Konzept an weiteren 
Standorten um.

Ein wesentlicher Meilenstein in der 
Entwicklung von Medbase war der 
Einstieg der Migros im Jahr 2010. 
Gesundheit ist heute eines der vier Ge-
schäftsfelder der Migros. Mit dem En-
gagement im Gesundheitsbereich zielt 
die Migros darauf ab, die Lebensqua-
lität und Gesundheit der Bevölkerung 
zu fördern und eine bedarfsgerechte 
Grundversorgung sicherzustellen. Aus 
dieser Philosophie heraus entwickelte 
Medbase das Konzept der integrierten 
Gesundheitsversorgung in den Folge-
jahren konsequent weiter.

Weiterentwicklung im 
angestammten Geschäftsfeld 
der ambulanten medizinischen 
Versorgung im Zeitraffer

	■ Zur Erreichung der strategischen 
Ziele hat Medbase 2015 die santé-
med Gesundheitszentren mit ihren 
über 600 Mitarbeitenden in die Grup-
pe integriert.

	■ 2017 folgte die Übernahme der Per-
manence am Hauptbahnhof Zürich 
und damit die Ausdehnung des Tä-
tigkeitsfeldes in den Bereich Walk-
in- und Notfall-Praxen.

	■ Um die Kompetenzen in der ambulan-
ten Medizin mit pharmazeutischem 
Know-how zu ergänzen, hat Medbase 
Ende 2018 die Topwell-Apotheken-
gruppe übernommen. Die Standorte 
werden heute unter der Marke Med-
base Apotheken geführt.

	■ Im Juni 2020 hat Medbase mit ei-
ner Mehrheitsbeteiligung an zahn-
arztzentrum.ch ihr Portfolio um 
das Geschäftsfeld der Zahnmedizin 
erweitert.

	■ 2023 hat Medbase Zur Rose Schweiz 
übernommen und damit das Dienst-
leistungsportfolio in den Bereichen 
Medikamentengrosshandel und On-
line-Services erweitert. Dies ermög-
licht eine bessere Verknüpfung von 
physischen und digitalen Kontakt-
punkten. Kundinnen und Patienten 
profitieren dadurch von einem noch 
einfacheren Zugang zur Gesundheits-

Abbildung 1: Übersicht Standorte. Medbase Jahresbericht 2023
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den Ablauf der Überweisungen zu de-
finieren. Die fallführende Ärztin erhält 
jeweils nach Abschluss der Beratung und 
Behandlung in der Apotheke eine Rück-
meldung. Diese unkomplizierte Art der 
Zusammenarbeit wird nicht nur von den 
Teams sehr geschätzt, sondern auch von 
den Patientinnen und Patienten gut auf-
genommen und als nützlich und hilfreich 
empfunden.

Um die Prozesse und Behandlungs-
qualität laufend zu optimieren, werden 
in interprofessionellen Qualitätszirkeln 
die Resultate aus dem Reporting und 
Fallbeispiele besprochen.

Die Rolle von Telehealth

In der Schweiz bieten alle Krankenver-
sicherer ihren Versicherten die Möglich-
keit, bei Bedarf telemedizinische Kon-
sultationen in Anspruch zu nehmen. Je 
nach Versicherungsmodell kann dies das 
Einholen einer Überweisung zu einem 
Spezialisten, eine Gesundheitsberatung 
durch eine Gesundheitsfachperson oder 
eine umfassende ärztliche telemedizini-
sche Konsultation umfassen. Die Zu-
sammenarbeit zwischen niedergelas-
senen Hausärztinnen und Hausärzten 
und der Telemedizin ist in den meisten 
Versicherungsmodellen einseitig ausge-
richtet. Fälle, die nicht telemedizinisch 
gelöst werden können, werden an eine 
Hausarzt-Praxis oder direkt an eine 
Spezialistin weitergeleitet. Das ist an-
gesichts der Kapazitätsengpässe in der 
ambulanten Grundversorgung oftmals 
nicht zufriedenstellend für die Patientin-
nen und Patienten. Oft finden sie keinen 
Hausarzt, der ihnen in der durch die Tele-
medizin festgelegten Dringlichkeit einen 
Termin für eine Konsultation anbieten 
kann.

Medbase lanciert auf Anfang 2025 
einen eigenen Telehealth-Service, der eng 
mit den Medical Centern und Apotheken 
vernetzt ist. Medbase setzt dabei auf ein-
heitliche Triage-Kriterien und die Mög-
lichkeit, innerhalb der Medbase Gruppe 
auf die Krankengeschichte zugreifen zu 
können, sofern die Patientinnen und Pa-
tienten ihr Einverständnis geben.

Die Rolle der Nurse Practitioner

Die Erfahrungen der letzten Jahre mit 
Advanced Practice Nurses (APN) am 
Pilotstandort Medbase Winterthur Neu-
wiesen und die Patientenrückmeldungen 

stellung ihrer Medikamente online oder 
in ihrer Arztpraxis oder Apotheke.

Die Medbase Apotheken entwickeln 
sich zunehmend zu Anlaufstellen für 
Vorsorge und medizinische Erstversor-
gung und entlasten damit die Medical 
Center. Sie bieten Dienstleistungen wie 
Impfungen oder Blutzuckermessungen 
und vertiefte Gesundheitsberatungen in 
einem dafür eingerichteten Raum. Die 
dafür notwendige qualifizierte Weiter-
bildung wird vom schweizerischen Apo-
thekerverband Pharmasuisse in Form 
von Fähigkeitsprogrammen (FPH) wie 
beispielsweise Impfen und Blutentnahme 
oder Anamnese in der Grundversorgung 
sichergestellt. Letzteres zielt darauf ab, 
Fälle, welche in der Apotheke abschlies-
send beraten und behandelt werden kön-
nen, zuverlässig zu identifizieren und zu 
dokumentieren. Bei Bedarf können Apo-
thekerinnen und Apotheker von Medba-
se auf ein telemedizinisches Konsilium 
(z. B. Dermatologie, Allgemeine Innere 
Medizin) zugreifen.

Um die Zusammenarbeit zwischen 
Medical Centern und Apotheken zu stär-
ken, lancierte Medbase 2022 das Projekt 
«Triage & Überweisung». Im Rahmen 
der Triage im Medical Center können 
Medizinische Praxisassistentinnen oder 
-assistenten (MPA) bei Bedarf und mit 
Hilfe einer Indikationsliste Patientin-
nen und Patienten an eine Apotheke 
überwiesen. Die Apotheke ihrerseits 
überweist Notfälle oder Personen, die 
keine Hausärztin oder keinen Hausarzt 
haben, bei entsprechender Indikation an 
ein Medical Center.

Das Reporting 2023 der in die Med-
base Apotheken überwiesenen Fälle 
zeigt, dass 97% abschliessend beraten 
und behandelt werden konnten. Dieses 
Resultat und die Erkenntnis, dass Pa-
tientinnen und Patienten mit akuten, 
unkomplizierten Erkrankungen ohne 
grossen Aufwand an die Apotheke über-
wiesen werden können, haben dazu ge-
führt, dass weitere Medical Center am 
Projekt teilnehmen wollen, selbst wenn 
keine Medbase Apotheke in Gehdistanz 
besteht. Zum Start findet jeweils ein in-
terprofessioneller Workshop mit dem 
leitenden Arzt / der leitenden Ärztin, 
der leitenden MPA sowie dem leitenden 
Apotheker / der leitenden Apothekerin 
statt. Neben dem persönlichen Kennen-
lernen geht es bei diesen Workshops dar-
um, Synergiepotenziale zu identifizieren 
und gemeinsam die Indikationen und 

Zentrale Komponenten 
in der Entwicklung und 
Umsetzung der Vision

Die Bedeutung der 
interprofessionellen 
Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenar-
beit ist ein wesentlicher Bestandteil der 
Strategie von Medbase. Gesundheits-
fachpersonen verschiedener Disziplinen 
arbeiten eng zusammen. Auf lokaler 
und regionaler Ebene findet die Zusam-
menarbeit sowohl zwischen Medbase-
Standorten  – beispielsweise Medical 
Center und Apotheke – als auch mit 
Partnern wie Spitälern, spitalexterner 
Hilfe und Pflege (Spitex) statt. Dies ist 
angesichts des Fachkräftemangels und 
der Zunahme von Praxisschliessungen 
in verschiedenen Regionen wichtig. Um 
die von Engpässen betroffenen Medical 
Center zu entlasten, setzt Medbase auf 
eine verstärkte Zusammenarbeit mit 
Apotheken, Telemedizin-Anbietern und 
Walk-in-Praxen. Dank der Flexibilität 
und des Engagements der Mitarbeitenden 
ist eine kontinuierliche, qualitativ hoch-
stehende Versorgung der Patientinnen 
und Patienten jederzeit gewährleistet. 
Um die Zusammenarbeit über Diszipli-
nen hinweg zu fördern, bietet Medbase 
interprofessionelle Fortbildungsveran-
staltungen zu Schwerpunktthemen wie 
Atemwegserkrankungen, Arzneimittel-
sicherheit und geschlechtersensible Me-
dizin an.

Die Rollen der Apotheken – 
Stationär und Online

Medbase deckt mit den stationären 
Medbase Publikumsapotheken und der 
Online-Apotheke Zur Rose einen Gross-
teil des Spektrums an pharmazeutischen 
Leistungen physisch oder digital ab.

Zur Rose bedient mit der Online-
Versandapotheke ein wachsendes Kun-
denbedürfnis – den bequemen Zugang 
zu Medikamenten von zu Hause aus. 
Mit Medi+ hat Zur Rose ein innovatives 
Instrument für Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen und Polymedika-
tion entwickelt. Medi+ erleichtert das 
Medikationsmanagement, fördert die 
Generika-Substitution und erleichtert 
den Patientinnen und Patienten die Be-
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1	 Ambrosch Ch., Mathier I., Bajusic I., Bucher 
Th., Wüst Ch. Treatment Quality through 
Advanced Practice Nurses (APN) and Clinical 
Nurses (CN) in Ambulatory Primary Health 
Care – a retrospective study. International 
Journal of Health Professions. Volume 7, Issue 
1, 2020, Pages 84–89, ISSN 2296–990X, DOI: 
10.2478/ijhp-2020-0008

	■ Interprofessionelle Versorgungsmo-
delle: Entwicklung, Implementierung 
und Evaluation

	■ Wissensmanagement: Review und 
Zusammenfassung von Fachartikeln 
und Empfehlungen an alle Health 
Professionals von Medbase über das 
firmeneigene Intranet.

	■ Internes Fortbildungsprogramm für 
Ärzte und Ärztinnen, Physiothera-
peut/innen, med. Praxisassistent/
innen, Pharma-Assistent/innen und 
Apotheker/innen

	■ Förderung von Qualitätszirkeln und 
Moderatorenausbildungen

	■ Sicherstellung des Zugangs zu Wis-
sensdatenbanken (eigene Medbase-
Wissensdatenbank «à jour» und 
weitere wie UpToDate® und EBM)

	■ Weiterentwicklung der medizini-
schen, therapeutischen und phar-
mazeutischen Qualität

	■ Einführung von validierten Assess-
menttools

	■ Fördern und Koordinieren der Zu-
sammenarbeit mit wissenschaftlichen 
Institutionen

	■ Fördern von Datenkompetenz

Hausärztliche Qualitätsarbeit
Seit April 2022 sind Ärzte und Ärztin-
nen im ambulanten Bereich gemäss dem 
Krankenversicherungsgesetz (Art. 58a 
KVG) zu transparenten Qualitätsmes-
sungen und Qualitätsentwicklungsmass-
nahmen verpflichtet. Die Qualitätskom-
mission der Schweizerischen Gesellschaft 
für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) 
und Vertreter und Vertreterinnen des 
Berufsverbandes der Haus- und Kin-
derärztinnen Schweiz (mfe) haben ver-
suchsweise vier Qualitätsmassnahmen 
definiert. Diese werden schrittweise in 
den Medbase Medical Centern imple-
mentiert. Das bedeutet neben Hygiene-
konzept und CIRS das Durchführen und 
die Teilnahme an Qualitätszirkeln und 
die Anwendung der Smarter Medicine 
Top-5-Listen (https://www.smartermedi-
cine.ch/de/home). Zusätzlich zu den von 
der Qualitätskommission der Schweizeri-
schen Gesellschaft für Allgemeine Innere 

tionssystems auf behandlungsrelevante 
Daten ihrer Patientinnen und Patienten 
zugreifen können. Patientinnen und Pa-
tienten können ihren Behandlungsteams, 
die im «Compassana MED Cockpit» an-
gemeldet sind, über die Compassana App 
Einsicht in relevante Daten gewähren.

Dadurch wird eine koordinierte Be-
treuung entlang des gesamten Behand-
lungspfads unterstützt. Die Authentifi-
zierung der Gesundheitsfachpersonen 
erfolgt über eine in der Schweiz als 
Standard für Daten- und Informations-
sicherheit genutzten Service von Health 
Info Net (https://www.hin.ch).

Die Ökosystempartner sehen Com-
passana als Ergänzung zum Elektroni-
schen Patientendossier (EPD), welches 
künftig in der Gesundheitsversorgung 
der Schweiz eingebettet sein soll, und 
streben eine Anbindung an das EPD an, 
sobald dies möglich ist.

Die Qualitätsphilosophie 
von Medbase

Die Basis der Qualitätsarbeit bei Medba-
se ist das Streben nach stetiger Verbes-
serung der Versorgung der Patientinnen 
und Patienten. Die fachliche Qualitäts-
entwicklung spielt bei Medbase eine 
wichtige Rolle. Sie wird durch den Me-
dizinischen Qualitätsausschuss (MQA) 
koordiniert.

Medizinischer Qualitätsausschuss 
von Medbase (MQA)

Der MQA wird interprofessionell geführt 
mit Fachpersonen aus den Bereichen Me-
dizin, Therapie und Pharmazie. Der Aus-
schuss trägt die Verantwortung für die 
Entwicklung und Implementierung von 
interprofessionellen Betreuungskonzep-
ten, wie zum Beispiel im Bereich Chronic 
Care, für die Zusammenarbeit mit wis-
senschaftlichen Institutionen sowie für 
das Wissensmanagement bei Medbase. 
Für alle Mitarbeitenden stehen inter-
ne, teils auch interdisziplinäre Fortbil-
dungsprogramme sowie Qualitätszirkel 
zur Verfügung. Ebenso werden externe 
Fort- und Weiterbildungen gefördert und 
unterstützt.

Die Schwerpunkte der Aktivitäten 
sind:

	■ Chronic Care Management: Betreu-
ungskonzepte entwickeln, planen und 
implementieren

sind durchweg positiv. Sie zeigen, dass 
APN die Ärztinnen und Ärzte sehr gut 
unterstützen und entlasten, zum Bei-
spiel bei der Betreuung von Personen 
mit akuten oder chronischen Beschwer-
den wie Diabetes und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. APN koordinieren die 
Bewegungs- oder Ernährungsberatung, 
führen weitere medizinische Abklärun-
gen durch und nehmen so eine wichtige 
Brückenfunktion im Medical Center 
wahr. Medbase zeigt als Pionierin auf, 
wie effektive Lösungen im Praxisalltag in 
der ambulanten Grundversorgung funk-
tionieren und führt wissenschaftliche 
Evaluationen durch1. Ziel ist es, 2025 den 
Einsatz von APN in Zusammenarbeit mit 
den jeweiligen Gesundheitsdirektionen 
der Kantone und den Krankenversiche-
rern weiter zu fördern.

Die Rolle des 
Gesundheitsökosystems 
Compassana

Medbase hat zusammen mit der Privat-
klinikgruppe Hirslanden und den Kran-
kenversicherern Groupe Mutuel, Helsana 
und SWICA sowie dem Dänischen IT 
Unternehmen Trifork ein Unternehmen 
gegründet, um ein digital unterstütztes 
Gesundheitsökosystem namens Compas-
sana (https://www.compassana.ch/de) zu 
entwickeln. Ziele des Gemeinschaftspro-
jekts sind eine optimierte Koordination 
der medizinischen Versorgung und damit 
eine bessere Behandlungsqualität sowie 
effizientere Prozesse.

Das Compassana Gesundheitsöko-
system steht allen Akteuren aus dem 
Gesundheitswesen offen: Ärzte- und 
Apothekerschaft, weiteren medizini-
schen und medizinnahen Fachpersonen, 
Krankenversicherungen und Technolo-
gieanbietern.

Die Medbase Medical Center und 
Apotheken gehören zu den ersten Ge-
sundheitseinrichtungen, die ihre Pati-
entinnen und Kunden auf die Vorteile 
und Möglichkeiten der App aufmerksam 
machten. In einem ersten Schritt stehen 
Funktionen wie das Versenden und Emp-
fangen sicherer Nachrichten, die Online-
Terminbuchung und die Verwaltung von 
Medikamenten und Gesundheitsdoku-
menten zur Verfügung.

Mit dem webbasierten «Compassana 
MED Cockpit» ist es Gesundheitsfach-
personen möglich, online direkt aus der 
Krankengeschichte des Praxisinforma-
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die kontinuierliche Verbesserung und 
Weiterentwicklung der Prozesse in der 
täglichen Praxis sicher.

Die Ergebnisse der internen Audits 
und Selbstinspektionen werden mit der 
Standortleitung besprochen. Daraus wer-
den geeignete Massnahmen abgeleitet 
und umgesetzt. Zusätzlich werden auf 
Gruppenebene Auswertungen über die 
Standorte durchgeführt.

Qualitätsaktivitäten und Projekte

Chronic Care Management-
Betreuungskonzepte und 
Begleitevaluation

2017 wurde in sieben Medbase Medical 
Centern ein interprofessionelles Betreu-
ungskonzept pilotiert. Das strukturierte 
und patientenzentrierte Versorgungs-
konzept umfasst alle Patientinnen und 
Patienten mit Diabetes Mellitus Typ 2 
(DMT2) in den entsprechenden Pra-
xen. Mittlerweile konnte die Anzahl 
teilnehmender Medical Center ausge-
weitet werden. Das Betreuungskonzept 
für Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wurde 2023 mit 
ersten Medical Centern gestartet.

Betreuungskonzept für 
Patientinnen und Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2

Die Behandlung erfolgt nach den Emp-
fehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft für Endokrinologie und Diabeto-
logie (SGED) und nach einem individuel-
len Behandlungsplan. Die Routinedaten 
werden jährlich ausgewertet und den 
Leistungserbringern zur Verfügung ge-
stellt. Regelmässige Treffen und Fortbil-
dungen dienen dem Austausch innerhalb 
und zwischen den Fachdisziplinen sowie 
der kontinuierlichen Verbesserung der 
Behandlungsqualität.

Das Winterthurer Institut für Ge-
sundheitsökonomie (WIG) der ZHAW 
untersucht das Betreuungskonzept in 
einer Begleitevaluation. Diese hat zum 
Ziel, die Auswirkungen der Einführung 
eines Disease-Management-Programms 

können dabei auf ein umfangreiches Res-
sourcenpaket bei der Behandlung von 
Kniepatienten zurückgreifen. Durch die 
gemeinsamen Schnittstellen innerhalb 
des ambulanten Rehabilitationsprozes-
ses, wie z. B. die Physio-Arzt-Visite, 
entsteht ein Mehrwert für Gesundheits-
fachpersonen und Patienten, der in die-
ser Form einzigartig ist in der Schweiz. 
Weitere Reha-Pfade sind in Entwicklung.

Der gemeinnützige Verein «smarter 
medicine», dem die Medbase Gruppe 
als Partnerin angehört, setzt sich gegen 
medizinische Über- und Fehlversorgung 
ein und publiziert zu diesem Zweck soge-
nannte Top 5 Listen für Diagnostik und 
Behandlung. 2023 hat Physioswiss eine 
Top 5 Liste für die Physiotherapie erstellt. 
Die Liste gibt Empfehlungen für physio-
therapeutische Behandlungen. Der MQA 
hat aufgrund dieser Listen eLearnings 
erstellt, die allen Ärztinnen und Ärzten 
sowie Therapeutinnen und Therapeuten 
bei Medbase zur Verfügung stehen.

Pharmazeutische Qualitätsarbeit

Der Fähigkeitsausweis «Anamnese in der 
Grundversorgung» gibt den Medbase-
Apothekern und -Apothekerinnen die 
nötige Fachkompetenz in der Diagno-
sestellung für bis zu 40 Indikationen. 
Pro Indikation wurde eine Leistung im 
Primärsystem der Apotheken hinterlegt. 
Dies ermöglicht die Erhebung der Anzahl 
vertiefter Beratungen und deren Indika-
tion. Für die Dokumentation steht den 
Medbase Apotheken eine Vorlage zur 
Verfügung, in welcher die Anamnese, die 
klinischen und diagnostischen Untersu-
chungen sowie der Therapieentscheid er-
fasst werden können. Zusätzlich werden 
vertiefte Beratungen in einem Reporting 
erfasst. Die letztjährige Auswertung hat 
gezeigt, dass 87% (walk-in) bis 97% 
(Überweisung durch Medical Center) 
der vertieften Beratungen abschliessend 
in der Apotheke beraten und behandelt 
werden konnten.

Interne Audits, Selbstinspektionen 
und Coachings

Medbase führt jährlich interne Audits in 
den Medbase Medical Centern und den 
Medbase Apotheken durch. Die internen 
Audits und Selbstinspektionen überprü-
fen, ob Prozesse, Anforderungen und 
Richtlinien den geforderten Standards 
entsprechen. Darüber hinaus stellen sie 

Medizin (SGAIM) definierten Massnah-
men setzen eine Vielzahl der Medical 
Center ein Chronic-Care-Betreuungs-
konzept für Diabetes Typ 2 umgesetzt. 
Bereits weitere Standorte setzen das neu 
implementierte Betreuungskonzept für 
Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen um.

Therapeutische Qualitätsarbeit

Auch in der Physiotherapie gilt die gesetz-
lich geforderte Transparenz. Der Schwei-
zer Physiotherapie Verband Physioswiss 
hat zu diesem Zweck Sicherheits-Check-
listen entwickelt. Diese werden seit 2022 
von den Physiotherapie-Teams jeweils per 
Ende Jahr dokumentiert. Zudem stehen 
den Physiotherapeuten und Physiothera-
peutinnen durch Medbase entwickelte 
Diagnostikhandbücher zur Verfügung. 
Diese Handbücher mit Test der verschie-
denen Körperstrukturen aller Gelenke in-
klusive Wirbelsäule dienen als Grundlage 
für regelmässige praktische Trainings 
in den Teams. Physiotherapeuten und 
-therapeutinnen, welche involviert sind 
im Chronic-Care-Betreuungskonzept 
für Diabetes Typ 2, nehmen zudem an 
den entsprechenden interprofessionellen 
Workshops teil. Ein weiterer Schwer-
punkt von Medbase ist die Entwicklung 
und Etablierung von spezifischen Reha-
Pfaden durch ein standort-übergreifendes 
Projektteam an PhysiotherapeutInnen 
und ÄrztInnen. In der Schweiz leiden 
zwei Drittel der über 65-Jährigen an Ar-
throse, insbesondere an den Knie- und 
Hüftgelenken. In der Grundversorgung 
mangelt es oft an frühzeitigen Interventi-
onen wie Edukation, Gewichtsreduktion 
und Bewegungsprogrammen, was zu un-
nötigen Bildgebungsverfahren und kost-
spieligen chirurgischen Eingriffen führt.2 
Um diesem Trend entgegenzuwirken, hat 
Medbase ein Projekt lanciert, um ein 
einheitliches, interdisziplinäres Rehabi-
litationsvorgehen auf Grundversorge-
rebene anzubieten. Dieses einheitliche 
Vorgehen zielt darauf ab, die Arbeit der 
Hausärzte durch ein physiotherapeuti-
sches Support-Team zu erleichtern und 
soll gleichermassen der Förderung der 
langfristigen Gesundheit der Patienten 
dienen.

Der initial erstellte Reha-Pfad Knie 
deckt mehrere Pathologien wie z. B. Ar-
throse, Meniskus, Vordere Kreuzband 
(VKB) Ruptur ab. Ärzte und Ärztinnen 
sowie Therapeuten und Therapeutinnen 

2	 Wertli MM, Schlapbach JM, Haynes AG, 
Scheuter C, Jegerlehner SN, Panczak R, 
Chiolero A, Rodondi N, Au-jesky D. Regi-
onal variation in hip and knee arthroplasty 
rates in Switzerland: A population-based 
small area analysis. PLoS One. 2020 Sep 
21;15(9):e0238287.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3 - Generiert durch IP 62.146.109.131, am 03.02.2026, 08:43:24. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3


35

 THEMA

3/2024G+S

3	 Höglinger M., Carlander M., Egger T., Wissen-
schaftliche Begleitevaluation: SWICA Disease-
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ebenfalls durch qualitative Daten unter-
mauert werden kann.

Specialty Care: Bedarfsgerechte 
Therapien & Entlastung 
für Fachärzte

In Zusammenarbeit mit Fachärztinnen 
und Fachärzten, Pflegefachpersonen 
und Patientinnen und Patienten hat der 
Bereich Specialty Care von Zur Rose 
Dienstleistungen entwickelt, die auf 
moderne Therapieformen für chronisch 
kranke Menschen zugeschnitten sind. 
Solche Therapien basieren oft auf kom-
plexen Therapieplänen und Infusionen. 
Sie erfordern einen hohen Planungs- und 
Zeitaufwand. Das macht die patienten-
gerechte Umsetzung im Spital- oder Pra-
xisalltag anspruchsvoll und hier setzt 
Specialty Care an.

Je nach Bedarf übernimmt Special-
ty Care die gesamte Koordination und 
Betreuung der Patientinnen und Patien-
ten oder Teilaufgaben. Die verordneten 
Therapien werden nach den Vorgaben 
der Fachärztin von den Pflegefachperso-
nen vor Ort in der Arztpraxis oder beim 
Patienten zuhause durchgeführt und do-
kumentiert. Der behandelnde Facharzt 
ist stets über den Therapieverlauf infor-
miert und bleibt so nah an der Patientin. 
Dieses Zusammenspiel ermöglicht eine 
individuelle und bedürfnisgerechte Be-
handlung, die Fachärztinnen und Fach-
ärzte profitieren von einer professionellen 
Unterstützung, Entlastung und Effizienz-
steigerung in ihrem Arbeitsalltag.

Die Dienstleistungen werden schweiz-
weit von Fachärztinnen und Fachärzten 
für Neurologie, Rheumatologie, Pädiat-
rie, Infektiologie, Dermatologie und Gas-
troenterologie in Anspruch genommen. 
Sie umfassen beispielsweise Therapien 
bei Diagnosen wie Multiple Sklerose, 
Anämie, CIDP, Rheumatoide Arthritis, 
Psoriasis, Hepatitis C, Morbus Crohn, 
Colitis Ulcerosa oder Migräne.

Routinedaten auch Themen wie deren 
Interpretation sowie das Identifizieren 
von Problemen und Planen von Mass-
nahmen besprochen und geübt werden. 
Um Interprofessionalität in den Teams zu 
unterstützen, wird zu Beginn des Jahres 
jeweils ein gemeinsamer Workshop für 
alle Berufsgruppen durchgeführt. Die 
Teilnehmenden studieren zusammen die 
Daten ihrer Praxis und formulieren auf 
dieser Basis Qualitätsziele. Diese überre-
gionalen Workshops werden geschätzt, 
nicht zuletzt auch für den Austausch mit 
Berufskolleginnen und -kollegen anderer 
Praxen.

Betreuungskonzept für 
Patientinnen und Patienten mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bereits erste Medical Center haben 2023 
das entwickelte Betreuungskonzept zur 
interprofessionellen Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (HKL) oder 
von Personen mit einem erhöhten Ri-
siko gestartet. Das Betreuungskonzept 
umfasst eine interprofessionelle Nach-
sorge von Patientinnen und Patienten 
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die 
von Advanced Practice Nurses (APN) 
oder Chronic Care MPA koordiniert 
und in Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Ärztinnen oder Ärzten 
durchgeführt wird. Die Beratung zielt 
auf Selbstmanagement, Kontrollen be-
züglich klinischer Risikofaktoren und 
der Medikation. Sozialmedizinische 
Konsequenzen wie Arbeitsfähigkeit und 
Fahreignung werden ebenfalls themati-
siert. Die Nachsorge beinhaltet Zugang 
zu Ernährungsberatung, Physiotherapie 
und psychologischer Beratung, falls er-
forderlich. Die beteiligten Gesundheits-
fachpersonen werden in motivierender 
Gesprächsführung geschult. Mit Hilfe 
von Qualitätsindikatoren, welche den 
Prozess der Implementierung sowie die 
Klinik abbilden, wird die Umsetzung 
des Konzepts bewertet. Diese Bewertung 
ist die Grundlage für stetige Verbesse-
rung und Diskussion im Rahmen von 
Qualitätszirkeln, die je nach Bedürfnis 
verschiedene Berufsgruppen umfassen.

Auch dieses Konzept zielt darauf ab, 
die Qualität der integrierten und pati-
entenzentrierten Versorgung chronisch 
kranker Personen zu verbessern. Es wird 
von Versicherern unterstützt. Eine Be-
gleitevaluation ist in Planung, so dass es 

(DMP) für Diabetikerinnen und Dia-
betiker auf die Behandlungsqualität in 
der Grundversorgung zu beleuchten. Im 
Rahmen der wissenschaftlichen Beglei-
tevaluation werden die Outcomes der 
Versorgung anhand von vier Messgrös-
sen zur Guideline-adhärenten Diabe-
tesversorgung, die Hospitalisationsrate 
und Gesundheitskosten von Patientinnen 
und Patienten im Disease-Management-
Programm (Treatment Gruppe) mit Pa-
tientinnen und Patienten in Standardbe-
handlung (Kontrollgruppe) über mehrere 
Jahre verglichen. Zusätzlich wird die 
Behandlungsqualität auf Praxisebene 
anhand von Kriterien für gutes Disease-
Management Diabetes der Schweizeri-
schen Gesellschaft für Endokrinologie 
und Diabetologie (SGED) evaluiert.

Neu wurden zudem für die Outcomes 
Guideline-Adhärenz der Versorgung, 
Hospitalisierungsrate und die abgerech-
neten Gesundheitskosten ambulant und 
stationär, ausgewählte Subgruppenana-
lysen gemacht, um allfällige Unterschiede 
in den Outcomes erkennen zu können: 
nach Geschlecht sowie nach Franchi-
sehöhe.

Die Resultate zeigen, dass sich das 
lebenslange Betreuungskonzept für Di-
abetes Typ 2 Patientinnen und Patienten 
für alle Beteiligten auszahlt. Der aktuelle 
Bericht3 welcher die Routinedaten von 
2022 analysiert, zeigt, dass die Behand-
lungsqualität verbessert und der Kosten-
anstieg gedämpft werden konnten.

Die für die Evaluation der Behand-
lungsqualität auf Praxisebene verwen-
deten Routinedaten werden von medi-
zinischen Fachpersonen bei Medbase 
gesammelt. Konkret bedeutet dies, dass 
Leistungserbringer die Daten, welche 
rund um die Konsultation anfallen, 
strukturiert erfassen müssen. Die Erfah-
rung der letzten Jahre hat gezeigt, dass 
es dazu entsprechender Schulung bedarf. 
Das jeweilige Resultat aus der jährlichen 
Evaluation hat Einfluss auf die Praxis bei 
Medbase, denn die Leistungserbringer 
erhalten die von ihnen erfassten Routi-
nedaten zusammengefasst und sehen so, 
wie es um die Betreuung ihrer eigenen 
Kohorte von Patientinnen und Patien-
ten steht. Sie können die Personen mit 
ungenügender Betreuung identifizieren 
und zusammen mit ihren Kolleginnen 
und Kollegen Massnahmen zur Verbes-
serung planen. So werden regelmässig 
Workshops durchgeführt, in denen ne-
ben der strukturierten Erfassung von 
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Unterbrüche innerhalb der Behandlungs-
pfade zu schliessen. Insbesondere der 
Aufbau der Telehealth-Einheit und die 
Weiterentwicklung des digitalen Gesund-
heitsökosystems Compassana stehen im 
Fokus, um die Versorgung noch stärker 
zu vernetzen und den Zugang zur ambu-
lanten Gesundheitsversorgung aufrecht 
zu erhalten.

Starke lokale, regionale und nationa-
le Partner – sowohl Leistungserbringer 
als auch Versicherer – sind von grosser 
Bedeutung für die Umsetzung. Die enge 
Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Akteuren im Gesundheitswesen 
ist ein zentrales Element, um die Effi-
zienz und Qualität der Gesundheitsver-
sorgung weiter zu verbessern. Medbase 
engagiert sich seit ihrer Gründung aktiv 
als umfassende Gesundheitsdienstleiste-
rin und adressiert Herausforderungen 
wie Fachkräftemangel, demografische 
Entwicklungen, Versorgungsengpässe 
sowie tarifarische und regulatorische 
Hürden. Die Politik und Tarifpartner 
sind gefordert, entsprechende Anreize 
für den Erhalt und die Förderung der 
Grundversorgung zu schaffen.

jedem Fall der am besten geeignete ist. 
Das von Medbase und der Krankenver-
sicherung Sanitas gemeinsam entwickel-
te und 2021 lancierte Modell Medbase 
MultiAccess war das erste alternative 
Versicherungsmodell mit flexiblem Zu-
gang zu Medical Centern, Apotheken 
und Telemedizin, welches die Koordi-
nation der Weiterbehandlung durch das 
vom Versicherten gewählte Medical Cen-
ter sicherstellt. Dieser Ansatz hat sich 
bewährt und wird nun in immer mehr 
Modellen auch von anderen Versiche-
rern und Leistungserbringern genutzt 
und optimiert.

Die Fragmentierung im Schweizer 
Gesundheitswesen und die regulatori-
schen Rahmenbedingungen sind Hürden 
in der Entwicklung und Umsetzung von 
innovativen Versicherungs- und Versor-
gungsmodellen. Dennoch sieht Medbase 
weiteres Potential für integrierte Versor-
gungsmodelle, die sowohl Kostenkont-
rolle als auch eine qualitativ hochwertige 
Betreuung ermöglichen, insbesondere 
auch im Rahmen der regionalen, inter-
sektoriellen Gesundheitsversorgung.

Zukunftsaussichten und 
strategische Ausrichtung

Medbase hat sich als Akteurin in der 
Entwicklung und Erbringung der in-
tegrierten Gesundheitsversorgung in 
der Schweiz etabliert und leistet einen 
wichtigen Beitrag für ein qualitativ hoch-
stehendes und wirtschaftliches Gesund-
heitswesen. Neben der Mitarbeit an der 
Entwicklung alternativer Versicherungs-
modelle tragen kontinuierliche Innova-
tionen, insbesondere in den Bereichen 
multiprofessionelle Zusammenarbeit, 
Chronic Care Management, Telehealth, 
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 
und digitale Plattformen bei. Die Er-
kenntnisse aus der Praxis zeigen, dass 
eine erfolgreiche integrierte Versorgung 
in erster Linie auf der engen multi- und 
interprofessionellen Zusammenarbeit 
zwischen den Gesundheitsfachpersonen 
basiert. Zum anderen sind innovative 
Technologien und Interoperabilität er-
forderlich, um eine nahtlose Verbindung 
zwischen den beteiligten Akteuren zu 
gewährleisten und den Austausch rele-
vanter Daten auch mit den Patientinnen 
und Patienten einfacher und sicherer zu 
gestalten. In den nächsten Jahren plant 
Medbase, ihre digitalen Angebote weiter 
auszubauen und dadurch die Lücken und 

4. Effizienzsteigerung 
in den Standorten

Digitale Lösungen zur 
Prozessoptimierung
Medbase setzt verstärkt auf digitale Lö-
sungen, um die Effizienz in ihren Medical 
Centern, Apotheken und Zahnarztzent-
ren zu steigern. Im Sommer 2024 konnte 
die Umstellung aller Medical Center auf 
ein einheitliches Praxisinformationssys-
tem abgeschlossen werden. Dieser Ent-
wicklungsschritt ermöglicht es nun, die 
Abläufe bei der Patientenaufnahme und 
der Medikamentenverteilung schrittwei-
se weiter zu optimieren. Dadurch werden 
Fehlerquellen minimiert und die Mitar-
beitenden können sich noch besser auf 
die eigentliche Patientenarbeit konzen-
trieren.

Am Beispiel der Einführung der Me-
dikationslösung Zur Rose Studio lassen 
sich deutliche Effizienzsteigerungen er-
kennen, die sich positiv auf die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten und 
auf die Zufriedenheit der Mitarbeitenden 
auswirken. Nahezu alle selbstdispensie-
renden Medbase Medical Center und 
mehrere Hundert Arztpraxen in der 
Schweiz sind damit ausgerüstet. Durch 
die Anbindung profitieren Arztpraxen 
von einer zuverlässigen und intelligen-
ten Praxisapotheke und sparen wertvolle 
Zeit im Praxisalltag.

Innovative 
Versicherungsmodelle – 
Managed Care

Flexible Versicherungsmodelle

Medbase engagiert sich seit mehreren 
Jahren in Zusammenarbeit mit Kran-
kenversicherern für die Entwicklung von 
alternativen, innovativen Versicherungs-
modellen in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP). Die Al-
ternativen Versicherungsmodelle (AVM) 
erlauben spezifische Bestimmungen, wel-
che den Zugang und die Koordination 
der weiterführenden Behandlung regeln 
und zu einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung und zur Kostenkontrolle beitra-
gen. Das sind beispielsweise Hausarzt-/
HMO-Modelle, Telemedizin-Modelle 
oder Apotheken- Modelle. Die Beschrän-
kung auf einen Zugang hat jedoch den 
entscheidenden Nachteil, dass er nicht in 
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Aufgrund der besonderen Schutzwürdigkeit von Orphan 
Drugs (OD) greift im Rahmen des AMNOG-Prozesses für 
OD eine eigene Regelung, die aber nach Überschreitung 
einer Schwelle von 30 Millionen Euro Jahresumsatz 
entfällt. Der Artikel zeigt auf, dass die aktuelle 
Operationalisierung der OD-Umsatzschwelle wesentliche 
Limitationen aufweist. Des Weiteren werden 
konkrete Verbesserungsansätze für eine langfristige 
Sicherstellung einer fairen Umsatzerhebung zur 
Feststellung der Schutzwürdigkeit von ODs diskutiert.

Arzneimittel für seltene 
Erkrankungen („Orphan Drugs“) 
benötigen verfahrenserleichternde 
Mechanismen im 
Marktzugangsprozess (AMNOG)

Sogenannte Orphan Drugs (OD) sind 
Arzneimittel, die zur Behandlung von 
Patienten1 entwickelt werden, die an ei-
ner sowohl sehr schweren als auch sehr 
seltenen Krankheit leiden. Im regula-
torischen Rahmen sind OD zusätzlich 
dadurch charakterisiert, dass es in ihrer 
Indikation noch keine oder zumindest 
keine zufriedenstellende Therapieoption 
gibt.

Die geringe Prävalenz dieser Krank-
heiten (nicht mehr als 5 Patienten unter 
10.000 Personen in der EU2) stellt die 
pharmazeutische Industrie bei der Ent-
wicklung und Vermarktung solcher OD 
vor besondere Herausforderungen. Vor 
allem die Durchführung von klinischen 
Studien zur Generierung von Evidenz in 
der Breite und der Qualität, wie sie für 
Arzneimittel zur Behandlung verbreitete-

rer Erkrankungen Standard ist, ist häufig 
massiv erschwert oder nicht möglich.

Um den Herausforderungen Rech-
nung zu tragen, wurden verschiedene 
fördernde Anreize für Forschung und 
Entwicklung, sowie den Zugang zu OD 
gesetzt: Sowohl auf europäischer Ebene 
mit der im Jahr 2000 eingeführten EG-
Verordnung 141/2000 über Arzneimittel 
für seltene Krankheiten als auch auf na-
tionaler Ebene im Zuge des Gesetzes zur 
Neuordnung des Arzneimittelmarktes in 
2011 (AMNOG3). Mit dem AMNOG-
Nutzenbewertungsverfahren nach § 35a 
SGB V unterliegen OD in Deutschland 
einer speziellen Nutzenbewertung durch 
den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA): Im Zentrum der nationalen 
OD-Regelung steht, dass für OD der 
medizinische Zusatznutzen durch die 

1	 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf 
die gleichzeitige Verwendung der Sprachfor-
men männlich, weiblich und divers (m/w/d) 
verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen 
gelten gleichermaßen für alle Geschlechter.

2	 EG-Verordnung Nr. 141/2000
3	 Siehe auch § 35a Absatz 1 SGB V
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Die heutige Operationalisierung stellt 
eine grundsätzliche Benachteiligung 
des pharmazeutischen Unternehmers 
dar, weil ein (teilweise deutlich) höhe-
rer Umsatz des OD suggeriert wird als 
dem pharmazeutischen Unternehmer 
tatsächlich zufließt. Die Schutzwürdig-
keit des OD wird dadurch systematisch 
unterminiert, da die Kosten für OD, 
die dem Gesundheitssystem entstehen, 
systematisch überschätzt werden. Da-
rüber hinaus benachteiligt der aktuelle 
Erhebungszeitraum von 12 rollierenden 
Kalendermonaten diejenigen OD, die nur 
kurzfristige Kostenspitzen verursachen 
oder die kumulierten Kosten einer alter-
nativen Dauertherapie vorziehen. Solche 
Situationen können insbesondere bei der 
immer häufigeren Markteinführung von 
Einmaltherapien (z. B. Zell- & Genthe-
rapien) entstehen.

Konkret ergeben sich bei der aktuel-
len Bemessung der Umsatzschwelle drei 
zu differenzierende Umsetzungsfehler 
(Kritikfelder), die wir im Folgenden be-
schreiben:

	■ Kritikfeld 1 – Es werden „Kosten für 
die GKV“ statt „Umsätze des phar-
mazeutischen Unternehmers“ erho-
ben: Die Umsatzbemessung erfolgt 
derzeit auf Basis des Apothekenver-
kaufspreises inkl. Umsatzsteuer und 
Handelsmargen. Diese Metrik kann 
nicht zur Messung des Umsatzes des 
pharmazeutischen Unternehmers he-
rangezogen werden, da sie substan-
zielle Beträge enthält, die weder dem 
pharmazeutischen Unternehmer als 
Umsatz zugutekommen noch im Ein-

satzsteuer und Handelsmargen in den 
letzten rollierenden 12 Kalendermona-
ten. Im Zuge weiterer Gesetzgebungsver-
fahren wurde die Umsatzschwelle mehr-
fach zu Lasten des pharmazeutischen 
Unternehmers adjustiert:

	■ Zunächst wurde mit dem Gesetz für 
mehr Sicherheit in der Arzneimittel-
versorgung (GSAV) in 2019 einge-
führt, dass auch stationäre Umsätze 
bei der Bemessung der Umsatzschwel-
le zu berücksichtigen sind.6

	■ In einem zweiten Schritt wurde Ende 
2022 mit dem GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz (GKV-FinStG) die Um-
satzschwelle auf 30 Millionen Euro 
abgesenkt. In der Folge mussten am 
Markt befindliche OD mit einem 
Jahresumsatz von über 30 Millionen 
Euro eine erneute Nutzenbewertung 
mit darauffolgender Neuverhandlung 
des Erstattungsbetrags durchlaufen. 
Da nicht alle Verhandlungen abge-
schlossen sind7, sind die Folgen der-
zeit noch nicht vollständig abzusehen.

Auch für zukünftige OD sind die Fol-
gen noch nicht abzuschätzen – adverse 
Kollateraleffekte wie verzögerte oder 
ausbleibende Markteintritte und eine 
damit assoziierte Unterversorgung der 
Patienten in Deutschland können nicht 
ausgeschlossen werden.8,9

Die bestehende Bemessung 
der Umsatzschwelle bildet 
die Schutzwürdigkeit eines 
OD nicht sachgemäß ab
Diese Verschärfungen in der Höhe der 
Umsatzschwelle zu Lasten der pharma-
zeutischen Industrie sind bereits Gegen-
stand politischer Diskussionen. Bisher 
nicht beachtet ist die seit ihrer Einfüh-
rung zu Lasten der pharmazeutischen 
Industrie ausgelegte Operationalisierung 
der Umsatzschwelle, also wie der Um-
satz des Arzneimittels konkret bemessen 
wird.

Aus Sicht der Autoren sollte sich die 
politisch gewollte, umsatzbezogene 
Schutzwürdigkeit, also der Erhalt der 
OD-Regelung am tatsächlich anfallenden 
effektiven Umsatz des Arzneimittels für 
den pharmazeutischen Hersteller orien-
tieren. Die derzeitige Umsatzbemessung 
hingegen erfasst theoretische (Höchst-)
Kosten für die GKV.

europäische Zulassung als belegt gilt. Die 
vom pharmazeutischen Unternehmer im 
Rahmen seines Dossiers einzureichende 
Evidenz hat daher primär den Zweck, 
das Ausmaß des Zusatznutzens zu quan-
tifizieren.4

Ohne diese Regelung wäre es vielen 
OD kaum möglich, einen Zusatznutzen 
nachzuweisen, da die Evidenzansprüche 
des G-BA aufgrund der geringen Pati-
entenzahlen im Therapiegebiet nicht 
unter verhältnismäßigen Anstrengun-
gen in angemessener Zeit erfüllt wer-
den können, ohne dass der Zugang zur 
Therapie für Patienten verzögert würde. 
Da das Vorliegen eines Zusatznutzens 
aber direkten Einfluss auf den mit dem 
GKV-Spitzenverband zu verhandelnden 
Erstattungsbetrag hat und somit Ver-
handlungsflexibilität für die Erreichung 
eines auskömmlichen Preises gewährleis-
tet, ist diese OD-Regelung von hoher 
Relevanz.

Seit Einführung des AMNOG 
wurde die Orphan-Drug-Regelung 
mehrfach eingeschränkt

Diese OD-Regelung wurde bereits mit 
Einführung des AMNOG-Verfahrens 
auf bestimmte Fälle begrenzt: Schutz-
würdig sind aus Sicht des Gesetzgebers 
nur OD mit einem geringen Umsatz. Der 
Gesetzgeber geht demnach davon aus, 
dass ab einer gewissen Umsatzschwelle 
dem pharmazeutischen Unternehmer 
der Mehraufwand zum Nachweis eines 
Zusatznutzens anhand von Evidenz ge-
mäß den Kriterien des G-BA zuzumuten 
sei.5 Bei Überschreitung dieser Umsatz-
schwelle wird daher der Zusatznutzen 
gegenüber einer definierten zweckmäßi-
gen Vergleichstherapie (zVT) anhand der 
vorliegenden klinischen Evidenz erneut 
evaluiert. Kann das OD in der Neube-
wertung keinen Zusatznutzen nachwei-
sen, verliert es den bisherigen Status des 
Zusatznutzens. In der darauffolgenden 
Neuverhandlung des Erstattungsbetrags 
führt dies in vielen Fällen zu einer erheb-
lichen Preisreduktion, die die wirtschaft-
liche Auskömmlichkeit des betroffenen 
OD bedrohen kann.

Ursprünglich wurde bei Einführung 
der OD-Regelung im AMNOG-Verfah-
ren diese Umsatzschwelle bei 50 Millio-
nen Euro festgesetzt, bemessen anhand 
der Umsätze zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) zu Apothe-
kenverkaufspreisen einschließlich Um-

4	 Nach § 35a Abs. 1 Satz 11 SGB V müssen für 
Arzneimittel, die zur Behandlung einer seltenen 
Erkrankung zugelassen sind, Nachweise nach 
§ 35a Abs. 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 nicht 
vorgelegt werden

5	 Siehe auch DAK AMNOG-Report 2022: Or-
phan Drugs – Erstattungs- und Versorgungshe-
rausforderungen, S. 138f.

6	 Ergänzung des §35a Abs. 1 Satz 13 SGB 
V: „sowie außerhalb der vertragsärztlichen 
Versorgung“

7	 Stand: Juni 2024
8	 Der AMNOG-Report 2023 geht davon aus, 

dass durch die Absenkung der Umsatzschwelle 
jährlich 5 ODs zusätzlich eine vollständige 
Nutzenbewertung durchlaufen müssen; vgl. 
DAK AMNOG-Report 2023: Das GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz und seine Auswir-
kungen, S. 19f.

9	 Vgl. vfa (Verband forschender Arzneimittelher-
steller): Stellungnahme: Evaluation der Auswir-
kungen des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes 
auf die Versorgung und den Wirtschaftsstand-
ort; 2023
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ben und eine sofortige, irreversible 
Neubewertung ohne OD-Regelung 
auslösen. In diesem Fall würde also 
das OD seine Schutzwürdigkeit ver-
lieren, ohne dass dem eine verbesserte 
wirtschaftliche Auskömmlichkeit des 
pharmazeutischen Unternehmers ge-
genüberstehen würde.

2.	 Berücksichtigung der Handelsmar-
gen: Wie die Umsatzsteuer werden 
auch die im Apothekenverkaufspreis 
enthaltenen Handelsmargen [b] der-
zeit als Umsatz im Sinne der OD-
Umsatzschwelle verbucht, obwohl sie 
dem pharmazeutischen Unternehmer 
nicht zufließen. Diese Handelsmar-
gen fließen stattdessen in der Regel 
der abgebenden Apotheke und dem 
Großhändler zu. Im skizzierten Bei-
spiel eines OD mit 30 Millionen Euro 
Umsatz auf Basis des Apothekenver-
kaufspreises inkl. Umsatzsteuer sind 
neben der 19%-igen Umsatzsteuer 
mindestens 3% Apothekenmarge 
in Höhe von knapp 1 Million Euro 
enthalten. Je nach Preisniveau, Pa-
ckungsgröße und Vertriebsweg 
können noch einmal ähnlich hohe 
Beträge für die Großhandelsmarge 
enthalten sein. Die Höhen der Han-
delsmargen sind im Regelfall über die 
Arzneimittelpreisverordnung geregelt 
und liegen somit – wie auch die Um-
satzsteuer – nicht im Einflussbereich 
des pharmazeutischen Unternehmers, 
werden aber in die Bemessung der 
Umsatzschwelle einbezogen. Darüber 
hinaus entscheidet auch die verfügba-

Diese systematische Überschätzung 
liegt ursächlich in zwei Mechanismen:

1.	 Berücksichtigung der Umsatzsteuer: 
Die Umsatzsteuer [a] ist eine gesetz-
lich geregelte Abgabe. Sie fließt nicht 
dem pharmazeutischen Unternehmer 
zu und kann somit nicht zu der wirt-
schaftlichen Auskömmlichkeit des 
Arzneimittels beitragen. Sie ist aus-
schließlich eine Kostenposition der 
GKV zugunsten des Staates. Mit der 
derzeitigen Umsatzsteuer in Höhe von 
19% ist dies jedoch ein besonders 
relevanter Effekt. Ein Beispiel ver-
deutlicht dies: Im Jahresumsatz eines 
OD auf Basis des Apothekenverkaufs-
preises inkl. Umsatzsteuer in Höhe 
von 30 Millionen Euro sind über 4,8 
Millionen Euro Umsatzsteuer enthal-
ten, die nicht dem pharmazeutischen 
Unternehmer zufließen, aber im Sin-
ne der OD-Umsatzschwelle derzeit 
als Umsatz gezählt werden. Auch ist 
anzumerken, dass die Höhe der Um-
satzsteuer nicht im Einflussbereich 
des Unternehmers liegt. Änderungen 
der Umsatzsteuer-Regelung wurden 
bereits mehrfach diskutiert bzw. be-
reits im Kontext der Maßnahmen 
zur Bewältigung der COVID-Pan-
demie umgesetzt. Angenommen das 
eben skizzierte OD läge bei einem 
Jahresumsatz von 29,5 Millionen 
Euro, dann würde eine beispiel-
hafte Anhebung der Umsatzsteuer 
um 3 Prozentpunkte den Umsatz 
auf über 30 Millionen Euro anhe-

flussbereich des pharmazeutischen 
Unternehmers liegen.

	■ Kritikfeld 2 – Es werden theoreti-
sche (Höchst-)Beträge statt effektiv 
gezahlter Beträge erhoben: Geleiste-
te Rückzahlungen des pharmazeuti-
schen Unternehmers an die Solidar-
gemeinschaft in Form von Rabat-
ten werden bei der Bemessung zur 
Überschreitung der Umsatzschwelle 
derzeit nicht berücksichtigt.

	■ Kritikfeld 3 – Situationen von kurz-
fristigen oder vorgezogenen Kosten-
spitzen werden benachteiligt: Die 
OD-Regelung verfällt irreversibel, 
sobald eine einmalige Umsatzüber-
schreitung in einem Zeitraum von 
12 rollierenden Kalendermonaten 
festgestellt wird. Es erfolgt keine 
Prüfung, ob diese Überschreitung 
nur eine Folge von einmaligen, au-
ßergewöhnlichen, Kostenspitzen ist 
oder ob tatsächlich von einer nach-
haltigen Überschreitung der jährli-
chen Umsatzschwelle ausgegangen 
werden kann.

Im Folgenden möchten wir detailliert 
auf diese Kritikfelder zur aktuellen Be-
messung der Umsatzschwelle eingehen 
und mögliche Lösungswege skizzieren.

Kritikfeld 1: Es werden „Kosten 
für die GKV“ statt „Umsätze 
des pharmazeutischen 
Unternehmers“ erhoben
Die Kopplung der OD-Regelung mit ei-
ner Umsatzschwelle impliziert, dass der 
Gesetzgeber davon ausgeht, dass ab ei-
nem gewissen Umsatz die Auskömmlich-
keit eines OD für den pharmazeutischen 
Unternehmer gegeben ist und somit die 
Schutzwürdigkeit entfallen kann. Zur 
Bemessung der Auskömmlichkeit sollte 
daher der Umsatz des pharmazeutischen 
Unternehmers und nicht die aktuell de-
finierten Kosten für die GKV herange-
zogen werden. Außerdem liegt nur der 
Umsatz im Einflussbereich des pharma-
zeutischen Unternehmers.

Die derzeitige Bemessung der Umsätze 
nach § 35a Abs. 1 Satz 13 SGB V er-
folgt auf Basis des Apothekenverkaufs-
preises. In dieser Metrik sind zusätzlich 
Beträge enthalten, die nicht dem phar-
mazeutischen Unternehmer zufließen. 
Daher werden weit höhere Beträge als 
vermeintlicher Umsatz des pharmazeu-
tischen Unternehmens verbucht.

Abbildung 1: Übersicht zu den ersten zwei Kritikfeldern an der Operationalisierung 
der Orphan-Umsatzschwelle und Lösungsvorschlag (AVP: Apothekenverkaufspreis; 
OD: Orphan Drug; HAP: Herstellerabgabepreis; HPR: Herstellerpflichtrabatt; GKV: 
Gesetzliche Krankenversicherung; pU: pharmazeutischer Unternehmer; [d]: Rück-
zahlungen nach §130a/b/c/e SGB V)

Quelle: Eigene Darstellung
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10	Neben dem hier im Detail besprochenen 
Herstellerabschlag fällt auch ein Apotheken-
abschlag in Höhe von 2,00 € pro Packung 
an. Aufgrund des vergleichsweisen geringen 
Betrags wird der Apothekenabschlag in dieser 
Diskussion nicht weiter aufgeführt.

11	Als weiterer gesetzlich geregelter Abschlag ist 
in bestimmten Konstellationen zusätzlich der 
Kombinationsabschlag nach § 130e SGB V zu 
berücksichtigen.

12	 Im Rahmen der Erstattungsbetragsverhandlun-
gen zwischen dem pharmazeutischen Unter-
nehmen und dem GKV-SV können die Parteien 
vereinbaren, dass der Herstellerabschlag im 
Gegenzug für einen in der Regel niedrigeren 
Herstellerabgabepreis entfällt und somit auch 
nicht separat in der Lauer-Taxe ausgewiesen 
wird.

13	Es ist ständige Spruchpraxis der Schiedsstel-
le, Abschläge entsprechend der gesetzlichen 
Wertung regelhaft nicht abzulösen (zuletzt bei 
Retsevmo (Schiedsspruch vom 09.06.2022)) – 
so auch bei Nicht-Einigung der Parteien (z. B. 
Forxiga (Schiedsspruch vom 02.02.2022)).

gelten Abschläge zudem möglichen 
gesetzlichen Änderungen. Erst kürz-
lich im Zuge des GKV-FinStG wurde 
eine temporäre Erhöhung des Herstel-
lerpflichtrabatts auf 12% für 2023 
festgelegt. Diese Erhöhung hätte im 
beschriebenen Beispiel 1,2 Millio-
nen Euro zusätzliche Rückzahlungen 
des pharmazeutischen Unternehmers 
zur Folge gehabt, die nach derzeitiger 
Regelung der Umsatzbemessung der 
OD-Umsatzschwelle gänzlich unbe-
rücksichtigt geblieben wären.

Darüber hinaus führt die Nicht-Be-
rücksichtigung des gesetzlich geregelten 
Herstellerabschlags12 zu einer Benachtei-
ligung der Arzneimittel, für die in der 
Erstattungsbetragsverhandlung keine 
Ablösung des Herstellerabschlags im 
Tausch gegen einen niedrigeren Herstel-
lerabgabepreis vereinbart werden konn-
te. Dies ist von besonderer Brisanz, da 
der pharmazeutische Unternehmer eine 
im Rahmen der derzeitigen Umsatzbe-
messung vorteilhaftere Ablösung nicht 
einseitig umsetzen kann, sondern auf 
die Zustimmung des GKV-Spitzenver-
bands im Rahmen eines konsentierten 
Verhandlungsergebnisses angewiesen 
ist.13 Unter dem Strich bedeutet dies, 
dass OD mit einem abgelösten Herstel-
lerabschlag mehr Umsatz in der GKV 
machen können, ohne die OD-Regelung 
zu verlieren, als OD ohne Ablösung des 
Herstellerabschlags.

2.	 Gewährte Rückzahlungen im Rah-
men von §  130b-Vereinbarungen 
werden nicht berücksichtigt: Mit 
dem GKV-Finanzstabilisierungsge-
setz wurden Ende 2022 verschiede-

zugunsten der Solidargemeinschaft blei-
ben gänzlich unberücksichtigt, obwohl 
sie den tatsächlichen Umsatz und somit 
die wirtschaftliche Auskömmlichkeit 
(teilweise deutlich) reduzieren. Somit 
werden in der derzeitigen Listenpreis-
basierten Umsatzerhebung theoretische 
Höchstbeträge gemessen, statt die vom 
Unternehmen effektiv erhaltenen bzw. 
einbehaltenden Umsätze.

Hinweis: Dieses Kritikfeld ist unab-
hängig davon, ob Umsätze wie heute 
anhand von Apothekenverkaufspreisen 
inkl. Umsatzsteuer oder wie zur Lösung 
des Kritikfeldes 1 gefordert anhand des 
Herstellerabgabepreises gemessen wer-
den.

Diese Überschätzung lässt sich an-
hand von drei verschiedenen Mechanis-
men konkretisieren:

1.	 Gesetzlich geregelte Abschläge10,11 
werden nicht berücksichtigt: Der 
pharmazeutische Unternehmer ist 
gemäß § 130a SGB V Abs. 1 ver-
pflichtet, den Krankenkassen einen 
gesetzlich geregelten Rabatt [c] auf 
den Herstellerabgabepreis einzuräu-
men, der somit von der Umsatzbemes-
sung abzuziehen ist. Für patentge-
schützte Arzneimittel beträgt dieser 
derzeit 7%; das heißt bei einem OD 
mit einem Jahresumsatz auf Basis 
des Apothekenverkaufspreises inkl. 
Umsatzsteuer von 30 Millionen Euro 
fallen 1,7 Millionen Euro als Pflicht-
rabatt an. Dieser Rabatt ist nicht nur 
in der Lauer-Taxe einsehbar und re-
gelhaft ausgewiesen, auch der G-BA 
schließt den Rabatt in der Kosten-
darstellung seines Nutzenbeschlusses 
explizit aus. Die Umsetzung des Ra-
batts erfolgt als Nacherstattung des 
pharmazeutischen Unternehmers in 
Form eines Rabatts auf abgerechnete 
Rezepte. Trotz der eindeutigen Aus-
weisung und regelhaften Gewährung 
des Rabatts wird diese Rückzahlung 
des pharmazeutischen Unternehmers 
derzeit nicht umsatzmindernd in die 
Umsatzerhebung einbezogen, obwohl 
dieser Rabatt sehr wohl einen direk-
ten Einfluss auf die wirtschaftliche 
Auskömmlichkeit und Schutzbedürf-
tigkeit eines OD hat und im Grenzfall 
zu einer Überschreitung und somit ei-
ner erneuten Nutzenbewertung ohne 
OD-Regelung führen kann. Wie auch 
die Umsatzsteuer und Handelsmar-
gen unterliegen diese gesetzlich gere-

re Packungsgröße über die kumula-
tiv anfallenden Handelsmargen und 
damit den derzeit gezählten Umsatz. 
Es erscheint nicht logisch, dass die 
Schutzwürdigkeit eines OD mit der 
Packungsgröße im Zusammenhang 
steht bzw. direkt von ihr abhängig 
ist.

Die dargelegten Sachverhalte zeigen, dass 
die aktuelle Regelung zur Umsatzbemes-
sung kein adäquates Maß zur Beurtei-
lung der Schutzwürdigkeit des OD dar-
stellt. Aus der derzeitigen Einbeziehung 
der Umsatzsteuer und Handelsmargen 
von Apotheke und Großhändler resul-
tiert eine systematische Überschätzung 
der Beträge, die dem pharmazeutischen 
Unternehmer tatsächlich zufließen. Nicht 
umsonst wird der Erstattungsbetrag für 
ein Arzneimittel daher auf Basis des 
Herstellerabgabepreises zwischen dem 
GKV-Spitzenverband und dem pharma-
zeutischen Unternehmer verhandelt. Die 
im Apothekenverkaufspreis zusätzlich 
einbezogenen Kosten liegen zudem au-
ßerhalb der Einflusszone des pharmazeu-
tischen Unternehmers. Eine Änderung 
zur gesetzlichen Regelung der Han-
delsmargen oder Umsatzsteuer könnte 
somit zum Verlust der OD-Regelung 
führen, ohne dass dem eine verbesserte 
Auskömmlichkeit des Arzneimittels ge-
genübersteht. Somit weist die derzeitige 
Umsetzung der Umsatzbemessung zur 
Beurteilung der Auskömmlichkeit und 
Schutzwürdigkeit eines OD zu korrigie-
rende Verfälschungen auf.

Ansatz zur Lösung des Kritikfeldes 
1: Die Bemessung der Umsätze im Kon-
text der OD-Umsatzschwelle sollte statt 
auf Basis von Apothekenverkaufspreisen 
inkl. Umsatzsteuer auf der Ebene der 
Herstellerabgabepreise erfolgen.

Kritikfeld 2: Es werden 
theoretische (Höchst-)
Beträge statt effektiv 
gezahlter Beträge erhoben
Neben der in Kritikfeld 1 beschriebenen 
nicht sachgemäßen Bemessungsgrund-
lage zur Erhebung des Umsatzes des 
pharmazeutischen Unternehmers auf 
Basis des Apothekenverkaufspreises 
verursacht ein weiterer, davon unab-
hängiger Umstand eine systematische 
Überschätzung des Umsatzes eines OD: 
Die vom pharmazeutischen Unternehmer 
geleisteten Rückzahlungen und Rabatte 
(inkl. gesetzlich geregelter Abschläge) 
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Die Missachtung von regelhaft anfallen-
den Rückzahlungen und zum Teil sogar 
transparent ausgewiesenen Rabatten bei 
der Umsatzbemessung von OD im Sinne 
der Umsatzschwelle sorgt für eine sub-
stanzielle systematische Überschätzung 
des Umsatzes: Derzeit werden „theoreti-
sche Höchstbeträge“ statt „tatsächlicher, 
effektiver Beträge“ erhoben. Dies führt 
zu einer Überschätzung der wirtschaft-
lichen Auskömmlichkeit und folglich zur 
Unterschätzung der Schutzwürdigkeit 
von OD. Darüber hinaus bleiben mögli-
che Anreize ungenutzt, fallspezifisch für 
den pharmazeutischen Unternehmer und 
für die GKV sinnvolle Vereinbarungen 
auf nationaler oder regionaler Ebene 
zu vereinbaren. Eine Berücksichtigung 
solcher Vereinbarungen im Rahmen der 
OD-Umsatzschwellenbemessung könnte 
für mehrere Seiten sinnvoll sein: einer-
seits ein Erhalt der OD-Regelung für den 
pharmazeutischen Unternehmer, sowie 
andererseits Kostenbegrenzungen für die 
GKV und uneingeschränktem Zugang 
von Patienten zu OD.

Ansatz zur Lösung des Kritikfeldes 2: 
Die Bemessung der Umsätze im Kontext 
der OD-Umsatzschwelle sollte dem phar-
mazeutischen Unternehmer die Möglich-
keit einräumen, geleistete Rückerstat-
tungen an Krankenkassen nachzuweisen 
und umsatzmindernd einzubeziehen.

Kritikfeld 3: Situationen 
von kurzfristigen oder 
vorgezogenen Kostenspitzen 
werden benachteiligt
Neben den hier schon beschriebenen 
Kritikfeldern bei der Bemessung der 
OD-Umsatzschwelle führt auch die Er-
hebungsmethodik zu Benachteiligungen 
bestimmter OD, wie wir hier anhand 
von zwei Beispielen skizzieren (siehe 
Abbildung 2):

1.	 Fehlende Resilienz gegenüber kurz-
fristigen Kostenspitzen: Der aktuelle 
Erhebungszeitraum – innerhalb 12 
rollierender Kalendermonate – kann 

gesetzliche Vorgabe zur Vereinbarung 
einer mengenbezogenen Regelung besteht 
und auf der anderen Seite solche Rege-
lungen bei der OD-Umsatzschwelle nicht 
berücksichtigt werden. Das beschneidet 
sowohl den GKV-Spitzenverband als 
auch den pharmazeutischen Unterneh-
mer bei möglichen lösungsorientierten 
Verhandlungsoptionen für betroffene 
OD.

3. Rückzahlungen im Rahmen von 
§ 130a/c-Vereinbarungen mit Kran-
kenkassen werden nicht berücksich-
tigt: Neben der Verhandlung eines 
Erstattungsbetrags nach § 130b SGB 
V können pharmazeutische Unter-
nehmen und einzelne Krankenkassen 
oder ihre Verbände zusätzlich Ra-
battverträge14 [d] schließen. Dadurch 
gewährte Rabatte werden ebenfalls in 
der Regel über Rückzahlungen vom 
pharmazeutischen Unternehmer an 
die Krankenkasse umgesetzt. Wie 
in den vorherigen Mechanismen be-
schrieben, werden jedoch auch diese 
Rabatte nicht bei der Umsatzbemes-
sung gegenüber der OD-Umsatz-
schwelle berücksichtigt. Sollten sol-
che Vereinbarungen bestehen, wird 
also auch hier der effektive Umsatz 
des OD überschätzt. Somit wird der 
Anreiz, solche Vereinbarungen für 
OD abzuschließen, begrenzt. Dieser 
Konflikt wird zukünftig an Relevanz 
gewinnen, da sich der Bedarf und 
Nutzen von innovativen Vertragsmo-
dellen aufgrund der steigenden An-
zahl von ATMP (Advanced Therapy 
Medicinal Products, Arzneimittel für 
neuartige Therapien) unter den OD 
stetig erhöhen. So hat das Bundesamt 
für Soziale Sicherung in einem Son-
dergutachten von 2022 festgestellt, 
dass sich Pay-for-Performance-Ver-
träge auf Einzelkassenebene inzwi-
schen etabliert haben (85 Verträge 
zum Stand Juni 2021).15 Auch die 
im Juni 2024 vorgestellte Nationale 
Strategie für gen- und zellbasierte 
Therapien16 ruft zu einer verstärk-
ten Nutzung von erfolgsabhängigen 
Erstattungsmodellen auf. Die Berück-
sichtigung von im Rahmen solcher 
Verträge gewährten Rückzahlungen 
im Kontext der OD-Umsatzschwelle 
ist aber für die weitere Etablierung 
solcher Vertragsmodelle – ganz gleich 
ob auf Einzelkassenebene oder nati-
onaler Ebene – elementar.

ne Änderungen eingeführt, die auch 
über gesetzlich geregelte Abschläge 
hinaus regelhaft zu Rückzahlungen 
[d] des pharmazeutischen Unterneh-
mens an die Krankenkassen führen: 
Der mit dem GKV-Spitzenverband zu 
verhandelnde Erstattungsbetrag gilt 
seither rückwirkend bereits ab dem 
7. Monat nach Markteinführung (des 
Arzneimittels bzw. eines neuen An-
wendungsgebiets des Arzneimittels). 
Der Erstattungsbetrag wird jedoch in 
der Regel frühestens 12 Monate nach 
Markteinführung final ausgehandelt. 
Der pharmazeutische Unternehmer 
ist in der Folge gesetzlich verpflichtet, 
die Differenz zwischen dem Markt-
einführungspreis (bzw. dem gültigen 
Erstattungsbetrag vor Anwendungs-
gebietserweiterung) und dem ausge-
handelten Erstattungsbetrag an die 
Kostenträger für den betroffenen 
Zeitraum zurückzuerstatten. Diese 
vertraulichen Rückerstattungen wer-
den zurzeit bei der Umsatzerhebung 
nicht umsatzmindernd berücksich-
tigt, obwohl der pharmazeutische 
Unternehmer die Rückwirkung 
nach § 131 SGB V melden muss und 
die Rabatte somit auf Ebene der 
Selbstverwaltung entsprechend be-
rücksichtigt werden könnten. Auch 
dieser Effekt führt zu einer deutli-
chen Überschätzung der effektiven 
Umsätze des Unternehmers, der in ge-
wissen Fällen dazu führen kann, dass 
fälschlicherweise eine Überschreitung 
der OD-Umsatzschwelle mit irrever-
siblem Verlust der OD-Regelung fest-
gestellt wird, obwohl der tatsächliche 
Umsatz weit unter der Schwelle lag. 

Darüber hinaus sieht das GKV-Finanz-
stabilisierungsgesetz nun obligatorisch 
mengenbezogene Vereinbarungen vor. 
Auch wenn zum heutigen Stand verfüg-
bare Schiedsstellenentscheidungen noch 
keine mengenbezogenen Regelungen mit 
Rückzahlungen an die Krankenkassen 
vorsehen, sind solche Modelle in vielen 
Fallkonstellationen sinnvoll und tech-
nisch umsetzbar. In der derzeitigen Um-
satzbemessung der OD-Umsatzschwelle 
fehlt jedoch häufig der Anreiz für eine 
kreative Ausgestaltung solcher Rück-
zahlungsmodelle, da mengenbezogene 
Rückzahlungen nicht umsatzmindernd 
gegenüber der OD-Umsatzschwelle be-
rücksichtigt würden. Es erscheint wider-
sprüchlich, dass auf der einen Seite die 

14	§130a Abs. 8 oder §130c SGB V
15	Bundesamt für Soziale Sicherung „Sonder-

gutachten zu den Wirkungen von Pay-for-
Performance-Verträgen vor dem Hintergrund 
des Risikopools“, 2022, S. IX.

16	Vgl. Multi-Stakeholder-Strategie koordiniert 
vom Berlin Institute of Health Charité im Auf-
trag vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung: Nationale Strategie für gen- und 
zellbasierte Therapien
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drastischen Konsequenzen für den 
Erstattungsbetrag ab dem 2. Jahr 
entfällt. Es findet also eine Benach-
teiligung von innovativen Einmal-
therapien im Sinne des Erhalts der 
OD-Regelung statt, insbesondere, 
solange diese anhand eines Einmal-
preises und nicht anhand innovativer 
kontinuierlicher Erstattungsmodelle 
erstattet werden.

Diese beiden Beispiele zeigen, dass es 
ebenfalls einen Anpassungsbedarf bezüg-
lich des Bemessungszeitraums für die Um-
satzbemessung der OD-Umsatzschwelle 
gibt. Darüber hinaus ist es elementar, die 
Umsatzschwelle fit für die Zukunft zu 
machen, indem die Umsatzbemessung für 
Einmaltherapien mit denen einer Dauer-
therapie gleichgestellt wird.

Ansatz zur Lösung des Kritikfeldes 3: 
Um Benachteiligungen von Arzneimit-
teln, bei denen kurzfristige oder vorgezo-
gene Kostenspitzen auftreten können, zu 
beseitigen, sollte der Erhebungszeitraum 
erweitert werden und zumindest eine 
langfristig wiederkehrende Überschrei-
tung der Kriterien festgestellt werden. 
Zudem sollten bei Einmaltherapien die 
individuellen Bezahlungs- und Vertrags-
modelle bei der Bemessung berücksich-
tigt werden (siehe auch Kritikfeld 2).

Zusammenfassung und Fazit

Die im Rahmen des AMNOG-Verfah-
rens eingeräumte Regelung für Orphan 
Drugs, insbesondere des mit Zulassung 
garantierten Status eines Zusatznutzens, 
ist für die Verhandlung eines auskömm-
lichen Erstattungsbetrags, der den Pati-
entenzugang zur Therapie sicherstellt, 
zentral. Der Gesetzgeber beschränkt 
diese Schutzwürdigkeit allerdings auf 
jene Orphan Drugs, die einen jährlichen 
Umsatz in der GKV von 30 Millionen 
Euro nicht überschreiten. Dahinter ver-
birgt sich der Grundsatz, dass ab einer 
gewissen Umsatzhöhe es dem pharma-
zeutischen Unternehmen zuzumuten 
ist, den AMNOG-Prozess des Arznei-
mittels ohne Orphan Drug-Regelung 
zu durchlaufen und einen Zusatznut-
zen regelhaft per direkt vergleichender 
Evidenz gegenüber einer zweckmäßigen 
Vergleichstherapie nachweisen zu müs-
sen. Gerade aber für Orphan Drugs mit 
einem Umsatz unterhalb der durch das 
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz ver-
schärften Umsatzschwelle bewegt sich 
der Aufwand für diese Evidenzgenerie-

eine Therapie wartenden Patienten 
ermöglicht hat.

2.	 Benachteiligung von Einmalthera-
pien: Die aktuelle Umsetzung der 
Umsatzbemessung benachteiligt 
auch innovative Einmaltherapien, 
bei denen die Kosten nicht wie bei 
kontinuierlichen Dauertherapien über 
viele Jahre verteilt, sondern über ei-
nen Einmalpreis vorab anfallen. Diese 
Benachteiligung wird deutlich bei ei-
nem fiktiven Beispielvergleich einer 
Dauertherapie mit einer Einmalthe-
rapie: Eine Dauertherapie, mit der 
1.000 Patienten zu Therapiekosten 
pro Jahr von 20.000 Euro über 5 Jah-
re behandelt werden, verursacht in 
dem Zeitraum Gesamtkosten von 100 
Millionen Euro. Die jährlichen Kos-
ten werden jedoch nur 20 Millionen 
Euro betragen, so dass die OD-Um-
satzschwelle nicht überschritten wird 
und die OD-Regelung im Sinne der 
Schutzwürdigkeit der OD erhalten 
bleibt. Eine innovative Einmalthe-
rapie für dieselbe Erkrankung, die 
jedoch mit einem Einmalpreis vorab 
erstattet würde, müsste bei gleichen 
Gesamttherapiekosten je Patient ei-
nen Einmalpreis von 100.000 Euro 
kosten (5 Jahre x 20.000 Euro). Wer-
den nun jedoch die gleichen 1.000 
Patienten in einem Jahr behandelt, 
kommt es ebenfalls zu Gesamtkos-
ten in Höhe von 100 Millionen Euro. 
Anders als bei der Dauertherapie fällt 
dieser Betrag jedoch direkt im ersten 
Jahr an, während kein weiterer Um-
satz in den darauffolgenden 4 Jahren 
folgt. Durch die vorgezogenen Kosten 
würde nach derzeitiger Regelung die 
OD-Umsatzschwelle überschritten 
und die OD-Regelung mit zum Teil 

dazu führen, dass bei kurzfristigen 
Kostenspitzen eine Überschreitung 
der Umsatzschwelle und somit eine 
Neubewertung mit irreversiblem 
Verlust der OD-Regelung erfolgt. 
Solche (einmaligen) Kostenspitzen 
können z. B. durch Bevorratungs-
maßnahmen, wie sie während der 
COVID-Pandemie zu beobachten 
waren, oder Prävalenz-bedingt ent-
stehen: Auch wenn der OD-Status ei-
nes Arzneimittels impliziert, dass nur 
wenige Patienten für diese Therapie 
infrage kommen, können Fallkons-
tellationen entstehen, in denen viele 
Patienten bereits vor vielen Jahren 
eine Diagnose erhalten haben, aber 
weiterhin auf eine Therapie warten. 
Es besteht also trotz einer geringen 
Rate von Neuerkrankungen („Inzi-
denz“) eine hohe Anzahl prävalenter 
Patienten, die nun mit Markteinfüh-
rung für eine Behandlung mit dem 
neuen OD in Frage kommen. Damit 
führt die direkte Behandlung der auf 
eine Therapie wartenden Patienten 
zu einer kurzfristigen und nur tem-
porären Umsatzspitze, welche aber 
trotzdem die Überschreitung der OD-
Umsatzschwelle induzieren und somit 
eine Neubewertung mit irreversiblem 
Verlust der OD-Regelung auslösen 
kann. Das erscheint jedoch nicht 
sachgerecht, falls der mittelfristig zu 
erwartende jährliche Umsatz deutlich 
unterhalb der OD-Umsatzschwelle 
liegen sollte. In solch einer Situation 
wird es dem pharmazeutischen Un-
ternehmer im Sinne des Erhalts der 
OD-Regelung zum Nachteil, dass er 
nach Markteinführung einen raschen 
Zugang zum Arzneimittel für alle auf 

Abbildung 2: Beispiele für das Kritikfeld 3 (OD: Orphan Drug)

Quelle: Eigene Darstellung
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tatsächlichen, effektiven Umsätze des 
pharmazeutischen Unternehmers mit 
dem Arzneimittel zu erheben. Dazu muss 
zum einen die Umsatzbemessung auf Basis 
der Herstellerabgabepreise erfolgen. Zum 
anderen muss dem pharmazeutischen Un-
ternehmer die Möglichkeit eingeräumt 
werden, die gemessenen Umsätze zu Lis-
tenpreisen (Herstellerabgabepreis) um 
gezahlte Rückerstattungen und Rabatte 
zu bereinigen. Darüber hinaus muss die 
Umsatzbemessung so reformiert werden, 
dass sowohl innovative Einmaltherapien, 
die die Kosten einer mehrjährigen Thera-
pie vorziehen, als auch Therapien, die nur 
aufgrund kurzfristiger Umsatzspitzen die 
Umsatzschwelle temporär überschreiten, 
nicht in ihrer Schutzwürdigkeit benachtei-
ligt werden. Nur mit dieser Reformierung 
kann eine faire Umsatzerhebung zur Fest-
stellung der tatsächlichen Schutzwürdig-
keit im Sinne der bestehenden Regelung 
für Orphan Drugs langfristig sicherge-
stellt werden.

diese fremdgesteuerten Beträge nicht zur 
Auskömmlichkeit des Arzneimittels bei-
tragen. Zum anderen werden die vom 
Unternehmer an die GKV gewährten 
Rabatte und Rückzahlungen, wie etwa 
der regelhaft anfallende Herstellerpflich-
trabatt und ggf. weitere vertrauliche 
Rückzahlungen, nicht umsatzmindernd 
berücksichtigt. Der tatsächlich effektive 
Umsatz eines Orphan Drugs wird somit 
aufgrund der nicht sachgemäßen Berech-
nungsgrundlage deutlich überschätzt und 
seine Schutzwürdigkeit unterschätzt. 
Mit der aktuellen Erhebung wird die 
Finanzierung weiterer Akteure in der 
Arzneimittelversorgung (Großhandel 
und Apotheken) mitbemessen, obwohl 
die Konsequenzen einer Überschreitung 
allein der pharmazeutische Unternehmer 
zu tragen hat. Zusätzlich werden Anrei-
ze für pharmazeutische Unternehmer, 
Rabatte zur Einhaltung der 30 Millio-
nen Euro Orphan Drug-Umsatzschwelle 
anzubieten, systembedingt unterdrückt.

Eine Reformierung der praktischen 
Umsatzbemessung von Orphan Drugs 
im Kontext der Orphan Drug-Umsatz-
schwelle ist daher notwendig, um die 

rung nicht im Rahmen verhältnismäßiger 
Anstrengungen. Daher ist die Regelung 
zur Schutzwürdigkeit dieser Orphan 
Drugs zur Sicherstellung der Versorgung  
elementar.

Zur Prüfung dieser Schutzwürdig-
keit erhebt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss kontinuierlich die Arznei-
mittelumsätze der Orphan Drugs in 
der GKV. Um eine angemessene Be-
wertungsbasis der Schutzwürdigkeit zu 
erhalten, wäre es dabei angebracht, die 
tatsächlichen, effektiven Umsätze des 
Arzneimittels des pharmazeutischen 
Unternehmers zu ermitteln. Die derzei-
tige Praxis der Umsatzbemessung führt 
jedoch dazu, dass keine tatsächlichen, 
effektiven Umsätze des Unternehmers, 
sondern theoretische Höchstkosten für 
die gesetzliche Krankenversicherung 
herangezogen werden.

Zum einen werden aufgrund der der-
zeitigen Umsatzerhebung in der Met-
rik der Apothekenverkaufspreise inkl. 
Umsatzsteuer explizit nicht dem phar-
mazeutischen Unternehmer zufließende 
Beträge wie die Umsatzsteuer oder Han-
delsmargen zum Umsatz gezählt, obwohl 
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Im Kontext des COVID-19-Impfmanagements werden 
die Patientenportal-Eigenschaften untersucht, die die 
Zufriedenheit und eine erfolgreiche Weiternutzung 
von digitalen Gesundheitsleistungen ausmachen, um 
bestehende und zukünftige Hebel zur Optimierung 
von Patientenportalen zu verstehen. Kommunikation 
und Self-Services werden als signifikante 
Einflussfaktoren für die aktuelle Zufriedenheit 
und zukünftige Nutzungsintention herausgestellt. 
Portal-Individualisierung zeigt nur einen Effekt 
auf die aktuelle Zufriedenheit, während bei der 
Portalschnelligkeit bzw. dem Datenmanagement kein 
Einfluss festgestellt wird. Hierbei stellt sich die minimale 
Dateneingabe und ein minimaler Aufwand in den 
Self-Services als deutlich wichtiger als die eigentliche 
Schnelligkeit und Antwortzeit eines Patientenportals 
dar. Manager und Krankenhausdirektoren 
sollten daher bei der zukünftigen Gestaltung von 
Patientenportal genau auf die gezielte Ansprache 
und Aufwandsminimierung fokussieren.

Patientenportale und 
Patientenzentrierung 
als Schlüsselfaktoren im 
Gesundheitswesen

Die Qualität von Dienstleistungen im 
Gesundheitsbereich wird heutzutage 
nicht mehr nur durch ihre Wirksam-
keit bei Patienten und Patientinnen be-
stimmt, sondern zunehmend auch von 
der Art und Weise, wie sie angeboten 
und abgewickelt werden. Hierfür zei-
gen digitale Plattformen große Potenzi-
ale, um digitale als auch nicht-digitale 
Dienste anzubieten; insbesondere auch, 
weil die Menschen die Funktionalität 

von Plattformen aus ihren beruflichen 
und privaten Lebensbereichen kennen 
[1,2]. Patientenportale verstehen wir als 
ein Bündel digitaler Ressourcen, die als 
Infrastruktur für digitale Dienste und 
Inhalte wertschöpfende Interaktionen 
zwischen mehreren, miteinander ver-
bunden Parteien im oder für das Ge-
sundheitswesen ermöglichen [4]. Ein 
Beispiel dafür sind die Impfplattformen, 
die während der COVID-19-Pandemie 
signifikant zu einer schnelleren und bes-
seren Versorgung der Bevölkerung mit 
Impfungen beigetragen haben [3]. Sie 
bieten unterschiedliche, digitale Dienste 
zur Registrierung und Aufnahme in das 
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nannte Portalkonfiguratoren verdichtet 
(vgl. Tab. 1).

Individualisierung für 
bessere Serviceerlebnisse

Die Individualisierung ist ein zentraler 
Managementansatz, um die Interakti-
onen zwischen Serviceanbietern und 
Servicenutzern zu verbessern [21,22]. 
Im Grad der Individualisierung, ver-
standen als die Anpassung des Servi-
ceangebots an einzelne Patienten oder 
an eine kleine Gruppe von Patienten 
mit gleichen Ansprüchen, drückt sich 
der Fokus einer Organisation auf den 
individuellen Gesundheitszustand, die 
Bedürfnisse und Interessen des Patienten 
aus, welche erkannt, verstanden, gewür-
digt und berücksichtigt werden müssen 
[23,24]. Gegenstände der Individuali-
sierung im Gesundheitswesen sind Dia-
gnosen, Therapien, Medikationspläne, 
Impfprogramme sowie Digitale Diens-
te und entsprechende Patientenportale 
[25,26]. Bei der Individualisierung von 
Patientenportalen geht es folglich um 
die Gebrauchstauglichkeit der Nutzer-
oberfläche der Software als auch um die 
Anpassung des Werteversprechens des 
Portals an die (individuellen) Bedarfe 
der Patientinnen und Patienten [13,24]. 
Gelingt dies, fördert die Individualisie-
rung die sogenannte User Experience und 
erhöht damit die Attraktivität und den 
wahrgenommenen Wert der angebotenen 
Dienste [27,28]. Damit wiederum kann 
die Individualisierung signifikant zur 
wichtigen Zufriedenheit von Patienten 
mit nicht-digitalen [14,29] und digita-

spezialisiert sind, ist es z. B. wichtig im 
Pandemiefall schnell die notwendigen 
Kapazitäten für innovative Prozesse und 
Dienste aufzubauen und zu administ-
rieren [9]. Zudem müssen die Anbie-
ter ihre digitalen Dienste und Portale 
noch stärker an die Patienten ausrich-
ten. Diese Patientenzentrierung steckt 
noch in ihren Kinderschuhen. So zeigt 
die Studie von Chowdhury et al. [10], 
die 415 COVID-19-bezogene mobile 
Gesundheitsdienste umfasst, dass ledig-
lich 3–5 Prozent dieser Anwendungen, 
den Bedürfnissen der Zielgruppen ent-
spricht. Dies torpediert den Wert von 
Portalen und Diensten für Patienten und 
somit auch deren Technologieakzep-
tanz. An diesem Defizit setzt unsere 
Studie an, die sich mit der optimalen 
Gestaltung von Patientenportalen be-
schäftigt, um die Patientenzentrierung 
von Digitalen Gesundheitsdiensten zu 
erhöhen. Vor diesem Hintergrund lautet 
die Forschungsfrage der vorliegenden 
Ausarbeitung:

Welche Konfigurationen eines Pati-
entenportals tragen am meisten zur ak-
tuellen Zufriedenheit und zukünftigen 
Nutzungsintention von Patienten bei?

Theorie: Konfiguration 
von Patientenportalen

Zur Erforschung der Konfiguration von 
Patientenportalen nutzen wir die TOP-
COP-Taxonomie zur Klassifizierung und 
Strukturierung von digitalen Gesund-
heitsplattformen [11]. Diese haben wir 
auf vier Konfigurationsbereiche, soge-

Impfsystem, zur Buchung von Impfter-
minen, zur Überwachung nach der Injek-
tion und zur Dokumentation der Impf-
gaben an [2]. Die ersten Erfahrungen 
mit Impfportalen während der COVID-
19-Pandemie lassen darauf schließen, 
dass die Adoption von digitalen Portalen, 
d. h. ihre regelmäßige Nutzung durch die 
Bevölkerung, zu einem Schlüsselfaktor 
im Gesundheitswesen werden können 
[5]. Dies setzt eine ausreichende Akzep-
tanz dieser Portale auf der Anbieter- und 
Nachfragerseite voraus.

Allerdings werden auf der Anbieter-
seite innovative Portalsysteme bisher 
nur zögerlich eingesetzt, wenngleich die 
COVID-19-Pandemie zu einer beschleu-
nigten Integration von Portalen in das 
Gesundheitswesen geführt hat [6]. Auch 
die Patienten, als potenzielle Nachfra-
ger von digitalen Gesundheitsdiensten 
zeigten sich über Jahre zurückhaltend, 
was den Einsatz von technischen Hilfs-
mitteln für Prävention, Diagnose, Be-
handlung und Pflege angeht. Allerdings 
hat auch hier ein Umdenken eingesetzt; 
international und national. Mittlerweile 
haben mehr als 50 Prozent der 3,4 Mil-
liarden Smartphone-Nutzer weltweit 
Gesundheits-Apps auf ihren Geräten 
installiert [7]. In Deutschland nutzen 
64 Prozent der Patienten digitale Tools 
für die Suche nach Symptomen und 
krankheitsbezogenen Informationen 
[8]. Um die positiven Dynamiken auf 
der Seite der Anbieter und der Nutzer 
weiter zu forcieren, und demnach die die 
Adoption von Patientenportalen weiter 
zu erhöhen, besteht Handlungsbedarf. 
Für Portale, die auf die Impfversorgung 

Tabelle 1: TOPCOP-Taxonomie für die Konfiguration von Patientenportalen

TOPCOP- 
Kategorie

Handlungsdimensionen Portalkonfiguratoren Referenzen

Portal Design Care Sector Target, Portal Specialization, Activity Monitoring, Patient 
Target

Individualisierung [12–14]

Management Appointment Booking, Prescription Renewal, Portal Customizability

Communication E-Consult, System Notifications, Kommunikation [15,16]

Instruction Patient Education, Therapy Instructions

Self-Management Health-Monitoring, Visit Preparation Self-Service [17–19]

Self-Determination Declaration of Will, Second Opinion, Study Sign-Up

Data Management Record Access, Records Management, Health Data Amend, Health 
Data Upload

Datenmanagement [20]

Anmerkung: Konfigurationsbereiche von Plattformen im Gesundheitswesen auf der Grundlage des TOPCOP-Patientenportalmodells 
(in Anlehnung an Glöggler & Ammenwerth, 2021) 
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Serviceanbieters [46]. Anders als bei 
physischen Dienstleistungen werden 
bei digitalen Dienstleistungen soforti-
ge Antworten auf Anfragen erwartet, 
da diese Standards von digitalen Bran-
chenführern zu Suchmaschinen, sozialen 
Netzwerken und Smart Services gesetzt 
wurden [47]. Ein leistungsfähiges Daten-
management ist daher erforderlich, um 
die Schnelligkeit von Diensten und kurze 
Reaktionszeiten zu gewährleisten und so 
zu vermeiden, dass Adoptionsbarrieren 
aufgebaut werden. Somit beeinflussen 
rasche, zuverlässige und aufschlussreiche 
Reaktionen die Zufriedenheit von Patien-
ten und sind damit auch eine Vorbedin-
gung der zukünftigen Nutzungsintention 
(Pearson et al., 2012):

	■ H4.a) Datenmanagement erhöht die 
zukünftige Nutzungsintention von 
Patientenportal-Diensten

	■ H4.b) Datenmanagement vergrößert 
die aktuelle Zufriedenheit von Pati-
entenportal-Diensten

Hypothesen und ausgewählte 
Kontextvariablen im Überblick

Den aufgeworfenen Hypothesen zur 
Patientenportal-Diensten wurden Kon-
textvariablen beigefügt, welche die Ak-
zeptanz und Adoption von digitalen 
Gesundheitsdiensten typischerweise 
beeinflussen. Dazu zählen das Alter von 
Patienten [49], ihr Beruf (im Gesund-
heitswesen tätig oder nicht) [50], ihr Bil-
dungsgrad [51], ihr Geschlecht [52] und, 
bezogen auf den Kontext der Impfung, 
die Impfkategorie (Impfpriorisierung) 
und das Impf-Timing [53].

Methodik: Umfrage im 
Bundesland Saarland

Zur Beantwortung der Forschungsfrage, 
wurde auf das Saarland, als Bundesland 
mit der höchsten Impfrate in Deutsch-
land, fokussiert [3] (s. a. Anhang 1). Das 
Bundesland Saarland nutze als Patien-
tenportal zum Impfen die Firma samedi 
[54], welche ein führender Anbieter für 
Patientenportal- und Versorgungsma-
nagement-Lösungen ist und von mehr 
als 40.000 Gesundheitsdienstleistern 
zur Koordination von über 30 Millionen 
Patienten genutzt wird [55]. Das Patien-
tenportal im Impfmanagement unter der 
Top-Level-Domain www.impfen-saar-

Self-Services für eine erhöhte 
Selbstwirksamkeit

Self-Services verstehen wir als digitale 
Angebote eines Patientenportals, die sich 
dadurch auszeichnen, dass nur wenige 
oder keine persönlichen Interaktionen 
bei der Serviceerbringung stattfinden 
[19]. Patienten nutzen Technologie in Ei-
genregie und prägen durch ihren Selbst-
aufwand die Servicequalität entschei-
dend mit, da sie als Co-Produzenten in 
die Serviceproduktion eingebunden sind 
[32]. Von daher prägen Self-Services die 
Selbstbestimmheit (Self-determination) 
und die Erfahrung von Selbstwirksamkeit 
(Self-efficacy) von Patienten nachhaltig. 
Dies ist für gelingende Portaldienste be-
deutend, weil die Selbstbestimmtheit und 
die Selbstwirksamkeit zentrale Faktoren 
menschlicher Handlungen sind [40,41]. 
Bei Patientenportalen spiegelt sich die 
Selbstwirksamkeit zum einen in der 
Computerselbstwirksamkeit [42,43] und 
zum anderen in der Internetselbstwirk-
samkeit [18,44] wider – beide können 
wichtige psychologische Barrieren für 
die Akzeptanz von Portalen sein. Wenn 
Menschen Selbstwirksamkeit erleben, 
haben sie das Gefühl, dass ihr Verhal-
ten effektiver ist, und sie empfinden ein 
Gefühl der Zufriedenheit, wenn sie sich 
an einer Aktivität beteiligen. Mit Blick 
auf Patientenportale, die auf Impfdienste 
spezialisiert sind, leiten wir daraus ab:

	■ H3.a) Self-Services stärken die zu-
künftige Nutzungsintention von 
Patientenportal-Diensten

	■ H3.b) Self-Services erhöhen die ak-
tuelle Zufriedenheit von Patienten-
portal-Diensten

Datenmanagement für eine 
optimierte Portalperformance

Die Wahrscheinlichkeit, dass digitale 
Serviceinnovationen von ihren Zielgrup-
pen akzeptiert und regelmäßig genutzt 
werden, steigt signifikant, wenn die 
Interaktionen zwischen Anbieter und 
Nutzer den Erwartungen des Nutzers 
entsprechen [20]. Eine schnelle bzw. hohe 
Interaktionsqualität kann ein zentraler 
Faktor für die Patientenzufriedenheit 
sein, wie die koreanische Studie nach 
Um & Lau [45] belegt. Ein wesentli-
ches Hemmnis der Interaktionsqualität 
ist eine unzureichende Kapazität des 

len Gesundheitsdiensten [12] beitragen. 
Neben der Zufriedenheit fördert die In-
dividualisierung auch die Absicht eine 
Software vermehrt zu nutzen [12,30]. 
Daraus leiten wir folgende Hypothesen 
an:

	■ H1.a) Individualisierung steigert 
die künftige Nutzungsintention von 
Patientenportal-Diensten.

	■ H1.b) Individualisierung erhöht die 
aktuelle Zufriedenheit von Patienten-
portal-Diensten.

Kommunikation zum 
Abbau von psychologischen 
Nutzungsbarrieren

Um Misstrauen gegenüber neuen Techno-
logien im Allgemeinen und Patientenpor-
talen im Speziellen abzubauen, ist eine 
gezielte Kommunikation unabdingbar 
[31]. Dadurch soll die notwendig Infor-
mationsbasis geschaffen, Verständigung 
hergestellt, Vertrauen gestiftet und die 
Erwartungshaltung von Patienten gesteu-
ert werden [32]. Nutzungsbarrieren kön-
nen durch kommunikative Stimuli ge-
senkt werden, indem Vorbehalte, Ängste 
und negative Stereotype auf der Seite der 
Patienten korrigiert werden [15,16]. Ein 
Stereotyp ist die vermeintliche Unsicher-
heit von digitalen Diensten, verbunden 
mit der romantisierten Vorstellung eines 
Gesundheitswesens, das ausschließlich 
auf persönlichen Vertrauensverhältnis-
sen beruht [36]. Ein weiterer Stereotyp 
ist die Angst vor der Veränderung von 
sozial gelernten Werten, Überzeugungen, 
Verhaltensweisen und Routinen [37]. Ein 
dritter Stereotyp steht für die technolo-
gische Verwundbarkeit im Allgemeinen 
und für die wahrgenommene technolo-
gische Abhängigkeit sowie die technolo-
gische Angst im Besonderen [28,38]. Mit 
der Auflösung dieser Stereotypen durch 
Kommunikation geht die Erhöhung der 
Zufriedenheit der Patienten mit den di-
gitalen Diensten einher [39]. Mit Blick 
auf Patientenportale, die auf Impfdienste 
fokussieren, leiten wir daraus ab:

	■ H2.a) Kommunikation stärkt die 
künftige Nutzungsintention von 
Patientenportal-Diensten

	■ H2.b) Kommunikation steigert die 
aktuelle Zufriedenheit von Patien-
tenportal-Diensten
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es Vorteile hinsichtlich der gegebenen 
Stichprobenverteilung und -größe bietet 
[59]. Das Modell wurde mit SmartPLS 
3.0 mit Pfadwichtungsberechnung [60] 
und einem Algorithmus zur fallweisen 
Ersetzung fehlender Werte [61] berech-
net. Für die Berechnung des Standard-
fehlers wurde ein nicht-parametrisches 
Bootstrapping mit 5‘000 Replikationen 
und Änderungen auf individueller Ebene 
verwendet [62].

Ergebnisse: Kommunikation 
und Self Services prägen 
patientenzentrierte Portale

Die Umfrage wurde von 411 Teilnehmern 
(mit 404 gültigen Antworten, vgl. An-
hang 3) in einer durchschnittlichen Zeit 
von 12 Minuten beantwortet. Hinsicht-
lich der Zufriedenheit mit dem Bundes-
land Saarland als Impfanbieter sind 86 
Prozent positiv oder neutral eingestellt 
und 85 Prozent würden auch in Zukunft 
(positiv/neutral) den digitalen Gesund-
heitsdienst nutzen. In Bezug auf die vier 
Konfigurationsbereiche der digitalen 
Plattform halten 83 Prozent die Platt-
form positiv/neutral für geeignet für ihr 
Anliegen (Individualisierung), 83 Prozent 
positiv/neutral für gut informiert (Kom-
munikation), 86 Prozent einfach selbst zu 
bedienen (Self-Service) und 76 Prozent 
positiv/neutral für schnell reagierend 
(Datenmanagement) (vgl. Tabelle 2).
Zur Modellvalidierung wurde die Quali-
tät der Messkonstrukte bewertet, indem 
sie ohne strukturelle Zusammenhänge 
getestet wurden [63]. Anschließend wur-
de eine explorative Hauptkomponenten-
analyse für die Konstrukte durchgeführt 
[64]. Die Indikatorladungen lagen durch-
weg über 0,708, was auf eine Indikator-
reliabilität für alle Konstrukte hindeutet 
[65]. Anschließend wurde Cronbachs 
Alpha für die Konstrukte berechnet, um 
die jeweiligen Reliabilitäten der Kon-
strukte zu bestimmen. Die Ergebnisse 
übertrafen 0,7, was auf eine angemes-
sene Reliabilität hinweist [66]. Bei der 
Untersuchung der konvergenten Validität 
und der diskriminanten Validität wurde 
die durchschnittlich extrahierte Varianz 
[AVE] berechnet, die über dem Mindest-
wert von 0,5 lag [62], und der Vergleich 
mit der quadrierten Interkorrelation der 
Konstrukte ergab ebenfalls angemessene 
Ergebnisse [67]. Die gemessenen R² zei-
gen eine angemessene Übereinstimmung 
zwischen den Daten und dem Modell 

Fragen zu Kontrollfaktoren und Kon-
textvariablen (z. B. Geschlecht, Alter, 
Bildung) und schloss mit der Bewertung 
der Plattformdienste (vgl. Anhang 2). Die 
Befragten gaben ihre Zustimmung zu 
den Aussagen auf einer 7-stufigen Likert-
Skala von “stimme überhaupt nicht zu“ 
bis “stimme voll und ganz zu“ an (d. h. 
Skala 1–3 als negativ, 4 neutral, 5–7 als 
positiv).

Um die Wahrscheinlichkeit einer Ver-
zerrung durch gemeinsame Methoden zu 
verringern, wurde ein vollständiger Kol-
linearitätsbewertungsansatz gewählt, um 
auf pathologische Kollinearität zu prüfen 
[57]. Die Ergebnisse der Varianzinfla-
tionsfaktoren [VIF] des vollständigen 
Kollinearitätstests lagen unter 3,3. Daher 
deuten die Ergebnisse auf eine geringe 
Wahrscheinlichkeit einer Verzerrung des 
Modells durch die gemeinsame Methode 
hin [57]. Zur Bewertung des Forschungs-
modells und der damit verbundenen 
Hypothesen wurde der Datensatz mit 
einem komponentenbasierten Struk-
turgleichungsmodell [58] analysiert, da 

land.de wurde für die folgenden Diens-
te angepasst (Deutscher Medizinpreis, 
vgl. [56]): (1) Buchung von Impfterminen 
(Registrierung), (2) Einladungs-E-Mail 
mit QR-Code und Kurznachricht-Er-
innerung, (3) Sicherheits-Check-in mit 
QR-Code, (4) Zulassungsmanagement 
(Check-in-Formulare), (5) Warteliste 
mit datenschutzkonformen Patienten-
anrufen, (6) Impfkabinenzuweisung, (7) 
Überwachungsliste, (8) Impfdokumenta-
tion mit Einscannen der Impfcharge und 
des Mitarbeitercodes und (9) Berichter-
stattung über die Regierungsdaten. Als 
Forschungsprojekt mit der Universität 
des Saarlandes wurde die Evaluation des 
digitalen Impfmanagements vom Saar-
ländischen Gesundheitsministerium am 
8. Juni 2021 genehmigt, wobei die Da-
tenerhebung vom 12. August bis zum 
30. September 2021 lief. Die Umfrage 
wurde mit der Software Unipark (Versi-
on EFS Survey 2021) erstellt und in den 
saarländischen Impfzentren mit Plakaten 
und Flyern beworben. Die Umfrage war 
anonym und freiwillig, begann mit neun 

Abbildung 1: Angepasstes Modell zur Patientenportal-Konfigurationen

Abbildung 2: Patientenportale – Signifikante Einfluss-
faktoren auf die Zufriedenheit und Nutzungsintention

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3 - Generiert durch IP 62.146.109.131, am 03.02.2026, 08:43:24. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2024-3


48

THEMA 

G+S 3/2024

tistik 2,1; p<0,04) und dem Bildungsgrad 
(t-Statistik 4,2; p<0,00) sowie positiv mit 
einem späteren Impftermin (t-Statistik 
2,4; p<0,02). Die Ergebnisse sind in der 
folgenden Abbildung 2 visualisiert.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
die größten Effektstärken (mit absolu-
ten Beträgen von über 0,2 auf beiden 
abhängigen Variablen) von den beiden 
Konfigurationsfaktoren Kommunikation 
und Self-Service ausgehen sowie in nega-
tiver Richtung von den Kontextvariablen 
Anstellung im Gesundheitswesen und 
Bildungsgrad kommen.

abhängige Variable können die Hypothe-
se 1.b (Individualisierung erhöht Zufrie-
denheit) (t-Statistik 4,1; p<0,00), die Hy-
pothese 2.b (Kommunikation verbessert 
Zufriedenheit) (t-Statistik 4,8; p<0,00) 
und die Hypothese 3.b (positiver Einfluss 
von Self-Services auf die Zufriedenheit) 
(t-Statistik 6,8; p<0,00) bestätigt wer-
den. Die zukünftige Nutzungsintention 
wurde zusätzlich begünstigt je höher 
das Alter (t-Statistik 2,8; p<0,01), falls 
die Person nicht im Gesundheitswesen 
angestellt war (t-Statistik 3,2; p<0,01), 
je geringer der Bildungsgrad (t-Statistik 
5,6; p<0,00), wenn die Person männ-
lich war (t-Statistik 2,3; p<0,03) und je 
später die Impfung stattfand (t-Statistik 
2,3; p<0,03). Die Zufriedenheit mit dem 
Impfportal korrelierte negativ mit der 
Anstellung im Gesundheitswesen (t-Sta-

mit Werten zwischen 0,10 und 0,51. 
In Anbetracht des Vorhandenseins von 
Multikollinearität auf struktureller Ebe-
ne wurden die VIFs geschätzt, aber alle 
fielen unter die erforderlichen Parame-
ter von unter 5. Schließlich wurde die 
Modellanpassung durch Berechnung des 
standardisierten mittleren quadratischen 
Residuums (SRMR = 0,08) bewerte (Er-
gebnisse in Tabelle 3).
Wie die Tabelle 3 zeigt, können auf Basis 
der zukünftigen Nutzungsintention als 
abhängige Variable, die Hypothese 2.a 
(Kommunikation steigert Nutzungsab-
sicht) (t-Statistik 2,5; p<0,02) und die 
Hypothese 3.a (Self-Services erhöhen 
die Nutzungsabsicht) (t-Statistik 6,8; 
p<0,00) statistisch signifikant bestätigt 
werden. Bei der derzeitigen Zufriedenheit 
in der Anwendung des Impfportals als 

Tabelle 2: Deskriptive Ergebnisse der Studie

Variable Beschreibung M SD Erklärung

Dauer Bearbeitungsdauer der Umfrage. 706 435 Durchschnitt war 11,8min.

Alter (1-4) <46, (5-6) 46-67, (7-8) >67 4.69 1.64 40% 18-45, 50% 46-67, 10% >67 Jahre

Geschlecht (1) Männlich,.., (5) Weiblich 3.67 1.88 32% männlich, 66% weiblich

Bildungsgrad (1-5) Schule/Ausb., (6-7) Studium 4.84 1.53 49% Schule/Ausb., 41% Studium

Angest. HCW* 1 (ja), 2 (nein) 1.74 0.44 26% ja, 74% nein

Priorit.gruppe (1-4) Alter, (5) Pflege, (6) GW, (7) Job 4.91 1.59 35% Alter, 15% Pflege, 40% GW, 8% Job

Satis_3 Zufriedenheit mit Impfprozess 5.61 1.89 78% positiv, 8% neutral, 14% negativ

Intent_Adopt_2 Intention in Zukunft zu nutzen 5.45 1.88 72% positiv, 13% neutral, 15% negativ

Personal_1 portal appropriate for concern 5.65 1.86 77% positiv, 6% neutral, 16% negativ

Commun_1 Informationsbereitstellung Portal 5.63 1.99 76% positiv, 7% neutral, 15% negativ

Usab_1 (rev.**) Einfache Nutzung des Portals 1.95 1.62 86% positiv, 4% neutral, 10% negativ

Data_R_Man_1 Schnelligkeit Datenanfrage 4.88 2.04 64% positiv, 12% neutral, 24% negativ

Notizen:  M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. *HCW = Health Care Workers. **reverted

Tabelle 3: Ergebnisse aus dem Structural Equation Modeling.

Bereich Unabhängige  
Variablen

a) Zukünftige Nutzungsintention
(Abhängige Variable)

b) Aktuelle Zufriedenheit
(Abhängige Variable)

Original 
Sample 

M SD t p Original 
Sample 

M SD t p

Hypoth. 1 Individualisierung –0,083 –0,079 0,078 1,052 0,293 0,221** 0,223 0,055 4,055 0,000

Hypoth. 2 Kommunikation 0,203* 0,206 0,081 2,513 0,012 0,268** 0,272 0,056 4,779 0,000

Hypoth. 3 Self-Services.Ɨ –0,458** –0,450 0,068 6,776 0,000 –0,447** –0,441 0,065 6,829 0,000

Hypoth. 4 Datenmgmt. 0,067 0,067 0,054 1,234 0,217 0,037 0,038 0,044 0,830 0,406

Kontext

Alter 0,109** 0,107 0,039 2,806 0,005 0,039 0,036 0,031 1,245 0,213

Angest. HCW ǂ –0,241** –0,236 0,075 3,201 0,001 –0,119* –0,114 0,057 2,100 0,036

Bildungsgrad –0,236** –0,234 0,042 5,558 0,000 –0,104** –0,102 0,025 4,156 0,000

Geschlecht –0,095* –0,091 0,042 2,258 0,024 0,019 0,021 0,026 0,739 0,460

Impfkategorie –0,005 –0,003 0,049 0,110 0,912 –0,011 –0,010 0,020 0,551 0,582

Impftiming 0,093* 0,089 0,040 2,331 0,020 0,069* 0,067 0,029 2,364 0,018

Notizen:  M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = t–Statistik, p = p–Wert. reverted. HCW = Health Care Workers.  Signifkanz 
*95%, **99%
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zu erkennen und stereotypes Denken, 
z. B. die Angst vor einer Technologie-
abhängigkeit, zu reduzieren. Damit hat 
die Kommunikation einen signifikanten 
Einfluss darauf, ob Patientenportale zu-
friedenstellen und in Zukunft genutzt 
werden. Im Saarland wurde z. B. der 
Informationsprozess nicht nur auf der 
Website des Bundesgesundheitsminis-
teriums, sondern auch auf der spezi-
ellen Website www.impfen-saarland.
de mit Erklärungen und Anleitungen 
sowie einem fortlaufenden Prozess 
mit E-Mail-Erinnerungen, Informa-
tionsanhängen, Wegbeschreibungen, 
SMS-Erinnerungen und Checklisten 
für den Impfprozess in den speziellen 
Impfzentren bereitgestellt [54]. Was 
nicht unterschätzt werden sollte ist der 
Aufwand für die Bekanntmachung eines 
Patientenportals. Diesbezüglich kann 
online gearbeitet werden, z. B. über die 
Homepage des Portalbetreibers, über 
Suchmaschinen, Empfehlungsplattfor-
men oder über Soziale Medien. Zum 
anderen kann offline kommuniziert 
werden, z. B. dann, wenn die Patien-
ten sich in Gesundheitseinrichtungen 
aufhalten.

Im Bereich Self-Service geht es zum 
einen darum, Patienten einen möglichst 
minimal-aufwändigen Einstieg in das 
Portal zu ermöglichen. Minimal heißt 
mit möglichst wenig Dateneingaben, um 
die Schwelle zur Nutzung möglichst ge-
ring zu halten. So erlauben z. B. man-
che Praxen und Krankenhäuer bei der 
Online-Terminbuchung eine sogenannte 
Gastbuchung. Oder die Anlage des Nut-
zerkontos wird gemeinsam mit Angestell-
ten einer Gesundheitseinrichtung vorge-
nommen, so dass sichergestellt wird, dass 
die Patienten das Portal auch tatsächlich 
nutzen. Dabei muss die Authentifizie-
rung der Patienten zum Portal sicher und 
fehlerfrei ablaufen (u. a. Zweifaktor-Au-
thentifizierung) und einfach und schnell 
gehen. Damit wird die Grundlage gelegt 
für so wichtige Konzepte wie „Patient 
Education“, „Patient Empowerment“ 
oder „Shared Decision-Making“. Zum 
anderen geht es bei den Self-Services 
um eine adäquate Usability (Benutzer-
freundlichkeit) der Softwareoberfläche 
für eine optimale Interkation zwischen 
Portal und Patient; z. B. zur Online-
Terminbuchung, Online-Anamnese oder 
zum Self-Monitoring. Allerdings zeigt 
unsere Studie, dass es bei der Usability 
nicht primär um die Schnelligkeit geht, 

eminent hoch, dass auch ein schlechtes 
Datenmanagement (langsame Datenver-
bindung, lange Antwortzeiten, etc.) nicht 
zum Abbruch der Portalnutzung oder zur 
Verweigerung der zukünftigen Nutzung 
geführt hätte. Dies steht im Gegensatz zu 
Studien, die sich mit Konsumgütermärk-
ten befassen, in denen Individualisierung 
und Datenschnelligkeit eine besondere 
Rolle im Nutzungsverhalten bzw. im 
Kaufabschluss der Konsumenten spielen.

Darüber hinaus zeigt unsere Studie 
bemerkenswerte Ergebnisse zum Einfluss 
der Bildung und Angestelltenstatus als 
„Healh Care Worker“ [HCW] auf die 
Zufriedenheit und Nutzungsintention 
von Patientenportalen. Hierzu lässt sich 
argumentieren, dass je mehr Informati-
onen aufgrund des Bildungsstands oder 
der (kritischen) Auseinandersetzung mit 
der Materie auf Basis der Berufsausübung 
zur Verfügung stehen, sowohl die Zufrie-
denheit als auch die Nutzungsintention 
zurückgeht. Allerdings können wir mit 
dem vorliegenden Studiendesign nicht die 
Skepsis oder das Misstrauen gegenüber 
dem digitalen Dienst von der generellen 
Abneigung gegen Impfungen oder Impf-
stoffe abgrenzen. Weitere Forschungs-
arbeiten müssen dieses kontraintuitive 
Ergebnis klären, da HCW eine Schlüs-
selrolle insbesondere in pandemischen 
Lagen spielen [50] und höhere Bildungs-
abschlüsse eher Führungsaufgaben und 
Vorbildfunktionen im Gesundheitswesen 
übernehmen.

Nutzungssteigerung als Ziel der 
Portalmanager, Zufriedenheit 
als Ziel der Politik

Die Art und Wiese wie Gesundheits-
dienste angeboten werden, prägt mehr 
und mehr die Qualitätswahrnehmung 
auf der Seite der Patienten [75]. Für Ma-
nager und politische Entscheidungsträ-
ger im Gesundheitswesen resultiert dar-
aus die Frage, wie Patientenportale, als 
digitale Infrastruktur für diese Dienste, 
in Zukunft gestaltet und betrieben wer-
den sollen, um die Versorgungsqualität 
und die Prozesseffizienz gleichzeitig zu 
optimieren. Dabei sind Priorisierun-
gen bei der Gestaltung unumgänglich, 
wofür unsere Studie Anhaltspunkte 
liefert, indem sie die Bedeutung einer 
guten Kommunikation und wertstiften-
der Self-Services betont. Eine gezielte 
Kommunikation hilft Nutzungsbarrie-
ren abzubauen, Präferenzen der Nutzer 

Kommunikation und Self-Services 
überwiegen Individualisierung 
und Datenmanagement

Unsere Studie zeigt, wie wichtig eine gute 
Kommunikation und passende Self-Ser-
vices sind, wenn es darum geht, Patien-
tenportale erfolgreich zu konfigurieren. 
Die bedeutende Rolle der Kommunikati-
on wird auch in anderen Studien betont 
[68], in denen sich bei Diabetes-Patienten 
die Ressourcen- und Befundlage durch 
digitale Kommunikation signifikant ver-
bessert. Ähnliche Resultate erzielen Chri-
schilles et al. [69] bei ihrer Studie zur Me-
dikamentengabe bei älteren Menschen. 
Zudem unterstreicht die Studie von Krist 
et al. [70], die Gesundheitsinformations-
systeme in den USA untersucht, die hohe 
Bedeutung der Kommunikation für die 
Verstärkung von Nutzungsabsichten und 
regelmäßiger Nutzung.

Die Bedeutung von Self Services für 
erfolgreiche Patientenportale spiegelt sich 
ebenfalls in anderen Studien wider. So 
betont z. B. Osei-Frimpong [71], dass 
Self Services insbesondere die positi-
ve Erfahrung von Selbstwirksamkeit, 
Selbstbestimmtheit und damit die Zu-
friedenheit von Patienten fördern. Assadi 
und Hassanein [72] haben nachgewie-
sen, dass die Selbstbestimmtheit auch 
die Nutzung von digitalen Gesundheits-
services fördert, weil sie eine positive 
Grundhaltung gegenüber der Techno-
logie etabliert.

Dass individualisierte Portale und 
Dienste die Zufriedenheit von Patienten 
fördert, ist nicht überraschend, da bereits 
einige Studien diesen Zusammenhang be-
legen [27,73]. Dass die Individualisierung 
in unserer Studie die Nutzungsintention 
nicht erhöht, ist zu diskutieren. Denn die 
aktuelle Studienlage [12,30] legt eine 
positive Korrelation von Individualisie-
rungsgrad und Nutzungsabsicht nahe. 
Eine mögliche Erklärung sehen wir in 
den Einstellungen der Bevölkerung zum 
Zeitpunkt der Befragung. Zahlreiche Be-
fragte erlebten das Corona-Virus als so 
gravierende Bedrohung für Leib, Leben 
und persönliche Freiheiten [74], sodass sie 
keine individualisierte Serviceerlebnisse 
wahrnahmen und diese daher keine Rolle 
für eine erneute Portalnutzung spielten. 
Die gleiche Argumentation mag auch 
geringe Rolle des Datenmanagements 
auf die Zufriedenheit und zukünftige 
Portalnutzung erklären. Für die Patien-
ten war die Wichtigkeit der Impfung so 
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Patientenportalen. Im Gegensatz zu 
Verbrauchermärkten spielen dabei das 
Datenmanagement und die Individuali-
sierung eine untergeordnete Rolle bzw. 
Individualisierung nur im Rahmen der 
aktuellen Zufriedenheit für politische 
Entscheidungsträger. (2) Bildungsgrad 
und Angestellte im Gesundheitswesen 
bedürfen einer genaueren Betrachtung 
und Zuwendung im Gesundheitswesen, 
da beide Kontextfaktoren mit einer gerin-
geren Nutzungsintention und Zufrieden-
heit mit Patientenportal-Diensten einher 
gingen. (3) Der Faktor Benutzerfreund-
lichkeit (Usability) bekommt im Kon-
text des Patientenportals eine bestimmte 
Gewichtung, dass der minimale Auf-
wand (Dateneingabe) wichtiger als die 
eigentliche Schnelligkeit und Antwortzeit 
eines Patientenportals ist. Strukturen, 
Präferenzen und Barrieren im „Click-
flow“ sind damit entscheidender als die 
(technischen) Ladezeiten von Seiten und 
Eingabemasken des Portals. Diese Er-
kenntnisse tragen zur Verbesserung des 
Managements von digitalen Infrastruk-
turen für innovative Gesundheitsservices 
bei und stärken damit die zukünftige 
Versorgungsqualität in den bestehenden 
Gesundheitssystemen.
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•	 Nachwuchsführungskraft
•	 Angestellter
•	 Sonstiges

3.	 Mit welchem Geschlecht identifi-
zieren Sie sich (männlich, weiblich, 
andere/verschiedene)?

4.	 Welches Alter haben Sie? (Jahre)
5.	 Was ist der höchste Bildungsab-

schluss, welchen Sie abgeschlossen 
haben?
o	 Kein Schulabschluss
o	 Grundschule
o	 Weiterführende Schule-Abschluss 

(Gymnasium, Realschule, etc.)
o	 Bachelor Abschluss
o	 Master/Diplom/MBA (oder Äqui-

valent)
o	 Dr. / PhD
o	 Sonstiges

6.	 Wie haben Sie Ihren Impflisteneintrag 
erstellt:
o	 Eigenständig online über die 

Impfliste
o	 Über einen Angehörigen, der Sie 

online auf die Impfliste eingetra-
gen hat

o	 Eigenständig telefonisch über das 
Call-Center

o	 Über einen Angehörigen, der Sie 
telefonisch über das Call-Center 
für den Impftermin angemeldet 
hat

7.	 Über welche Kategorie haben Sie sich 
für den Impftermin angemeldet:
o	 Kategorie 1 (Über 80jährige)
o	 Kategorie 2 (70–80jährige)
o	 Kategorie 3 (60-70-Jährige)
o	 Kategorie 3 (Kontaktperson für 

Pflegebedürftige)
o	 Kategorie 3 (Priorisierungscode 

aufgrund Vorbelastung)
o	 Kategorie 3 (Priorisierungscode 

Berufs-bedingt)
o	 Ohne Priorisierungscode (im Alter 

von 18–59)
o	 Ohne Priorisierungscode (im Alter 

von 12–17)
8.	 Wie haben Sie den konkreten Impf-

termin erhalten:
o	 Per E-Mail mit automatischer 

Terminvergabe
o	 Per Post mit automatischer Ter-

minvergabe
o	 Online über die Impfliste für ei-

nen kurzfristig freien Impftermin
o	 Online mittels Verschiebung des 

Impftermins über das Online-
Impfportal

o	 Medizinisches Fachpersonal zur 
Impfunterstützung

o	 Nicht-medizinisches Fachpersonal 
zur Impfunterstützung

o	 Freiwillige(r) Helfer*in
o	 Sonstige

2.	 Sind Sie beruflich im Gesundheits-
wesen tätig?
o	  => Falls ja:

•	 Wie lange sind Sie bereits im 
Gesundheitswesen tätig? (Jah-
re)

•	 Wie lange engagieren Sie sich 
bereits im Rahmen der Covid 
19 Impfkampagne? (Monate)

•	 Wie würden Sie ihre Position 
beschreiben?

•	 Obere Führungsebene
•	 Mittlere Führungsebene

Anhang:

Impfquoten in Deutschland 
im ersten Halbjahr

Fragebogen der Umfrage

Teil 1: Allgemeine Informationen

Bitte beantworten Sie die folgenden, auf 
Ihre Person bezogenen Fragen.

1.	 Welche Rolle nehmen Sie im Rah-
men der Covid 19-Impfkampagne 
ein? (Bei mehreren Möglichkeiten, 
wählen Sie bitte die involvierteste 
Rolle.)
o	 Impfling/Zu impfende Person
o	 Impfende(r) Ärztin bzw. Arzt

Table 1: Vaccination quota in Germany on April 30th 2021 [76]

Table 2: German newspaper “Welt” on vaccination rate of 16 federal states
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21.	Ich bin mit generell zufrieden mit der 
Erfahrung, welche ich in der Impfan-
meldung gemacht habe.

22.	Insgesamt bin ich mit der digitalen 
Anmeldung zum Impfprozess zufrie-
den.

23.	Ich bin mit generell mit dem Impfab-
lauf des Bundesland Saarland zufrie-
den.

24.	Ich bin mit generell mit der Kommu-
nikation des Bundesland Saarland 
zum Impfablauf zufrieden.

25.	Ich beabsichtige, in naher Zukunft 
digitale Dienste im Gesundheitswe-
sen wie die Online-Impfanmeldung 
nutzen.

26.	Ich werde, wenn möglich digitale 
Dienste zur Impfprozess-Begleitung 
nutzen, wenn ich das nächste Mal 
mich impfen lasse.

27.	Generell verursacht die Nutzung von 
digitalen Lösungen im Impfprozess 
Probleme, die ich nicht brauche.

28.	Die digitalen Lösungen im Impfpro-
zess sind nichts für mich.

29.	Die digitale Impfportal-Software 
(Anmeldung, etc.) war für mich ein-
fach zu bedienen.

30.	Es war einfach, das von mir ge-
wünschte Ziel des Impftermins bei 
der Nutzung der Impfportal-Soft-
ware (Anmeldung, etc.) zu erhalten.

31.	Ich denke, dass mein Aufwand in der 
Nutzung der digitalen Impfportal-
Software gering ist.

32.	Ich denke, dass mein Aufwand in der 
Benutzung der digitalen Impfportal-
Software größer als mein Nutzen ist.

Datenquelle und Auswertung

Siehe Anhang csv-Datei „Patientenportal 
(Large model)“

Teil 2: Angaben zum Impfprozess
Bitte beantworten Sie inwiefern die folgen-
den Fragen auf Sie zu treffen (1 – stimme 
überhaupt nicht zu; – 7 stimme voll zu).

A) Digitale Impfprozess-
Lösung Beschreibung

9.	 Das digitale Impfportal wurde so 
“eingerichtet“, so dass ich es für 
mein persönliches Anliegen für die 
Impfung passend nutzen konnte.

10.	Man hat sich Mühe gegeben, die di-
gitale Impfprozess-Unterstützung an 
persönliche Bedürfnisse anzupassen.

11.	Die Impfportal-Software ist soweit 
möglich auf meine allgemeine Situa-
tion eingegangen.

12.	Die Lösung zum digitalen Impfma-
nagement hält mich gut auf dem 
Laufenden bezüglich der Erst- und 
Zweitimpfung.

13.	Die Lösung zum digitalen Impfma-
nagement hat auch den Impfablauf 
im Impfzentrum gut vorbereitet und 
auf sinnvolle Weise erklärt.

14.	Die Impfplattform-Software hat mich 
sinnvoll über den Impfprozess infor-
miert.

Bitte bewerten Sie die Geschwindigkeit, 
mit der die Webseiten auf Ihre Befehle 
reagiert haben.

15.	Jedes Mal, wenn Sie die Impfprozess 
Software-Lösung genutzt haben, wie 
schnell hat diese reagiert?

16.	Wenn Sie eine Aktion auf der Web-
seite durchgeführt haben, was war 
Ihr Eindruck davon, wie viel Ver-
zögerung es gab, eine Antwort zu 
erhalten?

17.	Bitte bewerten Sie die generelle Reak-
tionsgeschwindigkeit der Impfportal-
Software.

Bitte bewerten Sie wie die digitalen 
Dienste sich im Laufe der Covid 19-Si-
tuation verändert haben.

18.	Die digitalen Lösungen zur Impfun-
terstützung wurden über die Zeit vom 
Bundesland Saarland verbessert.

19.	Die Impfportal-Software wurde über 
die Zeit den aktuellen politischen 
Entwicklungen und Vorgaben ange-
passt.

20.	Digitale Begleitung des Impfprozes-
ses – Evaluation
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Professor Dr. Friedrich 
Wilhelm Schwartz (†)
Pionier und Gestalter für die Gesundheit der Bevölkerung

ULLA WALTER

Ulla Walter ist Direktorin des 
Instituts für Epidemiologie, 
Sozialmedizin und Gesund-
heitssystemforschung an der 
Medizinischen Hochschule 
Hannover

Friedrich Wilhelm Schwartz ist am 12.10.2024 im 
Alter von 81 Jahren verstorben. Sein berufliches 
Wirken und seine Produktivität rechtfertigen 
den Vergleich mit einem Universalgelehrten.

Schon als Doktorand befasste er sich mit 
der staatlich organisierten Sorge für die 
Gesundheit der Bürger. Die Idee, die Ge-
sundheit der Bevölkerung in den Mittel-
punkt zu stellen, war Kern seines gesamten 
beruflichen Lebens. FW Schwartz kämpfte 
für ein soziales, bedarfsgerechtes und wirt-
schaftliches Gesundheitswesen. Er legte 
Wert auf eine qualitativ hochwertige medi-
zinische Versorgung, die ihre Wirksamkeit 
wissenschaftlich zeigt. Die Professionalität 
der Leistungserbringer war ihm ebenso 
wichtig wie die Perspektive der Patienten 
und deren Selbstverantwortung für ihre 
Gesundheit. 2006 gründete FW Schwartz 
die erste Patientenuniversität in Deutsch-
land. Visionäre Strategien bestimmten 
sein Handeln. Vieles, was uns heute als 
selbstverständlich erscheint, basiert auf 
seinen wegweisenden Arbeiten.

Betraut mit dem Aufbau des Zentral-
instituts für die Kassenärztliche Versor-
gung (1972–1984) entwickelte er vor 50 
Jahren die empirische ambulante Versor-
gungsforschung unter Nutzung von Rou-
tinedaten und institutionalisierte diese 
in der kassenärztlichen Versorgung. FW 
Schwartz strukturierte Präventionspro-
gramme für Kinder, für Schwangere und 
die Krebsfrüherkennung.

Er hat zahlreiche Reformen angestoßen 
und beratend begleitet, u. a. die Gesund-
heitsberichterstattung, die Medizintech-
nikfolgenabschätzung und die Entwick-
lung der Gesundheitssystemforschung. 
Er setzte sich ein für vernachlässigte, oft 
wenig geschätzte Versorgungsbereiche: 
die Allgemeinmedizin, die Prävention 
und Rehabilitation. Seine Expertise war 
weltweit gefragt. Für sein Wirken wurde 
er mehrfach ausgezeichnet.

FW Schwartz war an der strategischen 
Konzeption des Sachverständigenrats für 
Gesundheit beteiligt, war Mitglied und 
Vorsitzender. Wegweisend ist das Gutach-
ten „Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaft-
lichkeit“ 2000–2001 mit den Analysen 
zur Über-, Unter- und Fehlversorgung.

Seine originären Ideen und Konzep-
te trafen oft auf ein innovationsfeindli-
ches, verrechtlichtes, von organisierten 
Interessengruppen besetztes und von 
divergierenden Forderungen geprägtes 
Feld. Dennoch gelang es ihm, Akteure 
zusammenzubringen, Probleme heraus-
zudestillieren und widerstreitende Inte-
ressen konstruktiv zusammenzuführen.

Diese besondere Fähigkeit kam ihm 
auch zu Gute beim Neuaufbau des Ins-
tituts für Epidemiologie, Sozialmedizin 
und Gesundheitssystemforschung, das er 
ab 1985 als berufener Professor an der 
Medizinischen Hochschule Hannover 
übernahm. Zudem leitete er 1991–2013 
ein von ihm gegründetes außeruniversi-
täres Institut in Witten und Hannover.

Mit FW Schwartz eng verbunden ist 
die Einführung von New Public Health 
in Deutschland. Der von ihm 1990 ein-
gerichtete Studiengang Public Health 
war der erste an einer medizinischen 
Hochschule. 

Die Früchte seines Lebenswerkes 
nahm er mit Freude wahr. Unser letztes 
gemeinsames Projekt war die Überarbei-
tung des Public Health Buches.

Nachfolgenden Generationen hat FW 
Schwartz Wege geebnet und neue Betä-
tigungsfelder eröffnet. Wir vermissen 
ihn – als entschlossenen Pionier, kriti-
sche Stimme in aktuellen Debatten und 
inspirierenden Menschen.
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20 Jahre Deutsche Gesellschaft 
für Integrierte Versorgung (DGIV)
Anmerkungen zu Historie, Gegenwart und 
Zukunft der gesundheitlichen Versorgung*

ULLA SCHMIDT

Ulla Schmidt,  
Bundesministerin a.D.

Die Jubiläumsveranstaltung „20 Jahre DGIV“ bietet 
eine gute Gelegenheit, das Thema „Neuordnung von 
Versorgungsstrukturen und -prozessen“ erneut zu 
reflektieren. Denn dieser Punkt war in der Amtszeit 
der Verfasserin als Bundesministerin für Gesundheit 
ein Schwerpunktthema und hat heute – 25 Jahre 
nach der Einfügung des berühmten § 140a ins 
Sozialgesetzbuch V und 20 Jahre nach Gründung 
einer entsprechenden Fachgesellschaft – keinesfalls 
das Stadium der Regelversorgung erreicht. Noch 
immer prägen die Silos von ambulant und stationär 
unsere Versorgungslandschaft und finden sich an 
vielen Stellen Brüche in den Versorgungsprozessen. 
Solche Brüche führen zu unnötigem Leid und zur 
Verschwendung von Ressourcen. Solche Brüche 
gefährden Qualität, Wirksamkeit und Effizienz 
im gesamten Versorgungssystem. Internationale 
Vergleiche lassen Deutschland nicht gut aussehen.

Bei diesem Thema und beim entspre-
chenden Jubiläum bietet es sich an, ei-
nen kurzen Blick zurück in die jüngste 
Geschichte zu werfen, denn das Thema 
Integrierte Versorgung war und ist ein 
Kernthema sozialdemokratischer Ge-
sundheitspolitik. Die schon zitierte Vor-
schrift des § 140a SGB V ist zwar in der 
Amtszeit der Vorgängerin Andrea Fischer 
ins Gesetz aufgenommen worden, doch 
die Integrierte Versorgung wurde erst 
durch die Schaffung von ökonomischen 
Anreizen – auf Neudeutsch Anschubfi-
nanzierung – zu Beginn der Amtszeit der 
Verfasserin zum Fliegen gebracht. Mit 
dem Gesetz zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GMG) 
vom 14. November 2003 wurden für die-

se neue Versorgungsform je 1 Prozent der 
Budgets der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung und der stationären Versorgung 
abgezogen. Leider machten die Gerichte 
dem bisher größten Integrationsprojekt 
der Barmer Ersatzkasse mit Hausärzten 
und Apotheken mit recht fadenscheiniger 
Begründung den Garaus. Bis heute zeigt 
sich, dass die etablierten verbandlichen 
Akteure keinesfalls den Reformwillen 
des Gesetzgebers unterstützen. Das gilt 

* 	 Der Beitrag beruht auf einem Vortrag, den 
die Verfasserin anlässlich des zwanzigjährigen 
Bestehens der Deutschen Gesellschaft für 
Integrierte Versorgung am 19. März 2024 in 
Berlin gehalten hat. Die Vortragsform wurde 
weitgehend beibehalten.
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in die Zukunft der IV gestattet. Die Ver-
fasserin ist zutiefst überzeugt, dass die 
flächendeckende Durchsetzung der In-
tegrierten Versorgung als „Regelversor-
gung“ nur erreicht werden kann, wenn 
die betriebswirtschaftlichen Binnenlogi-
ken der Silo-Versorgung durchbrochen 
werden. Konkret heiß das: Wir brauchen 
bei den wichtigsten Steuerungsinstru-
menten Kapazitätsplanung, Honorierung 
und Qualitätssicherung in der speziali-
sierten fachärztlichen Versorgung ein 
möglichst einheitliches System über die 
Sektorengrenzen hinweg. Dieses System 
darf weniger daran ausgerichtet sein, 
dass die Versorgung im Bett, nahe an 
einem Bett oder ohne Bett organisiert 
ist, sondern muss sich auf eine einheit-
liche Bedarfsplanung, eine vergleichbare 
Honorierung ärztlicher Leistungen und 
gemeinsame Qualitätsstandards stützen. 
Zudem muss das neue System attraktiver 
sein für Ärztinnen und Ärzte sowie für 
Patientinnen und Patienten als der Ver-
bleib im alten System. Schließlich muss 
die Integrierte Versorgung der Zukunft 
die gleichberechtigte Mitwirkung aller 
Gesundheitsberufe umfassen. Die ärzt-
liche Profession muss vom Thron des 
Arztvorbehalts absteigen und sich für 
eine Substitution von bestimmten Leis-
tungen durch (akademisch ausgebildete) 
Pflegekräfte und Therapeuten öffnen.

Im Zentrum der Integrierten Versor-
gung stehen Kooperation, Koordination 
und Kommunikation zwischen allen Be-
teiligten. Das wichtigste Instrument zur 
Neuorientierung der Gesundheitsversor-
gung ist die digitale Transformation bei 
Versicherung und Versorgung. Digitale 
Zugangs- und Patientensteuerung sind 
geeignet, den Herausforderungen, wie 
etwa dem sozialen und demographischen 
Wandel, dem Fachkräftemangel oder der 
Ambulantisierung und Personalisierung 
der Medizin, zu begegnen. Ohne hier in 
die Details zu gehen, die Digitalisierung 
und der medizinisch-technische Fort-
schritt machen Humanität und Empathie 
im Handel aller Akteure nicht weniger 
wichtig. Nur mit einer klaren Patien-
tenzentrierung wird das Vertrauen der 
Menschen in die Medizin gewahrt blei-
ben. Integrierte Versorgung erfüllt all 
diese Kriterien. Sie ist die Versorgung 
der Zukunft!

Institutionen, die heute vor dem Eindrin-
gen eines amerikanischen Heuschrecken-
Kapitalismus warnen, denn nach der Er-
möglichung fachgleicher MVZ durch 
die schwarz-gelbe Koalition sind weite 
Teile der spezialisierten fachärztlichen 
Versorgung – so etwa in der Laborme-
dizin, in der Radiologie oder in der ope-
rierenden Augenheilkunde – in der Hand 
investorengestützter Ketten. Die jüngste 
Entwicklung soll an dieser Stelle nicht 
bewertet werden. Allerdings ist festzu-
stellen, dass bisher keine Erkenntnisse 
vorliegen, die negativ auffällige qualita-
tive oder wirtschaftliche Abweichungen 
in investorengestützten Einrichtungen 
belegen. Vieles spricht dafür, dass eine 
Mischung aus rückwärtsgewandter Ideo-
logie und Konkurrenzschutz die Diskus-
sion treibt.

Davon ist auch die aktuelle Debatte 
um die IV nicht frei. Heute macht der 
mehrfach reformierte § 140a nahezu 
alles möglich, wozu sich Vertragspart-
ner in besonderen Versorgungsformen 
bereitfinden. Doch alle wissen, dass viele 
politisch gewünschten Veränderungen 
nicht schon dann kommen, wenn der Ge-
setzgeber sie möglich macht. Selbst wenn 
aus dem „können“ ein „sollen“ oder gar 
„müssen“ wird, tut sich häufig wenig bis 
nichts. Denn noch immer halten einige 
der Akteure im Gesundheitswesen Ge-
setze für „unverbindliche Empfehlungen 
der Ministerin“. Allerdings ist auch nicht 
zu verhehlen, dass einige administrative 
Regelungen, wie insbesondere die Bud-
getbereinigung gegenüber dem Kollektiv-
vertrag, noch immer nicht praktikabel 
gelöst worden sind. Wo bleibt eigentlich 
hier die Kreativität der deutschen Ge-
sundheitsökonomie, die doch sonst so 
schnell mit Kritik an der Gesundheits-
politik bei der Hand ist? Schließlich darf 
man aktuell nicht verkennen, dass die 
finanzielle Lage der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung – gelinde gesagt – prekär 
ist. Es ist hier nicht der Ort, sich zur 
mehrmaligen Abschmelzung der Ver-
mögensreserven vieler Krankenkassen 
zu äußern. Krankenkassen sind keine 
Sparkassen. Aber ohne finanzielle Pols-
ter gibt es keine Investments in neue 
Versorgungsformen. Selbst wenn die-
se längerfristig einen Effizienzgewinn 
versprechen (das versprechen übrigens 
alle), muss zuerst in neue Strukturen und 
Prozesse investiert werden.

Zum Schluss der kleinen Reise durch 
die jüngste Vergangenheit sei ein Blick 

exemplarisch, aber nicht ausschließlich 
für die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung, die auch noch stolz darauf war, 
wenn sie innovative Projekte verhindern 
konnte. Peinlich wurde es, wenn einzel-
ne Abgeordnete direkt aus Papieren der 
KBV vorlasen (und von Horst Seehofer 
blamiert wurden) und Argumente gegen 
jegliche Veränderungen präsentierten. 
Nur so ist zu erklären, dass die Reser-
vierung von Mitteln für die Integrierte 
Versorgung zeitlich befristet blieb und 
von der schwarz-gelben Koalition trotz 
nachweisbarer Erfolge nach meiner 
Amtszeit nicht verlängert wurde.

Im gleichen Gesetzesvorhaben und in 
Folgegesetzen wurde der Kreis der Teil-
nahmeberechtigten erweitert und sowohl 
die Pflege als auch die Pharmazeutische 
Industrie sowie die Medizinprodukte-
hersteller einbezogen. Außerdem wur-
den die Möglichkeiten der Verbände und 
Körperschaften begrenzt, IV-Verträge 
zu blockieren oder zu behindern. Nicht 
unerwähnt bleiben soll die Aufwertung 
der hausärztlichen Versorgung sowohl 
innerhalb der Kollektivverträge als auch 
über Selektivverträge zwischen Kranken-
kassen und Hausärztlichen Vertragsge-
meinschaften nach § 73b SGB V.

Besonders kontrovers wurde über die 
dauerhafte Verankerung kooperativer 
Betriebsformen in der vertragsärztlichen 
Versorgung diskutiert. Erst die Provoka-
tion, dem damaligen Ministerpräsiden-
ten des Landes Sachsen-Anhalt Professor 
Wolfgang Böhmer ein erfülltes ärztliches 
Berufsleben abzusprechen, da er immer 
als angestellter Arzt tätig war, bewirkte 
den Durchbruch in nächtlichen Allpar-
teien-Gesprächen. Natürlich durften die 
Einrichtungen mit angestellten Ärztin-
nen und Ärzten, die nach der Wieder-
vereinigung trotz des bewundernswerten 
Engagements von Regine Hildebrandt 
ein Mauerblümchen-Dasein führten am 
Ende des SGB V in einer befristeten Über-
gangsregelung nicht Ambulatorien und 
Polikliniken oder gar Gesundheitszen-
tren heißen. So wurden aus den 311er-
Einrichtungen im Beitrittgebiet Medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) in 
ganz Deutschland. Die Sozialdemokratie 
hat diese MVZ bewusst als Teil der In-
tegrierten Versorgung angelegt und auf 
einer fachübergreifenden Ausgestaltung 
bestanden. Das hat die Verfasserin nicht 
davor bewahrt, als Förderer „einer sozi-
alistischen Staatsmedizin“ verunglimpft 
zu werden. Übrigens von den gleichen 
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	■ Die Europäische Union – 
Europarecht und Politik, von 
Roland Bieber, Astrid Epiney, 
Marcel Haag und Markus 
Kotzur, 16. Auflage, Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2024, 831 Seiten, ISBN 
978-3-7560-1477-4, 39,90 €

Die Europäische Union ist in den letzten 
Jahren heftig ins Schlingern geraten. 
Kriege in der Ukraine und im Nahen 
Osten, Energiekrise und Flüchtlings-
ströme, Klimawandel und humanitäre 
Katastrophen, Rechtspopulismus und 
Nationalismus – die Liste der Heraus-
forderungen ließe sich noch deutlich 
verlängern. Trotzdem wanken die Insti-
tutionen der EU nicht. EU-Kommission 
und Ministerrat, das Europäische Parla-
ment und der Europäische Gerichtshof 
trotzen diesen Herausforderungen und 
finden – trotz zunehmender nationaler 
Alleingänge (auch von Deutschland) im-
mer wieder Antworten auf neue und 
alte Fragen.

Zeit also, sich grundsätzlicher mit 
dem Phänomen EU zu befassen und 
dem bis zur Dystopie anschwellenden 
Pessimismus eine realistische, pragma-
tische und optimistische Perspektive 
entgegenzusetzen. Gerade die skizzier-
ten Herausforderungen erzwingen ein 
gemeinschaftliches Handeln der eu-
ropäischen Staaten, Ökonomien und 
Gesellschaften, um Frieden, Sicherheit 
und Wohlstand in Europa und der Welt 
zu fördern und gute Grundlagen für 
künftige Generationen zu schaffen. Ba-
sis dafür ist die unbedingte Verpflich-
tung auf ein gemeinsames Recht und 
auf gemeinsame Werte. Gerade das ist 
es, was die EU von den meisten anderen 
Staatenbünden und Initiativen unter-
scheidet.

Eine exzellente Grundlage für einen 
unvoreingenommenen Blick bildet das 
gewichtige Werk von Roland Bieber und 
seinen Mitstreitern, die in Deutschland, 
der Schweiz und in Brüssel tätig sind. 
In 40 Kapiteln werden die rechtlichen 
und politischen Eigenarten auf der Ba-
sis europarechtlicher Vereinbarungen 
und Normsetzungen erschlossen und 
deren Wirkungen in den Mitglieds-

staaten und im internationalen Raum 
analysiert. Nach der Beschreibung der 
allgemeinen Grundlagen und der Wür-
digung der Grundfreiheiten setzen sich 
20 Kapitel mit den einzelnen Bereichen 
europäischer Politik und Rechtsetzung 
auseinander.

Für die Leserinnen und Leser von Ge-
sundheits- und Sozialpolitik dürften die 
Ausführungen zu Sozialpolitik und Ar-
beitsrecht sowie zu Verbraucherschutz 
und Gesundheitswesen von besonderem 
Interesse sein. Leider wird in den Bemer-
kungen zur Gesundheitspolitik kaum 
auf die Versäumnisse des gemeinsamen 
Handelns in der Covid-19-Pandemie 
eingegangen. Gerade Deutschland be-
nahm sich zu Beginn der Pandemie wie 
ein Ego-Shooter und ließ internationale 
Verantwortung vermissen. Das Buch 
wird abgerundet durch eine Analy-
se der Außenbeziehungen und einem 
durchaus optimistischen Ausblick auf 
die Zukunft der Europäischen Union.

Das vorgestellte Lehrbuch hat längst 
den Status eines Standardwerks erreicht. 
Es findet – wie schon in den Voraufla-
gen – die gelungene Balance zwischen 
allgemeiner Aufklärung und wissen-
schaftlicher Auseinandersetzung. Er-
neut ist die Preiswürdigkeit des Buches 
hervorzuheben. Kurzum: Hochachtung 
vor Autoren und Verlag.

Franz Knieps

	■ Joseph Schumpeter, Band 179 
der Reihe Staatsverständnisse, 
herausgegeben von 
Richard Sturm, Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2024, 339 Seiten, ISBN 
978-3-8487-7337-4, 79,00 €

Im Laufe der Jahrhunderte hat sich das 
Verständnis von Staat und Gesellschaft 
immer wieder verändert. Ob wir ans 
Ende einer nationalstaatlichen Ent-
wicklung angekommen sind oder erneut 
vor einem fundamentalen Wandel hin 
zu supranationalen Gebilden wie die 
Europäische Union oder gar zu einem 
Weltstaat stehen, darf angesichts des 
Wiedererstarkens von Nationalismus 
und Populismus bezweifelt werden. Es 

ist deshalb unverändert sinnvoll, sich 
mit den Modellen und Theorien klas-
sischer und heutiger Staatsdenker von 
Platon und Aristoteles über Machiavelli, 
Hobbes und Marx bis zu Carl Schmitt 
und Helmut Ridder auseinanderzuset-
zen und neben der ideengeschichtlichen 
Bedeutung auch die Wirkungen auf die 
politische Praxis zu beleuchten. Diesem 
Ziel sind alle Bände der Nomos-Reihe 
Staatsverständnisse verpflichtet.

Der jüngste Band ist dem österrei-
chisch-amerikanischen Ökonomen Jo-
seph A. Schumpeter (1883–1950) ge-
widmet, der 1919 kurz Staatssekretär 
und Finanzminister in Österreich war. 
Schumpeter war zwar nie ein klassischer 
Staatsdenker. Seine häufig provokanten 
Beiträge zur Analyse des Kapitalismus 
haben aber in aller Regel einen direkten 
Bezug zu Staatstheorie und politischer 
Soziologie. Das unternehmerische Gen 
könne sich nur entfalten, wenn der li-
berale Staat dem Bereich privatwirt-
schaftlicher Tätigkeit entsprechende 
Freiräume schaffe und ungerechtfertigte 
Privilegien und Veto-Positionen traditi-
oneller Akteure abschaffe.

12 Beiträge setzen sich in dem Sam-
melband mit den vielen Facetten des 
Schumpeterschen Werks auseinander 
und zeigen die Bezüge der ökonomi-
schen Beiträge zu Demokratie und 
Rechtsstaat auf. Sie versuchen, Schum-
peter nicht nur im Kontext seiner Zeit 
zu deuten, sondern fragen nach der 
universellen Bedeutung dieser Ideen in 
Zeiten sozioökonomischen Wandels. Sie 
zeigen, dass sein Werk, das der unter-
nehmerischen Ermöglichung den Vor-
rang vor Einschränkungen gibt, nicht 
allein neoliberal gedeutet werden darf, 
sondern stets im Kontext der sozialen 
Bezüge zu sehen ist und den Staat nicht 
zum Nachtwächter degradiert. Es lohnt 
sich also bis heute, Schumpeter zu lesen 
und zu diskutieren.

Franz Knieps

Neue Bücher
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	■ Das politische System Polens, 
Studienkurs Politikwissenschaft, 
von Stefan Garsztecki, Robert 
Grzeszczak, Aleksandra Maatsch 
und Dariusz Wojtaszyn, Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2024, 195 Seiten, ISBN 
978-3-8487-7197-4, 22,90 €

	■ Das politische System der 
Schweiz, von Adrian Vatter, 
Studienkurs Politikwissenschaft, 
5. Auflage, Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2024, 587 Seiten, ISBN 
978-3-7560-0814-8, 29,90 

Die Gesundheits- und Sozialpolitik ist 
weitgehend ein nationales Politikfeld. 
Obwohl die Staaten und Gesellschaften 
der EU und der OECD-Staaten vor ge-
meinsamen Herausforderungen stehen – 
zum Beispiel die sozio-demografische 
Entwicklung, die ökonomischen Ver-
änderungen, die digitale Entwicklung 
oder die ökologische Krise – fallen die 
politischen Antworten auf diese Her-
ausforderungen sehr unterschiedlich aus 
und finden wenig transnationale Hand-
lungsansätze. Gründe hierfür sind unter 
anderem die finanziellen Möglichkeiten, 
historische Bezüge, kulturelle Verwur-
zelung und ideologische Überzeugungen 
der politischen Akteure. Ganz wesent-
lich bestimmen aber die politischen 
Systeme die Ausgestaltung der Politik-
felder. Über deren Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede lernen angehende 
Rechts- und Sozialwissenschaftlerin-
nen und -wissenschaftler noch immer 
vergleichsweise wenig. Aber auch viele 
Praktiker wissen über unsere Nachbar-
länder vergleichsweise wenig.

Abhilfe dagegen können Bücher aus 
dem Studienkurs Politikwissenschaft 
schaffen. In dieser Reihe sind gerade 
eine Neuerscheinung und eine Neuauf-
lage über die politischenSysteme in zwei 
wichtigen Nachbarländern Deutschlands 
auf den Markt gekommen: Polen und 
die Schweiz. Beide Bücher sind ähnlich 
aufgebaut, werden aber der unterschied-
lichen Geschichte der Länder gerecht. 
Im Mittelpunkt stehen jeweils die klas-
sischen Institutionen einer Demokratie 
Legislative, Exekutive und Judikative. 
Aber besonders hervorgehoben werden 
die historischen Bezüge und speziell die 
Entwicklungen der jüngsten Zeit.

So beginnt der Band über Polen mit der 
Transformation und Konsolidierung der 

Demokratie nach 1989, hebt die beson-
dere Stellung des Präsidenten hervor und 
beschreibt die Versuche der PiS-Partei, die 
Justiz des Landes in den Würgegriff zu neh-
men. Die Zivilgesellschaft mit der besonde-
ren Rolle der Katholischen Kirche und der 
Konflikt Tradition versus Moderne sind 
Charakteristika, die von außen nur schwer 
einzuordnen sind. Die Autoren deuten die 
Parlamentswahl 2023 als Wendepunkt. 
Sie sehen Polen auf dem Rückweg zu De-
mokratie, Rechtsstaatlichkeit und nach 
Europa. Dass dieser Weg nicht einfach 
und geradeaus wird, erschließt sich nach 
der Lektüre dieses Bands besser als nach 
der Berichterstattung über das ösrtliche 
Nachbarland in den Medien.

Auch das politische System der 
Schweiz ist durchaus vielfältiger als vom 
deutschen Nachbarn wahrgenommen. 
Die Zuschreibung „Konsensdemokra-
tie“, speziell die überparteiliche Zusam-
mensetzung der Regierung in Bern – dem 
Nationalrat – trifft diese Vielfalt nur 
unzureichend. Die föderalistische Auf-
teilung in 26 Kantone, die besonderen 
Ausprägungen der direkten Demokratie 
und die starke Stellung der Verbände sind 
es wert, näher betrachtet zu werden. Spe-
ziell die Volksentscheide im Bund sind 
immer wieder für Überraschungen gut.

Dem Nomos Verlag ist es mit den 
Büchern des Studienkurses gelungen, 
Printprodukte anzubieten, die auch für 
Studierende erschwinglich sind und die 
hohen wissenschaftlichen Ansprüchen 
gerecht werden. Beide Bände sind ab-
solut empfehlenswert,

Franz Knieps

	■ SGB V – Gesetzliche 
Krankenversicherung, 
Kommentar, herausgegeben 
von Ulrich Becker und Thorsten 
Kingreen, 9. Auflage, München 
2024, 3032 Seiten, ISBN 978-
3-406-81036-7, 159,00 €

Es gibt wohl kaum ein Rechtsgebiet wie 
das Gesundheitsrecht und ein Gesetz 
wie das SGB V, das so oft und inten-
siv ergänzt oder reformiert, aber auch 
verunstaltet und verzerrt worden ist. 
Längst hat der Gesetzgeber die Über-
sicht ebenso verloren wie diejenigen, die 
das Gesetz anwenden, Urteile darüber 
fällen und ihr Handeln an diesem Gesetz 
ausrichten müssen. Die Regulierungs-
menge wächst stetig, die Eindringtiefe 

nimmt ständig zu. Gleichzeitig nimmt 
die Wirkungskraft – ausweislich des 
Urteils vieler Praktiker und fast aller 
Beobachter – kontinuierlich ab. Nicht 
nur deshalb fällt die Kritik der beiden 
Herausgeber an der XXL-Gesetzgebung 
vernichtend aus. So würden Normen 
produziert, die kaum noch lesbar seien 
und die Grenzen des rechtsstaatlichen 
Bestimmtheitsgebots austesteten. Er-
neut werden exemplarisch die Bestim-
mung der §§ 87 und 87a SGB V über 
die Bestimmung der ärztlichen Vergü-
tung in der ambulanten Versorgung als 
Paradebeispiel für eine verkorkste Ge-
setzgebung angeführt. Das hindert den 
Gesetzgeber nicht, alsbald eine ähnlich 
komplizierte Regelung für die stationäre 
Versorgung einführen zu wollen.

Weil diese Kritik im politischen Ber-
lin verhallt, bleibt allen, die mit dem 
Gesundheitsrecht zu tun haben, nichts 
Anderes übrig, als mit qualifizierter Hilfe 
der Kommentatoren im Standardwerk 
zum SGB V das Recht auszudeuten und 
pragmatisch anzuwenden. Dessen Neu-
auflage, die zum ersten Mal auch in der 
Mitte der Legislaturperiode erscheint, 
berücksichtigt alle Rechtsänderungen 
und die Rechtsprechung bis zum Stichtag 
31. März 2024. Sie kommentiert in ge-
wohnter sprachlicher Präzision, fachlicher 
Kompetenz und praktischer Relevanz. 
Zu diesem Kommentar gibt es keine Al-
ternative. Er ist und bleibt Referenzwerk 
zu allen anderen Kommentaren. Die 
Neuauflage wird ihren Vorgänger also 
hoffentlich nicht nur auf dem Schreibtisch 
des Rezensenten verdrängen.

Franz Knieps

	■ Die rechtliche Systematik der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung 
von Ärzten und Krankenkassen – 
Gesetzliche Eingriffe in deren 
Entwicklung, ihre Auswirkungen 
auf die rechtliche Systematik 
und rechtliche Aspekte einer 
künftigen Gestaltung, Bochumer 
Schriften zum Sozial- und 
Gesundheitsrecht Band 27, 
Nomos Verlagsgesellschaft, 
Baden-Baden 2024, 284 
Seiten, ISBN 978-3-7560-
1897-0, 94,00 €

Dr. Rainer Hess muss nicht vorgestellt 
werden. Er ist ein Urgestein der ärztlichen 
und der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Er 
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war Justiziar und Hauptgeschäftsführer der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung, un-
parteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen 
Bundesausschusses und Interimsvorstand 
der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation. Er ist bis heute als Rechtsanwalt in 
Köln tätig und kommentiert fleißig und 
gekonnt das Vertragsarztrecht im Kasse-
ler Kommentar. Rainer Hess hat sich jetzt 
einen Lebenstraum erfüllt und im Alter 
von über 80 Jahren eine rechtswissen-
schaftliche Habilitationsschrift vorgelegt. 
Thema musste natürlich die Gemeinsame 
Selbstverwaltung sein, von deren politischen 
Vorzügen er überzeugt war und ist und die 
er immer gegen alle juristischen und politi-
schen Angriffe verteidigt hat.

Dieses Ziel verfolgt Dr. Hess auch in 
seiner Bochumer Habilitationsschrift. 
Er stützt sich ausdrücklich auf das histo-
risch gewachsene Fundament und auf die 
zentralen Strukturprinzipien der sozialen 
Krankenversicherung in den Einleitungs-
vorschriften des SGB V: Solidarität, Subsidi-
arität, Sachleistung und Wirtschaftlichkeit. 
Diese Prinzipien sind für ihn zeitlose Anker 
für alle Reformversuche, an denen es seit der 
Wiedervereinigung nicht mangelt. Etliche 
Reformvorhaben hätten das geschlossene 
System der ambulanten vertragsärztlichen 
Versorgung aufgebrochen und dabei nicht 
unbedingt Effizienz und Qualität dieser 
Versorgung verbessert. Dies ergibt eine 
kritische Analyse sowohl der wichtigsten 
sozialrechtlichen Rahmenbedingungen als 
auch des mangelhaften Zusammenwirkens 
von Sozialrecht und Gesundheitsrecht, ins-
besondere im Krankenhausrecht und im 
ärztlichen Berufsrecht.

Generell stellt Hess dem Gesetzgeber 
bei Eingriffen in das Vertragsarztrecht 
ein schlechtes Zeugnis aus. Exempla-
risch sei die Kritik an der fortgesetzten 
Budgetierung, der unwirksamen sektor-
bezogenen Bedarfsplanung, dem Kon-
zept des Vertragswettbewerbs oder der 
Umstellung der Gesamtvergütung auf die 
Morbidität der Versicherten verwiesen. 
Die Steuerung von Preisen, Mengen und 
Qualität von Arzneimitteln hätte allen-
falls eine temporäre Wirksamkeit gezeigt. 
Gewisse Sympathien erweist der Autor 
sektorenübergreifenden Regelungskom-
petenzen, etwa bei der Großgerätepla-
nung, dem ambulanten Operieren oder 
der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung. Die Umstellung auf regionale 
Steuerungsinstrumente wie zum Beispiel 
Gesundheitsregionen mit eigenen Bud-
gets sieht er sehr kritisch. Vernichtend ist 

die Bewertung der direkten Eingriffe des 
Gesetzgebers und der Regierung in die 
Selbstverwaltungsstrukturen. Detailre-
gelungen und Gängelung durch die Auf-
sichtsbehörden hätten Innovationskraft 
und Veränderungsbereitschaft bei allen 
Akteuren erlahmen lassen. Hess appelliert 
an eine maßvolle Eigenverantwortung 
von Versicherten und Patienten und sieht 
erhebliches Steuerungspotenzial in einer 
funktionsfähigen Telematikinfrastruktur.

Auch wenn man nicht jeden Kritik-
punkt von Rainer Hess teilen mag, in 
jedem Fall sollte man die Ratschläge an 
die Gesundheitspolitik in den abschlie-
ßenden Bemerkungen ernst nehmen und 
zu einer maßvollen Regulierung unter Be-
achtung der zentralen Strukturprinzipien 
des SGB V und zur Ausschöpfung der 
Problemlösungskompetenz der Gemein-
samen Selbstverwaltung zurückkehren.

Chapeau für das Opus Magnum, 
lieber Rainer Hess.

Franz Knieps

	■ Das Vertragsarztrecht – ein 
Systemsprenger? – Zwischen 
Veränderungsresistenz und 
neuen Herausforderungen, 
herausgegeben von Frank 
Schreiber, Andrea Kießling und 
Indra Spiecker gen. Döhmann, 
Band 30 der Frankfurter 
Schriften zum Gesundheits- 
und Sozialrecht, Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-
Baden 2024, 181 Seiten, ISBN 
978-3-7560-1662-4, 59,00 €

Das Frankfurter Institut für europäi-
sche Gesundheitspolitik und Sozialrecht 
(INEGES) scheut keine schwierigen 
Themen aus den Bereichen Gesundheit 
und Sozialrecht. Das hat sich unter der 
neuen Leitung von Andrea Kießling 
nicht geändert. Das Vertragsarztrecht 
einschließlich der Bestimmungen zur 
Gemeinsamen Selbstverwaltung zwi-
schen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern ist ein solches heißes Eisen. 
Hier stellen sich vielfältige Rechtsfragen 
mit starken verfassungsrechtlichen Be-
zügen, auf die eine Tagung des INEGES 
am 19. September 2023 nach Antworten 
gesucht hat.

Im Mittelpunkt der Debatte und 
des jetzt bei Nomos erschienenen Ta-
gungsbands steht die Erforschung des 
Vertragsarztrechts als Sonderfall des 

öffentlichen Wirtschaftsrechts mit ge-
nuiner Rechtsetzungskompetenz und 
Einschränkungen der grundrechtlichen 
Berufsfreiheit. Hinterfragt werden die 
demokratische Legitimation des ge-
meinsamen Bundesausschusses und 
die grundrechtlichen Anforderungen 
an die untergesetzliche Rechtsetzung 
speziell im Lichte des Wesentlichkeits-
grundsatzes. Politische Innovationen, 
wie beispielsweise die Einführung von 
Medizinischen Versorgungszentren, ha-
ben das Potenzial, herkömmliche Leit-
bilder der vertragsärztlichen Tätigkeit 
in Frage zu stellen.

Ob man daraus ableiten darf, dass 
das Vertragsarztrecht zum „System-
sprenger“ wird, muss man nach der 
Lektüre der insgesamt sieben Beiträ-
ge in diesem Sammelband bezweifeln. 
Aber man darf die Frage stellen, ob 
Tempo und Qualität der Gesetzgebung 
adäquat sind und zu einer kohärenten 
Neuordnung des Leistungserbringer-
rechts führen. Es wundert nicht, dass 
die Tagungsbeiträge mehr als kritisch 
mit der Diskussionskultur und der De-
tailbesessenheit der Normgebung bei 
gleichzeitiger Geringschätzung zentraler 
wirtschafts- und sozialrechtlicher Prin-
zipien umgehen. Ob das den selbstzu-
friedenen Gesundheitsminister und die 
überfordert wirkenden Parlamentarier 
beeindrucken wird – wohl eher nicht.

Franz Knieps
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