
Krankenhaus-
Report 2025

Jürgen Klauber · Jürgen Wasem
Andreas Beivers · Carina Mostert
David Scheller-Kreinsen Hrsg.

Versorgung Hochbetagter



Krankenhaus-Report 2025



Jürgen Klauber � Jürgen Wasem � Andreas Beivers �

Carina Mostert � David Scheller-Kreinsen

Hrsg.

Krankenhaus-Report
2025
Versorgung Hochbetagter



Hrsg.

Jürgen Klauber
Wissenschaftliches Institut der AOK
Berlin, Deutschland

Prof. Dr. Jürgen Wasem
Alfried Krupp von Bohlen und
Halbach-Stiftungslehrstuhl für
Medizinmanagement
Universität Duisburg-Essen
Essen, Deutschland

Prof. Dr. Andreas Beivers
Hochschule Fresenius München
München, Deutschland

Carina Mostert
Wissenschaftliches Institut der AOK
Berlin, Deutschland

Dr. David Scheller-Kreinsen
Wissenschaftliches Institut der AOK
Berlin, Deutschland

ISBN 978-3-662-70946-7 ISBN 978-3-662-70947-4 (eBook)
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detail-
lierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

© Der/die Herausgeber bzw. der/die Autor(en) 2025

Open Access Dieses Buch wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
(7 http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ur-
sprünglichen Autor*in(nen) und die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügen und angeben, ob Änderungen vorgenommen wurden.
Die in diesem Buch enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material
nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzli-
chen Vorschriften erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung
des/der betreffenden Rechteinhaber*in einzuholen.
Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung, die nicht aus-
drücklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung des Verlags. Das gilt
insbesondere für Vervielfältigungen, Bearbeitungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeiche-
rung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.
Die Wiedergabe von allgemein beschreibenden Bezeichnungen, Marken, Unternehmensnamen etc. in diesem
Werk bedeutet nicht, dass diese frei durch jedermann benutzt werden dürfen. Die Berechtigung zur Benutzung
unterliegt, auch ohne gesonderten Hinweis hierzu, den Regeln des Markenrechts. Die Rechte des jeweiligen
Zeicheninhabers sind zu beachten.
Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber gehen davon aus, dass die Angaben und Informationen in diesem
Werk zum Zeitpunkt der Veröffentlichung vollständig und korrekt sind. Weder der Verlag noch die Autoren oder
die Herausgeber übernehmen, ausdrücklich oder implizit, Gewähr für den Inhalt des Werkes, etwaige Fehler
oder Äußerungen. Der Verlag bleibt im Hinblick auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in
veröffentlichten Karten und Institutionsadressen neutral.

Planung: Dr. Fritz Kraemer
Fotonachweis Umschlag: © izusek.istockphoto.com

Springer ist ein Imprint der eingetragenen Gesellschaft Springer-Verlag GmbH, DE und ist ein Teil von Springer
Nature.
Die Anschrift der Gesellschaft ist: Heidelberger Platz 3, 14197 Berlin, Germany

Wenn Sie dieses Produkt entsorgen, geben Sie das Papier bitte zum Recycling.

https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


V

Vorwort und Einführung

Hochbetagte Menschen im Krankenhaus sind eine besonders vulnerable Patientengruppe.

Sie sind oft multimorbid und häufiger liegen geriatrische oder dementielle Erkrankungen

vor. Dies stellt die Versorgung in den Kliniken vor spezifische Herausforderungen – sei es

in der Notfallversorgung oder auf der Normal- und der Intensivstation, sowohl mit Blick

auf die ärztliche und pflegerische Versorgung als auch auf die gesamte Versorgungskette.

Generell gewinnt das Thema der stationären Versorgung Hochaltriger mit der demo-

graphischen Entwicklung hin zu einer alternden Bevölkerung, in der nun die Babyboomer

ins Rentenalter eintreten, immer mehr an Gewicht. Zugleich nehmen Hochbetagte alters-

und krankheitsbedingt das Gesundheitswesen häufig umfangreich in Anspruch, sodass

den sektorenübergreifenden Versorgungsverläufen besondere Bedeutung zukommen.

Der Nachfrage der Hochaltrigen stehen im Krankenhaus wie auch an den Schnittstel-

len zum Teil spezifische Versorgungsstrukturen und -angebote gegenüber, beispielsweise

mit Blick auf Geriatrie und Psychiatrie oder Rehabilitationserfordernisse. Generell stellt

sich auf der Angebotsseite die Frage, welche Strukturen benötigt werden, welche Ange-

bote geeignet sind und wie diese finanziert werden.

Deshalb nimmt sich der diesjährige Krankenhaus-Report der Versorgung Hochbe-

tagter in seinem Schwerpunkt an und stellt folgende Aspekte in den Mittelpunkt seiner

Untersuchungen:

a) Gesundheitsökonomische Analysen zur Krankenhausversorgung hochbetagter

Menschen

b) Die Versorgung von Hochbetagten an verschiedenen Stellen im Versorgungspfad

c) Spezifische Versorgungsfragen und Managementherausforderungen sowie

d) Vermeidbare Krankenhausbehandlung und -aufenthalte

Die gesundheitsökonomische Relevanz (a) des Themas erschließt sich intuitiv: Die

durchschnittlichen Kosten der Versorgung von hochbetagten Menschen im Kranken-

haus sind hoch: Es werden häufig mehr medizinische Leistungen beansprucht, die

Verweildauern von Krankenhausaufenthalten sind länger und erfordern oftmals speziali-

sierte Therapien und Rehabilitationsmaßnahmen. Die gleichzeitige Behandlung mehrerer

chronischer Krankheiten kann zusätzlich den Bedarf an Medikamenten, diagnostischen

Verfahren und Pflege erhöhen.

Ob und inwiefern die Alterung der Bevölkerung zwingend zu einer massiven Aus-

weitung der stationären Ressourcennutzung führen muss – wie oftmals unterstellt –,

bedarf jedoch einer differenzierten empirischen Überprüfung. Die Untersuchungen im

vorliegenden Krankenhaus-Report liefern hier wichtige Erkenntnisse. Sie zeigen, dass

mit einem Anstieg der Morbidität zu rechnen ist, aber kein Grund für Fatalismus oder

Resignation besteht. Schaut man auf die zurückliegenden 10 bis 15 Jahre, so ist schon

in diesem Zeitraum der Versorgungsanteil von Hochbetagten im Krankenhaus enorm ge-

stiegen (vgl. Beitrag von Storz-Pfennig und Krause im vorliegenden Band). Gleichwohl

ist in der vorpandemischen Dekade nur etwas mehr als ein Fünftel des stationären Fall-

bzw. Ausgabenwachstums auf nachfrageseitige Faktoren (insbesondere die Veränderung

der Morbidität sowie die Altersstruktur) zurückzuführen (vgl. Beitrag von Krämer und

Schreyögg). Wesentlich entscheidender für die beobachteten Fall- und Ausgensteigerun-

gen sind laut der von Krämer und Schreyögg durchgeführten Analyse angebotsseitige
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Faktoren. Demnach stellt der zukünftig erwartbar noch weiter steigende Anteil von hoch-

altrigen Patienten in den Kliniken zwar eine enorme Herausforderung dar, muss aber nicht

zwingend zu einer finanziellen und personellen Überforderung der klinischen Strukturen

und des Gesundheitswesens führen. Es bestehen stattdessen Gestaltungsperspektiven, die

jedoch dringend genutzt werden müssen. Denn auch das ist klar: Ohne Anpassung der

Versorgung von hochaltrigen Menschen im Krankenhaus ist aus gesundheitsökonomi-

scher Perspektive mit massiven Ausgabensteigerungen zu rechnen, was Breyer seinem

Beitrag nachdrücklich herausarbeitet.

Dies unterstreicht somit die gesundheitspolitische Bedeutung des Themas: Es besteht

die Notwendigkeit, die medizinischen und pflegerischen Versorgungsstrukturen aktiv zu

gestalten, um der wachsenden Zahl älterer Patientinnen und Patienten gerecht zu werden

und die personellen und finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens nicht zu über-

dehnen. Becker et al. zeigen auf, dass dabei auch auf internationale Erfahrungen aus dem

europäischen Ausland zurückgegriffen werden kann, wo in der jüngeren Vergangenheit

insbesondere der prä- bzw. poststationäre Bereich gestärkt wurde, um den stationären

Sektor zu entlasten, und damit bessere oder gleichwertige gesundheitliche Outcomes er-

zielt werden. Daneben werden auch die schon etablierten Instrumente der geriatrischen

Rehabilitation nicht ausreichend und bundesweit kaum kohärent genutzt (vgl. Beitrag

von Meinck et al.). Der Report nimmt daher eine systematische Bewertung der Vergü-

tung, Planung und Regulierung von geriatrischen Versorgungsleistungen im Krankenhaus

sowie eine Bestandsaufnahme bzgl. der intensivmedizinischen wie auch der stationären

psychiatrischen Versorgung vor.

Neben der Analyse der Strukturen und der aktuellen wie zukünftigen Bedarfe adres-

siert die vorliegende Ausgabe des Krankenhaus-Reports auch die Versorgung von

hochbetagten Patienten an verschiedenen Stellen im Versorgungspfad (b): unter

anderem in der Notaufnahme, der intensivmedizinischen und geriatrischen Versorgung

sowie der Palliativversorgung. Dabei stellen die Multimorbidität von Patienten, aber

auch Krankheitsbilder und Zustände wie Demenz, Verwirrtheit und Fragilität besonde-

re medizinische und pflegerische Anforderungen an die Kliniken, die einer Anpassung

der Versorgungsprozesse bedürfen. Wesentlich wird es nach den Untersuchungen der

vorliegenden Beiträge u. a. sein, durch Schulungen und konsequenten Wissensaufbau

Handlungssicherheit der Beschäftigten im Umgang mit herausforderndem Verhalten zu

erreichen, das beispielsweise oftmals mit dementiellen Erkrankungen einhergeht (vgl.

Beitrag von Kirchen-Peters). Dabei ist auch kritisch zu hinterfragen, dass der ganz

überwiegende Anteil geriatrischer Patienten im Krankenhaus ohne jede geriatrische Ver-

sorgungsbeteiligung in internistischen und chirurgischen Abteilungen versorgt wird.

Handlungssicherheit im Umgang mit dementiell erkrankten Patienten stellt auch ei-

ne große Herausforderung für die Notfallambulanzen dar, die zudem auch verstärkt

Konzepte für den Umgang mit unspezifischer Symptomatik und multidimensionalen Ri-

sikofaktoren etablieren müssen (vgl. u. a. Beitrag von Singler und Dormann).

Einen weiteren Schwerpunkt bilden die spezifischen Versorgungsfragen und Ma-

nagementherausforderungen (c), die für die Versorgung von Hochbetagten eine beson-

dere Bedeutung haben: Dazu zählen beispielsweise eine ausgeprägte Fragilität, die schon

genannte häufige Demenz oder das postoperative Delir (vgl. Beitrag von Halzl-Yürek

et al.). Fast schon ein Klassiker in diesem Feld, aber immer noch nicht flächendeckend

sinnvoll umgesetzt ist das digitale Medikamenten-Management für einen verbesserten

Umgang mit Polypharmazie (vgl. Beitrag von Thürmann). Hier gilt es praxisorientier-

te Handlungsempfehlungen und Best-Practice-Beispiele operativ und in der Breite in
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den Kliniken umzusetzen, um das Auftreten von unerwünschten Arzneimittelwirkungen

und deren Konsequenzen frühzeitig zu identifizieren oder ganz zu vermeiden. Weniger

im Fokus stehen bislang u. a. die besonderen psychosozialen und demenzspezifischen

Versorgungsbedarfe von Hochbetagten, die oftmals in den allgemeinen Abteilungen der

Grund- und Regelversorgung behandelt werden und adäquate pflegerische und medizi-

nische Prozesse und Betreuung benötigen (vgl. Beitrag von Schäufele und Hendlmeier).

Auch zeigt sich, dass in zentralen medizinischen Leistungsbereichen, wie beispielsweise

der Orthopädie, die spezifischen Implikationen der Fragilität oder hohe Anforderungen an

die kontinuierliche Nachsorge bislang nur unzureichend berücksichtigt werden (vgl. u. a.

Beitrag von Wulf et al.). Nicht zu vernachlässigen ist, dass auch der Klimawandel in der

Krankenhausversorgung hochbetagter Menschen zunehmend spezifische Therapiekon-

zepte und flexible Versorgungsstrukturen erfordert. Denn zukünftig sind u. a. vermehrt

hitzebedingte Hospitalisierungen zu erwarten, die hohen saisonalen Schwankungen un-

terliegen (vgl. Beitrag von Hertig et al.).

Krankenhausaufenthalte gehen für hochbetagte Patienten oftmals mit gesundheit-

lichen Risiken einher, die sich nicht nur aus dem ursprünglichen Behandlungsanlass

ableiten (Infektionen, Komplikationen, Verwirrtheit). Daher ist die Untersuchung von

vermeidbaren Krankenhausbehandlungen und -aufenthalten (d) der vierte Analyse-

schwerpunkt des vorliegenden Bandes. Ein wesentlicher Untersuchungsgegenstand sind

hier dysfunktionale Versorgungsschnittstellen zwischen den Sektoren, die sich sowohl

beim Übergang vom Krankenhaus in die stationäre geriatrische Rehabilitation wie auch

bei der Schnittstelle Krankenhausbehandlung und Altenpflege beobachten lassen und

sich oftmals in sogenannten Drehtüreffekten ausdrücken (vgl. u. a. Beitrag von Behrendt

et al.). Zur Vermeidung wird der stationär-ambulante Grenzbereich eine zentrale Rol-

le spielen müssen, was sich bei den ambulant-sensitiven Krankenhausfällen zeigt (vgl.

Beitrag von Pioch et al.). Hier belegen die Untersuchungen, dass insbesondere bei den

häufigen Indikationen wie Herzinsuffizienz, COPD/Asthma oder Diabetes Versorgungs-

defizite bei Hochbetagten bestehen, die bislang nur unzureichend gelöst werden. Eine

bessere ambulante, oftmals primärärztliche Versorgung bzw. eine bessere Verzahnung

und Integration der Behandlungsketten sowie eine Harmonisierung der Anreize können

wesentlich dazu beitragen, Krankenhausbehandlung und -aufenthalte zu vermeiden (vgl.

Beitrag von Walker und Simon). Dabei sind auch die Bedingungen im häuslichen Umfeld

bzw. in der stationären Altenpflege zu berücksichtigen.

Ein wichtiges Thema ist in diesem Feld auch die Ausweitung ambulanter Operatio-

nen für Hochbetagte, die helfen können, längere Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.

Allerdings birgt die Durchführung von Operationen im ambulanten Setting besondere

Herausforderungen mit Blick auf die psychosozialen und pflegerischen Bedarfe (vgl. Bei-

trag von Hagenlocher et al.). Dies schließt nahtlos an das zentralen Handlungsfeld des

Entlassmanagements an, das durch ein verstärktes Case-Management und eine multipro-

fessionelle Ausrichtung dazu beitragen kann, die bestehenden Versorgungsschnittstellen

in den Kliniken und darüber hinaus prozessual besser zu begleiten (vgl. Beitrag von

Schäufele und Hendlmeier).

All dies zeigt die per se große und zunehmende Bedeutung des diesjährigen The-

menschwerpunktes in seinen unterschiedlichen und komplexen Dimensionen, was die

Herausgebenden dazu bewegt hat, die stationäre Versorgung hochbetagter Menschen im

Krankenhaus-Report 2025 in den Mittelpunkt zu stellen. Eine Vielfalt von unterschied-

lichen Beiträgen führt durch das Thema und zeigt auf Basis von empirischen Analysen

den Handlungsbedarf sowie auch zentrale Gestaltungsansätze und Lösungskonzepte auf.
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In seiner Rubrik „Zur Diskussion“ befasst sich der Krankenhaus-Report mit

4 dem aktuellen Stand der Krankenhausreform,

4 einer empirischen und ordnungspolitischen Analyse der Krankenhausinsolvenzen und

4 der Festlegung von Standorten für die Integrierten Notfallzentren.

Daneben umfasst der Krankenhaus-Report wie gewohnt eine Übersicht des Statistischen

Bundesamtes über die Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser sowie die bewährte

Krankenhauspolitische Chronik, die zentrale krankenhauspolitische Entwicklungen des

vergangenen Jahres nachzeichnet.

Wie in jedem Jahr enthält der Report auch die krankenhauspolitische Chronik. Ein

Krankenhaus-Directory ist in diesem Jahr nicht Bestandteil des Buches, da der Stand der

Budgetvereinbarungen dies nicht sinnvoll zulässt.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt unser besonderer Dank. Die Anregungen

der Expertinnen und Experten und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestal-

tung bis zur praktischen Umsetzung haben auch den diesjährigen Krankenhaus-Report

in seiner vorliegenden Form erst möglich gemacht. Dem Springer-Verlag danken wir

wie immer für seine professionelle und erfahrene verlegerische Betreuung des Projekts.

Schließlich gebührt großer Dank auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO

für die umfängliche Unterstützung, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Lecler-

que für die redaktionelle Betreuung.

Jürgen Klauber
JürgenWasem
Andreas Beivers
Carina Mostert
David Scheller-Kreinsen
Berlin, Essen und München

April 2025
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2Zusammenfassung

Die medizinische Versorgung alter und hoch-

altriger Patientinnen und Patienten ist von

großer Bedeutung, da die Häufigkeit, die Dau-

er und der Behandlungsaufwand mit dem

Alter zunehmen und der Anteil der Älteren

an der Bevölkerung steigt. Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, insbesondere Herzinsuffizienz

und Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie Frak-

turen und andere Sturzfolgen, sind neben wei-

teren internistischen Erkrankungen und Be-

schwerden wie Volumenmangel und gestör-

tem Elektrolythaushalt in hohen Altersgrup-

pen von großer Bedeutung. Deutliche Unter-

schiede in der Krankenhausinanspruchnahme

diesbezüglich sind zwischen den Bundeslän-

dern erkennbar. Prognosen auf demographisch

hochgerechneter Basis über zukünftige Fall-

zahlen und Aufwände zeigen, dass die etwa für

das Jahr 2050 erwarteten Fallzahlen nach ei-

nigen Modellen nicht oder nur begrenzt über

denen bis zum Jahre 2019 erreichten Wer-

ten liegen könnten. Die Ergebnisse machen

dennoch deutlich, dass unter Berücksichtigung

der zukünftigen Entwicklung von Morbidität

und Behandlungsmöglichkeiten auch Kranken-

hausstruktur, Finanzierung und Entgeltsystem

anzupassen sind, um langfristig eine bedarfs-

gerechte Versorgung sicherzustellen. Hierbei

sind auch die in dieser Übersichtsdarstellung

nicht im Einzelnen berücksichtigten spezifi-

schen Versorgungsentwicklungen in Bezug auf

ambulante Behandlungsmöglichkeiten, neue

Versorgungsformen z. B. in der Geriatrie oder

Palliativmedizin von Bedeutung.

Healthcare for older people is of huge im-
portance since frequency, duration and expen-

diture increase with age and the proportion

of older people in the population is grow-

ing. Cardiovascular diseases, in particular

heart failure, musculoskeletal diseases, frac-

tures and other fall-related sequelae as well

as internal diseases and complaints such as

dehydration and disorders of electrolyte bal-

ance are of primary importance in high age

groups. Clear differences in hospital utilisa-

tion can be seen between the German federal

states. Forecasts of future utilisation based on

demographic projections show that according

to some models, expected utilisation figures for

about 2050 are unlikely to be higher, or only

slightly higher, than those observed in 2019.

Nevertheless, the results make it clear that

regarding future morbidity and treatment op-

tions, the adaptation of hospital structure and

modalities of financing and payment systems

will be important to ensure adequate care in

the future. Developments of care settings such

as increasing outpatient care as well as e.g.

of geriatric and palliative care which are not

considered in detail in the present overview,

are also important.

1.1 Einleitung

Die Versorgung älterer und hochaltriger Men-

schen ist von besonderer Bedeutung für die

Krankenhausversorgung. Für eine Vielzahl

– wenn nicht eine Mehrzahl – von Krankheiten

mit hoher Inzidenz bzw. Prävalenz, gravieren-

den Komplikationen und Folgen für Mortalität

und Lebensqualität gilt, dass diese insbesonde-

re im hohen Lebensalter auftreten oder zuneh-

mende Auswirkungen zeigen. Medizinischer

und hygienischer Fortschritt sowie insbeson-

dere viele Veränderungen der Lebensweise

haben bisher generell dazu geführt, dass die

Lebenserwartung immer weiter gestiegen ist.

Zudem führen medizinische und technische

Entwicklungen dazu, dass Behandlungsmög-

lichkeiten zunehmend auch für sehr hochaltri-

ge Patientinnen und Patienten verfügbar wer-

den. So können z. B. offen-chirurgische durch

weniger invasive Verfahren ersetzt werden und

stehen für größere Gruppen von Erkrankten

potenziell zur Verfügung. Die Alterung der

Gesellschaft und die daraus erwachsenden de-

mographischen Herausforderungen führen in

vielen Bereichen zu Anpassungsbedarfen. In

diesem Beitrag soll der Fokus auf das sta-

tionäre Behandlungsgeschehen gelegt werden,

das insgesamt den größten Ressourcenanteil

in der Gesundheitsversorgung in Anspruch

nimmt.
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Hier wird daher als Ergänzung zu der Viel-

zahl einzelner Beiträge im vorliegenden Band

eine Übersicht über wesentliche Kennzahlen

zu Krankenhausfällen gegeben, gegliedert pri-

mär nach Alter, insbesondere in hohen Alters-

gruppen. Für die Beschreibung des Kranken-

hausversorgungsgeschehens sind dabei nicht

lediglich die Fallzahlen und die diesen ent-

sprechenden Krankenhausverweiltage von Be-

deutung. Es geht wesentlich auch um den

Personal- und Sachaufwand, den diese verur-

sachen. Die Anpassung der Entgeltsysteme im

Krankenhaus als Reaktion auf medizinische

und technische Entwicklungen, die Morbidität

und das zur Verfügung stehende medizinische

Personal ist fortlaufend erforderlich, um eine

möglichst gute und angemessene sowie wirt-

schaftliche Versorgung der Bevölkerung zu er-

reichen. Eine wesentliche Herausforderung ist

absehbar der demographische Wandel, der in

den kommenden Jahren ganz besonders durch

das Altern der geburtenstarken Jahrgänge der

60er Jahre des 20. Jahrhunderts geprägt sein

wird.

Im Folgenden wird ein Überblick über ver-

schiedene aktuelle Aspekte der Versorgung

gegeben, der angesichts des Umfangs der mög-

lichen Ergebnisse jedoch auf einige wichtige

Bereiche beschränkt bleiben muss. Von be-

sonderer Bedeutung ist darüber hinaus die in

der Zukunft zu erwartende Situation. Daher

wird auf Grundlage der einschlägigen Szenari-

en zur demographischen Entwicklung des Sta-

tistischen Bundesamtes (koordinierte Bevölke-

rungsvorausberechnungen bis 2070) auch die

zukünftige Entwicklung des stationären Leis-

tungsgeschehens abgeschätzt. Zudem werden

zur besseren Einordnung Zahlen zur histori-

schen Entwicklung präsentiert. Da sich so-

wohl die aktuelle Situation als auch insbe-

sondere die demographische Entwicklung zwi-

schen den Bundesländern deutlich unterschei-

den können und die Krankenhausplanung Län-

deraufgabe ist, erfolgt die Analyse auch dif-

ferenziert nach Bundesländern. Eine vertief-

te Analyse einzelner Erkrankungen, spezieller

Gruppen von Patientinnen und Patienten sowie

spezifischer Versorgungsstrukturen und -ansät-

ze, z. B. der Geriatrie oder Palliativmedizin,

sind nicht Teil der vorliegenden Überblicks-

darstellung.

1.2 Datengrundlagen

1.2.1 Daten der
Krankenhausversorgung

Grundlage der Analysen sind die Daten

nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes

(KHEntgG), die alle wesentlichen Fallinfor-

mationen zu allen Krankenhausfällen in zuge-

lassenen deutschen Krankenhäusern beinhal-

ten. Lediglich Fälle von Bundeswehrangehö-

rigen in Bundeswehrkrankenhäusern und Fäl-

le mit berufsgenossenschaftlicher Trägerschaft

in BG-Kliniken sind nicht Teil der Auswer-

tungen. In diesem Beitrag werden v. a. das

Alter, das Geschlecht, die Hauptdiagnosen,

die Bundesländer des Wohnortes und die Ent-

lassungsgründe einer Betrachtung unterzogen.

Untersucht werden ausschließlich vollstationä-

re somatische Krankenhausfälle. Soweit An-

gaben zu jüngeren Patienten gemacht werden,

schließen diese auch Fälle von Gebärenden

und Neugeborenen mit ein.

Um regionale Aussagen zu ermöglichen,

wurden Fälle von Menschen mit ausländi-

schem Wohnort aus der Analyse ausgeschlos-

sen. Das Bundesland des Wohnortes wurde

über die Postleitzahl ermittelt. Die Fälle mit

bundeslandübergreifenden Postleitzahlen wur-

den dem Bundesland zugeordnet, in dem die

Mehrheit der Personen dieses PLZ-Gebietes

leben. Fälle ohne Postleitzahlangaben wurden

soweit möglich anhand des Wohnortes einem

Bundesland zugewiesen. Gleiches gilt für die

Identifikation der im Ausland lebenden Pa-

tienten mit 62.583 Fällen, von denen 64 %

jünger als 60 Jahre waren und die in jeder

Alters- oder Geschlechtsgruppe weniger als

1 % der Fälle ausmachten. Fälle, bei denen

diese Zuordnung nicht möglich war, wurden

gewichtet nach der relativen Verteilung der

bekannten Wohnorte der Patientinnen und Pa-

tienten des jeweils behandelnden Krankenhau-
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ses zufällig auf die Bundesländer verteilt. Fälle

mit der Geschlechtsangabe „divers“ oder oh-

ne Geschlechtsangabe wurden dem weiblichen

Geschlecht zugewiesen. Im Jahr 2023 waren

dies 1.608 Fälle.

Bei der Berechnung der Inanspruchnahme-

werte pro Einwohner wurde für alle Alters-

und Geschlechtskategorien der Mittelwert der

Einwohnerzahlen am Ende des Behandlungs-

jahres und am Ende des Vorjahres zugrunde

gelegt. Soweit erwartete Werte für einzelne

Bundesländer berechnet wurden, erfolgte dies

auf Grundlage der in den einzelnen Altersjah-

ren und Geschlechtern ermittelten Bundeswer-

te.

Der personelle und materielle Behand-

lungsaufwand wird durch genormte Eurowerte

beschrieben. Diese wurden ermittelt, indem al-

le Fälle des Jahres 2023 durch einen zertifizier-

ten DRG-Grouper einer DRG des Systemjah-

res 2023 zugeordnet wurden. Die sich daraus

ergebenden fallspezifischen DRG-Relativge-

wichte wurden mit dem Bundesbasisfallwert

des Jahres 2023 multipliziert. Die entsprechen-

den Pflegebewertungsrelationen wurden mit

der Pflegebezugsgröße des InEK-Datenjahres

2023 bewertet. Für unbewertete Fallpauscha-

len wurden auf Grundlage der tatsächlich ab-

gerechneten tages- und fallbezogenen Entgelte

entsprechende durchschnittliche DRG-spezi-

fische Werte unterstellt. Die Summe dieser

Eurobeträge geht als genormter Behandlungs-

aufwand, der unabhängig von verschiedenen

Landesbasisfallwerten, periodenfremden Aus-

gleichen und krankenhausspezifischen Pflege-

budgets ist, in die Analysen ein. Aufwände

und Kosten z. B. für Zusatz- und NUB-Entgel-

te (neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden) werden nicht berücksichtigt. Deshalb

ist zu beachten, dass der Aufwand, soweit er in

Euro beziffert wird, ca. 12 % unter den Ausga-

ben der Krankenkassen für die entsprechenden

Fälle liegt.

Zur Berechnung der Verweildauer wurden

die Berechnungstage herangezogen, d. h. alle

Tage der Krankenhausbehandlung, die für die

Vergütung berücksichtigt werden. Mit Aus-

nahme von Stundenfällen, die am gleichen

Tag aufgenommen und entlassen werden, sind

dies alle vollstationären Behandlungstage au-

ßer dem Entlassungstag.

1.2.2 Bevölkerungsdaten
(gegenwärtiger und
vorausberechneter
Bevölkerungsstand)

Die Daten zur gegenwärtigen Bevölkerung

Deutschlands und der Bundesländer beruhen

auf der Fortschreibung des Bevölkerungsstan-

des durch das Statistische Bundesamt (DE-

STATIS 2024a) jeweils zum Stichtag 31.12.

eines Jahres, gegliedert nach Bundesländern,

Geschlecht und Einzelaltersjahren, wobei über

90-Jährige als eine Gruppe zusammengefasst

wurden.

Die Annahmen zur zukünftigen Bevölke-

rung Deutschlands für die Jahre von 2022

bis 2070, differenziert nach Geschlecht, Al-

tersjahren und Bundesländern, basiert auf

der 15. Koordinierten Bevölkerungsvoraus-

berechnung des Statistischen Bundesamtes

(DESTATIS 2024b). Diese beruht auf unter-

schiedlichen Annahmen zu den drei Dimensio-

nen der Geburtenzahlen, der Entwicklung der

Lebenserwartung sowie der Binnen- und Au-

ßenwanderung. Hieraus ergeben sich grund-

sätzlich eine Vielzahl möglicher Kombinatio-

nen und daraus folgender Modellvarianten.

Bezogen auf die Gliederungsebene der

Bundesländer werden durch das Statistische

Bundesamt lediglich fünf Hauptvarianten aus-

gewiesen. Diese sind Grundlage der hier

beschriebenen Analysen (DESTATIS 2024b,

DESTATIS 2024c):

4 Variante 1: Moderate Entwicklung der Ge-

burtenhäufigkeit und Lebenserwartung bei

niedrigem positivem Wanderungssaldo

4 Variante 2: Variante 1 mit moderater Ent-

wicklung des Wanderungssaldos

4 Variante 3: Variante 1 mit der Erwartung

eines hohen Wanderungssaldos

4 Variante 4: Relativ alte Bevölkerung

4 Variante 5: Relativ junge Bevölkerung
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In die Varianten gehen jeweils bestimmte aus-

gewählte Kombinationen zu den drei bestim-

menden Faktoren Geburten, Lebenserwartung

und Wanderungen ein. Eine „relativ alte Be-

völkerung“ resultiert aus der Annahme ei-

nes Geburtenrückgangs bis 2032, danach einer

konstanten Entwicklung, einem starken An-

stieg der Lebenserwartung und einem eher ge-

ringen positiven Wanderungssaldo. Eine „re-

lativ junge Bevölkerung“ resultiert aus der

Annahme eines Geburtenrückgangs bis 2032,

danach eines Anstiegs, einem geringen An-

stieg der Lebenserwartung und einem höheren

positiven Wanderungssaldo.

Im Folgenden werden jeweils entweder al-

le fünf Varianten separat ausgewiesen oder die

in Bezug auf die erwarteten Fallzahlen jeweils

extremen Varianten, die somit die Spannweite

in Bezug auf die zukünftig erwarteten Fallzah-

len abbilden.

1.3 Methodisches Vorgehen

1.3.1 Fälle der aktuellen
stationären Versorgung

Wie oben dargestellt (s. 7Abschn. 1.2)

enthalten die fallbezogenen Abrechnungsda-

ten der Krankenhausversorgung umfangrei-

che und detaillierte Angaben zu Verweildau-

er, Diagnosen, Prozeduren und weitere kran-

kenhaus- und fallbezogene Informationen und

ermöglichen daher sehr differenzierte Ana-

lysen. Die vorliegende Übersichtsdarstellung

beschränkt sich im Wesentlichen neben den

demographischen Merkmalen und das aktuelle

Jahr 2023 auf eine regionale Differenzierung

(Deutschland insgesamt und die Bundeslän-

der) sowie eine Unterscheidung nach Haupt-

diagnosen. Demographisch wird das Hauptau-

genmerk auf hohe Altersgruppen gelegt. Die

Darstellung wird nach den folgenden Alters-

gruppen gegliedert, sofern nicht Einzelalters-

jahre genutzt werden: unter 60, 60 bis un-

ter 70, 70 bis unter 80, 80 bis unter 90,

90 Jahre und älter. Eine weitere Differenzie-

rung der höchsten Altersgruppe ist aufgrund

einer mangelnden Datenverfügbarkeit entspre-

chender Bevölkerungsdaten nicht möglich und

angesichts relativ geringer Fallzahlen von be-

grenzter Aussagekraft. Die der Behandlung

zugrunde liegenden Erkrankungen wurden auf

zwei unterschiedliche Weisen gegliedert aus-

gewertet: zum einen bezogen auf einschlägige

ICD-10-GM-Kapitel, zum anderen für ausge-

wählte, in hohen Altersgruppen bedeutende

Erkrankungen auf Ebene der ICD-Dreisteller.

Mit Ausnahme der Kapitel 15 bis 18 und Ka-

pitel 22, die u. a. Schwangerschaft, perinatal

verursachte Zustände und angeborene Fehlbil-

dungen umfassen, wurden alle ICD-10-GM-

Kapitel als einschlägig angesehen. Diejenigen

Hauptdiagnosen, bei denen der beobachtete

Anstieg der Fallhäufigkeit in höheren Alters-

gruppen gegenüber jüngeren Altersgruppen

besonders hoch war, wurden einzeln ausgewie-

sen.

Für die vorliegende Übersichtsdarstellung

werden neben der Fallzahl die Verweil-

dauertage sowie insbesondere der Aufwand

(s. 7Abschn. 1.2.1) herangezogen. Der Auf-

wand dient dabei als einheitliche Größe, um

sowohl die gegenwärtigen als auch die ge-

schätzten zukünftigen Kosten und Personal-

aufwendungen in einem einheitlichen Maß zu

quantifizieren.

1.3.2 Vorausberechnung der
zukünftigen stationären
Versorgung

Die Vorausberechnung künftiger Werte

für Inanspruchnahme und Behandlungs-

aufwand erfolgt auf der Grundlage der

Leistungsdaten des letztverfügbaren Jah-

res 2023 (s. 7Abschn. 1.2.1) und der

Daten der Bevölkerungsvorausberechnung

(s. 7Abschn. 1.2.2). Darüber hinaus werden

ebenfalls historische Fallzahlen der Jahre 2005

bis 2022 dargestellt. Die Abschätzung erfolgt

in regionaler (Bundesländer) und zeitlicher

Gliederung (Jahre 2022–2070). Zudem wird

die abgeschätzte Fallzahlentwicklung auch für

die wesentlichen Erkrankungsgruppen (ein-
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schlägige ICD-Kapitel) separat ausgewiesen.

Die Ergebnisse für die verschiedenen Va-

rianten der Bevölkerungsvorausberechnung

werden gesondert analysiert. Die Vorausbe-

rechnung der zukünftigen Werte erfolgt jeweils

für ein bestimmtes Jahr, eine bestimmte Re-

gion bzw. eine bestimmte Erkrankungsgruppe

separat für jedes Geschlecht und Einzelalters-

jahr mit Ausnahme der über 90-Jährigen, die

als eine Gruppe zusammengefasst wurden,

durch Fortschreibung der gruppenbezogenen

bundesweiten Raten des Jahres 2023. Der zu-

künftig abgeschätzte Wert wird als Produkt

dieser Raten mit den Bevölkerungszahlen der

Alters- und Geschlechtszellen in der jeweili-

gen Variante der Vorausberechnung ermittelt.

1.4 Ergebnisse zur aktuellen
stationären Versorgung

1.4.1 Gesamtzahlen der Fälle,
Einwohner, Geschlecht,
Altersgruppen

Alte Menschen sind für die Inanspruchnahme

von Krankenhausbehandlungen von herausra-

gender Bedeutung. Wie .Abb. 1.1 zeigt, ver-

ursachen die hohen Altersgruppen den größten

Teil des Gesamtaufwandes der somatischen

Krankenhausbehandlung. Bei den Frauen liegt

die Grenze, jenseits der 50 % des Aufwandes

entstehen, zwischen 68 und 69 Jahren, bei den

Männern zwischen 66 und 67 Jahren.

.Tab. 1.1 gibt einen Überblick über den

Umfang der stationären Inanspruchnahme in

den einzelnen Altersgruppen. Trotz mit zu-

nehmendem Alter stark abnehmender Bevöl-

kerungszahl unterscheiden sich Fallzahl, Ver-

weildauertage und Aufwand in den Altersde-

kaden zwischen 60 und 89 Jahren in absoluten

Zahlen relativ wenig. So weisen Männer zwi-

schen 60 und 69 Jahren 10,1 Mio., zwischen

70 und 79 Jahren 11,1 Mio. und zwischen

80 und 89 Jahren 10,6 Mio. Behandlungstage

auf. Demgegenüber steigen die Verweildauer-

tage pro 1.000 Einwohner mit zunehmendem

Alter von 478 bei Männern unter 60 Jahren auf

6.284 bei 90-Jährigen und älteren. Bei Frau-

en ist die gleiche Tendenz zu beobachten. Mit

Ausnahme der Altersgruppe unter 60 Jahren ist

die Inanspruchnahme der Frauen jedoch in al-

len Altersgruppen deutlich geringer als die der

Männer. So ist z. B. der Aufwand bei den Frau-

en zwischen 80 und 89 Jahren mit 3.047 C pro

Einwohner um 19 % geringer als bei den Män-

nern der gleichen Altersgruppe.

Eine noch differenziertere Sicht auf die

einzelnen Größen und das gesamte Alters-

spektrum ist in .Abb. 1.2 wiedergeben. Das

Altersprofil der Fallzahlen und anderer Grö-

ßen zeigt (hier für die Frauen) nach höheren

Werten in der dritten Altersdekade aufgrund

von Fällen in Zusammenhang mit Schwanger-

schaften eine Zunahme der Fälle etwa ab dem

50. Lebensjahr, die sich bis etwas über das

80. Lebensjahr hinaus fortsetzt.1 In noch höhe-

rem Lebensalter sinken diese Anteile wieder.

Dies ist auf die geringen Bevölkerungsanteile

in den sehr hohen Altersgruppen zurückzu-

führen. Das zeigt der Quotient aus Fall- und

Bevölkerungszahl, der auch in den höheren

Altersgruppen weiter ansteigt. Der Vergleich

der Krankenhaustage und des Behandlungs-

aufwandes nach Altersjahren mit der Fallzahl

zeigt für letztere geringere Anteilswerte in den

Lebensaltern bis etwa zum 50. Lebensjahr. In

höherem Alter kehrt sich dies um, d. h. die Be-

handlung dauert länger und ist aufwändiger.

Beim Vergleich der Anteile des Behandlungs-

aufwandes mit den Anteilen der Verweildau-

ertage weist der Behandlungsaufwand höhere

Werte in den Altersjahren bis etwa Mitte 70

auf, während sich dies in den höheren Alters-

jahren umkehrt. Pro Tag sinkt der Aufwand

also, bzw. er verteilt sich auf eine längere An-

zahl von Behandlungstagen. Der Verlauf bei

den Männern (hier nicht dargestellt) ist im

Grundsatz ähnlich.

Die durchschnittliche Verweildauer, der

Verlegungsanteil und der Anteil der Todesfäl-

1 Der „Einbruch“ etwa mit dem 70. Lebensjahr ist ein

Effekt der sehr geburtenschwachen Jahrgänge unmit-

telbar am Ende des 2. Weltkrieges.
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. Tab. 1.1 Fallzahlen, Einwohner, Verweildauer und Aufwand 2023 nach Altersgruppen und Geschlecht

Alters-

gruppe

Ge-

schlecht

Ein-

wohner

Fallzahl Fallzahl

pro 1.000

Ein-

wohner

Tage Ver-

weildauer

Tage Ver-

weildauer

pro 1.000

Einwohner

Aufwand

(Euro)

Aufwand

pro Ein-

wohner

(Euro)

Unter

60

m 30.298.971 3.247.238 107 14.488.625 478 13.893.585.407 459

w 29.142.392 3.849.465 132 15.455.364 530 14.057.928.707 482

60–69 m 5.559.813 1.582.122 285 10.101.488 1.817 9.642.464.260 1.734

w 5.876.337 1.252.349 213 7.608.821 1.295 6.952.940.447 1.183

70–79 m 3.426.460 1.569.299 458 11.110.532 3.243 9.820.293.195 2.866

w 4.080.367 1.424.779 349 10.118.306 2.480 8.316.550.477 2.038

80–89 m 2.141.812 1.372.937 641 10.684.623 4.989 8.024.985.209 3.747

w 3.156.790 1.695.182 537 13.963.395 4.423 9.618.275.151 3.047

90 und

älter

m 243.476 189.155 777 1.529.908 6.284 974.775.967 4.004

w 586.152 374.050 638 3.128.847 5.338 1.918.465.167 3.273

Krankenhaus-Report 2025

. Tab. 1.2 Verweildauer, Verlegungen und Anteil Todesfälle 2023 nach Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppe Geschlecht Durch-

schnittliche

Verweildauer

Anteil Verlegungen

in ein anderes

Krankenhaus [%]

Anteil

Todesfälle

[%]

Anteil der Todesfälle

im Krankenhaus an

allen Todesfällen [%]

Unter 60 m 4,5 2,7 0,7 43,0

w 4,0 1,9 0,4 53,0

60–69 m 6,4 3,8 2,5 48,7

w 6,1 3,0 1,9 51,8

70–79 m 7,1 4,5 3,9 51,8

w 7,1 4,3 2,9 49,8

80–89 m 7,8 5,1 6,7 46,4

w 8,2 5,4 5,0 39,9

90 und älter m 8,1 4,7 12,1 35,3

w 8,4 4,9 9,7 25,8

Krankenhaus-Report 2025

le liegen in den hohen Altersgruppen deut-

lich über den Werten der unter 60-Jährigen

(.Tab. 1.2). Die Verweildauer von Frauen

verdoppelt sich sogar bei den über 90-Jährigen

gegenüber der Gruppe der unter 60-Jährigen.

In den Altersgruppen ab 80 Jahren ist sie auch

deutlich höher als die der Männer, während

sie in den Altersgruppen unter 70 Jahren ge-
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ringer ist. Bei den Verlegungen ist das Bild

ähnlich: Jüngere Altersgruppen zeigen bei den

Männern einen höheren Verlegungsanteil, älte-

re Altersgruppen bei den Frauen.

Erwartungsgemäß steigt der Anteil der To-

desfälle mit zunehmendem Alter sehr stark an.

Im Alter von über 90 Jahren enden Kranken-

hausaufnahmen zu 12,1 % bei den Männern

und zu 9,7 % bei den Frauen mit dem Tod.

Vergleicht man die Todesfälle im Krankenhaus

mit der Gesamtzahl der Sterbefälle im selben

Jahr (DESTATIS 2024d), so zeigt sich, dass

in den höheren Altersgruppen ein erheblicher

Teil der Menschen im Krankenhaus verstirbt.

Demgegenüber verliert in der höchsten Alters-

gruppe (90-Jährige und ältere) das Kranken-

haus als Sterbeort etwas an Bedeutung, wobei

dieser Trend bei Frauen stärker ausgeprägt ist.

Krankenhaus-Report 2025
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.Abb. 1.3 Anteil der 80-Jährigen und Älterer an allen Krankenhausfällen in den Jahren 2005 und 2023 nach Bundes-

ländern

1.4.2 Fälle nach Bundesländern

Betrachtet man regionale Unterschiede des

Anteils Älterer an der Krankenhausinan-

spruchnahme, zeigen sich deutliche Unter-

schiede zwischen den Bundesländern, die sich

im Zeitverlauf zudem deutlich verändert haben

(.Abb. 1.3).

Die Anteile der Fälle der 80-Jährigen und

Älteren an allen Fällen 2023 unterscheiden

sich zwischen den Bundesländern (zwischen

20,9 % in Bremen und 24,7 % in Sachsen).

Diese Anteile sind in allen Bundesländern von

2005 bis 2023 erheblich gestiegen, teilweise

liegen sie aktuell mehr als doppelt so hoch wie

noch 2005. Auch die Rangfolge zwischen den

Bundesländern hat sich geändert. So wiesen

z. B. Bremen und Hamburg im Jahr 2005 die
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höchsten Raten an Fällen von über 80-Jähri-

gen auf, während die Raten in diesen Ländern

2023 eher im mittleren und unteren Bereich

liegen. Im Unterschied dazu wiesen Meck-

lenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-

Anhalt und Thüringen 2005 verhältnismäßig

geringe Raten im Ländervergleich auf, wäh-

rend sie 2023 zur Spitzengruppe gehören.

In erheblichem Maße gehen die Unter-

schiede zwischen den Bundesländern auf ver-

schiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen

zurück. Bereinigt man diese analytisch durch

Standardisierung, gibt es darüber hinaus Ab-

weichungen, denen andere Ursachen zugrun-

de liegen müssen (.Tab. 1.3). So liegt die

. Tab. 1.3 Relative Abweichung der Fallhäufigkeit der Bundesländer pro Einwohner vom nach Alters- und

Geschlechtsverteilung erwarteten Wert (indirekt standardisiert nach Bundeswerten)

Bundesland Unter 60 60–69 70–79 80–89 90 und älter

m

[%]

w [%] m

[%]

w [%] m

[%]

w [%] m

[%]

w [%] m

[%]

w [%]

Schleswig-Holstein �6,8 �5,4 �11,7 �6,2 �9,1 �4,5 �4,9 �2,5 �1,8 �2,2

Hamburg �16,2 �13,4 �15,7 �12,0 �11,5 �4,2 �6,7 �3,9 �8,9 2,6

Niedersachsen 1,0 2,2 �5,5 �3,3 �5,8 �3,7 �4,1 �3,3 �1,0 �2,4

Bremen �13,3 �5,9 �15,8 �13,1 �15,3 �15,3 �16,5 �15,1 �20,4 �15,6

Nordrhein-Westfalen 12,5 13,3 11,0 17,3 11,2 16,2 11,4 13,5 11,6 11,7

Hessen �2,5 �1,3 �3,5 �1,0 �1,5 2,2 �0,5 2,6 �2,9 �0,4

Rheinland-Pfalz 7,2 7,9 1,4 4,0 1,5 2,9 3,9 5,0 0,7 0,0

Baden-Württemberg �17,2 �14,2 �18,4 �21,2 �15,5 �18,2 �15,3 �18,6 �18,1 �20,4

Bayern �4,1 �4,0 �4,3 �5,3 �1,8 �1,1 0,3 1,0 3,8 5,9

Saarland 13,2 13,6 7,3 9,2 7,1 7,9 9,8 10,1 9,7 11,1

Berlin �15,0 �14,5 �1,2 �1,8 2,9 0,9 2,3 1,7 4,0 8,4

Brandenburg 6,9 1,0 10,6 2,8 7,1 �1,6 5,4 2,5 4,3 3,8

Mecklenburg-Vorpommern 16,1 6,0 15,0 5,0 7,6 �2,8 2,8 �2,5 �3,4 �4,7

Sachsen �0,6 �7,2 3,9 �6,8 �1,4 �12,2 �7,7 �11,9 �7,5 �11,5

Sachsen-Anhalt 19,6 10,2 16,7 6,6 7,9 �0,9 1,8 �3,5 3,3 �6,1

Thüringen 18,9 11,5 22,8 12,5 14,1 7,2 8,0 6,4 6,0 0,7

Krankenhaus-Report 2025

stationäre Behandlungshäufigkeit in Bremen

und v. a. in Baden-Württemberg für beide Ge-

schlechter und in allen Altersgruppen deut-

lich unter den entsprechenden Bundeswerten.

Demgegenüber weisen Nordrhein-Westfalen

und etwas weniger ausgeprägt das Saarland für

alle Gruppen deutlich überdurchschnittliche

Fallzahlen auf. In einigen Bundesländern sind

deutliche Unterschiede zwischen den Alters-

gruppen erkennbar. So weisen Mecklenburg-

Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thüringen

vor allem bei den jüngeren Altersgruppen stark

über dem Bundesdurchschnitt liegende Werte

auf, die sich mit zunehmendem Alter jedoch

stark verringern und teilweise sogar umkehren.
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. Tab. 1.4 Ausgewählte Erkrankungsgruppen (ICD-10-Kapitel) 2023

Erkrankungsgruppe (ICD-10-Kap.) < 60

[%]

60–< 70

[%]

70–< 80

[%]

80–< 90

[%]

90 +

[%]

Fälle

(ges.)

Anteil

Fälle [%]

01 Infektionen 45 13 16 21 5 515.153 3,7

02 Neubildungen 29 27 25 17 2 1.763.425 12,5

03 Blut-Erkrankungen/Immunsystem 31 14 20 28 7 116.322 0,8

04 Endokrine Erkrankungen/Stoffwechsel 34 15 18 26 7 498.255 3,5

05 Psychische und Verhaltensstörungen 69 12 8 9 2 198.967 1,4

06 Krankheiten des Nervensystems 46 18 18 16 2 597.687 4,2

07 Krankheiten der Augen 27 23 26 22 2 306.628 2,2

08 Krankheiten der Ohren 55 18 15 11 1 125.397 0,9

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 18 21 26 30 5 2.610.350 18,5

10 Krankheiten des Atmungssystems 42 16 18 20 5 1.227.681 8,7

11 Krankheiten des Verdauungssystems 44 19 17 17 3 1.706.723 12,1

12 Krankheiten der Haut 59 14 12 12 2 245.399 1,7

13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 38 24 22 14 1 1.432.087 10,1

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 42 18 19 18 3 1.018.650 7,2

19 Verletzungen 41 14 15 23 7 1.746.551 12,4

Krankenhaus-Report 2025

1.4.3 Fälle nach
Erkrankungsgruppen

Die zahlenmäßige Bedeutung der Fälle der

einzelnen Erkrankungsgruppen (relevante

ICD-10-Kapitel) unterscheidet sich deutlich

voneinander (.Tab. 1.4). Am häufigsten sind

(Herz-)Kreislauf-, Krebs-, Verdauungssys-

tem- und Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie

Verletzungen. Von diesen Diagnosen haben

die 80-Jährigen und Älteren bei den (Herz-)

Kreislauf-Erkrankungen mit 30 % bzw. 5 %

(90-Jährige und ältere) die höchsten Antei-

le an den Fallzahlen. Ähnlich hohe Raten

verzeichnen Erkrankungen der Blutbildung

(28 % bzw. 7 %), Endokrine Erkrankungen

(u. a. Diabetes, 26 % bzw. 7 %) und Verlet-

zungen (z. B. infolge von Unfällen, 23 % bzw.

7 %). In diesen Gruppen sind auch die An-

teile der besonders hohen Altersgruppe (90-

Jährige und ältere) am höchsten. Die absolu-

te zahlenmäßige Bedeutung dieser Gruppen

ist jedoch z. T. erheblich geringer. Die hohen

Raten bei den 80-Jährigen und älteren bei Er-

krankungen des Blutes sind insbesondere auf

Eisenmangel- und andere Anämien zurück-

zuführen, die vermehrt im hohen Lebensalter

auftreten. Die höchsten Altersgruppen sind bei

psychischen Erkrankungen, Muskel-Skelett-

Erkrankungen und auch Krebserkrankungen

(Neubildungen) dagegen von verminderter

Bedeutung.

1.4.4 Fälle nach Erkrankungen

In .Tab. 1.5 sind ausgewählte Erkrankun-

gen (3-stellige ICD-Hauptdiagnosen) mit den

höchsten absoluten Anstiegen der einwohner-

bezogenen Fallhäufigkeit gegenüber der davor-
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liegenden Altersdekade nach Altersgruppen

und Geschlecht dargestellt. So steigt z. B. die

Krankenhausaufnahmehäufigkeit wegen Vor-

hofflimmern und Vorhofflattern bei den 60-

bis 69-jährigen Männern gegenüber der Al-

tersgruppe der 50- bis 59-Jährigen (nicht dar-

gestellt) um 4,9 Fälle pro 1.000 Einwoh-

ner, was einer Steigerungsrate um 207 % ent-

spricht. Die stationäre Behandlungshäufigkeit

der Herzinsuffizienz bei Frauen vervierfacht

sich in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jäh-

rigen gegenüber der Altersdekade davor, ver-

dreifacht sich ein weiteres Mal bei den 80-

bis 89-Jährigen und verdoppelt sich schließ-

lich bei den über 90-Jährigen auf 74,8 Fälle pro

1.000 Einwohner.

In der Altersgruppe der jüngeren Alten

(60–69) gehören bei Männern und Frauen

Vorhofflimmern und Vorhofflattern, bösarti-

ge Neubildung der Bronchien und der Lunge

sowie COPD zu den Erkrankungen mit den

höchsten Anstiegen. Bei Frauen dieser Alters-

gruppe gibt es auch besonders starke Anstiege

aufgrund von Gonarthrose und Koxarthrose. In

den höchsten Altersgruppen steigen die Auf-

nahmehäufigkeiten bei beiden Geschlechtern

v. a. aufgrund von Herzinsuffizienz, Femur-

frakturen, Pneumonie, Volumenmangel und

Intrakranieller Verletzung.

Erkennbar ist auch, dass gravierende

Krankheiten mit bekannt hoher Prävalenz bzw.

Inzidenz, z. B. die chronische ischämische

Herzkrankheit (bei Männern ab 80) und For-

men von Neubildungen (bei Frauen ab 70 und

Männern ab 80), in den hohen Altersgruppen

nicht mehr unter den Erkrankungen mit den

jeweils höchsten Anstiegen der Fallhäufigkeit

gegenüber jüngeren Altersgruppen zählen.

1.5 Vorausberechnete zukünftige
stationäre Versorgung

1.5.1 Fallzahlen und Aufwand

Die vorausberechnete Fallzahl ohne Differen-

zierung nach Alters- und Geschlechtsgrup-

pen, Bundesländern oder Erkrankungsgruppen

.
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. Abb. 1.4 Tatsächliche und vorausberechnete Fallzahlen in den Jahren 2005 bis 2070

zeigt unterschiedliche Entwicklungen abhän-

gig von den Varianten der Bevölkerungsvor-

ausberechnung (.Abb. 1.4). Gemeinsam ist

den Varianten, dass diese einen Anstieg von

der Gegenwart bis etwa zum Ende der 2040er-

Jahre prognostizieren, danach einen moderaten

Rückgang und ein erneutes Anwachsen, letzte-

res jedoch nicht in allen Varianten.

Die erwarteten Fallzahlen übertreffen je-

doch nur in der Variante mit dem höchsten

Anstieg (Variante 3 mit mittleren Annahmen

zu Geburtenzahl und Lebenserwartungen und

hohem Wanderungssaldo) das bereits in den

Jahren 2016 bis 2019 erreichte Niveau, und

dies auch nur gegen Ende des Horizonts der

Vorausberechnung jenseits des Jahres 2060.

Bis etwa Mitte der 2040er-Jahre würde in die-

ser Variante etwa das Fallzahlniveau von 2016

bis 2019 vor der Corona-Pandemie erneut er-

reicht, in allen anderen Varianten bliebe es

darunter. Allerdings ist dieses Ergebnis vom

verwendeten Basisjahr 2023 abhängig, in dem

das prä-pandemische Fallzahlniveau weiterhin

deutlich unterschritten wird.

Zwar überschreiten die vorausberechneten

Fallzahlen somit vielfach nicht das Niveau

des Jahres 2019 (vgl. .Abb. 1.4). Da al-

lerdings eine erhebliche Verschiebung in der

Alterszusammensetzung aufgrund der der Vor-

ausberechnung zugrunde liegenden Bevölke-

rungsvorausberechnung erwartet wird, steigt

der erwartete zukünftige Behandlungsaufwand

in allen Varianten und für alle vorausberech-

neten Zeiträume an (.Tab. 1.6). Das Ausmaß

des Anstiegs erreicht maximal rund 14 % für

das Jahr 2050 (Variante 3), minimal rund 9 %

(Variante 1) sowie für das Jahr 2070 maxi-

mal rund 18,5 % und minimal rund 5 % (Va-

rianten 3 bzw. 1) gegenüber dem Basisjahr

2023.
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1.5.2 Fälle nach Bundesländern

Die vorausberechnete Fallzahlveränderung

unterscheidet sich erheblich zwischen den

Bundesländern. Deutliche Steigerungen um

20 % bis 40 % werden bis 2050 und in noch

höherem Maße bis zum Ende des Voraus-

berechnungszeitraums im Jahre 2070 in den

norddeutschen Stadtstaaten Bremen, Hamburg

und Berlin sowie in Baden-Württemberg und

Bayern erwartet, in etwas geringerem Ausmaß

in Niedersachsen, Hessen und Schleswig-Hol-

stein (.Tab. 1.7). Ein deutlicher Rückgang um

etwa 20 % bis 30 % zeigt sich insbesondere in

Sachsen-Anhalt, Thüringen und Sachsen sowie

. Tab. 1.7 Vorausberechnete relative Veränderungen der Fallzahlen gegenüber 2023 nach Bundesländern

Bundesland 2030 2040 2050 2070

min.

[%]

max.

[%]

min.

[%]

max.

[%]

min.

[%]

max.

[%]

min.

[%]

max.

[%]

Brandenburg 98 99 102 105 100 105 92 103

Berlin 111 115 115 122 121 132 132 157

Baden-Württemberg 125 128 131 136 135 142 131 149

Bayern 108 110 113 117 116 123 113 130

Bremen 115 118 117 122 119 129 121 141

Hessen 104 106 108 112 110 117 107 122

Hamburg 117 119 122 127 128 136 134 151

Mecklenburg-Vorpommern 95 97 98 101 93 98 82 92

Niedersachsen 105 107 109 113 109 116 104 120

Nordrhein-Westfalen 90 92 93 96 94 98 89 100

Rheinland-Pfalz 99 101 103 106 103 109 97 111

Schleswig-Holstein 111 113 115 118 116 122 109 122

Saarland 90 92 90 93 87 91 79 90

Sachsen 104 105 103 106 100 105 92 104

Sachsen-Anhalt 90 91 88 90 82 86 70 79

Thüringen 87 88 86 88 80 85 69 80

Krankenhaus-Report 2025

im Saarland. Für die übrigen Ländern ergeben

sich dazwischen liegende Werte. Insbesondere

bei den Prognoseergebnissen für die Stadtstaa-

ten ist zu beachten, dass ein nicht unerheblicher

Teil der Fälle in deren Krankenhäusern von

Bewohnerinnen und Bewohnern der umlie-

genden Bundesländer verursacht wird. Da

sich die Prognosen auf die Wohnorte der Pa-

tienten und nicht auf deren Behandlungsorte

beziehen, spielen für eine Abschätzung der

Nachfrage nach Krankenhausbehandlungen

in diesen Bundesländern auch die demographi-

schen Entwicklungen in der Nachbarschaft und

potenzielle Änderungen des Grades der Um-

landversorgung eine Rolle.
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1.5.3 Fälle nach
Erkrankungsgruppen

Ein Anstieg des Anteils der Älteren (80-Jäh-

rige und ältere) wird in allen Varianten der

Vorausberechnung für alle betrachteten zu-

künftigen Zeitpunkte und Erkrankungsgrup-

pen erwartet (.Tab. 1.8). Damit setzt sich fort,

was bereits im Vergleich der Jahre 2005 und

2023 erkennbar war. Dieser Anstieg fällt für

die Erkrankungsgruppen jedoch unterschied-

lich aus. Für Bluterkrankungen (u. a. An-

ämien), endokrine Erkrankungen (u. a. Diabe-

tes), Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Infektio-

nen und Verletzungen (u. a. Frakturen) wer-

den in den Jahren 2050 bis 2070 Anteile der

80-Jährigen und älteren von maximal rund

40 % bis 50 %, minimal immer noch von etwa

. Tab. 1.8 Vorausberechnung des Anteils 80-Jähriger und Älterer an allen Fällen nach Erkrankungsgruppen

Erkrankungsgruppe

(ICD-10-Kap.)

2005

[%]

2023

[%]

2040 2050 2070

min.

[%]

max.

[%]

min.

[%]

max.

[%]

min.

[%]

max.

[%]

01 Infektionen 13 26 27 30 32 39 30 41

02 Neubildungen 10 19 20 21 24 27 22 29

03 Blut-E./Immunsystem 24 35 36 39 42 49 40 51

04 Endokrine E./Stoffwechsel 19 33 35 38 41 47 39 50

05 Psychische und Verhaltensst. 9 11 12 14 14 18 13 20

06 K. d. Nervensystems 12 18 19 21 23 27 21 29

07 K. d. Augen 23 24 24 26 29 33 27 34

08 K. d. Ohren 5 12 12 14 15 18 14 20

09 K. d. Kreislaufsystems 22 35 36 38 43 47 40 49

10 K. d. Atmungssystems 15 24 26 29 31 37 29 40

11 K. d. Verdauungssystems 13 20 21 23 25 30 24 32

12 K. d. Haut 10 15 16 19 19 24 18 27

13 K. d. Muskel-Skelett-Systems 8 16 17 18 20 23 19 24

14 K. d. Urogenitalsystems 11 22 23 26 28 33 26 35

19 Verletzungen 16 30 31 35 37 44 35 47

Krankenhaus-Report 2025

30 % bis 40 % erwartet. Für alle Erkrankun-

gen gilt, dass im Zeitraum von 2050 bis 2070

der Anteil dieser Altersgruppe mindestens et-

wa 20 % aller Fälle ausmacht. Die Rangfolge

der gemessen an den Fallzahlen bedeutends-

ten Erkrankungsgruppen bleibt über den Vor-

ausberechnungszeitraum weitgehend unverän-

dert.

Die vorausberechnete Entwicklung der

Fallzahlen zeigt in den Jahren 2050 und

2070 Anstiege der Fallzahlen in fast allen

Erkrankungsgruppen (.Tab. 1.9). Die Steige-

rungen sind bei Fällen zur Behandlung von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen

der Blutbildung und des Immunsystems und

bei Stoffwechselerkrankungen und Verletzun-

gen größer als bei anderen Erkrankungsgrup-

pen.
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1.6 Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die Häufigkeit von

Krankenhausaufenthalten sowie deren mittle-

re Dauer und deren Aufwand grundsätzlich

mit dem Alter zunehmen. Männer verursa-

chen dabei höhere Aufwände als Frauen in den

gleichen Altersgruppen. Dies sind im Wesent-

lichen bekannte und erwartbare Ergebnisse.

Eine regional differenzierte Betrachtung zeigt

deutliche Unterschiede zwischen den Bundes-

ländern und unterschiedliche Entwicklungen

im Zeitraum von 2005 bis 2023. Diese Un-

terschiede beruhen nur teilweise auf unter-

schiedlichen demographischen Bevölkerungs-

strukturen. In welchem Maße sie auf unter-

schiedlicher stationärer Leistungsinanspruch-

nahme oder unterschiedlicher Morbidität beru-

hen, lässt sich im Rahmen dieser Arbeit nicht

klären.

In den hohen Altersgruppen sind neben den

hochprävalenten Erkrankungen des Kreislauf-

systems insbesondere die mit dem Alter stark

zunehmende Herzinsuffizienz sowie die Fol-

gen von Stürzen, insbesondere Femurfraktu-

ren, zu beobachten. In sehr hohen Altersgrup-

pen sind zudem auch Krankenhausbehand-

lungen aufgrund von Lungenentzündung, der

Störung des Elektrolythaushaltes oder eines

Volumenmangels häufig. Insgesamt bestätigen

diese Ergebnisse den vorliegenden Erkennt-

nisstand zu Erkrankungen und körperlichen

Einschränkungen im hohen und höchsten Le-

bensalter.

Die Vorausberechnungen zu zukünftig er-

warteten Krankenhausfallzahlen und mit die-

sen verbundenen Aufwänden, auch vor dem

Hintergrund der Entwicklung zwischen 2005

und 2023, zeigen dagegen ein nicht unmittel-

bar zu erwartendes Ergebnis. Die zukünftig

erwarteten Fallzahlen überschreiten nämlich,

abhängig von der zugrunde gelegten demogra-

phischen Vorhersagevariante, entweder nicht

oder nur mäßig die bereits in der Vergangen-

heit beobachteten Fallzahlen. Insbesondere die

im Verlauf etlicher Jahre bis einschließlich

2019, also vor der Corona-Pandemie, erheb-

lich gestiegenen Fallzahlen waren vergleichbar

hoch. Erst etwa um das Jahr 2050 erreichen

sie gemäß der hier vorliegenden Hochrech-

nung wieder ein entsprechendes Niveau. Der

erwartete Aufwand steigt dabei stärker als die

Fallzahlen und in der Variante mit dem höchs-

ten Anstieg gegenüber 2023 im Jahr 2070

um 18,5 % (im Jahr 2050 um 14 %). Der ge-

genüber der geschätzten Fallzahlentwicklung

überproportionale Anstieg ist durch eine Ver-

schiebung in der Alterszusammensetzung der

zukünftig geschätzten Fälle und entsprechend

einem höheren Anteil aufwändigerer Fälle in

höheren Altersgruppen erklärbar.

Über die Entwicklung von Fallzahlen und

Aufwänden hinaus ist mit Verschiebungen im

Krankheitsspektrum zu rechnen, da bei einigen

häufigen Erkrankungen bzw. Behandlungs-

bedarfen, u. a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Stoffwechselerkrankungen und Verletzungen,

die Fallzahlen überproportional stark anstei-

gen.

Die prognostizierten Veränderungen in den

Fallzahlen zwischen den Bundesländern wei-

chen teilweise erheblich von den Bundeswer-

ten ab. Es kommt zum Teil zu einer erhebli-

chen Zunahme von bis zu 30 % oder 50 % in

einigen Ländern (besonders den Stadtstaaten),

aber auch zu einer Abnahme um rund 20 %.

Es ist allerdings zu betonen, dass das hier

verwendete relativ einfache demographische

Hochrechnungsverfahren trotz der Nutzung

von fünf Varianten einer Reihe von erheb-

lichen Einschränkungen unterliegt. Diese

beruhen zum einen auf den Unsicherheiten

der demographischen Vorausberechnung. Das

Morbiditätsgeschehen und die Behandlungs-

möglichkeiten werden unverändert fortge-

schrieben. Dies scheint weder bezogen auf

zukünftige Behandlungsmöglichkeiten noch

auf die zukünftige Morbidität eine besonders

realistische Annahme zu sein, die aber auch

nicht einfach modifiziert werden kann, da beide

von einer Vielzahl von Faktoren abhängen, u. a.

von zukünftigen medizinischen Erkenntnis-

sen und sozio-ökonomischen Veränderungen

mit Einfluss auf die Morbidität. So sind z. B.

sowohl ein längeres gesundes Leben mit ei-

ner kurzen Morbiditätsspitze zum Lebensende
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(Kompressionsthese) als auch ein verlängertes

Leben mit entsprechend verlängerter Zeit der

Morbidität (Medikalisierungsthese) denkbar

(s. Breyer, 7Kap. 4 in diesem Band). Ver-

änderungen der Behandlungsmöglichkeiten

könnten zu weiterer Ambulantisierung der der-

zeit stationär erbrachten Leistungen führen.

Demgegenüber sind auch neue Leistungen mit

stationärer Behandlungsbedürftigkeit denkbar.

So könnten bisher als nicht-operabel einge-

schätzte Fälle durch die Nutzung weniger

invasiver Verfahren behandelbar werden. Es

ist also nicht klar, ob Entwicklungen der Mor-

bidität und der Behandlungsmöglichkeiten in

Zukunft eher zu mehr oder zu weniger (sta-

tionärer) Krankenhausbehandlungen führen.

Dabei ist in Deutschland u. E. nach wie vor

eher von einer zu unkritischen Nutzung neuer

Verfahren auszugehen (Dreger et al. 2021).

Die geschätzten zukünftigen Fallzahlen

hängen in erheblichem Maße auch davon ab,

welches Basisjahr in Bezug auf das Leistungs-

geschehen für die Analyse gewählt wird. Dies

machen die historischen Zahlen für 2005 bis

2023 sehr deutlich. Während die Wahl ei-

nes anderen als des letztverfügbaren Jahres

schwerlich begründbar wäre, ist jedoch auch

der Bruch der Zeitreihe mit der Corona-Pan-

demie offenkundig. Eine Hochrechnung auf

der Basis des Jahres 2019 hätte sicherlich zu

einer Prognose von zukünftig deutlich höhe-

ren, bisher nie erreichten Fallzahlen geführt.

Zugleich zeigen vorliegende, etwas ältere Ab-

schätzungen, basierend auf Daten bis 2015 und

einer Hochrechnung bis 2040, zwar höhere

vorausberechnete Anstiege, die aber ebenfalls

in Bezug auf die demographischen Einflüsse

als „moderat“ bewertet werden (Nowossadeck

et al. 2020). Der Fallzahlanstieg („Mengen-

ausweitung“) zwischen den Jahren 2010 und

2017 reicht weit über demographisch beding-

te Entwicklungen hinaus, ist u. E. mit Über-

und Fehlversorgung einhergehend und wurde

in verschiedenen Dimensionen bereits viel-

fach untersucht (z. B. Kumar und Schoenstein

2013). Hier sei zudem auf einen Ansatz (Sund-

macher et al. 2015) zu „ambulant sensitiven

Krankenhausfällen“ hingewiesen (s. Hengel

et al., 7Kap. 17 in diesem Band), der teil-

weise sogar ein Potenzial zur Reduktion der

Fallzahlen in einem hohen zweistelligen Pro-

zentbereich vermutet.

Die Zahl der tatsächlich beobachteten oder

zu erwartenden Krankenhausfälle, deren Dau-

er, deren Aufwand und Kosten hängen nicht

nur von einer auch nicht einfach zu schät-

zenden objektiven Morbidität und der bedarfs-

gerechten und evidenzbasierten Nutzung von

Behandlungsverfahren ab. Sie beruhen sowohl

auf den Möglichkeiten der Medizin und deren

angemessener Nutzung als auch auf den struk-

turellen und finanziellen Rahmenbedingungen.

Dies wird insbesondere in den immer wieder

beobachteten Variationen zwischen Regionen

oder Versorgern deutlich.

Es sind auch gegenwärtig schon bestehen-

de oder sich zukünftig entwickelnde An-

sätze für die Behandlung von Patientinnen

und Patienten im hohen Lebensalter von be-

sonderer Bedeutung. So könnten z. B. die

im Krankenhausversorgungsverbesserungsge-

setz (KHVVG) vorgesehenen sektorübergrei-

fenden Versorgungszentren dazu beitragen, die

altenspezifische stationäre Versorgung zu ver-

bessern, indem sie ihr Angebot auf die spe-

zifischen pflegerischen Bedürfnisse alter Pati-

entinnen und Patienten fokussieren. Dabei ist

eine Aufwandsreduktion in Fällen denkbar, in

denen die Betroffenen kein Setting mit kosten-

intensiven Vorhaltungen von Krankenhäusern

höherer „Level“ benötigen. Angesichts des ho-

hen Anteils von Todesfällen in der stationären

Akutversorgung in den höchsten Altersgrup-

pen kann auch die Frage der Übertherapie am

Lebensende gestellt werden. Hinweise darauf

lieferte u. a. eine aktuelle Studie zur Beatmung

im Krankenhaus (Karagiannidis et al. 2024).

Ambulante Palliativversorgung und stationäre

Hospize könnten hier vielleicht eine oft men-

schenwürdigere Versorgung am Lebensende

als das Krankenhaus bieten. Eine Vielzahl von

Krankenhausaufenthalten alter Menschen sind

mutmaßlich durch Unfälle mitbedingt. Darauf

weisen Diagnosen wie Femurfraktur und In-



Kapitel 1 � Empirische Bestandsaufnahme und Vorausberechnung

25 1

trakranielle Verletzung hin, die im Alter eine

gravierende Zunahme zeigen. Durch präventi-

ve Maßnahmen wie Sturzprophylaxe ließe sich

ein Teil der Verletzungen in Zukunft vielleicht

vermeiden.

Im Rahmen der vorliegenden übergreifen-

den Darstellung konnten diese Aspekte nicht

datenbasiert differenziert berücksichtigt wer-

den, auch wenn mit den zugrunde liegenden

Daten spezialisiertere Analysen grundsätzlich

möglich sind. Für einige interessante Fragen,

z. B. auch der geriatrischen Versorgung, sind

jedoch auch die in den genutzten Daten vor-

handenen Angaben etwa zu spezifischen ger-

iatrischen Stationen nicht ausreichend eindeu-

tig bzw. vollständig, um diese im Rahmen

einer Überblicksdarstellung nutzen zu kön-

nen. Nicht untersucht werden konnte in die-

ser Arbeit, in welchem Umfang sich mehrfa-

che Krankenhausinanspruchnahme innerhalb

eines Zeitraums auf bestimmte Patientengrup-

pen konzentriert, da in den Daten kein Per-

sonenpseudonym verfügbar ist, sodass Fälle

derselben Person nicht als solche erkennbar

sind. Es ist jedoch davon auszugehen, dass

bestimmte Gruppen unter Berücksichtigung

von Alter und Geschlecht ein überproportiona-

les Risiko für mehrfache Krankenhausaufnah-

men haben. Die Arbeit beschränkt sich auch

auf die somatische Krankenhausinanspruch-

nahme, sodass Aspekte der psychiatrischen

Krankenhausbehandlung im Alter, insbeson-

dere der Gerontopsychiatrie, nicht untersucht

wurden.
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2Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag gibt einen Über-

blick über wichtige Kennzahlen in der me-

dizinischen Versorgung älterer Menschen. Er

berichtet über häufig dokumentierte Behand-

lungsdiagnosen und beschreibt, auf welche

Weise die Bevölkerungsgruppe 65+ Leis-

tungen des Gesundheitswesens in Anspruch

nimmt. Grundlage der deskriptiven Darstel-

lung sind die bundesweiten Abrechnungsdaten

aller AOK-Versicherten aus dem Jahr 2023,

die auf die deutsche Wohnbevölkerung stan-

dardisiert und hochgerechnet wurden. Die

Darstellung berücksichtigt ambulant und sta-

tionär dokumentierte Behandlungsdiagnosen

sowie die Inanspruchnahme von vier zen-

tralen Versorgungsbereichen: Krankenhaus-

behandlung, ambulant-ärztliche Behandlung,

Arzneimittel- und Heilmittelbehandlung. Dies

geschieht vor dem Hintergrund, dass das

Krankheitsspektrum der Bevölkerung direk-

ten Einfluss auf die Versorgungssituation im

Krankenhaus und die Verteilung begrenzter

Ressourcen im Gesundheitswesen hat. Ab-

schließend wird untersucht, welchen Anteil der

Krankenhaussektor an den Gesamtausgaben

der gesetzlichen Krankenversicherung hat, wie

sich diese Gewichtung im Alter verändert und

welche Leistungsbereiche besonders stark von

einem Anstieg der durchschnittlichen Ausga-

ben pro Person im höheren Alter betroffen

sind.

This article provides an overview of important
key figures in the medical care of older peo-

ple. It reports on frequently documented treat-

ment diagnoses and describes how the 65+

population uses health services. The descrip-

tive presentation is based on the nationwide

billing data of all AOK insured persons from

2023, which were standardized and extrapo-

lated to the German resident population. The

presentation takes into account documented

outpatient and inpatient treatment diagnoses

as well as the use of four key service sectors:

hospital treatment, outpatient medical treat-

ment, pharmaceutical treatment and treatment

with therapeutic products. This is done in the

context of the fact that the range of illnesses

in the population has a direct influence on

the care situation in hospitals and the distri-

bution of limited resources in the healthcare

system. Finally, the study examines the share

of the hospital sector in the total expenditure

of statutory health insurance, how this weight-

ing changes with age, and which service areas

are particularly affected by an increase in av-

erage per-person expenditure in old age.

2.1 Einleitung

Der vorliegende Beitrag gibt einen Über-

blick über wichtige Kennzahlen in der me-

dizinischen Versorgung älterer Menschen. Er

berichtet über Diagnosehäufigkeiten und be-

schreibt, auf welche Weise die Bevölkerungs-

gruppe 65+ Leistungen des Gesundheitswe-

sens in Anspruch nimmt. Grundlage für die

Darstellung sind dabei die bundesweiten Ab-

rechnungsdaten aller AOK-Versicherten aus

dem Jahr 2023, die auf die deutsche Wohn-

bevölkerung standardisiert und hochgerechnet

wurden. Mit diesem datenbasierten Überblick

wollen wir eine empirische Ausgangsbasis bil-

den für die weiteren Beiträge dieses Buches,

die die spezifischen Versorgungsbedarfe älte-

rer Menschen im Krankenhaus tiefergehend

beleuchten.

Welche Besonderheiten weisen älterer

Menschen in Bezug auf Diagnoseprävalenzen

und bei der Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems auf?

4 Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko

für chronische Erkrankungen und Multi-

morbidität (van den Bussche et al. 2011).

4 Mit zunehmendem Alter nimmt die Funk-

tionsfähigkeit des Körpers naturgemäß ab

und es treten physiologische Veränderun-

gen auf, wie z. B. der Verlust des Ge-

hörs, des Sehvermögens oder der Mobili-

tät. Auch diese Veränderungen begründen

einen medizinischen Behandlungsbedarf,

auch wenn sie nicht als therapierbare Er-

krankungen im engeren Sinne anzusehen

sind.
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4 Mit zunehmendem Alter steigt auch das Ri-

siko für Gebrechlichkeit (Frailty-Syndrom)

an. Das Frailty-Syndrom ist eine Kombina-

tion verschiedener Organ- und Funktions-

störungen im Alterungsprozess. Es äußert

sich unterem anderem in nachlassender

körperlicher Kraft, Gewichtsverlust oder

schneller Erschöpfung. Die Folge sind ver-

mehrte Stressereignisse wie Stürze, erhöh-

te Infektanfälligkeit oder lange Regenerati-

onsphasen nach Krankheiten (Hajek et al.

2016).

Der Beitrag berichtet zunächst die häufigsten

ärztlich dokumentierten Diagnosen aus sta-

tionärer und ambulanter Behandlung in der

älteren Bevölkerung. Einen weiteren Schwer-

punkt bilden die Daten zur Inanspruchnahme

von medizinischen Behandlungen in vier Leis-

tungssektoren der gesetzlichen Krankenversi-

cherung:

4 Krankenhausbehandlung

4 ambulant-ärztliche Behandlung

4 Arzneiverordnungen

4 Heilmittelverordnungen

Die Leistungsdaten der Versicherten aus die-

sen vier Versorgungsbereichen werden im

Wissenschaftlichen Institut der AOK (WI-

dO) personenbezogen zusammengeführt. Die-

ser Personenbezug ermöglicht es, bevölke-

rungsbezogene epidemiologische Kennzahlen

wie Krankheitsprävalenzen zu ermitteln und

die vollständigen Behandlungen und Leis-

tungsmengen einer Person aus einem Zeit-

raum auszuwerten. Dadurch können auch

Mehrfachinanspruchnahmen wie beispielswei-

se mehrfache Krankenhausaufenthalte pro Jahr

oder mehrfache Arzneimittelverordnungen ei-

ner Person ausgewertet werden. Mit rein fall-

bezogenen Abrechnungsdaten ist dies nicht

möglich (vgl. die fallbezogenen Auswertungen

der Krankenhausinanspruchnahme von Storz-

Pfennig und Krause 2025; 7Kap. 1 in diesem

Band).

Die Ergebnisse wurden in Form von Ta-

bellen und Abbildungen aufbereitet. Im Text

wird nur selektiv auf zentrale und für die Al-

tersgruppen charakteristische Ergebnisse ein-

gegangen. Um geschlechtsspezifischen Unter-

schieden in der Pathogenese und der Behand-

lung von Erkrankungen gerecht zu werden,

werden die Ergebnisse so weit wie möglich

getrennt für Männer und Frauen ausgewiesen.

Genderdiverse Menschen, die sich diesen Ka-

tegorien nicht zuordnen, werden aufgrund der

geringen Fallzahl nicht gesondert ausgewie-

sen. Die Personengruppe der älteren Bevölke-

rung ab 65 Jahren wird feiner unterteilt in die

drei Altersgruppen: 65 bis 79 Jahre, 80 bis

89 Jahre sowie 90 Jahre und älter. Als Ver-

gleichsgruppe wird stellenweise die Gruppe

der Erwachsenen im mittleren Alter (40 bis

65 Jahre) herangezogen.

Der Beitrag greift auf zentrale Kennzahlen

aus dem Versorgungs-Report des WIdO zu-

rück (Günster et al. 2023). Der Versorgungs-

Report berichtet regelmäßig über Diagnose-

häufigkeiten und die Inanspruchnahme medi-

zinischer Leistungen in der Gesamtbevölke-

rung mit dem Ziel, kontinuierlich repräsentati-

ve Daten für die Öffentlichkeit bereitzustellen.

Im Gegensatz zu dieser allgemeinen Darstel-

lung hat der vorliegende Beitrag einen engeren

Fokus: Er konzentriert sich speziell auf den

Gesundheitszustand und die Beschwerden äl-

terer Menschen und geht dabei der Frage nach,

welche Folgen sich für den Leistungsbereich

Krankenhausbehandlung ergeben.

Der Beitrag ist wie folgt gegliedert:

4 7Abschn. 2.2 beschreibt die Datengrund-

lage und Methoden.

4 7Abschn. 2.3 beschreibt den Gesundheits-

zustand und häufige Beschwerden im Al-

ter anhand ärztlich dokumentierte Behand-

lungsdiagnosen. Er gibt einen grafischen

und tabellarischen Überblick über die häu-

figsten Erkrankungsgruppen (ICD-Kapitel)

und Behandlungsdiagnosen (ICD-3-stelli-

ge Diagnosen) in den verschiedenen Pha-

sen des späteren Lebens und berücksichtigt

dabei geschlechtsspezifische Unterschiede.

4 7Abschn. 2.3.2 nimmt die Inanspruchnah-

me des Gesundheitssystems im Alter in den

Blick. Die Analyse der Inanspruchnahme

fokussiert anhand relevanter Kennzahlen
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auf zwei Fragestellungen: 1) wie hoch ist

der Anteil in der Bevölkerungsgruppe, der

eine Leistung in Anspruch nimmt (Behand-

lungsrate) und 2) welche Leistungen wer-

den in den verschiedenen Altersgruppen in

welchen Mengen in Anspruch genommen

(Leistungsmengen; vgl. Textbox).

4 7Abschn. 2.3.3 gibt einen Überblick über

die Gesundheitsausgaben älterer Menschen

im sektoralen Vergleich.

Kennzahlen zur Beschreibung der Leis-

tungsinanspruchnahme (vgl. Versorgungs-

Report; Günster et al. 2023):

4 Stationäre Behandlungen: jährliche

Behandlungsrate, durchschnittliche An-

zahl der Krankenhausaufenthalte sowie

durchschnittliche Anzahl der Kranken-

haustage

4 Arzneimittelverordnungen: jährliche

Behandlungsrate, die häufigsten Arz-

neimittel-Wirkstoffgruppen und die

Menge der verordneten Tagesdosen

(DDD)

4 Ambulant-ärztliche Behandlungen:

jährliche Behandlungsrate und die

Anzahl der Behandlungsfälle nach

Facharztgruppen. Ein ambulanter Be-

handlungsfall bezeichnet die gesamte

Behandlung eines Versicherten in

derselben Arztpraxis innerhalb eines

Quartals zulasten der Krankenkasse

4 Heilmittelverordnungen: jährliche

Behandlungsrate, die häufigsten

Heilmittelleistungen und Menge der

Verordnungen

2.2 Methoden

Datengrundlage für diesen Beitrag sind die

bundesweiten Abrechnungsdaten aller AOK-

Versicherten mit mindestens einem Versicher-

tentag im Jahr 2023. Somit sind auch Sterbe-

fälle aus dem Jahr 2023 enthalten, was bei der

Interpretation der Ergebnisse insbesondere der

hochbetagten Bevölkerungsgruppe 90 plus zu

berücksichtigen ist. Der Analysedatensatz um-

fasst Daten aus dem Versichertenverzeichnis

nach § 288 SGB V und den Abrechnungen sta-

tionärer Behandlung nach § 301 Abs. 1 SGB V,

ambulant-vertragsärztlicher Behandlung nach

§ 295 Abs. 2 SGB V sowie von Arznei- und

Heilmittelverordnungen nach § 300 bzw. § 302

Abs. 1 SGB V.

Erkrankungshäufigkeiten werden anhand

der abgerechneten Behandlungsdiagnosen auf

der Ebene der ICD-Kapitel und dreistelligen

Einzeldiagnosen gemäß der amtlichen Klas-

sifikation zur Verschlüsselung von Diagnosen

in der ambulanten und stationären Versor-

gung in Deutschland (ICD-10-GM) beschrie-

ben (BfArM 2023). Die Jahresprävalenz einer

Erkrankung ist definiert als die Anzahl al-

ler Personen mit Diagnose bezogen auf alle

Versicherten mit mindestens einem Versicher-

tentag im Jahr 2023. Die Prävalenzen beruhen

auf den stationär dokumentierten Hauptdia-

gnosen oder – wenn keine Krankenhausbe-

handlung vorlag – auf ambulant dokumentier-

ten gesicherten Diagnosen. Bei ausschließlich

ambulant behandelten Personen muss im Fal-

le einer chronischen Erkrankung die Diagnose

in mindestens zwei von vier Quartalen eines

Jahres vorliegen (sogenanntes M2Q-Kriteri-

um). ICD-Kapitel, die der Verschlüsselung von

Zuständen dienen, die zur Inanspruchnahme

medizinischer Leistungen führen, aber keine

eigentlichen Erkrankungszustände sind, wie

z. B. Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen

(ICD-Kapitel 21 und 22), werden nicht dar-

gestellt. Auch ICD-Kapitel ohne Relevanz für

die ältere Bevölkerung bleiben unberücksich-

tigt (Kapitel 15: Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett; Kapitel 16: Bestimmte Zustän-

de, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode

haben und Kapitel 20: Äußere Ursachen von

Morbidität und Mortalität). Die Behandlungs-

rate eines Leistungsbereichs ist definiert als

die Anzahl der Personen, die mindestens ei-

ne Leistung (z. B. eine Verordnung oder eine

Krankenhausbehandlung) in Anspruch genom-

men haben, bezogen auf alle Versicherten mit

mind. einem Versichertentag im Jahr 2023.
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Alters- und Geschlechtsstandardisierung

Mit diesem Beitrag werden Aussagen über die

deutsche Wohnbevölkerung getroffen. Die Ver-

sichertenstruktur der AOK unterscheidet sich

in demographischen Merkmalen von der deut-

schen Wohnbevölkerung (vgl. .Abb. 2.1), wie

sie vom Statistischen Bundesamt ausgewiesen

wird (Statistisches Bundesamt 2023). Die Ziel-

gruppe der Personen ab 65 Jahren ist in der

AOK bis zum Alter von 85 Jahren bei Män-

nern und Frauen im Vergleich zum Bundes-

durchschnitt unterrepräsentiert. Bei den Män-

nern gleicht sich der Anteil im sehr hohen Alter

an den Bundesdurchschnitt an. Frauen im hoch-

betagten Alter hingegen sind in der AOK über-

repräsentiert.

Durch eine Geschlechts- und Altersstandar-

disierung werden diese demographischen Un-

terschiede zwischen der AOK-Bevölkerung und

der deutschen Wohnbevölkerung ausgeglichen.

Die standardisierten Daten entsprechen somit

nicht mehr der tatsächlichen Anzahl der AOK-

Fälle bzw. den realen Raten. Bei der Darstel-

lung der Ausgaben wurde keine Alters- und

Geschlechtsstandardisierung vorgenommen.

Krankenhaus-Report 2025
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.Abb. 2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Wohnbevölkerung und der AOK-Versicherten im

Jahr 2023
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Bei der Analyse der Krankenhausbehand-

lungen werden ausschließlich vollstationäre

und abgeschlossene Krankenhausfälle berück-

sichtigt. Die Analyse der ambulanten Behand-

lungen nach Facharztgruppen basiert auf ei-

ner im WIdO entwickelten Systematik, die

Versicherte über die abgerechneten Grund-

und Versichertenpauschalen einer im Einheit-

lichen Bewertungsmaßstab (EBM) definier-

ten Facharztgruppe zuordnet (Schmuker et al.

2023). Die Auswertung der Arzneimittelver-

ordnungen berücksichtigt alle Arzneiverord-

nungen für Fertigarzneimittel zulasten der ge-

setzlichen Krankenversicherung. Die ausge-

wiesenen Wirkstoffgruppen basieren auf der

amtlichen Klassifikation für pharmakologische

Wirkstoffe (ATC-Klassifikation). Den Wirk-

stoffen ist eine definierte Tagesdosis (DDD)

zugeordnet. Diese DDD ist die angenomme-

ne mittlere tägliche Erhaltungsdosis für die

Hauptindikation eines Wirkstoffs bei Erwach-

senen. Die durchschnittliche Menge an ver-

ordneten DDD im Jahr ist ein Indikator für

die Dauer der Arzneimittelbehandlung. Nicht

betrachtet werden die Leistungsbereiche Hilfs-

mittel, die zahnärztliche Behandlung und Re-

habilitationsmaßnahmen.

Bei der Analyse der Ausgaben werden

stationär die Ausgaben für voll- und teilsta-

tionäre Krankenhausbehandlung im Jahr 2023

herangezogen. Die Ausgaben für Arzneimit-

telverordnungen umfassen den Umsatz aller

Arzneiverordnungen für Fertigarzneimittel zu-

lasten der AOK, das entspricht dem Brutto-

umsatz inklusive Zuzahlung durch den Ver-

sicherten (Apothekenverkaufspreis). Die Aus-

gaben für Heilmittelbehandlungen beinhalten

den Umsatz aller Heilmittelleistungen inklu-

sive Zusatzleistungen. Zur Berechnung der

Ausgaben für ambulant-ärztliche Behandlung

werden die angeforderten Punkte durch Mul-

tiplikation mit dem rechnerischen regiona-

len Punktwert aus dem Formblatt 3 ohne

Berücksichtigung von Korrekturen nach Ho-

norarverteilungsverträgen oder etwaiger Ab-

züge umgerechnet (daher nur approxima-

tiv zu verstehen); in Euro ausgewiesene

Sachkosten aus kollektivvertraglicher Vergü-

tung sowie Eurobeträge aus selektivvertrag-

lichen Leistungen, inklusive sog. kontaktun-

abhängiger Pauschalen, werden hinzugerech-

net.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Gesundheitszustand
und Beschwerden im Alter

2Erkrankungshäu�gkeiten nach
ICD-Kapiteln

Nahezu alle Erkrankungsgruppen sind mit dem

Lebensalter positiv assoziiert. Insbesondere

nimmt die Behandlungsprävalenz bei Krank-

heiten des Kreislaufsystems, bei Ernährungs-

und Stoffwechselkrankheiten, bei Krankheiten

des Muskel-Skelett-Systems und bei Sympto-

men, die keiner Erkrankung zugeordnet wer-

den können, im Altersverlauf kontinuierlich

zu. Allein die Behandlungsprävalenzen bei In-

fektionen und Erkrankungen des Atmungssys-

tems gehen mit dem Alter zurück. Krankheiten

des Kreislaufsystem sind mit mehr als 75 %

in der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre die füh-

rende Erkrankungsgruppe in Deutschland. Die

Behandlungsprävalenz steigt in der Bevölke-

rung 80 plus auf über 90 % an. Drei Viertel der

Bevölkerung ab 80 Jahren weisen zudem ei-

ne Diagnose aus der Gruppe der Ernährungs-

und Stoffwechselkrankheiten sowie Muskel-

Skelett-Erkrankungen auf (.Abb. 2.2). Ein

mit dem Alter zunehmender Anteil der Bevöl-

kerung (bis zu 75 %) weist Symptome oder

abnorme Ergebnisse von klinischen Untersu-

chungen auf, die in der Behandlung keiner

klassifizierbaren Diagnose zugeordnet werden

können.

.Abb. 2.3 spiegelt den Altersfaktor bei

vier ausgewählten chronischen Erkrankungen

visuell wider. Im Vergleich zu Kreislauf-

und Ernährungskrankheiten manifestieren sich

Muskel-Skelett-Erkrankungen bereits im frü-

heren Erwachsenenalter: In der Altersgruppe

der 60- bis 64-Jährigen weisen bereits mehr
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. Abb. 2.2 Behandlungsprävalenzen nach ausgewählten ICD-Kapiteln im Altersverlauf, 2023

als zwei Drittel der Männer und Frauen eine

Diagnose aus dem Kapitel der Muskel-Skelett-

Erkrankungen auf; im weiteren Altersverlauf

ist die Zunahme der Prävalenz weniger stark

ausgeprägt. Besonders ausgeprägt ist der Al-

tersfaktor in der Erkrankungsgruppe der Neu-

bildungen (Tumore) erkennbar: Die Prävalenz

vervierfacht sich im Alter zwischen 40 und

79 Jahren in der männlichen Bevölkerung auf

über 40 % und erhöht sich bei Frauen in dieser

Altersspanne um ein Drittel auf über 30 %.

2Erkrankungshäu�gkeiten nach 3-stelligen
ICD-Einzeldiagnosen

Innerhalb der Erkrankungsgruppen stellt die

Diagnose Hypertonie (I10) mit einer Behand-

lungsprävalenz von 68 % der Frauen und 67 %

der Männer die häufigste dokumentierte Ein-

zeldiagnose der älteren Wohnbevölkerung dar.

In der Rangliste folgen Störungen des Lipo-

proteinstoffwechsels (E78), die bei rund 40 %

der Männer wie auch Frauen dokumentiert

wurden. Bei der Diagnose Diabetes mellitus

Typ 2 (E11) ist im höheren Alter eine Präva-

lenz von über 30 % und zugleich die stärkste

Zunahme unter den chronischen Erkrankun-

gen gegenüber den Erwachsenen im mittleren

Alter von 40 bis 64 Jahren zu verzeichnen

(.Tab. 2.1 und 2.2). Auch Schmerz- und Ar-

throse-bedingte Erkrankungen nehmen im Al-

ter zu. Jede fünfte Person ab 80 Jahren ist da-

von betroffen. Jede vierte Frau und jeder fünfte

Mann wird wegen einer Arthrose des Knie-

gelenkes (Gonarthrose) behandelt. Unter den

häufigen Einzeldiagnosen sind gleichermaßen

gesundheitliche Störungen, die auf den natür-

lichen Alterungsprozess zurückgehen: Störun-

gen des Ganges und der Mobilität und Erkran-

kungen, die auf nachlassende Sehkraft zurück-

gehen, wie die Diagnosen Katarakt (H26) oder

Akkomodationsstörungen des Auges (H52).

Spezifisch bei Männern im höheren Alter ist

die Diagnose Prostatahyperplasie (N40) sehr

häufig: Jeder dritte Mann ab 65 Jahren und fast

jeder zweite Mann ab 80 Jahren wies diese Be-

handlungsdiagnose auf.
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. Abb. 2.3 Behandlungsprävalenzen bei vier ausgewählten ICD-Kapiteln im Altersverlauf, 2023
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. Tab. 2.1 Die 20 häufigsten Erkrankungen bei Frauen ab 65 Jahren und ihre Prävalenz (in %) in weiteren

Altersgruppen (ambulant und stationär dokumentierte ICD-10 3-stellige Diagnosen im Jahr 2023)

ICD Bezeichnung Altersgruppen in Jahren Veränderung ggü.

40 bis 64 Jahren

in %
65 und

älter

65–79 80–89 90 und

älter

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 68,4 63,6 77,3 75,6 57,9

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 41,8 40,0 46,3 38,5 59,4

M54 Rückenschmerzen 38,2 39,5 37,3 28,4 1,1

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 27,2 25,0 32,0 27,7 68,3

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 26,9 24,6 31,0 31,1 63,7

R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 23,3 19,8 29,0 33,6 50,7

I83 Varizen der unteren Extremitäten 19,7 17,7 23,5 22,4 48,5

N95 Klimakterische Störungen 19,6 24,1 12,9 4,2 1,4

E04 Sonstige nichttoxische Struma 19,4 20,2 18,6 14,2 31,3

R26 Störungen des Ganges und der Mobilität 19,2 11,4 31,9 42,3 91,5

M47 Spondylose 18,0 17,3 20,1 16,2 51,4

F32 Depressive Episode 18,0 17,7 18,7 18,2 19,6

K21 Gastroösophageale

Refluxkrankheit

17,4 17,2 18,1 16,2 43,3

H26 Sonstige Kataraktformen 17,4 16,1 20,6 13,7 83,3

E66 Adipositas 16,9 18,5 15,0 8,9 23,9

E03 Sonstige Hypothyreose 16,8 17,6 15,7 13,3 12,1

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 16,5 14,5 20,1 21,2 43,7

H52 Akkommodationsstörungen und

Refraktionsfehler

15,5 14,8 17,8 10,8 67,3

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 15,4 13,0 19,9 19,5 74,1

M19 Sonstige Arthrose 15,0 14,0 17,1 15,1 53,7

Ausgenommen sind ICD-10 Diagnosen aus den ICD-Kapiteln XXI und XXII

Krankenhaus-Report 2025
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. Tab. 2.2 Die 20 häufigsten Erkrankungen bei Männern ab 65 Jahren und ihre Prävalenz (in %) in weiteren

Altersgruppen (ambulant und stationär dokumentierte ICD-10 3-stellige Diagnosen im Jahr 2023)

ICD Bezeichnung Altersgruppen in Jahren Veränderung ggü.

40 bis 64 Jahren

in %
65 und

älter

65–79 80–89 90 und

älter

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 66,7 63,9 74,1 71,0 53,9

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels

und sonstige Lipidämien

42,4 41,1 46,5 38,4 52,7

N40 Prostatahyperplasie 34,2 30,6 43,1 44,2 74,2

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 31,9 30,7 35,4 29,4 64,5

M54 Rückenschmerzen 31,4 31,8 31,0 25,8 �0,9

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 26,9 23,4 35,6 36,8 76,8

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 19,9 18,2 23,8 25,1 62,6

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 17,0 12,1 28,4 34,7 87,7

I70 Atherosklerose 16,8 15,0 21,4 19,9 79,4

R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 16,6 14,8 20,6 24,0 50,5

K21 Gastroösophageale Refluxkrankheit 15,6 15,3 16,5 15,8 39,3

E66 Adipositas 15,3 16,4 13,1 7,6 34,7

N18 Chronische Nierenkrankheit 15,3 11,6 24,0 28,7 83,9

R26 Störungen des Ganges und der Mobilität 15,2 10,0 27,0 38,1 90,0

H26 Sonstige Kataraktformen 15,0 13,3 19,7 14,6 84,9

E79 Störungen des Purin- und Pyrimidin-

stoffwechsels

14,8 13,5 18,1 15,4 66,1

I50 Herzinsuffizienz 14,8 11,2 22,7 30,2 82,5

M47 Spondylose 14,6 13,9 16,3 14,3 54,8

H61 Sonstige Krankheiten des äußeren Ohres 14,0 12,1 18,6 20,9 60,2

H52 Akkommodationsstörungen und

Refraktionsfehler

13,4 12,1 17,1 12,0 73,7

Ausgenommen sind ICD-10 Diagnosen aus den ICD-Kapiteln XXI und XXII

Krankenhaus-Report 2025
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2.3.2 Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems im Alter

Übersicht über die
Behandlungsraten
in vier Leistungsbereichen

Die ambulant-ärztliche Versorgung ist

im gesamten Erwachsenenalter die am

stärksten nachgefragte Gesundheitsleistung

(.Abb. 2.4). Im mittleren Erwachsenenalter

ab 40 Jahren suchten acht von zehn Männern

und neun von zehn Frauen mindestens einmal

im Jahr eine niedergelassene Ärztin oder einen

niedergelassenen Arzt auf. Diese Behand-

lungsraten steigen mit zunehmendem Alter

Krankenhaus-Report 2025
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. Abb. 2.4 Behandlungsraten in vier GKV-Leistungsbereichen im Altersverlauf ab 40 Jahren (Jahr 2023)

auf nahezu 100 % der Bevölkerung an. Die

medizinische Behandlung mit Arzneimitteln

nimmt im höheren Alter einen ähnlich hohen

Stellenwert ein. Ab einem Alter von 70 Jahren

erhielten bereits mehr als 90 % der Bevölke-

rung mindestens eine Arzneimittelverordnung

im Jahr. Auch die Heilmittelbehandlungen

nehmen im Altersverlauf zunächst stark zu.

Bis zu 40 % der Frauen und 30 % der Män-

ner im Alter von 80 bis 84 Jahren erhielten

eine Heilmittelverordnung. Im höheren Alter

gehen die Behandlungsraten mit Heilmitteln

jedoch wieder zurück. Die stationäre medizini-

sche Versorgung ist der Leistungsbereich, der

im Alter am stärksten zunimmt: Die Behand-

lungsraten verdoppeln sich zwischen 65 und
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90 Jahren von rund 15 % der Frauen und 20 %

der Männer auf über 30 % bzw. 40 %. Insge-

samt bleibt für alle vier Versorgungsbereiche

festzuhalten, dass die Behandlungsraten mit

zunehmendem Alter zunächst annähernd li-

near anstiegen, ihr Maximum in der 8. oder

9. Dekade erreichten und bei hochbetagten

Patienten wieder rückläufig waren.

Behandlungsraten allein geben jedoch nur

ein sehr beschränktes Bild der Inanspruch-

nahme des Gesundheitssystems wieder. Ein

umfassenderes Bild entsteht, wenn zusätzlich

auch mehrfache Behandlungen innerhalb eines

Jahres und zudem auch die Leistungsmengen

ausgewiesen werden. Im Folgenden werden

daher für jeden Leistungsbereich ausgewählte

Kennzahlen dargestellt, die eben diese Inten-

sität der Inanspruchnahme von medizinischen

Leistungen im Alter aufzeigen können.

2Krankenhausbehandlungen

Nicht nur die Behandlungsraten im Kranken-

haus steigen mit dem Alter an, sondern auch

die Häufigkeit von mehrfachen Krankenhaus-

aufenthalten (.Abb. 2.5). In den Altersgrup-

pen ab 65 Jahren haben mehr als 40 % der

männlichen Krankenhauspatienten mindestens

einen weiteren Krankenhausaufenthalt im sel-

ben Kalenderjahr. Bei Frauen sind es 35 %

mit mindestens einem weiteren Aufenthalt.

Der Anteil der Krankenhauspatientinnen mit

mehr als zwei Krankenhausaufenthalten im

Jahr verdoppelt sich nahezu, ausgehend von

der jüngeren Altersgruppe der 40- bis 64-

Jährigen (9 %) bis zur Altersgruppe der 80-

bis 89-Jährigen (17 %). In ähnlichem Umfang

trifft dies auch auf männliche Krankenhaus-

patienten zu. Vier und mehr Krankenhaus-

aufenthalte pro Jahr sind zwar selten, dies

trifft aber immerhin auf 9 % der Kranken-

hauspatienten und 7 % der Krankenhauspa-

tientinnen im Alter von 65 bis 89 Jahren

zu.

Auch die durchschnittliche Zahl der Kran-

kenhaustage pro Aufenthalt nimmt mit dem

Alter zu: Bei Patientinnen und Patienten mit

nur einem Krankenhausaufenthalt pro Jahr

steigt der Durchschnittswert von sechs Tagen

(40 bis 64 Jahre) auf acht Tage (90 Jahre und

älter). Mit jedem weiteren Krankenhausaufent-

halt nimmt die Anzahl der Krankenhaustage

dann überproportional zu (.Tab. 2.3). Patien-

ten und Patientinnen mit mehr als vier Kran-

kenhausaufenthalten pro Jahr verbringen im

Durchschnitt über 44 Tage im Krankenhaus

(Altersgruppe 80 bis 89 Jahre).
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2Arzneimittelverordnungen

In der Altersgruppe der 65- bis 79-Jährigen

Frauen und Männern erhielten jeweils rund

60 % der Bevölkerung ein Arzneimittel aus

der Wirkstoffgruppe der Mittel mit Wirkung

auf das Renin-Angiotensin-System (C09), die

insbesondere zur Behandlung der arteriellen

Hypertonie (Bluthochdruck) oder Herzinsuf-

fizienz eingesetzt werden (.Abb. 2.6). Der

Verordnungsanteil steigt auf nahezu 70 % der

Bevölkerung in der Gruppe der 80- bis 89-

Jährigen an. Dass es sich hierbei in der Regel

um Dauertherapien handelt, ist an der hohen

Anzahl der durchschnittlichen verordneten Ta-

gesdosen zu erkennen, die mit mehr als 600

DDD bei Frauen und bei Männern bei dieser

Wirkstoffgruppe am höchsten liegen. Neben

weiteren Wirkstoffen, die zur Behandlung des

Bluthochdrucks eingesetzt werden, ist quanti-

tativ betrachtet auch der Einsatz von Analgeti-

ka (N02: Schmerzmittel) und Antirheumatika

(M01) bedeutsam. Insbesondere die Behand-

lungsraten mit Schmerzmitteln, antithromboti-

schen Mitteln und Diuretika nehmen im Alter

bei Männern und Frauen maßgeblich zu: Mehr

als 60 % der Bevölkerung im hochbetagten Al-

ter von über 90 Jahren erhielten ein Schmerz-

medikament.

2Primär- und fachärztliche
Inanspruchnahme

Im Jahr 2023 suchten mehr als 90 % der älte-

ren Bevölkerung eine hausärztliche Praxis auf.

Mit mehr als 40 % werden auch augenärztliche

und internistische Praxen häufig frequentiert

(.Abb. 2.7). Generell gehen Besuche in fach-

ärztlichen Praxen im sehr hohen Alter jedoch

erkennbar zurück (z. B. Orthopädie, Radiolo-

gie), hausärztliche Praxen hingegen werden

mit steigendem Alter verstärkt in Anspruch

genommen. Eine Ausnahme stellen HNO-ärzt-

liche Behandlungen und Notfallbehandlungen

dar, deren Behandlungsrate ebenfalls bis ins

hochbetagte Alter zunimmt.

Im Durchschnitt weist die Bevölkerung

ab 65 Jahren 12,6 ambulante Behandlungsfäl-

le pro Jahr auf (.Abb. 2.8). Somit werden

bei vier Quartalen im Jahr im Durchschnitt

mindestens drei unterschiedliche Arztpraxen

kontaktiert. Innerhalb der Arztgruppen wei-

sen hausärztliche Praxen die höchste durch-

schnittliche Anzahl an Behandlungsfällen auf

(.Abb. 2.7). Im Durchschnitt geht jeder Pa-

tient/jede Patientin jedes Quartal mindestens

einmal zur Hausärztin. Mit durchschnittlich

mehr als zwei Quartalen pro Jahr werden ins-

besondere nervenärztliche, internistische und

urologische Praxen häufiger pro Jahr aufge-

sucht als andere Facharztgruppen.

2Heilmittelbehandlungen

Im Bereich der Heilmittelversorgung sind es

vor allem die physiotherapeutischen Behand-

lungen, die von der älteren Bevölkerung in An-

spruch genommen werden (.Tab. 2.4). Mehr

als ein Drittel der Frauen und ein Viertel der

Männer zwischen 65 und 79 Jahren erhielt

hierfür mindestens eine Verordnung. Podolo-

gische Behandlungen erreichten ihre höchste

Behandlungsrate mit rund 7 % im Alter von

80 bis 89 Jahren (Männer und Frauen). Maß-

nahmen der Ergotherapie und Logopädie wer-

den dagegen im höheren Alter vergleichsweise

selten in Anspruch genommen.
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.Abb.2.6 Häufige Arzneimittelverordnungen (nach 3-stelligen ATC-Wirkstoffgruppen) und Tagesdosen in der älteren

Bevölkerung ab 65 Jahren, 2023
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. Tab. 2.4 Heilmittelbehandlungen und durchschnittliche Anzahl der Verordnungen je Patient/Patientin, 2023

65–79 Jahre 80–89 Jahre 90 Jahre und älter

Behand-

lungs-Rate

(in %)

VO je HM-

Patient

Behand-

lungs-Rate

(in %)

VO je HM-

Patient

Behand-

lungs-Rate

(in %)

VO je HM-

Patient

Frauen

Heilmittel

gesamt

33,1 3,8 38,4 4,2 34,0 4,4

Physiotherapie 30,2 3,4 33,5 3,7 28,9 3,9

Ergotherapie 2,0 3,3 3,2 3,5 3,4 3,6

Podologie 4,1 3,6 6,7 3,5 6,2 3,4

Logopädie 0,5 3,0 0,8 3,0 0,8 2,8

Männer

Heilmittel

gesamt

24,7 3,7 30,4 3,9 28,2 3,9

Physiotherapie 20,6 3,1 24,6 3,2 22,7 3,4

Ergotherapie 1,9 3,5 2,7 3,4 2,6 3,4

Podologie 5,2 3,6 7,6 3,4 6,5 3,3

Logopädie 0,8 3,1 1,0 2,9 0,9 2,8

HM = Heilmittel, VO = Verordnung
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2.3.3 Gesundheitsausgaben im
Alter im sektoralen Vergleich

Anteil der Gesundheitssektoren
an den Gesamtausgaben

Die Kosten für stationäre Behandlungen neh-

men im Erwachsenenalter im sektoralen Ver-

gleich den größten Anteil an den Gesamtaus-

gaben der gesetzlichen Krankenversicherung

ein (.Abb. 2.9). Es ist zugleich der Leistungs-

bereich, dessen Anteil an den Gesamtausga-

ben mit dem Alter stetig zunimmt. Ab einem

Alter von 80 Jahren machen die stationären

Ausgaben bei Männern und Frauen jeweils

mehr als die Hälfte (53 % bzw. 51 %) der ge-

samten hier betrachteten Gesundheitsausgaben

aus. Der Anteil der Ausgaben für Arzneimittel,

dem zweitgrößten Ausgabenblock im Erwach-
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senenalter, geht im hohen Alter (ab 80 Jah-

ren) hingegen zurück. Zusammen betrachtet

machen die Ausgaben für stationäre Behand-

lungen und Arzneimittel in der männlichen

Bevölkerung bereits ab 65 Jahren mehr als

80 % der Gesamtausgaben aus. In der weibli-

chen Bevölkerung ab 65 Jahren machen beide

Leistungsbereiche zusammen rund 75 % der

Gesamtausgaben aus.

Rückblickend zeigen sich im Zeitver-

lauf von zehn Jahren (2014 bis 2023) in

der sektoralen Zusammensetzung der Ge-

samtausgaben nur geringfügige Veränderun-

gen (.Abb. 2.10). Im Jahr 2014 entfielen

52 % der Gesamtausgaben der Bevölkerung

65 plus auf stationäre Ausgaben, im Jahr 2023

waren es 49 %. Auch in der Gesamtbevölke-

rung ist der Anteil der Krankenhausausgaben

nahezu unverändert (hier nicht abgebildet).
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verlauf (in %, AOK-Versicherte 65 plus)

Alters- und geschlechtsspezi�sche
Ausgabenpro�le
(Pro-Person-Ausgaben)

Die durchschnittlichen Pro-Person-Ausgaben

steigen in allen betrachteten Versorgungsbe-

reichen bis zum Alter von 90 Jahren an

(.Abb. 2.11). Besonders ausgeprägt ist der

Altersfaktor bei der Ausgabenentwicklung je-

doch im stationären Bereich und bei den Arz-

neimittellausgaben. Hier ist der Anstieg der

Pro-Kopf-Ausgaben im Altersverlauf am deut-

lichsten zu erkennen. Generell nehmen die

Pro-Person-Ausgaben in allen medizinischen

Versorgungsbereichen bis zu einem gewis-

sen Alter zu und sind im sehr hohen Al-

ter ab 90 Jahren wieder rückläufig. In den

Leistungsbereichen Arznei- und Heilmittelver-

sorgung und der ambulant-ärztlichen Versor-

gung wird das Maximum der Durchschnitts-

ausgaben in der Altersgruppe der 80- bis

84-Jährigen erreicht, die durchschnittlichen

Krankenhausausgaben erreichen ihr Maximum

in der Altersgruppe der 85- bis 89-Jähri-

gen.

Mit Ausnahme der Heilmittelbehandlun-

gen liegen die Pro-Person Ausgaben für Män-

ner in allen Versorgungsbereichen erkennbar

über den Ausgaben der Frauen im gleichen Al-

ter. Bei den ausgabenstärksten Leistungsberei-

chen, der stationären Behandlung und der Arz-

neimittelversorgung, ist der geschlechtsspezi-

fische Ausgabenunterschied besonders ausge-

prägt.
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2.4 Zusammenfassung

Das Krankheitsspektrum der älteren Bevöl-

kerung ist gemessen an der Häufigkeit der

ambulant und stationär dokumentierten Be-

handlungsdiagnosen durch Herz-Kreislauf-Er-

krankungen, Ernährungs- und Stoffwechseler-

krankungen sowie Muskel-Skelett-Erkrankun-

gen geprägt. Die Analyse zeigt einen aus-

geprägten altersassoziierten Anstieg der do-

kumentierten Behandlungsdiagnosen von Er-

krankungen wie Hypertonie, Fettstoffwechsel-

erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Rü-

ckenschmerzen oder Arthrose-bedingten Er-

krankungen. Einige der häufigsten chronischen

Erkrankungen, wie erhöhter Blutdruck (Hy-

pertonie) oder erhöhte Cholesterinspiegel im

Blut mit einer Behandlungsprävalenz von über

80 %, sind dabei zugleich auch Risikofaktoren

für weitere schwerwiegende Folge-Erkrankun-

gen.

Die Zunahme von chronischen Erkran-

kungen im Alter bedingt die Zunahme der

Inanspruchnahme vieler Gesundheitsleistun-

gen. Chronische Erkrankungen erfordern ei-

ne regelmäßige medizinische Behandlung und

Überwachung im Rahmen der ambulant-ärztli-

chen Behandlung. Insbesondere hausärztliche,

internistische, augenärztliche und orthopädi-

sche Praxen weisen im Alter höhere Behand-

lungsraten auf als andere Facharztgruppen.

Während die Behandlungsraten bei den meis-

ten Facharztpraxen im sehr hohen Lebensalter

zurückgehen, steigen hausärztliche und ambu-

lante Notfallbehandlungen bis zum Lebensen-

de an.

Chronische Erkrankungen erfordern zu-

dem in der Regel eine kontinuierliche Arz-

neimitteltherapie. Die Datenlage zeigt ein ho-

hes Verordnungsvolumen von Medikamenten

zur Behandlung chronischer Erkrankungen in

der älteren Bevölkerung. Bei einem Anstieg

der Bevölkerungsanteile mit chronischen und

Mehrfacherkrankungen steigt somit auch der

Anteil von Menschen, die dauerhaft ein oder

mehrere Medikamente einnehmen. Multime-

dikation bei älteren Menschen stellt auch das

medizinische Personal in Krankenhäusern und
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anderen stationären Einrichtungen vor organi-

satorische und medizinische Herausforderun-

gen (Behrendt et al. 2022; van den Akker

et al. 2022). Die Versorgung mit Arzneimit-

teln im ambulanten und stationären Bereich

ist in Deutschland sehr unterschiedlich orga-

nisiert, sodass es an den Sektorengrenzen zu

Informationsverlusten kommen kann. Dadurch

können unerwünschte Medikationsfehler ent-

stehen, die negative Auswirkungen auf die

Arzneimitteltherapie- und Patientensicherheit

haben können (Langebrake 2022).

Rund ein Drittel der älteren Menschen

nimmt physiotherapeutische Behandlungen in

Anspruch. Physiotherapie ist ein wichtiger

Teil der gesundheitlichen Versorgung und hat

Eingang in viele klinische Leitlinien gefun-

den (Rommel und Prütz 2017). Diese können

nach Verletzungen oder Operationen oder bei

Schmerzerkrankungen (Arthrosen) zum Erhalt

der Beweglichkeit und Mobilität erforderlich

sein.

Der Krankenhaussektor ist stärker als die

ambulanten Versorgungsbereiche durch ei-

nen altersbedingten Anstieg der Inanspruch-

nahme betroffen. Nicht nur steigt der An-

teil der Bevölkerung, der mindestens einmal

im Jahr im Krankenhaus behandelt werden

muss; auch steigt im Alter die Wahrschein-

lichkeit von mehrfachen Krankenhauseinwei-

sungen pro Jahr. Die aktuelle Analyse der

Krankenhausfallzahlen von Storz-Pfennig und

Krause (2025) in diesem Band berichtet über

die Ursachen der stationären Behandlungen

im Alter. Es zeigt sich, dass besonders häufig

kardiovaskuläre Erkrankungen wie Herzinsuf-

fizienz oder akute Ereignisse wie Frakturen

und Pneumonien ursächlich für die Kranken-

hausbehandlungen in der älteren Bevölkerung

sind.

Gemessen an den Gesamtausgaben der ge-

setzlichen Krankenversicherung (in den vier

betrachteten Leistungsbereichen) ist die Kran-

kenhausbehandlung am ausgabenintensivsten.

Ihr Anteil an den Gesamtausgaben steigt zu-

dem im Altersverlauf. Ab der Altersgruppe

80 und älter machen stationäre Behandlun-

gen mehr als 50 % der Gesamtausgaben aus.

Zusammen mit den Kosten für Arzneimittel

vereinen diese beiden Leistungsbereiche mehr

als 80 % der Ausgaben auf sich. Dies spiegelt

sich gleichermaßen in den Pro-Person-Ausga-

ben der einzelnen Sektoren im Altersverlauf

wider. Die Pro-Person-Ausgaben eines männ-

lichen Patienten zwischen 80 und 95 Jahren

liegen für die stationäre Behandlung bei über

4.000 C, bei der ambulant-ärztlichen Behand-

lung zwischen 1.000 und 1.500 C.

Insgesamt bleibt festzuhalten: Das Alter

ist ein bestimmender Faktor für die Prävalenz

vieler chronischer Erkrankungen, die Inan-

spruchnahme des Gesundheitssystems sowie

die damit verbundenen Ausgaben. Eine län-

gere Lebenserwartung und die Alterung der

geburtenstarken Jahrgänge führen dazu, dass

künftig Personen im höheren Alter stärker in

der Bevölkerung vertreten sein werden als ge-

genwärtig (SVR Gesundheit 2024). Vor die-

sem Hintergrund ist davon auszugehen, dass

die absoluten Zahlen der dokumentierten Be-

handlungsdiagnosen und Behandlungen, so-

wie das Ausgabenvolumen für ältere Personen

in der GKV weiter steigen werden.
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2Zusammenfassung

In diesem Beitrag erfolgt eine Erläuterung

und Einordnung aktueller Methoden und Stu-

dien zur Schätzung des Effekts der Alterung

der Bevölkerung und anderer nachfragesei-

tiger Faktoren auf die stationären Ausgaben

bzw. die Fallzahlentwicklung. Zur Illustration

der Vorgehensweise werden auch Ergebnisse

einer Studie vorgestellt und diskutiert, die die-

sen Effekt für die Phase des starken Fallzahl-

anstiegs in Deutschland untersucht hat. Die

Ergebnisse der Studien zeigten, dass Verän-

derungen der Morbidität den größten Einfluss

auf Veränderungen der Krankenhausfallzah-

len hatten. Veränderungen in der Größe der

überlebenden Bevölkerung hatten den zweit-

größten Einfluss, während Veränderungen in

der Größe der Bevölkerung am Lebensende

den geringsten Einfluss hatten. Die dominie-

rende Rolle der Morbidität als Hauptfaktor

für Krankenhausfallzahlen wurde auch durch

andere aktuelle Studien bestätigt. Die Verän-

derungen der nachfrageseitigen Determinan-

ten, d. h. Morbidität, überlebende Bevölkerung

und Bevölkerung am Lebensende, erklärten

insgesamt einen Anteil von 21,5 % des Fall-

zahlanstiegs im betrachteten Zeitraum. Die Er-

gebnisse zeigen, dass der Großteil der Verän-

derungen in der Inanspruchnahme nicht durch

nachfrageseitige Faktoren, u. a. die demogra-

phische Entwicklung, verursacht wird, sondern

von der Angebotsseite ausgeht. Daher sollten

sich Entscheidungsträger stärker als bisher

auf angebotsseitige Anreize konzentrieren.

This article explains and categorises current
methods and studies for estimating the effect of

the ageing population and other demand-side

factors on inpatient expenditure and the devel-

opment of the number of cases. To illustrate the

approach, the results of a study are also pre-

sented and discussed which analysed this effect

for the phase of strong growth in the number

of cases in Germany. The results of the stud-

ies showed that changes in morbidity had the

greatest influence on changes in hospital case

numbers. Changes in the size of the surviving

population had the second largest influence,

while changes in the size of the population at

the end of life had the smallest influence. The

dominant role of morbidity as the main driver

of hospitalisation rates was also confirmed

by other recent studies. The changes in the

demand-side determinants, i.e. morbidity, sur-

viving population and end-of-life population,

explained a total of 21,5 % of the increase in

case numbers over the period considered. The

results show that the majority of the changes in

utilisation are not caused by demand-side fac-

tors, including demographic trends, but rather

by the supply side. Decision-makers should

therefore focus more on supply-side incentives.

3.1 Einleitung

In Politik und Praxis wird häufig davon aus-

gegangen, dass die Nachfrage nach Gesund-

heitsleistungen mit der Alterung der Bevöl-

kerung zunimmt und entsprechend eine Er-

höhung der Inanspruchnahme unvermeidlich

ist. In Deutschland stiegen die stationären

Fallzahlen von einem im internationalen Ver-

gleich hohen Ausgangsniveau von 16,5 Mio.

im Jahr 2005 auf 19,5 Mio. im Jahr 2016, was

den mit Abstand größten prozentualen Anstieg

der Krankenhausaufnahmen unter den OECD-

Ländern darstellt, obwohl die Bevölkerungs-

zahl nahezu gleich geblieben ist (Statistisches

Bundesamt 2015). Der starke Anstieg in die-

sem Zeitraum ist aus empirischer Sicht gut

geeignet, den Effekt der Alterung der Bevöl-

kerung und anderer nachfrageseitiger Faktoren

auf die Fallzahlentwicklung zu untersuchen.

Die meisten neueren Studien aus ande-

ren Ländern kommen basierend auf State-of-

the-Art-Methoden zu dem Schluss, dass nach-

frageseitige oder patientenbezogene Faktoren

nur eine begrenzte Rolle spielen und dass die

Angebotsseite eine wichtigere Rolle für die

Schwankungen und das Wachstum der Inan-

spruchnahme des Gesundheitswesens und der

Ausgaben in entwickelten Volkswirtschaften

spielt (Chandra et al. 2011; Finkelstein et al.

2016; Hsiao und Heller 2007). Dabei schei-

nen wichtige Unterschiede in den Effekten
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zwischen verschiedenen Sektoren des Gesund-

heitswesens zu existieren.

Ziel des Beitrags ist es, aktuelle Metho-

den und Studien zur Schätzung des Effekts

der Alterung der Bevölkerung und anderer

nachfrageseitiger Faktoren auf die stationären

Ausgaben bzw. die Fallzahlentwicklung zu er-

läutern und einzuordnen. Zur Illustration der

Vorgehensweise werden auch Ergebnisse einer

Studie für Deutschland vorgestellt und dis-

kutiert, die diesen Effekt für die Phase des

starken Fallzahlanstiegs untersucht hat.

3.2 Übersicht bisheriger Studien
zum Ein�uss einer alternden
Bevölkerung auf die
Krankenhausausgaben

Ein wichtiger Teil der Literatur befasst sich mit

der „Red-Herring“-Hypothese. Eine wegwei-

sende Studie von Zweifel et al. (1999) legte

dar, dass nicht das Alter selbst, sondern die

verbleibende Lebenszeit oder die Zeit bis zum

Tod (TTD) einen größeren Einfluss auf die

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens hat.

Viele dieser Studien stützen sich allerdings auf

Querschnittsdaten. Einige Längsschnittstudien

haben jedoch auch den Einfluss der TTD auf

die Krankenhausausgaben untersucht. Sesha-

mani und Gray (2004) stellten beispielsweise

fest, dass die Nähe zum Tod sogar 15 Jahre

vor dem Tod stark mit den Krankenhauskos-

ten assoziiert war. Wong et al. (2011) ana-

lysierten krankheitsspezifische Krankenhaus-

ausgaben und stellten fest, dass das Alter im

Vergleich zur TTD eine geringere Determinan-

te der Gesundheitsausgaben (HCE) war. Auch

Felder et al. (2010) bestätigen dies. Die Fest-

stellung, dass die TTD die Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen besser erklärt als

das Alter, ist jedoch nicht überraschend, wenn

man bedenkt, dass beide Variablen als Nähe-

rungswerte für den Gesundheitszustand ver-

wendet werden, der die eigentliche Triebkraft

für die individuelle Nachfrage nach Gesund-

heitsleistungen ist, aber schwieriger messbar

ist. Jüngste Studien haben bestätigt, dass die

TTD an Erklärungskraft verliert, wenn die

Analysen für Morbidität kontrolliert werden

(Van Baal und Wong 2012).

Daher wurden in einer anderen Literatur-

reihe die Auswirkungen des Alters auf die

HCE unter Berücksichtigung des Gesundheits-

zustands untersucht (Werblow et al. 2007).

Lubitz et al. (2003) setzten die Krankenhaus-

kosten mit dem Gesundheitszustand von 70-

jährigen Patientinnen und Patienten in Bezie-

hung. Die Autoren stellten fest, dass ein bes-

serer Gesundheitszustand nicht unbedingt zu

niedrigeren Gesundheitskosten führt. Dormont

et al. (2006) verwendeten Indikatoren für chro-

nische Krankheiten und Behinderungen als

Maß für die Morbidität und stellten fest, dass

die HCE nicht mehr mit dem Alter anstieg,

wenn für die Morbidität kontrolliert wird.

Zur Untersuchung des Längsschnittverhältnis-

ses zwischen Gesundheit und Gesundheitskos-

ten kombinierten Wouterse et al. (2011) Er-

hebungsdaten mit Informationen aus dem na-

tionalen Krankenhausregister der Niederlande.

Die Autoren berücksichtigten die Sterblichkeit

und verschiedene Morbiditätsindikatoren, um

den anfänglichen Gesundheitszustand zu mes-

sen und stellten fest, dass bei Altersgruppen

bis 70 Jahre ein bereits bestehender schlechter

Gesundheitszustand zu höheren Krankenhaus-

kosten führte, die über einen Zeitraum von acht

Jahren anhielten.

Die Studien sind weitgehend darauf aus-

gerichtet, das Wachstum der Gesundheitsaus-

gaben zu erklären. Nur sehr wenige Studien

haben jedoch explizit untersucht, wie Verän-

derungen der HCE mit Veränderungen der

nachfrageseitigen Determinanten im Zeitver-

lauf zusammenhängen. Beispiele hierfür sind

die Studien von Van Baal und Wong (2012)

und De Meijer et al. (2013a), die Veränderun-

gen in den HCE zwischen den Jahren 1998

und 2004 anhand niederländischer Daten über

HCE in Verbindung mit Krankenhausentlas-

sungs- und Sterberegistern aufschlüsseln. Sie

stellten fest, dass die Bevölkerungsmerkmale
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nur etwa ein Fünftel des Wachstums der Kran-

kenhausausgaben erklärten.

Viele Studien zu dieser Thematik ver-

wenden Stichproben auf Patientenebene, d. h.

Stichproben einzelner Krankenhäuser oder ge-

setzlicher Krankenversicherungen. Finkelstein

(2007) hat jedoch gezeigt, dass in diesem Kon-

text die Verwendung von Daten, die nur Tei-

le des Marktes repräsentieren, problematisch

sein kann. Schlussfolgerungen von marktwei-

ten Analysen können von Teilmarktanalysen

erheblich abweichen (Finkelstein 2007). Die

Verwendung von Daten auf Makroebene an-

stelle von Stichproben auf individueller Ebe-

ne hat den Vorteil, dass die Ergebnisse für

die Gesamtbevölkerung repräsentativ sind und

verallgemeinerungsfähige Schlussfolgerungen

gezogen werden können (Göpffarth et al.

2016; Karlsson und Klohn 2014). So verwen-

deten van Baal und Wong (2012) einen An-

satz auf Makroebene zur Prognose von HCE

auf der Grundlage von Unterschieden in der

TTD unter Verwendung von Paneldaten auf

Aggregatebene aus den Niederlanden (d. h.

alters- und geschlechtsspezifische Pro-Kopf-

Krankenhausausgaben und Sterberaten).

3.3 Wie kannman den Ein�uss
einer alternden Bevölkerung
auf die Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen oder
die Krankenhausausgaben
messen?

Auch wenn es wünschenswert wäre, den Ein-

fluss einer alternden Bevölkerung auf die

Krankenhausausgaben als Ganzes in einem

Modell vorherzusagen, scheint die Inanspruch-

nahme als Zielwert für eine Vorhersage besser

geeignet. Krankenhausausgaben als monetä-

rer Wert enthalten zahlreiche Elemente wie

eine Veränderung des Basisfallwerts, Sonder-

programme wie Pflegestellenförderprogram-

me sowie andere Änderungen in der Kran-

kenhausvergütung, z. B. beim Sicherstellungs-

zuschlag. Diese Elemente haben als solche

kaum einen erkennbaren Zusammenhang zu

Determinanten der Nachfrage, etwa der Al-

terung der Bevölkerung, und verkomplizieren

daher die Schätzung enorm. Die Inanspruch-

nahme von Krankenhausleistungen ist insbe-

sondere durch das fallzahlabhängige Vergü-

tungssystem Deutschlands stark korreliert mit

den Krankenhausausgaben und hat als Ziel-

wert den Vorteil, dass die oben genannten Son-

dereffekte bzw. Änderungen in der Vergütung

nicht berücksichtigt werden müssen (Riphahn

et al. 2003). Der Effekt der alternden Bevölke-

rung kann somit isoliert betrachtet werden.

Die obigen Ausführungen haben bereits

verdeutlicht, dass allein der Anstieg der älte-

ren Bevölkerung z. B. zwischen 60 und 80 in

absoluten Zahlen oder relativ als Anteil an der

Bevölkerung in Deutschland (von 21,4 % im

Jahr 2011 auf 22,6 % im Jahr 2023) zunächst

einmal wenig Aussagekraft für den Beitrag zur

Inanspruchnahme besitzt.

Einfache Adjustierungs- oder Normalisie-

rungstechniken wie die Altersstandardisierung

ermöglichen den Vergleich von Gesundheits-

daten zwischen Bevölkerungen mit unter-

schiedlichen Altersstrukturen. Ein Beispiel für

diese Methodik ist die Studie von Stahmeyer

et al. (2018) in Bezug auf die Ausgabenstei-

gerungen der mittleren GKV pro-Kopf-Ausga-

ben. Die Altersstandardisierung passt die Rate

gesundheitsbezogener Ereignisse an, indem sie

so berechnet wird, als hätten alle Bevölke-

rungen dieselbe Altersverteilung. Auf diese

Weise lässt sich der Gesamteffekt von Alters-

verschiebungen indirekt quantifizieren. Es gilt

jedoch zu beachten, dass durch die Alters-

standardisierung verschiedene Einflussgrößen

fälschlicherweise ausschließlich der Altersver-

schiebung zugeschrieben werden können, was

zu einer deutlichen Überschätzung des Alters-

effekts führt. Die Methode beschränkt sich

darauf, demographische Effekte zweier Stich-

proben oder Grundgesamtheiten zu korrigieren

und liefert keine Informationen über die kau-

salen Beziehungen zwischen den beobachteten

Veränderungen und ihren möglicherweise viel-
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fältigen Determinanten. Sie ist daher nicht ge-

eignet, den Effekt einer alternden Bevölkerung

auf die Inanspruchnahme zu quantifizieren.

Es geht eigentlich darum, den Einfluss

von Veränderungen im Gesundheitszustand

der Bevölkerung über die Zeit auf die Inan-

spruchnahme zu schätzen. Alter ist dabei be-

kanntermaßen nur ein grober Näherungswert

für den Gesundheitszustand, denn der Gesund-

heitszustand eines Menschen mit hohem Alter

kann besser sein als der eines jüngeren Men-

schen. Alterung beeinflusst, wie De Meijer

et al. (2013a) betonen, die Inanspruchnahme

höchstwahrscheinlich indirekt durch Wechsel-

wirkungen mit anderen Faktoren. Daher zer-

legen wir die Alterung in zwei Bestandtei-

le: Veränderungen der Bevölkerungszahlen pro

Altersgruppe in der überlebenden Bevölke-

rung und Veränderungen der Bevölkerungs-

zahlen pro Altersgruppe der Bevölkerung am

Lebensende (d. h. Menschen in ihrem letzten

Lebensjahr). Dieser Ansatz bietet ein explizi-

tes Maß für den demographischen Wandel und

ermöglicht uns, die Bedeutung der überleben-

den Bevölkerung als Prädiktor im Vergleich

zum Effekt am Lebensende über das gesamte

Altersspektrum hinweg zu bestimmen. Zusätz-

lich wird für das Geburtsjahr kontrolliert, um

einen Alterskohorteneffekt separieren zu kön-

nen. Es ist z. B. bekannt, dass die Kriegs- und

Nachkriegskohorte ein anderes Inanspruch-

nahmeverhalten aufweist.

Zusätzlich ist es wichtig, für Veränderun-

gen in der Morbidität der Bevölkerung zu

kontrollieren, da der Alterseffekt ansonsten

überschätzt würde. Wichtig ist in diesem Kon-

text, Morbidität nicht über stationäre Diagno-

sen zu erfassen, da diese bereits ein Ergebnis

höherer Inanspruchnahme darstellen können.

Ambulante Diagnosen, verdichtet zu einem

Morbiditätsindex, zeigen hingegen an, ob die

grundlegende Morbidität in der Bevölkerung

ansteigt, die sich dann mit einer gewissen

Wahrscheinlichkeit in einer erhöhten statio-

nären Inanspruchnahme niederschlägt. Ände-

rungen in der Kodierpraxis von einem auf

das nächste Jahr können methodisch durch In-

kludierung eines jahresfixen Effektes isoliert

werden und stellen damit kein Problem für

die Schätzung dar. Außerdem sollte für Bevöl-

kerungsbewegungen nach Altersgruppen kon-

trolliert werden. Denn wenn in einem Land-

kreis die Bevölkerungszahl zunimmt, ist auch

ein Anstieg der stationären Inanspruchnah-

me zu erwarten (Endogenitätsproblem). Zu-

letzt erscheint es wichtig, für Änderungen in

den Präferenzen der Bevölkerung zu kontrol-

lieren. So könnte es sein, dass sich in der

Bevölkerung über die Jahre eine stärkere Prä-

ferenz für stationär durchgeführte Operationen

als Substitut für ambulant durchgeführte The-

rapien entwickelt hat. Falls hierfür nicht im

Modell kontrolliert wird, kann dieser Effekt

fälschlicherweise der Alterung der Bevölke-

rung zugerechnet werden. .Abb. 3.1 stellt

das vorgeschlagene Schätzmodell zusammen-

fassend dar.

Für eine statistisch valide Schätzung die-

ses Modells sind Daten notwendig, die ei-

ne gewisse Variation aufweisen. Das heißt,

reine Aggregatdaten wie die Fallzahlen pro

Jahr für ganz Deutschland reichen nicht aus,

um eine statistische Regression durchzufüh-

ren. Daten auf Patientenebene sind nicht un-

bedingt erforderlich und Individualdaten der

Gesundheitsleistungen nachfragenden Bevöl-

kerung stehen ohnehin nicht zur Verfügung.

Es kann z. B. ein Datenniveau herangezogen

werden, das die stationären Fallzahlen für jede

Alters- und Geschlechtsgruppe pro Landkreis

darstellt. Ein Datenniveau auf Landkreisebene

gewährleistet die notwendige Variation in den

Daten und erleichtert gleichzeitig die Erweite-

rung um zusätzliche Daten, die in Deutschland

in der Regel auf Landkreisebene vorhanden

sind. Gleichzeitig ist bei diesem Datenniveau

der Datenschutz in der Regel unproblematisch.

Viele Informationen sind auf Landkreisebe-

ne ohnehin öffentlich vorhanden. Aus diesen

Gründen halten wir die Landkreisebene für

eine regelmäßige Schätzung des Effekts der

Alterung und anderer Effekte auf die stationäre

Inanspruchnahme gut geeignet.

Im Folgenden wird darstellt, wie das in

.Abb. 3.1 skizzierte Modell implementiert

werden kann. Zwar wäre es wünschenswert,
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. Abb. 3.1 Modellaufbau zur Schätzung des gesamthaften Einflusses der Nachfrage auf die Krankenhausfallzahlen

eine Schätzung mit aktuellen Daten vorzuneh-

men. Eine Zeitreihe der aktuellen Jahre weist

jedoch das Problem auf, dass sie durch den

Einfluss der Sars-Cov2-Pandemie auf die In-

anspruchnahme nicht mit den Vorjahren ver-

gleichbar sind. Es wird realistisch gesehen bis

mindestens 2027 dauern, bevor wieder auf ei-

ne Zeitreihe von drei Jahren zurückgegriffen

werden kann, die nicht von der Sars-Cov2-

Pandemie beeinflusst wurde. Die Fallzahlent-

wicklung in Deutschland hatte ohnehin schon

weit vor der Pandemie im Jahr 2016 einen

Höhepunkt erreicht und sank seitdem bis zum

Jahre 2022. Für eine Bestimmung des Effekts

der Bevölkerungsalterung erscheint es daher

besonders vielversprechend, einige Jahre aus

der Phase des starken Anstiegs der Fallzah-

len zwischen 2005 und 2016 zu untersuchen.

Denn in dieser Phase stellt sich die Frage,

zu welchen Anteilen dieser Anstieg auf die

Bevölkerungsalterung zurückzuführen ist. Aus

zahlreichen Gründen, unter anderem der Än-

derung der Methodik bestimmter Statistiken,

fiel die Auswahl auf die Jahre 2008 bis 2011,

was vier Datenjahren entspricht.

3.4 Implementierung des
Schätzmodells nach Krämer
und Schreyögg (2019a)

3.4.1 Ziel der Studie

Ziel der Studie von Krämer und Schreyögg

(2019a) war es, die jährlichen Veränderun-

gen bei den Krankenhausfallzahlen durch die

jährlichen Veränderungen bei allen wichtigen

nachfrageseitigen Determinanten zu erklären,

die in früheren Untersuchungen identifiziert

wurden. Zentral dabei ist der Einfluss der Be-
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völkerungsalterung. Die Schätzung hat grund-

sätzlich das oben darstellte Modell implemen-

tiert. Für ökonometrische Details sei auf Krä-

mer und Schreyögg (2019a) verwiesen. Diese

Studie unterscheidet sich von anderen bisheri-

gen Studien mit dem Ziel der Schätzung des

Alterungseffekts in vier Punkten: (1) Sie nutzt

einen umfangreichen bevölkerungsweiten Da-

tensatz. (2) Die gesamte deutsche Bevölkerung

wird auf einer sehr detaillierten Ebene be-

obachtet. Wir haben ca. 80 Mio. Menschen

in fast 80.000 Landkreis-Alters-Geschlechts-

Gruppen über einen Zeitraum von vier Jah-

ren beobachtet. (3) Diese detaillierte Beob-

achtungsebene ermöglicht uns, die Alterung

in zwei Bestandteile zu zerlegen: Veränderun-

gen im Alter der überlebenden Bevölkerung

und Veränderungen im Alter der Bevölkerung

am Lebensende (d. h. Menschen in ihrem letz-

ten Lebensjahr); so kann der Alterungseffekt

differenzierter untersucht werden. (4) Dieser

Datensatz ermöglicht eine Kontrolle für andere

Einflüsse, u. a. Veränderungen in der Morbi-

dität und in Bevölkerungspräferenzen, die bei

Nichtberücksichtigung potenziell fälschlicher-

weise dem Alterungseffekt zugerechnet wer-

den könnten.

. Tab. 3.1 Deskriptive Statistik

Jahr 2008 2009 2010 2011 � 2008–2011 [%]

Krankenhausfallzahl

Fälle/Einweisungen

(Summe) 15.589.612 15.856.047 16.091.887 16.379.713 5,07

Morbidität (Mittelwert) 0,9714 0,9670 0,9618 0,9592 �1,26

Alter (Mittelwert) 42,9386 43,1917 43,4347 43,6573 1,67

Arbeitslosigkeit (Mittelwert) 0,0802 0,0678 0,0591 0,0619 �1,83

Risikoverhalten (Mittelwert) 4,4906 3,7900 4,3691 4,6063 2,58

Bevölkerung (Summe) 81.176.785 80.986.130 80.915.133 81.022.618 �0,19

Überlebende Bevöl-

kerung

(Summe) 80.384.835 80.185.541 80.111.233 80.224.485 �0,20

Bevölkerung Lebens-

ende

(Summe) 791.950 800.589 803.900 798.133 0,78

Krankenhaus-Report 2025

3.4.2 Daten

Wir haben eine Vielzahl von Datenquellen

genutzt, um einen alters- und geschlechtsspe-

zifischen Datensatz für die jährlichen Verän-

derungen im Zeitraum von 2008 bis 2011 zu

erstellen. Alle Datensätze decken die gesam-

te deutsche Bevölkerung ab, mit Ausnahme

der Daten des Sozio-oekonomischen Panels

(SOEP). .Tab. 3.1 enthält deskriptive Sta-

tistiken für alle Variablen und Jahre sowie

die Veränderungen zwischen 2008 und 2011.

Die Aggregate zu den Krankenhausfallzahlen

stammen aus administrativen Erstattungsdaten

(§ 21 KHEntgG), die alle stationären Einwei-

sungen in Deutschland von 2008 bis 2011

(sowohl kumuliert als auch separat) für alle

Major Diagnostic Categories (MDCs) abde-

cken. Schließlich haben wir die Bevölkerungs-

daten und die Anzahl der Menschen in ihrem

letzten Lebensjahr für alle Alters-Geschlechts-

Kombinationen in jedem Landkreis verwen-

det, erhoben vom Statistischen Bundesamt.

Zur Messung der Veränderungen in der

Morbidität der Bevölkerung wurde der Risi-

kofaktor des Risikostrukturausgleichs (RSA)

herangezogen. Der Risikofaktor spiegelt die
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Morbidität aller gesetzlich versicherten Pati-

enten gemessen anhand der stationären und

ambulanten Diagnosen für 80 wichtige Krank-

heiten wider. Ambulante Diagnosen müssen in

mindestens zwei Quartalen desselben Jahres

gestellt und durch definierte Arzneimittelver-

ordnungen belegt werden. Der Risikofaktor

gilt als eines der besten Maße für die allgemei-

ne Morbidität der Bevölkerung. Eine detaillier-

te Beschreibung findet sich bei Göpffarth et al.

(2016). Für unsere Analyse verwenden wir

eine von der Kassenärztlichen Bundesverei-

nigung berechnete Version des Risikofaktors,

den wir Morbiditätsindex nennen. Während

Göpffarth et al. den Risikofaktor auf Kreis-

ebene im Jahr 2011 verwendeten, haben wir

unseren Morbiditätsindex auf der Ebene des

Alters, des Geschlechts und des Kreises von

2008 bis 2011 relativ zum Basisjahr berechnet.

Unser Index zeigt, wie die Morbidität in diesen

Gruppen von der durchschnittlichen Morbidi-

tät aller gesetzlich versicherten Patienten ab-

weicht. Wir haben ihn auf Informationen aus

der ambulanten Versorgung beschränkt, um die

Endogenität mit stationären Aufnahmen abzu-

schwächen.

Die Daten zur Arbeitslosenquote haben

wir vom Statistischen Bundesamt erhalten.

Zur Messung von Veränderungen der persönli-

chen Präferenzen folgten wir dem Ansatz von

Göpffarth et al. und verwendeten das Risiko-

verhalten aus dem SOEP. Daten über Perso-

nen, die älter als 95 Jahre sind, waren nicht

verfügbar und Neugeborene haben wir von

der Analyse ausgeschlossen. Um die Nachfra-

ge der Bevölkerung bestmöglich zu beschrei-

ben, verknüpften wir die Krankenhausfallzah-

len mit allen anderen Datenquellen im Land-

kreis des Patienten.

3.4.3 Modellspezi�kation

Das Ziel unseres Modells war, unverzerrte

Schätzungen für alle relevanten nachfragesei-

tigen Einflussgrößen auf die Veränderung der

stationären Fallzahlen zu erhalten. Um alle

Datenquellen miteinander zu verknüpfen, ha-

ben wir alle Variablen zu einem synthetischen

Panel – ähnlich dem von Deaton (1985) be-

schriebenen – auf Alters-, Geschlechts- und

Landkreisgruppen aggregiert. Wir haben so

95 separate Altersgruppen für Männer und

Frauen in 412 Landkreisen und erhalten da-

mit insgesamt 74.855 Beobachtungen, die wir

über die Jahre 2008 bis 2011 beobachten. Jede

Beobachtung entspricht im Durchschnitt etwa

1.000 Personen der deutschen Gesamtbevölke-

rung.

Um die prozentuale Veränderung in ver-

schiedenen Daten von einem Jahr zum nächs-

ten zu messen, haben wir den Logarithmus und

die erste Differenz für alle Variablen berech-

net. Durch den umfangreichen Datensatz und

die damit vorhandene statistische Power konn-

ten wir diesen strengen Ansatz der Regression

von jährlichen Veränderungen auf Veränderun-

gen anstatt der absoluten Werte über die Jahre

verwenden, um die Schätzung zu präzisieren.

Um die „Red-Herring“-Hypothese zu tes-

ten, teilten wir wie in 7Abschn. 3.3 beschrie-

ben die Bevölkerung in die überlebende Be-

völkerung (die in einem bestimmten Jahr über-

lebt) und die Bevölkerung am Lebensende (die

innerhalb eines bestimmten Jahres verstorben

ist). Differenzierte Alterseffekte erhalten wir

durch Interaktionseffekte der Bevölkerungs-

verschiebungen mit den Altersgruppen. Bei-

spielsweise schätzen wir die Effekte, wie sich

der jährliche Anstieg von 70- bis 75-jährigen

Männern im letzten Lebensjahr auf den jähr-

lichen Anstieg der Krankenhausfallenzahlen

dieser Gruppe auswirkt.

Morbidität schätzen wir über den in

7Abschn. 3.3 beschriebenen Morbiditäts-

score. Zur kausalen, unverzerrten Schätzung

nutzen wir methodisch eine Instrumentalva-

riable, um Endogenitätsprobleme zu beheben.

Diese treten u. a. aufgrund von umgekehr-

ter Kausalität auf, bei der Krankenhausauf-

enthalte nachfolgende ambulante Morbiditäts-

messungen beeinflussen könnten. Oder durch

unbeobachtete Faktoren wie die Zugänglich-

keit zu Gesundheitseinrichtungen, die sowohl

die Morbidität als auch die Krankenhausauf-

nahmen beeinflussen. Durch die Verwendung
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der Instrumentalvariable (Veränderungen der

Arbeitslosenquoten) lässt sich der kausale Ef-

fekt der Morbidität auf Krankenhausaufnah-

men isolieren. Man kann das Modell aber na-

türlich auch ohne Instrumentalvariable schät-

zen.

Wir erwarteten einen altersspezifischen

Anstieg der Krankenhausfallzahlen, wenn die

(überlebende) Bevölkerung zunimmt und wir

erwarteten einen Anstieg der Krankenhausfall-

zahlen aufgrund des TTD-Effekts, der durch

einen altersspezifischen Anstieg der Bevölke-

rung im letzten Lebensjahr gemessen wird.

Wir erwarteten einen Anstieg der stationä-

ren Fallzahlen, wenn sich die Morbidität der

Bevölkerung, gemessen an der ambulanten In-

anspruchnahme, verschlechtert.

Es wurde ein Modell mit fixen Effekten

verwendet, um für eine mögliche Verzerrung

durch nicht beobachtbare Einflussgrößen zu

kontrollieren. Jährliche fixe Effekte ermög-

lichten es uns, nachfrageseitige Reaktionen

bei den Aufnahmen von zeitlichen Trends zu

trennen, die mit nicht beobachtbaren Faktoren

zusammenhängen, wie z. B. Veränderungen im

Krankenhausangebot oder medizinisch-tech-

nischer Fortschritt. Außerdem kontrollierten

wir für alle unbeobachteten Unterschiede auf

der Beobachtungsebene Alter, Geschlecht und

Landkreis. Wir haben die Beobachtungen nach

der zugrunde liegenden Bevölkerungsgröße

gewichtet, und die Standardfehler wurden ro-

bust berechnet.

Das grundsätzliche Modell ist in

.Abb. 3.1 dargestellt. Für ausführlichere

Modellspezifikationen, u. a. mit Instrumental-

variablen und Robustheitstests, sei auf Krämer

und Schreyögg (2019a) verwiesen.

3.5 Ergebnisse

Bevor wir auf die detaillierten Ergebnisse der

einzelnen Regressionsschätzungen eingehen,

zeigt die zusammenfassende Betrachtung der

Studie, dass die Veränderungen der nachfrage-

seitigen Determinanten – Morbidität, überle-

bende Bevölkerung und Bevölkerung am Le-

bensende – insgesamt 21,5 % der zwischen

2008 und 2011 in Deutschland beobachteten

Veränderungen in den Krankenhausfallzahlen

erklären. Die spezifischen Wirkmechanismen

dieser Determinanten auf die Krankenhausfall-

zahlen werden in diesem Abschnitt ausführlich

diskutiert.

Insgesamt führte die leicht gesunkene Mor-

bidität zu einem Rückgang der Einweisungen

bis zum Alter von 74 Jahren. Ab dem Alter von

75 Jahren und darüber konnte ein Anstieg der

Einweisungen aufgrund der Verschlechterung

der Morbidität festgestellt werden. Verschie-

bungen in der überlebenden Bevölkerung führ-

ten zu einem Rückgang der Einweisungen in

den jüngeren Altersgruppen und zu einem An-

stieg der Einweisungen, vor allem weil es mehr

Menschen in den Altersgruppen ab 70 Jahren

gibt. Der Effekt am Lebensende war bis zu

einem Alter von 60 Jahren vernachlässigbar,

stieg aber insbesondere ab 85 Jahren an, da

sich mehr Menschen in ihrem letzten Lebens-

jahr befanden.

Im Allgemeinen deuten unsere Schätzun-

gen darauf hin, dass Veränderungen in der

Morbidität den größten Einfluss auf Verän-

derungen bei den Krankenhausfallzahlen ha-

ben. Die Auswirkungen von Veränderungen

in der Bevölkerung waren über das Alters-

spektrum hinweg sehr unterschiedlich. Was

die überlebende Bevölkerung anbelangt, so

war der größte prozentuale Anstieg der Ein-

weisungen signifikant mit einer Zunahme der

Bevölkerungsgruppe der Kinder, insbesonde-

re der Teenager, und mit einer Zunahme der

Bevölkerungsgruppe der 60- bis 79-Jährigen

verbunden. Die geringsten Auswirkungen hat-

te im Allgemeinen eine Zunahme der Bevöl-

kerung am Lebensende, die allerdings mit dem

Alter zunahm: Dieser Effekt begann bei den

40-Jährigen eine Rolle zu spielen, wirkte sich

aber erst bei den 80-Jährigen und Älteren stär-

ker aus als bei der überlebenden Bevölkerung.

Unsere Schätzungen zeigen, dass Verän-

derungen in der Größe der überlebenden Be-

völkerung insgesamt zu zehnfach größeren

Veränderungen bei den Einweisungen führten

als Veränderungen in der Größe der Bevölke-
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. Abb. 3.2 Altersspezifische Effekte durch Veränderungen in der überlebenden Bevölkerung sowie der Bevölkerung

am Ende des Lebens auf die Fallzahl

rung am Lebensende. .Abb. 3.2 veranschau-

licht die prozentualen Veränderungen aus den

Regressionsgleichungen auf die Krankenhaus-

fallzahlen (Konfidenzintervalle in grau). Die

linke Seite zeigt die Veränderungen in der

überlebenden Bevölkerung und die rechte Sei-

te zeigt die Veränderungen in der Bevölke-

rung am Lebensende. Zum Beispiel führte ein

10 %iger Anstieg der Bevölkerung im Alter

von 75 bis 79 Jahren, die sich nicht im letz-

ten Lebensjahr befand, zu einem Anstieg der

Krankenhausfallzahlen um 2,1 %, während ein

10 %iger Anstieg der Bevölkerung im Alter

von 75 bis 79 Jahren, die sich im letzten Le-

bensjahr befand, zu einem Anstieg der Kran-

kenhausfallzahlen um 1,1 % führte.

Wir fanden einen Alterseffekt für die

überlebende Bevölkerung in Form signifikan-

ter Unterschiede zwischen den Altersgruppen,

aber keinen linearen oder zunehmenden Al-

terseffekt. Bemerkenswerte Altersunterschie-

de wurden bei Teenagern (15 bis 19 Jahre)

im Vergleich zu den angrenzenden Altersgrup-

pen festgestellt. Außerdem wurde ein starker

Anstieg der Aufnahmen bei den 20- bis 59-

Jährigen gegenüber den 60- bis 79-Jährigen

festgestellt. Die Auswirkungen von Verände-

rungen in der Bevölkerung am Lebensende auf

die Einweisungen nahmen mit dem Alter stark

und signifikant zu, was auf die größere Zahl

von Verstorbenen in den älteren Altersgruppen

zurückzuführen ist. Während die Unsicherheit

in den Schätzungen für die überlebende Bevöl-

kerung bis ca. 55 Jahre relativ hoch war, haben

wir den Effekt am Lebensende für alle Alters-

gruppen über 40 Jahre präzise geschätzt.

.Abb. 3.3 zeigt auf der linken Seite die

Auswirkungen sowohl der überlebenden als

auch der am Ende des Lebens stehenden Be-

völkerung. Der Effekt der Bevölkerung am

Lebensende war unter 40 Jahren irrelevant. In

der Gruppe der 60- bis 64-Jährigen machte

der Effekt am Lebensende etwa 10 % des ku-

mulativen Bevölkerungseffekts aus, während

er in der Gruppe der 80- bis 84-Jährigen et-

wa 50 % und in der ältesten Altersgruppe

(90- bis 95-Jährige) 75 % des kumulativen Be-

völkerungseffekts ausmachte. Der kombinier-

te Bevölkerungseffekt deutet auf einen leicht

U-förmigen Zusammenhang zwischen Alter

und Veränderungen bei den Aufnahmen hin.

Die größte Auswirkung auf die Einweisungen
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. Abb. 3.3 Zusammensetzung der Effekte der Alterungskomponenten auf die Fallzahl (links) gegenüber dem (kausa-

len) Effekt der Morbidität auf die Fallzahl (rechts)

hatten die ältesten Gruppen, d. h. Menschen

zwischen 60 und 95 Jahren. Ihr durchschnitt-

licher Anstieg der Einweisungen betrug 3 %,

wenn sowohl die überlebende als auch die am

Ende des Lebens stehende Bevölkerung um

10 % zunahm. Bei den jüngeren Altersgrup-

pen im Alter von einem bis 29 Jahren lag

der durchschnittliche Anstieg der Einweisun-

gen bei 2,5 %. Die geringsten Auswirkungen

wurden für Personen mittleren Alters (30 bis

59 Jahre) festgestellt, die einen durchschnitt-

lichen Anstieg der Einweisungen von 1,7 %

verzeichneten.

Auf der rechten Seite von .Abb. 3.3 ist

der Einfluss der Morbidität dargestellt. Die

beschriebene Herausforderung der Endogeni-

tät wird im Unterschied der nicht-kausalen

und kausalen Ergebnisse deutlich. Durch ein

simples Regressionsmodell würde der Einfluss

stark unterschätzt. Wenn die Morbidität um

10 % zunimmt, steigen die Krankenhausfall-

zahlen um 7,5 %. Insgesamt ist der Einfluss der

Morbidität vielfach höher als der des Alters:

über alle Altersgruppen hinweg um das Fünf-

fache, selbst in der ältesten Altersgruppe (90-

bis 95-Jährige) um mehr als das Doppelte.

Die Kontrolle für Kohorteneffekte ist wich-

tig. Wir fanden starke Effekte für Kohorten,

die während oder direkt nach dem Ersten und

Zweiten Weltkrieg geboren wurden (Kohorten

1915–1920 und 1941–1947), was im Einklang

mit der bisherigen Literatur steht.

.Abb. 3.4 zeigt die altersspezifischen Ef-

fekte im letzten und vorletzten Lebensjahr.

Veränderungen in der Bevölkerung im vorletz-

ten Lebensjahr hatten einen geringen Einfluss
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. Abb. 3.4 Differenzierung der Effekte zwischen dem letzten und dem vorletzten Lebensjahr

auf die Krankenhausfallzahlen. Entsprechend

kann man ableiten, dass eine Differenzierung

zwischen der überlebenden Bevölkerung und

der Bevölkerung im letzten Lebensjahr, wie

oben vorgeschlagen, korrekt ist.

Persönliche Präferenzen beeinflussen das

individuelle Gesundheitsverhalten, und da wir

für die Morbidität kontrollierten, war die-

se Richtung plausibel. Bei gleichem Ge-

sundheitszustand nehmen risikoscheue Perso-

nen mehr Krankenhausleistungen in Anspruch

(Göpffarth et al. 2016). Ohne Kontrolle für die

Morbidität würde man theoretisch erwarten,

dass ein risikoreicheres Gesundheitsverhalten

zu einer höheren Morbidität und damit zu

einer höheren Nachfrage nach Krankenhaus-

leistungen führt. Diese Personen könnten die

risikoscheuen Personen so darstellen, dass sie

für weitere Untersuchungen (z. B. bei Rücken-

schmerzen) nicht dringend in die Notaufnahme

eingeliefert werden. Der Einfluss war jedoch

gering und die anderen Koeffizienten änderten

sich kaum, wenn persönliche Präferenzen ein-

bezogen wurden.

Abschließend haben wir Modelle ge-

schätzt, um die Veränderungen bei den Kran-

kenhausfallzahlen in 23 Major Diagnostic Ca-

tegories (MDCs), also die DRG-Hauptdiagno-

segruppen, auf der Grundlage der Verände-

rungen bei den nachfrageseitigen Determi-

nanten in der Gesamtbevölkerung zu erklä-

ren. .Abb. 3.5 veranschaulicht die sich dar-

aus ergebenden Veränderungen der Morbidität

(links) und die Veränderungen in der Bevöl-

kerung am Lebensende (rechts). Es gab er-

hebliche Unterschiede zwischen den MDCs.

So war beispielsweise der Effekt am Lebens-

ende für „Neubildungen“ (MDC 17) dreimal

so groß wie der durchschnittliche Effekt. Au-

ßerdem wurden die Aufnahmen für „Krank-

heiten und Störungen des Atmungssystems“

(MDC 4) weitgehend von der Bevölkerung in

ihrem letzten Lebensjahr bestimmt. Im Gegen-

satz dazu waren die Veränderungen bei den

Einweisungen für „Verbrennungen“ (MDC 22)

nicht signifikant mit Veränderungen in der

Bevölkerung am Lebensende oder mit Ver-

änderungen der Morbidität verbunden. Auch

die Einweisungen für „Multiple signifikante

Traumata“ (MDC 24) standen in keinem signi-

fikanten Zusammenhang mit Veränderungen

der Morbidität, da beide MDCs in der Regel
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. Abb. 3.5 MDC-spezifische Effekte und 95 % Konfidenzintervalle der Morbidität und der Bevölkerung im letzten

Lebensjahr auf die Krankenhausfallzahlen

durch Unfälle ausgelöst werden. Umgekehrt

waren die Einweisungen für „Psychische Er-

krankungen und Störungen“ (MDC 19) stark

mit Veränderungen der Morbidität der Bevöl-

kerung verbunden, aber nicht signifikant mit

Veränderungen in der Bevölkerung am Le-

bensende. Insgesamt gesehen unterstreichen

diese intuitiven Ergebnisse, dass unsere Schät-

zungen robust sind.

MDC Description

01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems

02 Krankheiten und Störungen des Auges

03 Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase,

des Mundes und des Halses (HNO)

04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane

05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems

06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane

07 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem

System und Pankreas

08 Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-

System und Bindegewebe

09 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut

und Mamma

10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-

heiten

11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane

12 Krankheiten und Störungen der männlichen Ge-

schlechtsorgane

13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Ge-

schlechtsorgane

16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe

und des Immunsystems

17 Hämatologische und solide Neubildungen

18 Infektiöse und parasitäre Erkrankungen

19 Psychische Krankheiten

20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und

drogeninduzierte psychische Störungen

21 Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkun-

gen von Drogen und Medikamenten

22 Verbrennungen
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23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-

flussen, und andere Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens

24 Polytrauma

25 HIV

3.6 Diskussion

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Verän-

derungen der Morbidität den größten Einfluss

auf Veränderungen der Krankenhausfallzahlen

hatten. Veränderungen in der Größe der überle-

benden Bevölkerung hatten den zweitgrößten

Einfluss, während Veränderungen in der Größe

der Bevölkerung am Lebensende den gerings-

ten Einfluss hatten. Die dominierende Rolle

der Morbidität als Hauptfaktor für Kranken-

hausfallzahlen wurde auch durch andere ak-

tuelle Studien bestätigt. Kollerup et al. (2022)

finden einen deutlichen Einfluss schon bei Ein-

bezug von lediglich einer Auswahl an Komor-

biditäten durch 28 chronische Krankheiten.

Costa-Font und Vilaplana-Prieto (2020) nut-

zen den Charlson Comorbidity Index (CCI),

um Morbidität zu messen, und finden einen

starken Einfluss gegenüber der Alterung und

der TTD. Lediglich die Studie von Wyl (2019)

findet, dass TTD einen noch stärkeren Einfluss

als Morbidität aufweist. Der Einfluss der Mor-

bidität wird allerdings nicht kausal geschätzt,

demgemäß kann Endogenität der Grund sein.

Dies entspricht den Ergebnissen in unserer

Studie, wenn wir die nicht-kausalen Model-

le ohne Instrumentalvariable betrachten. Als

Variable betrachtet, erweist sich der Gesund-

heitszustand als wichtiger als die Zeit bis zum

Tod (d. h. der End-of-Life-Effekt) oder das Al-

ter (Howdon und Rice 2018; Dixon et al. 2011;

Carreras et al. 2018; Hazra et al. 2018). Der

Effekt am Lebensende hat wenig Einfluss, so-

bald er nicht mehr als Proxy für die Morbidität

fungiert (Howdon und Rice 2018) und reprä-

sentiert dann in der Tat nur die Nettonähe zum

Tod (sofern Morbidität separat berücksichtigt

wird), die hauptsächlich mit Krankenhausauf-

enthalten verbunden ist, die stattfinden, um den

Tod abzuwenden (Carreras et al. 2018). Wir

haben festgestellt, dass die Einbeziehung der

Bevölkerungsgröße im letzten Lebensjahr ad-

äquat ist, um den Effekt am Lebensende bei

Kontrolle der Morbidität darzustellen. Verän-

derungen in der Größe der Bevölkerung im

vorletzten Lebensjahr hatten kaum Auswir-

kungen.

Unser Ergebnis, dass die Veränderungen

in der Größe der Bevölkerung am Lebens-

ende insgesamt einen geringeren Einfluss auf

die Krankenhausfallzahlen hatten als die Ver-

änderungen in der Größe der überlebenden

Bevölkerung, erscheint auch deshalb plausi-

bel, weil die Zahl der Überlebenden in un-

serer bevölkerungsweiten Analyse viel größer

ist. Im Zeitraum 2008 bis 2011 beobachteten

wir ca. 850.000 Personen im letzten Lebens-

jahr (überwiegend in sehr alten Altersgrup-

pen) und ca. 80.000.000 Überlebende, was zu

16.000.000 stationären Aufenthalten pro Jahr

führt. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte

überstieg die Zahl der Menschen im letzten Le-

bensjahr um fast das 19-Fache.

Den größten Anstieg der Einweisungen

fanden wir in der Altersgruppe der 60- bis 95-

Jährigen – eine Beobachtung, die auch Van

Baal und Wong (2012) bestätigt haben. Wie

bereits erwähnt, war der Effekt für die Grup-

pen ab 80 Jahren vor allem auf die steigende

Zahl der Verstorbenen zurückzuführen. Die

große Auswirkung der Veränderungen in der

Größe der überlebenden Bevölkerung im Alter

von 60 bis 69 Jahren war jedoch wahrschein-

lich auf eine Kombination aus zwei Gründen

zurückzuführen. Erstens könnte der Anstieg

einen Ruhestandseffekt widerspiegeln, da die

Zahl der Ruheständler in dieser Altersgrup-

pe erheblich zunahm. Caroli et al. (2016)

stellten fest, dass die Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens nach dem Eintritt in den

Ruhestand teilweise aufgrund sinkender Op-

portunitätskosten zunahm. In Deutschland ist

jeder Besuch einer Notaufnahme mit einer

Wahrscheinlichkeit von 46 % damit verbun-

den, stationär behandelt zu werden. Sinkende

Opportunitätskosten könnten also ein Grund

für den in den letzten Jahren beobachteten

starken Anstieg der Zahl der Notaufnahmebe-
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suche in Deutschland und den damit verbun-

denen Anstieg der stationären Einweisungen

sein (Krämer und Schreyögg 2019b). Zwei-

tens kann der „Surviving-Population-Effekt“

auch auf medizinische Innovationen zurück-

zuführen sein, die auf ältere Altersgruppen

abzielen und deren Nachfrage nach Kranken-

hausaufenthalten verstärkt auftritt (De Meijer

et al. 2013b). Geplante, elektive Einweisun-

gen für Menschen, die weit vom Tod entfernt

sind, sind hier möglicherweise die Folge, wäh-

rend der „TTD-Effekt“ die Nachfrage nach

schweren, dringlichen Einweisungen zur un-

mittelbaren Vermeidung des Todes darstellt.

Die in unseren Modellen enthaltenen

nachfrageseitigen Determinanten erfassen den

größten Teil der Veränderungen auf der Nach-

frageseite. Zusammengenommen erklären die

nachfrageseitigen Determinanten jedoch nur

ein Fünftel des von uns in Deutschland be-

obachteten Anstiegs der Fallzahlen. Insbeson-

dere der Rückgang der Morbidität war mit

einem Rückgang der Fallzahlen verbunden.

Das heißt im Umkehrschluss, dass die verblei-

benden 80 % wahrscheinlich angebotsseitig zu

erklären sind.

Unsere Studie bestätigt die auf Daten aus

anderen Ländern basierenden Ergebnisse von

Hazra et al. (2018), Carreras et al. (2018) so-

wie Howdon und Rice (2018) – nämlich, dass

die Morbidität die wichtigste nachfrageseiti-

ge Determinante ist. Allerdings unterscheiden

sich die Effektgrößen, weil Hazra et al. nur

ältere Menschen im Alter von 80 bis 95 Jah-

ren untersuchten, Carreras et al. ein zweiteili-

ges Modell der Wahrscheinlichkeit der Inan-

spruchnahme und der positiven Ausgaben in

verschiedenen Gruppen von Gesundheitsleis-

tungen verwendeten und Howdon und Rice

nicht die allgemeine Morbidität der Bevöl-

kerung, sondern die während der Kranken-

hausaufenthalte erfasste Morbidität maßen. De

Meijer et al. (2013b) kamen zum Ergebnis,

dass allein durch Veränderungen der Bevölke-

rungsmerkmale nur 21 % des tatsächlich beob-

achteten Wachstums der Gesundheitsausgaben

zu erklären sind, was mit den von uns ermittel-

ten 21,5 % relativ genau übereinstimmt.

Unsere Studie weist natürlich auch Limi-

tationen auf. Zunächst hätten wir es vorgezo-

gen, auf eine längere Zeitreihe zurückzugrei-

fen. Momentan sind jedoch die Erhebung und

Zusammenführung der Daten relativ aufwen-

dig. Im Falle der Einrichtung eines regelmäßi-

gen Monitorings der nachfrageseitigen Effekte

könnte die Erhebung und Zusammenführung

allerdings vereinfacht werden. Die Variable

zu Präferenzen ist die einzige, die nicht be-

völkerungsweit vorliegt. Zwar erlaubt diese

eine robuste Schätzung, da das SOEP rela-

tiv groß und repräsentativ ist. Dennoch würde

eine größere Stichprobe auf Landkreisebene

zu höherer Präzision führen. Schließlich könn-

ten bei getrennten Schätzungen von Angebot

und Nachfrage wichtige Informationen in den

Daten unberücksichtigt bleiben, wie z. B. das

Wachstum der Medizintechnik in Wechselwir-

kung mit dem Alter der Patienten. Daher wäre

aus wissenschaftlicher Sicht eine simultane

Schätzung von Nachfrage und Angebot der

Goldstandard. Dieser würde die Komplexität

der Schätzung allerdings so stark erhöhen, dass

die praktische Umsetzbarkeit zumindest der-

zeit vermutlich nicht mehr gewährleistet wäre.

3.7 Schlussfolgerung

Die Forschung zu den nachfrageseitigen De-

terminanten der Inanspruchnahme von statio-

nären Leistungen hat mehrere Entwicklungs-

stufen durchlaufen. In der ersten Stufe wurde

der Einfluss des Alters untersucht. Oftmals

wurde nur mit einer einfachen Altersadjus-

tierung gearbeitet. In der zweiten Entwick-

lungsstufe wurde dann die Nähe zum Tod

und nicht nur das Alter an sich berücksich-

tigt. Unsere Studie baut auf diesen Erkennt-

nissen auf und belegt anhand eines umfang-

reichen bevölkerungsweiten Datensatzes, dass

die Morbidität der wichtigste nachfrageseitige

Faktor für die Inanspruchnahme ist. Die Be-

rücksichtigung von Morbidität im Modell ist

sehr wichtig, da ansonsten der Alterseffekt er-

heblich überschätzt wird. Wie bereits erwähnt,

existieren immer mehr Studien aus anderen
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Ländern, die diesen dominanten Effekt von

Morbidität auf der Nachfrageseite ermitteln.

Durch die Verfügbarkeit von immer besse-

ren Daten zur Approximation der Morbidität

bzw. des Gesundheitszustands der Bevölke-

rung tritt der ursprünglich als wichtig gesehene

Effekt der Bevölkerungsalterung auf die statio-

nären Fallzahlen in den Hintergrund. Zwar ist

es möglich, dass sich der Alterungseffekt auf

die Veränderung der stationären Fallzahlen mit

Einritt der Babyboomer in den Ruhestand in

relevantem Ausmaß erhöht. Dies wird in den

nächsten Jahren zu untersuchen sein. Bislang

zeigt sich jedoch in den neueren Studien un-

ter Berücksichtigung von Morbidität, dass der

Alterungseffekt, ganz im Unterschied zur In-

anspruchnahme der Langzeitpflege, eher einen

geringen Einfluss auf die Veränderung der sta-

tionären Fallzahlen hat. Ergo ist die häufig in

Politik und Praxis geäußerte These des unver-

meidlichen Anstiegs der stationären Fallzahlen

aufgrund der Bevölkerungsalterung empirisch

gesehen zweifelhaft. Vielmehr scheint es ge-

boten, die Morbidität durch eine effektive-

re ambulante Versorgung, insbesondere durch

Koordination, zu reduzieren, z. B. bei ambu-

lant-sensitiven Erkrankungen. Da unsere Er-

gebnisse darauf hindeuten, dass der Großteil

der Veränderungen in der Inanspruchnahme

nicht durch nachfrageseitige Faktoren verur-

sacht wird, sondern mit hoher Wahrschein-

lichkeit von der Angebotsseite ausgeht, kann

man zum Schluss kommen, dass sich Ent-

scheidungsträger stärker auf angebotsseitige

Anreize konzentrieren sollten. Dies beinhaltet

vor allem eine dringend notwendige Reform

des deutschen DRG-Systems mit einem Abbau

von Fehlanreizen, die hoffentlich in einem Ko-

alitionsvertrag 2025 adressiert wird.
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2Zusammenfassung

Die Bevölkerung Deutschlands altert zuse-

hends, sodass der Anteil der „Hochbetagten“,

hier definiert als der über 80-Jährigen, bis zum

Jahr 2040 um die Hälfte zunehmen wird. Was

bedeutet dies für die Nachfrage Hochbetagter

nach Krankenhausbehandlung und nach (sta-

tionären) Pflegeleistungen? In diesem Beitrag

werden empirische Befunde zu zwei Hypothe-

sen gesichtet, nämlich der „Kompression der

Morbidität“, nach der mit der Lebenserwar-

tung vor allem die gesund verbrachten Jah-

re zunehmen, und der Red-Herring-Theorie,

nach der die höchsten Gesundheitsausgaben

kurz vor dem Tod entstehen und, da jeder nur

einmal stirbt, die Alterung an sich nicht kos-

tenträchtig ist. Für beide Thesen finden sich

jedoch kaum empirische Belege. Im Gegenteil:

Seit der Jahrtausendwende sind in Deutsch-

land sowohl die Krankenhaushäufigkeit als

auch der Anteil Pflegebedürftiger unter den

Hochbetagten gestiegen, und wenn sich die-

ser Trend fortsetzen sollte, so stehen in den

kommenden Jahrzehnten drastische Anstiege

sowohl der Gesundheits- als auch der Pflege-

ausgaben bevor, die die Finanzierbarkeit des

deutschen Sozialstaats vor große Herausforde-

rungen stellen.

The population in Germany is ageing rapidly
so that the share of people over 80 years will

increase by 50 % until 2040. What does this

imply for the demand for hospital and nursing

home services by the very old? In this article,

we summarise the recent empirical tests of two

important theoretical hypotheses: the „com-

pression of morbidity“, which means that when

life expectancy rises, the years spent in good

health rise at least as much, and the red-her-

ring theory which states that the lifetime peak

of health care costs is not related to calendar

age, but to proximity to death, and since ev-

ery person dies only once, population ageing is

not driving health care expenditures. However,

the empirical evidence for both hypotheses

is predominantly negative. On the contrary:

since the millennium, both per-capita hospi-

tal admissions and the share of long-term care

recipients among the very old has been rising

in Germany. If this trend continues, the next

decades will see drastic increases in health

care and long-term care expenditures which

will be an enormous challenge for the finan-

cial viability of the German welfare state.

4.1 Einleitung

Die Bevölkerung Deutschlands altert zuse-

hends. Nicht nur sind die Jahrgänge, die

demnächst ins Rentenalter übertreten, deutlich

stärker besetzt als die der nachwachsenden Ge-

nerationen, sondern es steigt auch die ferne

Lebenserwartung der bereits Älteren: Konnte

eine 65-jährige Frau zur Jahrtausendwende mit

19,4 weiteren Lebensjahren rechnen, so wa-

ren es 20 Jahre später schon 21,1 Jahre, also

1,7 Jahre mehr. Bei 65-jährigen Männern wa-

ren es sogar volle zwei zusätzliche Jahre (17,8

gegenüber 15,8).1 Definiert man „Hochbetag-

te“ als Personen im Alter von über 80 Jah-

ren, so wird der Anteil dieser Gruppe an der

Gesamtbevölkerung von derzeit (31.12.2024)

7,3 % auf 8,7 % im Jahr 2040 und sogar 10,9 %

im Jahr 2050 zunehmen, also um etwa die

Hälfte des Ausgangswerts.2

Was würde das für die Nachfrage Hoch-

betagter nach Krankenhausbehandlung bedeu-

ten? Die gesundheitsökonomische Literatur

hat den Zusammenhang zwischen der Bevöl-

kerungsalterung und der Nachfrage nach bzw.

den Ausgaben für Gesundheitsleistungen in

den vergangenen Jahrzehnten vor allem unter

zwei Stichworten diskutiert:

1. Kompression der Morbidität (Fries 1980):

Wenn die Lebenserwartung deshalb steigt,

weil die Menschen gesünder leben, so

müsste die Zahl gesunder Lebensjahre

mindestens so stark zunehmen wie die Zahl

der Lebensjahre insgesamt, sodass die in

Krankheit verbrachte Zeit am Lebensen-

de höchstens gleich lang bleibt (relative

Kompression) oder sogar sinkt (absolute

Kompression), sodass die Alterung einen

1 Quelle: Statistisches Bundesamt, Reihe S32.

2 Quelle: 15. Koordinierte Bevölkerungsvorausberech-

nung und eigene Berechnungen.
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dämpfenden Einfluss auf die Gesundheits-

ausgaben haben müsste.

2. Red-Herring-Theorie (Zweifel et al. 1999):

Da ein großer Anteil aller Gesundheitsaus-

gaben auf die letzten Lebensjahre entfällt,

jeder Mensch aber nur einmal stirbt, folgt

aus dem typischen Anstieg der Ausgaben

mit dem Alter keineswegs, dass die Alte-

rung der Bevölkerung die Gesamtausgaben

steigert. Diese Folgerung wäre ein Trug-

schluss, vergleichbar mit dem Folgen einer

falschen Fährte („red herring“) in einem

Krimi.

In diesem Beitrag werden in den

7Abschn. 4.2 und 4.3 neuere empirische Er-

gebnisse zu beiden Thesen referiert und in

7Abschn. 4.4 die Entwicklung der Nachfra-

ge nach stationärer Behandlung Hochbetagter

in den letzten Jahrzehnten in Deutschland

untersucht, um daraus in 7Abschn. 4.5

Schlussfolgerungen für die zukünftige Ent-

wicklung ziehen zu können.

4.2 Hat es eine Kompression der
Morbidität gegeben?

Neuere Analysen zur Überprüfung der Kom-

pressions-These sind vor allem in den USA,

in Deutschland und in Großbritannien durch-

geführt worden. Zunächst einmal muss fest-

gestellt werden, dass in den USA zwar die

Lebenserwartung insgesamt gestiegen ist, die

verschiedenen sozialen Gruppen jedoch sehr

unterschiedlich davon profitiert haben. So stel-

len Chapel et al. (2023) fest, dass bei ei-

nem Vergleich von fünf Geburtskohorten der

Jahrgänge zwischen 1940 und 1964 die quali-

tätsbereinigte Lebenserwartung in der (ökono-

misch) oberen Mittelklasse über die Zeit um

5 % gestiegen ist, in der unteren Mittelklasse

jedoch stagniert hat.3 Ähnliche Beobachtun-

gen macht Payne (2022), der sogar feststellt,

3 Wachsende Unterschiede in der Lebenserwartung

zwischen Regionen mit unterschiedlicher sozioöko-

nomischer Zusammensetzung berichten Tetzlaff et al.

(2024) auch für Deutschland: Vergleicht man das

höchste mit dem niedrigsten Quintil von Regionen

dass Kohorten von Menschen ohne High-

school-Abschluss über die Zeit abnehmende

Lebenszeit ohne Einschränkungen (disability)

genießen, wohingegen die Lebenserwartung

mit chronischer Krankheit zugenommen hat.

Das gleiche stellte schon Crimmins (2015)

fest, die diese Beobachtung damit erklärte,

dass medizinische Behandlung das Leben von

Patienten mit schweren Krankheiten verlän-

gern konnte.

Etwas differenzierter war das Bild noch in

einer Analyse von Cutler et al. (2014), die

feststellten, dass sich über einen Zeitraum von

20 Jahren funktionale Gesundheitsmaße unter

Medicare-Versicherten verbessert hatten, wäh-

rend dies für die krankheitsfreie Lebenszeit

nicht feststellbar war.

Ein heterogenes Bild bezüglich der Mor-

biditäts-Kompression je nach Art der chroni-

schen Krankheit finden auch Geyer und Eber-

hard (2022) für Deutschland: Während eine

Kompression für Patienten mit Lungenkrebs,

Schlaganfall oder Demenz zu beobachten war,

galt dies bei Multimorbidität und Typ-2-Dia-

betes nicht. Darüber hinaus finden Tetzlaff

et al. (2017), dass im Zeitraum 2005 bis 2014

die Prävalenz der Multimorbidität gestiegen ist

und zu einer Abnahme der Lebensjahre ohne

Multimorbidität geführt hat.

Einen anderen Ansatz wählen Jivraj et al.

(2020), die sich die Prävalenz von Risikofakto-

ren in verschiedenen Kohorten von Menschen

im Erwerbsalter in England anschauen, die

mittels einer wiederholten Umfrage zwischen

1991 und 2014 erhoben wurden. Es zeigt sich,

dass jüngere Kohorten im selben Lebensalter

bei einigen Indikatoren (selbsteingeschätzte

schlechte Gesundheit, Übergewicht und Dia-

betes) signifikant höhere Werte aufwiesen als

ältere Kohorten (und bei Herz-Kreislauf-Er-

krankungen gleich hohe Werte), obwohl die

Lebenserwartung mit der Zeit steigt. Sie wei-

sen darauf hin, dass in früheren Studien mit

Geburtskohorten aus der Zeit vor dem 2. Welt-

nach sozioökonomischem Status, so betrug zuletzt

(2021) die Kluft in der Lebenserwartung für Frauen

2,2 und für Männer 3,5 Jahre – eine Kluft, die vor

allem durch Todesfälle an Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen und Krebs verursacht wird.
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krieg die Krankheitsprävalenz von Kohorte zu

Kohorte abnahm. Die Autoren deuten ihre Er-

gebnisse als Bestätigung der Hypothese, dass

es in neuerer Zeit zu einer Expansion der Mor-

bidität kommt.

Die einzige Arbeit mit dänischen Daten

(Seaman et al. 2020) fällt durch eine interes-

sante Fehlinterpretation eines ihrer Ergebnis-

se auf: Diese Autoren vergleichen das Alter

der ersten Krankenhauseinweisung nach dem

60. Geburtstag über einen Zeitraum von 1987

bis 2014 und stellten fest, dass das Durch-

schnittsalter bei Frauen um 1,7 Jahre und bei

Männern um 1,4 Jahre anstieg und deuten dies

als Evidenz für eine Morbiditätskompression.

Vergleicht man diese Zahlen allerdings mit der

Entwicklung der fernen Lebenserwartung 60-

Jähriger in Dänemark im gleichen Zeitraum,

so stellt man fest, dass diese bei Frauen um

2,9 Jahre, bei Männern sogar um 4,4 Jahre ge-

stiegen ist (OECD Data Explorer). Folglich ist

in beiden Geschlechtern die durchschnittliche

„Krankheitsdauer“ am Ende des Lebens ge-

stiegen.

Zusammenfassend lässt sich mit Lantz

(2020) resümieren, dass die existierende Lite-

ratur zum Thema Kompression der Morbidität

(in den USA, aber auch in anderen Ländern)

nahelegt, dass diese für die Bevölkerung ins-

gesamt nicht eingetreten ist. Fortschritte lassen

sich demgegenüber vor allem in den oberen

Einkommensgruppen feststellen, und zwar im

Hinblick auf einschränkungsfreie Lebenszeit,

weniger auf chronische Krankheiten.

4.3 Die Kontroverse um den „Red
Herring“

4.3.1 Theorie und ältere
empirische Literatur

Man kann die Red-Herring-Debatte besser ver-

stehen, wenn man weiß, wie in den 1990er

Jahren Prognosen für die Entwicklung der

Gesundheitsausgaben abgeleitet wurden (z. B.

von der Prognos AG 1995, 1998): Man mul-

tiplizierte einfach die altersspezifischen Ge-

sundheitsausgaben (in diesem Fall: der GKV-

Versicherten) eines Basisjahres mit der pro-

gnostizierten Besetzung der jeweiligen Alters-

gruppe in einem zukünftigen Jahr und bildete

daraus die Summe. Damit wurde das Alters-

profil der Ausgaben des Basisjahres als kon-

stant unterstellt. Damit begeht man für die ho-

hen Altersgruppen einen Fehler, auf den schon

Fuchs (1984) hingewiesen hatte: Die durch-

schnittlichen Ausgaben z. B. in der Gruppe der

85-Jährigen sind der gewichtete Durchschnitt

der durchschnittlichen Ausgaben derjenigen

85-Jährigen, die sich in ihrem letzten Lebens-

jahr befinden (den „Sterbenden“), und den

durchschnittlichen Ausgaben aller übrigen 85-

Jährigen (den „Überlebenden“).4 Bezeichnet

man die erste Größe mit yS
t .85/ und die zweite

mit yL
t .85/ und mit mt .85/ die 1-Jahres-Ster-

berate der 85-Jährigen, jeweils in Periode t , so

lassen sich die Durchschnittsausgaben in die-

ser Altersgruppe berechnen als

yt .85/ D mt .85/ � yS
t .85/

C Œ1 � mt .85/� � yL
t .85/ (4.1)

und die gesamten Gesundheitsausgaben der

Periode t lauten dann

Yt D

A
X

aD0

yt .a/ � bt .a/ (4.2)

wobei bt .a/ die Bevölkerungszahl im Alter a

in Periode t angibt und A das Höchstalter.

Alterung bedeutet, dass für zukünftige Pe-

rioden t (im Vergleich zur Basisperiode, z. B.

t D 2024) die Bevölkerungszahlen bt .a/ für

große Werte von a steigen und für klei-

ne Werte von a fallen. Wenn gleichzeitig

nur auf ein einziges Alters-Ausgabenprofil

Œyt .0/; : : : ; yt .A/� fokussiert wird wie in der

zitierten PROGNOS-Studie und wenn dies ei-

ne aufsteigende Zahlenfolge ist, so folgt aus

der betrachteten Verschiebung der Gewichte

bt .a/, dass die Gesamtausgaben nach Gl. (4.2)

steigen müssen.

4 Das Argument gilt völlig analog für andere zeitli-

che Abgrenzungen des Begriffs „Sterbende“, etwa die

letzten vier Lebensjahre.
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Hierbei begeht man jedoch einen Fehler,

wenn die Alterung durch einen Rückgang der

Sterblichkeit, also der Werte von m(a) über die

Zeit, ausgelöst wird, denn dadurch verschie-

ben sich mit wachsendem t auch die Gewichte

in Gl. (4.1), und solange die Durchschnitts-

ausgaben für Überlebende geringer sind als

die für Sterbende, wirkt sich dieser zweite Ef-

fekt senkend auf die Durchschnittsausgaben

jeder Altersgruppe aus. Der Gesamteffekt ist

der Saldo aus einer Zunahme und einer Abnah-

me und daher a priori unbestimmt.

Interessanterweise beruht der erste empiri-

sche Beleg dafür, dass die Alterung die Ge-

samtausgaben nicht steigern muss, in der bahn-

brechenden Arbeit von Zweifel et al. (1999)

ebenfalls auf einem Trugschluss: Die Autoren

zeigen nämlich, dass das Alters-Ausgaben-

profil der Sterbenden,
�

yS
t .0/; : : : ; yS

t .A/
�

, im

Zeitraum 1983–1992 in der Schweiz nicht an-

steigend war. Das beweist aber nichts, da die

Ausgaben für Personen im letzten Lebensjahr

im Allgemeinen nur ca. 10 % der gesamten

Gesundheitsausgaben ausmachen und dieser

Wert auch nur auf 20 % steigt, wenn man die

letzten vier Lebensjahre einbezieht. Der weit-

aus größte Teil der Ausgaben wird dagegen für

Patienten getätigt, die noch weit vom Tod ent-

fernt sind, und für diese Gruppe ist der Anstieg

der Ausgaben mit dem Alter in vielen Studien

belegt.

Immerhin hat diese Arbeit eine umfang-

reiche Literatur begründet, die sich damit be-

schäftigt hat, die Größe der Überschätzung des

„wahren“ Ausgabenanstiegs durch die Alte-

rung zu messen – ein Fehler, den man begeht,

wenn man bei einer Analyse individueller Aus-

gabendaten keinen Indikator für die „Nähe

zum Tod“ einbezieht.5 Wie so oft in der Em-

pirie gehen die diesbezüglichen Schätzungen

weit auseinander, von null (Colombier und

Weber 2011 für die Schweiz; Wong et al. 2011

für die Niederlande) bis 50 % (Bjørner und

Arnberg 2012 für Dänemark).

5 In der Praxis geschieht dies meist durch getrennte

Schätzung der Ausgaben für Versicherte in den letz-

ten vier Lebensjahren und alle anderen.

Zusätzliche Zweifel (sic!) an der Gültig-

keit der Red-Herring-Hypothese kommen auf,

wenn man berücksichtigt, dass sich die Alters-

Ausgabenprofile selbst über die Zeit verändern

können. Dies tun sie sicherlich im Rahmen des

medizinischen Fortschritts, wenn neue, aber

teure Therapiemöglichkeiten auf den Markt

kommen, die überdies die Überlebenszeit mit

chronischen Krankheiten wie Krebs zu ver-

längern versprechen.6 Aber auch ein Anstieg

der Lebenserwartung selbst kann zu höheren

Ausgaben für ältere Patienten führen. Dieser

von Breyer et al. (2015) als Eubie-Blake-Ef-

fekt benannte Zusammenhang beruht darauf,

dass sich aus der Sicht der behandelnden Ärz-

te (und eventuell auch des Patienten selbst)

bestimmte aufwändige oder riskante Eingrif-

fe (wie etwa die Einsetzung einer künstlichen

Hüfte) nur dann lohnen, wenn der Patient da-

von noch einige Jahre profitieren kann. Somit

werden 85-Jährige im Jahr 2040 – selbst bei

gleichbleibenden medizinischen Möglichkei-

ten – aufwändiger behandelt werden als 85-

Jährige heute, weil ihre ferne Lebenserwartung

höher ist. In der Tat zeigen die Autoren, dass

die 5-Jahres-Überlebensrate neben dem Alter

und der 1-Jahres-Sterblichkeit einen unabhän-

gigen positiven Einfluss auf die Ausgaben ei-

ner Gruppe von GKV-Versicherten hat.

Ein umfassender Überblick über die ein-

schlägige empirische Literatur bis 2020 findet

sich in Breyer und Lorenz (2021). Das Fazit

aus dieser Übersicht kann man in folgenden

Thesen zusammenfassen:

1. Ob die Alterung (etwa gemessen am Anteil

über 65-Jähriger an der Gesamtbevölke-

rung) die (öffentlichen) Gesundheitsausga-

ben in die Höhe treibt, hängt nicht zuletzt

von der Rationierungsregel ab, die den be-

obachteten Daten zugrunde liegt. Im Län-

dervergleich spielt diese Größe oft keine

Rolle, aber das mag daran liegen, dass

die verschiedenen Länder jeweils ein „Ge-

sundheitsbudget“ haben, das strikt einge-

6 So untersuchten Breyer et al. (2022), bei welchen Dia-

gnosen die Kosten je Fall besonders stark gestiegen

sind.
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halten wird. Das bedeutet aber, dass der

gemessene Zusammenhang zwischen Al-

terung und Ausgaben nicht die Nachfrage

oder gar den „Bedarf“ an Gesundheitsleis-

tungen misst, sondern das Angebot, d. h.

die Bereitschaft der Gesellschaft, staatliche

Mittel für Gesundheit auszugeben.

2. Wenn hingegen ein positiver Zusammen-

hang zwischen dem Anteil Alter in der

Bevölkerung und den Gesundheitsausga-

ben beobachtet wird, so lässt dieser nicht

unbedingt auf einen objektiven medizini-

schen Bedarf schließen, sondern kann auch

den politischen Druck widerspiegeln, den

eine große Wählergruppe ausüben kann,

um eine gewünschte Verwendung staatli-

cher Mittel durchzusetzen (Zweifel et al.

2005).

3. Ähnlich verhält es sich mit dem häufig ge-

messenen positiven Zeittrend der Gesund-

heitsausgaben, der häufig als Kosten des

medizinischen Fortschritts gedeutet wird,

jedoch ebenso gut die Bereitschaft der Bür-

ger widerspiegeln kann, aus einem steigen-

den Einkommen einen überproportionalen

Anteil für die Gesunderhaltung auszuge-

ben.

4. Schließlich lässt sich aus der Beobach-

tung, dass die Bevölkerungsalterung in der

Vergangenheit nur einen geringen Einfluss

auf die Gesundheitsausgaben hatte, nicht

schließen, dass dies auch für die Zukunft

gilt, denn gerade in Deutschland wird der

Altersquotient in den kommenden 10 bis

15 Jahren viel stärker steigen, als dies in

der Vergangenheit der Fall war.

4.3.2 Neuere empirische
Ergebnisse für die GKV

In einer neueren Arbeit haben Lorenz et al.

(2020) Ausgabendaten von über 300.000

AOK-Versicherten über einen Zeitraum von

15 Jahren (2001–2015) analysiert und dabei

die Effekte der demographischen Entwicklung

und des reinen Zeittrends separiert. Die Schät-

zung wurde getrennt für Männer und Frauen

sowie für Versicherte im letzten, vorletzten,

drittletzten und viertletzten Lebensjahr und al-

le übrigen („Überlebende“) durchgeführt, und

dies alles für Gesundheits- (GKV) und Pflege-

ausgaben (SPV). Die wichtigsten Ergebnisse

sind:

1. Hält man die Alters-Zusammensetzung des

Versichertenkollektivs konstant, so steigen

die GKV-Ausgaben, bereinigt um die all-

gemeine Inflation, mit der Jahresrate von

1,73 %, die SPV-Ausgaben sogar mit der

Rate von 2,2 %, wofür im ersten Fall ver-

mutlich der medizinische Fortschritt, im

zweiten Fall Leistungsausweitungen ur-

sächlich waren.

2. In der Gruppe der Überlebenden steigen

die GKV-Ausgaben etwa vom 40. bis zum

80. Lebensjahr steil an und sinken danach

leicht ab. Dagegen sind die Ausgaben im

letzten Lebensjahr am höchsten, wenn der

Tod zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr

eintritt und fallen in höherem Alter steil

ab.

3. Die SPV-Ausgaben sind dagegen bis zum

70. Lebensjahr sehr niedrig und steigen

danach steil an, und zwar sowohl in den

letzten Lebensjahren als auch davor.

Auf der Basis dieser Schätzergebnisse simu-

lieren die Autoren die Entwicklung der GKV-

und SPV-Ausgaben für zukünftige Perioden,

wobei für die demographische Entwicklung

die Werte der 14. koordinierten Bevölkerungs-

vorausberechnung des Statistischen Bundes-

amtes verwendet werden und für den Zeittrend

eine Fortschreibung der für den Schätzzeit-

raum beobachteten Größen angenommen wird.

Dabei ergeben sich für das Jahr 2040, bis

zu dem der größte Anstieg des Altersquoti-

enten der Wohnbevölkerung in Deutschland

erfolgt sein wird, folgende Werte:

4 Blendet man den Zeittrend aus, so stei-

gen die Pro-Kopf-Ausgaben der GKV um

5,9 %. Damit ist der rein demographische

Effekt auf die Gesundheitsausgaben nicht

groß, aber immerhin positiv, sodass die

strikte Red-Herring-Hypothese nicht bestä-
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tigt wird. Hingegen steigen die Pro-Kopf-

Ausgaben der SPV um 31,5 %, d. h. hier

spielt die Alterung eine erhebliche Rolle

für die Ausgabenentwicklung.

4 Unter Einbeziehung des Zeittrends stei-

gen die GKV-Ausgaben um 62,5 % und

die SPV-Ausgaben um 126,5 %. In dieser

Entwicklung liegt also die größere Bedro-

hung für die Finanzierbarkeit der Sozi-

alversicherung, was einerseits wegen der

schieren Größe der Wachstumszahlen eine

besorgniserregende Botschaft ist, anderer-

seits aber Hinweise auf mögliche politische

Steuerungsmaßnahmen liefert. Denn wäh-

rend die Demographie weitgehend exogen

ist, sind die Ursachen des Zeittrends, so-

weit es sich um vergangene Leistungsaus-

weitungen handelt, prinzipiell zu beeinflus-

sen.

4 Wie sich diese Ausgabensteigerungen auf

die Beitragssätze zu GKV und SPV aus-

wirken würden, haben Breyer und Lorenz

(2020) errechnet. Unter den oben genann-

ten demographischen Annahmen sowie ei-

ner Fortschreibung des Wachstums der Ar-

beitsproduktivität aus dem Zeitraum 2000

bis 2019 würde im Jahr 2040 der Beitrags-

satz zur GKV 23,6 % betragen und der zur

SPV 5,2 %, in der Summe also 28,8 %. Im

Vergleich zu 2024 wäre das ein Anstieg um

mehr als 9 Prozentpunkte.

Die Ergebnisse zeigen, dass Bevölkerungsal-

terung und medizinischer Fortschritt das Po-

tenzial besitzen, die Ausgaben von GKV und

SPV in den kommenden Jahrzehnten in gewal-

tigem Ausmaß zu steigern – im Fall der GKV

vor allem der medizinische Fortschritt, bei der

SPV auch in erheblichem Ausmaß die Alte-

rung. Das ist nun keineswegs eine Prognose

der zu erwartenden Entwicklung, denn die Ge-

sellschaft müsste dafür dazu bereit sein, diesen

enormen Zuwachs an Mitteln für die Gesund-

erhaltung und die Altenpflege aufzubringen.

Es zeigt aber das Ausmaß an Konflikten zwi-

schen Ausgabenwünschen und Finanzierungs-

möglichkeiten auf, die uns in der Zukunft er-

warten.

4.4 Die Nachfrage Hochbetagter
nach Versorgung im
Krankenhaus und P�egeheim

Während sich die im vorigen Abschnitt darge-

stellten Studien auf die Gesamtausgaben der

Sozialversicherung für Gesundheits- und Pfle-

geleistungen beziehen, sollen im Folgenden

Daten betrachtet werden, die einige vorläu-

fige Aussagen über die Nachfrage Hochbe-

tagter, genauer gesagt über 80-Jähriger, nach

stationären Leistungen im Krankenhaus oder

nach Pflegeleistungen abzuleiten erlauben. Da-

bei wird es insbesondere um die Frage gehen,

ob mit der steigenden Lebenserwartung die

Menschen länger gesund sind und daher die al-

tersspezifische Nachfrage nach den genannten

Leistungen zurückgeht.

4.4.1 Trends in der Nachfrage
Hochbetagter nach
Krankenhausbehandlung

.Tab. 4.1 enthält eine Berechnung der Zahl

der Krankenhausbehandlungen pro 100 Perso-

nen und Jahr in den drei Altersgruppen Hoch-

betagter (80 bis unter 85, 85 bis unter 90

und 90 Jahre und mehr) für den Zeitraum seit

2000.

Man erkennt, dass sich alle drei Kurven der

so definierten „Krankenhausquoten“ wellen-

förmig verhalten: Einem Anstieg in den ersten

drei Jahren folgt ein starker Abfall mit ei-

nem Tiefpunkt in den Jahren 2005/2006 bzw.

2009/2010 und dann ein starker Anstieg bis

Mitte der 2010er Jahre. Danach erfolgt ein

weiteres starkes Absinken in den Jahren 2020

bis 2022, das allerdings einen Sondereffekt

der Corona-Pandemie darstellt: Im Jahr 2020

wurden Krankenhäuser in Deutschland dazu

angehalten und auch finanziell mit Prämien

dafür belohnt, dass sie Betten für Covid-19-

Patienten freihielten, sodass die Zahl der Kran-

kenhausfälle in allen Altersgruppen drastisch

abnahm. Dieser Effekt dauerte in den beiden

Folgejahren an, sodass man aus diesen letzten
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. Abb. 4.1 Krankenhausquote der über 80-Jährigen 2000–2019 mit Trendlinie

Jahren keine Erkenntnisse über länger dauern-

de Trends gewinnen kann (.Abb. 4.1).

Aus diesem Grund wurden die letzten

drei Jahre aus der graphischen Darstellung

der entsprechenden Spalten der .Tab. 4.1 in

.Abb. 4.1 weggelassen. Die resultierenden

Kurven zeigen einen deutlich ansteigenden

Trend der Krankenhausquoten der Hochbetag-

ten, wie die eingezeichneten Trendlinien be-

legen. Wir können also konstatieren, dass zu-

mindest im Zeitraum zwischen dem Jahr 2000

und dem Beginn der Corona-Pandemie die

Nachfrage Hochbetagter nach Krankenhausbe-

handlung in Deutschland kein Anzeichen von

Kompression der Morbidität aufwies, sondern

im Gegenteil von einem trendmäßigen Anstieg

gekennzeichnet war.

4.4.2 Trends in der Nachfrage
Hochbetagter nach
P�egeleistungen

Will man sich ein Bild davon machen, in wel-

chem Gesundheitszustand die im Vergleich zu

früheren Kohorten gewonnenen Lebensjahre

verbracht werden, so sind dafür auch die An-

teile der Menschen aufschlussreich, die als

pflegebedürftig gelten. Gemessen wird dieser

Zustand durch die Inanspruchnahme von Leis-

tungen aus der Pflegeversicherung. .Tab. 4.2

fasst die Entwicklung dieser altersspezifischen

Pflegequoten für die hier untersuchten Alters-

gruppen von 80 Jahren an zusammen – ohne

eine Unterscheidung nach dem Pflegegrad.

Man erkennt, dass diese Quoten vom Be-

ginn dieser Statistik an – die Pflegeversiche-

rung wurde erst Mitte der 1990er Jahre ein-

geführt – bis zum Jahr 2015 (bei der ältesten
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. Tab. 4.2 Altersspezifische Pflegequoten in Prozent der Altersgruppe. (Quellen: Statistisches Bundesamt und

eigene Berechnungen)

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

80 bis unter 85 Jahre 21,4 19,9 20,6 20,3 20,0 19,9 20,8 21,0 21,1 23,3 26,4 30,4

85 bis unter 90 Jahre 38,4 39,5 39,9 36,3 37,2 38,0 38,8 38,2 39,7 44,5 49,4 54,1

90 Jahre und älter 60,2 59,7 59,4 60,2 61,6 59,1 64,9 63,9 66,1 70,7 76,3 81,6

Krankenhaus-Report 2025

. Tab. 4.3 Vollstationäre Pflege in Prozent der Altersgruppe. (Quellen: Statistisches Bundesamt und eigene

Berechnungen)

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

80 bis unter 85 Jahre 6,8 7,4 7,6 7,1 6,8 6,8 6,7 6,7 6,8 7,0 6,8 6,1

85 bis unter 90 Jahre 14,1 15,2 16,0 14,6 14,9 15,5 15,2 14,7 14,3 14,6 14,4 13,0

90 Jahre und älter 26,0 26,8 27,7 29,1 30,2 28,9 30,7 30,2 30,1 30,0 29,7 27,8

Krankenhaus-Report 2025

Altersgruppe nur bis 2009) weitgehend kon-

stant blieben und dass danach ein deutlicher

Anstieg eingesetzt hat, der bis zum aktuel-

len Rand anhält. Dieser Anstieg ist mit hoher

Wahrscheinlichkeit auf die gesetzlichen Leis-

tungsverbesserungen zurückzuführen, die mit

den Pflege-Neuordnungsgesetzen von 2013 ff.

eingetreten sind. Aber es deutet zumindest

nichts darauf hin, dass sich die Gesundheit im

hohen Alter so verbessert hat, dass nun weni-

ger Pflegeleistungen nachgefragt würden.

Ein ähnliches Bild zeichnet .Tab. 4.3, in

der der Anteil der Personen in der jeweiligen

Altersgruppe aufgeführt ist, die vollstationär

gepflegt werden. Diese Werte sind erwartungs-

gemäß aufsteigend im Alter (ca. 7 % bei den

80- bis 85-Jährigen, ca. 14 % bei den 85- bis

90-Jährigen und 28–30 % bei den über 90-

Jährigen), aber sie sind in den letzten beiden

Jahrzehnten weitgehend konstant geblieben.

Auch diese Tatsache deutet darauf hin, dass

der starke Anstieg der Pflegequoten insgesamt

kein Zeichen schlechterer Gesundheit ist, son-

dern auf die Leistungsausweitungen zurückzu-

führen ist.

4.5 Schlussfolgerungen

Ausgangspunkt der Überlegungen in diesem

Beitrag waren die Hypothese von Fries (1980),

dass mit zunehmender Lebenserwartung die

Zeiten der Krankheit am Lebensende einen

zumindest relativ geringeren Teil des Lebens

umfassen müssten (Kompressionsthese), und

die Red-Herring-Theorie von Fuchs (1984)

und Zweifel et al. (1999), die besagt, dass die

Bevölkerungsalterung schon deshalb die Ge-

sundheitsausgaben nicht in die Höhe treiben

wird, weil die höchsten Kosten kurz vor dem

Tod entstehen, jeder Mensch aber nur einmal

stirbt.

Die internationale gesundheitsökonomi-

sche Literatur zur Richtigkeit der Kompres-

sionsthese ist gemischt; jedenfalls kann man

aus ihr nicht ableiten, dass die Alterung ins-

gesamt einen dämpfenden Einfluss auf die Ge-

sundheitsausgaben hat. Auch die Red-Herring-

Theorie ist empirisch nicht bestätigt worden,

weil die Masse der Ausgaben eben nicht auf

die letzten vier Lebensjahre entfällt, die Aus-

gaben für Menschen, die noch weiter vom Tod
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entfernt sind, jedoch mit dem Lebensalter stark

zunehmen.

Eine notwendige Voraussetzung für die

Richtigkeit der Kompressionsthese wäre, dass

die altersspezifische Inanspruchnahme von

Gesundheits- und Pflegeleistungen im hohen

Alter (über 80 Jahre) mit dem Zeitablauf

sinken müsste. Die Entwicklung der Zahlen

sowohl für die Häufigkeit der Behandlung

im Krankenhaus als auch für Pflegebedürftig-

keit in Deutschland zeigt in den vergangenen

20 Jahren vielmehr einen leicht zunehmen-

den Trend. Falls sich diese Entwicklung in der

Zukunft fortsetzen sollte, bedeutet dies ange-

sichts einer stark steigenden Anzahl von Men-

schen in diesen Altersgruppen, dass die Ge-

sundheits- und Pflegeausgaben drastisch stei-

gen werden, womit der Sozialstaat in Deutsch-

land vor einer großen Herausforderung steht.

Die Krankenhäuser müssen sich darauf

einstellen, entsprechend der wachsenden Zahl

betagter und hochbetagter Bürger eine anstei-

gende Zahl von Behandlungen von solchen

Krankheiten durchführen zu können, die im

hohen Alter gehäuft auftreten, und darauf, dass

speziell die Auslastung geriatrischer Abteilun-

gen zunehmen wird.

Literatur

Bjørner TB, Arnberg S (2012) Terminal costs, improved

life expectancy and future public health expenditure.

Int J Health Care Finance Econ 12:129–143

Breyer F, Lorenz N (2020) Wie nachhaltig sind die ge-

setzliche Kranken- und Pflegeversicherung finanziert?

Wirtschaftsdienst 100:591–596

Breyer F, Lorenz N (2021) The “red herring” after 20

years: ageing and health care expenditures. Eur J

Health Econ 22:661–667

Breyer F, Lorenz N, Niebel T (2015) Population ageing

and health care expenditures: is there a Eubie Blake

effect? Eur J Health Econ 16:95–112

Breyer F, Lorenz N, Pruckner G, Schober T (2022) Loo-

king into the black box of “Medical Innovation”:

rising health expenditures by illness type. Eur J Health

Econ 23:1601–1612

Chapel JM, Tysinger B, Goldman DP, Rowe JW, The Re-

search Network on an Aging Society (2023) The for-

gotten middle: worsening health and economic trends

extend to americans with modest resources nearing re-

tirement. Health Aff 42:9

Colombier C, Weber W (2011) Projecting health-care ex-

penditure for Switzerland: further evidence against

the “red herring” hypothesis. Int J Health Plan Manag

26:246–263

Crimmins EM (2015) Lifespan and healthspan: past, pre-

sent, and promise. Gerontologist 55:901–922

Cutler DM, Ghosh K, Landrum MB (2014) Evidence for

significant compression of morbidity in the elderly

U.S. population. In: National Bureau of Economic Re-

search (Hrsg) Discoveries in the economics of aging,

S 21–51

Fries JF (1980) Aging, natural death, and the compression

of morbidity. N Engl J Med 303:30–35

Fuchs VR (1984) Though much is taken: reflections on

aging, health and medical care. Milbank Meml Fund

Quarterly/health Soc 62:143–166

Geyer S, Eberhard S (2022) Kompression und Expansion

der Morbidität. Ein Vergleich von Kohorten gleichen

Alters zu verschiedenen Zeitpunkten. Dtsch Ärztebl

119:810–815

Jivraj S, Goodman A, Pongiglione B, Ploubidis GB (2020)

Living longer but not necessarily healthier: the joint

progress of health and mortality in the working-age

population of england. Popul Stud 74:399–414

Lantz PM (2020) Revisiting compression of morbidity and

health disparities in the 21st century. Milbank Quarter-

ly 98:664–667

Lorenz N, Ihle P, Breyer F (2020) Aging and health care

expenditures: a non-parametric approach. CESifo Pa-

per 8216

Payne CF (2022) Expansion, compression, neither, both?

Divergent patterns in healthy, disability-free, and

morbidity-free life expectancy across U.S. Birth co-

horts, 1998–2016. Demography 59:949–973

Prognos AG (1995) Perspektiven der gesetzlichen Ren-

tenversicherung für Gesamtdeutschland vor dem Hin-

tergrund veränderter politischer und ökonomischer

Rahmenbedingungen. DRV-Schriften, Bd. 4. WDV

Wirtschaftsdienst, Frankfurt am Main

Prognos AG (1998) Auswirkungen veränderter ökonomi-

scher und rechtlicher Rahmenbedingungen auf die

gesetzliche Rentenversicherung in Deutschland. DRV-

Schriften, Bd. 9. WDV Wirtschaftsdienst, Frankfurt

am Main

Seaman R, Höhn A, Lindahl-Jacobsen R, Martikainen P,

van Raalte A, Christensen K (2020) Rethinking mor-

bidity compression. Eur J Epidemiol 35:381–388

Tetzlaff J, Muschik D, Epping J, Eberhard S, Geyer S

(2017) Expansion or compression of multimorbidity?

10-year development of life years spent in multimor-

bidity based on health insurance claims data of Lower

Saxony, Germany. Int J Public Health 62:679–686

Tetzlaff F, Sauerberg M, Grigoriev P, Tetzlaff J, Mühlichen

M, Baumert J, Michalski N, Wengler A, Nowossadeck

E, Hoebel J (2024) Age-specific and cause-specific



Kapitel 4 � Alterung und Nachfrage Hochbetagter nach Krankenhausbehandlung

79 4

mortality contributions to the socioeconomic gap in

life expectancy in Germany, 2003–21: an ecological

study. Lancet Public Health 9:e295–305

Wong A, van Baal PHM, Boshuizen HC, Polder JJ (2011)

Exploring the influence of proximity to death on

disease-specific hospital expenditures: a carpaccio of

red herrings. Health Econ 20:379–400

Zweifel P, Felder S, Meier M (1999) Ageing of popula-

tion and health care expenditure: a red herring? Health

Econ 8:485–496

Zweifel P, Steinmann L, Eugster P (2005) The Sisyphus

syndrome in health revisited. Int J Health Care Econ

Financing 5:127–145

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-

breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und

die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-

mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter

der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften

erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


81 5

Geriatrische Versorgung
imKrankenhaus im Spiegel
von Vergütung, Planung
und Regulierung
Matthias Meinck, Friedemann Ernst und Norbert Lübke

Inhaltsverzeichnis

5.1 Einleitung – 82

5.2 Historische Entwicklung in Deutschland – 82

5.3 Stand geriatrischer Krankenhausversorgung in
Deutschland – 85

5.4 Implikationen für die derzeitige Versorgung
geriatrischer Patienten – 89

5.5 Aktuelle Impulse zur Neustrukturierung geriatrischer
Versorgung – 92

5.6 Fazit und Vorschläge für die Weiterentwicklung – 96

Literatur – 97

© Der/die Autor(en) 2025
J. Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2025, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_5

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70947-4_5&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_5


5

82 M. Meinck et al.

2Zusammenfassung

Der Betrag erläutert Stand und Perspektiven

der geriatrischen Krankenhausversorgung und

macht Vorschläge für die weitere Entwicklung.

Geriatrische Leistungen sind mittlerweile in

allen Bundesländern flächendeckend an Kran-

kenhäusern verfügbar. Das DRG-System hat

jedoch Fehlanreize etabliert, die zu Über- und

Unterversorgung mit geriatrisch frührehabili-

tativen Leistungen führen und korrigiert wer-

den sollten. Der ganz überwiegende Anteil

geriatrischer Patienten wird im Krankenhaus

jedoch ohne geriatrische Versorgungsbeteili-

gung vor allem in internistischen und chir-

urgischen Abteilungen behandelt, obwohl die

Notwendigkeit einer abteilungsübergreifenden

und kooperativen geriatrischen Versorgung

besteht, wie sie bisher nur in der Alterstrau-

matologie zunehmend umgesetzt wird. Geria-

trische Patienten benötigen zudem häufig im

Anschluss an akutmedizinische Behandlungen

weiterführende Rehabilitation, die bisher nicht

bundesweit kohärent umgesetzt wird. Neben

dem Ausbau stationärer und mobiler geria-

trischer Rehabilitation könnte die Bündelung

teilstationärer Krankenhaus- und ambulanter

Rehabilitationsleistungen zu einem bundesweit

einheitlichen ambulant-rehabilitativen geria-

trischen Angebot in Deutschland führen und

dabei die Sektorenkopplung fördern.

The article explains the status and perspectives
of geriatric hospital care and makes sugges-

tions for further development. Geriatric ser-

vices are now comprehensively available in

hospitals across all federal states. However,

the DRG system has established false incen-

tives that lead to overuse and underuse of geri-

atric early rehabilitation services and should

be corrected. However, the vast majority of

geriatric patients are treated in hospitals with-

out geriatric involvement, primarily in inter-

nal medicine and surgical departments. This

underlines the need for cross-departmental,

needs-oriented and cooperative geriatric care,

as is increasingly being implemented in geri-

atric traumatology. Geriatric patients also fre-

quently require further rehabilitation follow-

ing acute medical treatment, for which there

has been no coherent nationwide implementa-

tion to date. In addition to the expansion of

inpatient and mobile geriatric rehabilitation,

the bundling of semi-inpatient hospital and

outpatient rehabilitation services could lead to

a uniform nationwide outpatient-rehabilitative

geriatric service in Germany and promote sec-

tor coupling.

5.1 Einleitung

Geriatrie im Krankenhaus zielt auf die akut-

medizinische Versorgung hochaltriger und zu-

gleich multimorbider bzw. besonders vul-

nerabler Patientinnen und Patienten. Nicht die

Behandlung einzelner Erkrankungen steht da-

bei im Vordergrund, sondern der Erhalt von

Selbständigkeit und Autonomie, einschließ-

lich der Vermeidung oder Minderung von

Pflegebedürftigkeit. Geriatrie umfasst im Rah-

men der akutmedizinischen Versorgung häufig

auch frührehabilitative Behandlungselemente

aufgrund bereits vorbestehender, eingetretener

bzw. nach Entlassung oder Verlegung voraus-

sichtlich fortbestehender Beeinträchtigungen

alltagsrelevanter Aktivitäten und der Teilha-

be. Für eine über die Krankenhausbehand-

lung hinausgehende rehabilitative Versorgung

sind leistungsrechtlich gesonderte Rehabilita-

tionseinrichtungen in der Indikation Geriatrie

vorgesehen. In Deutschland sind diese aller-

dings in einigen Bundesländern nicht existent

und es ist hier bisher noch keine einheit-

liche strukturelle Umsetzung gelungen. Der

Beitrag setzt sich mit Herausforderungen in

Planung, Vergütung und Regulierung geria-

trischer Krankenhausversorgung auseinander

und entwickelt vor diesem Hintergrund Vor-

schläge für Weiterentwicklungen auch über die

Krankenhausbehandlung hinaus.

5.2 Historische Entwicklung in
Deutschland

Geriatrische Versorgungseinrichtungen haben

sich in Deutschland seit den 80er-Jahren ent-

wickelt. In den Bundesländern wurden hier-
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bei unterschiedliche Konzeptionen verfolgt:

Ein Teil der Bundesländer (z. B. Hamburg,

Bremen, Berlin, Schleswig-Holstein, Hessen,

später Brandenburg, Thüringen und Sach-

sen-Anhalt) verfolgten initial die Etablie-

rung der Geriatrie ausschließlich im Kranken-

haussektor. Hier sollten geriatrische Patien-

ten und Patientinnen neben akutmedizinischen

auch gegebenenfalls erforderliche (früh-) und

darüber hinausgehende rehabilitative Versor-

gungsleistungen „fallabschließend“ erhalten.

Hierfür waren voll- und teilstationäre geria-

trische Strukturen an den Krankenhausstand-

orten vorgesehen. Dies sollte patientenseitig

den Wechsel zwischen verschiedenen Ein-

richtungen und Behandlern möglichst vermei-

den. Andere Bundesländer (z. B. Bayern, Ba-

den-Württemberg, Rheinland-Pfalz, Saarland,

später Mecklenburg-Vorpommern) verfolgten

hingegen anfänglich die nahezu ausschließli-

che Etablierung der Geriatrie im Rehabilita-

tionsbereich, da man von einer bereits hin-

reichenden Krankenhausversorgung durch die

bestehenden nicht-geriatrischen Fachabteilun-

gen ausging. Diese Konzeption ließ sich je-

doch im Zeitverlauf nicht aufrechterhalten.

Insbesondere vor dem Hintergrund der Erlös-

anreize im DRG-System etablierten sich in

allen und damit auch in diesen Bundeslän-

dern geriatrische Strukturen an Krankenhaus-

standorten. Damit verblieben sechs Länder mit

einstufigem Geriatriekonzept mit ausschließli-

cher oder nahezu ausschließlicher Versorgung

im Krankenhaus. Alle anderen Länder haben

ein zweistufiges Geriatriekonzept, das Geria-

trie sowohl in Krankenhäusern als auch in

gesonderten Rehabilitationseinrichtungen vor-

sieht (siehe .Abb. 5.1). Länder mit einstu-

figer Geriatriekonzeption sehen sich jedoch

aktuell verstärkt Diskussionen ausgesetzt, wie

die Ansprüche der Versicherten auf Leistungen

der geriatrischen Rehabilitation gemäß § 40

SGB V bedarfsgerecht umgesetzt werden kön-

nen (siehe 7Abschn. 5.5).

Die Geriatrieplanung in den Bundeslän-

dern erfolgte ohne oder mit expliziter Aus-

weisung im Krankenhausplan sowie ohne oder

mit Planung von Kapazitäten in Kranken-

häusern mit geriatrischem Versorgungsauftrag.

Nur sehr vereinzelt fand eine spezielle Kran-

kenhausfachplanung mit spezifischen Struk-

tur- und Prozessanforderungen (z. B. Bayern,

Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein)

statt. Häufiger wurden sogenannte Landesger-

iatriekonzepte erstellt. Diese waren anfäng-

lich insbesondere auf die Förderung des Auf-

und Ausbaus geriatrischer Strukturen zumeist

durch Umwidmung bestehender Versorgungs-

angebote (z. B. internistischer Krankenhaus-

betten) ausgerichtet. Mit der Zeit erweiter-

te sich der Fokus der Landesgeriatriekon-

zepte auch über Krankenhaus und Rehabili-

tation hinaus auf sektorenübergreifende Ko-

operation und Koordination insbesondere mit

ambulanten Versorgungsangeboten wie Arzt-

praxen oder geriatrischen Schwerpunktpraxen

und geriatrischen Institutsambulanzen – aller-

dings ohne dass diese Strukturen bisher nen-

nenswerte Versorgungsrelevanz erlangt hätten.

Vor der DRG-Einführung wurden länge-

re Behandlungszeiten geriatrischer Patienten

und Patientinnen im Krankenhaus über tages-

gleiche Abrechnungsentgelte (bestehend aus

Basis- und abteilungsspezifischem Pflegesatz)

finanziert. Dabei wurden über frührehabilita-

tive Leistungen hinaus erbrachte Rehabilitati-

onsanteile aus dem Krankenhausbudget vergü-

tet. Mit Einführung des DRG-Systems entfiel

diese Möglichkeit, da die fallpauschalisierte

Vergütung geriatrischer Krankenhausleistun-

gen nicht hinsichtlich anteiliger Erbringung

geriatrischer Rehabilitation differenziert. Ei-

ne längere Behandlungsdauer wurde fortan

grundsätzlich nur ab Überschreiten der obe-

ren Grenzverweildauer beim Erlös berücksich-

tigt. Eine erlösbezogene Berücksichtigung ger-

iatrischer Früh-/Rehabilitation während einer

vollstationären Krankenhausbehandlung bleibt

damit bundeseinheitlich auf die pauschalier-

te Abrechnung der geriatrisch frührehabilita-

tiven Komplexbehandlung (GFK; OPS-Kode

8-550*) begrenzt.

Die Berücksichtigung von Geriatrie in

einem fallpauschalierten Krankenhausabrech-

nungssystem führte in der Geriatrie im Ge-

gensatz zu anderen Fachgebieten zu einem

deutlichen Anstieg geriatrischer Krankenhaus-

standorte, Betten und Fallzahlen in allen Bun-
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. Abb. 5.1 Bundesländer nach Geriatriekonzept; Stand 2024. (Quelle: KCG)

desländern (siehe 7Abschn. 5.3). Zugleich

fokussierte sich die geriatrische Leistungser-

bringung aber auch auf die minimale Erfül-

lung der jeweiligen vergütungsentscheidenden

Abrechnungskriterien (siehe 7Abschn. 5.4).

Zwar wurde auch in der Geriatrie die ange-

strebte Verweildauerverkürzung erreicht, die

Verweildauer in der vollstationären Geriatrie

liegt jedoch unverändert an der Spitze der so-

matischen Fachgebiete.

Ausdifferenzierungen geriatrischer Kran-

kenhausstrukturen etablierten sich bspw. als

kognitive Geriatrie anhand besonderer Ver-

sorgungskonzepte für Menschen mit Demenz

(Zieschang et al. 2019) oder als palliative

Geriatrie. An manchen Krankenhausstandor-

ten stellen die palliativmedizinischen Versor-

gungsangebote in der Geriatrie (Palliativstati-

on, Palliativdienst) die einzige palliativmedizi-

nische Versorgungsoption vor Ort dar. Weitere

spezialisierte Strukturen (bspw. auch Neuro-

oder Uro-Geriatrien) stehen allerdings auch

in latentem Widerspruch zum breiten indika-

tionsübergreifenden Behandlungsanspruch der

Geriatrie für ihre zumeist multimorbiden Pa-

tientinnen und Patienten. Der umfängliche

Aufbau alterstraumatologischer Krankenhaus-

strukturen einschließlich ihrer orthogeriatri-

schen Kooperationen folgt hingegen umfäng-

lichen wissenschaftlichen Belegen für die Ver-
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besserung patientenrelevanter Ergebniskriteri-

en in der Versorgung hüftgelenknaher Femur-

frakturen (Lübke und Meinck 2018; Meinck

2023, 2024; siehe 7Abschn. 5.5).

Im Gegensatz zur bundesweit flächende-

ckenden Verfügbarkeit vollstationärer geriatri-

scher Versorgungsoptionen in Krankenhäusern

steht der nach wie vor lückenhafte Aufbau

geriatrischer Rehabilitationsstrukturen. Diese

sind in vielen Regionen und teilweise in gan-

zen Bundesländern sowohl im stationären als

auch im ambulanten und vor allem im ambu-

lant-mobilen Bereich nicht vorhanden (siehe

7Abschn. 5.6).

5.3 Stand geriatrischer
Krankenhausversorgung in
Deutschland

Unabhängig von der jeweiligen Geriatriekon-

zeption hat sich seit Einführung des DRG-

Systems in nahezu allen Bundesländern ein

erheblicher Ausbau der Geriatrie an Kranken-

hausstandorten vollzogen. Gemäß den Kran-

kenhausabrechnungsdaten erbrachten im Jahr

2022 bundesweit 682 Krankenhausstandorte

voll- bzw. teilstationäre geriatrische Komplex-

behandlungen (> 10 Fälle mit OPS-Kode 8-

550* und/oder > 10 Fälle mit OPS-Kode 8-

98a*; siehe .Abb. 5.2; Meinck 2024). Insge-

samt verfügen damit rund 40 % aller Kranken-

hausstandorte in Deutschland über ein spezi-

fisch geriatrisches Versorgungsangebot. Hier-

von wiesen 476 Krankenhausstandorte im Jahr

2022 mindestens eine vollstationäre geriatri-

sche Fachabteilung und 149 Krankenhaus-

standorte eine geriatrische Tagesklinik auf.

Insgesamt bestand damit an 479 Krankenhaus-

standorten mindestens eine geriatrische Ab-

teilung im voll- oder teilstationären Bereich,

was eine sehr gute Übereinstimmung mit den

Ergebnissen aus dem Weißbuch Geriatrie mit

Datenstand 2019 (n D 479) ergibt (Bundesver-

band Geriatrie e. V. 2023).

Geriatrisch frührehabilitative Komplexbe-

handlungen (GFK) werden jedoch nicht nur

von geriatrischen Fachabteilungen erbracht

(siehe .Abb. 5.3). Bei gut jedem fünften

Krankenhausfall mit Abrechnung einer GFK

fand sich im Jahr 2022 kein Bezug zu einer

geriatrischen Fachabteilung. Neben (unfall-)

chirurgischen Abteilungen, die ggf. als alters-

traumatologische Zentren besonders geriatri-

sche Patientinnen und Patienten mit Fragili-

tätsfrakturen (z. B. hüftgelenknahe Femurfrak-

tur) versorgen, erfolgt die GFK-Erbringung

insbesondere auch durch internistische und

neurologische Fachabteilungen.

Der Schwerpunkt spezifisch geriatrischer

Angebote liegt somit im vollstationären Leis-

tungsbereich, der an Krankenhausstandorten

aller Versorgungsstufen bestehen kann. Nur

ganz vereinzelt existieren Fachkrankenhäuser

für Geriatrie. Wenn teilstationäre geriatrische

Leistungen erbracht werden, stehen i. d. R.

auch vollstationäre geriatrische Angebote am

gleichen Standort zur Verfügung. Geriatri-

sche Tageskliniken sind jedoch weitgehend auf

Bundesländer mit einstufigem Geriatriekon-

zept beschränkt, wo sie auch nicht verfügba-

re ambulante geriatrische Rehabilitationsein-

richtungen ersetzen sollen. Sozialmedizinisch

ist bei Prüfaufträgen an die Medizinischen

Dienste die gutachtliche Befürwortung teil-

stationärer geriatrischer Krankenhausleistun-

gen – bei oft zwangsläufiger Verneinung ei-

ner teilstationären Krankenhausbehandlungs-

bedürftigkeit – allerdings nur im Kontext der

Berücksichtigung einer landesbezogenen Ger-

iatriekonzeption möglich.

Der beschriebene flächendeckende Ausbau

von Geriatrie im Krankenhausbereich führte

auch zu einem deutlichen Fallzahlanstieg. Al-

lein geriatrisch frührehabilitative Komplexbe-

handlungen (GFK: OPS-Kode 8-550*) haben

sich im Zeitraum von 2005 bis 2019 mehr als

verdreifacht (siehe .Abb. 5.3). Erst mit der

Corona-Pandemie wurde dieser langanhalten-

de und stetige Fallzahlanstieg unterbrochen.

Der enorme Anstieg von GFK-Fällen im

Zeitverlauf vollzog sich gleichgerichtet in al-

len Bundesländern. In geriatrischen Fachabtei-

lungen verschob sich die Leistungserbringung

dabei immer mehr zugunsten höherer Fallan-

teile mit GFK. Betrug dieser Anteil im Jahr
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. Abb. 5.2 Geriatriestandorte: Krankenhaus (Quelle:

Krankenhausabrechnungsdaten 2022; > 10 Fälle mit OPS-

Kode 8-550* und/oder > 10 Fälle mit OPS-Kode 8-98a*)

und Rehabilitation. (Quelle: ambulante und stationäre

Teilnehmer am QS-Reha-Verfahren 2021–2023)

2005 noch 57,7 % so überschritt er vor der

Corona-Pandemie die Schwelle von 80 %, auf

der er seither nahezu stagniert. Dabei zei-

gen sich jedoch unverändert deutliche Unter-

schiede zwischen den Bundesländern (2022:

52,4 % vs. 97,4 %; siehe .Abb. 5.4). Damit
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ist in einzelnen Bundesländern die Aufnahme

in eine geriatrische Fachabteilung nahezu im-

mer mit der Abrechnung einer GFK verknüpft

(z. B. Schleswig-Holstein, Thüringen und Bre-

men).

Der Ausbau gesonderter geriatrischer Re-

habilitationsangebote fiel im Zeitverlauf ins-

gesamt deutlich geringer aus als der von ger-

iatrischen Strukturen im Krankenhausbereich.

.Abb. 5.2 zeigt die im Zeitraum 2021 bis

2023 am gesetzlichen Qualitätssicherungsver-

fahren der GKV teilnehmenden 43 ambulan-

ten und 163 stationären geriatrischen Reha-

bilitationseinrichtungen (N = 206). Zusätzlich

existieren bundesweit derzeit noch 22 mobile

geriatrische Rehabilitationseinrichtungen. In-

tegrierte Versorgungsangebote (Leistungssek-

toren übergreifende oder interdisziplinär fach-

übergreifende Versorgung) gemäß den § 140a

Krankenhaus-Report 2025
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. Abb. 5.5 Geriatrische Versorgungsquote nach Bundesländern 2023. (Quellen: Statistisches Bundesamt, vdek-Bun-

desverband)

ff SGB V sind in der Geriatrie mit einzelnen

Ausnahmen faktisch nicht existent.

In der Regel erfolgt nach einer geriatri-

schen Krankenhausbehandlung bzw. im An-

schluss an eine GFK keine weiterführende

stationäre geriatrische Rehabilitationsmaßnah-

me und damit keine sektorale Verknüpfung

geriatrischer Versorgungsleistungen (Meinck

et al. 2014b). Zudem existiert i. d. R. in einer

Versorgungsregion entweder eine teilstationä-

re geriatrische Versorgung am Krankenhaus

oder ein ambulantes geriatrisches Rehabilita-

tionsangebot. Da die beiden letzteren geria-

trischen Leistungen in der Versorgungspraxis

inhaltlich hohe Überschneidungen aufweisen,

ist diese Praxis nachvollziehbar (Ernst et al.

2020).

.Abb. 5.5 gibt einen orientierenden

Überblick über den Stand klinisch-geriatri-
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scher Versorgungskapazitäten in Krankenhäu-

sern und Rehabilitationseinrichtungen im Jahr

2023, gesamt und gegliedert nach Bundeslän-

dern sowie bezogen auf je 10.000 Einwohner

� 65 Jahre (sog. geriatrische Versorgungsquo-

te). Mobile geriatrische Rehabilitationsdiens-

te und Krankenhausbetten außerhalb geriatri-

scher Fachabteilungen, in denen auch GFK

erbracht werden, sind in der Abbildung nicht

berücksichtigt.

Dabei zeigen sich zwischen den Bundes-

ländern deutliche Unterschiede sowohl bei

den für die Zielgruppe verfügbaren geriatri-

schen Behandlungskapazitäten insgesamt als

auch in der differenzierten Betrachtung der

Sektoren Krankenhaus und Rehabilitation.

Entsprechend unterschiedlich gestalten sich

die Zugangschancen geriatrischer Patienten in

die entsprechenden Versorgungsstrukturen vor

Ort.

5.4 Implikationen für die
derzeitige Versorgung
geriatrischer Patienten

2Fehlanreize im DRG-System

Der im 7Abschn. 5.3 beschriebene nahezu

flächendeckende Ausbau von Angeboten ger-

iatrischer Frührehabilitation an Krankenhaus-

standorten hat die GFK zur häufigsten Form

der geriatrischen Versorgung in Deutschland

überhaupt gemacht. Die geriatrische Frühreha-

bilitation ist zudem die mit großem Abstand

häufigste frührehabilitative Leistung im Kran-

kenhaus. Seit Einführung des DRG-Systems

im Jahre 2003 bestehen allerdings problema-

tische Vergütungsfehlanreize der GFK sowohl

zur Über- wie zur Unterversorgung mit die-

ser Leistung. Die vollstationäre geriatrische

Frührehabilitation wird durch den OPS-Kode

8-550* definiert. Dieser regelt wenige Struk-

turmerkmale (bspw. Anwesenheit des Geria-

ters) und die prozessualen Mindestmerkma-

le (bspw. wöchentliche Teambesprechung). Je

nach kodierter Hauptdiagnose resultiert ge-

meinsam mit dem OPS-Kode 8-550.1 (min-

destens 14 Behandlungstage und 20 Thera-

pieeinheiten) eine von insgesamt 17 geria-

trischen DRGs. Allerdings resultiert nur bei

Kodierung einer Hauptdiagnose aus lediglich

11 der insgesamt 27 Hauptdiagnosegruppen

(MDC; Major Diagnostic Category) eine ger-

iatrische DRG. Dies hat zur Folge, dass bspw.

bei Krankheiten der männlichen (MDC 12)

oder auch der weiblichen Geschlechtsorgane

(MDC 13) trotz Kodierung des OPS 8-550.1

keine höherbewertete geriatrische DRG resul-

tiert. Faktisch bedeutet dies, dass bspw. geria-

trische Patienten nach einer Prostata-Operati-

on oder nach einer Operation der Gebärmut-

ter i. d. R. keine geriatrische Frührehabilitation

erhalten, da diese nicht abrechenbar ist. Es

handelt sich hierbei um ein langjähriges sys-

temimmanentes Problem des DRG-Systems.

Der OPS-Kode 8-550* teilt sich an der

fünften Stelle je nach Behandlungsdauer und

Anzahl der Therapieeinheiten in drei OPS-

Kodes auf: 8-550.0 kann kodiert werden bei

einer Verweildauer von � 7 Behandlungsta-

gen und � 10 erbrachten Therapieeinheiten.

Allerdings resultiert hierbei noch keine ger-

iatrische DRG und somit keine zusätzliche

Vergütung. Erst bei einer Verweildauer von

� 14 Behandlungstagen und � 20 Therapie-

einheiten (OPS-Kode 8-550.1) resultiert im

DRG-Grouper eine der höher bewerteten ger-

iatrischen DRGs. Die je gleiche geriatrische

DRG resultiert allerdings trotz deutlich höhe-

rem Aufwand auch bei einer Kodierung des

OPS-Kodes 8-550.2 (� 21 Behandlungstage

und � 30 Therapieeinheiten). Diese Vergü-

tungsregelung hat seit Einführung des DRG-

Systems erwartbar zu einer zunehmenden Be-

handlungsstandardisierung geriatrischer Früh-

rehabilitation mit ganz überwiegenden Ver-

weildauern von 14 bis 16 Behandlungstagen

geführt. .Abb. 5.6 zeigt, dass im Zeitver-

lauf weniger Patienten zwischen dem 10. und

13. Behandlungstag entlassen werden, was ei-

ne vergütungsanreizbezogene Überversorgung

nahelegt. Umgekehrt werden mittlerweile Pa-

tienten nach dem 14. bis 16. Behandlungstag

deutlich rascher aus der geriatrischen Versor-

gung und damit der geriatrisch frührehabi-

litativen Leistungserbringung entlassen. Dies
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. Abb. 5.6 Geriatrietage von GFK-Fällen geriatrischer Fachabteilungen differenziert nach Verlegung und den Jahren

2005 und 2022. (Quelle: Krankenhausabrechnungsdaten, Angaben in %)

bedeutet nach Erreichen der vergütungsrele-

vanten Marker des OPS 8-550.1 einen weit-

gehenden Einbruch der GFK-Erbringung und

damit dann bedarfsbezogen auch eine Unter-

versorgung mit geriatrisch frührehabilitativen

Leistungen.

Einem weiteren Vergütungsfehlanreiz fol-

gend haben Patienten bei externer Verlegung in

eine geriatrische Frührehabilitation eine deut-

lich längere Verweildauer als ohne Verlegung

(siehe .Abb. 5.7 und 5.8). Bei verlegten Pati-

enten ist im DRG-System ein Abschlag vorzu-

nehmen, wenn der Patient die im Fallpauscha-

len-Katalog ausgewiesene mittlere Verweil-

dauer der jeweiligen DRG nicht erreicht. Um

diesen Abschlag zu vermeiden, bleiben Patien-

ten nach externer Verlegung in die Geriatrie in

der Regel bis zum 21. bis 22. Behandlungstag

in der geriatrischen Frührehabilitation (siehe

.Abb. 5.8). Auch hier muss also von ei-

ner vergütungsanreiz- statt bedarfsorientierten

Behandlungsstandardisierung mit Tendenz zur

Überversorgung ausgegangen werden.

Die Erbringung geriatrischer frührehabili-

tativer Leistungen orientiert sich damit im-

mer weniger an den individuellen Bedarfen,

sondern an den ökonomischen Anreizen des

DRG-Systems. Längere Geriatrieverweildau-

ern in Bundesländern mit einstufigem gegen-

über solchen mit zweistufigem Geriatriekon-

zept sind mittlerweile weitgehend nicht mehr

belegbar (siehe .Abb. 5.7 und 5.8). Die soge-

nannte „fallabschließende Behandlung“ unter

Integration der medizinischen Rehabilitation

in die Krankenhausbehandlung in Bundeslän-

dern mit einstufigem Geriatriekonzept unter

DRG-Bedingungen ist ökonomisch nicht mehr

leistbar und wird faktisch auch nicht mehr rea-

lisiert.

Diese problematischen Vergütungsanreize

sind schon länger bekannt und es wurde wie-

derholt darauf hingewiesen (Kolb et al. 2014;

Meinck et al. 2014a). Dennoch hat es we-

der von Seiten der Leistungsträger noch der

Leitungserbringer bisher nennenswerte Bemü-

hungen gegeben, für die dargelegten Vergü-
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tungsfehlanreize Lösungen zu finden. Auch

die zu erwartende Krankenhausreform wird

nach dem derzeitigen Stand an dieser grund-

sätzlichen Problematik nichts ändern.

2Sozialgesetzliche Normen und
Landesgeriatriekonzepte

Noch immer gibt es eine relevante Zahl an

Bundesländern, in denen die geriatrische Ver-

sorgung nahezu ausschließlich im Kranken-

haus auf den Versorgungsstufen voll- und teil-

stationär verfügbar ist. In diesen Bundeslän-

dern gibt es damit kein Angebot ambulanter

und/oder stationärer geriatrischer Rehabilitati-

on nach § 40 SGB V. Seit Jahren ist allerdings

hinreichend belegt, dass die in Bundesländern

ohne geriatrische Rehabilitationsklinken soge-

nannte „fallabschließende Behandlung“, also

die nach einer Frührehabilitation weitere Er-

bringung rehabilitativer Leistungen im Kran-

kenhaus, faktisch in der Praxis nicht umge-

setzt wird. Formal ist die „fallabschließende“

Behandlung bspw. in Hessen und Schleswig-

Holstein zwar im Geriatriekonzept vorgese-

hen, eine solche findet allerdings seit Jahren

nicht mehr statt.

Landesgeriatriekonzepte mit „fallabschlie-

ßender“ Behandlung im Krankenhaus ste-

hen zudem in formalem Widerspruch zu

sozialgesetzlichen Vorgaben (Landessozialge-

richt Schleswig-Holstein vom 05.08.2020:

Az. L 5 KR 17/17): Geriatrische Frühreha-

bilitation darf demzufolge nur so lange er-

bracht werden, wie auch Krankenhausbehand-

lungsbedürftigkeit gemäß § 39 SGB V be-

steht. Geriatrische Krankenhausbehandlungen

ohne gleichzeitige Krankenhausbehandlungs-

bedürftigkeit sind leistungsrechtlich nicht zu-

lässig. Landesgeriatriekonzepte können und

dürfen hiervon keine abweichenden Festset-

zungen treffen und können lediglich darüber

hinausgehende Aspekte ergänzen. In einzelnen

Bundesländern wurden zur besseren Opera-

tionalisierung und damit Abgrenzung geriatri-

scher Versorgungsbedarfe entsprechende Kon-

zepte erarbeitet und konsentiert (z. B. Geria-

triespezifische G-AEP-Kriterien in Thüringen

oder Abgrenzungskriterien geriatrischer Akut-

medizin von Rehabilitation in Niedersachsen),

die jedoch kaum überregionale Wirkung ent-

faltet haben.

Ein relevanter Anteil geriatrischer Patien-

tinnen und Patienten aus ambulant vertrags-

ärztlicher Versorgung, aber auch als Verle-

gungen aus Krankenhäusern wird in Ländern

mit einstufigem Geriatriekonzept in Erman-

gelung geriatrisch rehabilitativer Strukturen

ersatzweise in akutgeriatrische Krankenhaus-

behandlung aufgenommen (primäre Fehlbele-

gung). Ferner können geriatrische Patienten

ohne weitere Krankenhausbehandlungsbedürf-

tigkeit, aber noch bestehendem stationärem

Rehabilitationsbedarf auch nicht in geriatrisch

rehabilitative Strukturen verlegt werden (se-

kundäre Fehlbelegung) und werden dann nicht

selten in Kurzzeit- oder stationäre Langzeit-

pflege entlassen. Studien anhand von Rou-

tinedaten konnten mittlerweile auch bessere

patientenrelevante Outcomes bei einer Versor-

gung in zweistufigen gegenüber einstufigen

Geriatriekonzepten bestätigen (Becker et al.

2020). Vor dem immer spürbarer werden-

den demographischen Wandel kann die an-

gemessene Lösung dieser Herausforderungen

daher nur im bundesweiten zügigen Aufbau

insbesondere stationärer und mobiler geria-

trisch rehabilitativer Strukturen liegen (siehe

7Abschn. 5.5).

5.5 Aktuelle Impulse zur
Neustrukturierung
geriatrischer Versorgung

2Vereinfachte Regeln beim Zugang in die
geriatrische Rehabilitation

Im Jahr 2020 wurde mit dem Intensivpflege-

und Rehabilitationsstärkungsgesetz (IPReG)

seitens des Gesetzgebers der Zugang zur me-

dizinischen und insbesondere zur geriatrischen

Rehabilitation erleichtert. Damit besteht so-

wohl bei vertragsärztlichen Verordnungen als

auch im Verfahren zur Anschlussrehabilitati-

on im Regelfall für die Krankenkassen keine

Möglichkeit mehr, die medizinische Notwen-

digkeit durch die Medizinischen Dienste über-
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prüfen zu lassen (Lübke 2022). Der Gesetz-

geber versprach sich dadurch eine geringere

Ablehnungsrate und eine höhere Inanspruch-

nahme geriatrischer Rehabilitation. Zusätzlich

wurde eine Regeldauer für die geriatrische

Rehabilitation festgesetzt: ambulant 20 Ta-

ge und stationär drei Wochen. Ferner sind

Rahmenempfehlungen für den Abschluss von

Versorgungsverträgen seitens der Spitzenver-

bände auf Bundesebene zu vereinbaren, um

„Leitplanken“ für Versorgungsverträge festzu-

setzen. Die Verhandlungen zu diesen Rahmen-

empfehlungen werden voraussichtlich im Jahr

2025 abgeschlossen.

Bereits jetzt zeichnet sich eine Zunahme

geriatrischer Rehabilitationsanträge ab, denen

jedoch auch aufgrund der kurzfristig nicht

ausweitbaren und nicht ausreichenden Ver-

sorgungsangebote und der derzeit insgesamt

schwierigen Situation im Rehabilitationsbe-

reich (z. B. Nachwirkungen der Corona-Pan-

demie, zunehmender Fachkräftemangel, Kos-

tensteigerungen) nur unzureichend entspro-

chen werden kann. Aus der Praxis werden seit

dem Jahr 2023 Verzögerungen beim Zugang in

die geriatrische Rehabilitation von Wochen bis

Monaten berichtet. Zudem ist unklar, wie der

vom Gesetzgeber angestrebte erleichterte Zu-

gang zur geriatrischen Rehabilitation gerade

in Bundesländern mit einstufigem Geriatrie-

konzept umgesetzt werden soll. Insbesondere

in diesen Ländern ist daher zu befürchten,

dass vermeidbare Pflegeheimaufnahmen und

nicht bedarfsgerechte Inanspruchnahmen von

Kurzzeitpflege im Anschluss an Krankenhaus-

aufenthalte zunehmen. Diese Bundesländer se-

hen sich daher zurecht verstärkt Diskussio-

nen ausgesetzt, wie die Leistungsansprüche

ihrer geriatrischen Versicherten auf medizini-

sche Rehabilitation gemäß § 40 SGB V be-

darfsgerecht umgesetzt werden können (siehe

7Abschn. 5.4).

2 Identi�kation und Versorgung
geriatrischer Bedarfe im Krankenhaus

Nur wenige Bundesländer haben Vorgaben

für die systematische Identifikation geriatri-

scher Patientinnen und Patienten bei Kranken-

hausaufnahme mittels geriatrischer Screenings

getroffen (z. B. Bayern, Baden-Württemberg,

Nordrhein-Westfalen). Jedoch bestehen auch

in diesen Bundesländern keine kohärenten

Konzepte für die weitere Versorgung identifi-

zierter geriatrischer Versorgungsbedarfe. Teil-

weise wurde der Einsatz geriatrischer Scree-

nings auch auf Krankenhausstandorte mit einer

geriatrischen Fachabteilung beschränkt.

Dabei ist festzustellen, dass der weit über-

wiegende Anteil geriatrischer Patienten im

Krankenhaus (93 %) nach wie vor ohne jeg-

liche geriatrische Versorgungsbeteiligung vor

allem in internistischen und chirurgischen Ab-

teilungen behandelt wird. Und dies sogar nur

bei einer Betrachtung von Patientinnen und Pa-

tienten mit einem Alter von � 80 Jahren, die

nach der Definition geriatrischer Patienten der

GKV auch ohne geriatrietypische Multimorbi-

dität als geriatrisch anzusehen sind (Medizi-

nischer Dienst Bund 2023). Diese Erkenntnis

unterstreicht die zunehmende Notwendigkeit

einer bedarfsorientierten, abteilungsübergrei-

fenden, kooperativen Versorgung, wie sie im

Zusammenhang mit der Alterstraumatologie

zunehmend umgesetzt wird. In der Diskus-

sion ist in diesem Zusammenhang ein soge-

nannter „Geriatriedienst“ im Sinne eines mul-

tiprofessionellen, abteilungsübergreifend täti-

gen, mobilen geriatrischen Teams zur Mitbe-

handlung in nicht-geriatrischen Krankenhaus-

abteilungen und damit ggf. auch in Kliniken

ohne geriatrische Versorgungsstruktur.

Eine Verbesserung der krankenhausweiten

Versorgung kann auch durch die Umsetzung

der im Jahr 2024 erstmals veröffentlichten S3-

Leitlinie „Umfassendes geriatrisches Assess-

ment (Comprehensive Geriatric Assessment,

CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und

Patienten“ (DGG 2024) erwartet werden. Die-

se Leitlinie gibt evidenzbasierte Empfehlun-

gen für den Einsatz des CGA im Kranken-

haus, die weit über die Versorgung geriatri-

scher Patienten in geriatrischen Fachabteilun-

gen hinausgehen. Neben allgemeinen Empfeh-

lungen liegen nun erstmals auch Setting-be-

zogene Empfehlungen für die Anwendung in

der Notaufnahme, der Onkologie, der Ortho-
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geriatrie, der Allgemein- und Viszeralchirurgie

vor. Damit etabliert sich ein Kernelement des

geriatrischen Behandlungsansatzes breiter in

der Krankenhausversorgung und könnte neben

der systematischeren Identifikation geriatri-

scher Behandlungsbedarfe auch die frühzeiti-

gere Einleitung eines angemesseneren Entlass-

und Überleitungsmanagements befördern. Die

Überleitung in eine geriatrische Anschlussre-

habilitation könnte bspw. hierdurch verbessert

werden.

2Orthogeriatrische Kooperation – neuer
regulatorischer Standard in der
Versorgung hüftgelenknaher
Femurfrakturen im Krankenhaus

Ein aktuelles Beispiel geriatrischer Kooperati-

on mit anderen klinischen Fachgebieten stellt

die bereits seit dem 01.01.2021 in Kraft getre-

tene Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenk-

nahen Femurfraktur im Krankenhaus (QSFFx-

RL) dar (G-BA 2020). Auf Basis hochwer-

tiger internationaler Studien und Leitlinien

zeigten sich Wirksamkeitsbelege für eine or-

thogeriatrische Kooperation u. a. mit positi-

ven Effekten auf patientenbezogene Outcomes

wie Mortalität, Delirreduktion und funktio-

nellen Status sowie eine reduzierte institutio-

nalisierte stationäre Pflege (Kralewski et al.

2021; Lübke und Meinck 2018). Die QSFFx-

RL sieht übergangsweise bis zum 01.01.2027

allerdings lediglich ein geriatrisches Konsil

auf Anforderung bei täglicher Gewährleistung

geriatrischer Kompetenz vor. Die vorliegen-

de Evidenz spricht jedoch für einen höhe-

ren Kooperationsgrad, bspw. eine integrierte

Versorgung auf einer orthogeriatrischen Stati-

on unter gemeinsamer unfallchirurgischer und

geriatrischer Führung. Wesentliche Intentio-

nen der QSFFx-RL sind neben einer möglichst

frühzeitigen Operation (i. d. R. innerhalb von

24 h) auch die frühzeitige Einbindung und

das Zusammenwirken geriatrischer und un-

fallchirurgischer Expertise. Hierfür sieht die

Richtlinie die Durchführung eines geriatri-

schen Screenings anhand eines validierten Er-

hebungsinstruments bei Aufnahme vor. Das

am häufigsten hierbei eingesetzte validierte

Screening ist der ISAR – Identification of Se-

niors at risk (McCusker et al. 1999; Singler

et al. 2014). Die Richtlinie (Spezifische Min-

destanforderungen § 4 Absatz 5) legt fest,

dass für Patienten mit positivem geriatrischem

Screening täglich, also auch an Wochenen-

den und Feiertagen, geriatrische Kompetenz

für die perioperative Versorgung zu gewähr-

leisten ist. Diese geriatrische Kompetenz muss

seit 01.01.2024 durch einen geriatrisch weiter-

gebildeten Arzt sichergestellt werden (Meinck

2024). In einer spezifischen SOP (2.6 „Or-

thogeriatrische Zusammenarbeit für Patienten

mit positivem geriatrischem Screening“) wird

u. a. die postoperative Durchführung geriatri-

scher Assessments, die Diagnostik und Be-

handlung geriatrischer Syndrome, die Abklä-

rung rehabilitativer Behandlungsbedarfe sowie

die interdisziplinäre Durchführung von Visi-

ten und/oder Teambesprechungen gefordert.

Die personellen Anforderungen der QSFFx-

RL stellen für die Geriatrie in Deutschland

zumindest in einigen ländlichen Gebieten ei-

ne Herausforderung dar. Der G-BA hat daher

am 08.05.2024 festgestellt, dass die tägliche

geriatrische Kompetenz grundsätzlich auch te-

lemedizinisch gewährleistet werden kann. Die

Erbringung telemedizinischer ärztlicher Leis-

tungen ist damit nach medizinischem Ermes-

sen im Einzelfall formal möglich. Seitens der

geriatrischen Fachgesellschaften sollten Emp-

fehlungen für den sachgerechten telemedizini-

schen Einsatz geriatrischer Kompetenz vorge-

schlagen und über die entsprechenden Parteien

in die Richtlinie des G-BA aufgenommen wer-

den.

2Geriatrie und die aktuelle
Krankenhausreform

Die Auswirkungen der für Anfang 2025 avi-

sierten Krankenhausstrukturreform für die ger-

iatrische Versorgung in Deutschland sind der-

zeit noch nicht vollständig absehbar. Zentrales

Element wird die Einführung von Leistungs-

gruppen i. V. m. definierten Strukturanforde-

rungen werden. Eine Leistungsgruppe Geria-
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trie ist vorgesehen; allerdings wird diese nicht

allein über die OPS-Kodes 8-550* und 8-

98a* abgebildet werden können. Zwar gibt

es Bundesländer, bei denen nahezu jeder Be-

handlungsfall von geriatrischen Fachabteilun-

gen auch mit einem dieser OPS-Kodes ab-

gerechnet wird, gleichzeitig aber auch Bun-

desländer, bei denen die GFK-Quote geria-

trischer Fachabteilungen lediglich 52 % be-

trägt (siehe .Abb. 5.4). Geriatrie ist also

neben der oftmals notwendigen Erbringung

frührehabilitativer Leistungen (GFK) in un-

terschiedlichem Umfang auch rein akutme-

dizinische, zumeist internistische Versorgung

hochbetagter Patientinnen und Patienten im

Krankenhaus. Daher wäre es notwendig, die

Leistungsgruppe Geriatrie mindestens um ver-

wandte Leistungsgruppen (z. B. „Allgemeine

Innere Medizin“) zu ergänzen. Die geriatri-

schen Fachverbände haben zum Einschluss

geriatrischer Fälle ohne GFK in eine Leis-

tungsgruppe Geriatrie im Vorschlagsverfahren

beim BfArM für den OPS 2025 einen neu-

en Kode vorgeschlagen. Dieser Kode sieht ein

erweitertes geriatrisches Assessment (compre-

hensive geriatric assessment) und die diffe-

rentialdiagnostische Einordnung geriatrischer

Syndrome vor und sollte nur bei Vorliegen

spezifischer Strukturkriterien anwendbar sein.

Vor dem Hintergrund des mittlerweile veröf-

fentlichten vorläufigen OPS 2025 deutet sich

jedoch keine Berücksichtigung dieses Vor-

schlags an. Derzeit werden weitere Kriterien

für die sachgerechte Abgrenzung einer Leis-

tungsgruppe Geriatrie diskutiert. Neben dem

genannten Kriterium OPS-Kode 8-550* wur-

den daher auch weitere Merkmale wie ger-

iatrische Fachabteilungsnummern und über-

wiegende Verweildauer in einer geriatrischen

Fachabteilung vorgeschlagen. Zu beachten ist,

dass geriatrische Fälle häufig erst nach Verle-

gung aus anderen Fachabteilungen bzw. Kran-

kenhäusern in geriatrischen Fachabteilungen

versorgt werden, in der Krankenhausplanung

die Fälle gemäß dem NRW-Modell jedoch

nur einem Leistungsbereich zugeordnet wer-

den. Hierdurch ergeben sich unterschiedliche

Zuordnungen bzw. Fallzahlen für die betei-

ligten Fachgebiete, die es angemessen plane-

risch zu berücksichtigen gilt (Langenberg et al.

2024).

Ein weiterer Aspekt im Rahmen der

geplanten Krankenhausstrukturreform berührt

die Besonderheit des Querschnittsfachs Ger-

iatrie: Es ist zugleich Basisversorgung und

Supraspezialität. Dies bedeutet, dass geriatri-

sche Expertise grundsätzlich in allen Versor-

gungsleveln benötigt wird, also von den soge-

nannten sektorenübergreifenden Versorgungs-

einrichtungen (Level-1i-Kliniken) bis zu Uni-

versitätskliniken. Gerade letztere haben über

die Patientenversorgung hinaus große Bedeu-

tung für die geriatrische Lehre, Forschung

und Weiterbildung. Dies muss bei der jewei-

ligen Landesplanung berücksichtigt werden.

Es bleibt zudem abzuwarten, ob die mit der

Krankenhausreform geplante Vorhaltevergü-

tung von voraussichtlich 60 % den insbeson-

dere durch die Pandemie gebremsten Anstieg

von GFK-Fällen bedarfsgerechter steuert.

Die Etablierung sektorenübergreifen-

der Versorgungseinrichtungen (neuer § 115g

SGB V gemäß Krankenhausversorgungs-

verbesserungsgesetz) unter Einbezug der

Leistungsgruppen Innere Medizin und Geria-

trie sowie weiterer geeigneter nicht-stationärer

Leistungen bietet für die Zielgruppe der Ger-

iatrie besondere Chancen. Gerade der für sie

schwierige Übergang aus der stationären in

die ambulante Versorgung könnte hierdurch

bedarfsgerechter gestaltet werden. Zusätz-

lich sollten auch Möglichkeiten einbezogen

werden, stationäre Krankenhausbehandlun-

gen bei der weiteren Ausgestaltung dieser

sektorenübergreifenden Einrichtungen zu ver-

meiden. Ziel sollte eine echte Überbrückung

starrer Sektorengrenzen sein. Neben Leistun-

gen der vertragsärztlichen Versorgung, der

Kurzzeitpflege, der Übergangspflege sowie

von geriatrischen Institutsambulanzen könnten

daher auch ambulant-rehabilitative Leistun-

gen und ein (ambulantes) Überleitungs-/

Casemanagement Elemente dieser neuen Ver-

sorgungseinrichtungen werden.
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5.6 Fazit und Vorschläge für die
Weiterentwicklung

Zur besseren Abbildung der geriatrischen

Krankenhausversorgung im DRG-System

wäre eine angemessene Weiterentwicklung

der Struktur- und Prozessanforderungen

z. B. entlang unterschiedlicher geriatrischer

Behandlungsaufwände – Basisbehandlung,

Komplexbehandlung, umfassende Komplex-

behandlung – sinnvoll. Bei den jeweiligen

Anforderungen sollte vordringlich darauf ge-

achtet werden, dass Erlösunterschiede bzgl.

Behandlungsumfang und -dauer bestehen,

um die oben beschriebene Problematik von

Fehlanreizen zur Über- und Unterversorgung

im DRG-System zumindest deutlich zu be-

grenzen. Des Weiteren ist es sinnvoll, dass

eine geriatrische DRG aus allen geriatrisch

relevanten Hauptdiagnosegruppen (MDC) an-

gesteuert werden kann. Denkbar wäre auch,

die Vergütung der geriatrischen Frührehabi-

litation, vergleichbar der Palliativmedizin im

Krankenhaus, an ein wochenweise gestaffel-

tes Zusatzentgelt zu koppeln. Möglich wäre

auch, den Weiterentwicklungen im Swiss-

DRG-System zu folgen, die eine Verankerung

von GFK-Fällen primär in der Prä-MDC mit

Differenzierung nach Dauer und Grad be-

stehender funktioneller Beeinträchtigungen

vorsehen. Darüber hinaus existieren dort aktu-

ell acht weitere geriatrische DRGs in einzelnen

MDCs, da diese für eine sachgerechte Vergü-

tung geriatrischer Fälle erforderlich sind.

Die Anzahl pflegebedürftiger Menschen in

Deutschland wird allein durch die zunehmende

Alterung bis 2055 um weitere 37 % zunehmen

(DESTATIS 2023). Dennoch wird der wich-

tige Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ in

Deutschland noch immer zu wenig und nicht

kohärent umgesetzt. Im besonderen Fokus

steht hier die geriatrische Rehabilitation nach

§ 40 SGB V, die wie beschrieben in einer Rei-

he von Bundesländern nicht oder nur mit sehr

geringen Kapazitäten verfügbar ist. Leistungs-

träger und Politik müssen die Sicherstellung

einer bedarfsgerechten rehabilitativen Versor-

gung in der Praxis konsequenter umsetzen, wie

es auch der Sachverständigenrat Gesundheit

und Pflege in seinem letzten Gutachten fordert

(SVR 2024). Obwohl der Gesetzgeber in den

letzten Jahren wiederholt gerade die geriatri-

sche Rehabilitation gestärkt hat, besteht hier

weiterhin eine evidente Versorgungslücke. Es

bleibt abzuwarten, ob die bundesweiten Rah-

menempfehlungen für Versorgungsverträge im

Bereich der medizinischen Rehabilitation in

Zukunft neue, verlässlichere Grundlagen in

Planung, Vergütung und Regulatorik vorge-

ben, um einen bedarfsgerechten Ausbau der

geriatrischen Rehabilitation sicherzustellen.

Zur Umsetzung einer solchen umfassenden

Strategie bedarf es aber auch einer hinreichen-

den Anzahl an Fachkräften. Das in der Geria-

trie als Standard anzusehende multiprofessio-

nelle Team erfordert neben geriatrisch quali-

fizierten Ärzten und Pflegefachpersonen auch

verschiedene Therapiebereiche (Physiothera-

pie, Ergotherapie, Logopädie, Neuro-/Psycho-

logie) sowie einen Sozialdienst. Für eine Rei-

he dieser Professionen bzw. Qualifikationen

sind derzeit schon personelle Engpässe für

den Ausbau der Geriatrie erkennbar. Es wird

erheblicher Aus- und Weiterbildungsanstren-

gungen bedürfen, um die demographisch zu

erwartenden Versorgungsumfänge bewältigen

zu können. Hierbei sollte bedarfsweise Tele-

medizin in die geriatrische Versorgung inte-

griert werden, ohne die angemessene Präsenz

insbesondere der fachärztlichen Behandlungs-

leitung zu gefährden.

Die Zugangsmöglichkeiten zu spezifischen

geriatrischen Angeboten sind weiter zu verbes-

sern, insbesondere unangemessene Barrieren

sind abzubauen. Dafür können die neuen Mög-

lichkeiten des IPReG genutzt werden, die zu

ihrer Umsetzung jedoch auch entsprechende

Versorgungsangebote in der geriatrischen Re-

habilitation erfordern (siehe 7Abschn. 5.5).

Auch die Medizinischen Dienste sind angehal-

ten, bei jeder Pflegebegutachtung zu prüfen, ob

eine Rehabilitationsindikation vorliegt. Bisher

werden jedoch weniger als 20 % dieser Re-

habilitationsempfehlungen umgesetzt (GKV-

Spitzenverband 2023). Auch hier sollten Bar-

rieren identifiziert und abgebaut werden. Auch
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Zugangsbarrieren, wie sie z. T. lokal für teilsta-

tionäre geriatrische Krankenhausbehandlun-

gen durch Vorab-Beantragungen bei den Leis-

tungsträgern und Vorab-Begutachtungen durch

die Medizinischen Dienste etabliert wurden,

zeigen die Unsicherheiten bei der Abgren-

zung teilstationärer Krankenhausbehandlun-

gen und ambulanter geriatrischer Rehabilitati-

on, die faktisch die Durchführung ambulanter

geriatrisch-rehabilitativer Leistungen in eini-

gen Regionen einschränken. Möglicherweise

könnte die Zusammenführung teilstationärer

geriatrischer Krankenhausbehandlungen und

ambulanter geriatrischer Rehabilitation in ei-

ne einheitliche ambulant-rehabilitative sekto-

renübergreifende Leistung sinnvoll sein. Ver-

gleichbar hat der Bundesverband Geriatrie un-

längst die bundesweite Etablierung sog. Am-

bulanter Geriatrischer Zentren (AGZ) vorge-

schlagen, die jedoch darauf ausgerichtet sind,

alle leistungsrechtlich verfügbaren extramura-

len geriatrischen Leistungen zu bündeln (Bun-

desverband Geriatrie 2022).

Der Rechtsanspruch von Versicherten auf

angemessene geriatrische Rehabilitation kann

bei gegebener Indikation derzeit nicht immer

eingelöst werden. Es bedarf hierzu weiterer

Anstrengungen in den Bereichen Vergütung,

Planung und Regulation. Die genannten Vor-

schläge zur Weiterentwicklung sollten Berück-

sichtigung finden.
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2Zusammenfassung

Die alternde Bevölkerung stellt die Intensiv-

medizin vor wachsende Herausforderungen.

Rund 60 % der intensivmedizinisch behandel-

ten Patientinnen und Patienten in Deutschland

sind älter als 65 Jahre, ein erheblicher Anteil

davon über 80 Jahre. Multimorbidität, Poly-

pharmazie und das Syndrom der Gebrechlich-

keit (Frailty) erfordern eine individualisierte

Therapie und interdisziplinäre Zusammenar-

beit. Geriatrische Assessments und Frailty-

Scores haben sich als nützliche Instrumente

für die Therapieplanung erwiesen. Shared De-

cision-Making und frühzeitige Integration der

Palliativmedizin tragen zur Verbesserung der

Lebensqualität bei. Technologische Innovatio-

nen wie KI-gestützte Prognosemodelle und

tragbare Überwachungssysteme bieten zusätz-

liches Potenzial zur Optimierung der Ressour-

cenallokation. Dieser Artikel beschreibt wis-

senschaftlich fundiert die Herausforderungen,

ethischen Implikationen und Lösungsansätze

in der intensivmedizinischen Versorgung älte-

rer Menschen und bietet Perspektiven für eine

nachhaltige Weiterentwicklung.

The aging population poses growing chal-
lenges for intensive care medicine. Approxi-

mately 60 % of patients treated in intensive

care units (ICUs) in Germany are aged 65

or older, with a significant portion being over

80 years old. Multimorbidity, polypharmacy

and the frailty syndrome require individualised

therapies and interdisciplinary collaboration.

Geriatric assessments and frailty scores have

proven to be valuable tools for therapy plan-

ning. Shared decision-making and the early

integration of palliative care contribute sig-

nificantly to improving the patients’ quality

of life. Technological innovations, such as AI-

driven predictive models and wearable mon-

itoring systems, offer additional potential for

optimising resource allocation. This article

scientifically explores the challenges, ethical

implications and solutions in the intensive care

treatment of elderly patients, offering perspec-

tives for sustainable development in the field.

6.1 Einleitung

Die demographische Entwicklung in Deutsch-

land zeigt eine kontinuierliche Alterung der

Gesellschaft. Mit einer durchschnittlichen Le-

benserwartung von über 80 Jahren und einer

stetig wachsenden Anzahl an Menschen über

65 Jahre verändert sich das Profil der Pa-

tientinnen und Patienten in Krankenhäusern

drastisch. Die Intensivmedizin steht dabei vor

der besonderen Aufgabe, die Bedürfnisse die-

ser Patientengruppe zu berücksichtigen, wo-

bei medizinische, ethische und ökonomische

Aspekte eng miteinander verwoben sind. Der

folgende Artikel untersucht die Herausforde-

rungen und Perspektiven der Versorgung alter

Menschen in der Intensivmedizin unter Einbe-

zug aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse

und unter Berücksichtigung der Autorenricht-

linien.

6.2 Epidemiologische
Entwicklungen

Der demographische Wandel führt zu einem

Anstieg älterer Patientinnen und Patienten, die

eine intensivmedizinische Behandlung benö-

tigen. Nach Angaben des Statistischen Bun-

desamtes (2023) sind rund 60 % der inten-

sivmedizinisch behandelten Patienten älter als

65 Jahre, und 20 % dieser Gruppe gehören

der Alterskohorte über 80 Jahre an. Diese Zu-

nahme ist nicht nur eine Folge steigender Le-

benserwartung, sondern auch der zunehmen-

den Prävalenz chronischer Erkrankungen wie

Diabetes, Herzinsuffizienz und Demenz (Gui-

det et al. 2024).

Flaatten et al. (2017) betonen die Rolle

prädiktiver Modelle, die zur besseren Ein-

schätzung der Überlebenswahrscheinlichkeit

älterer Patientinnen und Patienten eingesetzt

werden können. Diese Modelle berücksichti-

gen nicht nur die medizinischen Parameter,

sondern auch psychosoziale und funktionelle

Faktoren wie die Mobilität und die Fähigkeit

zur Selbstversorgung. Dies ist entscheidend,
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um realistische Therapieziele zu setzen und die

Ressourcen effektiv zu nutzen.

6.3 Medizinische und p�egerische
Herausforderungen,
Multimorbidität und
Polypharmazie

Ältere Patientinnen und Patienten leiden häu-

fig an Multimorbidität, also dem gleichzeiti-

gen Vorliegen mehrerer chronischer Erkran-

kungen. Dies erfordert eine komplexe medi-

zinische Betreuung, die oft mit Polypharma-

zie einhergeht. Laut Marengoni et al. (2021)

ist Polypharmazie ein wesentlicher Risikofak-

tor für unerwünschte Arzneimittelwirkungen,

insbesondere bei älteren Menschen. Die Opti-

mierung der medikamentösen Therapie durch

enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwi-

schen Vertreterinnen und Vertretern der Inten-

sivmedizin, der Geriatrie und der klinischen

Pharmakologie ist entscheidend, um Risiken

zu minimieren und die Therapie zu individua-

lisieren.

Cherubini et al. (2020) schlagen vor, stan-

dardisierte geriatrische Assessments bei der

Aufnahme in die Intensivmedizin durchzufüh-

ren. Diese Assessments können helfen, das

Risiko von Komplikationen wie Delir oder

Stürzen frühzeitig zu erkennen und geziel-

te präventive Maßnahmen einzuleiten. Eine

Ergänzung dieser Ansätze durch digitale An-

wendungen zur Erfassung von Medikamen-

teninteraktionen könnte die Sicherheit weiter

erhöhen (Topol 2019).

6.4 Frailty und funktionelle
Kapazität

Frailty, ein Syndrom der Gebrechlichkeit, ist

ein signifikanter Prädiktor für schlechtere Be-

handlungsergebnisse in der Intensivmedizin.

Studien von Clegg et al. (2013) zeigen, dass

Patientinnen und Patienten mit hohem Frailty-

Score ein erhöhtes Risiko für längere Kran-

kenhausaufenthalte, postoperative Komplika-

tionen und Mortalität haben. Vincent und Cre-

teur (2022) betonen die Bedeutung des Cli-

nical Frailty Scale (CFS), der es ermöglicht,

die individuelle Gebrechlichkeit eines Patien-

ten objektiv zu bewerten und die Therapie

entsprechend anzupassen.

Rehabilitative Maßnahmen, die auf Frailty

abzielen, wie beispielsweise physische Mo-

bilisierung und Ernährungsberatung, können

laut Brunker et al. (2023) die funktionelle Ka-

pazität erheblich verbessern. Darüber hinaus

sollten solche Maßnahmen frühzeitig eingelei-

tet werden, idealerweise bereits während des

Intensivaufenthalts, um die Langzeitprognose

zu verbessern. Guidet et al. (2024) schlagen

außerdem vor, spezialisierte Frailty-Program-

me zu entwickeln, die sowohl präventive als

auch rehabilitative Aspekte umfassen.

6.5 Ethik und
Entscheidungs�ndung

Die ethischen Herausforderungen in der In-

tensivmedizin für ältere Menschen umfassen

die Abwägung zwischen Lebensverlängerung

und Lebensqualität. Shared Decision-Making

(SDM) hat sich hierbei als effektives Instru-

ment erwiesen, um Patientinnen und Patienten,

Angehörige und Behandelnde in den Entschei-

dungsprozess einzubinden (Kon et al. 2016).

Laut Vincent und Creteur (2022) fördert SDM

nicht nur die Zufriedenheit der Beteiligten,

sondern minimiert auch das Risiko von Über-

therapie oder unangemessenen Intensivmaß-

nahmen.

Ein weiterer zentraler Aspekt ist die In-

tegration von Palliativmedizin in die Inten-

sivversorgung. Studien wie die von Guidet

et al. (2024) zeigen, dass frühzeitige palliati-

ve Interventionen die Lebensqualität deutlich

verbessern können, ohne die Überlebensraten

negativ zu beeinflussen. Diese Ergebnisse un-

terstreichen die Notwendigkeit einer engeren

Verzahnung zwischen Intensiv- und Palliativ-

medizin.
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6.6 Perspektiven und
Lösungsansätze

2 Individualisierte Medizin

Die Bedeutung einer personalisierten Medizin,

die die individuellen Bedürfnisse und Ressour-

cen älterer Patientinnen und Patienten berück-

sichtigt, wird in der Literatur stark betont. Laut

Cherubini et al. (2020) und Vincent und Cre-

teur (2022) sollten Therapieziele regelmäßig

überprüft und an die aktuellen Umstände ange-

passt werden. Dies erfordert eine enge Zusam-

menarbeit zwischen verschiedenen Fachdiszi-

plinen und die Einbindung der Patientinnen

und ihrer Angehörigen in die Entscheidungs-

findung.

2Technologische Innovationen

Technologische Fortschritte wie KI-gestütz-

te Modelle und tragbare Überwachungsgeräte

bieten vielversprechende Ansätze zur Verbes-

serung der Versorgung. Studien wie die von

Topol (2019) und Guidet et al. (2024) zei-

gen, dass solche Technologien nicht nur die

klinische Entscheidungsfindung unterstützen,

sondern auch die Arbeitsbelastung des Per-

sonals reduzieren können. Gleichzeitig muss

jedoch sichergestellt werden, dass die Imple-

mentierung dieser Technologien ethischen und

datenschutzrechtlichen Standards entspricht.

2Bildung und Training

Die Ausbildung von medizinischem und pfle-

gerischem Personal muss verstärkt auf die

besonderen Anforderungen der Altersmedi-

zin ausgerichtet sein. Simulationstrainings und

spezialisierte Weiterbildungsprogramme kön-

nen dazu beitragen, die Kompetenzen im Um-

gang mit älteren Patientinnen und Patienten zu

verbessern (Liu et al. 2018). Brunker et al.

(2023) schlagen vor, geriatrische Inhalte sys-

tematisch in die Curricula der Intensivmedizin

zu integrieren, um den steigenden Anforderun-

gen gerecht zu werden.

6.7 Diskussion

Die Herausforderungen in der intensivmedizi-

nischen Versorgung älterer Menschen spiegeln

die Komplexität wider, die mit dieser Pati-

entengruppe einhergeht. Die Diskussion muss

mehrere Dimensionen berücksichtigen, um zu

einer umfassenden Lösung beizutragen.

Erstens zeigt sich, dass die Integration ger-

iatrischer Expertise in die Intensivmedizin un-

erlässlich ist. Studien wie die von Cherubini

et al. (2020) und Vincent und Creteur (2022)

verdeutlichen, dass geriatrische Assessments

und die Zusammenarbeit zwischen Intensiv-

medizin und Geriaterie entscheidend sind, um

die Versorgung zu verbessern. Dies beinhal-

tet nicht nur die Optimierung der Therapie,

sondern auch die Reduktion von Krankenhaus-

aufenthaltszeiten und die Verbesserung der Pa-

tientenzufriedenheit.

Zweitens betont die Literatur die Rolle

von ethischen Leitlinien und multidisziplinä-

ren Fallbesprechungen. Vincent und Creteur

(2022) argumentieren, dass diese Ansätze hel-

fen, die Entscheidungsfindung zu strukturie-

ren und Konflikte zwischen medizinischen und

persönlichen Prioritäten der Patientinnen und

Patienten zu lösen. Die Implementierung sol-

cher Strukturen sollte daher als Standard in der

Intensivmedizin etabliert werden.

Ein weiterer zentraler Punkt ist die Nut-

zung technologischer Innovationen. Der Ein-

satz von KI-gestützten Prognosemodellen, wie

von Beil et al. (2024) vorgeschlagen, bie-

tet eine Möglichkeit, die Ressourcenallokation

zu verbessern und Therapieentscheidungen zu

individualisieren. Gleichzeitig ist es jedoch

wichtig sicherzustellen, dass der Fokus auf

dem menschlichen Faktor nicht verloren geht.

Technologie sollte als Werkzeug dienen, um

die klinische Expertise zu ergänzen und nicht

zu ersetzen.

Schließlich sind auch politische und struk-

turelle Anpassungen erforderlich. Der Fach-

kräftemangel in der Intensivmedizin stellt eine
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erhebliche Herausforderung dar. Laut Brunker

et al. (2023) könnten gezielte Ausbildungs-

programme und staatliche Fördermaßnahmen

dazu beitragen, diesen Mangel zu lindern. Zu-

sätzlich könnten spezialisierte Intermediate-

Care-Units, wie von Flaatten et al. (2017)

vorgeschlagen, die Belastung der Intensivsta-

tionen reduzieren und gleichzeitig die Versor-

gungseffizienz steigern.

6.8 Fazit

Die Intensivmedizin für alte Menschen steht

vor erheblichen Herausforderungen, bietet je-

doch auch zahlreiche Chancen für Innova-

tionen und Verbesserungen. Eine nachhaltige

Verbesserung der Versorgungsqualität erfor-

dert eine Kombination aus individualisierter

Medizin, technologischen Fortschritten, ethi-

scher Sensibilität und politischer Unterstüt-

zung. Der Weg nach vorne muss interdiszipli-

när und patientenzentriert sein, um den kom-

plexen Anforderungen dieser Patientengruppe

gerecht zu werden.
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2Zusammenfassung

Krankenhäuser sehen sich mit der Anfor-

derung konfrontiert, in zunehmendem Maße

Menschen mit Demenz zu behandeln. Wie aus

Modellprojekten und Evaluationen hervorgeht,

stellt das Krankenhaus mit seinen Rahmen-

bedingungen jedoch ein geradezu demenzför-

derndes Milieu dar. Menschen mit Demenz,

die im straff organisierten Krankenhausalltag

ohne Beschäftigung und Ansprache auf sich

alleine gestellt sind, zeigen häufig z. B. ein

so genanntes herausforderndes Verhalten, das

für alle Beteiligten zur nervlichen Zerreißpro-

be werden kann und für die Patientinnen und

Patienten nicht selten mit gravierenden Fol-

gen verbunden ist. Vor dem Hintergrund der

steigenden Belastung des klinischen Personals

ist der Handlungsbedarf groß. Für die Eta-

blierung demenzsensibler Handlungskonzepte

in Krankenhäusern gibt es aber keine einfa-

chen Rezepte. Ein wesentlicher Schritt besteht

darin, die Handlungssicherheit der Beschäf-

tigten im Umgang mit Menschen mit Demenz

zu stärken. Neben Fragen des allgemeinen

Umgangs und der Anpassung kommunikati-

ver Techniken sind spezielle Empfehlungen für

den Umgang mit herausforderndem Verhalten

sowie für das Ernährungs- und Schmerzma-

nagement hilfreich. Die Leitungskräfte nehmen

für einen geregelten Wissensaufbau über die

bestehenden Fachkonzepte eine Schlüsselrolle

ein. Zudem sind sie gehalten, für einen sukzes-

siven Aufbau und eine nachhaltige Etablierung

demenzsensibler Strukturen und Prozesse Sor-

ge zu tragen.

Hospitals are increasingly being confronted
with the challenge of treating people with de-

mentia. However, as pilot projects and evalu-

ations show, the hospital environment is one

that can actually exacerbate dementia symp-

toms. For instance, people with dementia who

are left to their own devices in the tightly or-

ganised hospital routine, with nothing to do

and no one to talk to, often display challeng-

ing behaviour which can become a real test

of nerves for everyone involved and is some-

times associated with serious consequences for

the patients. In view of the increasing stress on

clinical staff, there is an urgent need for ac-

tion. However, there are no simple recipes for

establishing dementia-sensitive action plans in

hospitals. An important step is to strengthen

the confidence of employees in dealing with

people with dementia. Apart from questions

of general interaction and the adaptation of

communicative techniques, special recommen-

dations for dealing with challenging behaviour

as well as for nutrition and pain management

are helpful. In this context, the management

plays a key role in ensuring that knowledge is

built up in a regulated manner using the exist-

ing specialist concepts. They are also required

to ensure that dementia-sensitive structures

and processes are gradually and sustainably

established.

7.1 Relevanz der Thematik

Aufgrund des demographischen Wandels sind

Krankenhäuser von einem „Geriatrisierungs-

schub“ betroffen mit der Folge, dass auch

immer mehr Menschen mit Demenz dort Hil-

fe suchen. Hinzu kommt, dass Demenzkranke

häufiger in Kliniken eingewiesen werden als

ältere Menschen ohne kognitive Einschrän-

kungen. Dies wird u. a. darauf zurückgeführt,

dass auch kleinere somatische Erkrankungen

bei Demenzkranken aufgrund von Kompli-

kationen schwerwiegender ausfallen können

und dass Hausärzte häufiger zu Einweisun-

gen neigen, wenn eine Symptomatik aufgrund

einer eingeschränkten Kommunikationsfähig-

keit nicht sicher eingeordnet werden kann

(Phelan et al. 2012). Die häufigsten Gründe

für eine Krankenhauseinweisung von Men-

schen mit Demenz sind Infektions- und Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Stür-

zen, Verletzungen, Vergiftungen und Frakturen

(Stiefler et al. 2023).

Die im Auftrag der Robert-Bosch-Stiftung

durchgeführte GHoSt-Studie bestätigte, dass

Demenzen und kognitive Störungen in Akut-
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krankenhäusern mittlerweile zum Arbeitsall-

tag gehören. Von den rund 1.500 untersuchten

über 65-jährigen Patientinnen und Patienten

zeigten 19,8 % leichte und 20,2 % schwere-

re kognitive Beeinträchtigungen. Die Gesamt-

prävalenz einer komorbiden Demenz betrug

18,4 %, darunter waren 6,8 % der Untersuch-

ten leicht, 6,6 % mittelschwer und 5 % schwer

erkrankt. Umgerechnet bedeutet dies, dass in

deutschen Krankenhäusern täglich 23.000 Per-

sonen mit manifester Demenz und zusätzlich

24.000 Personen mit leichten kognitiven Stö-

rungen behandelt werden (Bickel et al. 2019).

Im Rahmen einer Prüfung des Umset-

zungsstands der Nationalen Demenzstrategie

hat das Deutsche Krankenhausinstitut die Ein-

schätzung des Patientenaufkommens mit dem

Krankheitsbild Demenz bzw. mit kognitiven

Störungen mittels einer repräsentativen schrift-

lichen Befragung aktualisiert (DKI 2022). Auf

der Grundlage von Kodierdaten oder alterna-

tiv nach Schätzung der Kliniken lag die Ge-

samtprävalenz in den Allgemeinkrankenhäu-

sern bei 16,2 % für das Jahr 2020. Dabei lässt

sich die etwas niedrigere Rate im Vergleich

zur GHoSt-Studie vermutlich auf fehlerhafte

Schätzungen durch die Befragten zurückfüh-

ren und darauf, dass kognitive Störungen nur

kodiert werden, wenn sie im Stationsalltag auf-

fallen. Überdies bezog sich die Abfrage auf

Personen ab 80 Jahre, während die GHoSt Stu-

die Personen über 65 Jahre erfasste.

Die bereits hohe und perspektivisch stei-

gende Zahl von Menschen mit Demenz, die

sich einer Krankenhausbehandlung unterzie-

hen, ist jedoch nur eine Seite der Medaille.

Krankenhäuser sind „gefährliche Orte“ für De-

menzkranke – diese Einschätzung setzt sich in

Fachkreisen, aber auch in den Medien zuneh-

mend durch. Denn das Krankenhaus stellt mit

einem für die Demenzkrankenversorgung nicht

ausreichend geschulten Personal in ständigem

Zeitdruck, mit einer unübersichtlichen Archi-

tektur, mit fehlender Tagesstrukturierung und

mit starren, an der Krankenhausroutine aus-

gerichteten Abläufen ein geradezu demenzför-

derndes Milieu dar (Kirchen-Peters und Die-

fenbacher 2014).

7.2 Herausforderungen
hinsichtlich P�ege- und
Betreuungsaufwand

Ein Krankenhausaufenthalt ist in der Regel

nicht erfreulich – bei Menschen mit Demenz

bedeutet diese besondere Situation in frem-

der Umgebung und ohne Bezugspersonen ei-

nen kaum erträglichen Ausnahmezustand. Bei

Demenzkranken, die im straff organisierten

Krankenhausalltag ohne Beschäftigung und

Ansprache auf sich alleine gestellt sind, ent-

wickeln sich in der Folge häufig eskalative

Situationen und unerwünschte Vorkommnis-

se. Die Patientinnen und Patienten beschließen

z. B., nach Hause zu gehen, rufen ständig oder

sie lösen sich aus Langeweile die Verbände.

Damit gefährden sie sich selbst und stellen

den Behandlungserfolg in Frage. Solche Situa-

tionen sind für die Betroffenen, das Personal

und beteiligte Angehörigen sehr belastend und

können negative Konsequenzen für die Patien-

tensicherheit haben. Zudem kann die Würde

der Demenzkranken Schaden nehmen, wenn

Behandlungen mit Fixierungen oder Sedierun-

gen erzwungen werden. Insbesondere Pflege-

kräfte, die den intensivsten Kontakt zu Patien-

tinnen und Patienten mit Demenz haben, sind

bei ihrer täglichen Arbeit somit mit vielfälti-

gen Belastungen konfrontiert. In einer Studie

im Auftrag der Hans-Böckler-Stiftung gaben

82 % der Pflegekräfte in Akutkrankenhäusern

an, immer häufiger mit demenzkranken Men-

schen zu tun zu haben. Aber nur 30 % dieser

Befragten fühlten sich für den Umgang mit

dieser Personengruppe ausreichend qualifiziert

(Nock et al. 2013).

Unsicherheiten treten vor allem bei nicht

kognitiven Symptomen auf, die auch als „her-

ausforderndes Verhalten“ bezeichnet werden

und die zu den am schwierigsten zu bewälti-

genden Pflegesituationen zählen (BMG 2006).

Rund vier von fünf Personen mit Demenz zei-

gen im Akutkrankenhaus ein solches Verhal-

ten. Dabei treten sogenannte expansive Sym-

ptome wie Schlafstörungen, motorische Un-

ruhe, Reizbarkeit und Aggressivität besonders
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häufig auf. Die höchste Belastung des Perso-

nals geht von psychotischen Symptomen, dar-

unter vor allem von Wahnvorstellungen, aus.

Diese kommen jedoch mit weniger als 10 %

der Demenzkranken deutlich seltener vor (Bi-

ckel et al. 2019).

Das Modellprojekt „Sektorenübergreifen-

der Einsatz von Betreuungskräften an der

Schnittstelle von Krankenhaus und ambulan-

ter Versorgung“ (SEBKam), das von 2017

bis 2020 vom GKV-Spitzenverband gefördert

wurde, setzte an diesen Herausforderungen an

(Kirchen-Peters et al. 2020). Die Ergebnisse

einer Analyse zur Patientensicherheit zeigten,

wie häufig unerwünschte Vorkommnisse den

Stationsalltag belasten. In der beteiligten un-

fallchirurgischen Abteilung traten in der War-

telistengruppe vor Installierung der Betreuung

im Durchschnitt fast 28 unerwünschte Vor-

kommnisse pro Person und Aufenthalt auf.

Ein Vergleich zwischen Kontroll- und Inter-

ventionsgruppe zeigte einen Rückgang der zu-

vor konstatierten Ereignisse um zwei Drittel.

Dabei waren diese Ereignisse vielschichtig:

Während ein Teil erhebliche Gefährdungen der

Patientensicherheit darstellten, etwa im Fall

von Stürzen, Delirien oder beim Entfernen von

Kathetern oder Zugängen, führten andere zu

deutlichem Mehraufwand in Pflege und Be-

handlung, etwa wenn sich Patientinnen und

Patienten immer wieder an- oder auskleide-

ten oder ihren Kot verteilten. Auch ständiges

Rufen oder Schreien, das oft im Laufe des

Aufenthalts mehrmals auftretende Weglaufen

oder die Abwehr notwendiger Verrichtungen

führten zu sehr angespannten Situationen, die

mitunter in unerwünschte Interventionen wie

Sedierungen oder Fixierungen mündeten.

Durch demenzsensible Ansätze wie die Be-

treuungsangebote im Rahmen von SEBKam

werden Menschen mit Demenz auf präventive

Weise vor solchen unerwünschten Vorkomm-

nissen während eines Krankenhausaufenthalts

geschützt. Damit sind diese Aufenthalte für

Betroffene und ihre Bezugspersonen weni-

ger belastend und negative Outcomes können

reduziert werden. Als wichtiger Nebeneffekt

wird zudem das Krankenhauspersonal entlas-

tet, was auch vor dem Hintergrund des all-

gegenwärtigen Personalmangels an Bedeutung

gewinnt. In der Folge sollen deshalb Hand-

lungsansätze zur Erhöhung von Demenzsensi-

bilität im Mittelpunkt der Darstellung stehen.

Die Darstellungen beziehen sich in wesentli-

chen Punkten auf den iso-Praxisleitfaden zum

Aufbau demenzsensibler Krankenhäuser, in

dem sich weiterführende Hinweise und Emp-

fehlungen befinden.

7.3 Handlungsansätze zum
Aufbau von
Demenzsensibilität im
Krankenhaus

Hauptmerkmal der Demenz ist eine Ein-

schränkung mehrerer kognitiver Funktionen

mit Auswirkungen auf Gedächtnis, Aufmerk-

samkeit, Sprache, Auffassungsgabe, Denkver-

mögen und Orientierungssinn. Neben den ko-

gnitiven Einbußen kommen Veränderungen im

sozialen Verhalten, im Antrieb und in der

Stimmung hinzu. Schwierig zu meisternde Si-

tuationen können im Krankenhaus entstehen,

wenn der Wirklichkeitsbezug der Menschen

mit Demenz verändert ist. Dann werden Be-

handlungen nicht verstanden, falsch interpre-

tiert und ggf. als Bedrohung erlebt (Deutsche

Alzheimer Gesellschaft 2019). Aufgrund der

beschriebenen Veränderungen stellt der Um-

gang mit Menschen mit Demenz die Kommu-

nikationsfähigkeit von Beschäftigten im Ge-

sundheitswesen auf eine besondere Probe. Im

7Abschn. 7.3.1 werden deshalb verschiedene

Formen von Umgangskonzepten vorgestellt.

Der Aufbau eines demenzsensiblen Kran-

kenhauses erfordert jedoch mehr Initiative, als

die Handlungskompetenzen der einzelnen Mit-

arbeitenden zu stärken. Die Etablierung de-

menzsensibler Strukturen und Prozesse ist eine

kontinuierliche Managementaufgabe, bei der

die Leitungskräfte für die erfolgreiche Um-

setzung und nachhaltigen Verankerung eine

Schlüsselrolle einnehmen. In 7Abschn. 7.3.2

werden ausgewählte Konzepte auf der Ebe-

ne des Krankenhausmanagements beschrie-
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ben. Dabei wird auf die Darstellung des Delir-

Managements verzichtet, weil diesem wichti-

gen Thema im Krankenhaus-Report ein geson-

derter Beitrag gewidmet ist (s. den Beitrag von

Halzl-Yürek et al. in diesem Band).

7.3.1 Erhöhung der Fachlichkeit im
Umgangmit demenzkranken
Personen

Mangelndes Wissen über Erscheinungsformen

und Auswirkungen der Krankheit führen bei

Beschäftigten im Krankenhaus nicht nur zu

einer großen Ratlosigkeit, sondern auch zu

Aggressionen, wenn etwa bestimmte Verhal-

tensweisen nicht als typischer Ausdruck der

Demenz, sondern als bewusst gesteuerte Bös-

willigkeit fehlinterpretiert werden. Anderer-

seits kann das gut gemeinte Bemühen, die de-

menzkranken Menschen durch ständige Rich-

tigstellungen wieder an die „Normalität“ her-

anzuführen, bei den Kranken zu Aggressionen

führen und die Symptome der Demenz so-

gar verstärken. Um die Handlungssicherheit

im Umgang mit Menschen mit Demenz zu

stärken, ist demnach ein Wissensaufbau für

alle Beschäftigten erforderlich. Die folgen-

de Darstellung konzentriert sich auf wichtige

Fachkonzepte für Beschäftigte im Gesund-

heitswesen, auf spezielle Empfehlungen für

den Umgang mit herausforderndem Verhalten

sowie auf Konzepte für das Ernährungs- und

Schmerzmanagement.

2Fachkonzepte für Beschäftigte im
Gesundheitswesen

In niedrigschwelligen Schulungsformaten wie

der Demenzpartner-Initiative der Deutschen

Alzheimer Gesellschaft, die sich eher an Lai-

en richtet, wird mittlerweile Grundlagenwis-

sen über Demenzen und über hilfreiche Um-

gangsstrategien vermittelt (Giel 2021). Für be-

ruflich mit der Personengruppe Befasste gibt

es darüber hinaus fachlich basierte Umgangs-

konzepte, die zu mehr Handlungssicherheit

im Umgang beitragen sollen. Eine Hauptströ-

mung solcher Umgangskonzepte ist die Vali-

dation, unter der man eine wertschätzende und

akzeptierende Grundhaltung im Umgang mit

demenzkranken Menschen versteht. Wichtige

Elemente des Ansatzes sind die Bestätigung

von Gefühlen wie Kummer oder Misstrauen,

die verständnisvolle Anerkennung von Antrie-

ben wie Ordnungssinn oder Pflichtbewusstsein

sowie das Mitgehen in die Gefühlswelt der De-

menzkranken (Richard und Richard 2016).

Ein weiteres bedeutsames Konzept stellt die

Person-zentrierte Pflege nach Kitwood (2013)

dar, bei der die Person mit Demenz in den Mit-

telpunkt des Geschehens rückt und nicht die

Person mit Demenz. Die Bedürfnisse der Men-

schen sollen ermittelt werden und als Grund-

lage einer verstehenden Pflege und Betreu-

ung dienen. Somit wird die Gefühls- und Be-

ziehungsarbeit zwischen Demenzkranken und

Pflegepersonen zum entscheidenden Faktor.

Neben den beschriebenen Ansätzen können

im Akutkrankenhaus auch Elemente anderer

Pflegekonzepte in Anteilen in den Umgang mit

den kognitiv eingeschränkten Menschen sinn-

voll eingebunden werden. Zu nennen sind z. B.

die Mäeutik (Van der Kooij 2017), die stark

auf intuitive Elemente setzt, die Basale Stimu-

lation (Bienstein und Fröhlich 2012), in deren

Zentrum die Berührung steht, sowie die Biogra-

phiearbeit (Böhm 2009). Zudem sind im Exper-

tenstandard „Beziehungsgestaltung in der Pfle-

ge von Menschen mit Demenz“ (DNQP 2018)

weitere wichtige Hinweise verarbeitet.

2Spezielle Handlungskonzepte für den
Umgangmit herausforderndem
Verhalten

Der Umgang mit herausforderndem Verhalten

ist eine der anspruchsvollsten Aufgaben bei

der Pflege von Menschen mit Demenz und

stellt eine hohe Belastung für Pflegende, Ärz-

tinnen und Ärzte sowie Angehörige dar (Kratz

2017). Menschen mit herausfordernden Ver-

haltensweisen müssen zudem intensiv betreut

werden (Fischer et al. 2008). Das Bundesge-

sundheitsministerium hat bereits im Jahr 2006

Rahmenempfehlungen zum Umgang mit her-

ausforderndem Verhalten bei Menschen mit

Demenz in der stationären Altenhilfe her-
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ausgegeben, die sich auf den akutstationä-

ren Bereich übertragen lassen (Bartholomey-

czik et al. 2006). Empfohlen werden u. a. ei-

ne verstehende Diagnostik zur Identifizierung

von Bedingungsfaktoren und der Einsatz von

Assessment-Instrumenten zur systematischen

Aufdeckung und Dokumentation von heraus-

forderndem Verhalten. Weitere Empfehlungen

u. a. für Diagnostik und Therapie sind den ak-

tuellen S3-Leitlinien Demenzen (DGPPN und

DGN 2023) zu entnehmen.

Leider gibt es für den Umgang mit her-

ausforderndem Verhalten jedoch keine einfa-

chen Rezepte. Es handelt sich um ein be-

sonderes „Ausdrucksverhalten“ als Reaktion

auf verschiedenste Formen von Unwohlsein

oder Unbehagen (Kassing 2024). Mögliche

Ursachen sind z. B. unentdeckte Schmerzen,

Hunger und Durst, Stress und beängstigen-

de Umgebungsfaktoren, soziokulturelle Hin-

tergründe, Situationen pflegerischer Unterver-

sorgung, Nebenwirkungen einer ungeeigneten

Medikation oder eine inadäquate Kommunika-

tion. Da Menschen mit Demenz kaum in der

Lage sind, Gründe für ihr Verhalten zu verbali-

sieren, müssen die Ursachen für das herausfor-

dernde Verhalten auf dem Hintergrund eines

speziellen Fachwissens und angepassten Rah-

menbedingungen ermittelt werden, um gezielt

und angemessen reagieren zu können.

Für die Einordnung von herausforderndem

Verhalten ist eine Vielzahl von Assessments

mit unterschiedlichen Schwerpunkten entwi-

ckelt worden (Halek und Rüsing 2011). Gut

handhabbar erscheint die „Serial Trial Inter-

vention“ (STI), die bereits in einigen Kran-

kenhäusern, aber auch in Pflegeeinrichtungen

eingesetzt wird. Die STI ist theoretisch fun-

diert und ermöglicht die Erkennung unbefrie-

digter Bedürfnisse und daraus resultierender

herausfordernder Verhaltensweisen. Auch eine

deutsche Version des Verfahrens (STI-D) liegt

vor (Fischer et al. 2008). Die STI-D besteht

aus einer strukturierten Abfolge von Assess-

ments und Interventionen mit Begleitmanual

und beginnt mit der Erfassung spezifischer

Verhaltensänderungen. Zu den Zielen der STI-

Methode gehören neben der systematischen

Erkennung von herausfordernden Verhaltens-

weisen und deren Ursachen die Bedürfnisbe-

friedigung, eine Reduktion der Verabreichung

von Psychopharmaka und eine Reduktion von

Schmerzen (Fischer et al. 2008).

Bei der Anwendung der STI steht meist

am Anfang, zu prüfen, ob basale körperliche

Bedürfnisse unbefriedigt sind. Dazu zählen

z. B. Hunger bzw. Durst, Obstipationsproble-

me oder Schmerzen. Zu berücksichtigen ist

auch, ob sich Vitalwerte im Normbereich be-

wegen, sich Infekte ankündigen oder ob Medi-

kamente Unwohlsein erzeugen. In einem wei-

teren Schritt können Auslöser in der Umge-

bung gesucht werden, wie z. B. zu grelles Licht

oder eine zu starke Geräuschkulisse. Auch eine

Fremdanamnese kann bei der Suche nach Ur-

sachen herausfordernden Verhaltens eine hilf-

reiche Strategie sein (Kassing 2024).

Wenn das herausfordernde Verhalten durch

systematische Assessments und Verhaltensbe-

obachtungen sorgfältig exploriert wurde, kann

eine Behandlung erfolgen. Eine nichtmedika-

mentöse Behandlung von herausforderndem

Verhalten sollte der medikamentösen Thera-

pie mit Psychopharmaka vorgezogen werden

(Kratz 2017). In der Praxis werden medika-

mentöse Ansätze häufig mit nichtmedikamen-

tösen kombiniert. Die medikamentösen Inter-

ventionen dienen in der Regel dazu, störende

Symptome zu behandeln (Fischer et al. 2008).

Der Ansatz der nichtmedikamentösen Behand-

lung besteht hingegen darin, die auslösenden

Kriterien und Situationen, die zu herausfor-

derndem Verhalten führen, zu ergründen und

zu vermeiden (Kratz 2017).

Zu den wichtigsten nichtpharmakologi-

schen Interventionen zählen Maßnahmen, die

die Zeiträume verringern, in denen die Pati-

entinnen und Patienten sich selbst überlassen

sind. Es bieten sich u. a. der Einsatz geschul-

ter Begleitpersonen oder sonstiger tagesstruk-

turierender Angebote an sowie die Verwen-

dung von Beschäftigungskisten, das Angebot

von Mobilisationsmaßnahmen oder die Ein-

bindung Angehöriger. Im Falle von Hinlauf-

tendenzen sollte die Person in der Nähe des

Stationsmittelpunktes untergebracht werden.
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Der Einsatz fachlicher Handlungskonzep-

te zum Umgang mit herausforderndem Ver-

halten ist im Krankenhaus von hoher Be-

deutung. Werden die Verhaltensauffälligkeiten

ignoriert und nicht durch professionelle Inter-

aktion adressiert, kann es zu schwer handhab-

baren eskalativen Situationen kommen. Für die

Betroffenen, das Personal und die beteilig-

ten Angehörigen sind solche Eskalationen sehr

belastend und sie führen nicht selten zu Folge-

kosten wie längeren Verweildauern, Verlegun-

gen in psychiatrische Fachkrankenhäuser oder

frühzeitigen Heimunterbringungen (Kirchen-

Peters et al. 2020).

2Konzepte für das Ernährungs- und
Schmerzmanagement

Da Hunger, Durst oder Schmerzen häufig un-

erkannte Ursachen für herausforderndes Ver-

haltens sind, sollen hier auch Konzepte für

ein fachlich hochwertiges Ernährungs- und

Schmerzmanagement thematisiert werden.

Dem Ernährungsmanagement älterer Pa-

tientinnen und Patienten kommt im Kranken-

haus eine wichtige Rolle zu und es sollte im

Fortbildungsplan verankert werden. Denn das

Ess- und Trinkverhalten kann bei Menschen

mit kognitiven Einschränkungen erheblich be-

einträchtigt sein und eine Herausforderung für

alle am Versorgungsprozess beteiligten Per-

sonen darstellen. Die Ursachen problemati-

schen Essverhaltens können bei Menschen mit

Demenz vielfältig sein und müssen zuerst

abgeklärt werden (Rüsing 2007). Als Ursa-

che kommt u. a. eine Abnahme von Erinne-

rung, Koordination und Mobilität infrage. Ein-

schränkungen bei der zeitlichen Orientierung,

bei der Seh-, Kau-, Schluck- und Sprachfä-

higkeit oder ein reduzierter Geruchs- und Ge-

schmackssinn können ebenso zu den Ursachen

gehören (Kirchen-Peters und Krupp 2019).

Demenzkranke sind häufig nicht in der La-

ge, sich zu erinnern, ob, wann oder was sie ge-

gessen oder getrunken haben. Bei reduzierter

Koordination können zudem Arbeitsschritte

der Nahrungszubereitung und -aufnahme wie

der Umgang mit Messer und Gabel oder das

Befüllen eines Glases nicht mehr selbststän-

dig durchgeführt werden. Seheinschränkungen

erschweren das Erkennen und Zuordnen von

Speisen; so wird ein helles Nahrungsmittel auf

einem weißen Teller oft nicht erkannt. Ein

schlechtsitzendes Gebiss führt oft zu Schmer-

zen beim Kauen und zur Nahrungsverweige-

rung. Aufgrund einer Sprachstörung kann die

Mitteilungsfähigkeit, ob und worauf der De-

menzkranke Appetit hat, eingeschränkt sein

(Kaus 2019). Bei der Beeinträchtigung des

Geschmackssinns gehen sensorische Empfin-

dungen von süß, sauer, salzig oder bitter und

damit schlichtweg die Lust am Essen oder

Trinken verloren. In der Klinik sind neben

der Ursachenklärung die Erfassung des Er-

nährungszustands und die Kontrolle der Nah-

rungs- und Flüssigkeitsaufnahme sehr wich-

tig, um eine Mangelernährung zu verhindern.

Insgesamt müssen kreative Lösungen gesucht

werden, um Menschen mit kognitiven Ein-

schränkungen zur vermehrten Nahrungs- und

Flüssigkeitsaufnahme zu animieren.

Zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme

sind folgende Maßnahmen hilfreich (Kirchen-

Peters und Krupp 2019):

4 Schaffen einer ruhigen, angenehmen At-

mosphäre ohne Ablenkung

4 hohe Erkennbarkeit der Speisen, Getränke

und des Geschirrs (farblich kontrastreich)

4 freie Auswahl und Ausweitung des Essens-

angebots (z. B. Smoothies, Süßspeisen)

4 Servieren von püriertem Essen in Speisen-

optik und appetitliches Anrichten

4 Anreichen von Fingerfood und weicher

Kost

4 Bereitstellung vertrauter Speisen und Ge-

würze

4 Angebot von kleinen Portionen und Nacht-

mahlzeiten

Wenn Menschen mit Demenz Essen ablehnen,

sollte auch an mögliche Probleme mit Obsti-

pation nachgedacht werden. Um unnötige und

belastende Interventionen zu vermeiden, ist es

sinnvoll, Stuhlgänge während des Kranken-

hausaufenthalts sorgfältig zu dokumentieren.

Bei Aufnahme sollte darüber hinaus nach-

gefragt werden, wann die letzten Ausschei-
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dungen stattgefunden haben. Hilfreich ist zu-

dem zu ergründen, ob es bestimmte Ausschei-

dungsrituale gibt und wie häufig die Patientin-

nen und Patienten zu Hause ausscheiden.

Eine systematische Schmerzerfassung ist

Voraussetzung für ein gelingendes Schmerz-

management (Sirsch 2019). Solange sich eine

Person mitteilen und verstehen kann, was mit

Schmerzen gemeint ist, stellt die Erfassung

kein Problem dar. Aber gerade bei Menschen

mit Demenz ist je nach Stadium die Mittei-

lungsfähigkeit, die zur Schmerzerfassung be-

nötigt wird, stark eingeschränkt. Dann kön-

nen Schmerzen nur in indirekter Form ermit-

telt werden, beispielsweise durch Beobach-

tung von Unruhe, Schwitzen oder herausfor-

derndem Verhalten (Kirchen-Peters und Krupp

2019). Verhaltensauffälligkeiten und Äußerun-

gen müssen von geschulten Pflegenden und

Ärzten erfasst, gedeutet und als Ausprägung

von Schmerzen erkannt werden, damit passen-

de Interventionen erfolgen können. Durch ei-

ne dokumentierte Verlaufskontrolle lassen sich

Schmerzverläufe für alle nachvollziehbar dar-

stellen und die Wirkung von Interventionen

evaluieren. Oft übernehmen Pflegende auf-

grund ihrer Patientennähe eine wichtige Rol-

le in der schmerztherapeutischen Versorgung,

sind jedoch für ein strukturiertes Schmerzma-

nagement bei Menschen mit kognitiven Ein-

schränkungen in der Regel nicht ausreichend

qualifiziert (Sirsch 2019).

Zur Implementierung eines Schmerzma-

nagements eignen sich hausinterne Praxis-

standards, in denen u. a. Vorgehensweisen,

Zuständigkeiten und Kommunikationswe-

ge geregelt sind. Daraus sollte hervorgehen,

welche Instrumente zu welchem Zeitpunkt

zur Schmerzerfassung eingesetzt werden.

Die Beschäftigten, die in der strukturierten

Schmerzmessung und Schmerztherapie mit-

wirken, müssen informiert und qualifiziert

werden. Ebenso wie das Ernährungsmanage-

ment sollte das Schmerzmanagement für

kognitiv eingeschränkte Menschen Bestand-

teil der Fortbildungsstrategie sein.

Zur Selbst- und Fremdeinschätzung kön-

nen Screenings, Schmerzinterviews, Assess-

ments und Verlaufsprotokolle genutzt werden.

Das Screening im Rahmen der Selbsteinschät-

zung wird immer am Anfang der Erhebung

eingesetzt. Aus dem Ergebnis des Screenings

geht lediglich hervor, ob das Risiko eines

Schmerzerlebens vorhanden ist. Ein Screening

sollte immer mit der Frage beginnen, ob ein

Demenzerkrankter in der aktuellen Situation

Schmerzen empfindet. Retrospektive Fragen

zum Schmerzaufkommen sind zu vermeiden.

Gefragt werden muss nach dem Auftreten von

Schmerzen im Ruhezustand und während einer

Bewegungsphase, da Schmerzen bewegungs-

abhängig auftreten können (Schuler 2014).

Zur Selbst- und Fremdeinschätzung der

Schmerzintensität können verbale und nume-

rische Ratingskalen (VRS/NRS) oder eine

visuelle Analogskala (VAS) genutzt werden.

Zur Lokalisation des Schmerzes eignen sich

graphische Körperdarstellungen, auf denen die

Schmerzregion gezeigt oder markiert werden

kann. Der Demenzkranke füllt entweder die

Skala selbst ausodererwirdvondenPflegenden

befragt und seine Angaben werden in die Skala

eingetragen. Weiterhin wird in der S3-Leitlinie

(DZNE und Deutsche Schmerzgesellschaft

2018) empfohlen, die Auskunftsfähigkeit im

Vorfeld mit einem standardisierten Instrument

wie z. B. dem Mini-Mental-Status-Test (vgl.

auch 7Abschn. 6.4) zu überprüfen und zur Si-

cherung der Testergebnisse bei Bedarf auf das

Tragen von Hörgeräten und Sehhilfen hinzu-

weisen. Im Unterschied zum Expertenstandard

„Schmerzmanagement in der Pflege bei chroni-

schen Schmerzen“ wird in der S3-Leitlinie der

Einsatz eines Screenings empfohlen.

Bei der Fremdeinschätzung sind laut

S3-Leitlinie „Schmerzassessment bei älteren

Menschen in der vollstationären Altenhilfe“

(DZNE und Deutsche Schmerzgesellschaft

2018) Verhaltensbeobachtungen der Angehö-

rigen mit zu berücksichtigen. Darüber hinaus

ist auf schmerzauslösende Erkrankungen so-

wie auf schmerztypische Symptome und Ver-

haltensweisen zu achten, von denen die Zeitab-

stände einer Verlaufsmessung beeinflusst wer-

den (Sirsch 2019). Das Fehlen von typischen

Schmerzzeichen ist kein Indiz dafür, dass
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kein Schmerz vorhanden ist. Es gibt mehre-

re Fremdeinschätzungsinstrumente, mit denen

unterschiedliche Aspekte bei verschiedenen

Zielgruppen erfasst werden können. Zu den

gängigen Verfahren gehören die BESD-Ska-

la = Beurteilung von Schmerzen bei Demenz,

das BISAD = Beobachtungsinstrument für das

Schmerzassessment bei alten Menschen mit

Demenz und die ZOPA = Zürich Observation

Pain Assessment (Kirchen-Peters und Krupp

2019).

Sind Schmerzen bei Demenzkranken dia-

gnostiziert worden, müssen sie im Verlauf do-

kumentiert und behandelt werden. Zudem ist

eine Evaluation des Behandlungserfolgs erfor-

derlich. Bei der Verabreichung von Schmerz-

mitteln sollten Wechselwirkungen mit anderen

Medikamenten bedacht werden. Die Schmerz-

art, Schmerzstärke, Chronizität und Verträg-

lichkeit sind mit entscheidend für die pas-

sende Dosierung. Wenn die Kommunikation

stark eingeschränkt ist, muss der Behandler

sich iterativ der richtigen Dosierung nähern. In

Verlaufsprotokollen kann der Zusammenhang

zwischen der Schmerzstärke und der Dosie-

rung von Schmerzmitteln erhoben und bei Be-

darf gegengesteuert werden.

7.3.2 Ausgewählte
Handlungskonzepte auf der
Ebene des
Krankenhausmanagements

Auch wenn der Weg zur Umsetzung guter Pra-

xis im Umgang mit Patientinnen und Patienten

mit Demenz im Krankenhaus schwierig ist,

ist es nach den Erfahrungen in einer steigen-

den Zahl von Einrichtungen dennoch möglich,

Fortschritte zu erzielen und diese nachhaltig

zu etablieren. Bei ersten Interviews des iso-

Instituts zum Auftakt des Projekts SEBDem

(Sektorenübergreifender Einsatz von Betreu-

ungskräften für Demenzkranke)1, an dem sich

1 SEBDem wird mit Mitteln des Innovationsausschus-

ses beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem

Förderkennzeichen 01NVF22105 gefördert.

nahezu alle saarländischen Krankenhäuser be-

teiligen, zeigten die befragten Pflegeverant-

wortlichen ein großes Interesse an Weiterent-

wicklungen in Richtung Demenzsensibilität.

Bei der Begründung spielten insbesondere Ar-

gumente der Belastungsreduktion und der Per-

sonalbindung eine Rolle. Der überwiegende

Teil der Befragten berichtete über erste Maß-

nahmen in den Bereichen Wissensaufbau, Be-

treuung und Umgebungsgestaltung.

Die Leitungskräfte nehmen bei der Um-

setzung demenzsensibler Handlungskonzepte

eine Schlüsselrolle ein. Alle Führungskräfte

müssen für einen entsprechenden Innovations-

prozess gewonnen werden. Folgende Schritte

können dies unterstützen (Kirchen-Peters und

Krupp 2019):

4 Hilfreich ist es, Ziele und Handlungsprin-

zipien im Umgang mit Menschen mit De-

menz im Unternehmensleitbild zu veran-

kern. Die Strategie darf sich jedoch nicht

nur auf dem Papier entfalten, sondern ist

z. B. an Belohnungssysteme wie an ei-

ne Freistellung für besondere Qualifizie-

rungsmaßnahmen sowie deren Finanzie-

rung oder an die Zuteilung von Verantwor-

tung zu koppeln.

4 Es sind Maßnahmen zu ergreifen, damit

eine adäquate Haltung zu Menschen mit

kognitiven Einschränkungen entsteht. Da-

zu zählen insbesondere Aufklärung und

Schulung.

4 Strukturierte Fortbildungen und Praxisan-

leitung zum Umgang mit den Krankheits-

bildern Demenz und Delir müssen für alle

Berufsgruppen als Pflichtveranstaltungen

definiert werden.

4 Veränderungsprozesse müssen begleitet

und Beschäftigte bei der Umstrukturierung

von Abläufen unterstützt werden.

4 Maßnahmen zur Sicherung von Nachhal-

tigkeit sind zu ergreifen, darunter z. B. die

Benennung und Qualifizierung von Stell-

vertreterpositionen.

Damit sich die angestrebten Veränderungen in

einem strukturierten Prozess erfolgreich und

nachhaltig entfalten können, ist ein Projekt-
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management sinnvoll. Im Rahmen des Pro-

jektmanagements sind zu Beginn insbesondere

folgende Inhalte zu diskutieren und schriftlich

zu fixieren (Kirchen-Peters und Krupp 2019):

4 Kurz-, mittel- und langfristige Ziele des

Vorhabens

4 Definition von Bausteinen und Maßnah-

men (z. B. Schulung, Umgebungsgestal-

tung, Beschäftigungsangebote)

4 Zeit- und Meilensteinplan mit Phasen

(z. B. Vorbereitungsphase, Umsetzungs-

phase Pilotstation, Ausweitungs- und Ver-

stetigungsphase)

4 Ressourcenplanung

4 Festlegung des Monitorings

4 Personelle Verantwortlichkeiten

Eine projektverantwortliche Person ist zu be-

nennen, der die Planung, Organisation, Steue-

rung und Überwachung des Projekts über-

nimmt. Dazu muss sie hierarchisch akzeptiert

sein und für die Arbeit über zeitliche Ressour-

cen verfügen. Zudem sollten Kenntnisse im

Projektmanagement vorliegen.

Wichtiges Arbeits- und Verstetigungsin-

strument ist ein „Runder Tisch Demenz“, in

dem die konzeptionellen Weiterentwicklungen

diskutiert und die Planungen vorangetrieben

werden können. Am „Runden Tischen De-

menz“ sind möglichst viele Berufsgruppen zu

beteiligen (z. B. Medizin, Pflege, Physiothe-

rapie, Krankenhausmanagement, Architektur).

Eine fachliche Bereicherung kann auch der

Einbezug externer Spezialistinnen und Spezia-

listen z. B. aus Selbsthilfe- oder Angehörigen-

organisationen sein. Die „Externen“ können

auch temporär für eine Beratung hinzugezogen

werden.

Auch in den einzelnen Stationen muss ei-

ne Struktur geschaffen werden, die das Thema

„am Köcheln“ hält, damit es vor dem Hin-

tergrund der Problemdichte im Akutkranken-

haus nicht aus dem Blick gerät. Dazu eignen

sich z. B. Demenzbeauftragte, die mit zusätzli-

chem Wissen ausgestattet sind. Diese können

die Einhaltung verabredeter Standards nach-

halten, den Kolleginnen und Kollegen bei Be-

darf mit Rat und Tat zur Seite stehen so-

wie organisatorische Fragen zur Umsetzung

des Projekts bearbeiten. Sinnvoll ist auch ein

regelmäßiges Bedside-Teaching von geronto-

psychiatrisch/geriatrisch versierten Fachpfle-

gekräften, um in der konkreten Arbeitssitua-

tion Einstellungs- und Verhaltensänderungen

kontinuierlich zu begleiten. In der Fachszene

wird diskutiert, inwieweit Pflegeexpertinnen

und -experten, etwa Personen mit der Aus-

bildung Advanced Nursing Practice (ANP),

regelhaft eingebunden werden könnten, um die

Rolle demenzbezogener Koordination zu über-

nehmen (Spiegler 2022). Allerdings ist die-

se akademische Beschäftigtengruppe in den

Krankenhäusern noch unterrepräsentiert. In

244 befragten Krankenhäusern waren lediglich

37 Pflegeexpertinnen und -experten beschäf-

tigt, die sich mit Demenzen und Delirien be-

fassten. Nur sechs Krankenhäuser gaben an,

dafür eine ANP vorzuhalten (Koloff 2021).

Auch wenn die Planung der Prozesse im

Rahmen eines Projektmanagements zunächst

Aufwand erzeugt, sollte nicht darauf verzich-

tet werden. Unnötige Umwege, falsche Wei-

chenstellungen und Misserfolge kosten nicht

nur Ressourcen, sondern führen auch bei den

Projektbeteiligten zu Motivationsverlust und

damit nicht selten zu einem Scheitern des

Vorhabens. Projekte sollten inhaltlich von der

Unternehmungsführung unterstützt und in die

Unternehmensstrategie aufgenommen werden.

Die Praxiserfahrung vieler Modellprojekte

zeigt überdies, dass sich bereits erzielte Erfol-

ge in der Demenzsensibilität von Akutkran-

kenhäusern häufig nicht halten lassen und ein-

geführte Maßnahmen mitunter wieder einge-

stellt werden müssen. Eine besonders kritische

Phase ergibt sich für die meisten Kranken-

häuser, wenn über einen begrenzten Zeitraum

zur Verfügung gestellte Fördermittel auslaufen

und sich die Frage stellt, ob und wie die Maß-

nahmen in eine nachhaltige Struktur überführt

werden sollen. Zu diesem Zeitpunkt wird häu-

fig ein Resümee gezogen, ob und inwieweit

sich die bisherigen Anstrengungen „gelohnt“

haben (Kirchen-Peters und Krupp 2019).

Spätestens nach Auslaufen einer Förderung

sollten die Projektverantwortlichen deshalb in
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der Lage sein, eine Bilanz über die Nützlich-

keit ihres Projektes zu ziehen. Wenn keine

Mittel für eine externe Evaluation zur Ver-

fügung stehen, können in vertretbarem Um-

fang Eigenevaluationen durchgeführt werden.

Dazu sind verschiedene Maßnahmen denk-

bar. Neben der Befragung von Angehörigen

und Beschäftigten mit dem Schwerpunkt auf

Zufriedenheitsparametern und weiterem Ent-

wicklungsbedarf sind auch Vorher-Nachher-

Befragungen zu Lernerfolgen nach Schulungs-

maßnahmen eine mögliche Strategie. Immer

wenn jedoch ökonomisch relevante Zahlen er-

mittelt werden sollen, müssen auch patien-

tenbezogene Parameter erhoben und die Er-

gebnisse zusammen mit der Wirtschaftsabtei-

lung interpretiert werden. Dies betrifft z. B.

die Entwicklung der Zahl an Delirien oder die

Verweildauer sowie das Auftreten von uner-

wünschten Ereignissen.

Neben der Frage einer Weiterfinanzierung

nach Auslaufen der Projektförderung gibt es

auch andere kritische Ereignisse, die Pro-

jekterfolge gefährden. Aus den Programm-

ergebnissen lässt sich ableiten, dass personelle

Wechsel oft zu Rückschritten führen, insbe-

sondere wenn diese Führungskräfte oder Pro-

jektverantwortliche betreffen. Deshalb ist es

von entscheidender Bedeutung, vor dem Start

eines Demenzprojektes das Agreement der ge-

samten Leitung einzuholen und die zu treffen-

den Regelungen so stabil anzulegen, dass sie

auch personelle Wechsel überdauern. Zudem

sollte zur Sicherung von Kontinuität auf be-

fristete Verträge, die häufig im Rahmen von

modellhaft finanzierten Stellen üblich sind,

möglichst verzichtet werden (Kirchen-Peters

und Krupp 2019).

Wenn positive Entwicklungen aus den Pro-

jekten Bestand haben sollen, empfiehlt es sich

zudem, verlässliche Strukturen zu schaffen

und für zu leistende Arbeit Ressourcen be-

reitzustellen. Wenn z. B. kollegiale Beratun-

gen oder Fallbesprechungen stattfinden sollen,

müssen die zuständigen Personen dafür frei-

gestellt sein, damit sie bei Anfragen zeitnah

reagieren können und nicht in sonstigen Auf-

gaben versinken. Projekte, in denen die Fort-

schritte nur über zusätzliches Engagement der

Beteiligten, z. B. in Form von Überstunden, zu

erreichen sind, können schnell scheitern.

Idealerweise werden modellhafte Maßnah-

men in Verfahrensregelungen des Qualitäts-

managements eingepflegt, damit sie eine zu-

sätzliche Stabilität entfalten können. In jedem

Fall sind für die Schaffung von Nachhaltig-

keit in besonderem Maße die Führungskräfte

aller Ebenen in der Pflicht und in der Verant-

wortung. Wie die Erfahrungen aus zahlreichen

Modellprojekten belegen, sind insbesondere

diejenigen Initiativen zur Etablierung von De-

menzsensibilität erfolgversprechend, die auf

einer Top-Down-Strategie basieren. Hingegen

führen Schritte, die hierarchisch ausschließlich

„von unten nach oben“ gegangen werden, nur

sehr langsam zu sichtbaren Ergebnissen und

sind letztlich selten nachhaltig (Kirchen-Peters

und Krupp 2019).

7.4 Fazit und Diskussion der
Ergebnisse

Krankenhäuser sind von einem eklatanten Per-

sonalmangel und einem enormen Anforde-

rungsdruck geprägt. Hinzu kommt, dass die

Zahl von Patientinnen und Patienten mit De-

menz stetig wächst und die Versorgung die-

ser Patientengruppe insbesondere für Pflege-

kräfte mit zusätzlichem Stress verbunden ist.

Menschen mit Demenz werden in der Re-

gel als Notfall ohne jegliche Vorinformationen

im Krankenhaus untergebracht und es geht

bei kurzen Verweildauern darum, die durch-

getakteten diagnostischen und therapeutischen

Prozeduren reibungslos zu durchlaufen. Dabei

wirken Demenzkranke „wie Sand im Getrie-

be“. In der Patientenversorgung ist überdies

eine wachsende Zahl von Fachkräften aus dem

Ausland tätig, die aufgrund eigener Sprach-

barrieren Verständigungsprobleme mit diesen

Patientinnen und Patienten haben.

Führungskräfte stehen wie dargestellt in

doppelter Weise in der Verantwortung, das

Pflegepersonal vor Überlastung zu schützen:

Sie müssen zum einen für einen geregelten
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Wissensaufbau über die bestehenden Fach-

konzepte für den Umgang mit Demenzkran-

ken sorgen. Zum anderen ist es ihre Aufga-

be, für die nachhaltige Etablierung demenz-

sensibler Strukturen und Prozesse Sorge zu

tragen. Geeignete und die Pflege entlastende

Handlungskonzepte sind u. a. eine demenz-

sensible Umgebungsgestaltung, eine geregelte

Angehörigenarbeit sowie die Etablierung von

Betreuungsangeboten. Vielfältige Anregungen

können Verantwortliche und Beschäftigte aus

Akutkrankenhäusern einem umfassenden Leit-

faden zur modularen Implementierung de-

menzsensibler Krankenhäuser entnehmen, den

das iso-Institut im Auftrag der Robert-Bosch-

Stiftung erstellt hat (Kirchen-Peters und Krupp

2019).
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2Zusammenfassung

Die demographische Entwicklung verändert

die Anforderungen an eine qualitativ hoch-

wertige und den Bedürfnissen älterer Men-

schen entsprechende Notfallversorgung. Die

Thematik dieser vulnerablen Patientengruppe,

die einen großen Anteil aller Notaufnahme-

patientinnen und -patienten in Deutschland

ausmacht, rückt mehr und mehr in den Fo-

kus, trotzdem fehlen bundesweite Konzepte.

Der Beitrag gibt einen wissenschaftlich fun-

dierten Überblick über die Unterschiede älte-

rer Notfallpatienten im Vergleich zu Jüngeren

und geht auf die damit einhergehenden Her-

ausforderungen in der Versorgung ein. Neben

der oft unspezifischen Symptomatik, werden

die Themen Frailty und Arzneimittelsicherheit

als multidimensionale Risikofaktoren erläutert

und innovative Behandlungsstrategien anhand

bisheriger Erkenntnisse diskutiert.

Due to demographic change, the requirements
for high-quality emergency care that meets

the needs of older people are also changing.

This vulnerable patient group, which accounts

for a large proportion of all emergency room

patients in Germany, is increasingly coming

into focus, yet there is a lack of nationwide

concepts. This article provides a scientifically

sound overview of the differences between

older and younger emergency patients and dis-

cusses the associated challenges in care. In

addition to the frequentzly unspecific symp-

toms, the topics of frailty and drug safety are

explained as multidimensional risk factors and

on the basis of current knowledge, innovative

treatment strategies are discussed.

8.1 Die Zentrale Notaufnahme im
Kontext der Demographie

Die demographische Entwicklung verändert

schon jetzt die Anforderungen an das gesamte

Gesundheitssystem. Hiervon betroffen ist auch

die notfallmedizinische Versorgung, die sich

zunehmend der Thematik dieser vulnerablen

Patientengruppe widmet.

Alle nach § 108 SGB V zugelassenen

Krankenhäuser, die an der Notfallversorgung

teilnehmen, werden anhand ihrer strukturellen

Voraussetzungen als Basis-, erweiterter oder

umfassender Notfallversorger gemäß G-BA-

Richtlinie gruppiert. Die damit verbundenen

strukturellen und prozessualen Merkmale tra-

gen zu einer qualitativ hochwertigen Notfall-

versorgung bei (G-BA 2020).

Die Fachgesellschaften Deutsche Gesell-

schaft für interdisziplinäre Notfall- und Akut-

medizin (DGINA) und die Deutsche Interdis-

ziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Not-

fallmedizin (DIVI) forderten dazu die Weiter-

entwicklung von Strukturmerkmalen mit be-

sonderem Fokus auf Qualifikation und Per-

sonalvorgaben (Brod et al. 2024). Allerdings

bedürfen die spezifischen Bedürfnisse älterer

Notaufnahmepatientinnen und -patienten ei-

ner gesonderten Aufmerksamkeit, der bisher

nur vereinzelt in Pilotprojekten Rechnung ge-

tragen wurde. Nachhaltige Konzepte wurden

bisher bundesweit nicht etabliert.

Aus dem Bereich der präklinischen Ver-

sorgung liegen bisher keine systematisch er-

hobenen Prävalenzdaten zur Versorgung älte-

rer Patientinnen und Patienten vor. Allerdings

zeigte eine an einer deutschen Universitäts-

klinik durchgeführte retrospektive Datenana-

lyse mit fast 30.000 Patientinnen und Patien-

ten einer zentralen Notaufnahme (ZNA) ei-

nen Anteil von über 65-Jährigen von 27,4 %.

Hierbei war eine mit steigendem Lebens-

alter statistisch signifikant zunehmende In-

anspruchnahme prähospitaler notfallmedizini-

scher Strukturen, wie dem Einsatz von Ret-

tungswagen und Notarzteinsatzfahrzeugen, zu

beobachten (Rygiel et al. 2020). In einer Ana-

lyse des AKTIN-Notaufnahmeregisters wa-

ren unter den 356.354 Patienten aus elf uni-

versitären und nicht universitären Notaufnah-

men 39,1 % älter als 65 Jahre (Langhoop

et al. 2024) Insgesamt stellen sich jähr-

lich ca. 5,5 Mio. Patienten � 70 Jahre in

deutschen Notaufnahmen vor (Riessen et al.

2015). Hiervon befindet sich der größte An-

teil in der achten Lebensdekade (AKTIN e. V.

2023).
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.Abb. 8.1 Alters- und Geschlechterverteilung der Notaufnahmepopulation im Jahr 2023 im Vergleich zur bundeswei-

ten Altersverteilung der Bevölkerung

Der Anteil von Patienten � 70 Jahre an

der gesamten Notaufnahmepopulation liegt

je nach Bevölkerungsstruktur zwischen 24 %

(Michael et al. 2023) und 40 % (Langhoop

et al. 2024) (.Abb. 8.1).

Bisherige strukturelle Vorgaben fokussie-

ren vielfach auf eine organzentrierte Dia-

gnostik und notfallmedizinische Interventio-

nen. Diese werden allerdings meist den me-

dizinischen Ansprüchen der älteren Notfallpo-

pulation inklusive der Angehörigenbetreuung

und dem gestiegenen Zeitbedarf nicht gerecht.

Ganz im Gegenteil trifft diese besonders vul-

nerable Patientengruppe aufgrund eines Man-

gels an zur Verfügung stehenden Akutbetten

auf einen Abverlegungsstau (Exit Block) in

den ZNA, der in der Folge wesentlich zu ei-

ner Überfüllung (Overcrowding) beiträgt und

nachweislich mit einer erhöhten Krankenhaus-

mortalität assoziiert ist (DGINA 2024).

Die ZNA stellt derzeit für ältere Patienten

eine zentrale, dringend benötigte, aber auch ri-

sikoreiche Versorgungsplattform dar. Konzep-

te zur weiteren Verbesserung im Sinne der Pa-

tientensicherheit werden dringend seitens der

Fachgesellschaften angemahnt.
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8.2 Triage bei geriatrischen
Patienten in der Notaufnahme

Die zu Beginn des Aufenthalts in einer ZNA

durchgeführte Triage dient der Priorisierung

der Behandlungsdringlichkeit, dem Erkennen

potenziell lebensbedrohlicher Erkrankungszu-

stände und der Vermeidung von Behandlungs-

verzögerungen mit allen daraus resultierenden

Konsequenzen. Sie ist bei Patientinnen und

Patienten jeden Alters innerhalb von zehn Mi-

nuten nach Eintreffen verpflichtend durchzu-

führen und auch für geriatrische Patientinnen

und Patienten entscheidend für das weitere

Management.

Von den verschiedenen vorhandenen Tria-

ge-Instrumenten werden in Deutschland der

Emergency Severity Index (ESI) und das Man-

chester Triage System (MTS) am häufigsten

verwendet. Beide zeigen eine gute Testgüte

und Verlässlichkeit. Allerdings zeigte sich in

Subanalysen bei geriatrischen Notfallpatien-

tinnen und -patienten eine deutlich geringere

Effektivität als bei jüngeren Patientengruppen

(Grossmann et al. 2014; Brouns et al. 2019).

Ursächlich hierfür sind neben unterschied-

lich definierten Referenzbereichen bei der Ein-

ordnung der Vitalparameter das Fehlen typi-

scher oder die Angabe atypischer Beschwer-

den und die Fehleinschätzung bzw. der Infor-

mationsverlust aufgrund kognitiver Einschrän-

kungen. Geriatrische Patientinnen und Pati-

enten haben ein deutlich erhöhtes Risiko, in

ihrer Behandlungsdringlichkeit unterschätzt zu

werden. Eine zusätzliche Erfassung der erhöh-

ten Vulnerabilität (Frailty) und das Screening

auf spezifische Hochrisikosituationen (Delir,

Sturz) direkt nach der medizinischen Erstein-

schätzung der Behandlungsdringlichkeit kön-

nen für die weiteren Entscheidungsprozes-

se wichtige Informationen beisteuern (Elliott

et al. 2021) Zweifelsohne bedarf es aber zur

Umsetzung zusätzlicher personeller und zeitli-

cher Ressourcen.

8.3 Notfallmedizinische
Versorgung einer sehr
heterogenen Personengruppe

Die Aufnahmediagnosen älterer Notfallpatien-

tinnen und -patienten sind mannigfaltig und

oftmals verbunden mit einer durch die akute

Erkrankung beziehungsweise Verletzung be-

dingten Dekompensation der aktuellen Ver-

sorgungsstrukturen. So kann ein viraler bron-

chitischer Infekt dazu führen, dass die Ak-

tivitäten des täglichen Lebens soweit einge-

schränkt sind, dass ein Verbleiben im häusli-

chen Umfeld, in dem eine Person bisher al-

lein wohnend zurechtkam, nicht mehr möglich

ist. Allerdings liegen bei älteren Patientin-

nen und Patienten häufig auch schwerwiegen-

de, durch zusätzliche Begleiterkrankungen ag-

gravierte komplexe Gesundheitsprobleme vor.

Diese zeigen sich, wie weiter unten dargestellt,

oftmals durch eine recht unscheinbare, unspe-

zifische Symptomatik (Herzog et al. 2020).

Eine aus dem Jahr 2023 stammende Erhebung

einer deutschen Universitätsklinik zeigte, dass

bei der Ersteinschätzung von Patientinnen und

Patienten > 60 Jahre der Anteil lebensbedroh-

licher Gesundheitsstörungen signifikant höher

lag als bei jüngeren Personen (Michael et al.

2023).

Mehr als ein Drittel der älteren Notauf-

nahmepatientinnen und -patienten haben akus-

tische, visuelle und/oder kognitive Beeinträch-

tigungen, die in der Versorgung berücksichtigt

werden müssen. Ungefähr ein Viertel aller in

der Notaufnahme vorstelligen Personen wei-

sen eine kognitive Einschränkung auf, aller-

dings liegt in der Mehrzahl der Fälle keine Do-

kumentation hierüber in der Krankenakte vor

(Nowroozpoor et al. 2022). Der oft erforder-

liche Einbezug des Umfeldes bei erschwerter

Anamnese und oft nur rudimentär vorliegender

Krankenhistorie verlängert den Behandlungs-

bedarf zusätzlich.

Insgesamt handelt es sich bei älteren Pa-

tientinnen und Patienten in der notfallmedizi-

nischen Versorgung um eine stark heterogene
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Personengruppe, die viele Besonderheiten auf-

weist und einer qualitativ hochwertigen und an

die individuellen Bedürfnisse angepassten Ver-

sorgung bedarf.

8.4 Worin liegen die Unterschiede
zwischen jüngeren und alten
Menschen in der
Notfallversorgung?

Geriatrische Notfallpatientinnen und -patien-

ten unterscheiden sich in vielfacher Hinsicht

von Jüngeren. Sie haben eine deutlich schlech-

tere Prognose hinsichtlich Mortalität, Wieder-

herstellung des zuvor bestehenden Gesund-

heitsstatus und Erhalt der bestehenden sozia-

len Teilhabe. Hierbei spielt nicht das kalen-

darische Alter, sondern die Komplexität und

erhöhte Vulnerabilität (Frailty) eine ausschlag-

gebende Rolle. Stellen sich jüngere Personen

meist aufgrund eines einzelnen Gesundheits-

problems in der Notaufnahme vor, was nach

der Behandlung ggf. rasch zu einer Rück-

kehr in den Status quo führt, zeigen sich

bei geriatrischen Patientinnen und Patienten

hinter den zur Krankenhauseinweisung füh-

renden Beschwerden oft komplexe Problem-

stellungen. Die per definitionem bestehenden

Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) mit der

oftmals einhergehenden Polymedikation mün-

den so in einer durch ein Akutereignis ausge-

lösten komplexen Behandlungssituation. Bei-

spielhaft sei hier das durch einen Infekt (z. B.

Harnwegsinfekt) getriggerte Sturzereignis mit

Liegetrauma, Dehydratation und nachfolgen-

der chronischer Nierenerkrankung, begleiten-

der Hyponatriämie und konsekutivem Delir

genannt, wohingegen ein Harnwegsinfekt bei

jungen Menschen in aller Regel zu einer am-

bulanten Behandlung führt.

Diese Komplexität älterer Patientinnen und

Patienten kann speziell für die Arbeit in der

Notaufnahme zu einer Herausforderung wer-

den, die für eine effektive Versorgung eines in-

terdisziplinären Co-Managements bedarf. Die-

ses sieht neben der ärztlichen Versorgung eine

geriatrisch geschulte Notfallpflege wie auch

eine Mitbetreuung durch entsprechende The-

rapeuten und den Sozialdienst vor. Da die-

se Strukturen oftmals nicht oder nur einge-

schränkt im Rahmen der notfallmedizinischen

Versorgung verfügbar sind und nicht auf sek-

torenübergreifende Versorgungsstrukturen zu-

rückgegriffen werden kann, bleibt oft nur der

Weg einer stationären Aufnahme. Auch zeigt

das Bespiel gut die häufig bei geriatrischen

Patientinnen und Patienten bestehende Ver-

kettung, die eine Priorisierung der zu behan-

delnden Problemstellungen verlangt. Zentrale

Elemente dieser Priorisierung sind der (mut-

maßliche) Patientenwille wie auch die etwai-

ge Einbeziehung der Bedürfnisse betreuender

Personen.

Ältere Patientinnen und Patienten zeigen

oftmals eine für das hohe Lebensalter „typi-

sche“, aber insgesamt untypische und wenig

ausgeprägte Beschwerdesymptomatik. Diese

bedingt sich durch altersphysiologische Verän-

derungen, bestehende Komorbiditäten und die

auf Grund dessen eingenommene Medikati-

on. Dies kann unter anderem die Interpretation

von Vitalparametern erschweren. Häufig sind

es unspezifische Beschwerden, wie zum Bei-

spiel eine Verschlechterung des Allgemeinzu-

standes, ein Sturzereignis, eine unspezifische

Schwäche und/oder eine neu aufgetretene Ver-

wirrtheit, die das führende Symptom darstel-

len. Dies erfordert in der Abklärung oftmals

eine umfangreiche Diagnostik und einen da-

mit einhergehenden erhöhten Ressourcenver-

brauch. Deliranfälligkeit, Behandlungsverzö-

gerung und eine erhöhte Mortalität sind die

Folgen (Morley et al. 2018).

Neben geriatrischen Kompetenzen durch

eine verpflichtende geriatrische Weiterbildung

zeigen insbesondere die Umsetzung von in-

tensivmedizinischen Kompetenzen im ZNA-

Setting im Rahmen eines sogenannten Emer-

gency-Critical-Care-(ECC-)Konzepts vielver-

sprechende und ressourcenschonende Ansät-

ze mit gutem Patientenoutcome (Bassin et al.

2022).

Die flächendeckende Implementierung der

2020 in Deutschland entwickelten Qualitätsin-

dikatoren zum Management geriatrischer Not-
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fallpatienten sollte auch als Strukturmerkmal

im Rahmen der weiterentwickelten Richtlinie

zur gestuften Notfallversorgung gefordert wer-

den (Schuster et al. 2020). Notfallmedizini-

sche Versorgungspfade, die zum Beispiel den

Aufbau von Fast-Track Konzepten beinhalten,

zusätzliche Betreuungskräfte für ältere, funk-

tionell eingeschränkte Patienten, eine verstärk-

te Einbindung sektorenübergreifender sozialer

Dienste und nicht zuletzt die Erweiterung des

ambulanten Versorgungsangebots sind weitere

Möglichkeiten.

8.5 Frailty und weitere Parameter
der Risikoeinschätzung

Der Begriff Frailty wird im Deutschen häu-

fig inkorrekt mit „Gebrechlichkeit“ übersetzt.

Frailty bezeichnet verminderte eigene Res-

sourcen wie auch eine erhöhte Vulnerabilität

gegenüber Veränderungen, wie z. B. einer un-

erwünschten Arzneimittelwirkung, eines ope-

rativen Eingriffs oder Veränderungen, die bei

der betroffenen Person ohne äußeren Einfluss

geschehen, so zum Beispiel das Neuauftre-

ten einer Erkrankung. In einer aktuellen in

Europäischen Notaufnahmen durchgeführten

Flashmob-Studie zur Prävalenz von Frailty,

an der insgesamt 14 Länder und 3.479 äl-

tere Patientinnen und Patienten teilnahmen,

variierte der Anteil von Patienten mit Frailty

zwischen 26 und 51 %. In Deutschland lag er

bei 49 % (van Oppen und Mason 2024). Frailty

ist ein geriatrisches Syndrom und ein negativer

Prädiktor, der mit einer erhöhten Komplika-

tionsrate, längeren Krankenhausaufenthalten,

erhöhten Wiedervorstellungsraten und einer

erhöhten Mortalität einhergeht (Keeble et al.

2019). Die Erhebung, ob ein Patient Zeichen

von Frailty aufweist, ist von klinischer Rele-

vanz, da sich je nach Ausprägungsgrad oftmals

die Zielsetzung der Patientengruppen unter-

scheidet. Mortalität und Langlebigkeit treten

in den Hintergrund gegenüber Sicherheit und

Autonomie, verbunden mit sozialer Teilhabe

(van Oppen et al. 2021 und 2022). Für die Not-

aufnahme eignet sich als Screening-Instrument

für physische Frailty die 9-stufige Klinische

Frailty-Skala (CFS) (.Abb. 8.2). Diese ist va-

lidiert ab einem Alter von 65 Jahren und nimmt

Menschen mit einer bestehenden Behinderung

aus. In der bereits erwähnten Flashmob-Studie

lag der Anteil von Patienten mit einem CFS

� 5 Punkte bei 40 %.

Eine ungeplante Vorstellung in der Not-

aufnahme stellt bei geriatrischen Patientinnen

und Patienten per se einen negativen Prädiktor

für den weiteren Verlauf hinsichtlich körper-

licher und kognitiver Funktionen, wiederhol-

ter stationärer Aufnahmen und einer erhöhten

Mortalität dar. Eine frühzeitige Identifizierung

dieser vulnerablen Patientengruppe erscheint

daher essenziell, um eine zielgerichtete The-

rapie einleiten zu können (Aminzadeh und

Dalziel 2002).

Klassische Instrumente zur notfallmedizi-

nischen Risikostratifizierung, wie zum Bei-

spiel der New Emergency Warning Score

(NEWS2), eignen sich nur eingeschränkt zur

Risikobeurteilung älterer Patienten mit Frail-

ty hinsichtlich 30-Tage-Mortalität, stationä-

rer Aufnahmerate und Wiederaufnahmerate

(Kemp et al. 2020; Jeppestøl et al. 2023).

Auch weitere etablierte Risikoscores zur

Bewertung der Krankheitslast, wie zum Bei-

spiel der qSOFA im Rahmen eines Sepsis-

verdachtes, zeigten bei alten Patientinnen und

Patienten mit Frailty eine schlechtere prognos-

tische Aussagekraft (de Groot et al. 2017).

Zur Identifizierung geriatrischer Patientin-

nen und Patienten wurden bereits multiple

Screening-Instrumente entwickelt. In der 2024

veröffentlichten S3-Leitlinie zum „Umfassen-

den Geriatrischen Assesssment (Comprehen-

sive Geriatric Assessment, CGA) bei hospitali-

sierten Patienten“ wurde als Expertenkonsens

die Durchführung eines multidimensionalen

Screenings in der Notaufnahme empfohlen.

Dieses soll ältere Patientinnen und Patien-

ten mit besonderem Untersuchungs- und Be-

handlungsbedarf identifizieren, um daraus die

Durchführung eines weiterführenden umfas-

senden geriatrischen Assessments (ambulant

oder stationär) abzuleiten (AWMF o. J., Regis-

ternummer 084-003).
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1 Sehr fit
Personen in dieser Kategorie sind 

robust, aktiv, voller Energie und 

motiviert. Sie trainieren üblicherweise 

regelmäßig und sind mit die Fittesten 

innerhalb ihrer Altersgruppe.

3 Gut zurechtkommend
Die Krankheitssymptome dieser

Personengruppe sind gut kontrol- 

liert, aber außer Gehen im Rahmen von

Alltagsaktivitäten bewegen sie sich

nicht regelmäßig.

4 Vulnerabel
Auch wenn sie nicht auf extreme

Hilfen im Alltag angewiesen sind,

sind Personen in dieser Kategorie 

aufgrund ihrer Krankheitssymptome

oft in ihren Aktivitäten eingeschränkt. 

Häufig klagen sie über Tagesmüdigkeit 

und/oder berichten, dass Alttagsaktivtä-

ten mehr Zeit benötigen,

2 Durchschnittlich aktiv
Personen in dieser Kategorie 

zeigen keine aktiven Krankheits- 

symptome, sind aber nicht so fit wie Per- 

sonen in Kategorie 1. Sie sind durch- 

schnittlich aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, 

z.B. saisonal.

5 Geringgradig frail
Personen in dieser Kategorie sind 

offensichtlich in ihren Aktivitäten 

verlangsamt und benötigen Hilfe bei an- 

spruchsvollen Alltagsaktivitäten,

wie finanziellen Angelegenheiten, 

Transport, schwerer Hausarbeit und im 

Umgang mit Medikamenten. 

Geringgradige Frailty beeinträchtigt das

selbstständige Einkaufen, Spazierengehen 

sowie die Essenszubereitung und Haus- 

haltstätigkeiten.

8 Extrem frail
Komplett von Unterstützung 

abhängig und sich ihrem 

Lebensende nähernd. Oft erholen sich 

Personen in dieser Kategorie auch von 

leichten Erkrankungen nicht.

9 Terminal erkrankt
Personen in dieser Kategorie 

haben eine Lebenserwartung

<6 Monate. Die Kategorie bezieht sich auf 

Personen, die anderweitig keine Zeichen

von Frailty aufweisen.

6 Mittelgradig frail
Personen in dieser Kategorie be- 

nötigen Hilfe bei allen außer- 

häuslichen Tätigkeiten und bei der Haus- 

haltsführung. Im Haus haben sie oft

Schwierigkeiten mit Treppen, benötigen 

Hilfe beim Baden/Duschen und eventuell 

Anleitung oder minimale Unterstützung 

beim Ankleiden.

7 Ausgeprägt frail
Personen in dieser Kategorie sind

aufgrund körperlicher oder kog- 

nitiver Einschränkungen bei der Körper- 

pflege komplett auf externe Hilfe 

angewiesen. Dennoch sind sie gesund- 

heitlich stabil. Die Wahrscheinlichkeit, 

dass sie innerhalb der nächsten

6 Monate sterben, ist gering.

Klinische Einstufung von Frailty bei
Personen mit Demenz
Der Schweregrad der Frailty entspricht 

der Schwere der Demenz. Typische Symp- 

tome einer leichten Demenz sind Vergess- 

lichkeit bezüglich Details jüngster

Ereignisse, auch wenn man sich an das 

Ereignis selbst noch erinnert, sowie das 

Wiederholen von Fragen und Gesagtem 

sowie sozialer Rückzug.

Bei mittelgradiger Demenz ist das 

Kurzzeitgedächtnis stark beeinträchtigt, 

obwohl die Personen sich augenschein-

lich noch gut an Ereignisse der Vergan- 

genheit erinnern können. Die Körper- 

pflege erfolgt selbstständig mit verbaler 

Unterstützung.

Personen mit schwerer Demenz sind nicht 

in der Lage, ihre Körperpflege ohne 

Hilfestellung auszuführen.

Klinische Frailty-Skala

. Abb. 8.2 Klinische Frailty-Skala. (Quelle: Deutsche Gesellschaft für Geriatrie e. V. 2020)

Bei Patientinnen und Patienten mit einer

hüftnahen Femurfraktur ist bei Aufnahme ein

validiertes geriatrisches Screening-Instrument

anzuwenden, um so zu überprüfen ob eine ger-

iatrische Behandlungsnotwendigkeit vorliegt.

Es gibt verschiedene geriatrische Screening-

Instrumente, wie zum Beispiel den „Identifi-

cation of Seniors at Risk“ (ISAR) und den in

Deutschland entwickelten Geriatrie-Check Ba-

den-Württemberg, der vergleichbare psycho-

metrische Testwerte hinsichtlich Sensitivität,

Spezifität und prädiktiver Validität für funktio-

nelle Parameter nach drei Monaten aufweist.

Weiter sind zu nennen das Geriatrische Scree-

ning bei Klinikaufnahme der Arbeitsgemein-

schaft zur Förderung der Geriatrie in Bay-

ern1 und der APOP-(Acutely Presenting Older

Patient)Screener2. Für Letztgenannten wurde

eine deutschsprachige Validierung durchge-

führt, die sich in der Publikation befindet.

Beim APOP-Screener werden zusätzlich zur

prozentualen Risikoeinschätzung auch Emp-

fehlungen für die weiterführende Versorgung

gegeben.

Die unbefriedigende Vorhersagekraft aller

Screening-Instrumente wird oft kritisch disku-

1 7 https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-

DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf.

2 7 https://screener.apop.eu/.

https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf
https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf
https://screener.apop.eu/
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tiert, allerdings lenkt das Screening die Auf-

merksamkeit auf die vorhandene Komplexität

und Vulnerabilität und identifiziert hierdurch

Hochrisikokonstellationen mit einem prognos-

tisch ungünstigen längerfristigen Verlauf.

8.6 Herausforderungen in der
Erstversorgung und
Behandlung geriatrischer
Patienten in der Notaufnahme

Die Herausforderungen geriatrischer Notfall-

patientinnen und -patienten sind mannigfal-

tig. Um trotzdem eine qualitativ hochwertige

notfallmedizinische Versorgung zu erleichtern,

wurden 2020 in einem modifizierten Delphi-

verfahren 67 Qualitätsindikatoren festgelegt

(GeriQ-ED©) (Schuster et al. 2020). Zu Er-

leichterung der Anwendung wurden in einem

weiteren Schritt die fünf aus Sicht der Au-

toren dringlichsten Qualitätsindikatoren prio-

risiert. Hierzu gehören der Delirausschluss,

die komplette Medikationsanamnese mit Indi-

kationsprüfung, die bereits erwähnte Weiter-

bildung des Personals, die Identifikation ei-

nes geriatrischen Handlungsbedarfs und das

Screening bezüglich Sturzrisiko und wieder-

kehrender Stürze.

Das Delir ist ein akut auftretender Verwirrt-

heitszustand, der sich nicht auf eine zugrun-

de liegende kognitive Störung zurückführen

lässt und direkte Folge einer Erkrankung, eines

Substanzentzugs, einer Medikamentenwirkung

oder -interaktion etc. ist. Das Delir ist eine der

häufigsten Komplikationen bei älteren Kran-

kenhauspatientinnen und -patienten und tritt in

der Notaufnahme bei bis zu 35 % auf (Chen

et al. 2022). Ein Delir ist zum einen ein Hin-

weis auf eine zugrunde liegende schwere Ge-

sundheitsstörung, zum anderen Prädiktor für ei-

nen komplikationsbehafteten Verlauf mit deut-

lich erhöhter Mortalität. In der Notaufnahme

sollte eine standardisierte Erfassung aller > 65-

Jährigen erfolgen, um gegebenenfalls frühzei-

tig mit Diagnostik und Behandlung beginnen zu

können. Liegen bei Patienten Risikofaktoren ei-

nes Delirs vor, wie zum Beispiel ein positives

geriatrisches Screening oder eine vorbestehen-

de kognitive Einschränkung, wird empfohlen,

ein Bundle an präventiven nicht medikamen-

tösen Maßnahmen zu beginnen. Dies beinhal-

tet vor allem eine möglichst kurze Aufenthalts-

dauer in der Notaufnahme sowie strukturel-

le Orientierungsmaßnahmen, Schmerzkontrol-

le, wenn möglich Mobilisation und eine inten-

sive personelle Zuwendung zur Reorientierung,

Begleitung bei allen diagnostischen und the-

rapeutischen Maßnahmen, Unterstützung bei

Flüssigkeits- und ggf. Nahrungsaufnahme etc.

(AWMF-S3-Leitlinie Delir im höheren Lebens-

alter o. J., Registernummer 109-001). Empfoh-

len wird darüber hinaus eine Betreuung durch

ein und dieselbe Person (Bezugspflege). Da bei

alten Patientinnen und Patienten die Begleitung

durch familiäre Angehörige selten gegeben ist,

können präventive Maßnahmen im Setting Not-

aufnahme, außer durch zusätzliche personelle

Ressourcen wie zum Beispiel Assistenzperso-

nal, personaltechnisch meist nur unzureichend

umgesetzt werden. Studien aus dem akutsta-

tionären Bereich zeigen allerdings, dass gerade

diese nicht medikamentösen Maßnahmen das

Auftreten eines Delirs in bis zu 40 % der Fälle

verhindern können (Burton et al. 2021). Liegt

bereits ein Delir vor, wird neben der Ursachen-

behandlung das gleiche Maßnahmenbündel wie

in der Prävention empfohlen. Ob ein Delir aus-

geschlossen werden kann oder der Verdacht auf

ein Delir besteht, kann nur durch ein standardi-

siertes Screening-Instrument, wie zum Beispiel

den 4A-Test3 (MacLullich o. J.), valide erho-

ben werden. Bei der Versorgung hüftgelenkna-

her Femurfrakturen wurde dies im G-BA-Be-

schluss bereits so verankert.

8.7 Polypharmazie – ein weiterer
multidimensionaler
Risikofaktor

Im Durchschnitt nehmen ältere Patientinnen

und Patienten sieben bis acht Medikamente

dauerhaft ein (Dormann und Knüppel-Rup-

3 7www.the4AT.com.

http://www.the4AT.com
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pert 2021) Hinzu kommen Notfallmedikamen-

te, die während des außerklinischen Einsatzes

und auch während der Notaufnahmebehand-

lung gegeben werden, sowie freiverkäufliche

Präparate. Diese sind zum Großteil nicht auf

dem bundesweit einheitlichen Medikations-

plan dokumentiert. Informationsdefizite zum

Notaufnahmezeitpunkt sind die Folge.

Eine sichere Medikamentengabe in einer

hochdynamischen Situation mit unvollständi-

gen Informationen zu Indikation und mögli-

chen Kontraindikationen zu gewährleisten ist

eine vor allem ältere Personen betreffende

Herausforderung. Mögliche Medikationsfeh-

ler sind bei mehr als 50 % der älteren Patien-

tinnen und Patienten als Ursache für die klini-

schen Symptome zu finden. In Absolutzahlen

betrachtet sind es vor allem die unerwünsch-

ten Arzneimittelwirkungen der sogenannten

Blockbuster-Medikamente, die das größte Ri-

siko darstellen. Relativ zur Einzelverordnung

betrachtet stellen auch die PRISCUS-Medika-

mente eine oft vermeidbare Risikoquelle dar,

die es bereits beim Aufnahmeprozess zu er-

kennen gilt. (Dormann et al. 2013).

Eine der größten Studien zu unerwünsch-

ten Arzneimittelwirkungen (UAW) und Me-

dikationsfehlern in deutschen Notaufnahmen

konnte zeigen, dass fast jede zehnte Notauf-

nahmevorstellung mit einer UAW oder einem

Medikationsfehler assoziiert war. Somit stellt

bereits die häusliche Polymedikation einen

Hauptrisikofaktor für eine Notaufnahmevor-

stellung älterer Patientinnen und Patienten dar

(Just et al. 2020).

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen in-

duzieren bei älteren Notaufnahmepatientinnen

und -patienten im Vergleich zu jüngeren ei-

ne deutlich veränderte Symptomatik, sodass

diesbezüglich eine besondere Sensibilisierung

erforderlich ist. Beispielsweise kann eine aus-

geprägte Diuretika-induzierte Hyponatriämie

bizarre neurologische Symptome hervorrufen.

Auch Blutungskomplikationen durch Interak-

tionen zwischen Antidepressiva und Schmerz-

medikamenten treten regelhaft auf.

Leider ist es immer noch so, dass über die

Hälfte aller UAW weder in der Notaufnahme

noch im Verlauf der darauffolgenden statio-

nären Behandlung erkannt werden. Dies führt

zu regelhaften Wiederaufnahmen der Patien-

tinnen und Patienten.

Seitens der Fachgesellschaften wird da-

her insbesondere zum Aufnahmezeitpunkt

eine Arzneimittelanamnese mit entsprechen-

der Plausibilitätsprüfung bzgl. Indikation

und Kontraindikation gefordert. Ein syste-

mischer Ansatz, der im Rahmen von durch

den Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicher-

heit (AMTS) des Bundesministeriums für

Gesundheit geförderten Pilotstudien etabliert

wurde, zeigt, dass Risikostratifizierungen im

Notaufnahmeprozess zu einer frühzeitigen

Identifikation von Hochrisikopatienten bei-

tragen (AkdÄ 2021–2024). Diese werden

aufgrund ihrer komplexen Arzneimittelsitua-

tion z. B. durch das AMTS-Konzept „AMTS-

Stewardship“ gezielt konsultiert (Jung-Pop-

pe et al. 2022). Neben der Qualifikation der

Notaufnahmemitarbeitenden und der Integrati-

on von Entscheidungsunterstützungssystemen

werden vor allem die gezielte Risikoadjustie-

rung und individuelle Arzneimittelberatung,

z. B. durch AMTS-Stewards, als hochprä-

ventiv für den nachfolgenden stationären

Aufenthalt empfohlen.

8.8 Reformbedarf mit Blick auf
Behandlungsprozess und
die Patientensteuerung

Den Besonderheiten dieser stark wachsenden,

heterogenen und vulnerablen Notaufnahme-

population sollte mit einer individualisierten,

den Patientenbedürfnissen angepassten und

das Nutzen-Risiko-Verhältnis abwägenden Be-

handlung begegnet werden. Neben der lücken-

losen sektorenübergreifenden Kommunikation

bedarf es einer Auseinandersetzung aller an

der Rettungskette Beteiligten.

Das aktuelle Curriculum „Klinische Akut-

und Notfallmedizin – Schwerpunkt Innere Me-

dizin“ zu Ausbildungsinhalten der Inneren

Medizin in der Notaufnahme stellt bereits die

besonderen Aspekte geriatrischer Patientinnen
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und Patienten und die zu erwartenden Min-

destkompetenzen bei der Versorgung dieser

Patientengruppe in einem eigenen Kapitel dar

(DGIIN et al. 2024). Ebenso beinhalten sowohl

das europäische Curriculum zum Facharzt für

Notfallmedizin als auch das in Deutschland in

Planung befindliche Curriculum bereits die ge-

forderten Kompetenzen (Hogan et al. 2009).

Auch die Empfehlung der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft (DKG) für die Fachweiterbil-

dung Notfallpflege berücksichtigt die Versor-

gung geriatrischer Patientinnen und Patienten

in Notaufnahmen.

In der prähospitalen Behandlung wurde in

Zusammenarbeit mit der Taskforce der Euro-

päischen Gesellschaft für Geriatrie (EUGMS)

und der Europäischen Gesellschaft für Not-

fallmedizin (EUSEM) ein kompetenzbasiertes

Curriculum für die Versorgung geriatrischer

Patienten entwickelt (Singler et al., under re-

view). Doch trotz all dieser Bestrebungen

bleibt das Know-Do Gap in Behandlungs-

prozessen geriatrischer Notfallpatienten groß,

nicht zuletzt dadurch, dass Overcrowding in

den Notaufnahmen eine adäquate individuel-

le Adressierung der Patientenbedürfnisse nicht

zulässt.

Die Umsetzung von Curricula, die Ver-

meidung von Overcrowding in der Notauf-

nahme und die konsequente Umsetzung be-

reits konzertierter Qualitätsindikatoren (Ge-

riQ-ED©) erfordern ein Investment in die

Notfallstrukturen. Allerdings zeigt die Etablie-

rung von Emergency-Critical-Care-Konzepten

in den Notaufnahmen neben einer Verbesse-

rung des Patientenoutcomes sogar Ressour-

ceneinsparungen (Bassin et al. 2022).

Da die Notaufnahmebehandlungen älterer

Patienten überwiegend außerhalb der regulä-

ren Arbeitszeiten stattfinden, sollten Strategien

darauf abzielen, rund um die Uhr umsetz-

bar zu sein. Neben der Behandlung in der

Notaufnahme findet man national und inter-

national verschiedene additive Modellprojekte

für notfallmedizinische Versorgungsstrukturen

geriatrischer Patienten. Diese reichen von ger-

iatrischen Schwerpunktnotaufnahmen über an

die Notaufnahme angeschlossene Fast-Track-

Einheiten mit einem geriatrischen Team bis

hin zu Direktaufnahmen in geriatrische Ab-

teilungen. Eine wissenschaftliche Evidenz für

den Vorteil der einen oder anderen Behand-

lungsform liegt bisher nicht vor. Zukünfti-

ge integrierte Notfallzentren werden sich die-

ser Herausforderung stellen müssen, sodass

als Minimalstandard die flächendeckende Im-

plementierung von Qualitätsindikatoren und

die Verankerung geriatrischer Kompetenzen in

den Curricula der Ärzte und der Pflegenden ge-

fordert wird.

Ein weiteres in anderen europäischen Län-

dern bereits etabliertes Modell in der Versor-

gung von Patienten mit ausgeprägter Frailty

ist das „Hospital-at-Home“-Konzept. Model-

le hierzu gibt es unter anderem in Schweden,

der Schweiz und Spanien. Hierbei werden Pa-

tienten, bei denen eine Krankenhausaufnahme

mit einem ungünstigem Nutzen-Risiko-Ver-

hältnis zu erwarten ist, direkt im Anschluss

an die Vorstellung in der Notaufnahme ent-

lassen und durch ein geriatrisch geführtes in-

terprofessionelles Team sektorenübergreifend

weiterbetreut, bis die ambulante hausärztliche

Versorgung wieder übernommen werden kann.

Dieser Prozess geschieht in enger Abstim-

mung mit der Hausärzteschaft und ggf. bereits

vorhandenen Pflegekräften. Ein Beispiel wäre

die Fortführung und Überwachung einer in-

travenösen antibiotischen Therapie, ggf. sogar

mit intermittierender Sauerstoffgabe, bei ei-

ner fortgeschrittenen Demenz. Dieses Prinzip

könnte im Rahmen von Modellverträgen auch

in Deutschland erprobt werden.

In dem vom Innovationsfonds des Gemein-

samen Bundesausschusses geförderten Pro-

jekt „Stay@Home, Treat@Home“ unter Lei-

tung der Charité Universitätsmedizin arbeiten

verschiedene Kooperationspartner zusammen.

Durch ein digitales, interaktives Gesundheits-

tagebuch, auf das Betreuungspersonen oder

Angehörige von im häuslichen Umfeld ge-

pflegten Personen zurückgreifen können, er-

möglicht das Projekt eine frühzeitige Interven-

tion bei gesundheitlichen Problemen und kann

so Krankenhausaufenthalte reduzieren. Außer-

halb der hausärztlichen Sprechzeiten gibt es
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eine telemedizinische Begleitung durch die

Notaufnahme der Charité am Standort Benja-

min Franklin.

Auch in dem vorbereiteten Entwurf zur Re-

form der Notfallversorgung sind sehr gute An-

sätze vorhanden, die insbesondere den Bedürf-

nissen der älteren Patientinnen und Patienten

gerecht werden, etwa die Etablierung von Ge-

meindenotfallsanitätern und -sanitäterinnen,

die auch bei akuten Gesundheitsproblemen ei-

ne Versorgung vor Ort ermöglichen, ohne den

Rettungsdienst zu alarmieren. In Deutschland

und Österreich gibt es hierzu sehr erfolgreiche

Modellprojekte, die in über 70 % der Alar-

mierungen eine Klinikeinweisung verhindern

konnten. Darüber hinaus sollte die Möglich-

keit geschaffen werden, dass auch Rettungs-

dienste fallabschließend am Einsatzort behan-

deln dürfen. Ein häufiges Problem bei älteren

Patienten sind z. B. Blasenkatheterwechsel, die

dann vor Ort und eben nicht mehr in einer

Klinik vorgenommen werden könnten, oder

auch Infusionstherapien oder Schmerzbehand-

lungen. Der zunehmenden Immobilität und

Desorientierung durch akute Ortswechsel wird

damit Rechnung getragen. Dies könnte ei-

ne hilfreiche Ergänzung der ärztlichen Fahr-

dienste sein, die leider immer weniger wer-

den.

Eine andere Herausforderung ist, dass sich

immer mehr Seniorinnen und Senioren in Be-

gleitung ihres Lebenspartners in einer Not-

aufnahme vorstellen, da letztere sich nicht

mehr allein zu Hause versorgen können. Hier

werden teilweise bereits jetzt in einzelnen

Notaufnahmen wie am Klinikum Fürth so-

genanntes „Rooming-in“-Konzepte umgesetzt.

Somit wird es den älteren Patienten ermög-

licht, eine notwendige stationäre Behandlung

ohne Angst um ihren Partner in Anspruch

zu nehmen. Die Umstände der Partnerinnen

und Partner werden in der Akutbehandlung

häufig vernachlässigt, sollten aber in Zukunft

bei den strukturellen Planungen in den Not-

aufnahmen noch stärker berücksichtigt wer-

den.

Letztlich werden die Notfallkliniken nur

erfolgreich sein, wenn auch der Übergang

aus der stationären in die poststationäre Be-

handlung den Bedürfnissen angepasst erfolgen

kann. Leider haben derzeit noch zu wenig

Kliniken direkte Kooperationsverträge mit An-

bietern von Kurzzeitpflege oder Altenheimen,

sodass die im Rahmen des Entlassmanage-

ments unterstützenden Sozialdienste der Kli-

niken sehr viele Einrichtungen kontaktieren

müssen, um eine poststationäre Behandlung zu

ermöglichen, die oft als Brücke zur Selbst-

ständigkeit und Autonomie dringend benötigt

wird. Die schlechtere Alternative stellt in man-

chen Fällen die frühzeitige direkte Entlassung

in das unvorbereitete häusliche Umfeld dar,

was dann wiederum zum sogenannten Dreh-

türeffekt führt.

8.9 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden,

dass die älteren Notaufnahmepatientinnen und

-patienten die am schnellsten und stärksten

wachsende Population in der Notaufnahme

darstellen. Eine flächendeckende Implemen-

tierung bereits durch die Fachgesellschaften

konzertierter Qualitätsindikatoren sollte kon-

sequent umgesetzt werden. Zudem sollten

Qualifikationsmöglichkeiten anhand der Cur-

ricula verbindlich eingefordert und die Rah-

menbedingungen in den Notaufnahmen auch

strukturell weiterentwickelt werden. Besonde-

ren Herausforderung in der außerklinischen

Notfallversorgung bleiben die zunehmende

Immobilität, die vermehrt aufsuchende Diens-

te erfordert, innerklinisch die gleichzeitige

Beherbergung von betreuungsbedürftigen Le-

benspartnerinnen und -partnern, die oft ein

Hemmnis darstellen, sich in eine Notfallbe-

handlung zu begeben, sowie die mangelnde

poststationäre Betreuung, die in vielen Fällen

eine wichtige Brücke darstellt, um sogenannte

Drehtürpatientinnen und -patienten zu vermei-

den.
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2Zusammenfassung

Mehr als die Hälfte der gesetzlich Versicher-

ten über 65 Jahre nimmt täglich mindestens

fünf verordnete Medikamente ein (Polyphar-

makotherapie, Polypharmazie) und ist den

damit verbundenen Risiken für Nebenwirkun-

gen, einer erhöhten Hospitalisierungsrate und

Mortalität exponiert. An den Sektorenübergän-

gen zwischen ambulant und stationär kommt

es gerade bei Polypharmazie zu Informa-

tionsverlusten und somit zu unbeabsichtigten

Veränderungen der Medikation, was oftmals

zu weiteren Komplikationen führt. Ein Me-

dikationsplan ist bei Aufnahme oftmals nicht

vorhanden und/oder kann nicht in das elek-

tronische Krankenhausinformationssystem

eingelesen werden. Im Krankenhaus sind eine

elektronische Verordnung mit Softwareunter-

stützung oder Stationsapotheker noch nicht die

Regel. Ein Closed Loop Medication Manage-

ment könnte zahlreiche Fehler vermeiden. Für

eine Abschätzung zwischen den erheblichen

Anschaffungs- und Implementierungskosten

und dem erwarteten Nutzen gibt es leider noch

keine sehr gute Evidenz.

More than half of people over the age

of 65 with statutory health insurance take

five or more prescribed medications every day

(polypharmacotherapy) and are exposed to the

associated risks of side effects, an increased

hospitalisation rate and mortality. At the tran-

sition between outpatient and inpatient care,

polypharmacy in particular leads to a loss of

information and thus to unintentional changes

in medication, which often results in further

complications. A medication plan is often not

available on admission and/or cannot be read

into the electronic hospital information system.

Electronic prescriptions with software support

or ward pharmacists are not yet the norm

in German hospitals. Closed-loop medication

management could avoid numerous errors.

Unfortunately, there is not yet very good ev-

idence for an assessment of the considerable

acquisition and implementation costs and the

expected benefits.

9.1 Einleitung

Als Polypharmakotherapie, Multimedikation

oder Polypharmazie wird meist die gleichzeiti-

ge Einnahme von fünf oder mehr Arzneistoffen

täglich bezeichnet (Masnoon et al. 2017). Die-

se ist mit zahlreichen Problemen belastet: Es

entstehen Wechselwirkungen und das Risiko

für Nebenwirkungen aller Art steigt (Davies

et al. 2020; Wastesson et al. 2018). Patientin-

nen und Patienten mit Polypharmakotherapie

haben ein höheres Risiko für Stürze, Kranken-

hausaufnahmen und eine erhöhte Mortalität im

Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Polypharma-

kotherapie (Davies et al. 2020). In Deutschland

ist mehr als jeder zweite Versicherte im Alter

von 65 Jahren oder darüber von Polyphar-

makotherapie betroffen; in einem Vergleich

zwischen sechs Ländern war Deutschland mit

58,3 % in dieser Altersgruppe führend (Bennie

et al. 2024). Daraus ergibt sich, dass die Poly-

pharmakotherapie die Älteren auf ihrem Weg

durch das Gesundheitswesen begleitet – stets

mit dem Risiko für Komplikationen verbunden.

Auf dem Weg durch das Krankenhaus

– von der Aufnahme bis zur Entlassung – kom-

men Hürden und Risiken hinzu: Die bisherige

ambulante Medikation ist bei Aufnahme oft-

mals nicht bzw. nicht vollständig bekannt und

bei der Entlassung kommt es erneut zu einem

Informationsbruch; der Sektorenübergang von

stationär zu ambulant wird oftmals als der ris-

kanteste Übergang im Gesundheitssystem be-

zeichnet (SVR 2012). Während des stationären

Aufenthalts werden in aller Regel Arzneistoffe

hinzugefügt, die sich ebenfalls ungünstig aus-

wirken können. Welche Komplikationen ins-

besondere durch den Informationsverlust ent-

stehen können, wird im Folgenden dargestellt.

Gerade für die Kommunikation zur Medi-

kation wurden schon lange Hoffnungen in die

Digitalisierung gesetzt; so steht Deutschland

kurz vor der Einführung des elektronischen

Medikationsplans (eMP) und der elektroni-

schen Patientenakte (ePA). Aber auch die (für

Deutschland bislang ungewohnte) Digitalisie-

rung stellt die am Medikationsprozess Betei-

ligten vor neue Herausforderungen.
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9.2 Polypharmakotherapie in der
Notaufnahme

9.2.1 Die Rolle des
bundeseinheitlichen
Medikationsplans

Polypharmakotherapie stellt schon in der Not-

aufnahme eine Herausforderung dar: Patien-

tinnen und Patienten, die viele Arzneistoffe

einnehmen, sind oftmals kränker und müssen

stationär aufgenommen werden (Schurig et al.

2018). Studien zeigen, dass 64 % der Patien-

ten keine korrekten Angaben zu ihren Arznei-

mitteln machen können (Meyer et al. 2012).

Nach dem Sozialgesetzbuch § 31a SGB V

haben alle gesetzlich Versicherten, die gleich-

zeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel

anwenden, das Anrecht auf einen Medikati-

onsplan, der von Behandlern zu aktualisieren

ist, über einen QR-Code eingescannt werden

kann und auf Wunsch des Versicherten auch

auf der elektronischen Gesundheitskarte ge-

speichert werden könnte und mit PIN abrufbar

wäre. In der Praxis bringen Aufsuchende der

Notaufnahme – wenn überhaupt – einen Pa-

pier-basierten Medikationsplan mit, der auch

nicht immer dem Format des Bundesmedi-

kationsplans entspricht. So ist es mehr oder

weniger dem Zufall überlassen, ob ein Pa-

pier-basierter Medikationsplan vorliegt oder

beispielsweise von Angehörigen oder betreu-

enden Pflegekräften rasch geliefert wird. Bei

einer Befragung von n = 221 deutschen Kran-

kenhäusern wurde angegeben, dass bei 82 %

der Notaufnahmen kein aktueller Medikations-

plan vorliegt (Straub et al. 2022). In einer pro-

spektiven Erhebung bei stationären Patienten

hatten zwar mehr als die Hälfte der Anspruchs-

berechtigten einen Medikationsplan dabei, von

diesen entsprach jedoch nur knapp ein Viertel

den Standards des bundeseinheitlichen Medi-

kationsplans (Mueller et al. 2020). In einer

retrospektiven Analyse war nur bei 21 % der

Patientinnen und Patienten über 65 Jahren mit

Anspruch auf einen Medikationsplan ein sol-

cher zur Hand (Amelung et al. 2020) und

dieser wies in 87 % der Fälle zum Teil erheb-

liche Diskrepanzen zur realen Einnahme auf,

insbesondere wenn der Medikationsplan älter

als einen Monat war. Hinzu kommt, dass je

nach Digitalisierungsgerad des Krankenhauses

Medikationspläne in elektronischer Form ein-

gelesen werden können; im Jahr 2022 war dies

in etwa drei Viertel aller Allgemeinkranken-

häuser der Fall (Steffen et al. 2023). Diese

Schnittstellenbrüche führen zu Fehlern in der

Medikationsanamnese, eine fehlerhafte Thera-

pie wird stationär weitergeführt oder ein rele-

vantes Medikament fehlt und falls dies nicht

bemerkt wird oder zu Komplikationen führt,

wird bei der Entlassung eine fehlerhafte The-

rapieempfehlung ausgesprochen (Straub et al.

2022).

9.2.2 Polypharmakotherapie in
der Notaufnahme als
Mitverursacher des Notfalls

Nebenwirkungen (NW), seien sie vermeid-

bar oder nicht, sind ein nicht unwesentlich

zur Krankenhausaufnahme beitragender Fak-

tor: Die jährliche Prävalenz von NW liegt zwi-

schen 9,7 und 383,0/100.000 Personen für die

Häufigkeit von arzneimittelbedingten Kran-

kenhauseinweisungen und die Mortalitätsrate

liegt zwischen 0,1 und 7,88/100.000 Personen,

wenn administrative Datenbanken verwendet

werden (Silva et al. 2022). Eine konserva-

tive Schätzung kam auf einen Betrag von

1,3 Mrd. C, die allein in deutschen Notauf-

nahmen auf vermeidbare, ambulant erworbene

NW zurückzuführen sind (Meier et al. 2015).

Eine weitere Analyse von 6.427 Patienten

mit NW, die zu einem Krankenhausaufent-

halt führten, zeigte, dass 44 % der vermeidba-

ren NW durch Arzneimittelwechselwirkungen

verursacht wurden (Schmiedl et al. 2018).

Ein nicht unerheblicher Teil der Patienten

stellt sich mit sog. unspezifischen Symptomen
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wie beispielsweise Schwindel und Sturznei-

gung vor, die nicht sofort auf die Ursache

hinweisen. Im vorliegenden Fall können neben

neurologischen und kardiovaskulären Ursa-

chen auch eingenommene Medikamente eine

Rolle spielen (Hellinger et al. 2024). Die phar-

makologische Ursache wird jedoch bei mehr

als der Hälfte der Betroffenen nicht erkannt

(Hohl et al. 2010), insbesondere bei hochbe-

tagten Patientinnen und Patienten mit einer

sehr hohen Anzahl an Arzneimitteln (Roulet

et al. 2014). Lediglich Blutungen unter An-

tithrombotika werden oft als Nebenwirkung

erkannt. In der knappen Zeit des Aufenthalts in

einer Notaufnahme wird meist keine ausführli-

che Medikationsanamnese erhoben, Kranken-

hausapotheker in der Notaufnahme sind nur

in wenigen Krankenhäusern in Deutschland

verfügbar und der Grad der Digitalisierung,

z. B. das Einlesen eines elektronischen Medi-

kationsplans, wird ebenfalls als gering einge-

schätzt (Steffen et al. 2023).

In der deutschen ADRED-Studie wurden

Patientenfälle in vier Notaufnahmen an Kran-

kenhäusern der Maximalversorgung bzw. Uni-

versitätskliniken prospektiv über 30 Tage hin-

weg von einem geschulten Team evaluiert, um

zu ermitteln, ob es sich bei den Beschwerden

um eine Nebenwirkung handeln könnte (Schu-

rig et al. 2018). Von 10.147 in der Notauf-

nahme vorstelligen Patientinnen und Patienten

waren etwa 6,5 % von einer Nebenwirkung

betroffen, wobei Patienten mit Arzneimittelne-

benwirkung in 98 % der Fälle stationär aufge-

nommen wurden, im Gegensatz zu nur 43,7 %

bezogen auf alle Patienten in der Notaufnah-

me. Patienten mit einer Nebenwirkung waren

im Mittel 75 Jahre alt und nahmen im Medi-

an sieben Arzneistoffe ein. Im Gegensatz zu

jüngeren Patienten konnte auch hier beobach-

tet werden, dass betagte Patienten eher unter

unspezifischen Symptomen wie Verwirrtheit,

Exsikkose und Bradykardie als Nebenwirkung

litten als jüngere Menschen – Symptome, die

nur schwerlich als Nebenwirkung einzuord-

nen sind und oftmals auf das höhere Lebens-

alter geschoben werden, ebenso wie Stürze,

die durch Medikamente mitverursacht wurden

(Just et al. 2020). Ältere Menschen waren auch

häufiger von Nebenwirkungen betroffen, die

durch COX-Hemmer (wie z. B. Ibuprofen, Di-

clofenac) und Blutverdünner ausgelöst wurden

sowie zu einem ganz erheblichen Anteil auch

durch Psychopharmaka (Stingl et al. 2020). In

einer Vorstudie wurde bei 21 % von 702 analy-

sierten Patienten eine Nebenwirkung entdeckt

und bei knapp einem Viertel der Patienten

ein Medikationsfehler, von denen wiederum

knapp ein Drittel zu einem Schaden führten.

Höheres Lebensalter war mit einer erhöhten

Rate an Medikationsfehlern und Nebenwir-

kungen assoziiert (Dormann et al. 2013). In

einem früheren vom BfArM geförderten Pro-

jekt wurden 19 % der zur stationären Auf-

nahme führenden Nebenwirkungen als ver-

meidbar eingestuft (Schmiedl et al. 2018).

Bereits 2004 berichteten Pirmohamed et al.,

dass 6,5 % der Notaufnahmen in zwei Kran-

kenhäusern in UK auf Nebenwirkungen beruh-

ten und 63 % dieser Nebenwirkungen definitiv

vermeidbar waren (Pirmohamed et al. 2004).

Die Autoren einer aktuellen Metaanalyse kom-

men zu dem Schluss, dass etwa 2,45 % aller

Krankenhausaufnahmen auf vermeidbaren Ne-

benwirkungen beruhen und ältere Patienten

ein höheres Risiko aufweisen als jüngere Per-

sonen (Patel et al. 2017). Auch hier wurde

die Vermeidbarkeit im Mittel mit knapp 50 %

eingestuft, wobei die Vermeidbarkeit von Ne-

benwirkungen bei älteren Patienten bei über

60 % lag. Eine Analyse der CPRD-Datenbank

(Clinical Practice Research Datalink) von älte-

ren Patienten (65 bis 100 Jahre) in UK wurde

von dem Autorenteam beginnend mit dem Satz

diskutiert: „Our study found that primary care

patients with polypharmacy were prescribed

a myriad combination of medicines.“ In dieser

Arbeit konnten zahlreiche Arzneimittelkom-

binationen identifiziert werden, die nicht nur

häufig vorkommen, sondern auch ein mehr als

fünffach erhöhtes Risiko für eine stationäre

Notfallaufnahme in sich bergen, wobei spezi-

fische Arzneimittelkombinationen das Risiko

substanziell steigern (Fahmi et al. 2023).
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9.3 Polypharmakotherapie
vor elektiven operativen
Eingri�en

Auch bei elektiven stationären Aufnahmen

wird nicht immer ein Medikationsplan mit-

gebracht bzw. dessen Aktualität ist nicht im-

mer nachprüfbar. So kann es auch bei ge-

planter Krankenhausaufnahme zu unbeabsich-

tigten Medikationsänderungen kommen (Tam

et al. 2005). In operativen Fächern gibt es

noch die Besonderheit, dass die Patienten,

meist bei der Indikationsstellung, von ope-

rativen Fachvertretern und zusätzlich in der

anästhesiologischen Prämedikationsambulanz

gesehen werden und es hierbei zu ungewollten

Abweichungen zwischen den verschiedenen

Medikationsanamnesen kommt: In einer et-

was älteren Untersuchung wurde bei 73 % der

Patientinnen und Patienten mindestens eine

Diskrepanz zwischen den beiden Medikations-

anamnesen gefunden, bei 23 % Unterschiede

bei den Angaben zu Allergien und bei 56 % un-

terschiedliche Angaben zu den regelmäßig ein-

zunehmenden Arzneistoffen (Tam et al. 2005;

Burda et al. 2005). Darüber hinaus gibt es

für zahlreiche Medikamente Leitlinien, wie

diese perioperativ zu dosieren sind: Manche

Wirkstoffe, z. B. Gerinnungshemmer (Douke-

tis et al. 2022), müssen präoperativ abgesetzt

und/oder es muss auf andere Wirkstoffe umge-

stellt werden, manche Wirkstoffe können bei-

behalten werden, das Anästhesie-Team muss

diese aber kennen und ggf. reagieren können

(De Hertm et al. 2018). Ganz spezielle Leit-

linien existieren beispielsweise auch für Bio-

logika bei rheumatologischen Erkrankungen

und chronisch-entzündlichen Darmerkrankun-

gen im präoperativen Setting. Schon bei der

stationären Aufnahme stellt sich der Sekto-

renübergang ambulant-stationär daher als ein

Risiko für Menschen dar, die eine Polyphar-

makotherapie erhalten, bei denen jedoch mög-

licherweise nicht die vollständige Information

vorliegt. Im Rahmen einer Analyse von 1.776

präoperativen Medikationsanordnungen stell-

te sich heraus, dass bei 28 % der Patienten

die von der Anästhesie angeordnete Medikati-

on am Tag der Operation nicht oder fehlerhaft

umgesetzt wurde. Höheres Lebensalter und die

Anzahl der Dauermedikamente korrelierte mit

dem Risiko, dass die Medikation nicht korrekt

verabreicht wurde (Goede et al. 2016).

9.4 Polypharmakotherapie
während des stationären
Aufenthalts

Während des stationären Aufenthalts kommen

weitere Risiken für die Arzneimitteltherapie-

sicherheit hinzu, die sowohl auf den Arznei-

stoffen beruhen als auch auf der Verabreichung

bzw. Logistik im Krankenhaus. Patientinnen

und Patienten erhalten im Verlauf des Kran-

kenhausaufenthalts neue und zusätzliche Me-

dikamente (z. B. Schmerzmittel, Antibiotika),

die unerwünschte Wechselwirkungen mit der

bisherigen Therapie auslösen können. In den

meisten Krankenhäusern werden die oral ein-

zunehmenden Pharmaka meist in sog. Doset-

ten für den ganzen Tag vorbereitet und auf

den Nachttisch gestellt. Die korrekte Einnah-

me obliegt meist den Patientinnen und Pa-

tienten selbst, die damit oftmals überfordert

sind. Nach Laatikainen et al. erleiden 19 %

der stationären Patienten eine Nebenwirkung,

von denen etwa ein Drittel vermeidbar wäre

(Laatikainen et al. 2017). Besonders betroffen

sind Patienten mit einem hohen Lebensalter,

Multimorbidität, Polypharmakotherapie, her-

abgesetzter Nierenfunktion; bei Frauen treten

NW häufiger auf. Opioide, Sedativa und An-

tipsychotika sowie Diuretika und gerinnungs-

hemmende Arzneistoffe waren am häufigsten

ursächlich für die NW.

Ein Delir (akuter Verwirrtheitszustand oft-

mals mit Agitiertheit, aber auch in einer hypo-

aktiven Form) im Krankenhaus ist eine Kom-

plikation, die häufiger im höheren Lebensalter

auftritt (Marcantonio 2017), wobei Polyphar-

mazie allgemein und besonders delirogene

Arzneistoffe (v. a. sedierende und sog. anticho-

linerge Wirkstoffe) das Risiko dafür beträcht-

lich erhöhen (Marcantonio 2017; Al Farsi et al.
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2023; Zhang et al. 2022; Eschweiler et al.

2021). Delirzustände treten bei etwa einem

Drittel der Patienten über 70 Jahren in kon-

servativen Fächern (z. B. Innere Medizin) und

in einem ähnlich hohen Prozentsatz postope-

rativ auf und sind eine häufige Komplikation

bei Patienten auf Intensivstation (Al Farsi et al.

2023). Infolge eines Delirs kommt es oftmals

zu einem verlängerten stationären Aufenthalt,

weiteren Komplikationen wie beispielsweise

Stürzen und einem erhöhten Risiko für Rehos-

pitalisierung (Zhang et al. 2022). Daher zielen

neuere Konzepte bei geriatrischen Patientin-

nen und Patienten darauf ab, diese vor einer

Operation zu screenen (Eschweiler et al. 2021)

und in Abstimmung mit Hausärzten die Medi-

kation auf ein möglichst geringes delirogenes

Potenzial umzustellen (Olotu et al. 2019).

9.5 Gesundheitsökonomische
Aspekte von Nebenwirkungen
undMedikationsfehlern
im stationären Bereich

Die gesundheitsökonomischen Konsequenzen

von (vermeidbaren) Nebenwirkungen, die zur

Hospitalisierung führen, wurden vielfach an-

hand unterschiedlichster Daten geschätzt. Bei

diesen Schätzungen müssen verschiedenste

Aspekte berücksichtigt werden – primär die

Ansätze zur Detektion von Nebenwirkungen

als Auslöser und sekundär die unterschiedli-

chen gesundheitsökonomischen Modelle. Im

Blickpunkt stehen dann meist die Kosten für

einen Fall mit einer entsprechenden DRG. Be-

reits vor über zehn Jahren ermittelten Rotten-

kolber et al. einen Betrag von 457 Mio C pro

Jahr für etwa 16,5 Mio stationäre Aufnahmen

im Rahmen der GKV, die durch NW entste-

hen, wobei nicht zwischen vermeidbaren und

nicht vermeidbaren Hospitalisierungen diffe-

renziert wurde (Rottenkolber et al. 2012). Für

die USA wurde für das Jahr 2016 ein Ge-

samtbetrag von 528,4 Mrd. $ (495,3 Mrd. $ –

672,7 Mrd. $) für „nicht-optimale“ Medikati-

onsverordnungen berechnet; das entspricht et-

wa 16 % der gesamten Ausgaben für Gesund-

heit (Watanabe et al. 2018). Diese Abschät-

zung beinhaltet neben vermeidbaren Neben-

wirkungen allerdings auch Therapieversagen.

Die durchschnittlichen Kosten eines solchen

„Falls“ lagen bei etwa 2.481 $ – und damit

relativ nahe bei den von Rottenkolber und Kol-

legen (2012) berechneten Kosten von knapp

2.000 C für eine stationäre Aufnahme, die auf

einer Nebenwirkung basiert. Eine aktuelle Stu-

die aus UK kam zu dem Ergebnis, dass etwa

16 % der zur Aufnahme führenden Besuche in

einer Notaufnahme auf NW beruhen; 40,4 %

hiervon wurden als vermeidbar klassifiziert

(Osanlou et al. 2022). Patientinnen und Pa-

tienten mit einer NW nahmen pro Tag 35 %

mehr Arzneimittel ein als solche, die nicht

mit einer NW in die Notaufnahme kamen. Die

jährlichen Kosten für diese Krankenhausfälle

wurden mit 2,21 Mrd. £ (2018 ca. 2,5 Mrd. C)

errechnet.

Ausgehend von der Annahme, dass knapp

20 % aller hospitalisierten Patienten irgendei-

ne Art von Nebenwirkung erleiden und hier-

von etwa ein Drittel als vermeidbar einge-

schätzt werden, entstehen auch hier neben den

gesundheitlichen Schäden erhebliche Kosten

(Laatikainen et al. 2017). Kostenanalysen sind

hier komplexer, da es im Spektrum dieser

NW liegt, dass beispielsweise eine zusätzli-

che Laborkontrolle oder ein EKG ausreicht,

um einen größeren Schaden zu vermeiden.

Es kann aber auch zu zusätzlichen Interven-

tionen (z. B. Bildgebung, operativer Eingriff),

Verlegung auf die Intensivstation, Verlänge-

rung des stationären Aufenthalts bis hin zur

Invalidität kommen. Meist werden nur die di-

rekten Kosten, seltener die indirekten oder

gar die Opportunitätskosten berechnet. Hin-

zu kommen die verschiedenen Perspektiven:

Meist werden Kosten für a) das Kranken-

haus oder b) die Krankenversicherung/das Ge-

sundheitssystem ermittelt, ohne gesamtgesell-

schaftliche Konsequenzen zu berücksichtigen

(Durand et al. 2024). Ein weiterer Aspekt ist

die Betrachtung der Fallkosten insgesamt ver-

sus inkrementelle Kosten, die durch die NW
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entstanden sind, oder der Vergleich der Kos-

ten zwischen einer Patientin mit der NW und

einer oder mehreren gematchten Kontrollen

ohne NW. Während gemäß dieser Metaanalyse

die Fallkosten etwa 6.000,– C betragen, liegen

die inkrementellen Kosten oder die Differen-

zen zu Fällen ohne NW zwischen 350,– und

1.800,– C. Aufgrund der erheblichen Hetero-

genität der Ansätze und der unterschiedlichen

Gesundheitssysteme sind diese Daten mit Vor-

sicht zu interpretieren.

9.6 Ansätze zur Optimierung
der Arzneimitteltherapie-
sicherheit bei Polypharmako-
therapie im Krankenhaus

Arzneimitteltherapie im Krankenhaus ist ein

Hochrisiko-Prozess, weil schon die mitge-

brachte Medikation, wie zuvor beschrieben,

oftmals unklar ist und die Patientinnen und

Patienten oftmals in einem gesundheitlichen

Zustand sind, der jede Pharmakotherapie

bei eingeschränkten Organfunktionen riskan-

ter macht. Erforderliche Angaben wie z. B.

Laborwerte liegen zum Zeitpunkt der Verord-

nung häufig nicht vor bzw. müssen in anderen

Systemen gesucht werden. Hinzu kommt, dass

zu dem mitgebrachten Arzneimittel-Cocktail

zahlreiche neue Medikamente hinzukommen,

wobei hier Fehler von der Verordnung bis hin

zur Verabreichung durch Pflegepersonal oder

die Patienten selbst auftreten können (Baehr

2018).

In einem aktuellen Cochrane-Review wur-

den die verschiedensten Ansätze zur Reduzie-

rung von Medikationsfehlern im Krankenhaus

und zu deren Effekten auf patientenrelevante

Outcomes analysiert (Ciapponi et al. 2021).

Beginnt man mit der elektronischen Ver-

ordnung und der entsprechenden Verordnungs-

unterstützung, so sind wir auch heute noch bei

einer nur mäßigen Evidenzlage, dass elektroni-

sche Verordnung Medikationsfehler reduziert,

und einer ebenso moderaten Evidenz zuguns-

ten „intelligenter“ Verordnungsunterstützung.

Medication Reconciliation, d. h. die Überprü-

fung der Medikation durch Stationsapotheker,

wird oftmals eingefordert. Für eine signifikan-

te Reduktion von Medikationsfehlern gibt es

nur eine moderate Evidenz und die Kranken-

hausverweildauer sowie Lebensqualität wer-

den kaum beeinflusst. Hinzu kommt hier, dass

Medication Reconciliation je nach Ressour-

cenverfügbarkeit und Digitalisierungsgrad so-

wie Vorhandensein beispielsweise eines Unit

Dose Systems sehr unterschiedlich durchge-

führt wird und dementsprechend die Wirksam-

keit von Medication Reconciliation ohne den

Kontext kaum zu beurteilen ist (Terstegen et al.

2024).

Für Maßnahmen wir Barcode-Systeme und

Dispensierautomaten wird die Datenlage aus

qualitativ hochwertigen Studien als dürftig be-

zeichnet (Ciapponi et al. 2021). In einem

jüngeren systematischen Review nur zum The-

ma Dispensierautomaten, teilweise mit elek-

tronischer Verordnungsunterstützung und/oder

Unterstützung durch Stationsapotheker, wurde

ermittelt, dass die Fehler bei der Medikations-

verabreichung ungefähr halbiert werden (Hän-

ninen et al. 2023).

Deutlich positiv ist der Effekt von Medica-

tion Reconciliation im Hinblick auf die post-

stationäre Situation: Von Apothekerinnen und

Apothekern durchgeführte Medication Re-

views können die poststationäre Inanspruch-

nahme von Notaufnahmen und die Rehospita-

lisierungsrate senken (Mekonnen et al. 2016).

Abgesehen davon, dass im Gegensatz bei-

spielsweise zu UK und den USA in Deutsch-

land seltener und weniger Stationsapotheker

vorhanden sind, stellt sich auf die Frage, in-

wieweit diese Personalressource effizienter für

Patienten mit einem besonderen Risikopoten-

zial eingesetzt werden könnte (Terstegen et al.

2024). Im Rahmen der Medizininformatikin-

itiative besteht das Konsortien-übergreifende

Projekt INTERPOLAR (Loeffler et al. 2024).

Hier wird im Rahmen einer prospektiven Stu-

die der Einsatz einer elektronischen Unterstüt-

zung für Stationsapotheker zur Identifikation

von besonderen Risikopatienten evaluiert. Zu-

vor wurden Informationen zu relevanten Ri-

siken (u. a. Alter), Medikationsprobleme mit
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hohem Risiko für Nebenwirkungen und andere

Kenngrößen ermittelt, die prospektiv nicht nur

für die Universitätskliniken der Medizininfor-

matikinitiative zur Verfügung stehen können

(Haerdtlein et al. 2023). Eine der Herausfor-

derungen besteht in der raschen Bereitstellung

von Daten in allen beteiligten Universitäts-

kliniken mit ihren unterschiedlichen Klinik-

informationssystemen. Die beteiligten Univer-

sitätskliniken verfügen als Teilnahmevoraus-

setzung über reguläre Stationsapotheker, so-

dass die elektronisch verfügbaren Informatio-

nen sinnvoll genutzt werden können. Diese

kombinierte Vorgehensweise mit IT-Support

und pharmazeutischer Betreuung wird vielfach

zur Steigerung der Effizienz gefordert (Terste-

gen et al. 2024).

Der Sektorenübergang ambulant – statio-

när wurde bereits 2012 vom Sachverstän-

digenrat Gesundheit als riskante Schnittstel-

le für die Medikation beschrieben und di-

gitale Unterstützung empfohlen (SVR 2012).

In dem vom Innovationsfond (Förderkennzei-

chen 01NVF19018) geförderten Projekt TOP –

Transsektorale Optimierung der Patientensi-

cherheit werden bei der stationären Aufnahme

in den beteiligten 14 Krankenhäusern dieje-

nigen Patienten ausgewählt, bei denen bereits

eine Polypharmazie (mindestens fünf Medi-

kamente) vorliegt (Straub et al. 2022; G-BA

2020). Zur Optimierung der Medikationsana-

mnese werden standardisierte Versicherten-

daten (Diagnosen, abgegebene Medikamente)

von der Krankenkasse zur Verfügung gestellt

und es findet bereits bei der Aufnahme ein

strukturierter Medikationsreview mit entspre-

chender Software statt. Somit kann eine Me-

dikationsanamnese mit ausreichend Informa-

tionen über die Patienten bei der Aufnahme

stattfinden und die stationäre Medikation ent-

sprechend angepasst werden. Sowohl in dem

INTERPOLAR-Projekt als auch im Rahmen

von TOP werden unterschiedliche Lücken im

bisherigen System geschlossen und es bleibt

abzuwarten, ob Nebenwirkungen signifikant

auch während des stationären Aufenthalts ver-

ringert werden können.

9.7 Closed LoopMedication
Management

Der größte Effekt auf die Arzneimittel-

therapiesicherheit bei Polypharmazie wird

vom Closed Loop Medication Management

(CLMM) erwartet. Darunter versteht man ein

geschlossenes System, d. h. eine digitale Ab-

bildung der Verordnung von der Aufnahme

bis zur Entlassung (mit elektronischer Ent-

scheidungshilfe), ein Unit-Dose-System, Do-

kumentation der Verabreichung durch Pfle-

gepersonal (Barcode/QR-Code) und Monito-

ring der Therapieeffekte in einer elektroni-

schen Patientenakte im Krankenhaus (Baehr

2018). Man erhofft sich davon eine Schließung

zahlreicher bereits beschriebener Lücken und

Schnittstellen im System, v. a. im Vergleich

zu Papier-basierten Krankenakten mit vielen

Informationsbrüchen und auch Transkriptions-

fehlern (.Abb. 9.1).

Hinzu kommt eine Validierung von Ver-

ordnungen durch Apothekerinnen und Apo-

theker mit einem besonders geschulten Blick

bei elektronischer Verfügbarkeit aller verord-

nungsrelevanten Fakten. Ein CLMM wurde

als Fokusziel des Bundesverbandes Deutscher

Krankenhausapotheker für die Arzneimittel-

therapiesicherheit im Krankenhaus formuliert

(Dörje et al. 2022). Man darf aber auch

nicht vergessen, dass sowohl die Einführung

von einzelnen Bestandteilen wie z. B. einem

Unit-Dose-System eine Umstellung zahlrei-

cher Prozesse bei verschiedenen Berufsgrup-

pen impliziert, was sich entsprechend in einem

zusätzlichen Personalaufwand niederschlägt,

bis sich Begeisterung und eine erhöhte Effi-

zienz bei verbesserter Medikationssicherheit

einstellt (Küng et al. 2019). Darüber hinaus

bestehen besondere Anforderungen an die Sys-

teme, wenn man an Arzneistoffe denkt, die

über eine Injektion appliziert oder erst kurz

vor der Einnahme aus dem Blister entnommen

werden oder die gesetzlichen Regelungen wie

dem Betäubungsmittelgesetz und der entspre-

chenden Verordnung mit zusätzlichen Sicher-

heitsvorkehrungen (Tresor, zahlreiche Doku-
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. Abb. 9.1 Darstellung der Abläufe im Closed Loop Medication Management. (Quelle: Dörje et al. 2022)

mentationsschritte bis hin zur Vernichtung von

Resten) unterliegen. Hier kann es besonders im

Rahmen der Umstellungen zu erheblichen Ri-

siken kommen (Zheng et al. 2021).

Angesichts der hohen Risiken der Arznei-

mitteltherapie, gerade bei älteren Patientinnen

und Patienten mit Polypharmazie, sind Kos-

tenberechnungen von hohem Interesse, aller-

dings sehr heterogen und auf die jeweiligen

Gesundheits- und Erstattungssysteme bezo-

gen. So wurden die Implementierungskosten

in einer Studie mit 31.789 C berechnet, die

laufenden Kosten für einen vermiedenen Feh-

ler bei der Abgabe betrugen etwa 2,– C, die

Kosten für einen klinisch relevanten Medi-

kationsfehler lagen bei knapp 20,– C. Über

drei gesundheitsökonomische Analysen hin-

weg konnte ermittelt werden, dass CLLM und

insbesondere Anschaffungs- und Umstellungs-

kosten für Unit-Dose-Systeme nach mehreren

Jahren und vor allem bei der Nutzung durch

viele Stationen in einem Krankenhaus kosten-

effektiv sind. Jedoch wurden auch hier ver-

schiedene Systeme betrachtet und auf die Not-

wendigkeit hingewiesen, dass die Komplexi-

tät eines CLMM sorgfältig für den jeweiligen

klinischen Bereich abgewogen werden soll-

te (Hänninen et al. 2023). In allen Projekten

zur Implementierung von elektronischer Ver-

ordnungsunterstützung und/oder Unit-Dose-

Systemen wurden die Implementierungskosten

vermutlich insbesondere im Hinblick auf per-
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sonelle Ressourcen deutlich unterschätzt, was

zu deutlichen Veränderungen der Kosten-Ef-

fektivität führen würde. Außerdem sind die

Kostenschätzungen für Medikationsfehler sehr

heterogen (s. o.), sodass eine Kosten-Nutzen-

Abschätzung für CLMM nur schwer für den

deutschen Versorgungskontext möglich ist.

9.8 Fazit

Ältere Menschen mit Polypharmakotherapie

stellen eine besondere Risikopopulation im

Krankenhaus dar. Die Zahlen zur Häufigkeit

von Nebenwirkungen sind seit Jahren nicht

abnehmend und erdrückend, die Kosten hier-

für beanspruchen einen nicht unerheblichen

Teil der gesamten Gesundheitsausgaben. Mitt-

lerweile kennt man diejenigen Arzneistoffe

und Kombinationen, die besonders zu Kom-

plikationen führen und könnte – kombiniert

mit verschiedenen anderen Risikofaktoren wie

beispielsweise herabgesetzte Nierenfunktion –

Hochrisikopatientinnen und -patienten bei der

Krankenhausaufnahme identifizieren und z. B.

durch klinische Pharmakologen oder Pharma-

zeuten betreuen lassen, um Medikationsfehler

und Nebenwirkungen möglichst zu vermei-

den. Eine Grundvoraussetzung hierfür wäre

jedoch eine vollständige Medikationsanamne-

se, die leider oftmals nicht vorhanden ist.

Hieraus resultiert die Forderung, dass ein elek-

tronischer Medikationsplan (eMP) aktuell und

überall verfügbar sein muss und bei einer

stationären Aufnahme sofort gesehen und in

das Krankenhausinformationssystem eingele-

sen werden müsste. Es bleibt zu hoffen, dass

eMP und eine elektronische Patientenakte ePA

ab 2025 für alle gesetzlich Versicherten zur

Verfügung stehen und auch die Interoperabi-

lität zwischen den Sektoren gewährleistet ist.

Was eine pharmazeutische Betreuung im

Krankenhaus anbetrifft, so sind Stationsapo-

theker mittlerweile in einigen Bundesländern

verpflichtend, allerdings ist deren Nutzen im

Hinblick auf patientenrelevante Outcomes bis-

her eher für die Zeit nach der stationä-

ren Entlassung und für spezifische Berei-

che eines Krankenhauses nachgewiesen. Ei-

ne noch nicht näher beleuchtete Option wäre

auch eine „Arzneimitteltherapiesicherheit-Ste-

wardship“ in Analogie zum etablierten Modell

der Antibiotic Stewardship (ABS). Ein ratio-

naler Antibiotikagebrauch wird mittlerweile

in vielen Krankenhäusern durch interprofes-

sionelle ABS-Teams gewährleistet; möglicher-

weise könnte die Arzneimitteltherapiesicher-

heit auch durch feste Teams im Krankenhaus

– zusätzlich zur fortgeschrittenen Digitalisie-

rung – gesteigert werden.

Angesichts der erforderlichen personellen

und finanziellen Ressourcen wird ein CLMM

auch in naher Zukunft nicht überall implemen-

tiert werden. Hier sind für den deutschen Kon-

text methodisch hochwertige Studien und ge-

sundheitsökonomische Analysen erforderlich.

Literatur

Al Farsi RS, Al Alawi AM, Al Huraizi AR et al (2023) De-

lirium in medically hospitalized patients: prevalence,

recognition and risk factors: a prospective cohort

study. J Clin Med 12:3897. https://doi.org/10.3390/

jcm12123897

Amelung S, Bender B, Meid A et al (2020) Wie voll-

ständig ist der Bundeseinheitliche Medikationsplan?

Eine Analyse bei Krankenhausaufnahme. Dtsch Med

Wochenschr 145:e116–e122. https://doi.org/10.1055/

a-1212-2836

Baehr M (2018) Lösungsansatz closed loop medication

Managment. In: Baehr M, Melzer S (Hrsg) Closed

Loo Medication Management. Arzneimitteltherapie-

sicherheit im Krankenhaus. MWV Medizinisch Wis-

senschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin, S 43–55

Bennie M, Santa-Ana-Tellez Y, Galistiani GF et al (2024)

The prevalence of polypharmacy in older Europeans:

A multi-national database study of general practi-

tioner prescribing. Br J Clin Pharmacol 90(9):2124–

2136. https://doi.org/10.1111/bcp.16113

Burda S, Hobson D, Pronovost P (2005) What is the pa-

tient really taking? Discrepancies between surgery

and anesthesiology preoperative medication histories.

Qual Saf Health Care 14:414–416

Ciapponi A, Fernandez Nievas SE, Seijo M et al (2021)

Reducing medication errors for adults in hospital set-

tings. Cochrane Database Syst Rev. https://doi.org/10.

1002/14651858.CD009985.pub2

Davies LE, Spiers G, Kingston A et al (2020) Adverse out-

comes of polypharmacy in older people: systematic

https://doi.org/10.3390/jcm12123897
https://doi.org/10.3390/jcm12123897
https://doi.org/10.1055/a-1212-2836
https://doi.org/10.1055/a-1212-2836
https://doi.org/10.1111/bcp.16113
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009985.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009985.pub2


Kapitel 9 � Polypharmakotherapie und digitales Medikamentenmanagement

147 9

review of reviews. J Am Med Dir Assoc 21(2):181–

187. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2019.10.022

De Hertm SM, Staender S, Fritsch G et al (2018) Pre-

operative evaluation of adults undergoing elective

noncardiac surgery. Updated guideline from the Euro-

pean Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol

35:407–465

Dörje F, Krebs S, Schnurrer J (2022) Die Perspektive

der Krankenhauspharmazie: Closed Loop Medication

Management – Goldstandard im Krankenhaus. In:

Schröder H, Thürmann P, Telschow C, Schröder M,

Busse R (Hrsg) Arzneimittelkompass 2022. Qualität

der Arzneimittelversorgung. Springer, Berlin, S 203–

206

Dormann H, Sonst A, Müller F et al (2013) Adverse

drug events in older patients admitted as an emer-

gency – the role of potentially inappropriate medi-

cation in elderly people (PRISCUS). Dtsch Ärztebl

Int 110(13):213–219. https://doi.org/10.3238/arztebl.

2013.0213

Douketis JD, Spyropoulos AC, Murad MH et al (2022) Pe-

rioperative management of antithrombotic therapy: an

American college of chest physicians clinical prac-

tice guideline. Chest 162(5):e207–e243. https://doi.

org/10.1016/j.chest.2022.07.025

Durand M, Castelli C, Roux-Marson C et al (2024) Eva-

luating the costs of adverse drug events in hospita-

lized patients: a systematic review. Health Econ Rev

14(1):11. https://doi.org/10.1186/s13561-024-00481-

y

Eschweiler GW, Czornik M, Herrmann ML et al (2021)

Presurgical screening improves risk prediction for

delirium in elective surgery of older patients: the PA-

WEL RISK study. Front Aging Neurosci 13:679933.

https://doi.org/10.3389/fnagi.2021.679933

Fahmi A, Wong D, Walker L et al (2023) Combina-

tions of medicines in patients with polypharmacy aged

65–100 in primary care: large variability in risks of

adverse drug related and emergency hospital admis-

sions. PLoS ONE 18(2):e281466. https://doi.org/10.

1371/journal.pone.0281466

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (2020) TOP

– Transsektorale Optimierung der Patientensicher-

heit. https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-

versorgungsformen/top-transsektorale-optimierung-

derpatientensicherheit.367. Zugegriffen: 8. Dez. 2024

Goede H, Gillmann HJ, Fuge I et al (2016) Häufigkeit

von Fehlern in der Umsetzung von Anordnungen des

prämedizierenden Anästhesisten für die präoperative

Dauermedikation. Anästh Intensivmed 57:640–650

Haerdtlein A, Debold E, Rottenkolber M et al (2023)

Which adverse events and which drugs are implica-

ted in drug-related hospital admissions? A systematic

review and meta-analysis. J Clin Med 12(4):1320.

https://doi.org/10.3390/jcm12041320

Hänninen K, Ahtiainen HK, Suvikas-Peltonen EM et al

(2023) Automated unit dose dispensing systems pro-

ducing individually packaged and labelled drugs for

inpatients: a systematic review. Eur J Hosp Pharm

30:127–135

Hellinger BJ, Gries A, Schiek S, Remane Y, Bertsche T

(2024) A prospective intervention study to identify

drug-related emergency department visits comparing

a standard care group and a pharmaceutical care

group. Eur J Emerg Med 31(1):9–17

Hohl CM, Zed PJ, Brubacher JR et al (2010) Do emer-

gency physicians attribute drug-related emergency de-

partment visits to medication-related problems? Ann

Emerg Med 55(6):493–502. https://doi.org/10.1016/j.

annemergmed.2009

Just KS, Dormann H, Schurig M et al (2020) The pheno-

type of adverse drug effects: do emergency visits

due to adverse drug reactions look different in older

people? Results from the ADRED study. Br J Clin

Pharmacol 86(11):2144–2154

Küng K, Aeschbacher K, Rütsche A, Goette J (2019) Elek-

tronisch unterstützter Richt- und Abgabeprozess von

Medikamenten im Universitätsspital: Ergebnisse einer

Benutzerbefragung [Closed-loop medication manage-

ment: Results of a user survey]. Z Evid Fortbild Qual

Gesundhwes 146:43–52

Laatikainen O, Miettunen J, Sneck S et al (2017) The

prevalence of medication-related adverse events in

inpatients-a systematic review and meta-analysis. Eur

J Clin Pharmacol 73(12):1539–1549. https://doi.org/

10.1007/s00228-017-2330-3

Loeffler M, Maas R, Neumann D, Scherag A,

INTERPOLAR-Team (2024) INTERPOLAR – pro-

spektive, interventionelle Studien im Rahmen der

Medizininformatik-Initiative zur Verbesserung der

Arzneimitteltherapiesicherheit in der Krankenver-

sorgung [INTERPOLAR-prospective, interventional

studies as part of the Medical Informatics Initiative

to improve medication therapy safety in healthcare].

Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Ge-

sundheitsschutz 67(6):676–684. https://doi.org/10.

1007/s00103-024-03890-w

Marcantonio ER (2017) Delirium in hospitalized older

adults. N Engl J Med 377(15):1456–1466

Masnoon N, Shakib S, Kalisch-Ellett L, Caughey GE

(2017) What is polypharmacy? A systematic review

of definitions. BMC Geriatr 17(1):230. https://doi.org/

10.1186/s12877-017-0621-2

Meier F, Maas R, Sonst A et al (2015) Adverse drug events

in patients admitted to an emergency department: an

analysis of direct costs. Pharmacoepidemiol Drug Saf

24(2):176–186

Mekonnen AB, McLachlan AJ, Brien JE (2016) Ef-

fectiveness of pharmacistled medication reconci-

liation programmes on clinical outcomes at hos-

pital transitions: a systematic review and meta-

analysis. BMJ Open 6:e10003. https://doi.org/10.

1136/bmjopen-2015-010003

https://doi.org/10.1016/j.jamda.2019.10.022
https://doi.org/10.3238/arztebl.2013.0213
https://doi.org/10.3238/arztebl.2013.0213
https://doi.org/10.1016/j.chest.2022.07.025
https://doi.org/10.1016/j.chest.2022.07.025
https://doi.org/10.1186/s13561-024-00481-y
https://doi.org/10.1186/s13561-024-00481-y
https://doi.org/10.3389/fnagi.2021.679933
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0281466
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0281466
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/top-transsektorale-optimierung-derpatientensicherheit.367
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/top-transsektorale-optimierung-derpatientensicherheit.367
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/top-transsektorale-optimierung-derpatientensicherheit.367
https://doi.org/10.3390/jcm12041320
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2009
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2009
https://doi.org/10.1007/s00228-017-2330-3
https://doi.org/10.1007/s00228-017-2330-3
https://doi.org/10.1007/s00103-024-03890-w
https://doi.org/10.1007/s00103-024-03890-w
https://doi.org/10.1186/s12877-017-0621-2
https://doi.org/10.1186/s12877-017-0621-2
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-010003
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-010003


9

148 P. A. Thürmann

Meyer C, Stern M, Woolley W et al (2012) How reli-

able are patientcompleted medication reconciliation

forms compared with pharmacy lists? Am J Emerg

Med 30(7):1048–1054

Mueller MA, Opitz R, Grandt D, Lehr T (2020) The

federal standard medication plan in practice: an ob-

servational cross-sectional study on prevalence and

quality. Res Social Adm Pharm 16(10):1370–1378

Olotu C, Lebherz L, Härter M et al (2019) Improvement

of perioperative care of the elderly patient (Peri-

Age): protocol of a controlled interventional feasi-

bility study. BMJ Open 9:e31837. https://doi.org/10.

1136/bmjopen-2019-031837

Osanlou R, Walker L, Hughes DA et al (2022) Adverse

drug reactions, multimorbidity and polypharmacy: a

prospective analysis of 1 month of medical admis-

sions. BMJ Open 12:e55551. https://doi.org/10.1136/

bmjopen-2021-055551

Patel NS, Patel TK, Patel PB, Naik VN, Tripathi CB

(2017) Hospitalizations due to preventable adverse re-

actions – a systematic review. Eur J Clin Pharmacol

73(4):385–398. https://doi.org/10.1007/s00228-016-

2170-6

Pirmohamed M, James S, Meakin S et al (2004) Ad-

verse drug reactions as cause of admission to

hospital: prospective analysis of 18 820 patients.

BMJ 329(7456):15–19. https://doi.org/10.1136/bmj.

329.7456.15

Rottenkolber D, Hasford J, Stausberg J (2012) Costs of

adverse drug events in German hospitals – a micro-

costing study. Value Health 15(6):868–875

Roulet L, Ballereau F, Hardouin JB et al (2014) Adverse

drug event nonrecognition in emergency departments:

an exploratory study on factors related to patients and

drugs. J Emerg Med 46(6):857–864

Schmiedl S, Rottenkolber M, Szymanski J et al (2018)

Preventable ADRs leading to hospitalization – re-

sults of a long-term prospective safety study with

6,427 ADR cases focusing on elderly patients. Ex-

pert Opin Drug Saf 17(2):125–137. https://doi.org/10.

1080/14740338.2018.1415322 (German Net of Re-

gional Pharmacovigilance Centers (NRPC))

Schurig AM, Böhme M, Just KS et al (2018) Adverse drug

reactions (ADR) and emergencies – the prevalence

of suspected ADR in four emergency departments in

Germany. Dtsch Ärztebl Int 115:251–258. https://doi.

org/10.3238/arztebl.2018.0251

Silva LT, Modesto ACF, Amaral RG, Lopes FM (2022)

Hospitalizations and deaths related to adverse drug

events worldwide: Systematic review of studies with

national coverage. Eur J Clin Pharmacol 78(3):435–

466. https://doi.org/10.1007/s00228-021-03238-2

Steffen P, Löffert S, Boldt K (2023) Wie weit ist die Di-

gitalisierung im Medikationsprozess? – Erhebung in

deutschen Krankenhäusern im Rahmen des Aktions-

plans AMTS 2021–2024 (Maßnahme 26). DKI DKG,

Düsseldorf Berlin (www.dki.de)

Stingl JC, Just KS, Schurig M et al (2020) Prevalence of

psychotropic drugs in cases of severe adverse drug

reactions leading to unplanned emergency visits in ge-

neral hospitals. Pharmacopsychiatry 53(3):133–137

Straub C, Teichert D, Blum K, Grandt D (2022) Informa-

tionsverluste bei sektorübergreifender Behandlung:

Ursachen und Lösungen. Dtsch Med Wochenschr

147:269–272

SVR – Sachverständigenrat zur Beurteilung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen (2012) Sonder-

gutachten 2012: Wettbewerb an der Schnittstelle

zwischen ambulanter und stationärer Gesundheits-

versorgung. https://dserver.bundestag.de/btd/17/103/

1710323.pdf. Zugegriffen: 8. Dez. 2024

Tam V, Knowles S, Cornish P et al (2005) Frequency, type

and clinical importance of medication history errors

at admission to hospital: a systematic review. CMAJ:

173(5):510–515. https://doi.org/10.1503/cmaj.

045311

Terstegen T, Niestroj C, Stangl J et al (2024) Ap-

proaches to medication history taking in diffe-

rent hospital settings: a scoping review. Am J

Health Syst Pharm 81(15):e419–e430. https://doi.org/

10.1093/ajhp/zxae112

Wastesson JW, Morin L, Tan ECK, Johnell K (2018) An

update on the clinical consequences of polypharmacy

in older adults: a narrative review. Expert Opin Drug

Saf 12:1185–1196. https://doi.org/10.1080/14740338.

2018.1546841

Watanabe JH, McInnis T, Hirsch JD (2018) Cost of pre-

scription drug-related morbidity and mortality. Ann

Pharmacother 52(9):829–837

Zhang M, Zhang X, Gao L, Yue J, Jiang X (2022) In-

cidence, predictors and health outcomes of delirium

in very old hospitalized patients: a prospective co-

hort study. BMC Geriatr 22(1):262. https://doi.org/10.

1186/s12877-022-02932-9

Zheng WY, Lichtner V, Van Dort BA, Baysari MT (2021)

The impact of introducing automated dispensing cabi-

nets, barcode medication administration, and closed-

loop electronic medication management systems on

work processes and safety of controlled medica-

tions in hospitals: a systematic review. Res Social

Adm Pharm 17(5):832–841. https://doi.org/10.1016/j.

sapharm.2020.08.001

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-031837
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-031837
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-055551
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-055551
https://doi.org/10.1007/s00228-016-2170-6
https://doi.org/10.1007/s00228-016-2170-6
https://doi.org/10.1136/bmj.329.7456.15
https://doi.org/10.1136/bmj.329.7456.15
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1415322
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1415322
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0251
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0251
https://doi.org/10.1007/s00228-021-03238-2
http://www.dki.de
https://dserver.bundestag.de/btd/17/103/1710323.pdf
https://dserver.bundestag.de/btd/17/103/1710323.pdf
https://doi.org/10.1503/cmaj.045311
https://doi.org/10.1503/cmaj.045311
https://doi.org/10.1093/ajhp/zxae112
https://doi.org/10.1093/ajhp/zxae112
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1546841
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1546841
https://doi.org/10.1186/s12877-022-02932-9
https://doi.org/10.1186/s12877-022-02932-9
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2020.08.001
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2020.08.001


Kapitel 9 � Polypharmakotherapie und digitales Medikamentenmanagement

149 9

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-

breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und

die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-

mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter

der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften

erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


151 10

Management des
postoperativen Delirs
(POD) im Krankenhaus:
Probleme und
Lösungsoptionen
Fatima Halzl-Yürek, Maurice Breithaupt, Antje Kirchstein,

Andreas Hölscher, Laerson Hoff, Franziska Braune und

Claudia Spies

Inhaltsverzeichnis

10.1 Einleitung – 153

10.2 Was ist eigentlich ein postoperatives Delir (POD)? – 155

10.3 Hintergrund zu Delir bei hochbetagten Patienten:
Ein relevantes Problem in der stationären
Versorgung – 156

10.4 Versorgungslücken in der aktuellen
Versorgungspraxis – 156

10.4.1 Relevante Versorgungslücke: Fehlendes Delirscreening – 157

10.4.2 Weitere Versorgungslücken in Krankenhäusern:

Eine Analyse des Instituts für Qualitätssicherung

und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) – 158

10.5 Qualitätsverträge als Handlungsoptionen
und Lösungsansätze zur Vermeidung von POD – 161

10.5.1 Qualitätsverträge: Transformationsprozesse

erfolgreich umsetzen – 161

© Der/die Autor(en) 2025
J. Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2025, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_10

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70947-4_10&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_10


10.5.2 Der Qualitätsvertrag der Charité:

Prävention von postoperativem Delir bei der Versorgung

älterer Patienten (QV-POD) – 162

10.5.3 Besondere Anforderungen an die Institution Krankenhaus:

Das ideale Krankenzimmer für einen hochbetagten Patienten

mit erhöhtem Risiko für POD – 163

10.6 Zukunftsvision Digi-POD:
Wie der Einsatz klinischer digitaler Entscheidungs-
unterstützungssysteme (CDSS) die Transformation
des Delirmanagements fördert – 164

10.7 Fazit – 166

Literatur – 166



Kapitel 10 � Delir im Krankenhaus: Probleme und Lösungsoptionen

153 10

2Zusammenfassung

Ein systematisches Delirscreening ist entschei-

dend, um das Delir frühzeitig zu erkennen

und die entsprechende Behandlung einzulei-

ten. Die meisten nationalen und internationa-

len Leitlinien fordern ein solches Screening für

alle Risikopatienten, mindestens einmal pro

Schicht. Ohne regelmäßiges Screening bleibt

das Delir unerkannt, was zu erhöhten Kom-

plikationen, Mortalität und Morbidität führen

kann. Es ist essentiell, die Defizite in der

Versorgung zu identifizieren und gezielt zu in-

vestieren, um ein effektives Management des

postoperativen Delirs zu etablieren. Die zen-

trale Frage bleibt, wie diese Transformation

erfolgreich und nachhaltig gestaltet werden

kann, um die Patientenversorgung zu verbes-

sern.

Der Transformationsprozess zur Imple-

mentierung evidenzbasierter Leitlinienemp-

fehlungen, wie im Qualitätsvertrag der Charité

beschrieben, zielt darauf ab, eine Leitlinienad-

härenz von mindestens 80 % zu erreichen. Dies

führte zu niedrigeren Inzidenzraten von Delir,

weniger Komplikationen und einer kürzeren

Verweildauer im Krankenhaus ebenso wie ge-

ringerer Pflegebedürftigkeit nach Entlassung.

Der Prozess wurde bereits als erfolgreich do-

kumentiert und dient als Beispiel für die Um-

setzung solcher Maßnahmen in der stationären

Versorgung.

Um langfristige Finanzierungslücken nach

Ablauf zeitlich begrenzter Qualitätsverträge zu

schließen, wird mit dem Projekt „Digitalisier-

te klinische Entscheidungsunterstützung zur

Prävention des postoperativen Delirs“ (Digi-

POD) ein klinisches digitales Entscheidungs-

unterstützungssystem (CDSS) entwickelt, das

an vier Studienzentren erprobt wird und eine

Echtzeit-Rückmeldung zur Leitlinienadhärenz

ermöglicht. Das Projekt zielt darauf ab, die

Patientensicherheit zu erhöhen, die Effizienz in

der klinischen Versorgung zu steigern und die

Integration von Patientenperspektiven durch

Kooperationen mit verschiedenen Interessen-

gruppen zu fördern.

Systematic delirium screening is crucial for

recognising delirium at an early stage and ini-

tiating appropriate treatment. All national and

international guidelines call for such screen-

ing for all patients at risk, at least once per

shift. Without regular screening, delirium re-

mains unrecognised, which can lead to in-

creased complications, mortality and morbid-

ity. It is important to recognise the deficits in

care and invest specifically in effective man-

agement of post-operative delirium. The key

question remains how this change can be suc-

cessfully and sustainably managed to improve

patient care.

The transformation process to implement

evidence-based guideline recommendations,

as described in the Charité quality contract,

aims to achieve guideline adherence of at least

80 %. This has led to a lower incidence rate of

delirium, fewer complications, a shorter length

of stay in the hospital. and less nursery care

requirements after discharge. The process has

already been documented as successful and

serves as an example for the implementation

of such measures in inpatient care.

To close long-term funding gaps after ex-

piry of time-limited quality contracts, a clini-

cal digital decision support system (CDSS) is

developed within the project “Digitized clin-

ical decision support for the prevention of

post-operative delirium” (Digi-POD), which

is tested at four study centers. The CDSS al-

lows real-time feedback on the adherence to

evidence-based guidelines. The project aims to

improve patient safety, increase the efficiency

of clinical care and promote the integration of

the patient perspective through collaboration

with various stakeholders.

10.1 Einleitung

Die demographische Entwicklung der Bevöl-

kerung in Deutschland spiegelt sich in der

medizinischen Versorgung am stärksten wi-

der und ist in den Krankenhäusern deutlich
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. Tab. 10.1 Veröffentlichungen des Statistischen Bundesamtes (Destatis) zu Operationen und Prozeduren der

vollstationären Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern (2017–2023)

Jahr Insgesamt

(n)

Davon im Alter von mindestens 65 Jahren

(n)

Anteil der über 65-Jährigen

(in %)

2017 60.048.191 31.370.764 52,24

2018 61.371.955 32.513.518 52,98

2019 60.080.110 31.288.263 52,08

2020 59.562.928 32.264.404 54,17

2021 60.795.644 32.889.781 54,09

2022 60.603.611 33.510.188 55,29

2023 62.567.963 35.052.030 56,02

(n): quantitative Angabe zu Operationen und Prozeduren in Krankenhäusern, %: prozentualer Anteil der Opera-

tionen und Prozeduren der vollstationären Patientinnen und Patienten in Krankenhäusern bei Patienten im Alter

über 65 Jahren

zu spüren. Das statistische Bundesamt veröf-

fentlicht jährlich Zahlen zu Operationen und

medizinischen Prozeduren bei stationären Pa-

tientinnen und Patienten. 2017 lag der Anteil

der Patienten in der Altersgruppe von min-

destens 65 Jahren in der Domäne Operationen

und Prozeduren bei stationären Patienten bei

über 50 %. Die Tendenz blieb auch über die

Folgejahre in der Altersgruppe 65+ steigend

(.Tab. 10.1), (Destatis 2007–2021; Desta-

tis 2022; Destatis 2023). Hochbetagte Pati-

enten sind oft kränker als die Normalbevöl-

kerung, können Extrembedingungen während

einer Operation oder einer Prozedur schlech-

ter kompensieren und haben weniger Reser-

ven, wenn Komplikationen auftreten. Zudem

sind durch ihre Medikation spezielle Sicher-

heitsvorkehrungen erforderlich. Diesen Mehr-

aufwand können ambulante Operationszentren

nicht leisten und sind dafür auch nicht ausge-

legt. Dadurch sind fast ausnahmslos Kranken-

häuser in der Verantwortung, die Versorgung

vulnerabler Patientengruppen zu übernehmen.

Selbst wenn es sich nicht um einen Hochri-

sikoeingriff handelt und der Eingriff norma-

lerweise ambulant durchführbar wäre, kann

aus den genannten Gründen die Patientensi-

cherheit bei ambulanter Durchführung nicht

garantiert werden. Krankenhäuser sind deswe-

gen oft als wichtigste zentrale Institution in die

medizinische Versorgung hochbetagter Patien-

ten eingebunden.

Beim Management des postoperativen De-

lirs (POD) gibt es in den Krankenhäusern

noch viel zu tun. Delir ist bei hochbetagten

Patienten eine sehr häufige und die häufigs-

te postoperative Komplikation und tritt bei

dieser Patientengruppe bei zwischen 29 und

70 % während einer stationären Behandlung

auf (Gong et al. 2023; Windmann et al. 2022;

Zrour et al. 2020; Cil et al. 2019; Pan et al.

2019; Cudennec et al. 2014; Inouye 1998;

Inouye et al. 2000; 2006; 2010; 2014; Jones

et al. 2010; Pisani et al. 2007; Dasgupta und

Dumbrell 2006). Auf der Intensivstation tritt

das Delir noch häufiger – bei bis zu 80 % – der

Patienten auf (McNicoll et al. 2005; Fong et al.

2009; Inouye et al. 2006, Siddiqi und House

2006). Vor diesem Hintergrund hat die Imple-

mentierung eines Managements des postope-

rativen Delirs am Standort Krankenhaus eine

viel höhere Gewichtung, weil durch die ste-

tig wachsende Zahl der Hochbetagten bereits

heute über 50 % der Patienten in der stationä-
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ren Versorgung zur Delir-Risikogruppe gehö-

ren.

Das Management des postoperativen De-

lirs ist daher ein wichtiger und nachhaltiger

Aspekt in der stationären Versorgung hochbe-

tagter Patienten und von hoher Relevanz zum

Erhalt von deren bestmöglicher Lebensquali-

tät und auch für die Gesellschaft, indem durch

präventive Ansätze möglichst lange ein selbst-

bestimmtes Leben ermöglicht wird.

In diesem Beitrag wird das Delirmanage-

ment (Management des postoperativen Delirs)

im Krankenhaus bei der Behandlung hochbe-

tagter, vulnerabler Patienten erläutert. Hierbei

sollen Probleme, Hürden und Defizite, die

während der stationären Versorgung dieser

Patientengruppe auftreten, im Fokus stehen

(7Abschn. 10.2–10.4). Wie mit Qualitäts-

verträgen mögliche Handlungsoptionen und

Lösungsansätze aussehen, die die Lücken in

der stationären Versorgung schließen kön-

nen, soll beispielhaft am Qualitätsvertrag

der Charité zur Prävention des postope-

rativen Delirs bei der Versorgung älterer

Patientinnen und Patienten (Kurz: QV-POD)

vorgestellt werden (siehe 7Abschn. 10.5.).

Eine zukunftsorientierte Vision, die Nachhal-

tigkeit im Management von POD herbeiführen

könnte, stellen agile digitale klinische Ent-

scheidungsunterstützungssysteme (CDSS)

dar. Ein solches Entscheidungsunterstüt-

zungssystem ist das Innovationsfond-Projekt

der Charité Digitalisierte Entscheidungs-

unterstützungssysteme zur Prävention von

postoperativem Delir (Kurztitel: Digi-POD),

das sich in der Rekrutierungsphase befindet

(siehe 7Abschn. 10.6). Die Ergebnisse aus

Digi-POD werden nach Abschluss der Studie

publiziert.

10.2 Was ist eigentlich ein
postoperatives Delir (POD)?

Unter POD versteht man eine akute Funkti-

onsstörung des Gehirns, die sich durch einen

akuten Beginn, einen fluktuierenden Verlauf

sowie das Vorhandensein von Aufmerksam-

keitsstörungen, eingeschränktem Denkvermö-

gen sowie Bewusstseinsstörungen auszeichnet.

Und: Delir hat immer eine medizinische Ursa-

che, die es zu finden gilt, und zwar so schnell

wie möglich. Denn genau wie bei einer Sep-

sis hat ein verzögerter Behandlungsbeginn bei

Patientinnen und Patienten mit Delir eine un-

mittelbare Konsequenz für das Outcome des

Patienten: Jede Minute zählt. Je später die Be-

handlung der Ursache des Delirs begonnen

wird und je länger der Patient von POD be-

troffen ist, desto höher ist das Risiko für den

Patienten zu versterben (Heymann et al. 2010)

oder andere Komplikationen und Langzeitfol-

gen zu erleiden. Daher gilt POD als medizi-

nischer Notfall, der eine sofortige Behandlung

und Aufmerksamkeit erfordert.

Weitere nicht-spezifische Symptome von

POD sind: eine verminderte Ansprechbarkeit,

extreme Schläfrigkeit und Schlafstörungen,

aber auch gesteigerte Erregbarkeit, Nervosi-

tät, Angst und Unruhe bis hin zu übermäßig

aggressivem Verhalten und Streitsucht, Denk-

störungen, Illusionen sowie Halluzinationen.

Ein postoperatives Delir (POD) tritt meist

in den ersten fünf Tagen nach einem chir-

urgischen Eingriff auf. In der Regel ist das

POD ein passagerer Zustand, der durch den

holistischen Einsatz von nichtpharmakologi-

schen Präventionsmaßnahmen und nachhalti-

ger Reduktion von Risikofaktoren in mindes-

tens 30 % der Fälle vermieden werden kann.

Ein strukturiertes Delirscreening – wie es von

Fachleuten in Leitlinien (Aldecoa et al. 2017;

2024; Baron Ralf 2015; Taskforce 2021) emp-

fohlen wird (mindestens 1� pro Schicht und

mind. 2� pro Tag) – hilft, das Delir früh-

zeitig zu diagnostizieren und rechtzeitig eine

zielgerichtete Therapie einzuleiten, da meist

behandelbare medizinische Ursachen bei den

Betroffenen zu finden sind.

Alle Altersgruppen können betroffen sein,

doch die Ansammlung von Risikofaktoren

führt gerade in höherem Alter zu einer beson-

deren Empfänglichkeit für dieses Krankheits-

bild bei geriatrischen Patienten. Das POD zählt

somit bei ihnen zu einer der häufigsten Kom-

plikationen.
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10.3 Hintergrund zu Delir bei
hochbetagten Patienten:
Ein relevantes Problem in
der stationären Versorgung

Hochbetagte Patientinnen und Patienten bilden

eine immer stärker wachsende Patientenpopu-

lation in den Krankenhäusern und benötigen

Behandlungspfade, die auf ihre Bedarfe und

Defizite ausgerichtet sind. Sehr häufig wei-

sen hochbetagte Patienten sensorische Defizite

sowie Einschränkungen ihrer Mobilität und

ihrer Kognition auf, die die Kommunikation

mit den Patienten erschweren und ihre Com-

pliance limitieren. Der Zeitaufwand bei der

Aufnahme und die Vorbereitung von hoch-

betagten Patienten ist messbar höher als bei

der Normalbevölkerung, weil viele „Handgrif-

fe“ aufgrund von chronischen Schmerzen und

neurologischen oder funktionellen Einschrän-

kungen langsamer erfolgen oder gar nicht erst

vermittelbar sind. Zudem können beginnen-

de oder manifeste dementielle Erkrankungen

den Behandlungsaufwand für diese Patien-

ten zusätzlich erhöhen. Hinzu kommt, dass

bei ihnen mehr Untersuchungen durchzufüh-

ren sind, um ihren Gesundheitsstatus und den

Krankenstand objektiv einschätzen zu können.

Die Untersuchungen liefern wichtige Befun-

de, die bei der Risikobewertung des Patienten

hinsichtlich des Delirs berücksichtigt werden

müssen. Mit steigendem Alter treten Risiko-

faktoren des Delirs in Form von funktionellen,

kognitiven und psychosozialen Einschränkun-

gen sowie Multimorbidität häufiger auf. Die

Versorgung dieser Patienten ist anspruchsvoll

und gehört in die Hände erfahrener Mediziner

und Experten, die die Komplexität der Dia-

gnosen, der Medikamenteninteraktionen und

der Organfunktionsstörungen überblicken und

die Einschätzung von medizinischen Befunden

korrekt zuordnen können.

Hinzu kommt, dass diese Patientengrup-

pe durch Gebrechlichkeit und eingeschränkte

Mobilität sturzgefährdeter ist als die Normal-

bevölkerung und dadurch spezifische bauliche

Anpassungen am Inventar nötig wären, um die

Selbstständigkeit auch während eines Kran-

kenhausaufenthalts aufrechtzuerhalten. Hoch-

betagte Patienten sind auf Unterstützung ange-

wiesen, haben eine höhere Personalbindungs-

zeit und beanspruchen die Aufmerksamkeit

des Personals stärker.

Da Delir bei hochbetagten Patienten ein

immer stärker wachsendes und relevantes Pro-

blem in der stationären Versorgung darstellt,

ist zu hinterfragen, wie gut die Krankenhäuser

in Deutschland eigentlich auf dieses Problem

vorbereitet sind.

Für die Prävention des Delirs und dessen

relevante zeitnahe Behandlung sind enorme

Defizite im Management des postoperativen

Delirs in den Krankenhäusern in allen Be-

reichen der stationären Versorgung detektier-

bar (siehe 7Abschn. 10.4). Ein holistisches

Management des postoperativen Delirs, das

nachhaltig und effizient eingesetzt wird, ist

in Deutschlands Krankenhäusern noch nicht

flächendeckend implementiert. Die Heraus-

forderung besteht darin, die Versorgungslü-

cken schnell und nachhaltig zu schließen, in-

dem das Management des postoperativen De-

lirs als standardisierter Versorgungsalgorith-

mus im Umgang mit hochbetagten Patienten

zu implementieren ist. Qualitätsbasierte Finan-

zierungsmöglichkeiten (z. B. über einen zu-

sätzlichen OPS Delirprävention) können hier-

bei förderlich sein und dazu beitragen, neue

Standards für die Qualitätsanforderungen in

der Gesundheitsversorgung zu etablieren.

10.4 Versorgungslücken in der
aktuellen Versorgungspraxis

In der aktuellen Versorgungspraxis tauchen

Versorgungslücken in Krankenhäusern auf,

weil die Transformation relevanter evidenz-

basierter POD-Maßnahmen bisher fehlt oder

nur unzureichend umgesetzt wird. Um eine

evidenzbasierte Versorgung bei dieser POD-

Risikogruppe zu gewährleisten, empfiehlt die

ESAIC-Leitlinie, das POD-Management auf

alle stationären Bereiche auszurichten (Alde-

coa et al. 2017; 2024). Wichtig ist zu beto-
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nen, dass die ESAIC-Empfehlungen für je-

den Bereich spezifische Maßnahmen definiert

hat und keinen Bereich (aufnehmender Be-

reich [Ambulanz], Operationssaal. Aufwach-

raum, Intensivstation, Normalstation) auslässt.

Die Patientinnen und Patienten erhalten in

einem strukturieren POD-Management prä-,

intra- und postoperative Präventionsmaßnah-

men, ganz gleich, ob sie gerade in der Am-

bulanz, in der Notaufnahme, auf der Normal-

station, im Operationssaal, im Aufwachraum,

auf Intensivstation oder an sonstigen Orten

des Krankenhauses versorgt werden. Es genügt

nicht, das POD-Management auf einen einzel-

nen Bereich (zum Beispiel die Intensivstation)

zu konzentrieren. Dies ist in der Versorgung

von Delir-Risikopatienten nicht ausreichend

und eine der Ursachen für die gegenwärtigen

Versorgungslücken in Krankenhäusern. Denn

Delir ist keine isolierte Erkrankung der Inten-

sivstation, auch wenn bisher dort die höchsten

Inzidenzraten gemessen werden.

10.4.1 Relevante
Versorgungslücke:
Fehlendes Delirscreening

POD ist ein medizinischer Notfall. Dennoch

bleibt das Delir im Stationsalltag oft unbe-

merkt, wird nicht richtig interpretiert oder

zu spät erkannt. Der Gründe dafür sind eine

Unter- und Fehlversorgung aufgrund von fal-

schen Prioritätensetzungen im täglich erlebten

Zeitdruck bei begrenzten Personalressourcen,

fehlender Awareness bzw. Fehlinterpretatio-

nen durch „Andichten“ der Scheindiagnose

Demenz bei hochbetagten Patienten. Anstel-

le eines systematischen Delirscreenings wer-

den vereinzelt Symptome in Prosatexten in

der Patientenakte notiert. Wichtig ist jedoch

eine einheitliche, transparente und schnelle Er-

kennung von Leitsymptomen des Delirs. Die

Formulierung von Texten für die Beschreibung

des Delirs ist deswegen ungeeignet, weil jeder

Untersuchende Symptome in seinen Worten

anders beschreibt und dadurch Interpretations-

spielraum zulässt.

Evidenzbasiert und daher besser geeignet

sind Delirscreeninginstrumente, die eine ein-

heitliche „Sprache des Delirs“ ermöglichen.

Wenn wir diese „Sprache“ interdisziplinär und

multiprofessionell in der Kommunikation mit

anderen Berufsgruppen und Institutionen ak-

tiv nutzen, verhindern wir Informationsver-

lust und Missverständnisse in der Behand-

lung von hochbetagten Patienten. Leitsympto-

me des Delirs können mit validierten De-

lirscreeninginstrumenten systematisch, schnell

und zuverlässig objektiv gemessen werden

und sind für alle Untersuchenden in der An-

wendung allgemeingültig nachvollziehbar. Mit

hoher Sensitivität und Spezifität kann jeder

Untersuchende mithilfe des validierten Delir-

screeninginstruments schnell und objektiv ein

Delir messen und unmissverständlich an sei-

ne Kolleginnen und Kollegen kommunizieren.

Ein Delir mit validierten Screeninginstrumen-

ten zu messen, wie beispielweise mit der va-

lidierten Nursing Delirium Screening Scale

(Nu-DESC), dauert weniger als eine Minu-

te pro Messung. Damit ist das Delirscreening

eine sehr gute Investition in die Patientensi-

cherheit und -versorgung, weil dadurch De-

lir frühzeitig identifiziert werden kann. Bei

positivem Delirscreening besteht nämlich ein

medizinischer Notfall, der eine sofortige dif-

ferentialdiagnostische Abklärung der Ursache

des Delirs erfordert, damit die richtige The-

rapie eingeleitet wird. Ohne die Behandlung

der Ursache wird sich das Delir nicht bessern.

Hierbei zählt jede Minute: Je später ein Delir

erkannt und dadurch die Behandlung verzögert

wird, desto höher ist die Mortalität bei diesen

Patienten (Heymann et al. 2010). Gleichzeitig

hat der Patient ein Recht auf symptomatische

Behandlung, um die Delirfolgen zu reduzie-

ren. Dies ist vergleichbar mit der Behandlung

des septischen Schocks: Der Schock wird nur

überlebt, wenn der Patient symptomatisch mit

Volumentherapie und Medikamenten versorgt

wird. Die Kausaltherapie (Therapie der Infek-

tion) ist entscheidend, ob der Patient geheilt

werden kann oder an der Sepsis verstirbt. Ähn-

lich verhält es sich mit dem Gehirn bei einem

Delir: Das Gehirn kann bei einem Delir nur
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überleben, wenn die Behandlung symptoma-

tisch unterstützt wird – sei es durch nicht-

pharmakologische oder pharmakologische Be-

handlung. Die frühzeitige Kausaltherapie der

Ursache des Delirs ist entscheidend dafür, ob

das Gehirn „kognitiv“ besser überlebt oder

stirbt (bzw. kognitive Funktionen des Gehirns

aussetzen). Das Aussetzen kognitiver Funk-

tionen ist ein Prozess, der sich unaufhaltsam

fortsetzt und zu schwerem kognitivem Abbau

und Zerfall führt.

Ohne ein Fieberthermometer kann man

kein Fieber messen und so verhält es sich

auch mit dem Delirscreening: Ohne Delir-

screening kann kein Delir festgestellt werden.

Im Ernstfall bleiben zwei Drittel aller Deliri-

en unerkannt, wenn kein systematisches De-

lirscreening mit validierten Screeninginstru-

menten durchgeführt wird. Eine bekannte Ver-

sorgungslücke in den Krankenhäusern ist die

Tatsache, dass ein evidenzbasiertes Delirscree-

ning (tägliches Delirscreening mindestens 1�

pro 8-Stunden-Schicht, mindestens bis zum

dritten Tag nach der OP/Prozedur) nicht in al-

len Bereichen stattfindet. Unterschätzt – oder

ignoriert – wird dabei, dass Delir-Risikopati-

enten unabhängig von dem Bereich, in dem

sie versorgt werden, von Delir betroffen sein

können. Delir ist ein Organversagen des Ge-

hirns, das zu jedem Zeitpunkt der Behandlung

in jedem Bereich der stationären Versorgung

auftreten kann. Es ist obligatorisch, dass das

Delirscreening bei Risikopatienten in allen

Bereichen des Krankenhauses evidenzbasiert

durchgeführt werden muss. Bereits das syste-

matische Delirscreening mit einem validierten

Screeninginstrument führt zur Verbesserung

der medizinischen Versorgung, und zwar un-

abhängig vom Screeninginstrument (Lutz et al.

2010). Somit ist das Delirscreening die wich-

tigste Grundlage im POD-Management bei der

Patientenversorgung zur Früherkennung und

Prävention von Delir.

Die Empfehlungen zum Delirscreening

sind mittlerweile ein fester Bestandteil in al-

len nationalen und internationalen Leitlinien

und werden mit dem höchsten Grad der Emp-

fehlung (Grade of Recommendation A) aus-

gesprochen (Aldecoa et al. 2017; 2024; Baron

Ralf 2015; Taskforce 2021). Leitlinien zu Delir

machen für das Delirscreening klare Vorgaben.

Ein Delirscreening sollte bei allen Risikopa-

tienten mit validierten Screeninginstrumenten

in allen Bereichen (Ambulanz, präoperativ,

postoperativ im Aufwachraum, Intensivstati-

on, Normalstation) gemessen und dokumen-

tiert werden. So geben es die Leitlinien vor:

Bei stationärer Aufnahme mindestens 1� pro

8-Stunden-Schicht, mindestens 3� pro Tag, bis

mindestens einschließlich dem dritten, besser

bis zum fünften postoperativen Tag bei chir-

urgischen Patienten bzw. bei Intensivpatienten

bis zum Tag der Entlassung.

Die Hauptproblematik besteht in den Kli-

niken darin, dass in erster Linie kein evidenz-

basiertes Delirscreening regelhaft stattfindet.

Durch fehlende Implementierung des Delir-

screenings spiegeln die Inzidenzraten für Delir

nicht die Realität wider. Das Delirscreening ist

die Basis für ein solides POD-Management.

Darauf aufbauend finden auch weitere Präven-

tionsmaßnahmen ihre Anwendung.

10.4.2 Weitere Versorgungslücken
in Krankenhäusern:
Eine Analyse des Instituts
für Qualitätssicherung
und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG)

Warum einige Patienten von POD betroffen

sind und andere nicht, hängt unter anderem

von Risikofaktoren des Delirs ab. Patienten,

die bereits viele prädisponierende Risikofak-

toren des Delirs aufweisen, können im Rah-

men ihrer Operation und Behandlung weite-

ren präzipitierenden Risikofaktoren ausgesetzt

sein. Die Summe aus prädisponierenden und

präzipitierenden Risikofaktoren aggraviert die

Pathogenese von POD und erhöht dadurch

das Risiko für POD bei Patienten. Die Erhe-

bung von Risikofaktoren des Delirs und eine

Optimierung derselben sind daher wichtige

Maßnahmen zur Prävention von POD. Lei-
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der gehört die präoperative Risikoevaluation

bisher nicht zur Routine in Kliniken, was ei-

ne weitere Versorgungslücke darstellt. Hinzu

kommen sehr oft verschleppte akute Diagno-

sen, die die Organsysteme systemisch beein-

trächtigen. Delir – und das ist eine wichtige

Message – ist genau wie andere Vitalparame-

ter mit validierten Delirscreeninginstrumenten

schnell und zuverlässig messbar, sodass auch

die Ursachen unmittelbar zu finden sind.

Eine repräsentative Zusammenfassung der

Versorgungslücken hat das Institut für Qua-

litätssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen (IQTIG) mit der Auflistung von

Problematiken im Abschlussbericht Evaluati-

onskonzept abgebildet. Hier analysierte das

IQTIG die aktuelle Versorgungspraxis von

Kliniken in Deutschland und stellte fest, dass

die Versorgungslücken sich in insgesamt sie-

ben Problematiken (P = Problematik) zusam-

menfassen lassen, die an dieser Stelle modifi-

ziert mit kurzer Beschreibung wiedergegeben

werden sollen, weil sie aus unserer Sicht im-

mer noch aktuell sind:

4 P0: Keine Schulung des Personals zur The-

matik Risikoeinschätzung des Patienten,

4 P1: Keine Identifikation der Risikopatien-

ten bei Aufnahme,

4 P2: Risikopatienten werden bei Aufnahme

nicht auf Vorliegen eines Delirs geprüft,

4 P3: Keine Anpassung in der Behandlung

von Risikopatienten,

4 P4: Ein postoperatives Delir-Screening er-

folgt nicht innerhalb der ersten drei Tage

nach dem operativen Eingriff,

4 P5: Patienten mit postoperativem Delir

werden häufig keiner besonderen Therapie

zugeführt,

4 P6: Das postoperative Delir wird nicht do-

kumentiert (Arztbrief/ICD-10-Code)

(IQTIG 2017).

Aus der Zusammenstellung der Problema-

tiken wird deutlich, dass sich diese nicht auf

einen einzelnen Bereich in der stationären

Versorgung konzentrieren. Vielmehr wird wie

in den Leitlinien zuvor beschrieben, dass in

den unterschiedlichen Bereichen (vorstationä-

re Behandlung, Aufnahmeprozess, Versorgung

im Operationssaal/Versorgung im Funktions-

bereich, Aufwachraum, Intensivstation, Nor-

malstation, Entlassungsmanagement) spezifi-

sche Problematiken existieren, die in unter-

schiedlicher Ausprägung während des sta-

tionären Behandlungsverlaufs auftreten. Die

Problematik verschärft sich dadurch, dass in

Krankenhäusern keine verbindlichen Versor-

gungsalgorithmen oder optimierte Behand-

lungspfade für POD-Risikopatienten imple-

mentiert sind und die Versorgungslücken da-

durch weiterhin bestehen. Zwar sind in Leit-

linien zur Prävention von POD in der Versor-

gung von POD-Risikopatienten definierte ein-

heitliche, evidenzbasierte Empfehlungen für

den Umgang mit Risikopatienten festgelegt,

aber es fehlt die holistische Umsetzung der

Empfehlungen in den Krankenhäusern. Die

Empfehlungen haben das Potenzial, Versor-

gungslücken zu schließen, weil sie Präven-

tionsmaßnahmen für jeden Bereich klar und

strukturiert vorgeben.

Die Implementierung evidenzbasierter Prä-

ventionsmaßnahmen ist ein Gamechanger und

der Schlüssel für ein erfolgreiches POD-

Management. Der Implementierungsvorgang

stellt jedoch eine personelle und zeitliche Her-

ausforderung für Krankenhäuser dar. Sowohl

Zeit als auch Personal sind im stationären

Setting limitierte Ressourcen. Auf der ande-

ren Seite ist die Behandlung von deliran-

ten Patientinnen und Patienten in der statio-

nären Versorgung ebenfalls sehr zeitintensiv,

weil sie eine hohe Bindungszeit des Perso-

nals beansprucht, die Betroffenen häufiger län-

gere Zeit unerkannte Komplikationen haben

und dadurch aufgrund der Organschädigungen

Ressourcen binden. Funktionale und kogniti-

ve Einschränkungen nach einem Delir sind

häufige Langzeitfolgen von Delir (Francis und

Kapoor 1992; Girard et al. 2010; Pandharipan-

de et al. 2013; Girard et al. 2018; Goldberg

et al. 2020). Delir erhöht das Risiko für neu-

rokognitive Störungen und Demenz (Kat et al.

2008; Van Gool et al. 2010; Witlox et al. 2013;

Mosk et al. 2017; Evered et al. 2018). Alle die-

se Langzeitfolgen führen zu Einschränkungen
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der Selbstständigkeit und Autonomie bei be-

troffenen Patienten im Krankenhaus und auch

nach dem Krankenhausaufenthalt (Edelstein

et al. 2004; Heymann et al. 2010; Pisani et al.

2009). Daraus resultiert ein erhöhtes Risiko für

Pflegebedürftigkeit und Hospitalisierung bei

Risikopatienten (Witlox et al. 2010).

Die Kosten, die in der akuten Versorgung

im Krankenhaus und zusätzlich durch Lang-

zeitfolgen des Delirs verursacht werden, sind

enorm und stellen dauerhaft eine Belastung

für das Gesundheitssystem dar. Gemäß meh-

rerer voneinander unabhängiger Hochrechnun-

gen belaufen sich die Kosten auf Milliarden.

Die Gesamtkosten, die dem Delirium zuzu-

schreiben sind, reichten von 16.303 Dollar

bis 64.421 Dollar pro Patient. Allein für die

USA ergeben sich für die gesamten direkten 1-

Jahres-Gesundheitskosten, die auf Delirien zu-

rückzuführen sind, Summen in Höhe von bis

zu 152 Mrd. Dollar (Leslie und Inouye 2011;

Gou et al. 2021).

In Deutschland sehen die Ergebnisse zu

den Kosten, die durch Delir verursacht wer-

den, ähnlich aus. Weber et al. hatten hierzu

eine erste transparente modellgestützte Ana-

lyse der mit postoperativer kognitiver Dys-

funktion (POCD) verbundenen Kosten in der

deutschen sozialen Pflegeversicherung entwi-

ckelt und ausgewertet. Die Analyse zeigt, dass

allein durch POCD erhebliche Pflegekosten in

Höhe von ca. 1,6 Mrd. EUR jährlich verursacht

werden (Weber et al. 2021). Bei den Kosten-

kalkulationen ist der Ausfall von pflegenden

Angehörigen auf dem Arbeitsmarkt oft noch

gar nicht berücksichtigt. Dabei bilden Ange-

hörige in Deutschland den größten Anteil der

Pflegepersonen. In Deutschland werden über

60 % der pflegebedürftigen Personen in der

Häuslichkeit von ihren Angehörigen gepflegt

(Destatis 2021).

Die Auswirkungen von Delir haben unmit-

telbare betriebswirtschaftliche Konsequenzen

für Arbeitgeber und führen zu volkswirtschaft-

lichen Belastungen, wenn die Inzidenzraten

für Delir unverändert bleiben oder angesichts

der demographischen Entwicklung weiter an-

steigen. Ein echter Gamechanger für diese dro-

hende Entwicklung ist die erfolgreiche Trans-

formation des evidenzbasierten POD-Manage-

ments in den Krankenhäusern. Dazu zählen

der holistische Einsatz von Präventionsmaß-

nahmen und die Implementierung des evidenz-

basierten Delirscreenings. Diese Maßnahmen

haben das Potenzial, die Inzidenzraten des De-

lirs zu reduzieren und dadurch nachweislich

Kosten zu minimieren sowie Ressourcen zu

schonen (Hshieh et al. 2018; Woodhouse et al.

2019)

Werden die Versorgungslücken nicht ge-

schlossen und wird weiterhin das Delirscree-

ning nicht durchgeführt, kann keine Verbes-

serung in den Krankenhäusern und keine Re-

duktion der Inzidenzraten für POD erwartet

werden. Eher noch werden sich die Zustände

weiter zuspitzen, weil kein optimierter Be-

handlungspfad für POD-Risikopatienten im-

plementiert ist und dadurch die evidenzbasier-

te Versorgung und Therapie von POD nicht

gesichert ist. Ein unerkanntes und unbehandel-

tes POD führt nachweislich zu weiteren Kom-

plikationen, erhöht Mortalität, Morbidität und

das Risiko einer Pflegebedürftigkeit. POD ver-

ursacht außerdem kognitive Störungen, die als

postoperative kognitive Dysfunktion (POCD)

oder nach neuer Deklination auch als neuroko-

gnitive Dysfunktion (NCD) bezeichnet werden

und das Risiko für Demenz erhöhen. Die aku-

ten Folgen und Langzeitfolgen von POD be-

lasten das Gesundheitssystem und führen zu

höheren Behandlungskosten.

Es ist klar, dass die stationäre Versorgung

hochbetagter Patienten zwingend ein POD-

Management erfordert. Wie kann ein holis-

tisches POD-Management-Konzept effizient

und nachhaltig gelingen? Um diese Heraus-

forderung erfolgreich bewältigen zu können,

empfiehlt es sich, für jedes Krankenhaus sei-

ne „Versorgungslücken“ zu überprüfen und zu

identifizieren, damit gezielt in Lösungen in-

vestiert werden kann. Die Implementierung

des POD-Managements ist in unterschied-

lichen Formaten denkbar und kann je nach

Klinikstruktur attraktiv sein. Die Finanzierung

eines mobilen flexiblen Delir-Expertenteams

wäre zum Beispiel ein attraktives Format für
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Kliniken, die hochbetagte Patienten auf vielen

Stationen behandeln und von einer mobilen

Expertise profitieren würden. Ein weiteres

Format könnte für Kliniken attraktiv sein, die

überwiegend Operationen an hochbetagten

Patienten durchführen und sich die Anzahl

hochbetagter Patienten auf wenigen Statio-

nen konzentriert. Diese Kliniken könnten von

einer Spezialisierung und Erweiterung ihrer

Expertise um das POD-Management profi-

tieren, wenn sie dieses in ihren Standards

eingliedern. Beide Modelle haben Vortei-

le durch Konzentrierung der Expertise auf

einzelne Teams oder auf ausgewählte Statio-

nen. In jedem Fall lohnt sich die Investition,

wenn dadurch mehr entsprechende Patienten

versorgt werden und vom Delir verschont blei-

ben.

10.5 Qualitätsverträge als
Handlungsoptionen
und Lösungsansätze
zur Vermeidung von POD

Mindestens ein Drittel aller Delirien lassen

sich durch den holistischen Einsatz evidenz-

basierter Präventionsmaßnahmen und Delir-

screening verhindern und erhöhen dadurch die

Patientensicherheit (Aldecoa et al. 2017; 2024;

Bilotta et al. 2020; Delp et al. 2020; Lutz et al.

2010; Radtke et al. 2012; Radtke et al. 2013;

Baron Ralf 2015; Taskforce 2021; Yurek et al.

2023b). Jedes vermeidbare Delir ist ein Ge-

winn für das Individuum und für die gesamte

Gesellschaft.

Grundlage eines optimierten Behandlungs-

pfades muss ein holistisches Konzept sein, das

durch gezielte Maßnahmen die Versorgungslü-

cken schließt und die Problematiken in jedem

Bereich spezifisch auflöst. Um die Inzidenzra-

ten für POD aktiv zu reduzieren und die Pa-

tientensicherheit zu erhöhen, ist es notwendig,

den Transformationsprozess für evidenzbasier-

tes Delirscreening und evidenzbasierte Prä-

ventionsmaßnahmen in Krankenhäusern bun-

desweit umzusetzen. Die Lösung ist ein evi-

denzbasierter optimierter Versorgungspfad mit

interdisziplinären multiprofessionellen, trans-

parenten und intersektoralen Dokumentations-

und Teamstrukturen. Ein praktisches Beispiel

für die Transformation eines optimierten Ver-

sorgungspfades stellt der Qualitätsvertrag der

Charité zur „Prävention des postoperativen

Delirs bei der Versorgung älterer Patientinnen

und Patienten“ dar (siehe 7Abschn. 10.5.1;

Yurek et al. 2023b).

10.5.1 Qualitätsverträge:
Transformationsprozesse
erfolgreich umsetzen

Qualitätsverträge wurden als neues Instru-

ment zur Verbesserung der Patientenversor-

gung vom Gemeinsamen Bundesausschuss

(G-BA) 2017 bewilligt und eingeführt. Ein

Qualitätsvertrag stellt eine schriftliche formel-

le Vereinbarung zwischen zwei Vertragspar-

teien – Klinik und gesetzliche Krankenver-

sicherung (GKV) – dar, in der die Quali-

tätserwartungen und -anforderungen für eine

definierte Dienstleistung oder ein Projekt fest-

gelegt werden. Dafür können monetäre oder

nicht-monetäre Anreize durch die Vertragspar-

teien festgelegt werden. Die Qualitätsverträ-

ge sind über den § 110a SGB V gesetzlich

geregelt. Das IQTIG evaluiert als unabhängi-

ge Institution die Daten der Vertragsparteien.

Die Charité – Universitätsmedizin Berlin hat

am 01.04.2020 als erste Universitätsklinik in

der Bundesrepublik Deutschland den Quali-

tätsvertrag zur Prävention des postoperativen

Delirs bei der Versorgung älterer Patientin-

nen und Patienten (Kurztitel: QV-POD) mit

dem Vertragspartner BARMER für deren Ver-

sicherte abgeschlossen. Seit Vertragsabschluss

sind fünf weitere gesetzliche Krankenkassen

dem Vertrag beigetreten: Handelskrankenkas-

se (hkk), die Kaufmännische Krankenkasse

(KKH), die Deutsche Angestellten-Kranken-

kasse (DAK Gesundheit), die Hanseatische

Krankenkasse (HEK) und die Techniker Kran-

kenkasse (TK). Der Qualitätsvertrag der Cha-

rité zur Prävention wird in 7Abschn. 10.5.2

erläutert.
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Durch die erwähnte zeitliche und personelle

Ressourcenknappheit ist es wichtig, evidenzba-

sierte Handlungsalgorithmen in der täglichen

stationären Anwendung zu implementieren, die

gleichermaßen praktikabel und dabei hocheffi-

zient sind. Dafür ist es zielführend, die prakti-

sche Umsetzung evidenzbasierter Maßnahmen

in der ganzheitlichen stationären Versorgung

transparent für alle Berufsgruppen und jeder-

zeit direkt abrufbar zu gestalten, sodass alle

beteiligten Berufsgruppen aus allen Bereichen

gleichermaßen einen Zugang zum POD-Ma-

nagement finden. Das erhöht die Bereitschaft

zur Umsetzung des Delirscreenings und der

Präventionsmaßnahmen und trägt letztlich zur

Vermeidung von POD bei. Transparenz der Do-

kumentationssysteme erleichtert es allen Pro-

fessionen, an dem holistischen Prozess mitzu-

arbeiten. Qualitätsverträge bieten die Chance,

alle relevanten Interessengruppen einzubezie-

hen. Das Grundverständnis für die Notwen-

digkeit der Transformation für ein kooperati-

ves, interdisziplinäres und multiprofessionelles

Management des postoperativen Delirs muss

bei allen Stakeholdern gegeben sein. Es wür-

de zu neuen Defiziten und Problematiken füh-

ren, wenn elementare evidenzbasierte Maßnah-

men wegen fehlenden Verständnisses einzelner

Stakeholder nicht umgesetzt werden könnten.

10.5.2 Der Qualitätsvertrag
der Charité: Prävention
von postoperativemDelir
bei der Versorgung älterer
Patienten (QV-POD)

Die evidenzbasierten nichtpharmakologischen

Maßnahmen zur Prävention von POD und

allen voran das Delirscreening mit validier-

ten Screeninginstrumenten wurden ganzheit-

lich im Transformationsprozess der Charité

– Universitätsmedizin Berlin von Beginn an

inkludiert. Das übergeordnete Ziel des Trans-

formationsprozesses ist, eine möglichst dauer-

haft hohe Leitlinienadhärenz von mindestens

80 % zu erreichen, weil sich dadurch die Ef-

fekte des Delirscreenings und der Präventi-

onsmaßnahmen messbar abbilden lassen. Ef-

fekte bei Patientinnen und Patienten aus dem

QV-POD, dem POD-Management der Chari-

té – Universitätsmedizin Berlin, zeigten sich

in niedrigeren Inzidenzraten für POD, weni-

ger Komplikationsraten und kürzeren Kran-

kenhausverweildauern. Die Leitlinienadhärenz

wurde als objektives Messinstrument für die

quantitative und qualitative Einschätzung des

Transformationsprozesses herangezogen.

Der Transformationsprozess evidenzba-

sierter Leitlinienempfehlungen zur Prävention

des postoperativen Delirs wurde im Zuge des

Qualitätsvertrages als holistisches POD-Ma-

nagement-Konzept in der Charité implemen-

tiert. Die Inhalte des QV-POD-Management-

Konzepts wurden als Protokoll open access

publiziert (Yurek et al. 2023a; 2023b; Yu-

rek und Lachmann 2023). Für die Umsetzung

von QV-POD wurden im Transformationspro-

zess alle vom IQTIG genannten Problematiken

effektiv aufgelöst. Die Lösungen (L) beinhal-

teten die folgenden zusätzlich zur Standardbe-

handlung ergänzenden strukturellen Optimie-

rungen im Behandlungspfad für POD-Risiko-

patienten:

4 L0: Sensibilisierung des Personals für POD

(Ärzte, Gesundheits- und Krankenpfleger,

Physiotherapeuten, Atemtherapeuten etc.):

Video-Schulungen, Fachvorträge, Bedside-

Teaching, On-the-Job-Training, Simulati-

onskurse im Simulationszentrum der Cha-

rité – Universitätsmedizin Berlin, Sensibi-

lisierung von Zugehörigen und Patienten

für POD durch Informationsbroschüre und

Informationsvideo, Aufklärungsgespräche;

Website: 7www.delir-praevention.de,

4 L1: Erhebung der prädisponierenden und

der präzipitierenden Risikofaktoren,

4 L2: Delirscreening sowie Schmerz- und

Angstscreening bei Aufnahme,

4 L3: Kontinuierliche Optimierung der Risi-

kofaktoren,

4 L4: Postoperativ evidenzbasiertes struktu-

riertes Delirscreening bis mindestens zum

fünften postoperativen Tag sowie tägliches

http://www.delir-praevention.de
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Schmerz- und Angstscreening und tägli-

che Anwendung nicht-pharmakologischer

Präventionsmaßnahmen im Bundle (ko-

gnitive Stimulation/Angehörigenintegrati-

on, Mobilisierung, enterale Ernährung, In-

dikationsprüfung des Fremdmaterials),

4 L5: Bei positivem Delirscreening wurde

das Delir-Expertenteam sofort informiert

(24/7). Das ärztliche Personal des Delir-

Expertenteams sicherte anhand des struk-

turieren Algorithmus die Diagnose des De-

lirs, untersuchte die Ursache des Delirs und

leitete sofort die Behandlung der Ursache

des Delirs in interdisziplinärer und multi-

professioneller Abstimmung ein.

4 L6: Die Dokumentation jedes Delirscree-

nings (mindestens 1� pro Schicht) wur-

de im digitalen Patienten-Dokumentation-

Management-Systeme (PDMS) eingetra-

gen. Ebenso wurden alle durchgeführten

Präventionsmaßnahmen digital und trans-

parent im PDMS eingetragen, sodass eine

Leitlinienadhärenz abbildbar ist.

Unter diesen Voraussetzungen gelang es, im

QV-POD eine Leitlinienadhärenz von mindes-

tens 80 % zu erreichen und die Versorgung von

POD-Risikopatienten zu verbessern. Die Au-

tonomie und Selbstständigkeit der Patienten

wurde mit QV-POD aktiv unterstützt und ge-

fördert.

10.5.3 Besondere Anforderungen
an die Institution
Krankenhaus:
Das ideale Krankenzimmer
für einen hochbetagten
Patientenmit erhöhtem
Risiko für POD

Neben einer Reform der unmittelbaren Pa-

tientenversorgung ist auch die Optimierung

des typischen Krankenhausumfelds von ent-

scheidender Bedeutung. Durch altersbedingte

Einschränkungen und die oft hohe Last an

Komorbiditäten ergeben sich für hochbetag-

te Patientinnen und Patienten spezifische Be-

dürfnisse, denen die aktuelle Architektur und

Ausstattung des typischen Krankenhauszim-

mers nur teilweise gerecht wird. Insbesondere

Patienten mit einem erhöhten Risiko für post-

operatives Delir (POD) sind oft von einge-

schränkter Mobilität, erhöhtem Sturzrisiko so-

wie Sinnesbeeinträchtigungen (z. B. Seh- und

Hörvermögen) betroffen. Diese Gruppe weist

ein erhöhtes Risiko für prolongierte Verläufe

durch Komplikationen mit längerer Kranken-

hausverweildauer und Rehospitalisierung auf.

Besondere Bedürfnisse dieser Gruppe betref-

fen Barrierefreiheit, Mobilität, Autonomie, ko-

gnitive Stimulation, Re-Orientierung und die

Unterstützung der zirkadianen Rhythmik. Ei-

ne gezielte Berücksichtigung dieser Aspekte

kann Komplikationen vorbeugen, die Liege-

dauer verkürzen, die Zufriedenheit steigern

und die gesundheitliche sowie psychische Er-

holung fördern.

Sowohl in der Häuslichkeit als auch im

Krankenhausumfeld sind Stürze häufig und

können zu erheblichen Traumafolgen mit pro-

longierter Hospitalisierung führen. Kranken-

hauszimmer müssen nicht nur mit Gehhilfen

und Rollstühlen navigierbar sein, sie müssen

auch Abstellorte für Hilfsmittel bieten, so-

dass diese erreichbar, aber nicht im Weg sind.

Sinnvoll ist beispielsweise eine bettnahe Hal-

terung für Unterarmgehstützen. Zudem sollten

Haltegriffe vorhanden sein, um den Transfer

vom Liegen zum Sitzen oder vom Sitzen zum

Stehen zu erleichtern. In Abwesenheit siche-

rer Hilfsmittel könnten Menschen versuchen,

sich an Möbelstücken hochzuziehen – leichte,

rollende Nachttische mit ausziehbaren Tisch-

platten stellen hier eine Gefahr dar.

Bei der Wahl der Möbel sollte verstärkt auf

abgerundete oder gepolsterte Kanten geachtet

werden. Kleine Bagatellereignisse, die bei jun-

gen, gesunden Menschen keine bis kaum spür-

bare Spuren hinterlassen, können bei Men-

schen mit Pergamenthaut oder Antikoagulati-

on zu unangenehmen und sogar ausgedehnten

Verletzungen führen.

Notwendige Räumlichkeiten wie Badezim-

mer sollten leicht zugänglich sein, idealerwei-

se mit direktem Zugang vom Zimmer aus.
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Markierungen oder Beschriftungen von Türen

können die Navigation in einer ungewohnten

Umgebung erleichtern.

Ein Mangel an kognitiver und sensorischer

Stimulation hat sich für Patienten mit Delir-

risiko als nachteilig erwiesen. Die intensive-

re Nutzung von Medien sowie deren Anpas-

sung an die Bedürfnisse hochbetagter Pati-

enten kann dem entgegenwirken. Bildschirme

sollten ausreichend groß und einfach zu bedie-

nen sein und könnten neben Fernsehkanälen

und Filmen auch Musik, Hörbücher oder Spie-

le bieten. Gamification im Alter wurde mehr-

fach untersucht und als vielversprechend ka-

tegorisiert. An Bildschirmen mit Touch-Funk-

tion könnten Patienten speziell auf ihre sen-

sorischen Bedürfnisse angepasste Spiele wie

beispielsweise Gehirntrainings nutzen. Auch

die Nutzung eines Bildschirms zur Reorientie-

rung wäre möglich, zum Beispiel indem Ort

und Datum in Form eines Bildschirmschoners

angezeigt werden. Ältere Menschen verfügen

oft über eine geringer ausgeprägte Medien-

kompetenz, daher sollten sowohl die Hardware

als auch das User Interface spezifisch auf diese

Personengruppe zugeschnitten sein.

Im fortgeschrittenen Alter verändern sich

Nahrungsaufnahme und -verstoffwechselung

und lange Nahrungskarenzen vor Operationen

können das Risiko für ein Delir erhöhen. Der

strikt getaktete Tagesablauf im Krankenhaus

entspricht möglicherweise nicht dem gewohn-

ten Rhythmus der Patienten. Sofern es keine

Kontraindikationen gibt, sollte Nahrung frei

verfügbar oder jederzeit bestellbar sein.

10.6 Zukunftsvision Digi-POD:
Wie der Einsatz klinischer
digitaler Entscheidungsun-
terstützungssysteme (CDSS)
die Transformation des
Delirmanagements fördert

Die positiven Effekte des evidenzbasierten

Delirscreenings und der nichtpharmakologi-

schen Präventionsmaßnahmen zur Prävention

von POD sind dann am stärksten, wenn sie

im Bundle umgesetzt werden und dabei eine

Leitlinienadhärenz von mind. 80 % dauerhaft

erreicht wird. In der stationären Versorgung

liegt die Leitlinienadhärenz in vielen Kliniken

bei unter 40 % der Leitlinienempfehlungen.

Dadurch kommt es zu relevanten Defiziten im

Delirscreening, in der Prävention und zu Ver-

zögerungen in der Therapie von Delir. In der

Zeit, in der QV-POD an der Charité umgesetzt

wurde, konnte durch die zusätzliche Finanzie-

rung der Teams bei Patienten, die in QV-POD

versorgt wurden, eine Leitlinienadhärenz von

mind. 80 % dauerhaft erreicht werden. Qua-

litätsverträge sind zeitlich limitiert und eine

Vertragsverlängerung ist nicht garantiert. Da-

durch ist die Finanzierung des Managements

des postoperativen Delirs nach Vertragsende

von Qualitätsverträgen nicht gesichert.

Um ein Management des postoperativen

Delirs nachhaltig allen Risikopatienten anbie-

ten zu können, ist die Idee entstanden, die

strukturierten, annotierten Daten aus dem Qua-

litätsvertrag in ein digitales System zu trans-

ferieren, das agil, transparent, zeit- und res-

sourcenunabhängig einsetzbar ist. Diese Kom-

ponenten ermöglichen eine nachhaltige und

kontinuierliche Transformation des Manage-

ments des postoperativen Delirs in Form von

klinischen digital-agilen Entscheidungsunter-

stützungssystemen (CDSS). Mit dem Projekt

„Digitalisierte klinische Entscheidungsunter-

stützung zur Prävention des postoperativen

Delirs“ (Digi-POD) wird ein CDSS entste-

hen, das aktuelle evidenzbasierte Leitlinien-

empfehlungen zu Delir maschinenlesbar ver-

fügbar macht und automatisiert in Echtzeit mit

strukturierten klinischen Routinedaten zeit-

und personenunabhängig abgleicht. Das Sys-

tem wird an vier Studienzentren (Charité –

Universitätsmedizin Berlin, Bad Oeynhausen

(Universität Bochum), Caritas Maria Heim-

suchung Berlin-Pankow und Vivantes Klini-

kum im Friedrichhain) im Vorher-Nachher-

Design erprobt. Über standardisierte Datenmo-

delle (wie Observational Medical Outcomes

Partnership (OMOP) und Fast Healthcare In-

teroperability Resources (FHIR)) soll dabei die
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Verfügbarkeit und Nachhaltigkeit für alle Kli-

niken ermöglicht werden.

Während der laufenden stationären Ver-

sorgung wird mit jeder Eingabe von Prä-

ventionsmaßnahmen und Delirscreening die

Rückmeldung an den Behandler zur aktuel-

len Leitlinienadhärenz angezeigt. Angestrebt

ist eine Leitlinienadhärenz von mindestens

80 % bei Patienten mit Delirrisiko. Die Um-

setzung und das Behandlungsergebnis wer-

den über strukturierte klinische Routineda-

ten dokumentiert. Um den Projekterfolg zu

messen, analysieren die vier Kliniken fortlau-

fend anhand zahlreicher Kriterien, ob sich die

automatisierten Prozesse bewähren und wie

sich die gesundheitliche Situation der Pati-

enten vor und nach dem Einsatz von Digi-

POD entwickelt. Das Projekt wird für drei

Jahre mit knapp 1,5 Mio. C durch den Gemein-

samen Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen

des Innovationsausschusses (Förderkennzei-

chen: 01VSF22040/Antrags-ID: VSF3_2021-

080) gefördert.

Im Erfolgsfall trägt das weltweit einzigar-

tige Projekt nachhaltig zur Verbesserung der

Patientensicherheit bei und kann Barrieren bei

der Implementierung aktueller Leitlinienemp-

fehlungen abbauen. Zudem kann es angesichts

der zunehmenden Arbeitsverdichtung in Kli-

nik und Praxis für Entlastung sorgen, damit die

Effizienz von Arbeitsprozessen steigern und so

Versorgungslücken schließen. Die Digitalisie-

rung von Leitlinien ist dabei ein nachhaltiger

und notwendiger Prozess, der bereits unter-

stützt wird. Auch die Digitalisierung in den

Kliniken ist für eine erfolgreiche Transforma-

tion wichtig. Dafür ist die Bereitstellung fol-

gender Systemvoraussetzungen erforderlich:

4 HL7-FHIR-Schnittstellen zur Unterstüt-

zung des Datenaustausches,

4 Interoperabilität der ambulanten und statio-

nären Patienten-Dokumentation-Manage-

ment-Systeme (PDMS),

4 strukturierte klinische Daten im PDMS,

4 funktionierendes WLAN-Netz in den Kli-

niken.

Für die Versorgung von vulnerablen Patien-

ten, die durch den demographischen Wandel

eine immer stärker wachsende Patientengrup-

pe bilden und das Gesundheitssystem vor neue

Herausforderungen stellen, sind die Durchfüh-

rung verantwortungsvoller Wissenschaft und

Forschung zur Transformation evidenzbasier-

ter Medizin für zukünftige Forschungsarbeiten

von großer Bedeutung.

In Digi-POD werden im Rahmen von Pati-

entenworkshops Patientenbedarfe erfasst, eva-

luiert und in die Programmierung des klini-

schen digitalen entscheidungsunterstützenden

Systems (CDSS) eingearbeitet. Die Patien-

tenworkshops liefern wichtige Informationen

für die Strukturierung in Digi-POD. Daten

zu PROMs und PREMs, die die Patienten

selbstbestimmt in Digi-POD eingeben kön-

nen, können einen hohen Nutzen in zukünftige

und nachhaltige Planungen (Stakeholder) ein-

bringen, das Vertrauen von Patienten in die

Gesundheitsversorgung durch den patienten-

zentrierten Ansatz stärken und im Besonde-

ren den ethischen Aspekt bei der Behandlung

von vulnerablen Patienten unterstützen. Digi-

POD bietet eine strukturierte und transparen-

te Dokumentation durch die Entwicklung ei-

nes digitalen Entscheidungsunterstützungssys-

tems, indem es die Integration von Patienten-

bedarfen berücksichtigt. Digi-POD fördert das

Patienten- und Stakeholder-Engagement im

Gesundheitswesen, denn die aktive Teilnah-

me, Beteiligung und Zusammenarbeit von Pa-

tienten und verschiedenen Interessengruppen

sind fester Bestandteil des Gesamtkonzepts.

Die Unterstützung und Zusammenarbeit mit

Patientenorganisationen ist bei Digi-POD in

die Meilensteinplanung einbezogen und unter-

stützt dabei, die Perspektiven und Bedarfe von

Patienten zu verstehen und ihre Anliegen in

die Gestaltung von Gesundheitsdienstleistun-

gen einzubeziehen. Kooperationspartner bei

Digi-POD sind der Hausärzteverband Berlin

und Brandenburg e. V. (BDA), das Aktions-

bündnis Patientensicherheit e. V. (APS e. V.)

und der/die Patientenbeauftragte für Berlin.
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10.7 Fazit

Hochbetagte Patienten bilden eine vulnerable

Patientengruppe und haben ein um ein Viel-

faches erhöhtes Risiko für Delir. In der sta-

tionären Versorgung kann eine Fehl- und Un-

terversorgung dieser Delir-Hochrisikopatien-

ten festgestellt werden. Das IQTIG hat für die

Fehl- und Unterversorgung dieser vulnerablen

Patientengruppe mehrere Problematiken zu-

sammengetragen. Die Finanzierung der Imple-

mentierung des POD-Managements ist nicht

geregelt und braucht eine Grundlage in der

stationären Versorgung. Fehlt dieser Schritt in

den Krankenhäusern, ist die Umsetzung eines

effektiven POD-Managements des postopera-

tiven Delirs gefährdet, was wiederum die Pati-

entensicherheit gefährdet, akut und langfristig

durch zusätzliche Kosten das Gesundheitssys-

tem belastet und die Qualität der stationären

Versorgung mindert.

Die Einführung von mobilen Delir-Exper-

tenteams oder die Spezialisierung von ausge-

wählten Kliniken auf die Behandlung hoch-

betagter Patienten wären mögliche Formate

für eine Leistungskonzentration. Mit klini-

schen digitalen Entscheidungsunterstützungs-

systemen (CDSS) wie Digi-POD wird erprobt,

ob das Management des postoperativen Delirs

nachhaltig implementiert und dabei eine Leit-

linienadhärenz von mindestens 80 % erreicht

werden kann.
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2Zusammenfassung

Das deutsche Versorgungssystem ist durch vie-

le Fehlanreize geprägt, die in der Kombination

mit suboptimalen Versorgungsprozessen und

zunehmender Ressourcenknappheit zu Über-,

Unter- und Fehlversorgung führen. Dies er-

fährt eine besondere Dramatik in der Ver-

sorgung von Bewohnern von Pflegeeinrichtun-

gen, die sich durch herausgehobene Vulnera-

bilität und Versorgungsbedarfe auszeichnen.

Fehlversorgungen, wie z. B. unnötige Kontakte

zu Notaufnehmen oder gar unnötige Kran-

kenhausaufnahmen, sind für diese besonders

schützenswerte Population in einem besonde-

ren Maße physisch wie psychisch belastend.

Diese sollten daher nicht nur aus ökonomi-

scher, sondern auch aus ethischer Sicht ver-

hindert werden. Über-, Unter- und Fehlversor-

gungen im herkömmlichen Regelversorgungs-

system könnten an vielen Stellen durch digital

unterstützte Versorgungsinnovationen ausge-

glichen werden. Jedoch ist Deutschland deut-

lich langsamer in der Adaption und Imple-

mentierung von Versorgungsinnovationen als

andere Länder. Um systematisch die Versor-

gungsqualität zu steigern und Versorgungskos-

ten zu senken, bedarf es letztendlich aber nicht

nur der Einführung von Versorgungsinnovatio-

nen, von denen wir in diesem Beitrag einige

aufzeigen, sondern letztendlich der Überwin-

dung des Systems der Einzelleistungsvergü-

tung mit seinen Fehlanreizen.

The German health care system is charac-
terised by many false incentives, which in

combination with suboptimal care processes

and an increasing scarcity of resources lead

to overuse, underuse and misallocated provi-

sion of benefits. This is particularly dramatic

in the care of nursing home residents, who are

characterised by a high degree of vulnerabil-

ity and care needs. Misuse, such as unneces-

sary contact with emergency rooms or even

unnecessary hospital admissions, is particu-

larly physically and psychologically stressful

for this particularly vulnerable population. It

should therefore be avoided – not only for

economic reasons, but also from an ethical

point of view. In the conventional system of

health care provision, digitally supported care

innovations could compensate for overuse, un-

deruse and misuse in many areas. However,

Germany is significantly slower than other

countries when it comes to adapting and im-

plementing health care innovations. In order to

systematically improve the quality and reduce

the costs of health care, it is not only nec-

essary to introduce care innovations, some of

which are outlined in this paper, but ultimately

to overcome the system of individual service

remuneration with its misplaced incentives.

11.1 Einleitung

Aktuell werden jährlich in Deutschland et-

wa 800.000 Menschen in stationären Pflege-

einrichtungen versorgt (Destatis 2022). Diese

Zahl wird infolge des demographischen Wan-

dels kurzfristig steigen (Destatis 2024a; Ärz-

teblatt 2024). Menschen, die in Pflegeeinrich-

tungen leben, gehören zu der gesundheitlich

vulnerabelsten Population in Deutschland. Im

Vergleich zu Menschen der gleichen Alters-

gruppe, die nicht in Pflegeheimen leben, ist

die Versorgungsbedürftigkeit der Heimbewoh-

nenden besonders hoch. Der Pflegegrad kann

hier als Proxi-Variable für die Versorgungs-

bedürftigkeit und Vulnerabilität herangezogen

werden (.Abb. 11.1; Destatis 2022). Somit

ist die Inanspruchnahme von Gesundheitsver-

sorgungsleistungen dieser Bevölkerungsgrup-

pe, die unter Multimorbidität, Gebrechlichkeit

und der Progredienz funktionaler und kogniti-

ver Erkrankungen leidet, besonders hoch.

Beispielhaft für die hohe Inanspruchnah-

me sind die Kontakte zu Notaufnahmen und

Krankenhausaufenthalten: Daten zeigen, dass

Pflegeheimbewohnende im Durchschnitt zwei

Kontakte zu Notaufnahmen pro Jahr haben,

wovon durchschnittlich einer zu einer sta-

tionären Krankenhausaufnahme führt (Woock

et al. 2022). Dabei sind Krankenhausaufent-

halte gerade für Patientinnen und Patienten in

Pflegeeinrichtungen mit einer großen physi-

schen und psychischen Belastung verbunden:
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Die Versorgung durch fremde Personen in ei-

ner unbekannten Umgebung sowie etwaiger

Licht- und Lärmstress führen zu und verstär-

ken Angst und Verwirrtheitszuständen. Daher

ist es geboten, Krankenhausaufenthalte wo im-

mer möglich zu vermeiden. Dies gilt auch,

weil im Anschluss an Krankenhausaufenthal-

te häufig weitere Kosten entstehen, z. B. bei

Delir-Zuständen, die in der Folge auch in den

Pflegeeinrichtungen zu einem erhöhten Versor-

gungsaufwand führen.

Dabei ist die Krankenhauseinweisung häu-

fig eine letzte Konsequenz entlang einer Es-

kalationskette, die nicht selten auf Fehlanreize

in der Regelversorgung zurückzuführen ist.

Zum einen manifestieren sich diese Fehlanrei-

ze bei den unterschiedlichen an der Versor-

gung beteiligten Akteuren in der Vergütung

der Einzelleistungen. Zwar ist davon auszuge-

hen, dass die Akteure sich nicht immer rein

rational von den Fehlanreizen leiten lassen,

aber es ist auch nicht von ihnen erwartbar, dass

sie entgegen ihren rationalen Anreizen arbei-

ten. Zum anderen bestehen auch Fehlanreize

auf Seiten der Leistungsträger, wie Beitrags-

satzstabilität und Ausgabenkontrolle, und sie

verhalten sich grundsätzlich rational entlang

dieser Anreize, wodurch Investitionen in eine

medizinisch bessere Versorgung außerhalb der

Regelversorgung nur dann ökonomischen Sinn

ergeben, wenn Versorgungskosten unmittelbar

reduziert werden. Aus dieser Manifestation

der Fehlanreize bei Leistungserbringern und

Leistungsträgern entstehen die Eskalationsket-

ten und in der Konsequenz Über-, Unter- und

Fehlversorgungen. Dies ist besonders relevant

in der Versorgung hochaltriger Menschen, da

diese besonders häufig Versorgungsleistungen

in Anspruch nehmen, die oftmals hohe Versor-

gungskosten verursachen.

Die Eskalationsketten, die in der letz-

ten Konsequenz zu Krankenhauseinweisun-

gen führen, können an verschiedenen Stellen

durchbrochen werden.

11.2 Die Versorgungskosten

Unzweifelhaft, und wie auch eingangs zu die-

sem Buch herausgearbeitet, sind die Versor-

gungskosten der älteren Bevölkerung in Kom-

bination mit der demographischen Entwick-
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lung in Deutschland eine der größten Heraus-

forderungen für das Versorgungssystem (vgl.

.Abb. 11.2 und 11.3). Die Versorgungskosten

sind dabei nicht ausschließlich durch Kranken-

hausversorgungskosten getrieben, aber häufig

damit assoziiert. Dies gilt z. B. auch für die

Transportkosten zur Notaufnahme, die poten-

ziell vermieden werden können.

11.3 Die Eskalationskette

Ausgehend von einer besonders vulnerablen

Population beginnt die Eskalationskette, die

am Ende zu einem Krankenhausaufenthalt

führt, häufig mit einer chronischen Erkran-

kung oder den Wechselwirkungen von chro-

nischen Erkrankungen verbunden mit einer

generell schwachen allgemeinen Konstitution.

Die chronische Erkrankung muss aber per se

nicht der Auslöser für den Krankenhausauf-
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enthalt sein – vielfach ist es ein Versagen des

vorgelagerten Versorgungssystems, das final

zu einem Krankenhausaufenthalt führt.

Im Folgenden sollen bestehende Schwach-

stellen im aktuellen Versorgungssystem ausge-

leuchtet und innovative Versorgungselemente,

die es über Selektivverträge bereits in die Ver-

sorgung geschafft haben, dargestellt werden.

11.3.1 Potenziale imManagement
von chronischen
Erkrankungen

Heimbewohnerinnen und Heimbewohner

zeichnen sich durch eine besondere ge-

sundheitliche Vulnerabilität aus – multiple

chronische Erkrankungen sind die Regel,

nicht die Ausnahme (Tiemann 2024). Die Ver-

schlechterung von chronischen Erkrankungen

und deren Folgen gehören zu den wichtigsten

Triggerpunkten für Krankenhausaufnahmen

(Grüneberg et al. 2024). Daher kommt dem

effektiven Management der chronischen Er-

krankungen eine besondere Bedeutung zu.

Ein modernes Chronic Care Management be-

inhaltet explizit auch das Telemonitoring von

Erkrankungsparametern, um Verschlechterun-

gen frühzeitig zu erkennen. In Deutschland

ist das Telemonitoring in der Regelversorgung

jedoch praktisch nicht etabliert – außerhalb ei-

ner eng umrissenen kardiologischen Indikation

gibt es keine Leistungsziffern.

Der formelle Weg, um in diesem begrenzen

Feld der Kardiologie ein Telemonitoring zu er-

möglichen, hat sechs Jahre gedauert – vom

Antrag auf Methodenbewertung beim G-BA

im Jahr 2016 bis zur Veröffentlichung der

Qualitätsanforderungen an telekardiologische

Monitoringzentren (TMZ) im März 2022. Ob-

wohl seither ein telekardiologisches Monito-

ring für diese ausgewählte Population möglich

ist, wird dieses jedoch bisher in der Regel-

versorgung kaum umgesetzt. Dabei liegen die

Hürden primär in einer insuffizienten Ausge-

staltung der Vergütungsanreize. Niedergelas-

sene Ärzte erhalten für die Einschreibung eines

Patienten in ein TMZ eine Einschreibegebühr

von 7,23 C, die dreimal im Krankheitsfall ab-

gerechnet werden kann (KBV o.J.a). Diese

Einschreibegebühr reflektiert aber nicht den

Aufwand in der notwendigen Aufklärung der

Patienten – insbesondere, wenn es sich um

Patienten in Pflegeeinrichtungen handelt, die

vielfach selbst nicht mehr entscheidungsfä-

hig sind (Klemm et al. 2020). In der Folge

kommen die gesundheitsökonomischen Effek-

te, die dem GBA-Beschluss zugrunde liegen,

kaum zum Tragen. Für die spezielle Popula-

tion im Pflegeheim gilt dies insbesondere, da

der Aufwand zur Aufklärung ungleich höher

ist, denn auch die Angehörigen bzw. die für

die Betreuung Verantwortlichen müssen hier

involviert werden.

Das kardiologische Telemonitoring laut

Beschluss des G-BA ist ein erster Schritt für

die Einführung des wichtigen Bausteins des

telemedizinischen Monitorings für chronische

Erkrankungen; es ist jedoch handwerklich in-

suffizient umgesetzt, sodass es nicht zu einer

Einschreibung größerer Populationen kommt.

Damit bleibt einer der modernen Ansätze für

das effektive Management von chronischen

Erkrankungen in Deutschland hinter seinen

Potenzialen zurück. Dies wirkt sich nicht zu-

letzt auf die besonders vulnerablen und von

chronischen Erkrankungen betroffenen Heim-

bewohnenden aus und führt in der Konsequenz

zu vermeidbaren Krankenhausaufenthalten.

11.3.2 Potenziale in der
hausärztlichen und
fachärztlichen Versorgung

Die flächendeckende hausärztliche und fach-

ärztliche Versorgung wird zunehmend zu einer

Herausforderung (KBV o.J.b) mit relevanten

unterversorgten Bereichen – d. h. nicht-ver-

sorgten Menschen, v. a. in den kommenden

Jahren (Robert Bosch Stiftung 2021). Dies

führt zum einen zu einer wachsenden Pop-

ulation an Menschen ohne festen Hausarzt,

auch von Pflegeheimbewohnenden. Zum ande-

ren wird sich hieraus auch die Versorgung für

Populationen ausdünnen, die noch einen Haus-
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arzt haben, da diese eine zunehmende Anzahl

an Patientinnen und Patienten werden versor-

gen müssen.

Grundsätzlich betrachtet hat der Hausarzt

weniger Zeit für die umfassende Betreuung

multimorbider chronisch erkrankter Menschen

(KBV o.J.c; Seibert et al. 2020), was auch

für die Patienten spürbar ist (PWC 2024):

Sekundärprävention und die medikamentöse

Einstellung chronisch kranker Patienten sind

zeitintensiv und für diese Patienten ist leider

häufig in den überfüllten Praxen keine Zeit.

Auch gibt die Vergütungsstruktur in der Re-

gelversorgung den niedergelassenen Ärztinnen

und Ärzten wenig finanzielle Anreize, sich

besonders intensiv um die Versorgungsbedürf-

nisse dieser Patienten zu kümmern. Dies trifft

insbesondere für Patienten aus Pflegeheimen

zu, da die hausärztliche Betreuung hier auf-

grund der aufsuchenden Komponente deutlich

aufwendiger ist. Zwar gibt es in der Regelver-

sorgung Aufschläge für Hausbesuche in Pfle-

geheimen, doch sind die Anfahrtskosten bzw.

die Opportunitätskosten, die sich mit einem

weiteren Termin verbinden, nicht angemessen

abgebildet. Dies soll nicht bedeuten, dass die

ärztlichen Kollegen nicht auch häufiger für

einen einzelnen Heimbewohnenden kommen,

doch sind die Rationale im gegebenen Vergü-

tungssystem so gesetzt, dass es gerade keinen

ausreichenden Anreiz hierfür gibt.

Die häufigsten Gründe für zusätzliche

hausärztliche Kontakte sind:

4 hypertensive Entgleisung (> 160/90 mmHg)

4 dekompensierte Herzinsuffizienz

4 Herzrhythmusstörungen (z. B. Vorhofflim-

mern)

4 bakterielle Pneumonie

4 Covid-19

4 (exazerbierte) COPD

4 Influenza

4 Dekubitus

4 Ulcera (z. B. im Rahmen von Diabetes mel-

litus, pAVK)

4 Wundkontrollen nach erfolgten Operatio-

nen

4 Symptomenkontrolle

4 Schmerzmedikationsmanagement

11.3.3 Potenziale
in der Versorgung
in Krisensituationen

Die am Ende des vorstehenden Abschnitts be-

schriebene Anreizsituation setzt sich in beson-

derem Maße in medizinischen Krisensitua-

tionen einzelner Heimbewohnender fort. Die-

se akuten Krisensituationen sind häufig aus

den gleichen medizinischen Gründen getrie-

ben wie die zusätzlichen hausärztlichen Kon-

takte, ergänzt um Stürze und deren Folgen.

Insbesondere bei diesen spontan auftretenden

akuten Krisensituationen fehlt der ökonomi-

sche Anreiz in der Regelversorgung für die

versorgenden Haus- und Fachärztinnen und

-ärzte, zusätzlich und spontan die Heimbe-

wohnenden in der Pflegeeinrichtung aufzusu-

chen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die

Praxen voll sind und auch die dort wartenden

Patientinnen und Patienten einen unmittelba-

ren Versorgungsbedarf haben (Woock et al.

2022). Ein Krankentransport in die Arztpraxis

ist hier aus organisatorischen Gründen nicht

möglich, denn dieser muss vorher bei der

Krankenkasse beantragt werden – ein Prozess,

der bis zur Genehmigung in der Regel über

mehrere Arbeitstage läuft und daher in Kri-

sensituationen nicht möglich ist. In den medi-

zinischen Krisensituationen von Heimbewoh-

nenden ist eine ärztliche Einschätzung – auch

aus rechtlichen Gründen – für das Pflegeheim-

personal jedoch zwingend erforderlich, so-

dass in diesen Fällen häufig auf die Nummer

116/117 zurückgegriffen wird, wenn der ver-

sorgende Haus- oder Facharzt nicht erreichbar

ist. Jedoch ist die 116/117 in vielen Fällen,

etwa aufgrund von schlechter Erreichbarkeit,

keine Hilfe (Deutscher Städtetag 2023). Da-

her sind die Pflegekräfte in der Pflegeeinrich-

tung gezwungen, auf die 112 auszuweichen

und einen Rettungswagen zu rufen, obschon

es in vielen Fällen – auch in der Wahrneh-

mung der Mitarbeitenden der Pflegeeinrich-

tung – ausreichen würde, wenn der Hausarzt

oder ein Facharzt die Heimbewohnenden un-

tersuchen oder versorgen würde, wenn dieser

greifbar wäre.
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Dies führt zu einer hohen Anzahl von

Rettungswageneinsätzen für Heimbewohnen-

de und in der Folge auch zu vermeidbaren Auf-

enthalten in Notaufnahmen für medizinische

Bedarfe, die auch auf vorgelagerten Versor-

gungsebenen hätten behandelt werden können

(.Abb. 11.4; Woock et al. 2022). Dabei sind

bereits die Transporte mit dem Rettungswagen

für die älteren Menschen physisch und psy-

chisch extrem belastend. Hinzu kommen dann

Lärm- und Lichtstress in der Notaufnahme, in

der sie häufig aufgrund einer niedrigen Tria-

gierungseinstufung länger auf eine Versorgung

warten müssen.

Wird ein Bewohner einer Senioreneinrich-

tung aufgrund der vorangegangenen Kaska-

de in die Notaufnahme der Klinik verbracht,

entsteht dort die Gefahr der Überversorgung.

Dies ist getrieben von einer Kombination aus

unklarem, multifaktoriellem Erkrankungsbild

beim multimorbiden älteren Menschen wie

auch von der Unkenntnis über die spezifische

Erkrankungshistorie des individuellen Men-

schen. Dies führt in Teilen zu einer Aufnahme

von Heimbewohnenden bei Erkrankungsbil-

dern, die gegebenenfalls einer versierten haus-

ärztlichen Versorgung bedurft hätten – sei es

auch nur zur rechtlichen Absicherung, um

bei unklaren medizinischen Situationen keinen

Fehler zu machen oder weil in Unkenntnis des

Patienten eine erweiterte Diagnostik durchge-

führt wird (.Abb. 11.4).

11.3.4 Potenziale in der
Krankenhausversorgung

Unnötige stationäre Aufnahmen sollten nicht

nur aus Kostengründen bzw. Ressourcengrün-

den vermieden werden, sondern auch, weil

Krankenhausaufenthalte insbesondere für die

hochaltrigen, multimorbiden und geschwäch-

ten Patientinnen und Patienten eine Gefahr

darstellen können: Dekubitus, nosokomiale In-

fektion und Delir können als unerwünschte Er-

eignisse bei einer Versorgung im Krankenhaus

auftreten. Dabei müssen diese nicht immer

auf eine mangelhafte Versorgung im Kranken-

haus hindeuten – allein die Versorgung durch

fremde Personen in einer unbekannten Umge-

bung sowie Licht- und Lärmstress können zu

verstärken Angst- und Verwirrtheitszuständen

(Delir) führen.

In der Folge kommen die Heimbewoh-

nenden in unnötiger Häufigkeit mit großem

Stress bis hin zu Verwirrtheitszuständen und

einem verschlechterten Allgemeinzustand zu-

rück in die Pflegeeinrichtung. Dies geht nicht

nur mit einer geringeren Lebensqualität der

Patientinnen und Patienten einher, sondern
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führt im Anschluss auch zu einem erhöh-

ten Versorgungsbedarf durch das Pflegeper-

sonal und der vermehrten Inanspruchnahme

von zusätzlichen Gesundheitsversorgungsleis-

tungen.

Daher muss auch bei Fällen, die einer

Krankenhausversorgung bedürfen, hinterfragt

werden, ob eine physische stationäre Versor-

gung im Krankenhaus die richtige Versor-

gungsform darstellt: Denn bei einem relevan-

ten Anteil älterer Menschen hat die Kran-

kenhausbehandlung nach einer initialen ärzt-

lichen Intervention vor allem einen überwa-

chenden und medizinisch begleitenden Cha-

rakter: In der aktuellen Regelversorgung wer-

den Patientinnen und Patienten mit relevanten

Indikationen, wie z. B. pulmonalen Proble-

matiken, Harnwegsinfekten, Diabetes, unkla-

ren Schmerzen, kardialen Indikationen oder

der Verschlechterung des Allgemeinzustands

(„Frailty“), in der Notaufnahme vorstellig, in-

itial durch ärztliches Personal untersucht und

versorgt. Sollte aufgrund der Schwere bzw. der

Komplexität des Falls eine Krankenhausver-

sorgung notwendig sein, werden die Patien-

ten zur Überwachung stationär aufgenommen.

Während des Aufenthalts auf der Kranken-

hausstation findet bei diesen Erkrankungsbil-

dern nicht selten jedoch keine weitere umfas-

sende medizinisch-ärztliche Intervention statt,

sondern die Weiterführung und bedarfswei-

se Adjustierung der eingeleiteten medizinisch-

medikamentösen Versorgung unter einer eng-

maschigen ärztlichen Überwachung von Vital-

parametern. Bei diesen Patienten ist zu hinter-

fragen, ob ein physischer Aufenthalt im Kran-

kenhaus die richtige Versorgungsform dar-

stellt.

11.4 Digitale Versorgungsele-
mente als Unterbrechungs-
punkte der Eskalationskette

Um die Eskalationskette zu unterbrechen, gibt

es an verschiedenen Stellen erprobte bzw. be-

reits außerhalb der Regelversorgung eingesetz-

te digitale Versorgungselemente, die in der

Regel über Verträge nach 140a Sozialgesetz-

buch V abgebildet werden.

11.4.1 Telemonitoring von
chronischen Erkrankungen

Telemonitoring von chronischen Erkrankun-

gen ist einer der zentralen Bausteine, beson-

ders vulnerable Populationen besser zu versor-

gen und Krankenhausaufenthalte zu vermei-

den. Während in anderen Ländern wie Frank-

reich (Ministère de la santé et de l’accès aux

soins o.J.) oder England (National Health Ser-

vice England o.J.c) und großen Versorgungs-

systemen in den USA wie Kaiser Permanente

(Palmieri Serrano et al. 2023) ein systemati-

sches Telemonitoring als Kernbestandteil des

Managements von chronischen Erkrankungen

bereits Versorgungsstandard ist, läuft Deutsch-

land dieser Entwicklung seit Jahren hinterher.

Die Studienlage ist für viele Indikationen hier

sehr deutlich (Palmieri Serrano et al. 2023;

Creber et al. 2023; Zhang et al. 2024). Den-

noch kommt es für die Regelversorgung nicht

zu einer Replizierung der Strategien anderer

Länder. Ein Beispiel ist hier Frankreich, wo

eine ambitionierte Strategie zum Roll-out von

Telemonitoring für sechs medizinische Berei-

che (Ministère de la santé et de l’accès aux

soins o.J.) entwickelt wurde: Herzinsuffizi-

enz, eingeschränkte Nierenfunktion, Diabetes,

Atemstillstand, implantierbare Herzprothese

und Onkologie. Anstelle einer Replizierung

der Modelle aus anderen Ländern bedarf es

in Deutschland langjähriger Studien über den

Innovationsfonds des G-BA, um auch für die

deutsche Bevölkerung festzustellen, dass diese

physiologisch nicht anders ist als die britische,

amerikanische oder französische Bevölkerung

(Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundes-

ausschuss o.J.).

Bisher ist lediglich das Telemonitoring

im Bereich der Kardiologie in der Regelver-

sorgung refinanziert, und dies nur in dem

sehr kleinen Bereich der Patienten mit hoch-

gradiger Herzinsuffizienz mit NYHA-II oder

NYHA-III. Aber auch in diesem engen Be-
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reich kommt diese Versorgungform nicht bei

den Menschen an. Laut Statistik der Kassen-

ärztlichen Bundesvereinigung waren im Jahr

2023 lediglich 10.400 Patientinnen und Pati-

entin in Deutschland in Telekardiologischen

Monitoringzentren versorgt (KBV 2024).

Für Heimbewohnende mit kardiologischen

Erkrankungen außerhalb des eng gesteckten

Indikationsfelds des G-BA-Beschlusses ist per

se kein Telemonitoring in der Regelversor-

gung möglich. Gleiches gilt für Menschen

mit Diabetes mellitus oder COPD, für die es

in der Regelversorgung grundsätzlich keine

Möglichkeit für ein Telemonitoring gibt.

Hierauf reagieren die Leistungsträger und

innovative Leistungserbringer mit Selektivver-

trägen, die einerseits innerhalb gegebener In-

dikationen die zugelassenen Populationen auf-

brechen und anderseits neue Indikationen ab-

decken. Durch ein durchgehendes Telemonito-

ring würden auch Krankenhauseinweisungen

vermieden, da sich verschlechternde Zustände

früher erkannt werden könnten.

11.4.2 Datengestützte
Video-Sprechstunden

In der Corona-Pandemie ist die Anzahl der

Video-Konsultationen sprunghaft angestiegen,

danach aber wieder gesunken (Techniker

Krankenkasse 2024). Dies war auch durch

die regulatorische Zurücknahme des Anteils

der möglichen Video-Konsultationen an allen

Konsultationen eines Arztes getrieben. Zwar

Krankenhaus-Report 2025

5 Minuten 

beträgt die Dauer 
einer Telekonsultation 
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59%
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Telekonsultationen 

benötigen 
medizinische 

Diagnostik

98%  

der Telekonsultationen 
mit medizinischen 

Geräten ermöglichen 
eine Beurteilung des 
Gesundheitszustands 

des Patienten

36%

der unnötigen 
Krankenhausein-

weisungen können 
eingespart werden

. Abb. 11.5 Eckdaten zu datengestützten Video-Sprechstunden. (Quellen: Ohligs et al. 2020; Redeker et al. 2023)

hat das Bundesgesundheitsministerium bereits

Anfang 2024 eine erneute Wiederaufstockung

des möglichen Anteils an Video-Konsultatio-

nen angekündigt, aber dies wurde bisher nicht

umgesetzt (BMG 2024). Von den weiterhin

durchgeführten Konsultationen findet nur ein

kleiner Anteil mit unterstützender Übertra-

gung der Vital-Parameter statt. Dabei gibt es

hier eine ganze Reihe Anbieter aus dem In-

und Ausland, die über eine seit Jahren erprob-

te Technologie verfügen – wie z. B. Tyto Care

aus Israel oder MedKitDoc aus Deutschland.

Diese digitalen Tools ermöglichen neben dem

reinen Video-Call auch die synchrone oder

asynchrone Übertragung von Vitalparametern

der Patienten, wie Blutdruck, Sauerstoffsät-

tigung oder Puls. Tyto ermöglicht zusätzlich

auch weitere Untersuchungen, wie das Abhö-

ren der Lunge.

Die zusätzlichen Kosten für diese Systeme,

sowohl in Bezug auf die notwendige Hard-

ware beim Patienten als auch in Bezug auf die

Software und den notwendigen Datentransfer,

sind in der regulären Vergütungsstruktur bisher

nicht abgebildet.

Auch hier gibt es Selektivverträge, wie bei-

spielsweise mit der AOK Nordost und der

Barmer sowie mit der Techniker Krankenkasse

(AOK Nordost 2024).

Dabei gibt es hinreichende Evidenz, dass

über diese Systeme ein abschließendes Bild

der medizinischen Situation ermöglicht wird

und Krankenhauseinweisungen systematisch

vermieden werden können (.Abb. 11.5; Oh-

ligs et al. 2020).
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11.4.3 Tele-Triagierung in
Krisensituationen

Die oben beschriebenen Systeme zur Durch-

führung einer datengestützten Video-Sprech-

stunde lassen sich auch zur Triagierung von

Heimbewohnerinnen und -bewohnern in aku-

ten Krisensituationen einsetzen. Dies kann

über die Anbindung des Haus- oder Facharztes

oder einer Krankenhaus-Notaufnahme abge-

bildet werden, um einen unnötigen Transport

von Pflegeheimbewohnenden in die Notauf-

nahmen zu vermeiden (.Abb. 11.6).

In einem bisher einmaligen Selektivver-

trag in Hamburg – abgeschlossen zwischen

der AOK Rheinland/Hamburg, der IKK Clas-

sic und der Techniker Krankenkasse sowie der

Asklepios Klinik Harburg – wird dieses Ver-

fahren erstmals eingesetzt.

Hierfür stellt die Klinik den Pflegeeinrich-

tungen kostenfreie Telemedizin-Kits zur Ver-

fügung. Diese sind mit dem Team der Not-

aufnahme verbunden. Kommt es nun in den

Pflegeeinrichtungen zu medizinischen Ereig-

nissen, bei denen die Pflegeheime gezwungen

sind, einen Rettungswagen zu rufen, weil der

Haus-/Facharzt nicht erreichbar ist bzw. nicht

Krankenhaus-Report 2025

24/7 „Video-Call in die Notaufnahme zu Schwester“

Video-Call mit Arzt

Aufsuchende 
Krankenhaus-P�ege 

durch Asklepios  

Rettungswagen  

MVZ elektiv Hausarzt 

P�egekraft im Heim

Anruf 112

Team
P�egeheim

Notaufnahme

In fett: Bestandteile des Selektivvertrags

. Abb. 11.6 Inhalte der Tele-Triagierung. (Quelle: Asklepios [eigene Darstellung])

in die Einrichtung kommen kann, können die

Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung einen direk-

ten Kontakt in die Notaufnahmen herstellen.

Über die Kits, die über Sim-Karten mit dem

Internet verbunden sind, wird ein Video-Call

zunächst mit einem Triagierungsmitarbeiter in

der Notaufnahme aufgebaut. Nach einer ersten

Einschätzung der Dringlichkeit kann unmittel-

bar ein Arzt der Notaufnahme in den Video-

Call hinzugezogen werden. Die bereitgestell-

ten Kits erlauben eine synchrone oder auch

asynchrone Übertragung von Vital-Parame-

tern, über die sich der Arzt in der Notaufnahme

ein klares Bild von der medizinischen Situati-

on verschaffen und eine Triagierung vorneh-

men kann.

Ziel ist es, dass über die Tele-Triagierung

der Transport in die Notaufnahme abgewendet

werden kann, indem die Heimbewohnenden

einer alternativen Versorgungsform zugeord-

net werden. Diese alternative Versorgungsform

wird vom Team der Notaufnahme unmittelbar

organisiert. Dies kann im einfachsten Fall dar-

aus bestehen, dass die Pflegekräfte der Pflege-

einrichtung im Video-Call angeleitet werden,

wie sie die Situation selbstständig bewältigen

können. Dies kann z. B. auch allein schon dar-
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in bestehen, dass der Arzt der Notaufnahme ei-

ne Anpassung des Medikamentenregimes vor-

nimmt oder auch die Gabe von Schmerzmitteln

autorisiert. Soweit notwendig steht auch Pfle-

gepersonal der Notaufnahme bereit, um in die

Pflegeeinrichtung zu kommen und vor Ort die

Versorgung durchzuführen – wie z. B. einen

Blasenkatheter neu zu legen. Auch hat das

Team der Notaufnahme direkten Zugriff auf

ein angeschlossenes MVZ mit diversen Fach-

richtungen. So können direkt aus dem Tria-

gierungscall heraus Termine bei Fachärzten

oder auch in der Radiologie vereinbart wer-

den. Ein ggf. notwendiger Transport – dann

über einen Krankentransport und nicht einen

Rettungstransport – wird dann ebenfalls di-

rekt aus der Notaufnehme heraus organisiert.

Die Beantragung eines Transportscheins bei

den Krankenkassen, was mehrere Tage dauern

kann, ist hierfür nicht notwendig. Die Vergü-

tung ist über ein mehrstufiges Pauschalmodell

abgebildet.

Es ist die Erwartung der beteiligten Akteu-

re, dass sich über dieses Organisationsmodell

das Versorgungsdefizit der Regelversorgung in

der Mehrheit der Fälle beheben und syste-

matisch der teure und für die Bewohner der

Pflegeeinrichtungen physisch wie psychisch

belastende Transport in die Notaufnahme ver-

hindern lässt.

11.4.4 Virtuelles Krankenhaus

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen

die Krankenhausbehandlungen nach einer in-

itialen ärztlichen Intervention vor allem ei-

nen überwachenden und medizinisch beglei-

tenden Charakter haben, bietet sich der Ein-

satz von „Virtuellen Krankenhausstationen“

(„Virtual Wards“) an. Dies geschieht grund-

sätzlich bereits im britischen National Health

Service (Jalilian et al. 2024; NHS England

o.J.a; Westby et al. 2024), dem irischen Health

Service Executive (HSE 2024) sowie in den

USA (Pandit et al. 2024). In diesen Län-

dern werden Virtual Wards unter anderem ge-

nutzt, um physische Krankenhausaufenthalte

von Bewohnenden von Pflegeeinrichtungen zu

reduzieren. Im Kontext von deren Versorgung

ermöglichen „Virtuelle Stationen“ Patientin-

nen und Patienten mit krankenhauspflichtigem

Versorgungsbedarf eine hybride Versorgung

zwischen Krankenhaus und Pflegeeinrichtung

unter Anwendung von telemedizinischen Ver-

sorgungsstrukturen. Hierfür werden sie – nach

initialer Behandlung in der Notaufnahme – in

ihre gewohnte Umgebung in der Pflegeeinrich-

tung zurückverbracht und dort von den ihnen

vertrauten Pflegekräften pflegerisch versorgt.

Gleichzeitig werden sie telemedizinisch von

den Ärzten und Pflegekräften der Klinik wei-

ter versorgt.

Indikationsgebiete, die sich für eine virtuel-

le Klinik anbieten:

4 pulmonale Problematik (J09–J18,

J44–46, J96.0, U07)

4 Verschlechterung Allgemeinzustand/

Versorgungsprobleme (A04–A09, B99,

E86, E87, K56.4, K59.ff, R53–R55)

4 Harnwegsinfekt (N10, N17.ff, N30,

N39.0, R33.ff, T83.ff)

4 Diabetes (E11–E16)

4 Hypertonus (I10–I15)

4 pulmonaler Hypertonus (I26–I28)

4 Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstörun-

gen (I48–I50)

4 Schmerzen – Stürze ohne Fraktur (R55)

4 Commotio cerebri (S06.6/S06.ff)

4 Kopfplatzwunde (S01.0)

4 Schädelprellung (S00.95)

Das Personal in den Pflegeeinrichtungen über-

nimmt die pflegerische Grundversorgung, die

Erfassung der Vitalparameter mit technischer

Unterstützung sowie einfache Krankenhaus-

assoziierte medizinisch-pflegerische Versor-

gungsleistungen (z. B. Gabe von intravenösen

Medikamenten, Delegation durch einen Befä-

higungsnachweis). Um Letzteres zu gewähr-

leisten, werden Pflegekräfte in den Pflegeein-

richtungen im Vorfeld der Intervention umfas-
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send durch das Personal des Krankenhauses

geschult. Die Schulung umfasst neben Video-

Schulungen auch Vor-Ort-Trainings, beispiel-

weise zur Durchführung von Spirometrie, in-

travenösen Therapien und zum Umgang mit

Blasenkathetern. Ärztliches und pflegerisches

Personal des Krankenhauses überwacht in der

„Virtuellen Station“ die Patientinnen und Pati-

enten in den Pflegeeinrichtungen remote unter

Einbezug der Vitalwerte, die über die Tele-

monitoring-Kits übertragen werden. Das Pfle-

gepersonal des Krankenhauses unterstützt die

Pflegekräfte in den Einrichtungen remote über

Telefon- oder Video-Calls sowie nach Be-

darf auch aufsuchend. Ferner führt das Pflege-

personal des Krankenhauses die Patientinnen

und Patienten administrativ und verantwortet

die pflegerische Versorgung gesamthaft. Die-

se Versorgungsform ist zwar für Deutschland

neuartig, im National Health Service England

aber bereits seit Jahren etabliert. So wurde be-

reits für 2023 das Ziel ausgegeben, 10.000 vir-

tuelle Krankenhausbetten zu betreiben (NHS

2023). In Deutschland gibt es hierzu bisher le-

diglich ein Innovationsfonds-Vorhaben.

11.5 140a-Verträge:
(K)einWeg zur nachhaltigen
Implementierung?

Die dargestellten Beispiele zeigen auf, dass die

Versorgung im Rahmen der Regelleistung zu

einer Über-, Unter- und Fehlversorgung von

älteren Bewohnenden von Pflegeeinrichtungen

führt. Dies wird sich die deutsche Volkswirt-

schaft zukünftig nicht mehr leisten können.

Wenn Deutschland auf dem Weltmarkt wettbe-

werbsfähig bleiben und damit seine Sozialsys-

teme erhalten will, bedarf es einer schnelleren

Implementierung von Versorgungsinnovatio-

nen. Gelingt dies nicht, werden die Lohn-

nebenkosten weiter ausufern und die Steuer-

zuschüsse in die Versorgungssysteme weiter

steigen.

Die 140a-Verträge bilden hier die Speer-

spitze der Bewegung von innovativen Akteu-

ren in der Versorgung und innovativen Leis-

tungsträgern. Jedoch sind 140er-Verträge per

Definition als Vertrag zwischen einzelnen Ak-

teuren ein schwieriges Instrument, um Ver-

sorgungsinnovationen in die Fläche zu tragen.

Dafür sind sie eigentlich auch nicht gedacht,

aber aufgrund der Schwerfälligkeit, mit der In-

novationen in die Regelversorgung übertragen

werden, gewinnen 140a-Verträge zunehmend

an Bedeutung. Den einzelnen Menschen in

der Versorgung – seien es Bewohner von Se-

nioreneinrichtungen, Ärzte oder Patienten –

ist aber kaum vermittelbar, warum innovati-

ve Leistungen nur einem begrenzten Versi-

chertenkollektiv der beteiligten Krankenkas-

sen vorbehalten sind. Nichtsdestotrotz sind die

140a-Verträge ein probates Mittel, um Inno-

vationen an den verkrusteten Strukturen der

Regelversorgung vorbei in die Versorgung zu

bringen.

Letztendlich können aber auch die 140a-

Verträge nur eine zweitbeste Option sein, so-

weit sie auf neuen Formen von Einzelleis-

tungsvergütungen für innovative Versorgungs-

formen beruhen. Denn es ist die Einzelleis-

tungsvergütung, die dazu führt, dass die Leis-

tungserbringer einen volumenbezogenen Fehl-

anreiz erhalten. Dies pervertiert die Versor-

gung. Erst durch neue Vergütungsmodelle,

welche die Verantwortung für Qualität und

Kosten der Versorgung auf die Leistungs-

erbringer übertragen, wird es möglich sein,

innovative Versorgungformen schnell in die

Versorgung zu bringen. Dies wird den Leis-

tungserbringern die Freiheit geben, innovative

Verfahren zu nutzen, da sie sich nicht an der

Vergütung für die einzelne Leistung orien-

tieren müssen, sondern allein auf die Quali-

tät und die Kosten der Versorgung der ihnen

überantworteten Population abstellen können.

Daher bedarf es einer Hinwendung zu neuen

Vergütungsmodellen mit populationsbezoge-

nen Ansätzen oder zumindest mit fallbezoge-

nen Komplexvergütungen (.Abb. 11.7).

Die Leistungserbringer würden dann selbst

das Risiko dafür tragen, dass neue innovative

Versorgungsformen ggf. nicht die intendier-

ten Effekte erzielen. Das Prinzip der Übertra-

gung von Kosten- und Qualitätsrisiken auf die
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Krankenhaus-Report 2025
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. Abb. 11.7 Zwei sich bedingende Achsen: Integration der Vergütung und Integration der Versorgungsorganisation.

(Quelle: eigene Darstellung angelehnt Shih et al. 2008)

Leistungserbringer kommt z. B. in den Prima-

ry Care Trust des britischen National Health

Service (NHS o.J.b) oder auch in den US-ame-

rikanischen Accountable Care Organizations

zur Anwendung (Simon und Amelung 2022).

So ist es die explizite Strategie des US-Ge-

sundheitsministeriums, die Mehrheit der Leis-

tungen der staatlichen Krankenversicherung

Medicare in solche alternativen Vergütungs-

modelle zu überführen (Jacobs et al. 2024).

Eine solche Entwicklung kann aber nur

graduell entstehen und verlangt eine parallele

Entwicklung von neuen Vergütungsmodellen

und neuen Versorgungsformen.

11.6 Fazit/Diskussion

Tagtäglich erleben wir als Leistungserbringer

in der Praxis die Über-, Unter- und Fehlversor-

gung. Dies betrifft in einem besonderen Maße

die Bewohnerinnen und Bewohner von Pflege-

einrichtungen, die eine besonders vulnerable

Population darstellen und besonders umfang-

reiche Versorgungsbedarfe und Versorgungs-

bedürfnisse haben. Aufgrund von Fehlanreizen

in der bestehenden Regelversorgung kommt

es vielfach zu unnötigen Eskalationen in der

Versorgung bis hin zu unnötigen Krankenhaus-

aufenthalten.

Dem deutschen Gesundheitssystem man-

gelt es nicht an innovativen Tools und Ver-

sorgungsansätzen, wie Versorgung besser ge-

staltet werden kann. Aber das System der Re-

gelleistungsvergütung erweist sich in Deutsch-

land als zu schwerfällig, um notwendige Ver-

sorgungsinnovationen einzuführen. Es man-

gelt an der korrekten Anreizstruktur, um bes-

sere Versorgungsmodelle zu ermöglichen, die

letztendlich nicht nur die Kosten der Versor-

gung senken, sondern gleichzeitig auch die

Versorgungsqualität verbessern.

Als Nation und als Volkswirtschaft kön-

nen wir es uns jedoch nicht leisten, dass die

Versorgungskosten weiter steigen – sei es in

Form von steigenden Beitragssätzen innerhalb

des GKV-Systems oder in Form von steigen-

den Steuerzuschüssen. Daher ist das Instru-

ment der 140a-Verträge für innovative Leis-

tungsträger und Leistungserbringer ein proba-

tes Mittel, um Versorgungsinnovationen an der

verkrusteten Regelleistung vorbei einzuführen.
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Wollen wir als Nation und als Volkswirt-

schaft wettbewerbsfähig bleiben, dann müssen

wir uns jedoch nicht nur neuen Technolo-

gien und Versorgungsformen öffnen, sondern

insbesondere neuen Vergütungsmodellen, die

eine Übertragung der Verantwortung für Ver-

sorgungskosten und Versorgungsqualität vom

Leistungsträger auf die Leistungserbringer for-

cieren.
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2Zusammenfassung

Im Rahmen der Diskussion um die Auswei-

tung des ambulanten Operierens in Deutsch-

land stellen ältere Menschen eine besonders

relevante Zielgruppe dar. Zum einen steigt

aufgrund des demographischen Wandels und

der zunehmenden Zahl älterer Menschen der

Bedarf an operativen Eingriffen. Zum ande-

ren bieten ambulante Operationen für ältere

Patientinnen und Patienten erhebliche Vortei-

le, da die mit einem Krankenhausaufenthalt

verbundenen Risiken im ambulanten Setting

deutlich reduziert werden können. Die Dis-

kussion um eine stärkere Ambulantisierung

konzentriert sich in Deutschland bislang vor

allem auf ökonomische und strukturelle Aspek-

te, während die Perspektive der Patientinnen

und Patienten häufig nur unzureichend berück-

sichtigt wird. Der vorliegende Beitrag unter-

sucht die Bedeutung sozialer Unterstützung

in diesem Zusammenhang und stellt ein Er-

hebungsinstrument vor, das die Sicht älterer

Menschen auf ambulante Operationen erfasst.

Es werden zentrale Einflussfaktoren identifi-

ziert und Handlungsempfehlungen für eine pa-

tientenorientierte Weiterentwicklung von Ver-

sorgungsstrukturen abgeleitet. Diese sind als

Vorstufe einer adäquaten Vergütungsentschei-

dung zu werten und führen in der Folge zu

notwendigen Strukturierungsprozessen.

The elderly are a particularly relevant target
group in the discussion about expanding out-

patient surgery in Germany. On the one hand,

demand for surgical procedures is increasing

due to demographic changes and the growing

number of the elderly population. On the other

hand, outpatient surgery offers significant ad-

vantages for elderly patients as the risks as-

sociated with hospitalisation can be reduced

in an outpatient setting. The debate on the in-

creased use of outpatient surgery in Germany

has so far mainly focused on economic and

structural aspects, while the patient’s perspec-

tive has often been insufficiently considered.

This article examines the importance of social

support in that context and presents a survey

instrument that captures the views of elderly

people on outpatient surgery. Key influencing

factors are identified and recommendations for

the development of patient-centred health care

structures are derived. These should be seen as

a first step towards appropriate reimbursement

decisions and subsequently lead to necessary

restructuring processes.

12.1 Chancen, Herausforderungen
und Relevanz ambulanter
Operationen bei älteren
Patientinnen und Patienten

Aktuelle Bestrebungen zu einer qualitativ

hochwertigen, aber zugleich bezahlbaren Ge-

sundheitsversorgung verstärken die Forderun-

gen nach ambulanten Operationen in Deutsch-

land. Zeitgleich ist mit fortschreitendem de-

mographischem Wandel und der damit ver-

bundenen Zunahme älterer Menschen auch ein

zusätzlicher Bedarf an operativen Eingriffen

verbunden (Olotu et al. 2019).

Ältere und hochbetagte Menschen stellen

in diesem Zusammenhang eine relevante Ziel-

gruppe für ambulante Operationen dar, denn

grundsätzlich gilt das Alter allein nicht als

Ausschlusskriterium für eine ambulante Ope-

ration. Vielmehr hängt die Entscheidung für

oder gegen eine ambulante Durchführung – ne-

ben medizinischen und sozialen Aspekten –

vor allem vom physiologischen Allgemeinzu-

stand des Patienten ab (BAO o.J.). Auch wenn

in bestimmten Fällen, zum Beispiel bei Vorlie-

gen von Ausschlussdiagnosen oder bei hohem

Komplikationsrisiko, eine stationäre Behand-

lung angeraten ist, bieten ambulante Operatio-

nen auch für ältere Patientinnen und Patienten

erhebliche Vorteile. Eine Anpassung an unge-

wohnte Umgebungen und Abläufe, wie sie bei

einem stationären Krankenhausaufenthalt er-

forderlich ist, stellt für ältere Patienten nicht

selten eine Schwierigkeit dar. Folgen kön-

nen physische und emotionale Belastungen,

funktionale Verschlechterungen sowie kogni-

tive Dysfunktionen sein, ausgelöst durch Ver-

änderungen in den gewohnten Abläufen und

die Anpassung an eine unbekannte Umgebung
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(Canet et al. 2003; Schattner 2023). Darüber

hinaus ist das Risiko einer nosokomialen In-

fektion oder eines postoperativen Delirs im

Krankenhaus bei älteren Menschen signifikant

erhöht (Al Farsi et al. 2023; Raats et al.

2015). Die Genesung in der vertrauten häus-

lichen Umgebung kann jene Komplikationen

reduzieren und sich insgesamt positiv auf die

Nachsorgesituation auswirken.

Auf der anderen Seite muss der Patient, der

sich einer ggf. komplexeren ambulanten Ope-

ration unterzieht, auch in der Lage sein, die

Tragweite des ambulanten Eingriffs kognitiv

zu verstehen. Für eine erfolgreiche ambulan-

te Operation und insbesondere einen kompli-

kationsarmen Heilungsprozess wird daher eine

erhöhte Patientencompliance erwartet (Hüppe

et al. 2018). Weiterhin wird für die Durchfüh-

rung einer ambulanten Operation das Vorhan-

densein eines unterstützenden soziales Netz-

werks des Patienten vorausgesetzt. Nach den

Richtlinien des Bundesverbandes für ambulan-

te Operationen (BAO) ist die Unterstützung

durch eine Person aus dem sozialen Umfeld

in den ersten 24 h nach einer Operation ob-

ligatorisch. Angesichts der individuellen Hei-

lungsprozesse nach chirurgischen Eingriffen,

die je nach Art des Eingriffs über einen länge-

ren Zeitraum andauern können, ist es möglich,

dass bei komplexeren Operationen eine Betreu-

ung über einen Zeitraum von 24 h hinaus erfor-

derlich ist (Dahlberg et al. 2018; Bailey et al.

2019). Laut Statistischem Bundesamt (2023)

lebt jedoch jede dritte Person über 65 Jahre in

Deutschland allein und ist nicht selten von ei-

nem informellen Netzwerk isoliert. Allein die-

ser Aspekt könnte darauf hindeuten, dass eine

alleinlebende ältere Person von der Möglich-

keit einer ambulanten Operation ausgeschlos-

sen wird (Quemby und Stocker 2014). Würde

jedoch der physiologische Zustand sowie die

Bereitschaft und Compliance des Patienten ei-

ne ambulante Operation zulassen, stellt sich die

Frage, ob eine fehlende oder nur begrenzte so-

ziale Unterstützung automatisch eine stationä-

re Aufnahme nach sich ziehen muss.

Während im vergangenen Gesetzgebungs-

prozess insbesondere mit der Vertretung der

Ärzteschaft über die vergütungsseitigen Aspek-

te ambulanter Operationen ausführlich beraten

wurde, werden patientenseitige Aspekte, die

den monetären und prozessualen Umfang eben-

so definieren, bis heute nur unzureichend the-

matisiert. Die deutsche Diskussion über eine

Ausweitung ambulanter Operationen ist daher

um eine Bestandsaufnahme der Perspektiven

und persönlichen Ressourcen der Patienten zu

erweitern. Der vorliegende Beitrag widmet sich

zunächst einer Übersicht über die bestehen-

den Versorgungs- und Nachsorgestrukturen in

Deutschland sowie der Bedeutung von sozia-

ler Unterstützung für ältere Menschen. Im vier-

ten Kapitel werden die Entwicklung und Erpro-

bung eines Erhebungsinstruments vorgestellt,

das die aktuelle Sicht älterer Patienten auf am-

bulante Operationen erfasst und darüber hin-

aus Faktoren identifiziert, die aus Patientensicht

für oder gegen eine Entscheidung für ambulante

Operationen sprechen.

12.2 Versorgungslage bei
ambulanten Operationen

Ambulante Operationen können in Deutsch-

land in unterschiedlichen Behandlungssettings

durchgeführt werden: Ambulant am Kran-

kenhaus, bei niedergelassenen Fachärzten in

ambulanten Operationszentren oder in ent-

sprechend ausgestatteten Praxen. Die Behand-

lungssettings bieten unterschiedliche Vor- und

Nachteile für Patientinnen und Patienten. In

einer Facharztpraxis oder einem Operations-

zentrum wird vor allem ein potenzieller Infor-

mationsverlust minimiert, da die Versorgung

mehr oder weniger „aus einer Hand“ stattfin-

det. Die operierende Person ist von Beginn

an in den Behandlungsprozess involviert und

bleibt in der Regel auch ständige Ansprech-

person. Diese Voraussetzungen schaffen Si-

cherheit und Vertrauen für die Patienten. Als

heikel erweist sich in diesem Zusammenhang,

dass wenige infrastrukturelle Möglichkeiten

bereitstehen, um im Bedarfsfall eine längere

Beobachtung zu ermöglichen – darunter fallen

beispielsweise Betten, falls der Patient uner-
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wartet über Nacht bleiben muss. In diesem

Fall ist immer wieder die Verlegung in ein

Krankenhaus erforderlich. Da in den aktuellen

ambulanten Vergütungsregelungen (sowohl im

Einheitlichen Bewertungsmaßstab [EBM] als

auch bei der sektorengleichen Vergütung [Hy-

brid-DRG]) die Option einer im Bedarfsfall

längeren Beobachtung auch monetär nicht ad-

äquat berücksichtigt ist, besteht zudem für die

durchführenden Praxen oder Zentren wenig

Anreiz, diese Infrastruktur überhaupt bereitzu-

stellen.

Der Vorteil einer ambulanten Operation am

Krankenhaus liegt hingegen darin, dass bei

unvorhergesehenen Ereignissen, wenngleich

mit erhöhtem administrativem Aufwand, ei-

ne schnelle Überleitung in die Strukturen des

Krankenhauses sichergestellt werden kann.

Die Studienlage zeigt, dass auch komplexe-

re Eingriffe, wie Hernien- oder Schulterope-

rationen, sicher und ohne ein stark erhöhtes

Risiko von ungeplanten Einweisungen oder

erhöhte Komplikationsraten bei älteren Per-

sonen ambulant durchgeführt werden können

(Aldwinckle und Montgomery 2004; Palumbo

et al. 2014; Buterbaugh et al. 2018). Dennoch

hängt ein hohes Lebensalter häufig auch mit ei-

nem gesteigerten Komplikationsrisiko zusam-

men (Chaturvedi et al. 2021). Die Möglichkeit

einer bei Bedarf verlängerten Beobachtung

kann daher vor allem bei älteren Patienten von

besonderer Bedeutung sein. Auf der anderen

Seite sind Krankenhäuser oft prozessual nicht

auf eine Ausweitung ambulanter Operationen

vorbereitet. Eine effiziente Belegung von Ope-

rationssälen ist häufig nicht möglich. Hohe

Rüstkosten, lange Patientenwege sowie Un-

wägbarkeiten durch nicht planbare Notfallein-

griffe führen zu negativen Deckungsbeiträgen

bei ambulanten Operationen in traditionellen

Krankenhausprozessen.

Unabhängig davon, ob im Krankenhaus

oder beim Facharzt – wird eine Operation am-

bulant statt stationär durchgeführt, entfällt der

Fokus der postoperativen Betreuung auf den

Patienten und sein soziales Umfeld. Insbeson-

dere bei älteren Patienten, die häufig alleine le-

ben, kann die Unterstützung durch Angehörige

jedoch nicht immer persönlich sichergestellt

werden. Es besteht in diesen Fällen entspre-

chend § 37 SGB V die Option der häuslichen

Krankenpflege. Bei Bedarf und nach Verord-

nung des Arztes können geeignete Pflegekräf-

te eingesetzt werden, wenn „Krankenhausbe-

handlung geboten, aber nicht ausführbar ist,

oder wenn sie durch die häusliche Kranken-

pflege vermieden oder verkürzt werden kann“.

Der Prozess kann bürokratisch sein, da eine

Genehmigung nach Verordnung eigeninitiativ

mit der Krankenkasse abgestimmt und ein am-

bulanter Pflegedienst gefunden werden muss.

Besonders für ältere Patienten sind dies zusätz-

liche Hürden vor einer ambulanten Operation.

Dennoch sind eine ambulante Operation und

niedrigschwellige Unterstützung im Haushalt

voraussichtlich kostengünstiger, als den Ein-

griff in einem Krankenhaus mit anschließender

stationärer Beobachtung durchzuführen.

Für den konkreten Ablauf der Nachbetreu-

ung zu Hause gibt es nur wenige standardisier-

te Vorgaben, da die Vorgehensweise je nach

Fachgebiet und Einrichtung variiert. In der

Regel erfolgt nach dem Eingriff ein telefoni-

scher Kontakt zwischen dem Patienten und der

betreuenden Einrichtung. In einigen Fällen er-

halten Patienten eine Telefonnummer, die sie

bei Komplikationen oder Fragen kontaktieren

können. Mitunter übernimmt die Einrichtung

selbst die Initiative und meldet sich innerhalb

der ersten 24 h nach der Operation proaktiv bei

den Patienten. Eine dauerhaft verantwortliche

Person für die Mitorganisation der Nachsorge,

wie etwa ein Case-Manager, ist erfahrungsge-

mäß jedoch nicht vorgesehen.

Beispiele aus dem Ausland verdeutlichen,

wie ein umfassendes Entlass- und Case-Ma-

nagement strukturiert und umgesetzt werden

kann. Case-Managerinnen und -Manager über-

nehmen dort eine zentrale Rolle bei der Orga-

nisation und Betreuung der Nachsorge. Neben

der Bestellung und Bereitstellung von Medi-

kamenten und Hilfsmitteln werden Nachsorge-

termine, Hausbesuche und Physiotherapie or-

ganisiert und der Gesundheitszustand der Pa-

tienten überwacht (Simon et al. 2023). Dieses

Modell bezieht sich auf deutlich komplexere
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Operationen, als sie derzeit in Deutschland üb-

lich sind. Es kann daher angenommen werden,

dass für eine deutliche Ausweitung ambulanter

Operationen auch in Deutschland eine umfas-

sende Fallbetreuung umgesetzt werden muss.

Insbesondere bei komplexeren Eingriffen, die

einen höheren Pflege- und Planungsaufwand

erfordern, oder bei älteren Patienten kann die

Verantwortung nicht in jedem Fall allein auf

den Patienten und sein soziales Umfeld über-

tragen werden.

12.3 Soziale Unterstützung
als Bestandteil
der Versorgungsstruktur
älterer Menschen

Eine Operation bedeutet für ältere Patientin-

nen und Patienten eine Veränderung des Le-

bensalltags mit ggf. temporären Funktions-

einschränkungen. Sie müssen sich mit ihrer

Gesundheit informationell auseinandersetzen,

Behandlungsentscheidungen treffen und für

einen gelingenden Behandlungsverlauf bei der

weiteren Versorgung aktiv mitwirken. Soziale

Ressourcen und Unterstützung aus dem eige-

nen sozialen Netzwerk sind grundlegend für

das soziale Wohlbefinden und damit auch für

die Gesundheit (Keyes 1998). Ferner ist sozia-

le Unterstützung für ältere Menschen ein ent-

scheidender Faktor ihrer Lebensqualität (Les-

tari et al. 2021). Deshalb müssen soziale Res-

sourcen aktiviert werden, um die Ambulan-

tisierung bei bestimmten Operationen voran-

zutreiben und gleichzeitig die professionellen

Angebote der Gesundheitsversorgung zu ent-

lasten bzw. nicht zusätzlich in Anspruch zu

nehmen.

Mit zunehmendem Alter und Funktions-

einschränkungen wachsen Unterstützungsbe-

darfe. Soziale Unterstützung sollte bei kri-

tischen Lebensereignissen, außeralltäglichen

Belastungen oder in Stresssituationen präven-

tiv und proaktiv wirken. Denn nur wenn Stress,

Belastungsreaktionen und Überforderung ver-

mieden werden, kann soziale Unterstützung

ihre volle Wirkung entfalten (Kupfer und Nest-

mann 2024). In Abhängigkeit der vorhandenen

Ressourcen kann eine anstehende Operation

als hohe Stressbelastung wahrgenommen wer-

den. Deshalb kommt der sozialen Unterstüt-

zung bei dieser Patientengruppe eine Schlüs-

selfunktion zu.

Soziale Unterstützung basiert zudem auf

dem Vorhandensein von sozialen Beziehun-

gen. Diese nehmen allerdings insbesondere

bei Hochaltrigen bzw. mit zunehmendem Le-

bensalter in ihrer Quantität eher ab. Es ist

wichtig, zwischen tatsächlich erhaltener und

subjektiv wahrgenommener Unterstützung zu

unterscheiden. Dabei spielt es keine Rolle,

ob tatsächlich Hilfe in Anspruch genommen

wurde. Die subjektiv wahrgenommene Unter-

stützung sorgt für ein Gefühl der Sicherheit,

der Reduktion von Stress und einem Zugehö-

rigkeitsgefühl zu einer Gemeinschaft. Daraus

entsteht ein Sicherheitsempfinden und sozia-

le Beziehungen erhalten Qualität (Vonneilich

2020). Im Hinblick auf die qualitative Funktio-

nalität von sozialer Unterstützung lassen sich

fünf Dimensionen beschreiben (Wills und Shi-

nar 2000).

Emotionale Unterstützung sorgt für ei-

ne Reduktion der wahrgenommenen Be-

drohlichkeit von Stresssituationen, unterstützt

die Selbstwirksamkeit und Bewältigungsstra-

tegien. Die Einbeziehung der Patienten in die

Entscheidungsfindung bezüglich der Operati-

on sowie die Erreichbarkeit von Angehörigen

oder Freunden und Freundinnen können hier-

bei beispielhaft genannt werden. Hilfestellun-

gen zur Lösung von lebens- oder versorgungs-

praktischen Problemstellungen orientiert an

der Alltagsgestaltung werden als instrumentel-

le Unterstützung bezeichnet. Eine Haushalts-

hilfe oder die Organisation von Autofahrten

zu Operation oder präoperativer Behandlungen

zählen hierzu. Informationelle Unterstützung

ist die Kommunikation über Vorschläge zu al-

ternativen und effektiven Handlungsstrategien.

Durch den kommunikativen Austausch mit so-

zialen Interaktionspartnern werden kognitive

und soziale Fertigkeiten sozial unterstützend

gefördert, die für eine aktive Auseinander-

setzung mit gesundheitsrelevanten Informatio-
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nen erforderlich sind und als interaktive Ge-

sundheitskompetenz definiert sind (Nutbeam

2000). Unter den Aspekt der freundschaftli-

chen Unterstützung fallen gemeinsame Akti-

vitäten in der Alltags- und Freizeitgestaltung

sowie der sozialen Teilhabe, um positive Ab-

lenkung, Entlastung oder Erholung zu bieten

und das emotionale Wohlbefinden zu fördern.

Abschließend ist die Bestätigung eine wich-

tige Unterstützungsfunktion. Die Interaktion

mit anderen Menschen und die Reflexion der

eigenen Lebenssituation sind entscheidende

Resonanzräume, damit Selbstwirksamkeit ent-

stehen und die eigene Lebenssituation akzep-

tiert werden kann.

Für die Ambulantisierung von Operationen

bei hochaltrigen Patienten lassen sich sozia-

le Unterstützungsbedarfe konkretisieren, die es

im Hinblick auf eine Erhöhung der Akzeptanz

zu berücksichtigen gilt. Die Indikationsstel-

lung zu einer Operation bedeutet für die Be-

troffenen, medizinische Sachzusammenhänge

verstehen sowie beurteilen zu können und auf

dieser Basis zu einer Entscheidungsfindung zu

gelangen.

Einer partizipativen Arzt-Patienten-Kom-

munikation kommt hierbei eine zentrale Be-

deutung zu, die idealerweise durch Unterstüt-

zung aus dem sozialen Umfeld flankiert wird.

Insbesondere vertraute Personen bieten Ge-

sprächsräume, in denen Informationsdefizite,

Sorgen und subjektiv wahrgenommene Barrie-

ren der Hochaltrigen aufgegriffen und thema-

tisiert werden können. So entsteht Akzeptanz

für die vorgeschlagene Behandlung auf Basis

selbstbefähigter Entscheidungsprozesse. So-

ziale Unterstützung ist ebenfalls erforderlich,

um den ambulanten Behandlungsprozess zu

begleiten: Angefangen von Fahrten zum Kran-

kenhaus, Sicherstellung der hauswirtschaft-

lichen Versorgung, postoperativer Nachver-

sorgungsbedarfe, der emotionalen Begleitung

nach erfolgter Operation bis hin zur Wie-

dereingliederung in den Lebensalltag nach

Behandlungsabschluss. Die soziale Unterstüt-

zung als Teil von sich anpassenden Versor-

gungsstrukturen konkretisiert sich in sozialen

Netzwerken.

Es muss allerdings beim Grad der ange-

strebten Einbindung nichtprofessioneller so-

zialer Netzwerke rund um die Unterstützung

ambulanter Operationen von Hochbetagten ei-

nes maßvoll beachtet werden: „Akteure so-

zialer Beziehungs- und Interaktionsnetzwerke

sind unabhängig, gestalten das themenzentrier-

te Netzwerk demzufolge freiwillig und lassen

sich nicht im klassischen Sinne (. . . ) mana-

gen, da es im sozialen Netzwerk keine di-

rekte Durchgriffsmöglichkeit auf die Handlun-

gen der einzelnen Akteure im Netzwerk gibt.“

(Schönig und Löwenstein 2024) Das deutet

darauf hin, dass auch bereits niederschwel-

lig zugängliche, perspektivisch externe Hilfe-

stellung eine hohe Wirkung entfalten kann.

Sie muss nicht überprofessionalisiert sein und

kann eventuell auch unternehmerisch privati-

siert angeboten und z. B. individualisiert, min-

destens teilweise von der Krankenkasse über-

nommen werden.

Letztlich kommt es auf Verbindlichkeit der

Hilfeleistung an, um den postoperativen Hei-

lungsprozess im Zuhause der Patienten erfolg-

reich zu gestalten, sodass weitere stationä-

re Behandlungen im Krankenhaus vermieden

werden können.

12.4 Entwicklung und Erprobung
eines Erhebungsinstruments

Studien der Patientenperspektive bei ambu-

lanten Operationen in Deutschland haben

sich überwiegend auf die Patientenzufrieden-

heit nach ambulanten Operationen oder auf

die Einstellung zu ambulanten Operationen

konzentriert, ohne jedoch damit verbundene

Einflussfaktoren näher zu analysieren (BAO

2021). Vereinzelt wurden mögliche Einflüs-

se auf die Einstellungen und Präferenzen von

Personen untersucht, wobei hier vor allem me-

dizinisch-qualitative Rahmenbedingungen wie

Warte- und Wegezeiten oder die erwartete Ser-

vice- und Behandlungsqualität im Vordergrund

standen (Gapp et al. 2012; Schwappach und

Strasmann 2006). Schneeberger et al. (2023)

betonen in einer internationalen Literaturüber-
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sicht, dass nicht nur persönliche Präferenzen

hinsichtlich der medizinischen Versorgungs-

qualität, sondern auch psychosoziale Faktoren

eine wichtige Rolle bei der Wahl des Behand-

lungssettings spielen.

Die Rolle älterer Patientinnen und Patien-

ten1 wurde in keiner der genannten Studien

explizit berücksichtigt, obwohl Gapp et al.

(2012) eine erhöhte Bereitschaft zu ambulan-

ten Operationen in dieser Altersgruppe fest-

stellten. Schwappach und Strasmann (2006)

schlossen Personen über 65 Jahre aus, da sie

davon ausgingen, dass diese Personen die Ent-

scheidung für oder gegen eine Operation nicht

selbst treffen, sondern diese z. B. vom Leis-

tungserbringer übernommen wird. Die spe-

zifische Betrachtung älterer Menschen ist in

diesem Zusammenhang jedoch besonders re-

levant: Zum einen stellt das Alter einer Person

kein grundsätzliches Ausschlusskriterium für

eine ambulante Operation dar (BAO o.J.), zum

anderen macht die Gruppe der Hochbetagten

einen erheblichen Anteil der potenziell am-

bulant durchführbaren Operationen aus; ins-

besondere da die steigende Zahl älterer Men-

schen zu einem Anstieg der Operationen füh-

ren wird (Olotu et al. 2019). Zudem schätzen

ältere Menschen in Deutschland ihren Gesund-

heitszustand zunehmend positiv ein. Laut ei-

ner Studie des Robert Koch-Instituts bewerten

über die Hälfte der über 65-Jährigen ihren indi-

viduellen Gesundheitszustand als gut oder sehr

gut (Gaertner et al. 2023). Zwar lassen sich

trotz subjektiv positiv eingeschätztem Gesund-

heitszustand häufig begleitende Komorbiditä-

ten feststellen, jedoch schließen viele Diagno-

sen eine ambulante Operation nicht grundsätz-

lich aus. Selbst bei Vorliegen von Begleiter-

krankungen sollte die Entscheidung über ei-

ne ambulante Operation individuell zwischen

Arzt und Patient abgestimmt werden. Nicht

zuletzt wünschen sich auch ältere Patienten,

1 Eine einheitliche Definition des Begriffs „ältere Pa-

tienten“ existiert nicht. In dieser Studie wurden Per-

sonen ab 65 Jahren als älter eingestuft, wobei ei-

ne Unterscheidung zwischen den „jüngeren Älteren“

(65–75 Jahre) und den „älteren Älteren“ (über 75 Jah-

re) vorgenommen wurde (Olotu et al. 2019).

aktiv in Behandlungsentscheidungen mitein-

bezogen zu werden (Lechner et al. 2016). Die

Präferenzen und Perspektiven der Patienten

nehmen folglich eine wichtige Rolle bei einer

Entscheidung für oder gegen ein bestimmtes

Behandlungssetting ein.

12.4.1 Methode

Vor diesem Hintergrund wurde von den

Autorinnen und Autoren ein Erhebungsin-

strument entwickelt und in einer deskriptiven

Pilotstudie getestet, die sowohl die Bereit-

schaft älterer Patienten zu ambulanten

Operationen erfasst als auch patientenseitig

relevante Aspekte in diesem Zusammenhang

zusammenführt und verdichtet. Für die Da-

tenerhebung wurde eine Online-Befragung

gewählt. Die Methodik kann angesichts mo-

derater bis hoher Internet- und Smartphone-

Nutzung unter Senioren in Deutschland als

geeignet betrachtet werden: Nach aktuellen

Ergebnissen nutzen etwa 70 % der älteren

Menschen regelmäßig das Internet und rund

die Hälfte verfügt über ein eigenes Smart-

phone (Statista 2023). Um Vergleichbarkeit

zwischen den unterschiedlichen Altersgrup-

pen herzustellen, wurden nicht ausschließlich

ältere Personen befragt, sondern alle Personen

über 18 Jahren. Die Befragung wurde mittels

eines Convenience-Samples in Online-Netz-

werken verbreitet. Um gezielt die Zielgruppe

der Hochaltrigen zu erreichen, wurden zusätz-

lich im Zeitraum von acht Wochen (August

und September 2024) Seniorenbüros in ganz

Deutschland per E-Mail kontaktiert. Auf An-

frage wurde der Online-Fragebogen teilweise

auch in Papierform bereitgestellt, was eine

Rücklaufquote von 7,7 % erzielte. Insgesamt

nahmen 425 Personen an der Befragung teil,

von denen 287 den Fragebogen vollständig

ausfüllten. Nach Bereinigung des Datensatzes

standen 233 Datensätze für die Auswertung

zur Verfügung.

Die Teilnehmenden sind zwischen 21 und

88 Jahre alt, wobei etwa die Hälfte (n D 104)

65 Jahre oder älter ist (vgl. .Tab. 12.1). Von
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. Tab. 12.1 Demographische Daten der befragten Personen

n %

Alter

< 55 76 32,6

55–64 53 22,7

65–74 60 25,8

> 74 44 18,9

n % < 65 Jahre

n (%)

> 65 Jahre

n (%)

Geschlecht (n D 233)

Weiblich 159 68,2 88 (37,8) 71 (30,5)

Männlich 74 31,8 41 (17,6) 33 (17,6)

Haushaltsgröße (n D 230)

Einzelhaushalt 80 34,8 32 (13,9) 48 (20,9)

Zweipersonenhaushalt 99 43,0 48 (20,9) 51 (22,2)

Mehrpersonenhaushalt 51 22,2 47 (20,4) 4 (1,7)

Bildungsgrad (n D 232)

Hauptschulabschluss 21 9,1 6 (2,6) 15 (6,5)

Mittlere Reife 76 32,8 39 (16,8) 37 (15,9)

Abitur 40 17,2 33 (14,2) 7 (3,0)

Bachelorabschluss 24 10,3 17 (7,3) 7 (3,0)

Masterabschluss 22 9,5 10 (4,3) 12 (5,2)

Diplom 38 16,4 19 (8,2) 19 (8,2)

Doktorgrad/PhD 11 4,7 5 (2,2) 6 (2,6)

den über 65-Jährigen leben rund 47 % in ei-

nem Einzelhaushalt. Im Vergleich dazu schätzt

das Statistische Bundesamt (2023), dass bun-

desweit etwa ein Drittel der Bevölkerung über

65 Jahre allein lebt – der Wert ist in der

Stichprobe somit leicht überrepräsentiert. Über

die Hälfte der Teilnehmenden aus dieser Al-

tersgruppe gibt zudem an, dass bei ihnen be-

reits eine ambulante Operation durchgeführt

wurde. Die durchgeführten Eingriffe vertei-

len sich auf verschiedene Fachbereiche. Rund

20 % der Operationen entfallen auf dermatolo-

gische Eingriffe wie die Entfernung von Mut-

termalen oder Melanomen und weitere 20 %

auf ophthalmologische Eingriffe, insbesondere

Katarakt-Operationen. Vereinzelt wurden auch

komplexere Eingriffe durchgeführt, darunter

Meniskusoperationen (11 %), sonstige Knie-

und Schulteroperationen (9 %) sowie Hernien-

operationen (5 %).

Zur Messung der Bereitschaft zu ambu-

lanten Operationen wurden die Befragten ge-

beten, auf einer 5-stufigen Likert-Skala anzu-

geben, wie wahrscheinlich sie es einschätzen,

sich einer ambulanten Operation zu unterzie-

hen, wenn eine Operation bevorstehen würde.
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. Tab. 12.1 (Fortsetzung)

n % < 65 Jahre

n (%)

> 65 Jahre

n (%)

Wohnort (n D 233)

In einer Landgemeinde (0–5.000 Einwohner) 49 21,0 31 (13,3) 18 (7,7)

In einer Kleinstadt (5.000–20.000 Einwohner) 67 28,8 44 (18,9) 23 (9,9)

In einer Mittelstadt (20.000–100.000 Einwohner) 59 25,3 25 (10,7) 34 (14,6)

In einer Großstadt (> 100.000 Einwohner) 58 24,9 29 (12,4) 29 (12,4)

Ambulante Operation bereits erfolgt (n D 233)

Ja 153 65,7 88 (37,8) 65 (27,9)

Nein 80 34,3 41 (17,6) 39 (16,7)

Rolle in der Behandlungsentscheidung (n D 233)

Aktiv 105 45,1 62 (26,6) 43 (18,5)

Kollaborativ 108 46,4 57 (24,5) 51 (51,9)

Passiv 20 8,6 10 (4,3) 10 (4,3)

Krankenhaus-Report 2025

Personen, die sich noch nie einer ambulan-

ten Operation unterziehen mussten, wurde ein

kurzes Szenario skizziert („Stellen Sie sich

vor, Sie müssten operiert werden und es be-

steht die Möglichkeit, die Operation sowohl

ambulant als auch stationär durchführen zu

lassen, . . . “). Personen, die bereits ambulant

operiert wurden, wurden zusätzlich nach Art

und Ort des Eingriffs sowie nach ihrer Zu-

friedenheit mit dem Eingriff befragt. Die Be-

fragten wurden zudem gebeten, ihre bevorzug-

te Rolle bei Behandlungsentscheidungen an-

zugeben, wobei die Control-Preference-Scale

nach Degner et al. (1997) verwendet wurde. Es

kann zwischen passiver, kollaborativer und ak-

tiver Rolle unterschieden werden.

Zur Erfassung der informellen Unterstüt-

zung durch das soziale Umfeld wurden sieben

Fragen entwickelt, die unterschiedlich relevan-

te Aspekte einer Nachsorgesituation abbilden.

Dabei dienten die Dimensionen sozialer Un-

terstützung (Wills und Shinar 2000) als theo-

retische Grundlage. Besonders berücksichtigt

wurden die emotionale Unterstützung, die we-

sentlich zur Reduktion von Ängsten und Stress

in belastenden Lebenssituationen wie einer

ambulanten Operation beiträgt, sowie die in-

strumentelle Unterstützung, die konkrete Hil-

fen wie Transportdienste, Unterstützung bei

der Selbstversorgung (z. B. pflegerische Maß-

nahmen), Hilfe beim Einkaufen und die Be-

schaffung von Medikamenten umfasst.2

12.4.2 Ergebnisse

2Soziale Unterstützung

Der wahrgenommene Grad an sozialer Un-

terstützung nach einer ambulanten Operation

wird in der gesamten Stichprobe als hoch ein-

geschätzt (M D 4;1, SD D 1;1). Ältere Per-

sonen (M D 3;8, SD D 1;3) erwarten jedoch

signifikant weniger Unterstützung als Befragte

2 Es wurden an dieser Stelle weitere Konstrukte erfasst,

die sich inhaltlich auf die persönliche Befähigung der

Patienten beziehen. Diese sind jedoch nicht Gegen-

stand der Analyse.
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unter 65 Jahren (M D 4;4, SD D 0;9; t.181/ D

3;47, p < 0;001). Am geringsten wird bei äl-

teren Personen die Unterstützung im Bereich

der pflegerischen Versorgung erwartet (M D

3;4, SD D 1;5). Etwa ein Drittel gibt an,

in diesem Bereich keine Hilfe von Familie,

Freunden oder anderen Angehörigen erhal-

ten zu können. Im Gegensatz dazu wird im

Bereich grundlegender Versorgungsleistungen

wie Einkaufs- oder Transportdiensten ein et-

was höherer Grad an Unterstützung erwartet.

Dennoch gehen rund 20 bis 25 % der Befrag-

ten davon aus, in diesen Bereichen keine oder

nur geringe Unterstützung aus ihrem sozialen

Umfeld zu erhalten. Auch bei der emotionalen

Unterstützung geben etwa 20 % der Befragten

an, keine Hilfe aus ihrem persönlichen Umfeld

erwarten zu können.

2Rolle in der Behandlungsentscheidung

Sowohl ältere als auch jüngere Personen wei-

sen einen starken Wunsch auf, in Behand-

lungsentscheidungen einbezogen zu werden.

Unter den über 65-Jährigen bevorzugt etwa

die Hälfte eine kollaborative Rolle, bei der

die Behandlungsentscheidung in Abstimmung

zwischen behandelndem Arzt und Patient ge-

troffen wird. Rund 40 % geben an, eine aktive

Rolle einnehmen zu wollen, indem sie selbst

die Entscheidung treffen, etwa nach Erhalt al-

ler relevanten Informationen. Nur eine geringe

Anzahl der über 65-Jährigen möchte die Ent-

scheidung vollständig dem behandelnden Arzt

überlassen.

2Gesamtbereitschaft

In der gesamten Stichprobe zeigt sich eine ho-

he Bereitschaft, sich im Bedarfsfall einer am-

bulanten Operation zu unterziehen (M D 3;8;

SD D 1;3). Diese Bereitschaft ist bei älteren

Personen, die bereits ambulant operiert wur-

den, deutlich stärker ausgeprägt als bei jenen

ohne vorherige Erfahrung mit ambulanten Ein-

griffen. Die vorliegenden Daten weisen zudem

keine signifikanten Abweichungen in der Be-

reitschaft in Abhängigkeit vom Alter auf (vgl.

.Tab. 12.2). Somit ergeben sich nur geringe

Unterschiede bei der Bereitschaft zur ambu-

lanten Operation zwischen den Altersgruppen,

was darauf hindeutet, dass ein ambulantes Be-

handlungssetting sowohl den Wünschen der

älteren als auch der jüngeren Personen ent-

spricht.

Die starken Unterschiede zwischen Per-

sonen, die bereits eine ambulante Operation

hatten, und denjenigen, die noch keine sol-

che Operation hatten, lassen auf die generelle

Zufriedenheit mit dem Setting schließen, die

auch über die gesamte Stichprobe hinweg stark

ausgeprägt war (M D 4;2, SD D 0;8). Diese

Personen konnten sich vermutlich zudem den

generellen ambulanten Operationsablauf bes-

ser vorstellen.

Weiterhin wird ein Zusammenhang zwi-

schen der Bereitschaft zu einer ambulanten

Operation und der Haushaltsgröße deutlich:

Ältere Personen, die allein leben, zeigen ei-

ne signifikant geringere Bereitschaft, sich für

ein ambulantes Operationssetting zu entschei-

den als Personen, die mit mindestens einer

weiteren Person im Haushalt leben. Darüber

hinaus besteht ein direkter linearer Zusam-

menhang zwischen dem Grad der erwarteten

sozialen Unterstützung und der Gesamtbereit-

schaft. Je höher die erwartete Unterstützung

ausfällt, desto stärker ist die Bereitschaft aus-

geprägt, sich ambulant operieren zu lassen und

umgekehrt. Interessanterweise lehnen selbst

ältere Personen, die nur geringe Unterstützung

durch ihr soziales Umfeld wahrnehmen, am-

bulante Operationen nicht grundsätzlich ab.

Ihre Bereitschaft fällt jedoch niedriger aus

(M D 2;9, SD D 1;5, n D 14) als bei Perso-

nen, die den Grad sozialer Unterstützung als

hoch einschätzen. Empfehlenswert für repli-

zierende Forschung bleibt zu analysieren, ob

die geringere Bereitschaft ausschließlich durch

das Fehlen eines sozialen Netzwerks beein-

flusst wird oder ob weitere Faktoren eine Rolle

spielen. Perspektivisch wäre es zudem sinn-

voll zu untersuchen, ob diese Personen durch

alternative Unterstützungsangebote wie etwa

niedrigschwellige Hilfe im Haushalt, teleme-

dizinische Nachsorge oder Pflege zu Hause

eher bereit wären, sich ambulanten Operatio-

nen zu unterziehen.
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. Tab. 12.2 Einflussfaktoren auf die Gesamtbereitschaft zu ambulanten Operationen

Variable Ausprägung M SD p-Wert

Ambulante

Operationserfahrung

Ja 4,0 1,3 < 0,001a

Nein 2,9 1,3

Alter Jünger (unter 65 Jahre) 3,8 1,2 0,181a

Älter (über 65 Jahre) 3,6 1,4

Haushaltsgröße Alleinlebend 3,2 1,4 < 0,001a

Mind. Zweipersonenhaushalt 4,0 1,2

Soziale Unterstützung Erwartete Unterstützung ˇ D 0;42, 95 % – KI: [0,27, 0,67] < 0,001b

at-test bei unabhängigen Stichproben
bLineare Regression

Krankenhaus-Report 2025

2Limitationen

Da die Datenerhebung überwiegend über ei-

ne Online-Befragung erfolgte sowie eine ver-

gleichsweise kleine Stichprobengröße auf-

weist, können Verzerrungen nicht ausgeschlos-

sen werden. Zudem bleibt in der Studie of-

fen, ob Personen, die grundsätzlich eine Be-

reitschaft zur ambulanten Operation äußern,

medizinisch für eine solche Behandlung bei

Eintreten des Ereignisses geeignet wären. Die

tatsächliche Durchführbarkeit einer ambulan-

ten Operation hängt von weiteren Faktoren ab,

etwa dem aktuellen Gesundheitszustand und

bestimmten Kontextfaktoren, z. B. bestimmten

begleitenden Diagnosen. Da im Fragebogen

weiterhin nicht nach einer spezifischen Indika-

tion differenziert wurde, könnten die Vorstel-

lungen der Befragten darüber, was eine ambu-

lante Operation und entsprechend die Anfor-

derungen an die Nachsorge zu Hause umfasst,

variieren.

12.5 Potenziale zur Förderung
eines erfolgreichen
Ambulantisierungsprozesses

Nicht nur aus ökonomischer, sondern auch

aus medizinischer Perspektive sprechen vie-

le Gründe dafür, ambulante Operationen auch

für ältere und hochbetagte Menschen anzu-

bieten. Die wachsende Zahl von Menschen in

dieser Altersgruppe wird die bereits stark aus-

gelastete stationäre Versorgung vor zusätzliche

Herausforderungen stellen. Ambulante Ope-

rationen sind ein notwendiges und effektives

Mittel, diese Strukturen zu entlasten und be-

troffenen Personen gleichzeitig eine qualitati-

ve und komplikationsarme Gesundheitsversor-

gung zu ermöglichen. Zwar eignen sich nicht

alle älteren Personen aufgrund von Komorbi-

ditäten oder mangelnder Compliance bzw. Be-

reitschaft für eine ambulante Operation, doch

zeigen die Ergebnisse dieser Pilotstudie, dass

die Mehrheit der älteren Personen dieses Be-

handlungssetting bevorzugt. Eine signifikante

Abnahme der Bereitschaft mit steigendem Al-

ter konnte ebenfalls nicht festgestellt werden.

Gleichzeitig erfordert die Durchführung am-

bulanter Operationen bei älteren Menschen

eine besondere Berücksichtigung spezifischer

Aspekte in der Operations- und Nachsorge-

situation, die in der Planung berücksichtigt

werden müssen.

Die soziale Unterstützung durch das per-

sönliche Umfeld wird nach wie vor als we-

sentliche Voraussetzung für die Durchführung

einer ambulanten Operation angesehen, beson-

ders in den ersten 24 h nach dem Eingriff.

Während bei einfachen Eingriffen eine Betreu-
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ung in dieser Zeit möglicherweise entbehrlich

ist, kann bei komplexeren Eingriffen ein länge-

rer Betreuungszeitraum notwendig sein (Bai-

ley et al. 2019). Außerdem kann das Ausmaß

der benötigten Unterstützung je nach qualita-

tiver Funktionalität der sozialen Unterstützung

(vgl. 7Abschn. 12.3) variieren. Es empfiehlt

sich daher, im Rahmen der Operationsplanung,

-entscheidung und -aufklärung die verfügba-

ren Ressourcen der Patientinnen und Patien-

ten in Abhängigkeit von Art und Schwere

des Eingriffs differenziert und systematisch

zu erfassen. So kann möglicherweise z. B. ein

einmaliger Fahrdienst problemlos durch das

soziale Umfeld organisiert werden, während

eine kontinuierliche Betreuung über 24 h oder

länger nicht gewährleistet werden kann. Um-

gekehrt kann es sein, dass ein Transport nicht

organisiert werden kann, wohl aber eine Unter-

stützung bei der Selbstversorgung.

Um das ambulante Operieren auch für äl-

tere Menschen in Deutschland weiterzuentwi-

ckeln, empfiehlt sich, zwischen kurzfristigen

Maßnahmen, die sich an der aktuellen Versor-

gungssituation orientieren, und langfristiger

Umstrukturierung dieser Versorgungssituation

zu unterscheiden.

Kurzfristig sollte ein Fokus darauf liegen,

die vorhandenen Ressourcen so zu verteilen

und einzusetzen, dass professionelle Versor-

gungsangebote entlastet bzw. nicht zusätzlich

in Anspruch genommen werden. Die Bestre-

bungen hin zu mehr ambulanten Operatio-

nen in Deutschland sollten daher dazu führen,

dass der Hybrid-DRG-Katalog deutlich aus-

geweitet wird, sodass Veränderungsprozesse

stattfinden können. Denkbar wäre, eine sys-

tematische Anamnese des sozialen Netzwerks

mit einzubeziehen. Da die Betreuung am ers-

ten Tag nach einer Operation, also innerhalb

der ersten 24 h, als essenziell wahrgenommen

wird, können systemische Anreize die ambu-

lanten OP-Einheiten dazu motivieren, beson-

ders diese Betreuung noch zu gewährleisten,

ordnungspolitisch sinnvoll sein. Gleichzeitig

könnte dies eventuelle Lücken in der quali-

tativen Funktionalität des sozialen Netzwerks

kurzfristig kompensieren.

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass

viele ältere Menschen allein leben und in we-

sentlichen Bereichen der Nachsorge oft nicht

auf informelle Unterstützung aus ihrem sozia-

len Umfeld zurückgreifen können. Dennoch

dominiert der Wunsch, nach einem Eingriff

möglichst schnell in die häusliche Umgebung

zurückzukehren. Diesem Wunsch sollte ent-

sprochen werden, sofern die medizinischen

Voraussetzungen für eine ambulante Operati-

on erfüllt sind. Abhängig vom individuellen

Unterstützungsbedarf können niedrigschwelli-

ge Hilfen aktiviert werden, wie z. B. haus-

wirtschaftliche Unterstützung durch Soziale

Dienste, Fahr- und Transportdienste, Nach-

barschaftshilfen oder bei Bedarf auch pro-

fessionelle ambulante Krankenpflege. Letztere

sollte jedoch aufgrund der ohnehin angespann-

ten Versorgungssituation sehr zielgerichtet und

dosiert zum Einsatz kommen. Stattdessen soll-

te der Schwerpunkt auf einer präzisen und

individuellen Planungsphase in Zusammenar-

beit mit den Patientinnen und Patienten lie-

gen. Da auch ältere Patienten einen starken

Wunsch nach einem Einbezug in Behand-

lungsentscheidungen aufweisen, kann die ge-

meinsame Planung der Nachsorge nicht nur

die Selbstbestimmung der Patienten stärken,

sondern auch dazu beitragen, die benötigten

Ressourcen zielgerichtet und effizient anzufra-

gen, zu koordinieren und einzusetzen.

Der verbundene organisatorische Mehrauf-

wand kann jedoch nicht allein den Leistungs-

erbringern übertragen werden. Ihre Aufgabe

besteht in einer umfassenden Aufklärung des

Patienten sowie in dessen Einbeziehung in die

Planung und Organisation des Eingriffs. Es

sollte daher nicht mehr nur weiter über den

Einsatz von Case-Managerinnen und -Mana-

gern diskutiert werden, sondern der verbind-

liche Einsatz tatsächlich umgesetzt werden.

Die Ausbildungsstrukturen hierfür existieren

bereits. In der Art bieten Fernausbildungsgän-

ge, aber auch in die Hochschulausbildung in-

tegrierte Lehreinheiten Spezialisierungsmög-

lichkeiten. Die Neuordnung ambulanter Ope-

rationen bietet nun auch ordnungspolitisch die

Möglichkeiten, Case-Manager in den OP-Pro-
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zess verbindlich einzugliedern. Diese können

sodann auch systematisch erfassen, in welchen

Konstellationen Patienten eigeninitiativ und

subsidiär Verantwortung übernehmen können

oder unterstützend auf die Zusammenarbeit

mit Beratungsstellen und sozialen Diensten

hingewiesen werden muss. Entscheidend ist in

diesem Zusammenhang, dass die Aktivierung

der entsprechenden Dienste durch einen mög-

lichst unbürokratischen Prozess gewährleistet

wird und die Planung im Vorfeld der Operati-

on erfolgt.

Langfristig bleibt es unvermeidlich, be-

stehende Strukturen und Prozesse in Kranken-

häusern, aber auch im weiteren postoperativen

Behandlungsprozess an den wachsenden Be-

darf ambulanter Operationen anzupassen. Die

erforderlichen Strukturen müssen sich maß-

geblich an den Bedürfnissen der Patientinnen

und Patienten orientieren, selbst wenn monetä-

re Anreize für den Umbau und die Neugestal-

tung spezifischer Prozesse unumgänglich sind.

In diesem Kontext gelten sogenannte „Am-

bulatory Surgery Centers“ (ASCs), wie sie in

den USA etabliert sind, als Goldstandard. Im

Gegensatz zu großen Akutkrankenhäusern bie-

ten ASCs eine effektive und qualitativ hoch-

wertige ambulante Versorgung, die gezielt auf

die Bedürfnisse der Patienten abgestimmt wer-

den kann (Rodriguez und Bloomstone 2023).

Auch Patienten mit erhöhtem Risiko oder

komplexeren Eingriffen können in diesen Zen-

tren routinemäßig behandelt werden. Zudem

werden teilweise kostengünstige Unterbrin-

gungsmöglichkeiten außerhalb der Zentren,

beispielsweise in Hotels, bereitgestellt (Pe-

ters und Ritz 2024). Diese Strukturen ent-

lasten nicht nur die stationäre Versorgung,

sondern ermöglichen auch bei unzureichender

sozialer Unterstützung, langen Anfahrtswegen

oder dem Wunsch nach zusätzlicher Sicher-

heit eine ambulante Operation. Insbesondere

für ältere Patienten stellt eine vergleichbare

Umsetzung in Deutschland eine vielverspre-

chende Perspektive dar. Denkbar wäre, ent-

sprechend § 39c SGB V („Kurzzeitpflege bei

fehlender Pflegebedürftigkeit“) Patientennach-

sorgeangebote, d. h. eine Unterbringung in der

Nähe der Versorgungseinrichtung oder des in-

formellen Netzwerks, zu etablieren. In Abhän-

gigkeit von unterschiedlichen Versorgungsstu-

fen könnten Leistungen als über die Kranken-

versicherung finanzierbare Leistungen oder als

Wahlleistungen angeboten werden. Ohne Pa-

tienten aus der Eigenverantwortung zu entlas-

sen, ermöglicht ein solches Modell Patienten

ohne oder mit begrenzter Unterstützung im

häuslichen Umfeld den Zugang zu alternativen

kurzfristigen Betreuungsangeboten. Aufgrund

der finanziellen und strukturellen Unterschie-

de zwischen dem deutschen und dem US-

amerikanischen Gesundheits- und Vergütungs-

system scheint eine direkte Übertragung die-

ses Modells auf Deutschland zwar ungewohnt.

Dies gilt insbesondere, da ASCs häufig als

privatwirtschaftlich organisierte Einrichtungen

betrieben werden (Peters und Ritz 2024; Ro-

driguez und Bloomstone 2023). Dennoch be-

darf es langfristig einer Orientierung an effek-

tiven, etablierten und vor allem institutionali-

sierten Einrichtungen, die auf eine ambulante

Operation und den gesamten begleitenden Pro-

zess spezialisiert sind.

Auch andere Länder, wie England oder die

skandinavischen Staaten, können als Vorbilder

dienen. Dort wurden neue Versorgungsformen

etabliert, die als Zwischenstufe zwischen sta-

tionärer und ambulanter Versorgung konzipiert

sind und in Form regionaler Gesundheitszen-

tren umgesetzt werden. Diese Zentren ermög-

lichen nicht nur die Durchführung ambulanter

Operationen, sondern bieten auch die Mög-

lichkeit einer kurzfristigen Unterbringung. Da-

bei handelt es sich nicht um eine vollumfäng-

liche stationäre Versorgung, sondern um nied-

rigschwellige, pflegeorientierte und somit kos-

teneffizientere Angebote (Schreyögg 2023).

Sowohl aus kurzfristiger als auch aus lang-

fristiger Perspektive ist es unerlässlich, die

Versorgungsangebote spezifischer an die Be-

dürfnisse der Patientinnen und Patienten anzu-

passen. Bei der ordnungspolitischen weiteren

Verankerung ambulanten Operierens im Zuge

der Hybrid-DRGs sind diese unbedingt mit-

zudenken. Insbesondere bei älteren Menschen

mit abnehmenden sozialen Netzwerken sollte
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der Fokus verstärkt auf die Bereitstellung al-

ternativer Unterstützungsangebote gelegt wer-

den. Eine enge Koordination von Dienst- und

Hilfeleistungen in Zusammenarbeit mit den

Leistungserbringern, Case-Managerinnen und

-Managern und den Patientinnen und Patienten

ist hierbei entscheidend.

Literatur

Aldwinckle RJ, Montgomery JE (2004) Unplanned admis-

sion rates and postdischarge complications in patients

over the age of 70 following day case surgery. Anaes-

thesia 59:57–59

Al Farsi RS, Al Alawi AM, Al Huraizi AR et al (2023) De-

lirium in medically hospitalized patients: prevalence,

recognition and risk factors: a prospective cohort stu-

dy. JCM 12:3897

BAO Voraussetzungen und Leitlinien. https://www.

operieren.de/e3224/e308/e331/e334.

Zugegriffen: 26. Nov. 2024

BAO (2021) YouGov Chartbericht. https://www.op-netz

werk.de/wp-content/uploads/2021/04/Buerger

befragung-zum-ambulanten-Operieren-im-Auftrag-

des-BAO-4_2021.pdf. Zugegriffen: 3. Okt. 2024

Bailey CR, Ahuja M, Bartholomew K et al (2019) Guide-

lines for day-case surgery 2019: Guidelines from the

Association of Anaesthetists and the British Associa-

tion of Day Surgery. Anaesthesia 74:778–792

Buterbaugh KL, Liu SY, Krajewski A et al (2018) Safety

of outpatient shoulder surgery at a freestanding am-

bulatory surgery center in patients aged 65 years and

older: a review of 640 cases. JAAOS Glob Res Review

2:e075

Canet J, Raeder J, Rasmussen LS et al (2003) Cognitive

dysfunction after minor surgery in the elderly. Acta

Anaesthesiol Scand 47:1204–1210

Chaturvedi R, Patel K, Burton BN et al (2021) Geri-

atric patients undergoing outpatient surgery in the

United States: a retrospective cohort analysis on the

rates of hospital admission and complications. Cureus

13:e20607

Dahlberg K, Jaensson M, Nilsson U et al (2018) Holding

it together – patients’ perspectives on postoperative

recovery when using an e-assessed follow-up: quali-

tative study. JMIR Mhealth Uhealth 6:e10387

Degner LF, Sloan J, Venkatesh P (1997) The control pre-

ferences scale. Can J Nurs Res 29:21–43

Gaertner B, Scheidt-Nave C, Koschollek C et al (2023)

Gesundheitliche Lage älterer und hochaltriger Men-

schen in Deutschland: Ergebnisse der Studie Gesund-

heit 65+. Robert Koch-Institut, Berlin

Gapp O, Schubert T, Vogelmann T (2012) Ambulante

Operationen: Einstellungen von Patienten am Beispiel

von Knieoperationen. Monit Versorgungsforsch 3:33–

38

Hüppe T, Kneller N, Raddatz A (2018) Obere Altersgrenze

bei ambulanter Anästhesie: Möglichkeiten und Risi-

ken. Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerz-

ther 53:380–386

Keyes CLM (1998) Social well-being. Soc Psychol Q

61:121–140

Kupfer A, Nestmann F (2024) Netzwerke und Soziale

Unterstützung. In: Röh D, Gahleitner SB, Gebrande

J, Giertz K (Hrsg) Handbuch Klinische Sozialarbeit.

Beltz Juventa, Weinheim, S 117–128

Lechner S, Herzog W, Boehlen F et al (2016) Control pre-

ferences in treatment decisions among older adults –

Results of a large population-based study. J Psycho-

som Res 86:28–33

Lestari SK, de Luna X, Eriksson M et al (2021) A longitu-

dinal study on social support, social participation, and

older Europeans’ Quality of life. SSM Popul Health

13:100747

Nutbeam D (2000) Health literacy as a public health goal:

a challenge for contemporary health education and

communication strategies into the 21st century. Health

Promot Int 15:259–267

Olotu C, Weimann A, Bahrs C et al (2019) The perioperati-

ve care of older patients. Dtsch Ärztebl Int 116:63–69

Palumbo P, Amatucci C, Perotti B et al (2014) Outpatient

repair for inguinal hernia in elderly patients: still a

challenge? Int J Surg 12:4–7

Peters F, Ritz J-P (2024) Ambulantisierung jenseits der

Hybrid-DRG – ein Blick ins Ausland. Die Chir

95:984–989

Quemby DJ, Stocker ME (2014) Day surgery development

and practice: key factors for a successful pathway.

Continuing Educ Anaesth Crit Care Pain 14:256–261

Raats JW, Van Eijsden WA, Crolla R et al (2015) Risk

factors and outcomes for postoperative delirium af-

ter major surgery in elderly patients. PLoS ONE

10:e0136071

Rodriguez LV, Bloomstone JA (2023) Benchmarking out-

comes for day surgery. Best Pract Res Clin Anaesthe-

siol 37:331–342

Schattner A (2023) The spectrum of hospitalization-

associated harm in the elderly. Eur J Intern Med

115:29–33

Schneeberger AR, Werthmueller S, Barco S et al (2023)

Patients’ preference regarding inpatient versus outpa-

tient setting – A systematic review. Health Planning &

Management 38:1409–1419

Schönig W, Löwenstein H (2024) Soziales Netzwerk.

https://www.socialnet.de/lexikon/Soziales-Netzwerk.

Zugegriffen: 15. Nov. 2024

Schreyögg J (2023) Verbesserung der Personalallokati-

on durch Strukturwandel. In: Klauber J, Wasem J,

https://www.operieren.de/e3224/e308/e331/e334
https://www.operieren.de/e3224/e308/e331/e334
https://www.op-netzwerk.de/wp-content/uploads/2021/04/Buergerbefragung-zum-ambulanten-Operieren-im-Auftrag-des-BAO-4_2021.pdf
https://www.op-netzwerk.de/wp-content/uploads/2021/04/Buergerbefragung-zum-ambulanten-Operieren-im-Auftrag-des-BAO-4_2021.pdf
https://www.op-netzwerk.de/wp-content/uploads/2021/04/Buergerbefragung-zum-ambulanten-Operieren-im-Auftrag-des-BAO-4_2021.pdf
https://www.op-netzwerk.de/wp-content/uploads/2021/04/Buergerbefragung-zum-ambulanten-Operieren-im-Auftrag-des-BAO-4_2021.pdf
https://www.socialnet.de/lexikon/Soziales-Netzwerk


Kapitel 12 � Ambulante Operationen bei älteren Patientinnen und Patienten

199 12

Beivers A et al (Hrsg) Krankenhaus-Report 2023.

Springer, Berlin Heidelberg, S 197–211

Schwappach DLB, Strasmann TJ (2006) Ambulantes Ope-

rieren: Praxis oder Krankenhaus? Eine empirische

Analyse von Bevölkerungspräferenzen für die Wahl

des Behandlungssettings. Chirurg 77:166–172

Simon B, Navarro R, Reddy NC et al (2023) Patient

pathway comparison for total hip replacement in the

United States and Germany – why the payment model

matters. NEJM Catal 4:456

Statista (2023) Umfrage zur Nutzung des Internets bei

Personen ab 60 Jahren in Deutschland im Jahr 2023.

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1100764/

umfrage/internetnutzung-von-senioren. Zugegriffen:

28. Aug. 2024

Statistisches Bundesamt (2023) In nahezu jedem dritten

Haushalt in Deutschland leben ältere Menschen.

https://www.destatis.de/DE/Presse/Presse

mitteilungen/2023/09/PD23_N051_12.html.

Zugegriffen: 26. Nov. 2024

Vonneilich N (2020) Soziale Beziehungen, soziales Ka-

pital und soziale Netzwerke – eine begriffliche Ein-

ordnung. In: Klärner A, Gamper M, Keim-Klärner S,

al (Hrsg) Soziale Netzwerke und gesundheitliche Un-

gleichheiten. VS, Wiesbaden, S 22–48

Wills TA, Shinar O (2000) Measuring perceived and re-

ceived social support. In: Cohen S, Underwood LG,

Gottlieb BH (Hrsg) Social support measurement and

intervention: a guide for health and social scientists.

Oxford University Press, Oxford, S 86–135

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-

breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und

die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-

mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter

der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften

erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1100764/umfrage/internetnutzung-von-senioren
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1100764/umfrage/internetnutzung-von-senioren
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_N051_12.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_N051_12.html
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


201 13

Kliniksozialdienst und
Entlassmanagement:
Besondere Heraus-
forderungen im Umgang
mit älteren und hoch-
betagtenMenschen
Martina Schäufele und Ingrid Hendlmeier

Inhaltsverzeichnis

13.1 Einleitung – 203
13.1.1 Aufgaben der Sozialdienste im Krankenhaus in der direkten

Versorgung der Patientinnen und Patienten – 203

13.1.2 Entwicklungen im Entlassmanagement – 204

13.1.3 Rahmenbedingungen für Kliniksozialdienst

und Entlassmanagement im Krankenhaus – 204

13.2 Herausforderungen für Sozialdienst
und Entlassmanagement bei der Begleitung
älterer Patientinnen und Patienten – 205

13.2.1 Patientinnen und Patienten mit kognitiven

Beeinträchtigungen – eine besonders vulnerable Gruppe – 206

13.2.2 Hochbetagte Patienten und Patientinnen – Ergebnisse

der General Hospital Studie (GHoSt) – 207

© Der/die Autor(en) 2025
J. Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2025, https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_13

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70947-4_13&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_13


13.3 Zentrale Handlungsfelder von Kliniksozialdienst
und Entlassmanagement für eine Verbesserung
der Versorgung von älteren und hochbetagten
Patientinnen und Patienten – 211

13.3.1 Casemanagement – 212

13.3.2 Demenzspezi�sche Versorgung – 213

13.3.3 Entlassmanagement – 213

13.4 Zusammenfassung und Fazit – 215

Literatur – 216



Kapitel 13 � Kliniksozialdienst und Entlassmanagement

203 13

2Zusammenfassung

Ältere und vorrangig hochbetagte Patientin-

nen und Patienten in stationärer Behandlung

stellen Kliniksozialdienste und Entlassma-

nagement vor besondere Herausforderungen.

Nach den Ergebnissen einer Allgemeinkran-

kenhausstudie (GHoSt) und anderen Befunden

weist diese Patientengruppe überproportio-

nal häufig Risikofaktoren für Komplikationen,

Versorgungsbrüche und -lücken während und

nach dem Klinikaufenthalt auf. Zu den wich-

tigsten Risikofaktoren zählen neben sozialen

Faktoren Multimorbidität, Pflegebedürftig-

keit und vor allem komorbide Demenzen. Die

GHoSt-Ergebnisse zeigen ferner, dass Allge-

meinkrankenhäuser derzeit keine den Bedarfen

entsprechende psychosoziale und demenzspezi-

fische Versorgung für die vulnerablen Patienten

und ihre Angehörigen leisten können. Eine Stär-

kung der Kliniksozialdienste und des Case-

und multiprofessionellen Entlassmanagements

(einschließlich existierender Erweiterungen

und Assessments zur Identifikation von Risiko-

patienten) erscheint deshalb dringend geboten.

Older and in particular very old inpatients
pose particular challenges for hospital social

services as well as for discharge management.

According to the results of a German general

hospital study (GHoSt) and other findings, risk

factors for complications, breaks in care and

care gaps during and after the hospital stay

are overrepresented among older patients. The

most important risk factor apart from social

factors include a need for care, multimorbidity

and, above all, comorbid dementia. Further-

more, the GHoSt results revealed that general

hospitals are at present unable to meet the

needs of vulnerable patients and their relatives

for psychosocial and specific dementia care.

Therefore, strengthening hospital social ser-

vices as well as case management and multi-

professionel discharge management (including

existing extensions and assessments for the

identification of patients with multiple risks) is

imperative.

13.1 Einleitung

Die Sicherstellung der Versorgungskontinui-

tät gehört zu den Kernprozessen eines quali-

tätsgesicherten und effektiven Gesundheitswe-

sens. Bezogen auf die Krankenhausversorgung

umfasst dieser Prozess die Verzahnung von

notwendigen Therapien und Unterstützungs-

leistungen, das Management der Schnittstellen

zwischen den verschiedenen Disziplinen sowie

bei Entlassung den nahtlosen Übergang in die

nachstationäre Versorgung (DVSG 2022; Bref-

ka und Schäufele 2024). Den Sozialdiensten

in den Krankenhäusern kommt bei der Erfül-

lung dieses Aufgabenbündels traditionell eine

zentrale Rolle zu (SVR Gesundheit 2012). Ihre

Tätigkeit im Rahmen des Entlassmanagements

zielt auf tragfähige Nachsorgelösungen und

fokussiert dabei auf Patientinnen und Patien-

ten, die sich in komplexen gesundheitlichen

und psychosozialen Problemlagen befinden,

z. B. bei chronischen und schweren Erkran-

kungen, die mit sozialen Problemen einher-

gehen, zur Klärung rechtlicher Vertretungs-

fragen oder zur Sicherstellung sozialrechtli-

cher Kostenübernahmen von Nachsorgemaß-

nahmen (DVSG 2022). In der geriatrischen

Krankenhausversorgung ist der Sozialdienst in

das multidisziplinäre geriatrische Team einge-

bunden. Bei den Fachkräften im Sozialdienst

handelt es sich in der Regel um Sozialarbei-

terinnen und Sozialarbeiter, je nach Landes-

krankenhausgesetz können aber auch weitere

Berufsgruppen einbezogen sein.

13.1.1 Aufgaben der Sozialdienste
im Krankenhaus in der
direkten Versorgung der
Patientinnen und Patienten

Nach den Rahmenempfehlungen der DVSG

(2019) zählen zu den Aufgaben der Sozial-

dienste:

4 Erstellen der Sozialanamnese, z. B. bei äl-

teren Menschen im Rahmen eines geriatri-

schen Assessments
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4 Unterstützung bei der Bewältigung von

bio-psychosozialen Problemen im Kontext

der Erkrankung und ihren Folgen

4 Beratung von Patienten und deren An-

und Zugehörigen in allen sozialen und

sozialrechtlichen Problemstellungen sowie

Unterstützung bei der Beantragung, Inan-

spruchnahme und ggf. Durchsetzung von

Sozialleistungen

4 Koordination von Unterstützungsmaßnah-

men zwischen allen am Behandlungspro-

zess Beteiligten

4 Mitwirkung bei der Einleitung von Maß-

nahmen der medizinischen Rehabilitation,

der Teilhabe am Arbeitsleben und am Le-

ben in der Gemeinschaft sowie von Maß-

nahmen nach dem Betreuungsrecht

4 Mitverantwortung für die Konzeption und

Umsetzung eines Hilfe- und Entlassplans

4 Mitwirkung im multiprofessionellen Team

bei der Umsetzung des Entlassmanage-

ments

4 Mitverantwortung bei der Sicherung der

Nachsorge durch Vermittlung von Ange-

boten im ambulanten, teilstationären und

stationären Bereich in enger Abstimmung

mit den Patienten und allen beteiligten pro-

fessionellen und nicht professionellen Per-

sonen, insbesondere An- und Zugehörigen.

13.1.2 Entwicklungen im
Entlassmanagement

Im Hinblick auf die Steuerung und Organi-

sation der Versorgung sowie die Überleitung

von Patientinnen und Patienten in nachstatio-

näre Settings gewannen die Pflegeberufe im

Zuge des Professionalisierungs- und Akade-

misierungsprozesses in der Pflege zunehmend

an Einfluss. Das Kompetenzspektrum des zu-

vor meist rein sozialdienstlich organisierten

Entlassmanagements wurde durch den wach-

senden Einbezug der Pflege in Modellprojek-

te Ende der 1990er Jahre erweitert, womit

dem demographisch bedingten Anstieg von

Patienten mit Pflegebedarf Rechnung getra-

gen wurde. Die Entwicklung und nachfolgen-

de Implementierung des evidenzbasierten Ex-

pertenstandards für Entlassmanagement in der

Pflege im Jahr 2009 (DNQP 2019) verstärkte

und beschleunigte diesen Trend, insbesonde-

re in Kliniken, die mit einem signifikanten

Anteil von Menschen mit dauerhafter Pflege-

bedürftigkeit konfrontiert sind. Pflegefachkräf-

te übernehmen dabei in erster Linie pflege-

überleitende Aufgaben, also die nachstationäre

pflegerische Versorgung der Patienten (DVSG

2013). Andere Aspekte der nachstationären

Versorgung, wie z. B. psychosoziale Bedarfe

und die Regelung von sozialrechtlichen Fra-

gen oder fachärztliche Anschlussbehandlun-

gen, finden in der Pflegeüberleitung in der Re-

gel keine Berücksichtigung und erfordern die

Mitwirkung des Sozialdienstes und/oder an-

derer Berufsgruppen im multiprofessionellen

Team. Nach Einschätzung der DVSG (2022,

2018) haben sich infolge der breitangelegten

Implementierung des monodisziplinären Ex-

pertenstandards für Entlassmanagement in der

Pflege in den Krankenhäusern heterogene Ent-

lassmanagement-Konzepte herausgebildet, die

von Strukturen reiner Pflegeüberleitungsteams

über multiprofessionelle Teams unter Mitwir-

kung von Medizin, Pflege und Sozialer Arbeit

bis hin zu rein sozialdienstlich organisiertem

Entlassmanagement reichen.

13.1.3 Rahmenbedingungen
für Kliniksozialdienst
und Entlassmanagement
im Krankenhaus

Zu den großen Barrieren der für die Sicherung

der Versorgungskontinuität verantwortlichen

Berufsgruppen gehört die strikte Trennung

zum einen der drei Sektoren ambulante, sta-

tionäre und rehabilitative Versorgung und zum

anderen der sozialrechtlichen Sektoren Kran-

kenversicherung, Teilhabegesetz und Pflege-

versicherung, orientiert an den Sozialgesetz-

büchern V, IX und XI. Um die Folgen dieser

Trennungen abzumildern und Versorgungsbrü-
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che bestmöglich zu verhindern, hat der Gesetz-

geber den Rechtsanspruch der Versicherten auf

ein Versorgungsmanagement beim Übergang

vom Krankenhaus in die poststationäre Versor-

gung (§ 11 Abs. 4 SGB V) im Jahr 2015 expli-

zit um das Recht auf ein Entlassmanagement

ergänzt (§ 39 Abs. 1a SGB V). Das Entlass-

management soll demnach in einem geplanten

und strukturierten Prozess den Übergang in die

Anschlussversorgung unterstützen und Versor-

gungslücken durch unkoordinierte und unzu-

reichende Abschlussbehandlungen vermeiden.

Darüber hinaus sollen die Patientinnen und Pa-

tienten sowie ihre An- und Zugehörigen auf

ihre individuelle nachstationäre Wohn- und

Versorgungssituation und die damit verbun-

denen Herausforderungen vorbereitet werden

(SVR Gesundheit 2018). Diese Aufgaben im-

plizieren die Notwendigkeit einer gut funk-

tionierenden interdisziplinären und multipro-

fessionellen Kooperation und Kommunikation

innerhalb und zwischen den Sektoren, sodass

das Entlassmanagement seiner Brückenfunk-

tion zwischen den Sektoren gerecht werden

kann (Brefka und Schäufele 2024). Diese Not-

wendigkeit gilt es umso mehr hervorzuheben,

als sich seit der Einführung der Fallpauscha-

len-basierten Finanzierung der Krankenhäuser

in den Jahren 2003/2004 die stationären Ver-

weildauern der Patienten deutlich verkürzten.

Das hatte u. a. zur Folge, dass die stationär

Behandelten im Schnitt in einem schlechte-

ren gesundheitlichen Status entlassen werden

als vor der Reform der Finanzierung (DNQP

2019).

Durch das individuelle Recht auf ein Ent-

lassmanagement erhöhten sich die Befugnisse

der Krankenhäuser beträchtlich, nicht zuletzt

in Bezug auf das Verordnungsrecht. Zum Bei-

spiel können zur Sicherung der Versorgungs-

kontinuität Arzneimittel in kleinen Packungs-

größen, Heil- und Hilfsmittel wie Inkonti-

nenzmittel, Rollatoren sowie Physiotherapie

bereits vor der Entlassung verordnet werden.

Zudem können komplexe Leistungen initiiert

werden, wie z. B. eine Haushaltshilfe zur Wei-

terführung des Haushalts (§ 38), spezialisierte

ambulante Palliativversorgung (§ 37b) oder

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftig-

keit (§ 39c). In einem Rahmenvertrag (§ 39

Abs. 1a Satz 9 SGB V) wurden schließlich

2017 alle Akutkrankenhäuser und 2019 alle

stationären Rehabilitationseinrichtungen (§ 3

SGB V) verpflichtet, für alle Versicherten ein

standardisiertes Entlassmanagement in multi-

disziplinärer Zusammenarbeit zu gewährleis-

ten (GKV-SV et al. 2016 und 2019; Brefka und

Schäufele 2024).

13.2 Herausforderungen
für Sozialdienst
und Entlassmanagement
bei der Begleitung älterer
Patientinnen und Patienten

Im Vergleich zu den jüngeren Patientinnen

und Patienten sind hochaltrige Patienten häu-

figer von Multimorbidität sowie von Hilfe-

und Pflegebedarf betroffen. Sowohl im Ver-

lauf der stationären Behandlung als auch nach

Entlassung haben ältere multimorbide Patien-

ten ein höheres Risiko für Komplikationen

wie den beschleunigten Verlust funktioneller

Kompetenzen, verursacht z. B. durch Stürze,

oder die Verschlechterung von Komorbiditä-

ten infolge von Medikationsfehlern (Trompe-

ter et al. 2015). Zum anderen erhöhen die ver-

kürzten Verweilzeiten die ohnehin bestehende

Vulnerabilität dieser Patientengruppe für Ver-

zögerungen und Lücken in der Anschlussbe-

handlung und -versorgung. Die Patienten sind

oft nicht mehr in der Lage, diese selbst in

die Wege zu leiten, und auch Angehörige sind

vor dem Hintergrund der komplexen Versor-

gungslandschaft einschließlich unterschiedli-

cher Kostenträger mit der Organisation häu-

fig überfordert, insbesondere wenn die Pfle-

gesituation neu eingetreten ist oder sich ver-

schärft hat (Englert et al. 2018). Fehlen stabile

häusliche oder andere poststationäre Versor-

gungssettings, kann der Behandlungserfolg im

Rahmen der stationären Akutversorgung und

medizinischen Rehabilitation gefährdet oder
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schlimmstenfalls ganz zunichte gemacht wer-

den (DVSG 2018). Nicht selten resultieren

daraus für die Betroffenen anhaltende gesund-

heitliche und funktionale Beeinträchtigungen

bis hin zu vorzeitiger Mortalität und uner-

wünschten Pflegeheimeintritten sowie soziale

und finanzielle Probleme, die auch die An- und

Zugehörigen betreffen (DVSG 2013; Schuma-

cher-Schönert et al. 2021; van de Vorst et al.

2015). Mit den Komplikationen auf Patienten-

seite sind häufig auch für die Krankenhäuser

negative Konsequenzen in Form höherer Kos-

ten verbunden, indem längere Verweilzeiten

und wiederholte Rehospitalisierungen notwen-

dig werden (DVSG 2013).

13.2.1 Patientinnen und Patienten
mit kognitiven Beeinträchti-
gungen – eine besonders
vulnerable Gruppe

Patientinnen und Patienten mit kognitiven Be-

einträchtigungen und Demenz stehen unter be-

sonders hohem Risiko, von Versorgungslücken

und -brüchen betroffen zu werden (Schuma-

cher-Schönert et al. 2021). Der Anteil dieser

Patienten an der Gesamtzahl der 65-jährigen

und älteren Patienten in Allgemeinkranken-

häusern ist mit rund 40 % beträchtlich, zumal

18,4 % eine komorbide Demenz leichteren,

mittelschweren oder schweren Grades auf-

weisen. Weitere rund 20 % sind von leichten

kognitiven Beeinträchtigungen (v. a. Probleme

im Kurzzeitgedächtnis) betroffen. Bei 17,8 %

der Patienten mit einer Demenz wurde zum

Zeitpunkt der Untersuchung zudem ein Delir

diagnostiziert, während bei 1,8 % ein Delir oh-

ne zugrunde liegende Demenz vorlag (Bickel

et al. 2018). Für Patienten mit kognitiven Be-

einträchtigungen ist ein Krankenhausaufent-

halt ein schwerwiegender und beängstigender

Einschnitt in ihr gewohntes Leben, der auch

ihre Angehörigen betrifft und oft schwer be-

lastet. Die Patienten werden mit einer neuen

Umgebung, unbekannten Menschen, Eingrif-

fen und Handlungen konfrontiert, die unver-

ständlich, häufig unangenehm und mitunter

sogar mit Schmerzen verbunden sind. Ohne

Betreuung durch die bisherigen Pflegeperso-

nen kommt es nicht selten zu einem Defi-

zit bei der Flüssigkeits- und Nahrungsaufnah-

me. Das Fehlen von Krankheitseinsicht und

-verständnis führen darüber hinaus oft zur

Abwehr notwendiger Maßnahmen und man-

gelnder Compliance (Hendlmeier et al. 2019),

wodurch der Behandlungserfolg zusätzlich ge-

fährdet wird. Diese krisenhaften Entwicklun-

gen kulminieren bei diesen Patienten bereits

im Laufe des stationären Aufenthalts und mün-

den nicht selten in ein Delir, das mit hoher

Wahrscheinlichkeit zu einer weiteren, oft dau-

erhaften Verschlechterung des kognitiven Sta-

tus und der Alltagskompetenzen führt (Inouye

et al. 2014). Nicht überraschend sind deshalb

die Befunde, die bei Patienten mit Demenz

im Vergleich zu kognitiv unbeeinträchtigten

Patienten ein nahezu doppelt so hohes Risi-

ko sowohl für einen Pflegeheimeintritt nach

Entlassung als auch für vorzeitige Mortalität

zeigen (Fogg et al. 2017; Hapca et al. 2018;

Lehmann et al. 2018). Ebenso erhöht eine

komorbide Demenz das Risiko für eine Wie-

dereinweisung ins Krankenhaus: In den ersten

30 Tagen nach Entlassung beträgt es bis zu

35 % und liegt damit deutlich über der Wie-

dereinweisungswahrscheinlichkeit der übrigen

Patienten (Ma et al. 2019). Wichtige und be-

kannte Faktoren, die zu diesen gravierenden

Verläufen beitragen, sind zum einen eine nicht

auf die Bedarfe dieser Patientengruppe ab-

gestimmte stationäre Versorgung (Hendlmeier

et al. 2018). Zum anderen mangelt es an ge-

eigneten und evaluierten Konzepten für das

Entlassmanagement von kognitiv beeinträch-

tigten Patienten – an Konzepten, die die Kom-

munikation der beteiligten Professionen besser

miteinander vernetzen und Sektorengrenzen

nachhaltig überwinden (Schumacher-Schönert

et al. 2021).
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13.2.2 Hochbetagte Patienten und
Patientinnen – Ergebnisse
der General Hospital Studie
(GHoSt)

Die epidemiologische Allgemeinkrankenhaus-

studie zur Prävalenz von Demenzen (GHoSt)

lieferte erstmals repräsentative Daten zu älte-

ren Patientinnen und Patienten sowie zu deren

Versorgungssituation in und außerhalb der Kli-

niken und den damit verbundenen Herausfor-

derungen für die stationäre Behandlung. Ins-

gesamt konnten rund 1.500 65-jährige und äl-

tere Patienten, die in 33 zufällig ausgewählten

Allgemeinkrankenhäusern in Baden-Württem-

berg und Bayern zu festgelegten Stichtagen

stationär behandelt wurden, untersucht wer-

den. Neurologische und geriatrische Statio-

nen waren von den Erhebungen ausgeschlos-

sen (Bickel et al. 2018). Von den älteren

Allgemeinkrankenhauspatienten waren 21,4 %

hochbetagt, d. h. 85 Jahre alt oder älter.

Mit dem Ziel, die Art und Größenordnung

der Herausforderungen in der Begleitung älte-

rer Patienten für Kliniksozialdienste und Ent-

lassmanagement genauer zu bestimmen, wer-

den im Folgenden Ergebnisse für alle älteren

Patienten dargestellt, aufgeschlüsselt nach äl-

teren (< 85 Jahre) und hochbetagten Patienten

(� 85 Jahre; siehe .Tab. 13.1).

2Wohn- und Versorgungssituation älterer
Allgemeinkrankenhauspatienten

Wie erwartet wiesen die Hochbetagten bereits

bei der Aufnahme ins Krankenhaus deutlich

häufiger einen Pflegebedarf auf als die unter

85-Jährigen: 20 % lebten in einem Pflegeheim

und rund 48 % erhielten bereits Leistungen

der Pflegeversicherung. Gleichzeitig bedeutet

das, dass bei der Hälfte der Hochbetagten

vor dem Krankenhausaufhalt mit hoher Wahr-

scheinlichkeit noch kein Kontakt zu pflegeri-

schen Versorgungsstrukturen bestand.

Ein Drittel der älteren Patientinnen und

Patienten (31,2 %) wohnte alleine in einem

Privathaushalt, was bei hochaltrigen Patien-

ten nach einem Krankenhausaufenthalt eine

Herausforderung für die Anschlussbehandlung

und nachstationäre Versorgung bedeuten kann

und besonderer Aufmerksamkeit durch das

Entlassmanagement bedarf. Dies umso mehr,

wenn zugleich kognitive Beeinträchtigungen

vorliegen.

Rund ein Drittel der älteren Patienten er-

hielt keinen oder nur selten Besuch, unabhän-

gig davon, welcher Alterskategorie sie ange-

hörten. Aufgeschlüsselt nach dem Schwere-

grad der kognitiven Beeinträchtigung (nicht in

der Tabelle dargestellt) zeigte sich, dass die

Patienten mit leichter und mittelschwerer De-

menz zwar mit Anteilen von über zwei Dritteln

regelmäßig besucht wurden, darin jedoch von

den Patienten mit schwerer Demenz „übertrof-

fen“ wurden: 80 % von ihnen erhielten mehr-

mals in der Woche Besuch. Dieser Umstand

war vermutlich der stärkeren Pflegebedürftig-

keit der schwer Demenzkranken geschuldet,

die sich auch darin zeigte, dass bei nahezu der

Hälfte der schwer Demenzkranken Angehöri-

ge in die pflegerische Versorgung eingebun-

den waren. Bei den Hochbetagten waren 21 %

der Angehörigen während des Krankenhaus-

aufenthaltes an der Versorgung (z. B. Essen

reichen) beteiligt.

In allen kognitiven Beeinträchtigungsgra-

den waren die Anteile dieser Patientengruppe

höher als bei den jüngeren Älteren: Bei über

einem Viertel wurde eine fortgeschrittene De-

menz festgestellt, während dieser Anteil bei

den Jüngeren 8,4 % betrug (siehe .Tab. 13.2).

In den Krankenakten fand sich allerdings

nur bei 36,7 % aller vom Forschungsteam als

leicht, mittelschwer oder schwer demenzkrank

eingeschätzten Patienten die Vordiagnose ei-

ner Demenz, wobei diese Quote mit zuneh-

mendem Schweregrad anstieg und schließlich

70 % bei den Patienten mit schwerer Demenz

betrug. Irgendeine Maßnahme zum Erkennen

von kognitiven Beeinträchtigungen seitens der

Kliniken (z. B. Fragen in der Pflegeanamnese,

Auswertung der Pflegeüberleitbogen) wurde

nur bei rund 70 % der Risikogruppe der Hoch-

betagten ergriffen.

Während rund 34 % der Personen ohne ko-

gnitive Beeinträchtigungen vor der Klinikein-
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. Tab. 13.1 Deskription älterer Patientinnen und Patienten im Allgemeinkrankenhaus

Angaben in N (%a) Gesamt 85 und älter 65–84 p

N D 1:469c N D 314c N D 1:155c

Geschlecht, weiblich 790 (53,8) 194 (61,8) 596 (51,6) .001b

Wohnsituation

Allein im Privathaushalt 457 (31,2) 111 (35,4) 346 (30,0) .000b

Mit Familie im Privathaushalt 823 (56,1) 118 (47,6) 705 (61,1)

Mit privater Betreuungsperson im Privathaushalt 20 (1,4) 8 (2,5) 12 (1,0)

Betreutes Wohnen 48 (3,3) 14 (4,5) 34 (2,9)

Pflegeheim 119 (8,1) 63 (20,1) 56 (4,9)

Langzeitpflegebedürftigkeit bei Aufnahme

Keine Pflegestufe 1105 (75,4) 164 (52,2) 941 (81,7) .000b

Pflegestufe 1 bis 3 361 (24,6) 150 (47,8) 211 (18,3)

Pflegebedürftigkeit im Krankenhaus

Keine Hilfe notwendig (BI 85–100 P.) 547 (37,8) 51 (16,6) 496 (43,5) .000b

Teilweise Hilfe notwendig (BI 45–80 P.) 608 (42,0) 139 (45,1) 469 (41,1)

Stark oder vollständig auf Hilfe angewiesen (BI 0–40 P.) 294 (20,3) 118 (38,3) 176 (15,4)

Familienstatus

Verheiratet/verpartnert 752 (51,3) 90 (28,7) 662 (57,4) .000b

Verwitwet 543 (37,0) 203 (64,6) 340 (29,5)

Ledig 78 (5,3) 11 (3,5) 67 (5,8)

Geschieden 94 (6,4) 10 (3,2) 84 (7,3)

Besuche im KH

Mehrmals wöchentlich 957 (69,9) 203 (67,9) 754 (70,4) .403b

Keine/selten (1 � wöchentlich) 413 (30,1) 96 (32,1) 317 (29,6)

Einbindung der Angehörigen (v. a. Essen reichen) 178 (13,1) 62 (20,9) 116 (10,9) .000b

Migrationshintergrund 98 (6,7) 20 (6,4) 78 (6,8) .801b

a = alle Angaben in Spaltenprozent
b = Chi-Quadrat
c = alle Prozentangaben beziehen sich auf das N des jeweiligen Items, das aufgrund von fehlenden Angaben

vom Gesamt N abweichen kann

Krankenhaus-Report 2025

weisung noch alleine in einem Privathaushalt

lebten (nicht in der Tabelle dargestellt), betrug

dieser Anteil bei den Patienten mit mittelschwe-

rer und schwerer Demenz nur 22,7 % bzw.

12,7 %. Korrespondierend dazu wurden die bei-

den letzteren Gruppen überproportional häufi-

ger aus dem Pflegeheim in die Klinik (35,1 %

bzw. 42,3 %) eingewiesen als die Patienten oh-

ne kognitive Beeinträchtigungen (2,2 %), die

größtenteils aus Privathaushalten kamen.
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. Tab. 13.2 Kognitiver Status und Aufnahmegrund

Angaben in N (%a) Gesamt 85 und älter 65–84 p

N D 1:469d N D 314c N D 1:155c

Kognitiver Status im Krankenhaus (CDR)

Keine kognitive Beeinträchtigung 881 (60,1) 108 (34,4) 773 (67,0) .000b

Leichte kognitive Beeinträchtigung/fragliche Demenz 290 (19,8) 79 (25,2) 211 (18,3)

Leichte Demenz 118 (8,0) 46 (14,6) 72 (6,2)

Mittelschwere Demenz 101 (6,9) 48 (15,3) 53 (4,6)

Schwere Demenz 77 (5,2) 33 (10,5) 44 (3,8)

Hinweis auf kognitive Beeinträchtigung bei Aufnahme 286 (19,7) 106 (33,9) 180 (15,8) .000b

Pflegeüberleitbogen lag bei Aufnahme vor 331 (22,7) 99 (31,6) 232 (20,3) .000b

Mind. eine Maßnahme zum Erkennen von kognitiven

Beeinträchtigungen

919 (63,1) 214 (68,2) 705 (61,7) .035b

Krankenhauseinweisung

(Geplante) Einweisung durch Haus- oder Facharzt 723 (49,5) 119 (37,9) 604 (52,7) .000b

Einweisung als Notfall/über Notarzt 737 (50,5) 195 (62,1) 542 (47,3)

a = alle Angaben in Spaltenprozent
b = Chi-Quadrat
c = alle Prozentangaben beziehen sich auf das N des jeweiligen Items, das aufgrund von fehlenden Angaben

vom Gesamt N abweichen kann

Krankenhaus-Report 2025

2Probleme in der Krankenhausversorgung
älterer Patientinnen und Patienten

Gemäß .Tab. 13.3 traten Probleme, Auskunft

zum eigenen Wohlbefinden in der Klinik zu

geben, bei einem mehr als doppelt so ho-

hen Anteil der Hochbetagten (23 %) wie bei

den jüngeren Älteren (11 %) auf, was sehr

wahrscheinlich durch den fast dreimal so ho-

hen Anteil von Patientinnen und Patienten mit

Demenz und Pflegebedarf in dieser Gruppe be-

dingt war. Ähnlich verhielt es sich bei Proble-

men, das Bett selbstständig zu verlassen und

sich fortzubewegen (57 % versus 32 %) sowie

bei Problemen bzw. der Compliance bei der

Medikamenteneinnahme (26 % versus 11 %).

Die Raten der Schmerzmittelverordnung wa-

ren hingegen in beiden Alterskategorien mit

Anteilen um 50 % etwa gleich hoch, während

die Raten im Hinblick auf die Psychotropika-

verordnungen zu Ungunsten der Hochbetagten

ausfielen (45 % versus 33 %). Von Maßnah-

men wie körpernahe Fixierungen oder An-

bringen von Bettseitenteilen waren ebenfalls

überproportional häufig die Hochbetagten be-

troffen (12 % versus 4 %) und darunter vor-

rangig die Patienten mit mittelschwerer (25 %)

und schwerer Demenz (51 %). Beide Interven-

tionen sind häufig mit unerwünschten bis hin

zu schädlichen Wirkungen für die Betroffenen

verbunden, insbesondere die körpernahen Fi-

xierungen.

2Psychosoziale und demenzspezi�sche
Versorgungsangebote im
Allgemeinkrankenhaus

Eine weitere Zielsetzung von GHoSt war fest-

zustellen, in welchem Umfang psychosoziale

Versorgungsangebote für die älteren Patienten

in den untersuchten Kliniken existieren und

in Anspruch genommen werden, d. h. vorran-
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. Tab. 13.3 Herausforderungen und Compliance bei älteren Patientinnen und Patienten während des

Krankenhausaufenthaltes

Angaben in N (%a) Gesamt 85 und älter 65–84 p

N D1.469d N D314c N D1.155c

Auskunftsfähigkeit zum eigenen Wohlbefinden

Keine Probleme 1264 (86,3) 240 (76,7) 1024 (88,9) .000b

Probleme 201 (13,7) 73 (23,3) 128 (11,1)

Erhöhter Zeitaufwand 293 (20,0) 91 (29,2) 202 (17,5) .000b

Mobilität

Bett selbstständig verlassen/fortbewegen 873 (62,7) 128 (43,2) 745 (67,9) .000b

Probleme 520 (37,3) 168 (56,8) 352 (32,1)

Compliance Grundpflege

Keine Probleme 1337 (91,3) 279 (86,5) 1065 (92,5) .0001b

Probleme/Compliance 128 (8,7) 42 (13,5) 86 (7,5)

Compliance Medikamenteneinnahme

Keine Probleme 1256 (85,8) 232 (74,4) 1024 (88,9) .000b

Probleme/Compliance 208 (14,2) 80 (25,6) 128 (11,1)

Compliance Wundversorgung

Keine Probleme 1418 (96,7) 290 (92,9) 1128 (97,7) .000b

Probleme 48 (3,3) 22 (7,1) 26 (2,3)

Compliance ärztliche Maßnahmen

Keine Probleme 1384 (94,8) 293 (94,2) 1091 (95,0) .602b

Probleme/Compliance 76 (5,2) 18 (5,8) 58 (5,0)

Schmerzmittelverordnung im KH 808 (55,0) 185 (58,9) 623 (53,9) .116b

Psychotropikaverordnung im KH 515 (35,4) 139 (44,6) 376 (32,9) .000b

Fixierung mit Gurten und/oder Anbringen kompletter

Bettseitenteile nicht auf eigenen Wunsch

90 (6,1) 39 (12,4) 51 (4,4) .000b

Fixierung mit Gurt im Bett oder Stuhl 32 (2,2) 16 (5,1) 16 (1,4) .000b

a = alle Angaben in Spaltenprozent
b = Chi-Quadrat
c = Fishers exakter Test
d = alle Prozentangaben beziehen sich auf das N des jeweiligen Items, das aufgrund von fehlenden Angaben

vom Gesamt N abweichen kann

Krankenhaus-Report 2025
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gig Angebote, die dem Aufgabenbereich des

Kliniksozialdienstes und des Entlassmanage-

ments zugeordnet werden können. Zu diesem

Zweck wurden die jeweiligen pflegerischen

oder ärztlichen Leitungen auf 172 Stationen

der 33 teilnehmenden Krankenhäuser anhand

eines strukturierten Interviews befragt.

Hendlmeier et al. (2018) zufolge wurde auf

19,2 % der Stationen routinemäßig eine dem

Casemanagement entsprechende enge Beglei-

tung und Beratung von Menschen mit De-

menz durch den Kliniksozialdienst angeboten.

Ein Entlassmanagement wurde auf 92,3 % al-

ler Stationen durchgeführt, wobei hier – wie

auch bei den nachfolgenden Leistungen – kei-

ne Angaben dazu gemacht werden können, ob

und in welchem Umfang Kliniksozialdienste

oder andere Disziplinen an der Koordinati-

on und Erbringung der einzelnen Leistungen

mitgewirkt haben. Rund 29 % der Stationen

gaben an, dass in der Klinik eine demenz-

spezifische Beratung angeboten wird, an die

pflegende Angehörige verwiesen werden kön-

nen. Nur ein jeweils geringer Anteil der Sta-

tionen bestätigte die Verfügbarkeit weiterer

demenzspezifischer Angebote wie Besuchs-

dienste für Patienten mit Demenz (11,2 %),

Betreuungsgruppen (1,2 %) oder Tagesstruktu-

rierung durch geschulte Freiwillige (1,2 %).

Auf rund 60 % der Stationen wurden An-

gehörige motiviert, bei Bedarf die stationäre

Versorgung (z. B. Hilfe bei der Nahrungsauf-

nahme, Betreuung) zu unterstützen, während

Rooming-in für Angehörige von 39,3 % der

Stationen angeboten wurde. Im Kontrast zu

dem relativ großen Anteil von hochbetagten

Patienten, die Probleme hatten, Auskunft über

ihr Befinden zu geben (23 %), stand der über-

raschend geringe Anteil von Stationen (3,5 %),

die sich mittels eines Angehörigenfragebogens

über Besonderheiten in der Betreuung und

Pflege informierten.

2Nutzung der psychosozialen und
demenzspezi�schen
Versorgungsangebote

70 % der Angehörigen älterer Patienten stan-

den mit den Stationen in Kontakt. Von sehr

enger Begleitung durch Angehörige in Form

von Sitzwachen oder Rooming-in profitierten

jedoch nur 1,3 % der Patienten, unabhängig

von der Altersgruppe. Auch bei demenzspezi-

fischen Interventionen, die auf den Stationen

ohnehin nur relativ selten verfügbar waren,

variierten die Inanspruchnahmeraten seitens

der Patienten mit Demenz lediglich zwischen

3,5 % (Besuchsdienste) und 0,4 % (spezieller

Begleitdienst).

13.3 Zentrale Handlungsfelder
von Kliniksozialdienst
und Entlassmanagement
für eine Verbesserung
der Versorgung von älteren
und hochbetagten
Patientinnen und Patienten

Die Ergebnisse von GHoSt verdeutlichen, dass

ältere und vorrangig hochbetagte Patientinnen

und Patienten von Allgemeinkrankenhäusern

besondere Herausforderungen für Kliniksozi-

aldienste und Entlassmanagement darstellen.

Gerade unter den Hochbetagten waren die be-

kannten Risikofaktoren für Komplikationen,

sekundäre Gesundheitsschäden und wieder-

kehrende Krankenhauseinweisungen mit rela-

tiv hohen Anteilen verbreitet: angefangen bei

der Pflegebedürftigkeit bereits bei der Aufnah-

me (47,8 %) über die in der Studie festgestell-

ten funktionellen Einschränkungen nach dem

Barthel-Index (38,3 % stark/vollständig hilfe-

abhängig) und der Mobilität (56,8 %), soziale

Isolation (32,1 % kein/seltener Besuch), Pro-

bleme bei der Auskunftsfähigkeit (20,9 %) bis

hin zu (Compliance-)Problemen bei der Me-

dikamenteneinnahme (25,6 %). Hinzu kamen

hohe Prävalenzraten im Hinblick auf Schmerz-

mittel- (58,9 %) und Psychotropikaverordnun-

gen (44,6 %).

Einer der bedeutsamsten Risikofaktoren

für sekundäre Gesundheitsschäden und ande-

re schwerwiegende Folgen von Krankenhaus-

aufenthalten ist aber zweifellos das Vorliegen

von komorbiden kognitiven Beeinträchtigun-



13

212 M. Schäufele und I. Hendlmeier

gen bzw. von Demenzen, deren Anteil insge-

samt unter den älteren Patienten rund 40 %

betrug; bei 18,4 % handelte es sich um Demen-

zen.

Geht man von den eingangs für den Klinik-

sozialdienst dargestellten Aufgaben aus, die

schwerpunktmäßig auf die psychosoziale Ver-

sorgung von Patienten mit chronischen schwe-

ren Erkrankungen und komplexen Problemla-

gen gerichtet sind, kommt der Sozialen Arbeit

im Krankenhaus potenziell eine deutlich wich-

tigere Rolle zu als bisher in der Versorgungs-

realität zum Ausdruck kommt. Das gilt sowohl

für die stationäre Versorgung als auch für das

Entlassmanagement von älteren und hochbe-

tagten Patienten.

13.3.1 Casemanagement

Da hochaltrige Patientinnen und Patienten

meist umfassender Unterstützung bei der Be-

wältigung eines Klinikaufenthaltes bedürfen,

bietet sich mit dem Casemanagement ein In-

strument an, das den komplexen Anforde-

rungen einer vulnerablen Gruppe Rechnung

tragen kann (Gaertner et al. 2015). Das Case-

management ist seit dem Jahr 2000 im SGB V

bei einem Klinikaufenthalt und seit 2008 im

SGB XI für Menschen mit Pflegebedarf ver-

ankert. Idealerweise beginnt bei dieser Ziel-

gruppe das Casemanagement bei der Klinik-

aufnahme mit dem Fokus gemäß § 11 Abs. 4

SGB V auf das klinikinterne Schnittstellen-

management und wird mit dem Entlassma-

nagement kombiniert (Schäufele und Hendl-

meier 2024). Casemanagement besteht in der

Steuerung und Verknüpfung von komplexen

interdisziplinären Versorgungsprozessen un-

ter Wahrung der Versorgungskontinuität durch

eine qualifizierte fallverantwortliche Person;

diese kann verschiedenen Berufsgruppen wie

Soziale Arbeit, Medizin, Pflege, medizinische

Fachangestellte, Therapie (z. B. Ergotherapie)

angehören und nach Qualifikation zur Case-

managerin oder zum Casemanager sektoren-

übergreifend eingesetzt werden (DGCC 2020).

Für die Patienten und Angehörigen soll da-

durch eine zuverlässige Navigation durch die

unübersichtlichen Krankenhausstrukturen und

-prozesse sichergestellt werden.

Bei geriatrischen Patienten mit komplexen

medizinischen und sozialen Problemen spie-

len An- und Zugehörige eine zentrale Rolle

und sollten über alle Prozesse und Interven-

tionen, von der Aufnahme bis zur Entlassung,

informiert und möglichst einbezogen werden.

Wie GHoSt gezeigt hat, standen bei 68 % der

hochbetagten Patienten Angehörige in Kontakt

mit den Stationen und waren somit grundsätz-

lich für das Klinikpersonal erreichbar. Eine

feste Ansprechperson, wie im Casemanage-

ment vorgesehen, erleichtert den Einbezug der

Angehörigen und kann für den gesamten Pro-

zess bis zur Vermittlung in notwendige An-

schlussbehandlungen und in die nachstationäre

Wohnsituation den Beteiligten gebündelte und

nachvollziehbare Informationen sowie fachli-

che Begleitung und Rücksprachemöglichkei-

ten bieten (Englert et al. 2018). Eine Eva-

luation des subjektiven Belastungserlebens der

pflegenden Angehörigen (20 % der Angehöri-

gen unterstützten auch im Krankenhaus in der

Pflege und Betreuung) in der Assessmentphase

des Casemanagements (z. B. Häusliche Pfle-

geskala) kann eine frühzeitige Identifizierung

hochbelasteter Angehörige erleichtern und da-

mit zur Stabilität des häuslichen Pflegesettings

beitragen.

Obwohl das Casemanagement bei entspre-

chender Qualifizierung verschiedenen Berufs-

gruppen offensteht, bringen die Fachkräfte der

Sozialen Arbeit durch ihre Kommunikations-

und Vernetzungskompetenz, durch ihre psy-

chosozialen Beratungskompetenzen und durch

das umfassende (sozial)rechtliche Wissen be-

reits viele wichtige Voraussetzungen für die

effektive Erfüllung dieser Aufgabe im Kran-

kenhaus mit. Ihre systemische Perspektive auf

Versorgungssettings und Orientierung an der

Lebenswelt der Patienten, Unterstützung bei

der Bewältigung von Krankheitsprozessen und

neu eintretender oder bereits bestehender Pfle-

gebedürftigkeit ausgerichtet am biopsychoso-

zialen Modell, Angehörigenbegleitung sowie

Netzwerkarbeit mit den regionalen Anbietern
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von sozialen, pflegerischen, medizinischen

und komplementären Leistungen fordern eine

zentrale Mitwirkung von Fachkräften der So-

zialen Arbeit bei der stationären Versorgung

älterer Patienten ein (Nau 2020; Hendlmeier

und Schäufele 2021; DVSG 2022).

13.3.2 Demenzspezi�sche
Versorgung

Die Implementierung demenzspezifischer An-

sätze im Krankenhaus, die an die spezifi-

schen Risiken und erhöhten Bedarfe der Be-

troffenen angepasst sind und ein frühzeitiges

und weitreichendes multiprofessionelles Ver-

sorgungs- und Entlassmanagement einschlie-

ßen, verspricht bei dieser Patientengruppe

bessere und nachhaltigere Behandlungsergeb-

nisse (Kirchen-Peters und Krupp 2019) so-

wie eine optimierte nachstationäre Versor-

gung. Ein Modellprojekt in Rheinland-Pfalz

machte deutlich, dass der rechtzeitigen Ein-

bindung der Sozialdienste eine wichtige Rolle

bei der stationären Versorgung von Menschen

mit Demenz zukommt (Landeszentrale für Ge-

sundheitsförderung Rheinland-Pfalz 2015). Ih-

re Beteiligung bietet die Möglichkeit zum

Aufbau und zur Koordination von demenzspe-

zifischen psychosozialen Begleit- und Betreu-

ungsangeboten, zur Beratung der Angehörigen

zu den besonderen Versorgungserfordernissen

und -ansprüchen bei Demenz sowie zum Auf-

bau demenzspezifischer ehrenamtlicher Be-

gleit- und Betreuungsdienste, z. B. in der Not-

fallaufnahme. Beim Übergang in nachstatio-

näre Settings können die Sozialdienstmitar-

beitenden ihre Vernetzungskompetenz für die

zielgenaue Vermittlung an lokale Beratungs-

und Hilfestrukturen und in adäquate (fach-)

ärztliche Behandlung nutzbar machen (Brefka

und Schäufele 2024). Weitere Aufgaben liegen

für die Kliniksozialdienste in der externen Ko-

operation, im Kontext eines Caremanagements

und der Netzwerkarbeit, wie z. B. im Auf-

bau von oder in der Mitarbeit in lokalen De-

menznetzwerken (Hendlmeier und Schäufele

2021).

13.3.3 Entlassmanagement

Idealerweise verbindet sich das klinikinter-

ne Casemanagement mit dem Entlassmanage-

ment zu einem ganzheitlichen Prozess mit ei-

ner zuständigen Person für die übergeordnete

Koordination einschließlich einer Vertretung

für Urlaubs- und Krankheitszeiten (DNQP

2019). Ein gelingendes Entlassmanagement,

ob mit oder ohne vorgeschaltetes Casemanage-

ment, strebt die Erfüllung mehrerer Ziele an:

a) die Sicherung des stationären Behandlungs-

erfolgs, b) die Notwendigkeit, bereits vor dem

Krankenhausaufenthalt bestehende Unterstüt-

zungsleistungen zu evaluieren und ggf. zu op-

timieren und c) wiederkehrende Krankenhaus-

einweisungen möglichst abzuwenden bzw. zu

minimieren. Zentrale Voraussetzungen für die

Erfüllung dieser Ziele, wie ein systematisches

standardisiertes Vorgehen und eine klinikinter-

ne Verfahrensregelung, werden in den meisten

Kliniken in Deutschland seit Einführung des

Expertenstandards im Jahr 2004 umgesetzt.

Eine weitere, im Expertenstandard definierte

Voraussetzung scheint jedoch nach wie vor

noch unzureichend berücksichtigt zu werden:

Die systematische und frühzeitige Identifika-

tion von Risikopatienten, die ein Entlassungs-

management benötigen (Lingnau et al. 2021).

Das DNQP (2019) empfiehlt ein einfach zu

handhabendes initiales Risikoassessment bei

der Aufnahme, anhand dessen weitere Risi-

ken und Bedarfe, die ein Entlassmanagement

erfordern, erhoben werden können. Beispiele

dafür sind: ISAR = Identification of Seni-

ors At Risk, DRS = Discharge Risk Screen

oder TRST = Triage Risk Screening Tool.

Die Identifikation kognitiver Beeinträchtigun-

gen kann durch zusätzliche Screeningtests wie

den 6-CIT (Hessler et al. 2017) oder umfas-

sendere Verfahren fundiert werden. Bei auf-

fälligen Ergebnissen in den Initialassessments

sollten nachfolgend differenziertere Assess-

ments eingesetzt werden, z. B. die RHDS =

Readiness for Hospital Discharge Scale, der

Barthel-Index oder die FIM = Functional In-

dependence Measure, angepasst an die jewei-

ligen individuellen Auffälligkeiten und Risi-
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ken der Patienten (DNQP 2019). Bei kogni-

tiv beeinträchtigten Patienten empfiehlt sich

überdies der Einsatz von Verfahren zur Er-

kennung eines Delirs, wie z. B. die Confused-

Assessment-Methode – CAM (Inouye et al.

2014). Die DVSG (2022) schlägt für ein in-

itiales Assessment eine Checkliste vor, in

der die Hochaltrigkeit ein wichtiger Indikator

für das Erfordernis eines Entlassmanagements

darstellt.

Zu den Risikopatienten zählen vorrangig

Personen mit kognitiven Beeinträchtigungen,

bei denen – wie GHoSt gezeigt hat – der Klinik

in vielen Fällen keine Informationen zum ko-

gnitiven Status vorliegen und zudem weder bei

der Aufnahme noch während des Aufenthalts

Maßnahmen zur Einschätzung der Beeinträch-

tigungen getroffen werden. Ohne entsprechen-

de Informationen können dementsprechend

keine Interventionen eingeleitet werden, die

das Risiko maligner Verläufe bei kognitiv be-

einträchtigten Patienten in der Klinik mindern

können (Hendlmeier et al. 2018).

Gemäß dem Expertenstandard lässt sich

die Planung und Umsetzung eines suffizien-

ten Entlassmanagements in fünf klar definierte

Schritte untergliedern, die aus Platzgründen

im Folgenden nur kursorisch dargestellt wer-

den. Ausführlichere Darstellungen finden sich

in DNQP (2019) und Brefka und Schäufele

(2024).

Entlassmanagement in fünf Schritten (mo-

dif. nach Brefka und Schäufele 2024):

1. Identifikation der Risikopatienten und der

Versorgungsbedarfe,

2. Abklärung der Bewältigung des nachstatio-

nären Versorgungsbedarfs

(v. a. medizinische und Reha-Bedarfe, pro-

fessionelle Pflege- und Unterstützungsbe-

darfe),

3. Detaillierte, bedarfsgerechte Planung und

Organisation der Entlassung und der Wei-

terversorgung

(Erstellung des Entlassplans nach vorge-

gebener Struktur, Hinterlegung in Pati-

entenakte, regelmäßige Überprüfung der

Entlassfähigkeit eines Patienten, ausführ-

liche Kommunikation mit den weiterver-

sorgenden Einrichtungen und Personen so-

wie umfassende Informationsübermittlung,

z. B. im Hinblick auf Änderungen der Me-

dikation),

4. Durchführung der Entlassung

(abschließende Überprüfung des Entlass-

plans, Mitteilung des Entlasszeitpunktes

mindestens 24 h vorher, Durchführung des

Entlassgesprächs und Aushändigung aller

Dokumente),

5. Evaluation/Feedback

(2–3 Tage nach Entlassung Rücksprache

mit Patient/Bezugspersonen zur Umset-

zung des Entlassplans, ggf. Optimierung

des Entlassmanagements).

Aufgrund der nach den GHoSt-Ergebnissen

hohen Verordnungsraten von Schmerzmitteln

(58,9 %) und Psychotropika (44,6 %) verdient

bei der Organisation der Weiterversorgung

zum einen die Sicherstellung des Schmerz-

managements und zum anderen die ambulan-

te fachärztliche Evaluierung der psychotropen

Medikation besondere Aufmerksamkeit. In der

Krisensituation Krankenhaus werden Psycho-

tropika oft überproportional häufig verordnet

(Hessler et al. 2017) und sollten nach Ent-

lassung auf Angemessenheit überprüft wer-

den.

Zur Vermeidung von ungünstigen Krank-

heitsverläufen und „Drehtüreffekten“ sollte

sich bei der Abklärung der Bewältigung des

nachstationären Versorgungsbedarfs der Blick

speziell auf psychosoziale Risiken richten, wie

„alleinlebend“ und „selten/kein Besuch“ (nach

GHoSt 35,4 und 32,1 % der Hochbetagten). Es

handelt sich dabei um Indikatoren für einen

potenziellen Mangel an privaten Bezugsperso-

nen und informeller Hilfe sowie für soziale

Isolation. Ein Mangel an unmittelbar verfüg-

barer Unterstützung oder gar soziale Isolati-

on im poststationären Setting verschärft meist

die Effekte funktioneller Risiken und trägt

wesentlich zur Verschlechterung des gesund-

heitlichen Status und zur Vergrößerung von

Versorgungslücken bei.
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2Neuere Entwicklungen im
Entlassmanagement

Das Transitional Care Modell (TCM) ist ei-

ne Erweiterung des Entlassmanagements und

primär auf die Reduktion von stationären Wie-

deraufnahmen ausgerichtet. Eine Studie zum

Einsatz des TCM ergab, dass in 31 identifi-

zierten Projekten Vermittlung und Monitoring

von Hilfen und Hilfsmitteln im Zentrum stand

(Morkisch et al. 2021). Die TIGER-Studie um-

fasste Begleitung, Monitoring und Evaluation

von Hilfen und Hilfsmitteln in der Klinik wie

auch poststationär durch sogenannte „Pfadfin-

der“, d. h. geriatrisch spezialisierte Fachkräfte

(Rimmele et al. 2021). Die Wirksamkeitsprü-

fung erbrachte zwar keine signifikant niedrige-

re Rehospitalisierungsrate im Vergleich zu ei-

ner Kontrollgruppe, indizierte jedoch Verbes-

serungen in der Ernährungssituation. Zudem

erwies sich das TCM-Konzept als praktika-

bel und die Komponenten fanden sowohl bei

den Patienten und Angehörigen als auch bei

den Kooperationspartnern der „Pfadfinder“ ei-

ne hohe Akzeptanz (Kob 2022).

Große Hoffnungen werden in die voran-

schreitende Digitalisierung des deutschen Ge-

sundheitssystems gesetzt, u. a. in den Auf-

und Ausbau der Telematikinfrastruktur, die ei-

ne erhebliche Vereinfachung von (inter-) pro-

fessioneller Kommunikation und komplexen

Prozessen verspricht. Davon profitieren be-

reits heute die intersektorale Zusammenarbeit

und das Entlassmanagement. Wichtige Modu-

le, deren Funktionen schrittweise ausgewei-

tet werden, sind dabei die elektronische Ge-

sundheitskarte (eGK), der elektronische Medi-

kationsplan, der Pflegeüberleitungsbogen und

insbesondere die elektronische Patientenakte

(ePA), die von den Patienten selbst verwaltet

wird (BMG 2021). Diese Module ermöglichen

den involvierten Einrichtungen wie z. B. Arzt-

praxen, Kliniken, Apotheken, therapeutischen

Praxen sowie Pflegeeinrichtungen den Zugriff

auf wichtige Informationen und erleichtern

die Kommunikation und Weiterleitung von In-

formationen. Allerdings mangelt es bei den

verschiedenen Einrichtungen und Beteiligten

noch oft an den technischen Voraussetzungen

(Haserück und Kurz 2024), zudem wird den

Versicherten ein relativ hohes Maß an Eigen-

initiative und digitaler Kompetenz abverlangt,

was speziell ältere und hochbetagte Patienten

vor große Probleme stellt.

13.4 Zusammenfassung und Fazit

Das Studiendesign von GHoSt lässt eine Zu-

ordnung zwischen einzelnen Versorgungsleis-

tungen und Professionen lediglich in sehr be-

schränktem Maße zu, zudem wurde in der Stu-

die nur ein Teil des potenziellen Leitungsspek-

trums von Sozial- und anderen Diensten be-

leuchtet. Nichtsdestotrotz legen die Ergebnisse

die Vermutung nahe, dass Allgemeinkranken-

häuser vulnerablen älteren Patientinnen und

Patienten sowie deren Angehörigen derzeit

keine ihren Bedarfen entsprechende psychoso-

ziale Versorgung bieten können. Demenzspe-

zifische Angebote sind derzeit in den Allge-

meinkrankenhäusern nur in geringem Umfang

umgesetzt – und wenn doch, werden sie meist

selten von den Betroffenen und ihren Angehö-

rigen genutzt.

Die defizitäre psychosoziale Versorgungs-

realität steht im Kontrast zur großen und

voraussichtlich wachsenden Zahl von älteren

Krankenhauspatienten mit komplexen medizi-

nischen und psychosozialen Problemlagen, die

diese Versorgungsangebote dringend benöti-

gen. Geschuldet ist diese Situation vermutlich

nicht zuletzt dem deutlichen Rückgang der Be-

schäftigung von Fachkräften der Sozialen Ar-

beit in Krankenhäusern in den 2000er Jahren,

der auf die Ersetzung dieser Fachkräfte und

der von ihnen verantworteten Aufgaben durch

Pflegefachkräfte zurückgeführt wird. Die Er-

setzung betraf insbesondere das Entlassma-

nagement, das dadurch vielerorts auf rein pfle-

gerische Überleitungsaufgaben verengt wurde.

Andere psychosoziale Leistungen verschwan-

den im Zuge dessen ganz aus dem Angebot

der Krankenhäuser. Obwohl sich der Trend

insgesamt wieder zu Gunsten der Kranken-
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haussozialdienste gewendet hat, hat sich die

monoprofessionelle Ausrichtung des Entlas-

sungsmanagements und die Fokussierung auf

die Leistungen nach SGB V und SGB XI ver-

festigt. Der Förderung des Kliniksozialdiens-

tes (u. a. durch adäquate Stellenkontingente,

gerontopsychiatrische Qualifizierung) und der

Stärkung seiner Position im multiprofessionel-

len Team sollte vor dem Hintergrund der Her-

ausforderungen durch ältere und hochbetagte

Menschen besondere Priorität zukommen.
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2Zusammenfassung

Die postakute stationäre Geriatrische Reha-

bilitation ist eine wirksame Therapieform für

ältere Patienten mit funktionellen Defiziten

durch chronische Dekonditionierung oder aku-

ter Erkrankung. Durch das Rehabilitations-

stärkungsgesetz und die aktualisierte Reha-

Richtlinie soll die Anmeldung zur Geriatri-

schen Rehabilitation erleichtert werden, je-

doch führt das aktuell integrierte und nicht

ausreichend validierte SINGER-Patientenpro-

fil derzeit noch zu Kontroversen. Gleichzeitig

steht die Geriatrische Rehabilitation aus ge-

wachsenen Strukturgründen weiterhin nicht in

allen Bundesländern gleichermaßen zur Ver-

fügung und ist auch postpandemisch hinsicht-

lich der Bettenkapazitäten nicht ausreichend.

Aufgrund des Nutzens der Geriatrischen Reha-

bilitation sollte jedoch ein deutlicherer Fokus

auf die strukturelle Stabilisierung und den suk-

zessiven Ausbau von Versorgungskapazitäten/

-angeboten der Geriatrischen Rehabilitation

in Deutschland gelegt werden.

Post-acute inpatient geriatric rehabilitation
(GR) is an effective form of therapy for

older patients with functional deficits caused

by chronic deconditioning or acute illness.

In Germany, the Rehabilitation Strengthen-

ing Act and the updated rehabilitation guide-

line should make it easier to register for GR,

but the integrated and insufficiently validated

SINGER patient profile is still causing contro-

versy. At the same time, geriatric rehabilitation

is still not equally available in all German

federal states for structural reasons that have

evolved over time and there is also insufficient

bed capacity in the post-pandemic period. Due

to the benefits of GR, however, a clearer focus

should be placed on the structural stabilisation

and gradual expansion of GR treatment capac-

ities/programmes.

14.1 Wirksamkeit und zukünftiger
Bedarf der Geriatrischen
Rehabilitation

2Wirksamkeit

Die Geriatrische Rehabilitation (GR) ist eine

indikationsunabhängige, rehabilitative Versor-

gungsform für geriatrische Patientinnen und

Patienten mit chronischer Dekonditionierung

und nach akuter Erkrankung. Das Ziel ist die

Verbesserung der sozialen Teilhabe durch eine

Verbesserung der Selbsthilfefähigkeit und Mo-

bilität, wenn möglich mit der Rückführung in

die gewohnte Umgebung (Grund et al. 2020a).

Die Wirksamkeit der geriatrischen Reha-

bilitation als Geriatrie-spezifische Rehabilita-

tionsform, welche die vielfältigen Bedürfnisse

multimorbider, gebrechlicher geriatrischer Re-

habilitanden umfänglich berücksichtigt, ist gut

belegt (Jamour et al. 2014; Bachmann et al.

2010).

Erst kürzlich konnte auch für die aus der

Pandemie hervorgegangenen Rehabilitations-

bedarfe geriatrischer Patienten, im Speziellen

nach akuter Covid-19-Erkrankung, die Wirk-

samkeit der Geriatrischen Rehabilitationsbe-

handlung nachgewiesen werden. Dabei ver-

besserten sich neben der Selbständigkeit auch

die Mobilität und Lebensqualität, unabhängig

vom initialen Vorliegen eines Delirs (Minne-

ma et al. 2024; van Tol et al. 2024; Grund et al.

2021a).

2Zukünftiger Bedarf

Aufgrund der demographischen Entwicklung

steigt nicht nur der Bedarf an geriatrischen

Akutkrankenhausbetten, sondern auch der an

post-akuten stationären rehabilitativen Betten.

Dabei wird ab 2025 je 10.000 Einwohnerinnen

und Einwohner über 70 Jahre eine geriatri-

sche Rehabilitationsklinik mit zwölf Betten als

„bundesweite Orientierungs- und Planungs-

größe festgelegt“ (BVG 2024). Bei einem Zu-

wachs der Einwohner über 70 Jahre ab 2035

auf circa 17,2 Mio. wären das 20.640 Betten.
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14.2 Verfügbarkeit der stationären
Geriatrischen Rehabilitation
als medizinische
Versorgungsstruktur und
Bedarfsdeckung

2Generelle Verfügbarkeit der Geriatrischen
Rehabilitation in Deutschland

Die Verfügbarkeit der post-akuten stationären

Geriatrischen Rehabilitation ist in Deutsch-

land weiterhin sehr heterogen verteilt (BVG –

Weißbuch Geriatrie 2024).

Während in Bayern (BVG-Bayern 2024),

Baden-Württemberg (BVG-BaWü 2024) und

Nordrhein-Westfalen (BVG-NRW 2024) his-

torisch gewachsen im Vergleich zu anderen

Bundesländern eher viele stationäre Betten für

die post-akute geriatrische Rehabilitationsbe-

handlung zur Verfügung stehen, sind andere

Bundesländer weniger gut bestückt.

In Hessen (BVG-Hessen 2024) Schleswig-

Holstein (BVG-SH 2024) und Brandenburg

(BVG-BB 2024) zum Beispiel stehen insge-

samt deutlich weniger Betten in der Geriatri-

schen Rehabilitation zur Verfügung. In diesen

Bundesländern muss die geriatrisch-rehabili-

tative Behandlung im akut-stationären Sektor

bereits Fall-abschließend erfolgreich sein.

Dabei müssen nichtstationäre rehabilitative

Versorgungsstrukturen (mobile geriatrische

Rehabilitation, ambulante geriatrische Reha-

bilitation, Telerehabilitation) in die Versor-

gungslücke springen. Jedoch sind auch diese

Versorgungsangebote nicht flächendeckend

verfügbar. Zudem bestehen gerade bei Kon-

zepten wie der Telerehabilitation noch Hürden

in der bisherigen Implementierung und An-

wendbarkeit, zum Beispiel für alleinlebende

geriatrische Patienten mit kognitiven Defizi-

ten (Kraaijkamp et al. 2023; Kraaijkamp et al.

2021).

Somit ist in Bundesländern mit fehlender

flächendeckender Versorgung seitens der Ger-

iatrischen Rehabilitation eine generelle Unter-

versorgung im geriatrisch rehabilitativen Be-

reich zu vermuten. Dies gilt es in Zukunft

weiter aufzuarbeiten.

2Geriatrische Rehabilitation vor und
während der Pandemie

Im Jahr 2019 standen für die post-akute Ver-

sorgung von geriatrischen Patienten in der

Geriatrischen Rehabilitation 8.176 Betten zur

Verfügung (BVG 2024).

Aus Untersuchungen des Bundesverbandes

für Geriatrie und der Deutschen-Gesellschaft

für Geriatrie geht hervor, dass während der

Pandemie die Bettenkapazitäten und damit die

Verfügbarkeit der Geriatrischen Rehabilitation

abnahm (Grund et al. 2021b). Dieses Phä-

nomen wurde nicht nur in Deutschland, son-

dern auch in anderen Ländern beobachtet und

als COVID-Rehabilitations-Paradox beschrie-

ben (Grund et al. 2021c).

Durch Umwidmungen, Bettensperrungen

aus hygienischen Gründen und Personal-

mangel (Fachkräftemangel und Erkran-

kungsbedingt) zeigte sich eine verminderte

Bettenkapazität und damit Verfügbarkeit von

Behandlungsplätzen in der Geriatrischen Re-

habilitation. (Grund et al. 2022; Grund et al.

2021b).

2Geriatrische Rehabilitation nach der
Pandemie

Auch post-pandemische Erhebungen in

Deutschland, aber auch international zeigen

weiterhin Bettenkapazitätsmängel im Bereich

der Geriatrischen Rehabilitation. So gaben

45 % der Befragten in Deutschland für ihre

Geriatrischen Rehabilitationskliniken an, dass

auch nach der Pandemie Reduktionen der Bet-

tenkapazitäten vorlagen, die in 14 % der Fälle

länger als vier Monate anhielten. 75 % der

Befragten antworteten zudem, dass Betten-

kapazitätsreduktionen nicht gemeldet werden

(Grund et al. 2025a; Grund et al. 2025b).

Neben gesundheitspolitischen Erwägun-

gen zum Erhalt gewachsener Versorgungs-

strukturen spielen aktuell vor allem ökonomi-

sche Gründe (DGG 2024) und der Fachkräfte-

mangel (BVG 2022; Statistisches Bundesamt

2024; Grund et al. 2025b) eine wichtige Rol-

le bei Bettenkapazitätsverminderungen in der

Geriatrischen Rehabilitation.
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2Zukünftige Entwicklung und
„realistische“ Bedarfsdeckung

Im Hinblick auf die als „bundesweite Ori-

entierungs- und Planungsgröße festgelegte“

Versorgungskapazität von zwölf Betten für

die post-akute geriatrische Rehabilitation je

10.000 Einwohnerinnen und Einwohner ab

2025 (BVG 2024) bestünde ein zusätzlicher

Bedarf (2019 bis 2035) von über 10.000 Bet-

ten.

In der „realistisch unterfütterten“ Schät-

zung wird derzeit zumindest von einem zu-

sätzlichen Bedarf von 1.399 Betten in der

Geriatrischen Rehabilitation bis 2030 ausge-

gangen (BVG 2024). Selbst bei einer längeren

Schätzzeit (bis 2035) sind die „bundesweiten

Orientierungs- und Plangrößen“ wohl kaum

zu erreichen. Die Ursachen hierfür sind viel-

fältig – zum Beispiel lassen sich historisch

gewachsene rehabilitative Strukturen in den

einzelnen Bundesländern nicht in kurzer Zeit

ändern, zudem erschwert der aktuelle Fach-

kräftemangel den raschen Ausbau fachlicher

und personeller Ressourcen.

Hinsichtlich der notwendigen personellen

Ressourcen für die geplante Betten-Bedarfsde-

ckung sollten Maßnahmen getroffen werden,

die diese Bedarfsdeckung auch ermöglichen.

Hierzu zählen eine Stärkung der Ausbildung

und Rekrutierung von pflegerischem, thera-

peutischem und ärztlichem Personal, aber auch

eine stärkere Promotion der Geriatrischen Re-

habilitation als Arbeitsplatz und Versorgungs-

struktur.

14.3 Anmeldung/Zugangs-
voraussetzungen zur
Geriatrischen Rehabilitation

Das Intensivpflege- und Rehabilitationsstär-

kungsgesetz hatte eine Vereinheitlichung und

Vereinfachung der Anmeldung zur Geriatri-

schen Rehabilitation zum Ziel und ist damit ein

wichtiger Schritt hin zu einer ausreichenden

rehabilitativen Versorgung geriatrischer Pati-

entinnen und Patienten. Gemäß der aktualisier-

ten Reha-Richtlinie (G-BA 2024) erfolgt die

Umsetzung ab dem 01. Oktober 2024 mit Hilfe

eines einheitlichen Antragsformulars, welches

das SINGER-Patientenprofil1 anstelle des bis-

her genutzten Barthel-Index2 enthält.

Aktuell wird die Einführung des SINGER-

Patientenprofils von den zuständigen Arbeits-

gruppen der DGG kritisch begleitet. Die Ar-

beitsgruppe Assessment der DGG verweist

dabei auf die nicht ausreichende Validierung

des SINGER-Patientenprofils für die Geriatri-

sche Rehabilitation hin. Aus diesem Grund ist

das SINGER-Patientenprofil auch nicht in der

aktuellen S1-Leitlinie zum Geriatrischen As-

sessment der Stufe 2 inkludiert (Krupp 2024;

Benzinger et al. 2024).

In der Praxis wird bei der Anmeldung zur

GR häufig noch nach dem Barthel-Index ge-

fragt, um die Ergebnisse des SINGER-Patien-

tenprofils noch mit der gewohnten Einschät-

zung des Patienten in Bezug auf die Selbsthil-

fefähigkeit zu erhalten. Zudem ist die Verlaufs-

beurteilung zwischen Anmeldebefund, Auf-

nahme- und Entlassbefund erschwert, da in

den Routine-Assessments der GR der Barthel-

Index weiterhin verankert ist.

Sollte es auch in Zukunft bei der Verwen-

dung des SINGER-Patientenprofils in der GR

bleiben, ist zumindest eine repräsentative Va-

lidierungsstudie für den Versorgungsbereich

der Geriatrischen Rehabilitation nötig – unter

Einbeziehung der Anwendenden bei der An-

meldung und den betroffenen Einrichtungen.

Hierbei sollten dann neben der Validität auch

die Effizienz und Akzeptanz evaluiert werden.

1 SINGER-(Selbständigkeits-Index für die Neurologi-

sche und Geriatrische Rehabilitation-)Patientenprofil:

Klassifikation zur Erfassung (Fremdeinschätzung) der

Selbsthilfefähigkeit (0–100 Punkte) in den Aktivitä-

ten des täglichen Lebens, unter anderem inklusive der

Kommunikation, sozialen Interaktion und Haushalts-

führung (KBV 2022).

2 Barthel-Index: Assessment zur Erfassung der Selbst-

hilfefähigkeit (0–100 Punkte) in den Aktivitäten des

täglichen Lebens, das routinemäßig bei Aufnahme

und Entlassung in der Geriatrische Rehabilitation

durchgeführt wird (KCG 2025).
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14.4 E�zienz und Dauer der
Geriatrischen Rehabilitation

Die mittlere Verweildauer der Geriatrischen

Rehabilitation hat sich in den letzten 20 Jah-

ren vermindert, divergiert derzeit zwischen

den einzelnen Bundesländern wenig und nä-

hert sich dem Mittel von 20 bis 21 Tagen an

(BVG-L 2024). Im internationalen Vergleich

zeigt sich ein heterogenes Bild der stationären

Behandlungszeiten. So ergab eine europaweite

Untersuchung Verweildauern zwischen 7 und

65 Tagen (Grund et al. 2020b), darunter in

Frankreich von 30 Tagen und in den Nieder-

landen von 40 Tagen.

Es stellt sich somit die Frage, ob die geria-

trisch rehabilitative Behandlung in den letzten

Jahren in Deutschland immer besser geworden

ist oder ob eine verstärkte Vorselektion erfolgt,

um den strikter werdenden zeitlichen Vorga-

ben zu genügen.

Patientengruppen, die von strikteren Zeit-

vorgaben eher nicht profitieren, sind zum Bei-

spiel Dialyse-Patienten, die von vornherein mit

Unterbrechungen der Rehabilitation zu rech-

nen haben. Aber auch bei Patientinnen und

Patienten mit Amputationen sind häufig länge-

re Behandlungszeiten notwendig. So betragen

sie bei direkt von der Gefäßchirurgie in die GR

aufgenommenen Patienten im Mittel zwischen

24 Tagen bei Non-Major- und 42 Tage bei

Major-Amputationen und unterscheiden sich

nicht von dem zeitlichen Bedarf bei jüngeren

Amputierten (Grund et al. 2018).

Aufgrund zunehmender Bedarfe an rehabi-

litativen Maßnahmen für geriatrische Patienten

bei zeitgleich begrenzten Ressourcen steht die

Steigerung der Effizienz auch in der Geria-

trischen Rehabilitation im Fokus. Aufgrund

des heterogenen Patientenklientels ist jedoch

nicht davon auszugehen, dass dies bei allen

Patientengruppen gleichermaßen möglich ist.

Für die adäquate Ausgestaltung von zeitlichen

und ökonomischen Vorgaben für die Geriatri-

sche Rehabilitation ist daher auch in Zukunft

eine differenzierte versorgungswissenschaftli-

che Begleitung effizienzsteigernder Maßnah-

men notwendig.

14.5 Prä- und poststationäre
geriatrische und rehabili-
tative Versorgung vor und
nach der Geriatrischen
Rehabilitation

2Rehabilitative Kurzzeitp�ege vor
Geriatrischer Rehabilitation –
Risikominimierung prärehabilitativer
Komplikationen

Eine aktuelle Untersuchung zum Thema „Re-

habilitation in der Kurzzeitpflege vor Geriatri-

scher Rehabilitation“ konnte zeigen, dass der

rehabilitative Ansatz während der „Wartezeit“

auf eine stationäre Geriatrische Rehabilitation

von Vorteil sein kann und hilft, einen konse-

kutiven Langzeitpflegeaufenthalt zu vermeiden

(Keilhauer et al. 2024a; Keilhauer et al. 2024b).

2Geriatrische Versorgung nach
Geriatrischer Rehabilitation –
rehabilitativen Behandlungserfolg
nachhaltig sichern

Eine geriatrische poststationäre Weiterversor-

gung nach einer Geriatrischen Rehabilitation

ist für die Mehrzahl der Betroffenen aktu-

ell nicht verfügbar. So sind ambulant tätige

Geriaterinnen und Geriater im Vergleich zu

nicht-Geriatern noch rar und die Geriatrischen

Institutsambulanzen nur in geringer Zahl vor-

handen (GKV-Spitzenverband 2022).

Eine geriatrisch rehabilitative Weiterversor-

gung nach einer stationären Geriatrischen Re-

habilitation kann nur dort stattfinden, wo ausrei-

chend Kapazitäten im Bereich der ambulanten

rehabilitativen Versorgung bestehen. Als am-

bulante komplexe rehabilitative Versorgungs-

strukturen kommen dabei die teilstationäre Ger-

iatrische Rehabilitation (Tagesklinik) und die

mobile geriatrische Rehabilitation in Frage.

Dabei ist die mobile Geriatrische Rehabili-

tation eher ein Ersatz für die stationäre Ger-

iatrische Rehabilitation bei Patientinnen und

Patienten, die stärker von einer komplexen

häuslichen Behandlung profitieren (z. B. Pati-

enten mit Demenz), und wird in den wenigsten

Fällen für eine weiterführende rehabilitative
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Behandlung nach der stationären Geriatrischen

Rehabilitation genutzt.

Somit bleibt als komplexe rehabilitative

Versorgungsstruktur die teilstationäre tageskli-

nische Behandlung (GTR) und die ambulante

Geriatrische Rehabilitation (AGR), die jedoch

ebenfalls nicht flächendeckend in ausreichen-

dem Maße zur Verfügung stehen.

14.6 Fazit

Die stationäre Geriatrische Rehabilitation ist

eine wirksame rehabilitative Behandlungsform

für geriatrische Patienten, jedoch kann ihr Zu-

gang aktuell nicht flächendeckend gewährleis-

tet werden.

Die Überwindung der bestehenden Un-

terversorgung im Bereich der Geriatrischen

Rehabilitation ist durch gewachsene Versor-

gungsstrukturen, den Fachkräftemangel und

ökonomische Rahmenbedingungen erschwert.

Die Pandemie hat die Vulnerabilität der

Versorgungsstruktur der stationären Geriatri-

schen Rehabilitation verdeutlicht und auch

post-pandemisch ist eine nachhaltige Stärkung

dringend geboten.

Zur Unterstützung der rehabilitativen Ver-

sorgung geriatrischer Patienten befinden sich

derzeit Konzepte wie die rehabilitative Kurz-

zeitpflege, Telerehabilitation und ambulante

Rehabilitation (mobile Geriatrische Rehabili-

tation) im wissenschaftlich begleiteten Auf-

und Ausbau.

Um weitere Forschungsbedarfe für die Op-

timierung der Geriatrischen Rehabilitation zu

identifizieren, laufen bereits wissenschaftliche

Rehabilitationssystem-Analysen innerhalb des

deutschsprachigen Raumes (D-A-CH-Verbun-

des3) und der EuGMS-Mitgliedsstaaten4.

3 D-A-CH-Verbund (Deutschland/Österreich/

Schweiz) – Aktuelle Consensus-Initiative Geria-

trische Rehabilitation, unterstützt von der Deutschen

Gesellschaft für Geriatrie (ausführende Arbeits-

gruppe: AG-Geriatrische Rehabilitation), der

Österreichischen Gesellschaft für Geriatrie und

der Schweizer Gesellschaft für Geriatrie.

4 EuGMS: European Geriatric Medical Society – Aktu-

elle Initiative zur Erarbeitung einer Europäischen Best
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2Zusammenfassung

Die Versorgung älterer Menschen im deut-

schen Gesundheitssystem muss sich ändern. Im

Vergleich mit den Ergebnissen der unmittelba-

ren Nachbarländer zeigt sich, dass bei deutlich

höheren Kosten insgesamt schlechtere Ergeb-

nisse erzielt werden. Die Lebenserwartung in

der Schweiz, den Niederlanden und Dänemark

ist deutlich höher als in Deutschland. Die

Verweildauer im Krankenhaus ist hierzulande

deutlich länger. Im Verhältnis zu den Nachbarn

ist der Bereich der ambulanten Versorgung

im Vergleich zur stationären Versorgung un-

terfinanziert. Die Kosten der medikamentösen

Therapie liegen um mehr als 30 % höher als in

den Nachbarregionen. Die in Planung befind-

liche Krankenhausreform greift hier zu kurz.

Es bedarf einer intersektoralen weitreichenden

Reform; insbesondere muss die prä-stationä-

re und post-stationäre Behandlung grundle-

gend anders organisiert werden. Anders als

in den Nachbarländern wird digitale Medizin

bislang kaum genutzt; Video-Konsultationen

und andere Formen der Telemedizin werden

unzureichend eingesetzt. Deutschland ist weit

davon entfernt, die Potenziale der künstlichen

Intelligenz zur Verbesserung der Versorgung

einzusetzen. Zudem gelingt es in den Nachbar-

ländern zunehmend, Prävention in die medi-

zinischen Behandlungsverläufe zu integrieren.

Es ist nur schwer nachzuvollziehen, dass es

kaum gelingt, erfolgreiche Innovationen im

Medizinbereich der Nachbarländer ausführli-

cher zu analysieren und in Deutschland zu

implementieren.

The way the German healthcare system cares
for the elderly needs to change. A compari-

son with the results of Germany’s immediate

neighbours shows that while costs are signifi-

cantly higher, the overall outcomes are worse.

Life expectancy in Switzerland, the Nether-

lands and Denmark is significantly higher than

in Germany. People in Germany spend sig-

nificantly longer in hospital. Compared to its

neighbours, the outpatient care sector is un-

derfunded in relation to inpatient care. The

costs of drug therapy are more than 30 %

higher than in neighbouring regions. The hos-

pital reform currently being planned does not

go far enough. What is needed is a far-

reaching intersectoral reform. In particular,

pre-admission and post-discharge treatment

must be organised in a fundamentally differ-

ent way. Unlike in neighbouring countries,

digital medicine is hardly used at all; video

consultations and other forms of telemedicine

are underused. Germany is far from using the

potential of artificial intelligence to improve

health care. Neighbouring countries are in-

creasingly integrating prevention into medical

treatment processes. It is hard to understand

why Germany is unable to analyse innovations

in the medical sector of neighbouring coun-

tries and implement them in Germany.

15.1 Einleitung

Die vorhersehbaren demographischen Verän-

derungen haben endlich zu einem proaktiven

gesundheitspolitischen Diskurs in Deutsch-

land geführt. Durch die Verabschiedung der

Krankenhausstrukturreform werden überfälli-

ge Veränderungen angestoßen, die einen Teil

der Probleme adressieren. Benötigt wird je-

doch ein systemischer Ansatz, der vor allem

auch die Schnittstellen zur ambulanten Versor-

gung adressiert und das ganze Spektrum von

der Prävention über die Therapie bis hin zur

Rehabilitation und – soweit erforderlich – auch

die häusliche und institutionelle Langzeitpfle-

ge berücksichtigt. Dabei dürfen die „Elefan-

ten im Raum“ nicht vergessen werden. An

erster Stelle ist das die Kapazität und Quali-

fikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

in allen Gesundheitsberufen, gefolgt von und

verbunden mit dem unzureichenden Stand der

Nutzung digitaler Technologien wie der Tele-

medizin oder der elektronischen Patientenakte.

Um hier den Blick zu schärfen, zeigt eine ver-

gleichende Analyse, wie unsere Nachbarländer

sich auf die demographischen Veränderungen

vorbereitet haben.
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Anmerkungen: 1) Schätzung der OECD für 2022. 2) Daten von 2021. 3) Daten von 2020
Quelle: OECD Health Statistics 2023; WHO Global Health Expenditure Database.
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Anmerkungen:
Letzte verfügbare Daten für Großbritannien von 2020 und für die
Türkei von 2019. Vorläu�ge Daten für 2022 in Klammern.
Quelle: OECD Health Statistics 2023, Eurostat 2023 for EU/EEA countries.
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. Abb. 15.2 Lebenserwartung bei der Geburt nach Ge-

schlecht, 2021 und 2022

Ein Blick auf die OECD-Analysen aus dem

Jahr 2023 zeigt, dass Deutschland im Ver-

gleich zu seinen Nachbarn mit vergleichbarem

Bruttosozialprodukt hohe Kosten im Gesund-

heitssystem aufweist, die meisten Key Perfor-

mance Indicators (KPIs; Leistungskennzahlen)

jedoch ernüchternd aussehen (.Abb. 15.1.).

Die Lebenserwartung bei Geburt und der

Population 65+ ist um ein bis drei Jahre nied-

riger als in den untersuchten Nachbarländern

(.Abb. 15.2). Der größte Unterschied mit

drei Jahren besteht im Vergleich zur Schweiz.

Auch die Zahl der chronischen Erkrankun-

gen und der Alltagseinschränkungen älterer

Menschen ist in Deutschland höher als in an-

deren Ländern. Die Liste negativer Outcomes

ist lang.

Was machen die Nachbarn anders? Welche

Abläufe in der Versorgung unterscheiden sich

von denen in Deutschland? Wie wird oder soll-

te sich die Versorgung älterer Menschen in den

kommenden Jahren ändern?

15.2 Methodisches Vorgehen

Als Ausgangspunkt für dieses Kapitel dien-

te die Berichterstattung und das Benchmar-

king der OECD (Health at a Glance 2024).

Der Schwerpunkt des Kapitels liegt auf den

Nachbarländern Dänemark, den Niederlande

und der Schweiz – Länder mit vergleichbarer

sozioökonomischer Struktur. Diese Länder ha-

ben durchaus hohe Ausgaben für das Gesund-

heitswesen, erzielen aber bessere Ergebnisse

bei den meisten KPIs. Die Daten dieser Länder

wurden aufbereitet und für die Durchführung

von Interviews mit altersmedizinischen Exper-

ten genutzt. Als Ausgangspunkt der jeweili-

gen Experteninterviews wurde zusätzlich eine

Zusammenfassung der jeweiligen nationalen

OECD-Berichte erstellt (OECD Member Den-

mark 2024; OECD Member Switzerland 2024;

OECD Member The Netherlands 2024). Diese

wurden in Vergleich mit den deutschen Da-

ten gesetzt (OECD Member Germany 2024).

Die semistrukturierten Interviews wurden auf-

gezeichnet, automatisiert transkribiert (Micro-
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Anmerkung: Nicht dargestellte weitere Todesursachen entsprechen 21 % aller Sterbefälle.
Quelle: OECD Health Statistics 2023
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. Abb. 15.3 Häufigste Todesursachen in OECD-Ländern, 2021 (oder jüngstes verfügbares Jahr)

soft Teams) und dann mithilfe eines Large

Language Models1 zusammengefasst. Die Er-

gebnisse der Transkription und Zusammen-

fassungen wurden den Experten ebenfalls zur

Verfügung gestellt.

Die Themenfelder, die in den ein- bis zwei-

stündigen Interviews adressiert wurden, ent-

sprachen der Gliederung der OECD und um-

fassten folgende Aspekte: nationaler Gesund-

heitsstatus, Prävalenz wichtiger Risikofakto-

ren, Daten zur Ergebnisqualität, Diskussion

eines angemessenen Zugangs zur medizini-

schen Versorgung, Stand der Digitalisierung,

Analyse des Arbeitsmarktes, Diskussion der

Ausgaben inkl. der Aufwendungen für Arznei-

mittel, Planungen zum Thema Gesundheits-

versorgung im Alter und die Langzeitpflege.

Adressiert wurden dabei Mortalität und Morta-

1 ChatGPT, Version 4.

litätsunterschiede. Eine Übersicht zu den Mor-

talitätsursachen in Europa zeigt .Abb. 15.3.

Bei den Risikofaktoren wurden die Un-

terschiede in den Themenfeldern Alkohol,

Rauchen, Bewegungsmangel, Ernährung und

Übergewicht adressiert. Hier fällt auf, dass

Deutschland in nahezu allen Bereichen einen

Nachholbedarf aufweist.

Zum Thema Pandemiemanagement, das

die Gruppe älterer Menschen besonders betraf,

wurde die Exzessmortalität in der Pandemie

diskutiert. Hierbei hat Deutschland ein mittel-

mäßiges Ergebnis erzielt.

Neben den „harten“ Daten zur Mortalität

wurden wichtige Patient Reported Outcome

Measures (PROMs) diskutiert. Am Beispiel

der subjektiven Gesundheitsprobleme zeigt

sich ein unterdurchschnittlicher Anteil älterer

Personen in Deutschland, die ihren Gesund-

heitszustand als gut bewerten (.Abb. 15.4).
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Anmerkung:
Daten für Neuseeland, Kanada und die USA sind im Vergleich zu
anderen Ländern nach oben verzerrt und daher nicht unmittelbar
vergleichbar
Quelle: OECD Health Statistics 2023.
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. Abb. 15.4 Erwachsene ab 65 Jahren, die ihren Ge-

sundheitszustand als gut oder sehr gut bewerten, 2021

(oder jüngstes verfügbares Jahr)

In einigen Bereichen schneidet Deutsch-

land überdurchschnittlich gut ab. Hierzu ge-

hören die „unmet needs“ und relativ kurze

Wartezeiten bei planbaren Operationen (u. a.

beim elektiven Gelenkersatz). Offenbar ist hier

die Angebotsseite gut ausgestattet. Überdurch-

schnittlich sind die Zahl der Arztkontakte, die

Zahl der Krankenhausbetten und die stationäre

Verweildauer im Krankenhausbereich.

Nach der einführenden vergleichenden

Diskussion wurden in den Interviews die län-

derspezifischen Aspekte besprochen.

15.3 Länderbeispiele

15.3.1 Beispiel Dänemark

Gesprächspartner Prof. Jesper Ryg, Universi-

tätsklinik Odense

Die Lebenserwartung in Dänemark im Al-

ter von 65 Jahren liegt bei 83 Jahren bei

Männern und 86 Jahren bei Frauen. Der An-

teil der Personen mit Einschränkungen der

Alltagskompetenz bzw. mit multiplen chro-

nischen Vorerkrankungen ist deutlich niedri-

ger als im EU-27-Mittel und in Deutschland

(.Abb. 15.5).

Den größten Raum im Gespräch nahmen

die Ergebnisse der .Abb. 15.6 ein. Dabei

wird die Verteilung der Ausgaben in verschie-

denen Bereichen dargestellt.

Es fällt auf, dass in Dänemark die größ-

ten Ausgaben auf den ambulanten Bereich

entfallen. Die Ausgaben für den Krankenhaus-

sektor und den Bereich der Langzeitpflege

liegen deutlich darunter. Auffällig sind die

deutlich niedrigeren Ausgaben für Arzneimit-

tel und Medizinprodukte im Vergleich zum

EU-Durchschnitt. Die Ausgaben für Präventi-

on liegen dagegen deutlich höher. Prof. Ryg

erläuterte, dass dies sehr bewusste Entschei-

dungen der dänischen Gesundheitspolitik sei-

en. Die Aufgaben für Krankenhausversorgung

sind auf eine kurze kurative Therapie und Ver-

weildauer beschränkt. In der vorstationären

Phase werden Krankenhausteams zur Verhin-

derung von unnötigen Krankenhausaufenthal-

ten eingesetzt. In der nachstationären Phase

können Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die

Behandlung der Patienten nach der Entlassung

fortführen (z. B. i.v. Antibiotika).



15

236 C. Becker und M. Böttinger

Krankenhaus-Report 2025

Ja
h

re

20

15

10

5

25

0

A
n

te
il

60
50
40
30
20
10

70

0

Männer

Gesunde Lebensjahre Lebenserwartung mit eingeschränkter Alltagskompetenz

Frauen

Männer Frauen

Dänemark EU

Dänemark EU Dänemark

Quellen:
Eurostat Database (Lebenserwartung und gesunde Lebensjahre) und
SHARE survey wave 8 (chronische Krankheiten und eingeschränkte Alltagskompetenz).
Data refer to 2020.

EU

Dänemark EU

Lebenserwartung und gesunde Lebensjahre mit 65 Jahren

17,418,4

57%

24
32 27

40

A
n

te
il

50

40

30

20

10

0

Männer Frauen

Dänemark EU Dänemark EU

17
22 23

30

55%55%

21,021,2

56% 48%48%

Anteil Menschen ab 65 Jahren
mit mehreren chronischen Krankheiten

Anteil Menschen ab 65 Jahren
mit eingeschränkter Alltagskompetenz

.Abb.15.5 Dänemark: Die geschlechtsspezifische Diskrepanz ist bei den gesunden Lebensjahren im Alter von 65 Jah-

ren geringer als bei der Lebenserwartung

Die Zahl der Allgemeinmediziner liegt

weit über dem deutschen Durchschnitt. Auch

in der Pflege ist das Primat der häuslichen Pfle-

ge gesetzlich vorgeschrieben und wird kontrol-

liert.

Allen dänischen Bürgerinnen und Bür-

gern steht ab dem 75. Lebensjahr ein prä-

ventiver Hausbesuch zu, in dessen Rahmen

Themen wie Ernährung, Impfung, Bewegung

oder Sturzprävention angesprochen werden.

Die präventiven Angebote sollen weiter ausge-

baut werden.

Die vergleichsweise deutlich niedrigeren

Arzneimittelausgaben wurden mit einer kon-

servativen Strategie bei der Zulassung neuer,

sehr teurer Medikamente und mit einer klugen

Verhandlungsstrategie begründet.

Wichtig ist ein hoher Digitalisierungsgrad.

Etwa ein Drittel der Konsultation im ambu-

lanten Bereich wird per Videokonsultation er-

bracht (Eriksen et al. 2023). Aus Sicht der

Bevölkerung besteht eine hohe Wertschätzung

des Gesundheitswesens.

Der Zugang zu elektiven Operationen liegt

über dem EU-Mittel und die Wartezeiten sind

moderat.

Probleme wurden im Gespräch im Be-

reich der Versorgung psychischer Erkrankun-

gen benannt. Hinsichtlich des Fachkräfteman-

gels wurde das Thema Pflege angesprochen.

Weitere Probleme bestehen im Bereich des ex-

zessiven Alkoholkonsums in der Bevölkerung.

Die Regierung plant, die Zahl der Ärztin-

nen und Ärzte in der Allgemeinmedizin und

der Geriatrie erheblich zu erhöhen und den

Bereich der Prävention auszubauen. Auch die

psychische Gesundheit soll stärker in den Fo-

kus rücken, wobei neue Diagnosezentren und
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reich

verbesserte Angebote für Menschen mit ko-

gnitiven Einschränkungen ausgebaut werden

sollen. Diese Entwicklungen zielen darauf ab,

die Versorgung effizienter und patientenorien-

tierter zu gestalten (Birk et al. 2024; Sundheds-

strukturkommissionen 2024).

15.3.2 Beispiel Niederlande

Gesprächspartner Prof. Wilco Achterberg,

Universitätsklinik Leiden

Die Lebenserwartung in den Niederlanden bei

Geburt liegt um ein Jahr über den Progno-

sen für Deutschland (81,7 vs. 80,7 Jahre). Die

Niederlande haben in manchen Sektoren der

Versorgung älterer Menschen andere Entschei-

dungen getroffen als Dänemark und Deutsch-

land. In anderen Bereichen gibt es aber auch

ähnliche Entwicklungen und Entscheidungen

wie in Dänemark (z. B. kurze Verweildau-

ern und Primat der Allgemeinmedizin in der

Steuerung). Ein markanter Unterschied war

die Entscheidung in den späten 60er Jahren, ei-

nen gut ausgestatteten Bereich für innovative

Langzeitpflege und Rehabilitation aufzubauen

(Kroneman et al. 2016). Die Überlegung da-

bei war, u. a. eine angemessene Versorgung

nach der (kurzen) Akutbehandlung zu entwi-

ckeln. Dies betrifft in z. B. die Rehabilitati-

on nach Frakturen, Schlaganfall und anderen

Akutereignissen und nach operativen Eingrif-

fen mit längerer Immobilisation. Es betrifft

aber auch die Gewährleistung der Langzeit-

pflege bei Demenz und anderen, oft neuro-

degenerativen oder neurovaskulären Erkran-

kungen. Für diesen Versorgungsbereich wurde

die Facharztgruppe „Elderly Care Physician“

geschaffen. Über ein nationales Forschungs-

programm werden in Exzellenzzentren neue

Therapien entwickelt und evaluiert, vor allem

neue digitale Interventionen.

Im Vergleich zu Dänemark bestehen in

einigen Teilbereichen signifikante Ausgaben-

unterschiede (.Abb. 15.7). Auch in den Nie-

derlanden sind die Ausgaben für den Kranken-

hausbereich niedriger als für den ambulanten
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6) inkl. Verwaltungs- und sonstige Ausgaben. Der EU-Durchschnitt ist gewichtet. 
Quelle: OECD Health Statistics 2023 (Daten beziehen sich auf 2021).

Niederlande EU

EUR pro Kopf 

. Abb. 15.7 Niederlande: Der größte Anteil der Gesundheitsausgaben entfällt auf die Langzeitpflege
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Sektor. Die Kosten für die Langzeitpflege sind

dagegen deutlich höher. Auch in den Nieder-

landen liegen die Kosten für Arzneimittel und

Medizinprodukte deutlich unter den Ausgaben

in Deutschland. Die Ausgaben für Prävention

sind dagegen höher.

Steigt man etwas tiefer in die Analyse ein,

zeigt sich, dass die Zahl der Krankenhausbet-

ten und die Verweildauer deutlich niedriger

sind als in Deutschland. Dies wird u. a. mit der

besseren Kapazität in der postakuten Versor-

gung begründet.

Durch eine hochwertige Versorgung von

chronischen Erkrankten gelingt es in den

Niederlanden, die Einweisungsraten z. B. bei

Herzinsuffizienz und Diabetes deutlich zu re-

duzieren.

Die niedrigere Inzidenz zeigt sich auch

bei der Prävalenz chronischer Erkrankungen

und daraus resultierender Einschränkungen

der Alltagskompetenz (.Abb. 15.8).

Die geringeren Ausgaben für Arzneimittel

werden ähnlich begründet wie in Dänemark.

Die Ausgaben für Prävention sollten weiter

gesteigert werden. Die Weiterentwicklung der

Digitalisierung hat eine hohe Priorität.

Ähnlich wie in Dänemark werden Ver-

säumnisse im Bereich der Versorgung psy-

chisch Erkrankter gesehen. Es zeigt sich ein

Anstieg der Suizidraten im europäischen Ver-

gleich.

15.3.3 Beispiel Schweiz

Gesprächspartner Priv.-Doz. Thomas Münzer,

Universitätsklinik St. Gallen

Die deutliche längere Lebenserwartung und

viele andere Parameter der Gesundheitsver-

sorgung der Schweiz sind beeindruckend (De

Pietro et al. 2015). Hierzu gehört die Zufrie-

denheit der Bürgerinnen und Bürger mit dem

Gesundheitssystem (.Abb. 15.9).
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Quelle: Gallup World Pool, https://www.gallup.com/home.aspx
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Oft wird vermutet, dass die Schweiz deut-

lich mehr Geld als Deutschland für die Ge-

sundheitsversorgung aufwendet. Dies ist aber

nicht der Fall (vgl. .Abb. 15.1). Also müssen

andere Faktoren hierfür verantwortlich sein.

Einer der bemerkenswertesten Befunde ist die

deutlich niedrigere Prävalenz der Risikofakto-

ren. Am Beispiel ausreichender körperlicher

Aktivität zeigt sich ein beeindruckender Spit-

zenplatz der Schweiz (.Abb. 15.10). Auch

in anderen Bereichen wie Ernährung, Überge-

wicht und Substanzmissbrauch schneidet die

Schweiz besser ab (nicht abgebildet).

Im Bereich der Fachkräfte ist die Schweiz

andere Wege gegangen: Das Land hat einen

hohen Anteil an Gesundheitskräften aus dem

Ausland angeworben. Dies spricht dafür, dass

die Arbeitsbedingungen in der Schweiz besser

sind als in den Heimatländern der Angeworbe-

nen (.Abb. 15.11).

Im Bereich der Pflege hat die Schweiz

deutlich höhere Beschäftigungszahlen

(.Abb. 15.12).

Viele andere Strukturmerkmale unterschei-

den sich nicht sehr stark von Deutschland.

Allerdings sind fast alle Ergebnisse der Mor-

talitätsdashboards besser als in Deutschland.

Die Schweiz arbeitet (noch) mit ho-

hen Krankenhaus- und Pflegeheimkapazitäten.

Die Liegezeiten sind vergleichsweise hoch

(.Abb. 15.13).

Die Organisation der Gesundheitsversor-

gung erfolgt auf Kantonsebene, was zu re-

gionalen Unterschieden führt. Langzeitpflege

wird zunehmend durch Spitex-Organisationen

und private Anbieter unterstützt, die es er-

möglichen, dass ältere Menschen so lange wie

möglich zu Hause bleiben können. Für hoch-

gradig pflegebedürftige Personen bleiben Pfle-

geheime wichtig, jedoch sind die Kosten mit

7.000 bis 8.000 CHF pro Monat eine erheb-

liche finanzielle Belastung. Pilotprojekte wie

„Hospital@Home“ werden erprobt, um statio-

näre Aufenthalte zu reduzieren und die häusli-

che Versorgung zu stärken.
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Anmerkungen:
1) Daten von 2017;
2) Daten von 2020-2022
Quelle: Eurostat (EHIS ), ergänzt um nationale Quellen
bei nicht-EU/EEA-Ländern
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Präventive Maßnahmen spielen eine

Schlüsselrolle im Umgang mit der alternden

Bevölkerung. Initiativen wie „Stopp Sturz“

zielen darauf ab, Stürze bei älteren Men-

schen zu verhindern, indem verschiedene

Berufsgruppen wie Spitex-Mitarbeitende und

Therapeuten eingebunden werden. Zusätzlich

wird in neue Technologien wie Monito-

ring-Systeme investiert, die ältere Menschen

unterstützen und gleichzeitig die Gesund-

heitskosten senken könnten. Die Integration

solcher Technologien steht jedoch noch am

Anfang.

Eine Herausforderung ist der Fachkräfte-

mangel, insbesondere im Bereich der Grund-

versorgung. Viele Hausärztinnen und -ärzte
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Anmerkungen:
1) P�egehilfskräfte mit einem geringeren Ausbildungsgrad bilden in Slowenien, Kroatien und Rumänien mehr als 50% der P�egekräfte, in
 Griechenland, Island, Korea, Mexiko und der Schweiz zwischen 33% und 50% und in Australien, Kanada, Finnland, Japan, Großbritannien und
 den USA zwischen 15% und 30%.
2) Daten enthalten auch P�egekräfte, die im Gesundheitswesen im Management, in der Ausbildung oder der Forschung o. ä. arbeiten
 (z. B. ist in Frankreich die Zahl der praktizierenden P�egekräfte um 12% überschätzt).
3) Daten enthalten alle examinierten P�egekräfte.
4) Daten beziehen sich nur auf in Krankenhäusern tätige P�egekräfte.
5) Letzte verfügbare Daten von 2017.
Quelle: OECD Health Statistics 2023.
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nähern sich dem Ruhestand und Nachfolger

fehlen oft, sodass die Sicherstellung der am-

bulanten Versorgung gefährdet ist. Dies führt

dazu, dass ältere Menschen häufiger Notauf-

nahmen nutzen, was zu einer ineffizienteren

Versorgung führt. Gleichzeitig gibt es eine

mögliche Überversorgung bei spezialisierten

Leistungen, etwa in der Orthopädie, wo Ein-

griffe wie Hüftoperationen schneller zugäng-

lich sind als in anderen Ländern.

Im Bereich Rehabilitation wurde ein wich-

tiger Fortschritt mit der Einführung geriatri-

scher Diagnosis Related Groups (DRGs) er-

zielt, die multidimensionale und interdiszi-

plinäre Ansätze fördern. Dennoch bestehen

Herausforderungen bei der praktischen Umset-

zung und Finanzierung. Zudem mangelt es an

einer übergeordneten nationalen Strategie für

die alternde Bevölkerung, da jeder Kanton ei-

gene Pläne verfolgt.

Die Finanzierung des Gesundheitswesens

bleibt ein kritisches Thema, insbesondere bei

den hohen Kosten für Langzeitpflege. Trotz

dieser Herausforderungen bietet das System

Chancen, insbesondere durch den Einsatz mo-

derner Technologien und eine verstärkte Aus-

richtung auf Prävention. Diese Ansätze könn-

ten dazu beitragen, langfristig Kosten zu sen-

ken und gleichzeitig die Lebensqualität der

älteren Bevölkerung zu verbessern.
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Anmerkungen:
1) Anzahl LZP-Betten in Krankenhäusern für diese Länder nicht verfügbar.
2) Anzahl LZP-Betten in Krankenhäusern außer in psychiatrischen Kliniken
Quelle: OECD Health Statistics 2023
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15.4 Deutschland: Status quo und
Perspektiven

Die Kennzahlen für Deutschland sind in vie-

len Bereichen nicht zufriedenstellend (Blümel

et al. 2020). Im Hinblick auf den Eintritt der

Babyboomer in die nachberufliche Phase stellt

dies das Gesundheitssystem vor enorme Her-

ausforderungen. Die Ausgangsvoraussetzun-

gen sind somit anspruchsvoll. Die Lebenser-

wartung ab 65 liegt oft bei mehr als 20 Jahren

(.Abb. 15.14) – hier sind eine hohe Nach-

frage und ein hoher Bedarf an medizinischen

Leistungen absehbar.

Es wird darauf ankommen, oft schwie-

rige Reallokationsentscheidungen zu treffen.

Insbesondere muss Geld aus dem Kranken-

haussektor in die ambulante hausärztliche Ver-

sorgung umverteilt werden. Die Investitionen

in Prävention müssen steigen, wobei Präven-

tion bei Älteren besonders gefragt ist. Die

gegenwärtigen Entwicklungen der Digitalisie-

rung einschließlich der generativen KI bieten

riesige Chancen. Wenn diese nicht zeitnah ge-

nutzt werden, wird es zu zunehmenden Ver-

sorgungsproblemen kommen. Die exorbitan-

ten Ausgaben im Bereich der Medikation sind

nicht hinnehmbar – die Zahlen sprechen für

sich (.Abb. 15.15 und 15.16).

Weitere zentrale Themen sind die Ver-

hinderung unnötiger stationärer Einweisun-

gen (z. B. aus der Langzeitpflege). Durch die

Entwicklung von Hospital@Home-Angeboten

könnten weitere Einweisungen verhindert wer-

den.

Wenn eine deutliche Verkürzung der Ver-

weildauern erreicht werden soll, muss im Ge-

genzug die Postakutversorgung besser orga-

nisiert werden. Hierzu gehört ein flächende-

ckendes Angebot an geriatrischer Rehabilita-

tion und eine besser koordinierte Kurzzeit-

pflege. Die geriatrische Rehabilitation sollte,

wann immer möglich, mobil durchgeführt wer-

den. Die ambulanten Pflegedienste sollten zeit-

nah durch Nurse-Practitioner-Modelle ergänzt

werden, um die Allgemeinmedizin zu ergän-

zen und zu entlasten. Der Anteil der Pflegebe-
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dürftigen in Langzeitpflege ist im ambulanten

und stationären Sektor vergleichsweise hoch

(.Abb. 15.17 und 15.18). Dies deutet darauf

hin, dass ein Präventions- und Rehabilitati-

onsbedarf besteht und das Angebot für die

ambulante Betreuung von Demenzkranken er-

weitert werden sollten.

Eine der größten Entwicklungsaufgaben

ist der Rückstand im Bereich der Digitali-

sierung. Nachdem endlich die elektronischen

Rezepte (2024) und die elektronische Patien-

tenakte (2025) umgesetzt wurden, ist es unter

Hochdruck nötig, weitere Schritte einzulei-

ten. Die Nutzung von Videokonsultationen und

anderen Formen der Telemedizin muss rasch

weiterentwickelt werden. Die Zahl der per-

sönlichen Arztkontakte sollte reduziert wer-

den, da die Versorgung von Akutproblemen,

ein komplexes Fallmanagement und Wohnort-

wechsel mit Arztsuche nicht gelingen kön-

nen. Die generative künstliche Intelligenz wird

in der Vorbereitung und Nachbereitung durch

die Patientinnen und Patienten zunehmend ge-

nutzt werden, ganz gleich, ob dies regula-

torisch benutzt wird. Evidenzbasierte Zugän-

ge und deren Nutzung (z. B. Meditron oder

OpenEvidence2) sollten hier gefördert wer-

den.

2 7 https://www.openevidence.com/.

https://www.openevidence.com/
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Anmerkung:
1) Einmal-Medizinprodukte
 nicht eingeschlossen
Quelle: Statistiques de l’OCDE sur la santé 2023.
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Die Kapazitäten bei allen Gesundheits-

fachberufen sind häufig schon jetzt defizitär.

Deutschland verfügt über ein vergleichsweise

gut entwickeltes Netzwerk ambulanter Fach-

ärzte, die Anzahl der Ärztinnen und Ärzte in

der Allgemeinmedizin und klinischen Geria-

trie ist aber unzureichend. Diese Fachgruppen

werden jedoch für die ambulante und statio-

näre Betreuung komplexer Patientinnen und

Patienten dringend benötigt (.Abb. 15.19).

Ein Versäumnis der Länder und der Bun-

desregierung ist die unzureichende Kapazitäts-

steigerung in der Ausbildung von Medizinern.

Die Abbildung zeigt drastische Unterschiede

im Vergleich zu den europäischen Nachbarn.

Möglicherweise wurde hier lange gehofft, dass

die Lücke durch das Anwerben von Ärztinnen

und Ärzten aus dem EU-Raum aufzufüllen ist.

Dies ist letztlich auch ethisch fragwürdig.
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Anmerkungen:
1) inkl. Häusliche P�ege und Zusatzleistungen (z. B. Krankentransporte;
2) inkl. kurativ-rehabilitative Versorgung im Krankenhaus und in anderen Settings;
3) nur gesundheitsbezogene Ausgaben;
4) nur ambulanter Markt;
5) nur Ausgaben für organisierte Präventionsprogramme;
6) inkl. Verwaltungs- und sonstige Ausgaben
Quelle: OECD Health Statistics 2023 (Daten beziehen sich auf 2021, außer Malta (2020)).
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Anmerkungen:
1) Werte beziehen sich nur auf LZP-Empfänger in P�egeheimen.
 Für die Slowakei waren zwar Daten für häuslich gep�egte LZP-Emp-
 fänger für 2021 verfügbar, jedoch wurden aus Gründen der Vergleich-
 barkeit mit 2011 nur Daten für LZP in P�egeheimen genutzt.
2) Daten für USA, Slowenien, Neuseeland, die Niederlande und Belgien
 beziehen sich auf 2020.
Quelle: OECD Health Statistics 2023
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Anmerkungen:
1) Einschließlich in Krankenhäusern tätige nicht spezialisierte Ärztinnen und Ärzte sowie Medizinabsolventen, die ihre fachärztliche Ausbildung
 noch nicht begonnen haben.
2) In Portugal sind nur ca. 30% der im ö�entlichen Gesundheitswesen beschäftigten Ärztinnen und Ärzte hausärztlich tätig - die übrigen 70%
 arbeiten in Krankenhäusern.
Quelle: OECD Health Statistics 2023.
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15.5 Fazit

Die Daten und die Gespräche verdeutlichen

den dringenden Handlungsbedarf für Refor-

men in Deutschland. Bislang war es möglich,

einen Teil der Probleme mit hohem materiel-

lem Ressourceneinsatz zu kompensieren. Dies

wird in der absehbaren Zukunft nicht mehr

möglich sein. Die Erhöhung der Beitragssät-

ze zum Jahreswechsel spricht eine deutliche

Sprache. Die Krankenhausstrukturreform wird

bei Weitem nicht ausreichen. Die Einblicke

aus den Nachbarländern sprechen dafür, dass

die ambulante Versorgung an erster Stelle ste-

hen sollte. Dies bedarf einer viel besseren digi-

talen Infrastruktur einschließlich der Nutzung

von Telemedizin in allen Versorgungssegmen-

ten.

Es gibt in allen Gesundheitsfachberufen

große Versäumnisse in der Qualifikation. Die

Eigenfinanzierung der Ausbildung in den The-

rapieberufen ist hierfür ein groteskes negatives

Beispiel. Der Ausgleich des Fachkräfteman-

gels aus anderen EU-Ländern wird nicht wei-

ter funktionieren.

Die Verweildauer in den Krankenhäusern

muss deutlich verkürzt werden, parallel müs-

sen aber Strukturen für die vor- und stationäre

Behandlung geschaffen werden (mobile Teams

und Hospital@Home). Die ambulante Versor-

gung muss zu Gunsten der Allgemeinmedizin

entwickelt werden. Ärztinnen und Ärzte soll-

ten auch im ambulanten Bereich in multipro-

fessionellen Teams arbeiten. Die Delegation

ärztlicher Leistungen sollte dynamisch entwi-

ckelt werden.

Die hohen Ausgaben für Arzneimittel spre-

chen für einen unkontrollierten Lobbyismus.

Die (Fehl-)Entwicklungen betreffen vor allem,

aber nicht nur die Gesundheitsversorgung äl-

terer Menschen. Nicht zuletzt sollten die Fä-

higkeiten der Babyboomer-Generation genutzt

werden. Hier ist ein hohes Potenzial für Self-

Management vorhanden. Dies sollte für die

Prävention und Therapie eingesetzt werden.
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2Zusammenfassung

Ambulant-sensitive Krankenhausfälle (ASK),

also durch eine adäquate ambulante Versor-

gung potenziell vermeidbare stationäre Auf-

nahmen, werden seit einigen Jahren als Maß

für den Zugang zu und die Qualität ambu-

lanter Versorgung sowie die Effizienz an der

ambulant-stationären Schnittstelle diskutiert.

In diesem Beitrag werden anhand ausgewähl-

ter Diagnosen für den Zeitraum 2017 bis

2022 ASK-Raten für Deutschland im europäi-

schen Vergleich dargestellt sowie Charakteris-

tika der Krankenhausfälle ab 80 Jahren näher

betrachtet. Dazu wurde die DRG-Statistik des

Statistischen Bundesamtes als Vollerhebung

der akutstationären Fälle im DRG-Bereich so-

wie Daten der Organisation für wirtschaftliche

Zusammenarbeit und Entwicklung analysiert.

Im Vergleich zum Durchschnitt der Nachbar-

länder weist Deutschland 1,2- (COPD) bis

5-fach (Hypertonie) höhere ASK-Raten pro

Bevölkerung ab 15 Jahren auf. Zwar san-

ken die Raten in den Pandemiejahren 2020/21

und bewegten sich 2022 weiterhin unter den

Werten von 2019, jedoch verringerte sich der

relative Abstand zu den Vergleichsländern da-

bei nicht. Der Anteil der Hochaltrigen stieg

aufgrund der demographischen Entwicklungen

auf zuletzt knapp die Hälfte der ASK-Fälle an,

die Raten pro Bevölkerung entwickelten sich

bei den Hochaltrigen jedoch ähnlich wie bei

den Erwachsenen insgesamt. Die hochaltri-

gen ASK-Fälle zeichnen sich durch überdurch-

schnittlich häufige Aufnahmen als (administra-

tiver) „Notfall“ und Aufnahmen abends/nachts

sowie am Wochenende aus, werden unter-

durchschnittlich oft weiterverlegt und haben

meist kurze Verweildauern. Hier zeigen sich je-

doch variierende Muster zwischen den Krank-

heitsbildern, die Hinweise auf unterschied-

liche Entwicklungspotenziale geben können.

Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund

der (post-)pandemischen Entwicklungen sowie

aktueller politischer Rahmenbedingungen mit

Blick auf mögliche Entstehungshintergründe

und Handlungsoptionen diskutiert.

Ambulatory care-sensitive conditions (ACSC),
i.e. hospital admissions potentially avoidable

by adequate ambulatory care provision, have

been discussed for several years as a mea-

sure of access to and quality of ambulatory

care. In this chapter, selected diagnoses for

the period 2017 to 2022 are employed to

present ACSC rates for Germany in a Euro-

pean comparison and to take a closer look at

the characteristics of ACSC cases aged 80 and

over. For this purpose, the Diagnosis Related

Groups statistics of the Federal Statistical Of-

fice covering all somatic acute inpatient cases

as well as data from the Organization for Eco-

nomic Co-operation and Development were

used. Compared to the average of its neigh-

bouring countries, Germany has 1.2 (COPD)

to 5 times (hypertension) higher ACSC rates

per population aged 15 and over. Although the

rates declined in 2020/21 and remained below

the 2019 values in 2022, the relative gap to

the comparison countries did not narrow. Due

to demographic developments, the proportion

of 80+ year olds rose to just under half of

all ACSC cases, but the rates per population

remained similar to those of adults overall.

The ACSC cases 80+ are characterized by

above-average admissions as (administrative)

„emergencies“ and at night and weekends,

they are transferred less frequently than av-

erage and usually have short stays. However,

patterns vary between the ACSC diagnoses,

which may indicate different areas for im-

provements. The results are further discussed

in the light of (post-)pandemic and current po-

litical developments in Germany, with a focus

on possible causes of ACSC and implications

for policy and practice.

16.1 Einleitung

Als ambulant-sensitive Konditionen oder

Krankenhausfälle (ASK) werden stationäre

Behandlungen bezeichnet, die durch eine an-

gemessene ambulante Versorgung potenziell
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hätten vermieden werden können. Dies be-

trifft die Vermeidung von Krankheiten durch

Primärprävention, das Management und die

Sekundärprävention bei chronischen Erkran-

kungen oder die Kontrolle akuter Ereignisse

(Purdy et al. 2009). Je nach Versorgungs-

strukturen beziehen sich ASK international

teilweise auch lediglich auf die Primärversor-

gung, jedoch weniger im deutschen Kontext,

wo diese Unterscheidung aufgrund der im

Allgemeinen frei zugänglichen ambulanten

fachärztlichen Strukturen weniger sinnvoll er-

scheint.

Die Diskussion um ASK kam zuerst in den

1990er Jahren in den USA auf, wo ASK-Raten

zunächst als Maß für den Zugang zu Primär-

versorgung verwendet wurden und bis heute

werden (Weissmann et al. 1992; Agency for

Healthcare Research and Quality 2024). Da-

neben werden ASK als das Ergebnis der (un-

zureichenden) Qualität von Primär- bzw. am-

bulanter Versorgung interpretiert. Dabei wird

davon ausgegangen, dass etwa durch eine kon-

tinuierliche und zwischen den Leistungser-

bringenden gut abgestimmte Behandlung be-

stimmte Erkrankungen bzw. deren Fortschrei-

ten oder Entgleisen verhindert werden können.

Gleichzeitig entspricht es im Regelfall auch ei-

ner patientenorientierten Versorgung, eine sol-

che stationäre Aufnahme zu vermeiden. Auf-

grund der Annahme, dass durch die Substituti-

on von stationären Aufnahmen durch vorgela-

gerte ambulante Behandlungen Ressourcen im

Gesundheitssystem eingespart werden können,

werden ASK auch als Maß für die Effizienz

von Versorgung an der Schnittstelle ambulan-

ter und stationärer Strukturen diskutiert (Purdy

et al. 2009).

Für Deutschland liegen Analysen zu ASK

im weiteren Sinne des bis heute verwen-

deten Begriffs der unnötigen (unangemesse-

nen, vermeidbaren) Krankenhausaufenthalte

bereits aus den Jahren 1989/90 vor; in diesen

Analysen wurden Patientinnen- und Patienten-

akten sowohl von über 60-Jährigen als auch

der Allgemeinbevölkerung herangezogen, um

eine Vermeidbarkeit der Aufenthalte zu be-

werten und die potenziell überzähligen Bet-

ten und Bettentage zu schätzen (Klar et al.

1989, 1990). Neben der möglichen gänzlichen

Vermeidbarkeit einer Hospitalisierung war im

damaligen Kontext der Vergütung über tages-

gleiche Pflegesätze auch die Länge der Auf-

enthalte im Zentrum der Betrachtungen (Buck

1997). In den 2010er Jahren nahm die Debatte

um ASK in Deutschland an Fahrt auf, zunächst

insbesondere mit einem Fokus auf regionale

Unterschiede von ASK-Raten und deren Zu-

sammenhang mit ärztlichen und Bettendichten

(Freund et al. 2010; Sundmacher und Bus-

se 2011; Freund et al. 2014; Burgdorf und

Sundmacher 2014; Sundmacher und Kopetsch

2015; Naumann et al. 2015; Sundmacher et al.

2015a; Pollmanns et al. 2018a, b). In der

Folge wurden auch auf Deutschland angepass-

te ASK-Kataloge mit zu berücksichtigenden

Krankheitsbildern und zugehörigen Diagno-

sen entwickelt, für die jeweils der Anteil der

mutmaßlich vermeidbaren Krankenhausfälle

konsentiert wurde (Sundmacher et al. 2015b;

Schuettig und Sundmacher 2019). In den letz-

ten Jahren wurden ASK in Deutschland ver-

mehrt im Kontext ambulanter Versorgungsqua-

lität betrachtet und in der Evaluation von In-

terventionen zur Stärkung der ambulanten Ver-

sorgung verwendet, beispielsweise zur Verbes-

serung von Koordination und Kontinuität so-

wie zum Management chronischer Erkrankun-

gen (Freund et al. 2016; Wensing et al. 2017,

2021; Lichtl und Bozorgmehr 2019; Senft et al.

2021; Sundmacher et al. 2021; Warth et al.

2021; Schüttig und Sundmacher 2022; Iash-

chenko et al. 2023). Gleichzeitig wurde das

ASK-Konzept einhergehend mit internationa-

len Entwicklungen weiter ausdifferenziert. So

werden ASK auch im Kontext vermeidbarer

Inanspruchnahmen stationärer Notaufnahmen

verwendet und weiterentwickelt (IGES Institut

2015, 2016; Frick et al. 2017; Schmiedhofer

et al. 2018; Schuettig und Sundmacher 2019).

Dabei spielen entsprechend die Vermeidbar-

keit zum konkreten Zeitpunkt der Vorstellung

der Patientinnen und Patienten (anstatt im Vor-

hinein) sowie die Verfügbarkeit von und das



16

254 P. Hengel et al.

Wissen über (Notfall-)Versorgungsstrukturen

eine größere Rolle. Daneben rückt aktuell das

Konzept der Pflegeheim-sensitiven Kranken-

hausfälle (PSK) in den Fokus (s. 7Kap. 18 in

diesem Band). Es trägt dem Umstand Rech-

nung, dass ASK bzw. vermeidbaren Kran-

kenhausaufenthalten in der Gruppe der Pfle-

geheimbewohnerinnen und -bewohner sowohl

quantitativ als auch hinsichtlich patientensei-

tiger Risiken eine besondere Bedeutung zu-

kommt, wofür beispielsweise angepasste PSK-

Kataloge mit entsprechenden Krankheitsbil-

dern entwickelt wurden (Leutgeb et al. 2019;

Kümpel 2019; Kümpel und Schneider 2020;

Bohnet-Joschko et al. 2021; Warth et al. 2021;

Valk-Draad et al. 2023). Doch nicht nur Men-

schen im Pflegeheim, auch ältere Menschen

insgesamt stellen eine relevante Gruppe im

Kontext von ASK dar. So sind sie aufgrund

höherer Morbidität stärker auf gut zugängli-

che und qualitativ hochwertige Gesundheits-

versorgung angewiesen und haben insbesonde-

re höhere Bedarfe bezüglich des Managements

chronischer Erkrankungen und der Koordina-

tion und Kontinuität von Versorgung an den

Schnittstellen der Sektoren. Gleichzeitig be-

stehen, wie bereits angesprochen, größere al-

tersbedingte und gesundheitliche Risiken bei

stationären Aufnahmen. Für Deutschland sind

höhere ASK-Raten bei Älteren und Hochalt-

rigen nachgewiesen, insgesamt bezieht sich

die Literatur aber oftmals auf Erwachsene der

Allgemeinbevölkerung (Burgdorf und Sund-

macher 2014; Wolf et al. 2019; Wensing et al.

2021).

Dieser Beitrag zeigt anhand von Analysen

zu stationären Krankenhausfällen zunächst die

Häufigkeiten ausgewählter ASK-Diagnosen in

den letzten Jahren im europäischen Vergleich

auf und betrachtet anschließend die Gruppe

der Hochaltrigen ab 80 Jahren in Deutsch-

land nach Charakteristika ihrer stationären

Aufenthalte, die Hinweise auf eine mögliche

Vermeidbarkeit geben können. Die Ergebnis-

se werden vor dem Hintergrund der (post-)

pandemischen Entwicklungen sowie aktueller

politischer Rahmenbedingungen mit Blick auf

mögliche Entstehungshintergründe und Hand-

lungsoptionen diskutiert.

16.2 Methodik

Für das vorliegende Kapitel zu ASK bei

hochaltrigen Personen wurden in einem

ersten Schritt Daten der Organisation for

Economic Co-operation and Development

(OECD) herangezogen, um die ASK-Raten

für Deutschland im internationalen Kon-

text einordnen zu können. Die OECD stellt

über ihre Mitgliedsstaaten für verschiedene

ASK-Diagnosen alters- und geschlechtsstan-

dardisierte Raten pro Bevölkerung in ihrer

statistischen Datenbank zur Verfügung (OECD

2024a). Eine vereinheitlichte Methodik so-

wie die Standardisierung sollen dabei die

Vergleichbarkeit zwischen den Ländern sicher-

stellen (OECD 2024b). Die Daten sind jedoch

lediglich für die Bevölkerung ab 15 Jahren

erhältlich, Altersstrata sind nicht verfügbar.

Hier wurden die Diagnosen COPD (chronisch

obstruktive Lungenerkrankung), Herzinsuffizi-

enz, Hypertonie und Diabetes mellitus (Typ 1

und 2) gewählt. Als Vergleichsländer werden

Österreich, die Schweiz, Belgien, die Nieder-

lande, Dänemark, das Vereinigte Königreich

und Schweden dargestellt (für Frankreich ste-

hen keine aktuellen Werte zur Verfügung).

Die Daten für die Nachbarländer wurden

aus der OECD-Datenbank entnommen. Für

Deutschland wurden die Berechnungen ent-

sprechend der OECD-Methodik anhand der

DRG-Statistik des Forschungsdatenzentrums

des Bundes und der Länder vorgenommen

(FDZ der Statistischen Ämter des Bundes

und der Länder 2024). Die so generierten

Ergebnisse können geringfügig von den in

der OECD-Datenbank für Deutschland be-

richteten abweichen, da letztere auf einer

10 %-Stichprobe der DRG-Statistik basie-

ren. Ausgewiesen werden die ASK-Raten

pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwoh-

ner, gemäß OECD-Methodik jeweils ohne

Stundenfälle, Geburtshilfe, Zuverlegungen
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und Verstorbene, die nach Altersgruppen und

Geschlecht auf die OECD-Bevölkerung 2015

standardisiert wurden.

Aufbauend darauf wurden im nächsten

Schritt von diesen ASK-Fällen die Achtzig-

jährigen und Älteren in Deutschland weiterge-

hend betrachtet. Dazu wurden die vier genann-

ten OECD-Diagnosen um drei Diagnosegrup-

pen aus dem ASK-Katalog nach Sundmacher

und Kolleginnen erweitert (Sundmacher et al.

2015b): Infektionen des Harnsystems (Zys-

titis, Urethritis, Harnwegsinfekt), Stoffwech-

selstörungen (Volumenmangel, Hypokaliämie,

Hypothyreose nach medizinischen Maßnah-

men) sowie Mangelernährung (ungenügende

Nahrungs-/Flüssigkeitsaufnahme, Mangel an

Eisen, Vitaminen, Folsäure, Eiweiß und weite-

ren Makro- und Mikronährstoffen).1 Für eine

bessere Vergleichbarkeit wurden entsprechend

der OECD-Methodik auch hier Stundenfälle,

Geburtshilfe, Zuverlegungen und Verstorbe-

ne ausgeschlossen. Die verbliebenen Kranken-

hausfälle je ASK-Diagnose werden anteilig

nach Alter (80–89/90+ Jahre), Aufnahmean-

lass (Notfall [Schlüssel „N“] vs. andere), Auf-

nahmezeit (zwischen 19 Uhr und 7 Uhr oder

am Wochenende vs. werktags tagsüber), Ent-

lassungsgrund (Weiterverlegung in ein ande-

res Krankenhaus oder eine Rehaeinrichtung

[Schlüssel 6, 8, 9] vs. andere) und Verweildau-

er (1–3 Tage vs. 4+ Tage) dargestellt.

Alle Analysen wurden für die Jahre 2017

bis 2022 durchgeführt, wobei die Daten der

Vergleichsländer zum Zeitpunkt des Abrufs

nur bis 2021 vorlagen.

1 Die ASK-Diagnosen nach Sundmacher (Sundmacher

et al. 2015b) basieren auf folgenden Hauptdiagno-

sen: Krankheiten des Harnsystems: N30, N34, N39.0;

Stoffwechselstörungen: E86, E87.6, E89.0; Mangel-

ernährung: D50–D52, D53.1, D56, E40–64, R63.6.

16.3 Ergebnisse

16.3.1 ASK-Raten ab 15 Jahren im
europäischen Vergleich

Bei den alters- und geschlechtsstandardisier-

ten Raten pro 100.000 Einwohner ab 15 Jah-

ren ohne Zuverlegungen, Stundenfälle, Ge-

burtshilfe und Verstorbene liegt Deutsch-

land bei allen vier Krankheitsbildern oberhalb

des Durchschnitts der sieben Nachbarländer

(.Abb. 16.1).

Der Durchschnitt bewegt sich etwa bei der

Hypertonie von 2017 bis 2019 um die 55 Kran-

kenhausfälle pro 100.000 Einwohner und fällt

2020/21 auf rund 45 Fälle. Hier liegt Deutsch-

land mit über 250 Fällen von 2017 bis 2019

bei knapp dem Fünffachen. Seit 2020 sinkt die

Rate jedoch deutlich und betrug 2022 170 Fäl-

le pro 100.000 Einwohner in Deutschland. Das

Verhältnis zum Vergleichsländerdurchschnitt

änderte sich dadurch bis einschließlich 2021

jedoch nicht.

Etwas geringer ist der Abstand bei den

Krankenhausfällen mit Hauptdiagnose Diabe-

tes mellitus. Während die Rate pro 100.000

Einwohner in Deutschland von 2017 bis 2019

etwa 215 und von 2020 bis 2022 ca. 170

Fälle betrug, bewegte sich der Vergleichslän-

derdurchschnitt bei rund 105 bzw. 90 Fällen,

was bei allen Jahren einem Faktor von rund 2

entspricht.

Bei der COPD liegt dieser über alle Jah-

re bei ca. 1,2; Dänemark wie auch Belgien

weisen höhere Krankenhausraten als Deutsch-

land auf. Von ungefähr 270 Fällen pro 100.000

Einwohner vor der Pandemie fiel die Rate in

Deutschland 2020 auf 190 sowie 2021 wei-

ter auf 170 Fälle und stieg im Gegensatz zu

den anderen drei betrachteten Krankheitsbil-

dern 2022 erneut auf 195 Fälle an.

Bei der Herzinsuffizienz schließlich beweg-

te sich Deutschland vor 2020 um die 430

Fälle/100.000, was sich in den Folgejahren auf

370 Fälle reduzierte. In den Nachbarländern

ergibt sich ein Durchschnitt von etwa 190 bis

2019 und 160 im Jahr 2020 bzw. 170 im Jahr
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. Abb. 16.1 Raten der Krankenhausfälle ab 15 Jahren

pro 100.000 Einwohner, alters- und geschlechtsstan-

dardisiert nach OECD-Bevölkerung 2015, von vier

ausgewählten ASK-Diagnosen in Deutschland und

sieben Nachbarländern, 2017–2022 (ohne Stundenfäl-

le/Verstorbene/Geburtshilfe/Zuverlegungen). (Datenquel-

len: FDZ der Statistischen Ämter des Bundes und der

Länder 2024; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024;

OECD 2024a)

2021, was einem über die Jahre nahezu unver-

änderten Faktor von etwa 2,2 entspricht.

16.3.2 ASK-Raten Hochaltriger
in Deutschland

Für die weiteren Analysen zu Hochaltrigen ab

80 Jahren in Deutschland wurden zusätzlich

zu den bisherigen vier ASK-Diagnosen der

OECD die drei weiteren Gruppen Infektionen

des Harnsystems, Mangelernährung und Stoff-

wechselstörungen (insb. Volumenmangel) hin-

zugenommen. In .Tab. 16.1 ist dazu eine

Übersicht über die Fallzahlen von 2017 bis

2022 inklusive der Ausschlussfälle dargestellt.

Die aufsummierten Krankenhausfälle hochalt-

riger Personen der sieben Diagnosegruppen

stieg zunächst von 606.000 im Jahr 2017 auf

655.000 Fälle 2019, um dann 2020 und 2021
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. Tab. 16.1 Fallzahlen der sieben ausgewählten ASK-Diagnosen insgesamt ab 15 Jahren bzw. ab 80 Jahren und

für letztere die ausgeschlossenen Fälle (Zuverlegte/Stundenfälle/Verstorbene) sowie die verbleibenden Fälle nach

Diagnosegruppen und jeweils als Rate pro Bevölkerung; Deutschland 2017–2022

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2022 zu

2017

ASK-Fälle ab 15 J. 1.541.599 1.528.283 1.574.803 1.334.117 1.306.890 1.346.219 �15 %

ASK-Fälle ab 80 J. 605.986 617.359 655.301 580.073 587.999 621.656 C3 %

Anteil 80+ an 15+ J. 39 % 40 % 42 % 43 % 45 % 46 % C15 %

Davon:

Zuverlegte 21.366 21.545 23.063 19.277 20.304 20.204 �6 %

Stundenfälle 8.128 8.187 8.637 7.361 7.289 6.354 �28 %

Verstorbene 41.471 42.061 42.853 40.173 42.273 48.311 C14 %

Verbleibend nach Ausschlüssena 534.531 544.751 578.786 511.332 515.608 544.430 C2 %

Anteil Verbleibende an allen

80+ J.

88 % 88 % 88 % 88 % 88 % 88 % �1 %

Davon:

Diabetes mellitus 41.347 41.449 42.218 36.564 36.351 36.714 �13 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 803 769 743 616 595 601 �34 %

COPD 52.022 49.827 50.366 36.498 32.013 38.011 �37 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 1.010 925 887 615 524 622 �62 %

Herzinsuffizienz 210.482 210.968 234.376 209.897 219.686 228.187 C8 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 4.086 3.915 4.126 3.536 3.595 3.733 �9 %

Hypertonie 68.125 67.007 73.003 62.642 59.108 54.187 �26 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 1.323 1.243 1.285 1.055 967 886 �49 %

Infektionen des Harnsystems 63.760 66.323 73.033 75.470 77.781 82.089 C22 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 1.238 1.231 1.286 1.271 1.273 1.343 C8 %

Mangelernährung 21.117 21.868 22.938 21.141 21.372 22.104 C4 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 410 406 404 356 350 362 �13 %

Stoffwechselstörungen 77.678 87.309 82.852 69.120 69.297 83.138 C7 %

(Rate pro 100.000 Einwohner) 1.508 1.620 1.458 1.164 1.134 1.360 �11 %

a Die Differenz aus ASK-Fällen ab 80 Jahren und verbleibenden Fällen nach Ausschlüssen ist aufgrund von

Mehrfachzählungen etwas geringer als die Summe aus Zuverlegten, Stundenfällen und Verstorbenen. (Daten-

quellen: FDZ der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder 2024; Statistisches Bundesamt (Destatis)

2024)
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auf rund 580.000 Fälle zurückzugehen und

2022 erneut deutlich auf 622.000 Fälle anzu-

steigen. Die Fallzahlsteigerungen der Hoch-

altrigen stehen damit im Gegensatz zu den

Entwicklungen der jüngeren Altersgruppen, da

die Fallzahlen ab 15 Jahren bis 2019 zunächst

stagnierten und nach dem pandemiebedingten

Rückgang 2020/21 im Jahr 2022 nur geringfü-

gig anstiegen. So erhöhte sich der Anteil der

Hochaltrigen an den Fällen ab 15 Jahren von

2017 bis 2022 stetig von 39 % auf 46 %. Nach

Abzug der ausgeschlossenen zuverlegten Fäl-

le (rund 20.000 pro Jahr), Stundenfälle (bis

2019: über 8.000; 2022: 6.300) und Verstor-

benen (bis 2021: etwa 42.000; 2022: 48.000)

verbleiben 88 % für die weiteren Analysen.

Von diesen fällt der größte Anteil auf die ASK-

Diagnose Herzinsuffizienz mit grob 220.000

Fällen (+8 % von 2017 auf 2022). Zuwäch-

se von 2017 auf 2022 zeigen sich zudem bei

den Stoffwechselstörungen mit Fallzahlen im

Bereich von 80.000 Fällen je Jahr (+7 % von

2017 auf 2022), bei den Infektionen des Harn-

systems mit 64.000 (2017) bis 82.000 (2022)

Fällen (+22 %) und bei der Mangelernährung

(rund 22.000 Fälle, +4 %). Niedrigere Zahlen

gegenüber vor der Pandemie ergeben sich bei

der Hypertonie mit ca. 70.000 (2017–2019) zu

54.000 (2022) (�26 %, auch 2022 weiter ge-

sunken), COPD (rund 50.000 zu 38.000 im

Jahr 2022, �37 %, zuletzt wieder steigend)

und Diabetes mellitus (42.000 zu 36.000,

�13 %). Berücksichtigt man die stetige Zunah-

me der Anzahl der Hochaltrigen in der deut-

schen Bevölkerung von 2017 (5,15 Mio.) bis

2021/2022 (je 6,11 Mio.) (Statistisches Bun-

desamt (Destatis) 2024), so zeigt sich über

den betrachteten Sechs-Jahres-Zeitraum ledig-

lich bei den Infektionen des Harnsystems ei-

ne leichte Steigerung der ASK-Rate pro Ein-

wohner (+8 %). Es ist zudem die einzige der

. Abb. 16.2 Prozentuale Verteilung der Krankenhaus-

fälle ab 80 Jahren für sieben ausgewählte ASK-Diagnosen

sowie insgesamt (alle Hochaltrigen) nach den Faktoren

Alter, Aufnahmeanlass „Notfall“, Aufnahmezeit off-hours

(abends/nachts oder am Wochenende), Wegverlegung in

ein anderes Krankenhaus/Reha und Verweildauer 1–3 Ta-

ge (je ohne Stundenfälle/Verstorbene/Zuverlegungen),

2017–2022. (Datenquelle: FDZ der Statistischen Ämter

des Bundes und der Länder 2024) I

betrachteten ASK-Diagnosegruppen, bei der

die Rate pro Bevölkerung 2020 nicht zurück-

ging. Bei Diabetes mellitus und COPD zeigten

sich hingegen schon vor der Pandemie sinken-

de und bei Herzinsuffizienz, Mangelernährung

und Stoffwechselstörungen stagnierende Ra-

ten, wobei es nach den Rückgängen 2020/2021

jeweils im Jahr 2022 zu erneuten (leichten)

Anstiegen kam.

16.3.3 Charakteristika hochaltriger
ASK-Fälle in Deutschland

Diese hochaltrigen ASK-Fälle wurden in ei-

nem letzten Schritt nach verschiedenen Merk-

malen betrachtet, die möglicherweise Hinwei-

se auf das Vermeidungspotenzial der statio-

nären Behandlungen geben können. So liegt

der Anteil der Fälle ab 90 Jahren unter al-

len hochaltrigen Fällen (nicht nur der ASK-

Fälle) von 2017 bis 2022 nahezu konstant

bei 16 % (.Abb. 16.2). Ähnlich bzw. et-

was darunter liegt er bei Diabetes mellitus

(13 %), COPD (gesunken von 13 % auf zuletzt

11 %) und Hypertonie (16 %). Oberhalb des

Durchschnitts der Referenzgruppe der Hoch-

altrigen insgesamt liegt der Anteil der Fälle

ab 90 Jahren bei den ASK-Diagnosen Man-

gelernährung (20 %), Herzinsuffizienz (22 %),

Infektionen des Harnsystems (24 % auf zuletzt

21 %) und Stoffwechselstörungen (28 % auf

zuletzt 26 %).

Der Aufnahmeanlass „Notfall“ war bei

62 % (2017) bis 66 % (2022) der Hochaltri-

gen dokumentiert, wobei mit Ausnahme der

Diagnosegruppe Mangelernährung (50 bis zu-

letzt 63 %) alle ASK-Diagnosen darüber lie-

gen. Ebenso zeigt sich in allen Gruppen eine

stetige, deutliche Zunahme dieses Aufnahme-

anlasses. Die weiteren ASK-Gruppen variieren
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dabei von Diabetes mellitus (66 bis 72 %),

Herzinsuffizienz (71 bis 78 %), COPD (74 bis

80 %), Infektionen des Harnsystems (77 bis

85 %) zu den Stoffwechselstörungen (82 bis

88 %) und der Hypertonie (86 bis 90 %).

Zudem wurden die Aufnahmezeiten zu

den „off-hours“ (abends/nachts und am Wo-

chenende) betrachtet. Dieser Anteil ist unter

den Krankenhausfällen der Hochaltrigen ins-

gesamt ebenfalls über die Jahre 2017 bis 2022

angestiegen, von 32 % auf 34 %. Im Einklang

mit den vorigen Ergebnissen liegen hier le-

diglich die Fälle mit Mangelernährung (2017:

14 %; 2022: 17 %) deutlich darunter. Bei Dia-

betes mellitus und Herzinsuffizienz (je rund

32 %) fallen sie ähnlich dem Durchschnitt aus

und bei Stoffwechselstörungen (38 bis 40 %),

COPD (39 bis 41 %), Infektionen des Harn-

systems (42 bis 45 %) und Hypertonie (53 %)

deutlich darüber.

Eine Verlegung in ein anderes Kranken-

haus oder in eine Rehabilitationseinrichtung

kommt hingegen bei allen ASK-Diagnosen

seltener vor als bei den Hochaltrigen insge-

samt mit rund 8 %. So sind es bei Diabe-

tes, COPD, Herzinsuffizienz, Infektionen des

Harnsystems und Stoffwechselstörungen je-

weils etwa 4–5 % und bei Hypertonie und

Mangelernährung etwa 2 %.

Der Anteil mit einer Verweildauer von

1–3 Tagen lag bei 29 % (2017) bis 33 % (2022)

der Krankenhausfälle von Hochaltrigen insge-

samt sowie jeweils auch bei den ASK-Fällen

mit Mangelernährung und Stoffwechselstörun-

gen. Höher ist dieser Anteil lediglich bei der

Hypertonie mit 41 bis 51 %, während Fälle mit

Infektionen des Harnsystems (17 %), Diabe-

tes (15 bis 19 %), COPD (13 bis 19 %) und

Herzinsuffizienz (10 bis 12 %) deutlich selte-

ner kurze Aufenthalte haben.

16.4 Diskussion

In den Analysen zeigt sich, dass Deutschland

im Vergleich zu den Nachbarländern (sehr)

hohe Raten an ASK-Fällen aufweist, die zu-

meist deutlich höher als die ohnehin schon um

ca. 50 % erhöhten Hospitalisierungsraten ins-

gesamt liegen. Im Verhältnis zum Durchschnitt

der betrachteten sieben Vergleichsländer sind

diese um das 1,2- (COPD) bis 5-Fache (Hyper-

tonie) erhöht. Die mutmaßlich hohe Vermeid-

barkeit bei Fällen mit Hypertonie deckt sich

auch mit den Ergebnissen der Fallcharakteris-

tika der Hochaltrigen. Denn unter diesen ist

der Anteil mit einer Aufnahme als (adminis-

trativer) Notfall, d. h. es erfolgte weder eine

Einweisung noch eine Zuverlegung, mit zuletzt

90 % besonders hoch. Dazu passend sind eben-

falls Aufnahmen nachts/abends oder am Wo-

chenende mit über 50 % sehr häufig. Ebenso

ist eine Wegverlegung in ein anderes Kranken-

haus oder eine Reha-Einrichtung als möglicher

Hinweis auf die Notwendigkeit einer stationä-

ren Behandlung besonders niedrig. Auch sind

kurze Verweildauern von 1–3 Tagen mit zu-

letzt der Hälfte der Fälle sehr häufig. In ähnli-

cher Weise verhält es sich bei den Infektionen

des Harnsystems und den Stoffwechselstörun-

gen (darunter die Diagnose Volumenmangel).

Letztere beiden ASK-Gruppen zeichnen sich

jedoch durch überdurchschnittlich viele Perso-

nen ab 90 Jahren aus. Es kann vermutet werden,

dass es sich hierbei oftmals um pflege-sensitive

Krankenhausfälle handelt, die – wie die Hyper-

tonie – häufig auch als „Verlegenheitsdiagno-

se“ für ungeplante stationäre Aufenthalte mit

kurzer Verweildauer genutzt werden (Bohnet-

Joschko et al. 2021). So zeigte sich in einer Stu-

die mit Daten der AOK Baden-Württemberg,

dass auch nach Berücksichtigung von Alter,

Geschlecht und Komorbidität die in Pflegehei-

men lebenden Versicherten höhere Hospitali-

sierungsraten aufwiesen als die restliche Bevöl-

kerung – sowohl für ASK (OR: 1,2) als auch

für ungeplante Aufenthalte insgesamt (OR: 1,5)

(Leutgeb et al. 2019).

Bei den anderen ASK-Diagnosen zeigen

sich hingegen weniger starke Abweichungen

von den hochaltrigen Krankenhausfällen ins-

gesamt bei den hier betrachteten Kriterien.

Lediglich der Aufnahmegrund Notfall und ei-

ne Weiterverlegung sind bei allen Krankheits-
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gruppen häufiger bzw. seltener. Bei den Weg-

verlegungen ist jedoch zu beachten, dass der

Vergleich mit der Referenzgruppe aller Hoch-

altrigen ggf. durch die bei den ASK-Fällen

i. d. R. nicht vorkommenden Verlegungen in

Reha-Einrichtungen verzerrt sein kann. Auch

ist hier zu beachten, dass besonders leichte

Fälle, auch wenn sie stationär behandlungsbe-

dürftig sind, generell sehr selten verlegt wer-

den. Einzige Ausnahme sind die Fälle mit

der Diagnose Mangelernährung, die sich durch

unterdurchschnittlich häufige Aufnahmen als

Notfall und zu off-hours auszeichnen. Die-

se Krankenhausfälle, für die der Anteil der

vermeidbaren Fälle als besonders hoch ein-

geschätzt wurde (Sundmacher et al. 2015b),

scheinen daher insbesondere auf eine inad-

äquate ambulante und pflegerische Versor-

gungsqualität statt auf einen niedrigschwelli-

gen patientenseitigen Zugang zur stationären

Versorgung zurückzuführen zu sein.

In der zeitlichen Entwicklung für Deutsch-

land blieben die ASK-Raten pro Bevölkerung

in den drei Jahren vor der Pandemie sowohl

insgesamt als auch bei den Hochaltrigen, die

knapp die Hälfte der betrachteten ASK-Fälle

ausmachen, stabil oder gingen leicht zurück.

In den Pandemiejahren 2020/21 erfolgte ins-

gesamt ein deutlicher Rückgang, der allerdings

nicht bei den Infektionen des Harnsystems zu

beobachten war. Für 2022 schließlich zeigen

sich – erneut sowohl bei den Hochaltrigen als

auch insgesamt – stagnierende oder (leicht)

ansteigende ASK-Raten, die (mit Ausnahme

der Infektionen des Harnsystems) jeweils un-

ter den Werten von 2019 liegen. Lediglich

die Raten für Hypertonie nahmen weiter ab,

was erneut auf die Vermeidbarkeit der statio-

nären Aufenthalte bei dieser Gruppe hindeu-

ten könnte. Gleichzeitig hat sich das Verhält-

nis der ASK-Raten in Deutschland gegenüber

dem Mittelwert der sieben Vergleichsländer

über die Jahre 2017 bis 2021 bei allen vier

ASK-Diagnosen nicht wesentlich verändert.

Es bleibt dahingehend zunächst abzuwarten,

ob sich die ASK-Raten auf einem niedrige-

ren Niveau als vor der Pandemie einpendeln

(s auch 7Kap. 20 in diesem Band). Ohne wei-

tere gezielte Maßnahmen werden sie jedoch

vermutlich nicht das Niveau der anderen Län-

der erreichen.

Zu den Entstehungshintergründen von

ASK-Fällen liegen aus Deutschland und den

Niederlanden Studien zu Interviews mit Ärz-

tinnen und Ärzten sowie teilweise mit betrof-

fenen Patientinnen und Patienten vor, in denen

auf abstrakter Ebene und auch anhand rea-

ler Fälle Gründe für eine Aufnahme erfragt

bzw. diskutiert wurden. Hier wurde einerseits

ein mangelnder Zugang zu ambulanter Ver-

sorgung genannt, etwa lange Wartezeiten oder

zu wenige Termine für bspw. diagnostische

Untersuchungen. Als zweites wurde genannt

die ambulante (und stationäre) Versorgungs-

qualität, zum Beispiel Behandlungsfehler, in-

adäquates Monitoring und Management von

Erkrankungen inklusive der Äußerung von Pa-

tienten, zu lange nicht ernst genommen und

dadurch zu spät behandelt worden zu sein.

Sowie drittens patientenseitige Aspekte, etwa

Ängste, Unwissenheit, kulturelle und Sprach-

barrieren, fehlende soziale Unterstützung und

fehlende Adhärenz oder Fehler bei der Medi-

kamenteneinnahme (Freund et al. 2013; Sund-

macher et al. 2015a; Broek et al. 2020, 2024).

Einige dieser Aspekte wurden in Deutschland

und international über die Jahre gut untersucht.

So wurden häufig Zusammenhänge zwischen

einem besseren Zugang zu ambulanter Versor-

gung (z. B. Dichte, Erreichbarkeit) und nied-

rigeren ASK-Raten gefunden (Rosano et al.

2013; Loenen et al. 2016; Ridge et al. 2022).

Dies konnte trotz des im Vergleich bereits sehr

guten Zugangs (Busse et al. 2024) überwie-

gend auch für Deutschland gezeigt werden

(Sundmacher und Busse 2011; Freund et al.

2014; Burgdorf und Sundmacher 2014; Sund-

macher und Kopetsch 2015). Ebenso konnten

Hinweise auf eine angebotsinduzierte Nach-

frage gefunden werden, wodurch die hohe Bet-

tendichte und der freie Zugang zu stationärer

Versorgung in Deutschland als mögliche Er-

klärungen für die im internationalen Vergleich

hohen ASK-Raten herangezogen werden kön-
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nen (Sundmacher und Busse 2011; Burgdorf

und Sundmacher 2014). Hinsichtlich des Ein-

flusses der Qualität der Versorgung auf ASK-

Raten existiert einige Evidenz zu negativen

Auswirkungen von potenziell inadäquater Me-

dikation (Xing et al. 2019; Weeda et al. 2020).

Demnach treten Nebenwirkungen, Unverträg-

lichkeiten und in der Folge vermeidbare Kran-

kenhausaufenthalte durch die Verschreibung

und Kombination von insbesondere für ältere

und multimorbide Personen weniger gut geeig-

neten Arzneimitteln auf (s. auch 7Kap. 9 in

diesem Band). Auch gibt es Hinweise auf Zu-

sammenhänge zwischen der Kontinuität von

Versorgung und niedrigeren Raten vermeidba-

rer stationärer Aufenthalte (Loenen et al. 2014;

Schuettig and Sundmacher 2022).

Damit stellt sich die Frage, ob durch ent-

sprechende Verbesserungen in der Versorgung

der Anteil der potenziell vermeidbaren statio-

nären Behandlungen verringert sowie in der

Folge die Kosten der Behandlung gesenkt

werden können. Zu Auswirkungen von Ver-

sorgungsprogrammen zur Verbesserung des

Managements chronischer Erkrankungen so-

wie der Koordination und Kontinuität insge-

samt auf ASK-Raten existieren verschiedene

Studien für Deutschland. So waren Program-

me der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)

mit einem Rückgang an ASK-Raten assoziiert

(Wensing et al. 2017, 2021). In einer weiteren

Studie fanden sich für ein Case-Management-

Programm für chronisch Erkrankte positive

Effekte über die HzV hinaus (Senft et al.

2021). Bei einem Programm zur Implemen-

tierung von Ärztenetzen hingegen zeigte sich

keine Auswirkung auf ASK-Raten (Iashchen-

ko et al. 2023), ebenso bei der Einführung

eines Care-Management-Programms (Freund

et al. 2016). Insgesamt ist also für Deutschland

bisher noch nicht ausreichend geklärt, wel-

che Aspekte der Programme im Hinblick auf

welche Zielgruppen am erfolgversprechends-

ten sind. Wenig Evidenz existiert international

bislang auch zur Kosten-Effektivität solcher

Maßnahmen (Huntley et al. 2017). Interven-

tionen sind daneben auch auf der regulatori-

schen Ebene denkbar. So führten in Deutsch-

land Änderungen bei der ambulant-ärztlichen

Vergütung von Pflegeheimbewohnern sowie

bei der Vergütung der Einrichtungen zu ei-

ner Veränderung von ASK-Raten bei Älteren,

indem die Anreize für die Versorgung ge-

ändert wurden (Kümpel 2019; Kümpel und

Schneider 2020). Im Hinblick auf die Stärkung

der Primärversorgung und von Einrichtungen

an der ambulant-stationären Schnittstelle kann

zudem auf Reformen aus anderen Ländern

geblickt werden. Beispielsweise führte eine

Öffnung der Primärversorgung in Schweden

hin zu einer stärkeren Marktbetonung und

Privatisierung zu einer Ausweitung der Leis-

tungsanbieter, wobei ein Zusammenhang mit

einem Rückgang vermeidbarer Krankenhaus-

fälle verzeichnet wurde, allerdings mit Aus-

nahme der Älteren und hier insbesondere der

Gruppe mit niedrigem Einkommen (Sveréus

et al. 2024; Gustafsson et al. 2024). Wei-

tere Reformen zielen etwa auf die Stärkung

von Netzwerken in der Primärversorgung ab,

wie etwa in Australien und Frankreich, auf

die Ausweitung der Befugnisse von Pflege-

kräften und Apotheken, zum Beispiel in Ka-

nada, und die Etablierung neuer Einrichtun-

gen an der ambulant-stationären Schnittstelle,

wie den hôpitaux de proximité in Frankreich

(OECD 2020). In dieser Hinsicht bleibt es ab-

zuwarten, inwiefern sich die aktuellen Refor-

men in Deutschland, wie etwa die Einführung

von sektorenübergreifenden Versorgungsein-

richtungen mit dem Krankenhausversorgungs-

verbesserungsgesetz oder die Reform der Not-

fallversorgung, auf die Versorgung auswirken.

Insbesondere erstere könnten das Potenzial

bieten, die im Beitrag identifizierten ASK

hochaltriger Personen adäquat und gleichzei-

tig kostengünstiger zu versorgen als bisher.

In der Umsetzung wird es dabei mutmaß-

lich vor allem darauf ankommen, inwieweit

sich die sektorenübergreifenden Versorgungs-

einrichtungen im Rahmen der Krankenhaus-

planungen sowie bei den Leistungserbringern

und Patienten etablieren können und wie sich

die Finanzierung über krankenhausindividuel-

le Tagesentgelte auf die Entwicklung der Kos-

ten auswirkt.
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2Zusammenfassung

Laut amtlicher Pflegestatistik waren 2023 rund

5,7 Mio. Menschen in Deutschland pflegebe-

dürftig. Sie kennzeichnet eine i. d. R. erhöhte

Morbidität und Vulnerabilität. Aufenthalte im

Krankenhaus sind häufig. Gleichsam sind die-

se Transfers von der Häuslichkeit bzw. vom

Pflegeheim in ein Krankenhaus oftmals ins-

besondere bei Betagten mit somatischen und

psychischen Belastungen und bei einer vor-

liegenden dementiellen Erkrankung mit ko-

gnitiven Verschlechterungen assoziiert. Eine

sorgsame und individuelle Abwägung von Nut-

zen und Risiken eines Krankenhausaufenthalts

stellt damit eine zentrale Versorgungsentschei-

dung dar. Die Fragen nach der Vermeidbarkeit

eines Transfers ins Krankenhaus und entspre-

chenden Versorgungsalternativen sind grund-

legend. Der vorliegende Beitrag nähert sich

auf Basis der Diagnoselistung für die soge-

nannten Pflegeheim-sensitiven Krankenhaus-

aufenthalte (PSK) einer Schätzung der Häu-

figkeit potenziell vermeidbaren Hospitalisie-

rungen bei Pflegebedürftigen und verwendet

hierbei anonymisierte Abrechnungsdaten der

AOK-Kranken- und Pflegekassen. Die Analyse

zeigt: hochgerechnet auf die Pflegebedürftigen

der Gesamtbevölkerung sind 36 % aller Kran-

kenhausfälle von Pflegebedürftigen durch eine

PSK-Hauptdiagnose begründet. Neben abge-

leiteten Optimierungsbedarf, vor allem in der

ambulant-ärztlichen Versorgung von Pflege-

bedürftigen besteht Forschungsbedarf. Denn:

die PSK-Listung wurde grundsätzlich für die

Zielgruppe der Pflegeheimbewohnenden ent-

wickelt. Die ambulant Gepflegten jedoch bil-

den den weitaus größten Teil der Pflegebedürf-

tigen in Deutschland.

According to official care statistics, around
5.7 million people in Germany were in need of

care in 2023. They are characterised by gen-

erally increased morbidity and vulnerability.

Hospital stays are frequent. However, transfers

from the home or nursing home to a hospital

are often associated with cognitive deteriora-

tion, especially in the elderly with somatic and

mental health issues or dementia. Careful and

individual consideration of the benefits and

risks of a hospital stay is therefore a central

care decision. Whether a transfer to hospital is

avoidable and whether there are correspond-

ing care alternatives is of fundamental im-

portance. This paper uses anonymised billing

data from the AOK health and long-term care

insurance funds to estimate the frequency of

potentially avoidable hospitalisations among

people in need of care on the basis of a list

of diagnoses for so-called nursing home-sen-

sitive hospital stays. The analysis shows: In

2022, such a diagnosis was documented for

around 36 % of all people in need of care with

at least one hospital stay (on average over the

quarters). In addition to the need to optimise

long-term care, especially regarding outpa-

tient medical care, further research is calles

for: The PSK list was developed principally

for the target group of nursing home residents;

however, the majority of people in need of care

in Germany receive care at home.

17.1 Potenzielle Vermeidbarkeit
von Krankenhaus-
aufenthalten bei Gep�egten

17.1.1 Hintergrund

Rund 5,7 Mio. Menschen in Deutschland gal-

ten gemäß Amtlicher Pflegestatistik im Jahr

2023 als pflegebedürftig. Mehr als vier Fünftel

(85,9 %) von ihnen lebten in der eigenen Häus-

lichkeit und wurden durch Angehörige und/

oder ambulante Pflegedienste versorgt, 14 % in

Einrichtungen der vollstationären Dauerpflege.

Der weitaus größte Teil der pflegebedürftigen

Menschen, konkret: 54 %, ist 80 Jahre oder äl-

ter (Destatis 2024). Ihnen allen gemein ist eine

i. d. R. erhöhte (Multi-)Morbidität und damit

einhergehende Vulnerabilität. Aufenthalte im

Krankenhaus sind bei Pflegebedürftigen häufig

und stehen vermehrt im Zentrum von aktuel-

len Forschungsarbeiten. Ågotnes et al. (2016)

unterstreichen in ihrem critical review die Re-

levanz der wissenschaftlichen Beschäftigung

mit eben diesen Krankenhausaufenthalten von
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Pflegeheimbewohnenden und zitieren M. C.

Creditor, der vor mehr als 30 Jahren einen Bei-

trag zu den „Hazards of hospitalization of the

elderly“ im Journal Annals of Internal Medici-

ne veröffentlichte wie folgt:

» „To summarize: in many cases, hospitaliza-

tion leads to a worsening of functional abi-

lities even though the specific condition for

which one is hospitalized improves“ (Credi-

tor 1993, in: Ågotnes et al. 2016, S. 5).

Neben somatischen Komplikationen und Be-

schwerdebildern sind Transfers von der Häus-

lichkeit bzw. vom Pflegeheim in ein Kran-

kenhaus oftmals und insbesondere bei Be-

tagten mit erheblichen psychischen Belastun-

gen und bei einer vorliegenden dementiellen

Erkrankung mit kognitiven Verschlechterun-

gen assoziiert (Castle 2001; Kirsebom et al.

2015; Ouslander et al. 2010, Dwyer et al.

2014). Mit Blick auf Pflegeheimbewohnende

zählen neu auftretende Dekubiti, Infektionen

aufgrund resistenter Keime sowie herabgesetz-

te funktionelle Fähigkeiten zu den „hazards“

(Dwyer et al. 2014; Kada et al. 2011). Deut-

lich wurde, das zeigten u. a. Interviews mit

Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegepersonal

in Österreich, zudem der psychische Stress

durch den eigentlichen Transport der Betrof-

fenen zwischen Pflegeheim und Krankenhaus,

insbesondere bei dementiell Erkrankten. Es

bestätigt sich, dass der kognitive und auch

physische Zustand der Pflegeheimbewohnen-

den nach dem Krankenhausaufenthalt und der

Rückkehr in die Pflegeeinrichtung in vielen

Fällen wesentlich schlechter ausfällt (Kada

et al. 2011). Auch Hospitalisierungen von Pfle-

gebedürftigen am Lebensende stehen in der

kritischen Reflexion (Behrendt et al. 2022a;

Schwinger et al. 2022). Zahlreiche aus Mit-

teln des Innovationsfonds geförderte Projekte

widmen sich insofern Krankenhausaufenthal-

ten von Gepflegten und ihrem Vermeidungspo-

tenzial (u. a. HOMERN1, NOVELLE2, PSK3,

AvenuePal4, DemWG5). Den Erkenntnissen

des Projekts „Hospitalisierung und Notaufnah-

mebesuche von Pflegeheimbewohnern“ (HO-

MERN) der Universität Oldenburg und der

Universität Bremen zufolge sind rechtliche

Unsicherheiten und finanzielle Anreize rele-

vante Einflussgrößen, die das Risiko eines

Besuchs in der Notaufnahme erhöhen können

(Schmiemann et al. 2021).

Sprechen wir von potenziell vermeidbaren

Krankenhausaufenthalten, summieren wir ver-

schiedene Optionen eben dieser Vermeidbar-

keit: Sie lässt sich dann als solche bezeichnen,

wenn die Indikation, d. h. die Ursache der sta-

tionären Versorgung, hätte vermieden (bspw.

durch geeignete Maßnahmen der Sturzprophy-

laxe; Behrendt et al. 2022b) oder auch dann,

wenn die Indikation durch adäquate ambu-

lante medizinische Maßnahmen hätte versorgt

werden können bzw. die Risiken-Nutzen-Ab-

wägung zugunsten einer ambulanten statt einer

stationären Versorgung ausfallen würde (Ous-

lander et al. 2010; Valk-Draad et al. 2023).

Das Handeln gemäß einer bestenfalls indivi-

duellen und sorgfältigen Abwägung von Nut-

zen und Risiken eines Krankenhausaufenthalts

stellt damit eine zentrale Versorgungsentschei-

1 7 https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/

homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-

von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-

und-entwicklung-einer-intervention-zur-

verbesserung-der-versorgung.35.

2 7 https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/

novelle-sektorenuebergreifendes-integriertes-notfall-

und-verfuegungsmanagement-fuer-die-letzte-

lebensphase-in-stationaerer-langzeitpflege.276.

3 7 https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/

psk-bedarfsgerechte-versorgung-von-

pflegeheimbewohnern-durch-reduktion-pflegeheim-

sensitiver-krankenhausfaelle.161.

4 7 https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/

avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-

und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-

verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.

158.

5 7 https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/

demwg-reduktion-des-risikos-fuer-

krankenhauseinweisungen-bei-menschen-

mit-demenz-in-ambulant-betreuten-

wohngemeinschaften.215.

https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-und-entwicklung-einer-intervention-zur-verbesserung-der-versorgung.35
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-und-entwicklung-einer-intervention-zur-verbesserung-der-versorgung.35
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-und-entwicklung-einer-intervention-zur-verbesserung-der-versorgung.35
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-und-entwicklung-einer-intervention-zur-verbesserung-der-versorgung.35
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/homern-hospitalisierung-und-notaufnahmebesuche-von-pflegeheimbewohnern-haeufigkeit-ursachen-und-entwicklung-einer-intervention-zur-verbesserung-der-versorgung.35
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/novelle-sektorenuebergreifendes-integriertes-notfall-und-verfuegungsmanagement-fuer-die-letzte-lebensphase-in-stationaerer-langzeitpflege.276
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/novelle-sektorenuebergreifendes-integriertes-notfall-und-verfuegungsmanagement-fuer-die-letzte-lebensphase-in-stationaerer-langzeitpflege.276
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/novelle-sektorenuebergreifendes-integriertes-notfall-und-verfuegungsmanagement-fuer-die-letzte-lebensphase-in-stationaerer-langzeitpflege.276
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/novelle-sektorenuebergreifendes-integriertes-notfall-und-verfuegungsmanagement-fuer-die-letzte-lebensphase-in-stationaerer-langzeitpflege.276
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/psk-bedarfsgerechte-versorgung-von-pflegeheimbewohnern-durch-reduktion-pflegeheim-sensitiver-krankenhausfaelle.161
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/psk-bedarfsgerechte-versorgung-von-pflegeheimbewohnern-durch-reduktion-pflegeheim-sensitiver-krankenhausfaelle.161
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/psk-bedarfsgerechte-versorgung-von-pflegeheimbewohnern-durch-reduktion-pflegeheim-sensitiver-krankenhausfaelle.161
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/psk-bedarfsgerechte-versorgung-von-pflegeheimbewohnern-durch-reduktion-pflegeheim-sensitiver-krankenhausfaelle.161
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.158
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.158
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.158
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.158
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/avenue-pal-analyse-und-verbesserung-des-sektor-und-bereichsuebergreifenden-schnittstellen-und-verlegungsmanagements-in-der-palliativversorgung.158
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/demwg-reduktion-des-risikos-fuer-krankenhauseinweisungen-bei-menschen-mit-demenz-in-ambulant-betreuten-wohngemeinschaften.215
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/demwg-reduktion-des-risikos-fuer-krankenhauseinweisungen-bei-menschen-mit-demenz-in-ambulant-betreuten-wohngemeinschaften.215
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/demwg-reduktion-des-risikos-fuer-krankenhauseinweisungen-bei-menschen-mit-demenz-in-ambulant-betreuten-wohngemeinschaften.215
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/demwg-reduktion-des-risikos-fuer-krankenhauseinweisungen-bei-menschen-mit-demenz-in-ambulant-betreuten-wohngemeinschaften.215
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/demwg-reduktion-des-risikos-fuer-krankenhauseinweisungen-bei-menschen-mit-demenz-in-ambulant-betreuten-wohngemeinschaften.215
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dung dar. Voraussetzung hierfür, so legt es

die bestehende Forschungsliteratur nahe, sind

gelingende Kommunikations- und Kooperati-

onsstrukturen, Qualifikationen der Leistungs-

erbringenden, Vorausplanungen inkl. Patien-

tenverfügungen sowie letztlich auch die recht-

liche Absicherung für die involvierten Leis-

tungserbringenden.

Die aktuelle Versorgungsrealität ist hiervon

teilweise weit entfernt: Potenziell vermeidba-

re Krankenhausaufenthalte sind häufig (Klie

2022; Valk-Draad et al. 2023) und bergen

das Risiko einer Verschärfung der Vulnerabi-

lität. Ziel des hier präsentierten Beitrags ist

eine routinedatenbasierte Schätzung von po-

tenziell vermeidbaren Hospitalisierungen von

Pflegebedürftigen in Deutschland auf Basis

der Diagnoselistung für Pflegeheim-sensiti-

ve Krankenhausaufenthalte (PSK). Nach einer

Einordnung des methodischen Konstrukts der

PSK (7Abschn. 17.1.2) und Ausführungen

zu Datengrundlage, Operationalisierungen und

Studienpopulation (7Abschn. 17.2.1) werden

die Anlässe der PSK, d. h. die entsprechenden

Diagnosen (7Abschn. 17.2.2), die Häufigkeit

und Dauer von PSK-Fällen (7Abschn. 17.2.3)

sowie die zeitliche Entwicklung von Kranken-

hausfällen mit PSK (7Abschn. 17.2.4) darge-

stellt und kontextualisiert. Nach einer Diffe-

renzierung der PSK-Fälle bei Pflegebedürfti-

gen nach Pflegegrad und Pflegeart schließt der

Beitrag mit einer Diskussion der Ergebnisse

und einen Ausblick auf Handlungs- und For-

schungsbedarfe (7Abschn. 17.3).

17.1.2 Konzeptionelle
Aussagekraft
der P�egeheim-sensitiven
Krankenhausaufenthalte
für P�egebedürftige
im häuslichen und
im vollstationären Setting

Die für Deutschland vorliegende Listung von

Diagnosen, die PSK indizieren sollen, ist Re-

sultat des vom Innovationsausschuss geför-

derten und 2023 beendeten Projekts „PSK –

Bedarfsgerechte Versorgung von Pflegeheim-

bewohnern durch Reduktion Pflegeheim-sen-

sitiver Krankenhausfälle“6. Die vorliegende

Analyse basiert folglich auf einem relativ jun-

gen Instrument zur Schätzung potenziell ver-

meidbarer Krankenhausaufenthalte („a proxy

measure“; Ouslander et al. 2010). Gleichsam

greift diese Listung auf eine in den 90er Jah-

ren begonnene Forschungshistorie zurück, die

sich – bezogen auf die Allgemeinbevölke-

rung – mit sogenannten ambulant-sensitiven

Krankenhausaufenthalten (ASK) befasste (vgl.

auch den Beitrag von Hengel et al. in die-

sem Band). Die erste dieser Diagnoselistungen

stammt von Weissman et al. (1992) und be-

zieht sich auf das US-amerikanische Gesund-

heitssystem. Sundmacher et al. (2015) haben

vor nunmehr zehn Jahren – basierend auf Rou-

tinedaten für das Jahr 2012 – einen ASK-

Katalog für das deutsche Setting vorgelegt.

Die zugrunde liegende These: Ist eine dieser

163 Diagnosen als Hauptdiagnose der Entlas-

sung aus dem stationären Aufenthalt kodiert,

handelt es sich um eine potenziell vermeid-

bare Hospitalisierung, da eine eigentlich am-

bulant behandelbare Indikation vorliegt. Die

ASK-Liste geht folglich von der Annahme

aus, dass diese Hospitalisierungen durch „Vor-

sorge oder rechtzeitige Intervention im am-

bulanten Sektor“ in vielen Fällen vermeidbar

wären. ASK-Analysen können somit Anhalts-

punkte liefern, inwiefern Krankenhausaufent-

halte aufgrund von Verschlechterungen einer

chronischen Erkrankung durch sekundärprä-

ventive, leitliniengerechte ambulante Versor-

gung gar nicht erst aufgetreten wären (z. B.

Herzinsuffizienz, Diabetes, COPD; preventa-

bility) oder die Behandlung grundsätzlich auch

im ambulanten Setting möglich gewesen wä-

re (z. B. Krankheiten des Harnsystems, Grippe

und Pneumonie, HNO-Infektionen; appropria-

teness; Sundmacher et al. 2015).

Eine Eins-zu-eins-Übertragung der ASK-

Liste zur Identifizierung von potenziell ver-

6 7 https://www.pflegeheim-sensitive-

krankenhausfaelle.de/.

https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/
https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/
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. Tab. 17.1 Pflegeheim-sensitive Krankenhausaufenthalte – Indikationsgruppen und Diagnosen. (Quelle: eigene

Abbildung nach Valk-Draad et al. 2023)

Krankheitsgruppe ICD-Codes Vermeidbare

Kranken-

hausfälle [%]

Herz-Kreislauf-Erkrankungen I10, I50, I70, I80, I95 78

Neurologische Erkrankungen, exkl. demenzi-

elle Erkrankungen

F05, F06, F07, F10, F20, F32, F33, G35, G40 82

Demenzielle Erkrankungen F01, G20, G30 86

Harnwegserkrankungen und Störungen des

Volumenhaushalts

N18, N30, N39, E86, E87 81

Magen-Darm-Erkrankungen A04, A08, A09, K21, K25, K26, K29, K52,

K57, K59, K62, R11

82

Diabetes mellitus Typ 2 E11 90

Respiratorische Erkrankungen, exkl. Pneu-

monien und Influenza

J20, J22, J40, J44 81

Dermatologische Erkrankungen A46, C44, L02, L89 81

Muskuloskelettale Erkrankungen und Verlet-

zungen

(M54, R26, S00, S01, S20, S30, S70, S80) 87

Sonstige PSK J10, R07, D50, D64, K08, R13, H25 81

Krankenhaus-Report 2025

meidbaren Krankenhausaufenthalten bei Pfle-

gebedürftigen erscheint jedoch nicht belastbar.

Hauptgrund hierfür ist die Spezifik der pfle-

gebedürftigen Bevölkerung selbst. Während

die ASK-Listung sich auf die Allgemeinbe-

völkerung mit Krankenhausaufenthalt bezieht,

zielt die PSK-Listung explizit und ausschließ-

lich auf die Pflegeheimbewohnenden ab. Wel-

che Erkrankungen als ambulant-sensitiv gelten

können und damit welche Diagnosen auf einer

derartigen Listung zu verzeichnen sind, verän-

dert sich zu großen Teilen durch den Bezug

auf die i. d. R. hochbetagten, multimorbiden,

mobilitäts- und auch kognitiv eingeschränk-

ten Menschen, die sich zu einem bedeuten-

den Teil an ihrem Lebensende befinden. Valk-

Draad et al. (2023) sehen hier den Bedarf

einer auf die Pflegebedürftigen zielenden Be-

trachtung bei der Schätzung des Vermeidbar-

keitspotenzials von Krankenhausaufenthalten,

denn: „Die Altersstruktur der PHB und die da-

mit einhergehende Zahl der Komorbiditäten,

das geriatrische/gerontologische Erkrankungs-

spektrum, der Heilungsprozess der älteren Be-

völkerung, die erforderlichen medizinischen

Maßnahmen und die Intensität der Versorgung

im Pflegeheim zeigen deutliche Unterschiede

zur ambulanten Versorgung auf“ (Valk-Draad

et al. 2023).

Die aus dem PSK-Projekt hervorgegangene

Listung an Diagnosen, die potenziell vermeid-

bare Hospitalisierungen kennzeichnen können,

findet sich in .Tab. 17.1. Sie zeigt neben den

Erkrankungsgruppen und ihren zugehörigen

ICD-10-Codes den mittels Delphi-Verfahren

geschätzten Vermeidungsgrad sowie das soge-

nannte Präventionspotenzial.

Die PSK-Liste nach Valk-Draad et al.

(2023) ist insofern ein wichtiger Schritt, um

das Vermeidbarkeitspotenzial von Kranken-

hausaufenthalten mit ausschließlichem Blick

auf (betagte) Pflegeheimbewohnende zu disku-
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tieren. Limitierend für die folgenden Untersu-

chungen ist gleichwohl, dass für im häuslichen

Setting Gepflegte, dem weitaus größten Teil

der Pflegebedürftigen in Deutschland, weiter-

hin eine Listung fehlt, um angesichts der be-

schriebenen Risiken die preventability und die

appropriateness von Hospitalisierungen syste-

matisch zu identifizieren sowie ihre Prävalenz

zu schätzen.

17.2 Empirische Deskription
potenziell vermeidbarer
Hospitalisierungen
bei Gep�egten

17.2.1 Eckdaten der
routinedatenbasierten
Schätzung
und der P�egebedürftigen

Die Analyse der Häufigkeit von PSK-Fäl-

len bei Pflegebedürftigen in Deutschland ba-

siert auf verschlüsselten Routinedaten aller

elf AOK-Kranken- und Pflegekassen. Die

ihnen entsprechenden Daten des SGB-V-

Leistungsspektrums und jene des SGB XI

werden in anonymisierter Form verknüpft

(Linkage). So lassen sich für jede Person

des Datensatzes Alter, Geschlecht, Pflege-

grad und Pflegeart feststellen, Aussagen zum

Vorliegen von Diagnosen der vertragsärztli-

chen und stationären Versorgung sowie zu

den entsprechenden Behandlungen ableiten,

die Arzneimittelverordnungen charakterisie-

ren sowie weitere therapeutische Leistungen

darstellen.

Die Identifizierung von potenziell ver-

meidbaren Hospitalisierungen auf PSK-Basis

bezieht sich – aufgrund des fortbestehen-

den Mangels an einem Proxy-Tool für sta-

tionär und häuslich Gepflegte – auf die in

7Abschn. 17.1.2 vorgestellte Erkrankungslis-

tung nach (Valk-Draad et al. 2023). Ein PSK

liegt folglich dann vor, wenn die stationäre

Hauptdiagnose der Entlassung eine Diagno-

se der PSK-Listung (.Tab. 17.1) darstellt.

Einbezogen wurden alle Krankenhausfälle un-

abhängig vom Einweisungsgrund (Einweisung

durch Kassenarzt, Notfall, Verlegung etc.) und

unabhängig von der Verweildauer.

Relevante Parameter der Analyse sind die

Häufigkeit von PSK bei Pflegebedürftigen im

Allgemeinen sowie differenziert nach Alter,

Geschlecht, Pflegegrad und Pflegeart. Hierbei

konzentrieren sich die Ergebnisse auf das Jahr

2022 sowie bei der Betrachtung der zeitlichen

Entwicklung auf die vier Vorjahre.

Die Grundgesamtheit der vorliegenden

PSK-Auswertung umfasst alle AOK-Versi-

cherten mit einer im Sinne des SGB XI an-

erkannten Pflegebedürftigkeit und mindestens

einem Krankenhausaufenthalt im Berichtszeit-

raum 2017 bis 2022. Exkludiert sind Pflegebe-

dürftige, die eine Pauschalleistung für Einrich-

tungen der Behindertenhilfe z. B. zur Teilhabe

am Arbeitsleben, an Bildung oder zur sozialen

Teilhabe aus der Pflegeversicherung erhalten

(§ 45a SGB XI). Die Analyse bezieht damit

jährlich rund 300.000 Pflegebedürftige ein. Sie

zeigt: Rund 16 % aller Pflegebedürftigen wie-

sen im Jahr 2022 (Durchschnitt der Quartale)

mindestens einen Krankenhausfall auf (9,4 %

ohne PSK und 6,4 % mit PSK). Mehr als

ein Drittel (40,4 %) dieser Aufenthalte wur-

de mit einer PSK-Hauptdiagnose begründet.

.Tab. 17.2 charakterisiert für das Jahr 2022

(im Durchschnitt der Quartale) die hospita-

lisierten Pflegebedürftigen und differenziert

hierbei zusätzlich nach Vorliegen eines PSK-

Falls.

Der Anteil der Frauen an den hospitali-

sierten Pflegebedürftigen beträgt rund 57 %

und bleibt bei den unterschiedenen Subgrup-

pen stabil. Im Bereich des Alters zeigt sich ein

Schwerpunkt in Richtung der höheren Alters-

gruppen, wobei hier in den 5-Jahres-Alters-

segmenten ab 80 Jahren eine reverse Dyna-

mik sichtbar wird: Während rund ein Fünftel

der Pflegebedürftigen (21,9 %) im Jahr 2022

(Durchschnitt der Quartale) im Krankenhaus

behandelt wurde, sind es bei den mindestens

90-Jährigen fast halb so viele (11,6 %). Diese

Verteilung zeichnet sich auch dann ab, wenn

nach Vorliegen einer PSK-Diagnose unter-
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. Tab. 17.2 Pflegebedürftige (PB) mit Krankenhausaufenthalt mit und ohne PSK-Diagnose: Alter, Geschlecht,

Pflegegrad und -art, 2022 (Durchschnitt der Quartale). (Quelle: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [KM 6, 2022])

PB mit � 1 Kran-

kenhausaufenthalt

(n = 326.057) [in %]

Davon:

PB mit � 1 Krankenhausauf-

enthalt mit PSK-Diagnose

(n = 131.742) [in %]

PB mit � 1 Krankenhausauf-

enthalt, jedoch ohne PSK-

Diagnose

(n = 194.315) [in %]

Geschlecht

Männer 42,9 42,6 43,1

Frauen 57,1 57,4 56,9

Alter in Jahren

0–19 2,5 1,5 3,2

20–59 8,8 7,0 10,0

60–64 5,8 5,2 6,2

65–69 7,6 7,1 8,0

70–74 10,3 9,9 10,5

75–79 12,3 12,3 12,3

80–84 21,9 22,7 21,4

85–89 19,3 21,2 18,0

90+ 11,6 13,2 10,5

Pflegegrad

PG 1 10,8 9,2 11,9

PG 2 33,9 32,3 35,0

PG 3 31,8 33,4 30,8

PG 4 16,6 18,0 15,7

PG 5 6,9 7,1 6,7

Pflegeart (exkl. PG 1)

Pflegegeld 56,0 51,4 59,2

Sach- und Kombi 21,4 23,2 20,1

Vollstat. Pflege 22,6 25,4 20,7
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schieden wird. Dabei scheinen Pflegebedürfti-

ge mit einem PSK im Jahr 2022 hochbetagter

zu sein als jene ohne PSK (80+-Anteil: 57,0 %

versus 49,8 %).

.Tab. 17.2 zeigt außerdem die Pflegegrad-

verteilung an allen pflegebedürftigen Kran-

kenhauspatientinnen und -patienten mit PSK,

wobei zwei Drittel von ihnen Pflegegrad 2
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und 3 (32,3 % und 33,4 %) aufweisen. Er-

wartungsgemäß sind Pflegebedürftige mit PSK

häufiger vollstationär gepflegt (25,4 % versus

20,7 %) und beziehen seltener ausschließlich

Geldleistungen (51,4 % versus 59,2 %) als jene

ohne PSK. Auch hier ist wichtig zu beach-

ten, dass die verwendete Klassifikation sich

ausdrücklich auf die Gruppe der Pflegeheimbe-

wohnenden bezieht und insofern hier entspre-

chende Verzerrungen zu vermuten sind (vgl.

auch 7Abschn. 17.1.2).

17.2.2 Die häu�gsten Diagnosen

Ein Fünftel (20,8 %) aller PSK-Fälle von Pfle-

gebedürftigen im Jahr 2022 wiesen als begrün-

dende Diagnose des stationären Aufenthalts

die I50 – Herzinsuffizienz auf (.Abb. 17.1).

Krankenhaus-Report 2025Quelle: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (KM 6, 2022)

20,8 

8,6 

6,8 

6,7 

4,8 

4,6 

3,3 

2,9 

2,2 

2,0 

0 5 10 15 20 25

I50

J44

E86

N39

E11

I70

G40

I10

M54

A09

Anteil der entsprechenden PSK-Diagnose bei PB an allen PSK-Diagnosen von PB (in %, 2022)

I50 Herzinsu�zienz I70 Atherosklerose

J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

G40 Epilepsie

E86 Volumenmangel I10 Essentielle (primäre) Hypertonie

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems M54 Rückenschmerzen

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs

Diagnosen nach ICD-10-GM

. Abb. 17.1 Die 10 häufigsten PSK-Hauptdiagnosen bei Pflegebedürftigen (PB), 2022. (Quelle: AOK-Daten 2022,

standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [KM 6, 2022])

Zu den fünf häufigsten PSK-Diagnosen bei

Pflegebedürftigen zählen außerdem die J44 –

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrank-

heit, die E86 – Volumenmangel, die N39 –

Harnwegsinfektion sowie die E11 – Diabetes

mellitus 2.

Eine Aufschlüsselung nach Pflegearten lie-

fert weitere Befunde, zunächst: Die fünf häu-

figsten PSK-Diagnosen in den einzelnen Pfle-

gearten im Jahr 2022 stimmen nahezu voll-

ständig überein – ihre Reihenfolge und ihre

Häufigkeit unterscheiden sich jedoch. Wäh-

rend die Herzinsuffizienz bei allen das Ran-

king anführt, variiert der Anteil dieser PSK-

Diagnose unter allen PSK-Diagnosen je nach

Pflegeart zwischen 19 % (Pflegeheimbewoh-

nende) und 23 % (Sach- und Kombinations-

leistung; .Abb. 17.2b). Der Volumenman-

gel (E86), so die deskriptiven Auswertungen,
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Krankenhaus-Report 2025Quelle: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (KM6, 2022)
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I50 Herzinsu�zienz E11 Diabetes mellitus, Typ 2

J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

G40 Epilepsie

I70 Atherosklerose I10 Essentielle (primäre) Hypertonie
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N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems K29 Gastritis und Duodenitis
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Anteil der entsprechenden PSK-Diagnose bei SKE an allen PSK Diagnosen von SKE (in %, 2022)

Diagnosen nach ICD-10-GM

I50 Herzinsu�zienz I70 Atherosklerose

E86 Volumenmangel I10 Essentielle (primäre) Hypertonie

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems G40 Epilepsie

J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 M54 Rückenschmerzen

a

b

.Abb.17.2 Verteilung der 10 häufigsten PSK Hauptdia-

gnosen nach Pflegearten, 2022. a Pflegegeldempfangende

(PGE), b Sach- und Kombinationsleistungsempfangende

(SKE), c Pflegeheimbewohnende (PHB, Quelle: AOK-Da-

ten 2022, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

[KM 6, 2022])
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Krankenhaus-Report 2025Quelle: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (KM6, 2022)
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N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems S00 Ober�ächliche Verletzung des Kopfes

J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ursprungs

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 A46 Erysipel [Wundrose]

c

. Abb. 17.2 (Fortsetzung)

stellt jede zehnte PSK-Diagnose von voll-

stationär gepflegten Personen dar (10,8 %) –

demgegenüber jedoch „nur“ 5 % bei Pflege-

geldempfangenden. Ebenso ist die Diagno-

se „Sonstige Krankheiten des Harnsystems“

(N39) über die Pflegearten recht unterschied-

lich verteilt: Entfielen 11 % der PSK-Diagno-

sen von Pflegeheimbewohnenden auf dieses

Erkrankungsbild, war der entsprechende An-

teil bei den Pflegegeldbeziehenden nur halb

so hoch (4,9 %), bei Pflegebedürftigen mit

Sach- und Kombinationsleistungen knapp 8 %

(.Abb. 17.2b).

Die Sonstige chronische obstruktive Lun-

genkrankheit (J44) zählt wiederum zu den Dia-

gnosen, die im Gegensatz zu den vorgenannten

Erkrankungsbildern häufiger bei den ambu-

lant Gepflegten (Pflegegeld: 10,3 %; Sach- und

Kombinationsleistung: 7,3 %) als bei den sta-

tionär Gepflegten (5,7 %) als Hauptdiagnose

einen PSK begründet.

17.2.3 Häu�gkeit und Dauer

Die AOK-Versicherten der Analysegrundge-

samtheit wiesen 2022 rund 5,6 Mio. Kranken-

hausfälle auf. Hochgerechnet7 auf die Bun-

7 Die Hochrechnung

4 für die Bundesbevölkerung ist wie folgt kalkuliert:

(Anzahl AOK-Krankenhausfälle / Anzahl AOK-Ver-

sicherte) � Anzahl Bevölkerung (Bevölkerungsfort-

schreibung). AOK-Krankenhausfall- und AOK-Versi-

chertenzahl sind dabei alters- und geschlechtsstandar-

disiert auf GKV-Population nach KM 6 der Amtli-

chen Statistik.

4 für die Pflegebedürftigen bundesweit (Anzahl AOK-

Krankenhausfälle / Anzahl AOK-Versicherte) �

Anzahl Pflegebedürftige (Pflegestatistik). AOK-
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. Tab. 17.3 Krankenhaustage von Pflegebedürftigen mit und ohne PSK, 2022 (im Durchschnitt der Quartale) –

differenziert nach Pflegearten. (Quelle: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten [KM 6,

2022])

Dauer je Krankenhausfall

in Tagen

Krankenhausfälle insgesamt (Pflegebedürftige und Nicht-Pflegebedürftige) 6,12

Krankenhausfälle bei Pflegebedürftigen mit PSK-Diagnose gesamt 8,0

Pflegegeld 7,0

Sach- und Kombinationsleistung 7,9

Vollstationäre Pflege 8,3

Krankenhausfälle bei Pflegebedürftigen ohne PSK-Diagnose gesamt 10,7

Pflegegeld 9,9

Sach- und Kombinationsleistung 12,3

Vollstationäre Pflege 12,8
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desbevölkerung beläuft sich diese Zahl auf

16,9 Mio. Krankenhausfälle. Gemäß der Hoch-

rechnung beziehen sich knapp ein Viertel die-

ser Krankenhausfälle (23,8 %) auf die Versor-

gung von Pflegebedürftigen. Rund 1,4 Mio.

Krankenhausaufenthalte – und damit 36 % der

Hospitalisierungen von Pflegebedürftigen –

wären 2022 der Hochrechnung zufolge der

Gruppe der PSK zuzuordnen. Diese Fälle wie-

sen als Hauptdiagnose der Entlassung eine

PSK-Diagnose gemäß .Tab. 17.1 auf. Un-

ter Beachtung der Limitation, dass das PSK-

Konstrukt für Pflegeheim-sensitive Kranken-

hausfälle auch in dieser Berechnung eine 1:1-

Übertragung auf die Population der ambulant

Gepflegten impliziert, liefert dieser Wert folg-

lich eine grobe Näherung an potenziell ver-

meidbare Fallzahlen.

Krankenhausfall- und AOK-Versichertenzahl sind

dabei alters- und geschlechtsstandardisiert auf GKV-

Population nach KM 6 der Amtlichen Statistik.

4 Damit setzen wir voraus, dass das Verhältnis AOK-

Krankenhausfall je AOK-Versicherten auch für die

Bevölkerung gilt.

Pflegebedürftige mit PSK bleiben, das

zeigt .Tab. 17.3 auf Basis unserer Analyse-

grundgesamtheit der AOK-Versicherten (und

damit nicht hochgerechnet), zwar wesentlich

kürzer im Krankenhaus (rund 8 Tage ver-

sus rund 11 Tage für das Jahr 2022). Je-

doch im Vergleich zur allgemeinen durch-

schnittlichen Verweildauer im Krankenhaus

im gleichen Berichtsjahr, welche 6 Tage je

Fall beträgt, befinden sich Pflegebedürftige

mit PSK-Diagnose wesentlich länger in sta-

tionärer Behandlung. Ambulant und statio-

när Gepflegte unterscheiden sich dabei eben-

so: Tritt ein mit PSK-Diagnose begründe-

ter Aufenthalt ein, weisen vollstationär Ver-

sorgte mit 8 Tagen je Fall im Jahr 2022

die höchste Verweildauer auf (.Tab. 17.3).

Zu betonen ist, dass es sich hierbei um ei-

ne rein beschreibende Ansicht handelt: Da

die hier gewählte Darstellung bspw. weder

die (vermutlich) unterschiedlichen Alters- und

Geschlechtsverteilungen noch Pflegeschwere

oder Begleiterkrankungen zwischen den Grup-

pen bereinigt, sind kausale Rückschlüsse über

das Wirken der Versorgungsform nicht mög-

lich.
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17.2.4 Entwicklung im Zeitverlauf

Die zeitliche Entwicklung der Krankenhaus-

fälle mit PSK-Diagnose bei Pflegebedürfti-

gen findet sich in .Abb. 17.3. Sichtbar ist

der Anteil der Krankenhausfälle von Pfle-

gebedürftigen an allen Krankenhausfällen in

Deutschland zwischen 2018 und 2022 sowie

der Anteil der PSK-begründeten Fälle an al-

len Krankenhausfällen von Pflegebedürftigen

im gleichen Zeitraum. Die Kennwerte basieren

erneut auf der Hochrechnung7 auf die Bun-

desbürgerinnen und -bürger insgesamt bzw.

auf die Pflegebedürftigen insgesamt in der

Bevölkerung. Deutlich wird: Der Anteil der

Krankenhausfälle bei Pflegebedürftigen stieg

innerhalb von fünf Jahren von 16 % auf 24 %

und damit um 8 Prozentpunkte. Der Blick

auf die absoluten – hochgerechneten – Fall-

zahlen hinter den in der Grafik visualisierten

Krankenhaus-Report 2025

2018 2019 2020 2021 2022

Anteil KH-Fälle von PB an allen
KH-Fällen

15,8 18,7 19,3 23,3 23,8

Anteil KH-Fälle mit PSK-Diagnose
bei PB an allen KH-Fällen von PB

37,8 37,4 35,4 34,6 35,6
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. Abb. 17.3 Zeitliche Entwicklung der Kranken-

hausfälle (KH-Fälle) von Pflegebedürftigen (PB) im

Allgemeinen und mit PSK-Diagnose im Speziellen

(PB) – Bevölkerungshochrechnung7 (2018–2022). (Quel-

le: AOK-Daten 2018–2022, standardisiert auf die ge-

setzlich Versicherten [KM 6, 2022], Bevölkerungshoch-

rechnung: Bevölkerungsfortschreibung 2018–2022, Pfle-

gestatistik 2017–2021; Statistisches Bundesamt [Destatis]

2025)

Anteilswerten zeigt: während im Jahr 2018

von einer Krankenhausfallzahl insgesamt von

20,0 Mio. auszugehen ist, sank in den Fol-

gejahren diese Fallzahl auf knapp 16,9 Mio..

Demgegenüber stieg die Zahl der Kranken-

hausfälle bei Pflegebedürftigen im selben Zeit-

raum von rund 3,2 Mio. auf 4,0 Mio. im Jahr

2022.

Der Anteil der Krankenhausfälle mit PSK-

Begründung bei Pflegebedürftigen wiederum,

das unterstreicht .Abb. 17.3 ebenso, sank

leicht von knapp 38 % auf knapp 36 % in den

betrachteten fünf Jahren. Absolut gesehen ist

jedoch auch bei der PSK-Fallzahl ein Anstieg

zu verzeichnen – und zwar von 1,2 Mio. (2018)

auf 1,4 Mio. Fälle (2022). Der sichtbare Rück-

gang der Anteilswerte bei den PSK-Fällen

mit Beginn der Covid-19-Pandemie im Jahr

2020 bis 2021 ist ein genereller Trend bei den

Krankenhausaufenthalten in diesen Jahren. Für
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grad und Pflegeart, 2022; Basis: AOK-Versicherte. (Quel-

le: AOK-Daten 2022, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten [KM 6, 2022])

2022 steigen die beiden hier visualisierten An-

teilswerte wieder (stärker) an.

Neben dieser globalen Betrachtungsweise

auf die Pflegebedürftigen liefert .Abb. 17.4

einen differenzierten Blick nach Pflegeschwe-

re und Hauptleistungsart der pflegerischen Un-

terstützung.

Deutlich tritt hervor: Ein Drittel (33,7 %)

der Krankenhausfälle mit PSK-Begründung

bei Pflegebedürftigen bezieht sich auf Pflege-
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grad 3 und damit auf Personen mit schwe-

rer Beeinträchtigung ihrer Selbstständigkeit.

Ein Viertel der Fälle (25,4 %) betreffen Pa-

tientinnen und Patienten mit schwerster Be-

einträchtigung ohne oder mit besonderen An-

forderungen an die pflegerische Versorgung

(.Abb. 17.4).

Schließlich zeigt die Differenzierung nach

Pflegearten in .Abb. 17.4 auch, dass poten-

ziell vermeidbare Hospitalisierungen – hier

mittels Pflegeheim-sensitiver Liste operationa-

lisiert – ein relevantes Versorgungsthema bei

häuslich Gepflegten darstellen. Zwei Drittel

der PSK-Fälle entfallen auf ebendiese Grup-

pe, konkret auf die Pflegebedürftigen mit

Sach- und Kombinationsleistung (21,2 %) so-

wie – allen weit voran – mit Pflegegeldleistung

(46,5 %).

17.3 Diskussion und Fazit

Die Schätzung potenziell vermeidbarer Kran-

kenhausaufenthalte bei Pflegebedürftigen auf

Basis der PSK-Listung nach Valk-Draad et al.

(2023) zeigt: Diese Hospitalisierungen sind

häufig. 36 % aller Krankenhausfälle von Pfle-

gebedürftigen, so das Ergebnis der Hochrech-

nung in diesem Beitrag, lassen sich unter

Beachtung der Limitationen gemäß PSK-Lis-

tung als potentiell vermeidbar einordnen. Pa-

tientenbezogen zeigt der Beitrag zudem: Für

rund 40 % aller Pflegebedürftigen mit mindes-

tens einem Krankenhausaufenthalt (im Durch-

schnitt der Quartale) war im Jahr 2022 eine

PSK-Diagnose dokumentiert. Ein Fünftel aller

PSK-Diagnosen bei Pflegebedürftigen wiesen

dabei die Diagnose Herzinsuffizienz auf, ge-

folgt von der sonstigen chronischen obstruk-

tiven Lungenkrankheit sowie dem Volumen-

mangel und der Harnwegsinfektion. Darauf,

dass zu viele Patientinnen und Patienten mit

einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz allein

aufgrund palliativmedizinischer Unterversor-

gung am Lebensende unter Notfalleinweisun-

gen versterben, verweist bereits die nationale

Versorgungsleitlinie der BÄK, KBV und der

AWMF und damit auf bedeutsame Risiken,

die potenziell vermeidbare Krankenhausauf-

enthalte in sich bergen (BÄK et al. 2019).

Deutlich wird: Es bedarf einer indikationsspe-

zifischen Bewertung der PSK-Befunde durch

die an der Versorgung von Pflegebedürftigen

Involvierten. Dies sollte vor dem Hintergrund

einer sorgfältigen Abwägung von Risiken ei-

nes Transfers und Aufenthalts in einem Kran-

kenhaus und des Nutzens für den Gesund-

heitszustand und die Lebensqualität der i. d. R.

betagten, multimorbiden und vulnerablen Be-

troffenen erfolgen.

Ein deutliches PSK-Aufkommen – ver-

standen als potenziell vermeidbare und da-

mit zu vermeidende Krankenhausaufenthal-

te – indiziert Optimierungsbedarf in anderen

Versorgungsbereichen, allen voran der ambu-

lant-ärztlichen Leistungserbringung. Hier las-

sen sich systemische und direkt medizinische

Ansatzpunkte identifizieren: In den Delphi-

Runden zur – wohlgemerkt auf die gesamte

Bevölkerung bezogenen – ASK-Listung nach

Sundmacher et al. (2015) hoben die gelade-

nen 35 ärztlichen Expertinnen und Experten

die Bedeutung einer kontinuierlichen Versor-

gung hervor, die es zu stärken gelte. Auch der

Zugang zur ambulanten Leistungserbringung

ebenso wie finanzielle Anreize wären wichtig,

so das Delphi-Panel, um hohen ASK-Raten

entgegenzuwirken. Aus medizinischer Sicht

wären u. a. die Früherkennung von Erkrankun-

gen, das Management insbesondere chroni-

scher Störungsbilder sowie die Immunisierung

zentral, um unnötige Krankenhausaufenthalte

zu vermeiden (Sundmacher et al. 2015).

Die Rolle der pflegerischen Versorgung bei

der indizierten Vermeidbarkeit von Hospita-

lisierungen variiert je nach Pflegesetting und

ist hierbei – auch im Sinne der berufsgrup-

penübergreifenden Kooperation – nicht uner-

heblich. Für die vollstationäre Langzeitpflege

zeigen die eingangs gelisteten aktuellen For-

schungsprojekte Ursachen potenziell vermeid-

barer Hospitalisierungen und Optionen zu de-

ren Vermeidung (vgl. 7Abschn. 17.1.1). Auch

eine gesundheitliche Vorausplanung bzw. das

Vorliegen einer Patientenverfügung können

hier der Schlüssel sein, um nicht indizierte
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– und nicht gewünschte – Krankenhausaufent-

halte insbesondere bei Pflegebedürftigen am

Lebensende zu vermeiden. Die Kenntnis die-

ser Vollmacht seitens aller Involvierten inklu-

sive Angehöriger und Pflegender sowie ihre

Befolgung in der entscheidenden Versorgungs-

situation sind hier maßgeblich. Die – recht

heterogenen – Befunde zum Vorliegen einer

solchen Vorausverfügung – primär in Pfle-

geheimen – verweisen mehrheitlich auf eine

teils beträchtliche „Unterversorgung“ (Allers

et al. 2020; Strautmann et al. 2020). Die re-

gelmäßige Prüfung und Aktualisierung einer

Patientenverfügung, so das Ergebnis einer Be-

fragung von rund 500 Pflegenden in deutschen

Pflegeheimen, findet aus Sicht fast jeder zwei-

ten befragten Person „selten oder nie“ (44 %)

statt (Behrendt et al. 2022a).

Insofern sollte auch bei Hospitalisierun-

gen in den letzten Tagen vor dem Versterben

ebenso wie bei sehr kurzzeitigen Kranken-

hausaufenthalten genauer hingeschaut und ihre

Indizierung und Unumgänglichkeit hinterfragt

werden. Das nunmehr erfolgreich abgeschlos-

sene Innovationsfondsprojekt „Qualitätsmes-

sung in der Pflege mit Routinedaten“ entwi-

ckelte zu beiden kritischen Versorgungsaspek-

ten sogenannte QCare-Qualitätsindikatoren im

Hinblick auf die Versorgung von Pflegeheim-

bewohnenden (Behrendt et al. 2022b) und bie-

tet damit ein Tool, das in den nächsten Schrit-

ten auch für den ambulanten Versorgungskon-

text getestet und weiterentwickelt werden kann

und sollte.

Möglichkeiten und Ansätze einer Redu-

zierung von PSK bei Pflegebedürftigen sind

vorhanden und komplex. Die Handlungsemp-

fehlungen, die als Teil des PSK-Projekts ent-

wickelt wurden, zielen auf Pflegeheimbewoh-

nende und nennen als zentrale Aktionsfelder:

eine Stärkung der geriatrischen und geron-

tologischen Expertise der an der Versorgung

beteiligten Akteure, ein verbessertes berufs-

und sektorenübergreifendes Zusammenwirken

sowie den Ausbau der nicht zuletzt teleme-

dizinischen Infrastruktur in den Pflegeheimen

für mehr Vor-Ort-Behandlungen und Diagnos-

tiken. Zu diesen Empfehlungen zählen nicht

zuletzt ebenso eine Überprüfung und ggf. Mo-

difikation der eingangs angesprochenen recht-

lichen und finanziellen Rahmenbedingungen

dieser Versorgung (PSK o.J.). Die meisten die-

ser Empfehlungen lassen sich ebenso auf die

ambulant Gepflegten übertragen.

Die Optionen zur Reduzierung vermeidba-

rer Krankenhausaufenthalte verdeutlichen aus

Kostensicht auch: Ein Wegfall von PSK be-

deutet nicht die absolute Einsparung dieser

Kosten. Vielmehr bedarf es alternativ der Fi-

nanzierung ambulant-ärztlicher und auch pfle-

gerischer Strukturen, Anreize und Leistungen,

die niedrigschwellig, rechtzeitig und qualitativ

hochwertig bei Vorliegen von entsprechenden

Erkrankungen und Beschwerden ebenso wie

präventiv im Sinne einer kontinuierlichen und

kooperativen Versorgung in Anspruch genom-

men werden können. Die mit Pandemiebe-

ginn beobachtete Abnahme der Krankenhaus-

aufenthalte von Pflegebedürftigen und ebenso

deren PSK ist hier ein gutes Beispiel: Die-

se Reduktion allein ist noch kein Beleg da-

für, dass die ambulant-ärztliche Versorgung

ab 2020 effizienter und „bedarfsgerechter“ er-

folgte. Eine umfassende Bewertung, inwieweit

dies vielmehr zu einer Verschlechterung der

Versorgung führte, steht aktuell noch aus.

Schlussendlich ist die PSK-Listung ein

Proxy für eine potenzielle Fehlversorgung,

d. h. eine Annäherung an die tatsächliche

Häufigkeit zu vermeidender Krankenhausauf-

enthalte. Nicht jede als PSK-Fall geschätzte

Hospitalisierung ist automatisch eine wirk-

lich unnötige Behandlung. Eine Analyse wie

die vorliegende Auswertung identifiziert Auf-

fälligkeiten zwischen Personengruppen, setzt

zeitliche Vergleiche und elaboriert, welche

PSK-Diagnosen bei Pflegebedürftigen gehäuft

zum Vorschein kommen. Relevante Einfluss-

faktoren auf der systemischen (bspw. die re-

gionale Arztdichte) und auf der patientenin-

dividuellen Seite (bspw. das Vorliegen einer

Demenz oder einer ausgeprägten Multimorbi-

dität) können das Urteil, inwieweit die Hos-

pitalisierung tatsächlich umgänglich war, in

der Einzelfallbetrachtung erheblich modifizie-

ren.
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Die Limitation einer Anwendung der PSK-

Listung auf die gesamte pflegebedürftige Be-

völkerung – über die Pflegeheimbewohnenden,

die eigentliche Zielgruppe der PSK, hinaus –

verweist in diese Richtung. Sie benennt damit

einen zentralen Forschungs- und maßgebli-

chen Optimierungsbedarf an den Schnittstel-

len der Versorgung von Pflegebedürftigen: Es

existiert momentan kein Proxy-Tool, das po-

tenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte

bei in der Häuslichkeit Gepflegten untersucht

und quantifiziert. Weder ein Übertrag der

ASK-Liste mit Referenz auf die Allgemeinbe-

völkerung noch die hier vorgenommene Ver-

wendung der Pflegeheim-sensitiven Diagnose-

listung erfasst das Phänomen adäquat. Sowohl

im Zugang und in der Existenz von ambulant-

ärztlicher und pflegerischer Versorgung als

auch im Hinblick auf Morbidität und Vulnera-

bilität unterscheiden sich Pflegeheimbewoh-

nende von in ihrer Häuslichkeit Gepflegten.

Dem muss methodisch und konzeptionell-in-

haltlich Rechnung getragen werden, handelt es

sich doch bei Letzteren um den größten Teil

der Pflegebedürftigen in Deutschland.
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2Zusammenfassung

Die Situation der Palliativbehandlung alter

Menschen im Krankenhaus ist aufgrund der

aktuellen Datengrundlage nur vage zu be-

schreiben. Es ist davon auszugehen, dass

bundesweit weiterhin ein Mangel an pallia-

tivmedizinischen Einrichtungen im Kranken-

haus besteht. Darüber hinaus sind nur in

wenigen Einrichtungen Prozesse implemen-

tiert, die überhaupt eine systematische Be-

darfserhebung oder Bedürfniserfassung ins-

besondere hochaltriger Menschen im Kontext

palliativmedizinischer Behandlungsindikation

adressieren. Fehlende Evaluation von Pilot-

projekten, Fachkräftemangel und regelhaft zu

beobachtende Fehlversorgung erschweren die

Weiterentwicklung palliativmedizinischer Ver-

sorgungstrukturen für hochbetagte Menschen.

Ein besonders schwieriges Hindernis stellt

auch der Übergang über die Sektorengren-

zen dar. Die systematische Datenanalyse auch

von realen Versorgungsdaten und die unab-

hängige und wissenschaftlich fundierte Beglei-

tung auch von kleineren Pilotprojekten wäre

ein wichtiger methodischer Ansatz, um zeitnah

und zielgerichtet Antworten für die bestehen-

den Herausforderungen zu finden.

The situation regarding palliative treatment of
old people in German hospitals can only be

vaguely described on the basis of the current

data. Presumably, there is still a lack of pallia-

tive medical facilities in hospitals throughout

the country. Furthermore, only a few institu-

tions have implemented processes that address

a systematic assessment of needs or require-

ments, especially for very old people, in the

context of palliative medical treatment indica-

tions. The lack of evaluation of pilot projects,

a shortage of skilled workers and regularly

observed misuse make it difficult to further de-

velop palliative medical care structures for the

very old. Apart from that, the transition across

sectoral boundaries represents a particularly

difficult problem The systematic analysis of

real health care data and an independent and

scientifically sound monitoring of smaller pilot

projects would be an important methodolog-

ical approach to finding timely and targeted

answers to the existing challenges.

18.1 Palliativbehandlung
im Krankenhaus

Palliativbehandlung im Krankenhaus ist so-

wohl integraler Behandlungsinhalt im Sin-

ne eines originären Querschnittsfaches als

auch spezialisiertes Angebot, das insbesondere

auf Palliativstationen und über Palliativdiens-

te vermittelt wird. Im Jahr 2023 gab es bei

1.874 Krankenhäusern (Statistisches Bundes-

amt 2023) korrespondierend 334 Palliativsta-

tionen, die im Wegweiser Hospiz- und Pallia-

tivversorgung der Deutschen Gesellschaft für

Palliativmedizin (DGP) aufgeführt sind (Weg-

weiser Hospiz- und Palliativmedizin o.J.). Das

heißt, dass 17,8 % der deutschen Krankenhäu-

ser entsprechend den Informationen der DGP

eine Palliativstation aufweisen.

Palliativstationen gelten als das speziali-

sierte vollstationäre Behandlungsangebot für

Patienten mit komplexem Unterstützungsbe-

darf. Strukturelle Anforderungen an Pallia-

tivstationen sind unter anderem in der S3-

Leitlinie palliativmedizinische Versorgung für

Menschen mit unheilbarer Krebserkrankung,

den Zertifizierungskriterien für Palliativstatio-

nen und in den abrechnungsrelevanten OPS-

Codes der Palliativversorgung definiert. Als

wesentlicher Wirkfaktor der Behandlung auf

einer Palliativstation ist das koordinierte Zu-

sammenwirken von fachlich kompetent quali-

fizierten und auf die Palliativversorgung spe-

zialisierten Vertretern unterschiedlicher Be-

rufsgruppen zu verstehen, da darüber eine

umfassende, allen Dimensionen der Palliativ-

versorgung Rechnung tragende Therapiepla-

nung und Umsetzung gewährleistet werden

kann. Neben den qualifizierten Ärztinnen und

Ärzten und Pflegefachkräften spielen weite-

re therapeutische und unterstützende Angebote

aus dem Bereich der Psychologie/Psychothe-

rapie, Physiotherapie, sozialen Arbeit, Ergo-

therapie, Ernährungstherapie, künstlerischen

Therapie, ergänzt durch qualifizierte Seelsor-
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ge, eine große Rolle (Leitlinienprogramm On-

kologie 2020).

Der medizinische Ansatz trägt dem Grund-

satz Rechnung, dass nicht die Behandlung der

Grunderkrankung im Vordergrund steht, son-

dern der wesentliche Fokus auf der Beein-

flussung des Befindens liegt. Es geht um die

bestmögliche Lebensqualität und effektive Be-

handlung von Symptomen, um Menschen mit

erkannten lebensbegrenzenden Erkrankungen

und begrenzter Lebenserwartung trotz der her-

ausfordernden Ausgangslage eine lebensbeja-

hende, sinnstiftende Lebensperspektive für die

verbleibende Zeit zu vermitteln.

Neben der Palliativstation bieten im Kran-

kenhaus auch ortsunabhängige multiprofessio-

nelle Teams ein palliatives Mit-Behandlungs-

angebot als spezialisiertes Versorgungsange-

bot an. Hier werden Menschen mit pallia-

tivmedizinischer Unterstützung und Behand-

lungsbedarf in der fachführenden Abteilung

durch ein Team mitbetreut, das dem Anspruch

und der Qualifikation nach mit den Teams der

Palliativstation zu vergleichen ist. Der Unter-

schied besteht im Wesentlichen darin, dass die

Fall- und Behandlungsführung bei der jeweili-

gen Fachabteilung verbleibt und das palliativ-

medizinische Behandlungsangebot das fach-

spezifische Angebot ergänzt.

Ein Palliativdienstangebot besteht nach In-

formationen des DGP-Wegweisers in 93 Kran-

kenhäusern, was 4,9 % der Krankenhäuser

entspricht (Wegweiser Hospiz- und Pallia-

tivmedizin o.J.). Dies liegt deutlich hinter

den geschätzten Bedarfserwartungen zurück.

Als Erklärung für die deutliche Unterdeckung

des Bedarfs wird von den Fachgesellschaften

die unsichere Finanzierung der Leistung des

Dienstes angegeben.

Die allgemeine Palliativversorgung im

Krankenhaus wird nicht durch spezifische

strukturelle Charakteristika definiert. Zwar

wird seitens der Fachgesellschaft DGP die

Einrichtung der Stelle eines Palliativbeauftrag-

ten analog eines z. B. Hygienebeauftragten als

sinnvoll und wünschenswert diskutiert, um ei-

nen qualitativen Mindestanspruch an die all-

gemeine Palliativversorgung sicherzustellen –

dieses Konzept erhält bislang jedoch keine po-

litische Rückendeckung.

In der Gesamtbetrachtung der palliativme-

dizinischen Versorgungsstrukturen ist leider

weiterhin davon auszugehen, dass der tatsäch-

lich bestehende Versorgungsbedarf nicht ge-

deckt ist.

In einer bundesweiten Befragung von Pal-

liativstationen zu Strukturen und Patientenver-

sorgung für das Jahr 2022 (Dasch et al. 2024)

wurde ein Mittel von 34,1 Palliativbetten pro

1 Mio. Einwohner als verfügbar ermittelt. Er-

gänzt um ca. 27 Hospizbetten pro 1 Mio.

Einwohner ergibt das insgesamt 61 Betten,

die der stationären Hospiz- und Palliativver-

sorgung pro 1 Mio. Einwohner zur Verfügung

stehen (Bertelsmann Stiftung (2019) – was

im internationalen Vergleich und gegenüber

den Empfehlungen der European Association

of Palliative Care (EAPC) weiterhin eine Un-

terversorgung darstellt. In den Empfehlungen

wird eine Zahl von 80 bis 100 Palliativ- und

Hospizbetten pro 1 Mio. Einwohner als be-

darfsgerecht beschrieben (Payne et al. 2022).

Durchschnittlich wurden 262 Fälle pro Jahr

auf einer Palliativstation betreut, hiervon 210

Fälle mit einer Tumorerkrankung. Die mittle-

re Verweildauer lag bei 11,0 Tagen. Im Mittel

verstarben 130 Patienten pro Jahr.

Vergleichbare Daten zur strukturellen Aus-

gestaltung und Inanspruchnahme palliativver-

sorgerischer Angebote, die im Kontext der All-

gemeinen Palliativversorgung erbracht wer-

den, liegen nicht vor (Dasch et al. 2024).

Auch wenn es dem Anspruch und den

Zielen einer umfassenden Palliativversorgung

inhaltlich nicht ausreichend gerecht wird, Ster-

bezahlen im Krankenhaus als Referenzwert

für die Verfügbarkeit von Palliativversorgung

heranzuziehen, so lassen einige Überlegungen

durchaus einen Rückschluss auf die Größe der

Daten und Wissenslücken zu: Im Jahr 2023

verstarben deutschlandweit insgesamt 441.557

Personen in Krankenhäusern – bei 1.028.206

Sterbefällen in der Bundesrepublik Deutsch-

land entspricht das einem Anteil von 42,9 %

im Krankenhaus verstorbener Personen an al-

len Sterbefällen (Statista 2023).
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Bei den oben zitierten 130 Verstorbenen

auf einer Palliativstation pro Jahr und 334

Palliativstationen sterben rechnerisch 43.420

Menschen, also ca. 10 % aller im Krankenhaus

sterbenden Menschen, auf einer Palliativstati-

on.

Da keine verlässlichen Zahlen zur Bedarfs-

ermittlung für diese Konstellation vorliegen,

fällt eine Beurteilung, inwieweit dies als „be-

darfsgerecht“ eingestuft werden kann, schwer.

Klar ist aber, dass weiterhin mehr als 80 %

der auf einer Palliativstation behandelten Pa-

tientinnen und Patienten eine onkologische

Grunderkrankung aufweisen – also der Zu-

gang für Patienten mit nicht maligner Grunder-

krankung weiterhin vergleichsweise erschwert

scheint. Auch hierzu gibt es keine verlässli-

chen Daten, aber in einer der wenigen Studien

zur Bedarfserhebung wurde der generelle Be-

darf an Palliativunterstützung im Krankenhaus

auf fach- und diagnoseübergreifend 7,1 % al-

ler Patienten taxiert, was ebenso eine nach wie

vor bestehende Unterdeckung nahelegt (Mef-

fert et al. 2016).

Wenn die Verfügbarkeit der Palliativbe-

handlung nun auf die Versorgungssituation

hochbetagter Menschen fokussiert wird, so

wird die Datenlage nochmals erheblich dün-

ner. Zusammenfassend ist die Situation für den

Zugang alter Menschen zur Palliativbehand-

lung also in mehrfacher Hinsicht unbefriedi-

gend:

4 Die insgesamt unbefriedigende Datenla-

ge zur Behandlungssteuerung von Pallia-

tivversorgung im Krankenhaus lässt keine

Aussagen oder Subgruppenanalysen für die

spezifische Gruppe der Hochaltrigen zu.

4 Es gibt keine verlässlichen Daten zu spezi-

fischem palliativmedizinischem Unterstüt-

zungsbedarf der Hochaltrigen im Kranken-

haus.

4 Es gibt keine Daten über die tatsächliche

Angemessenheit und Ergebnisse palliativ-

medizinischer Behandlungen im Kontext

der hochaltrigen Patientengruppen.

18.2 Herausforderungen,
Probleme
undVerbesserungspotenziale

18.2.1 Datengrundlage und
Evaluationsmaßnahmen

Aus dem Defizit an realitätsnahen Daten zur

tatsächlichen Situation Hochbetagter ergibt

sich eine klare grundlegende Forderung, die

von der wissenschaftlichen Fachgesellschaft

DGP gestellt wird: Den Bemühungen um Ver-

besserung der Versorgungsstrukturen im Be-

reich der Palliativversorgung sollte eine um-

fassende und unabhängige Evaluation an die

Seite gestellt werden. So ist die geforderte

Evaluation des bereits 2015 in Kraft getre-

tenen Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG)

unbedingt als zukunftsorientierter Ansatz zu

bewerten, um sich nach zehn Jahren zu ver-

gewissern, wie die Umsetzung im Detail ge-

lungen bzw. auch nicht gelungen ist. Auch

sollten neue Impulse, Netzwerk-getragene In-

novationen und Projekte, die über die aktu-

ellen Rahmenbedingungen hinauswirken, wie

z. B. einzelne regionale teilstationäre Pallia-

tivversorgungsangebote, über begleitende qua-

litativ saubere Evaluationsmodelle schneller

Ergebnisse bringen, die eine seriöse Aussa-

ge zur Verallgemeinerungsfähigkeit, Wirksam-

keit und gesundheitsökonomischen Perspekti-

ve erlauben (Prütz und Saß 2017).

Vielerorts werden engagiert neue Versor-

gungsmodelle etabliert und ausprobiert, um

die Situation von Menschen mit palliativme-

dizinischem Unterstützungsbedarf zu verbes-

sern. Dies gilt insbesondere auch für Ein-

richtungen der Pflege- und Altenhilfe. Gerade

diese Institutionen verfügen aber über keine ei-

genständige begleitende Infrastruktur, die sys-

tematische Analysen und objektivierbare Aus-

wertungen erlaubt. Es wäre sehr wünschens-

wert, dass zur tatsächlichen nachvollziehbaren

Objektivierung der Wirksamkeit und Über-
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tragbarkeit von Erkenntnisgewinn auf ande-

re Einrichtungen sowohl Geld als auch For-

schungskompetenz verfügbar gemacht werden

könnte.

Ähnliches gilt in besonderem Maße für

Interventionen, die auf die Verbesserung der

Bedingungen der allgemeinen Palliativversor-

gung im Krankenhaus abzielen.

18.2.2 Fachkräftemangel

Ein eigenes Handlungsfeld wird zunehmend

auch der Umgang mit begrenzten Ressourcen

sein.

Fachkräftemangel wirkt sich dabei auf

zweierlei Art auf Palliativversorgung aus: Zum

einen ist die Palliativversorgung selbst von

Fachkräftemangel betroffen, wie alle anderen

Bereiche im Krankenhaus auch, zum ande-

ren ergeben sich aus dem Fachkräftemangel

gerade auch in Einrichtungen der Altenhilfe

kritische Entwicklungen: Bewohnerinnen und

Bewohner dieser Einrichtungen, die als Not-

fallpatienten ins Krankenhaus verbracht wur-

den, werden häufig wenig kompetent ins Kran-

kenhaus übergeleitet, genauso wie die Verbrin-

gung zurück in die Pflegeeinrichtung oft nicht

einem am Patientenwohl orientierten geregel-

ten Prozess entspricht.

Insbesondere kommunikativ eingeschränk-

te Patientinnen und Patienten, die sich ver-

mehrt in der Gruppe der Hochaltrigen finden,

können selbst wenig zur Kompensation dieses

Defizits beitragen.

Sensible Information, etwa zu einer mögli-

cherweise vorliegenden Vorausverfügung oder

deren Inhalten, sind nicht zuverlässig verfüg-

bar und werden bei einem Ortswechsel der Be-

troffenen nicht regelhaft übergeben. Genauso

wenig zuverlässig wird allerdings im Rahmen

der Rettungsmedizin systematisch nach dem

Vorliegen einer Patientenverfügung gefragt.

18.2.3 Fehlversorgung (Über- und
Unterversorgung)

Insbesondere im Rahmen der notwendigen

Abwägungen für eine sinnvolle Ressourcen-

allokation im Gesundheitswesen wird häufig

auch die finanzielle Belastung durch Überver-

sorgung angeprangert. Im Report der Bertels-

mann Stiftung (2019) wird die Einschätzung

geäußert, dass 30 % aller medizinischen Maß-

nahmen auf die Kategorie der Überversorgung

entfallen.

Ebenso wird gerade in diesem Bericht un-

ter den Lösungsansätzen die medizin-ethische

Verantwortung der Ärztinnen und Ärzte selbst

betont. Unter dem Handlungsgrundsatz „Ethi-

sche Verantwortung übernehmen“ wird ge-

fordert: „Ärzte stehen in der Verantwortung,

mit ihren Patienten Nutzen und Risiken der

in Frage kommenden Behandlungsoptionen zu

besprechen. Sie sollten ihren Patienten stär-

ker bewusst machen, dass überlegtes Abwar-

ten und Beobachten auch in ihrem Fall viele

unnötige und eventuell schädigende Maßnah-

men verhindern kann.“ (Bertelsmann Stiftung

2019)

Auch wenn diese Feststellung nicht spezi-

fisch für Hochbetagte formuliert ist, so hat sie

im Kontext hochaltriger Patienten besonderes

Gewicht: Zum einen ist die Gruppe der Hoch-

altrigen in vielen für medizinische Maßnah-

men als relevant indikationsbegründend ange-

sehenen Studien unterrepräsentiert, zum ande-

ren sind viele der hochaltrigen Patienten in

besonderem Maße bei der Entscheidungsfin-

dung hinsichtlich genau dieser medizinischen

Maßnahmen unterstützungsbedürftig.

Das bezieht sich dabei nicht nur auf erwor-

bene offensichtliche kognitive oder mnestische

Defizite – es geht um die Veränderung der indi-

viduellen Perspektive auf die „Sinnhaftigkeit“

einer einzelnen medizinischen Maßnahme vor

dem Hintergrund der natürlichen und in die-
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sem Verständnis normalen Annäherung an das

Lebensende selbst.

Diesem sehr relevanten Schritt einer me-

dizinischen oder in diesem Kontext ebenso

lebensperspektivischen Entscheidungsfindung

ist aber kein klarer Ort in der Kaskade von

Teilschritten in der Entscheidungsfindung zu-

gewiesen. Im Gegenteil: Im Zuge der zuneh-

menden Ressourcenknappheit ist zu befürch-

ten, dass eher die Situation einer zufälligen

und beliebigen Abfolge zementiert wird, als

dass hier ohne regulierende Maßnahmen eine

Änderung zu erwarten ist.

Problematisch ist dabei im Besonderen,

dass Alter selbst oft als entscheidungsrelevan-

ter Faktor in die intuitive Wertung entschei-

dungsbefugter Ärzte einfließt. So ist der Ein-

satz z. B. der Frailty Scale nach der Deutschen

Gesellschaft für Geriatrie (DGG) als Objekti-

vierung des Kriteriums einerseits sehr zu be-

grüßen, ersetzt aber andererseits mit seinem

Score-Ergebnis in keiner Weise die individuel-

le Analyse der Lebensrealität der Betroffenen

(Ärztekammer Nordrhein o.J.).

Während die rein intuitive Indikationsstel-

lung medizinischer Maßnahmen also mit dem

Risiko einer nicht objektivierbaren Entschei-

dung als Grundlage für Fehlversorgung ver-

bunden ist, so birgt die rein objektive Analy-

se ohne kompetente ergänzende Einschätzung

der persönlichen Lebenssituation der Patien-

tinnen und Patienten inklusive deren persönli-

cher Werte ebenso das Risiko einer gravieren-

den Fehleinschätzung.

Und neben dem Risiko einer viel zitierten

Überversorgung bieten beide Methoden, wenn

nicht gut aufeinander abgestimmt, ein ebenso

gravierendes Problem einer denkbaren Unter-

versorgung: Altersdiskriminierung im medizi-

nischen Entscheidungskontext (ACP Deutsch-

land o.J.).

Hinzu kommt, dass auch im Fall einer

erkannten sinnhaften Therapiebegrenzung als

Ergebnis einer systematisch reflektierten Indi-

kationsstellung die Weiterversorgung in vielen

Fällen wenig konstruktiv ist: Statt der jetzt

indizierten unmittelbaren moderierten Bera-

tung oder Begleitung durch Palliativversorger

erfolgt oft schlicht die Rückführung in das vor-

bestehende Betreuungssystem.

Die Komplexität einer an der Lebensrea-

lität der Betroffenen orientierten, aber indi-

viduellen Therapiezielfindung ist in einem

Diagnosen-getriebenen Gesundheits- und Ab-

rechnungssystem nicht abgebildet – hier wäre

gerade im Kontext der Hochaltrigkeit ein we-

sentlicher Beitrag einer gut etablierten pallia-

tivmedizinischen Versorgung zu erwarten, und

gerade das Instrument eines ausgebauten und

ortsunabhängig verfügbaren Palliativdienstes

könnte effiziente Unterstützung bieten.

18.2.4 Schnittstellen in die
ambulante Versorgung –
sektorenübergreifende
Versorgung

Ein besonderes Hindernis in der Palliativver-

sorgung stellt wie oben schon ausgeführt der

Übergang vom ambulanten in den stationä-

ren Sektor und umgekehrt dar. Durch limi-

tierte palliativmedizinische Möglichkeiten in

der Rettungsmedizin werden oftmals Patien-

tinnen und Patienten aufgrund fehlender Ver-

sorgungsmöglichkeiten auch in der Lebens-

endphase ins Krankenhaus verbracht.

Um hier eine bessere Verbindung zu er-

reichen, wäre die klar definierte Integrati-

on palliativmedizinischer Akutbehandlung in

notfallmedizinische und rettungsmedizinische

Konzepte wünschenswert. Damit wären zum

einen nicht indizierte Krankenhauszuweisun-

gen, die sich aufgrund mangelnder ambulanter

Versorgungsmöglichkeiten als Ultima Ratio

ergeben, zu verhindern, zum anderen wäre ei-

ne zielgerichtete Therapiezuweisung durch die

vorab getroffene kompetente Einordnung zu

erreichen.

Auch teilstationäre Versorgungsangebote

zur dringlichen Beurteilung einer stationären

Weiterbehandlung können hier eine hilfreiche

Alternative im Sinne einer Clearingstelle sein

und gleichzeitig die notfallmedizinischen Ein-

richtungen entlasten. Verschiedene lokale In-

itiativen und Modellprojekte geben diesbezüg-
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lich ermutigende Hinweise – aber die unzurei-

chend abgebildete systematische begleitende

Evaluation lässt bislang keine klare Übertrag-

barkeit lokal erfolgreicher Modelle zu.

Im Rahmen von Netzwerkmodellen, am-

bulanter Ethikberatung sowie vielfältiger In-

itiativen auf der Grundlage von „Behandlung

im Voraus planen“ gibt es eine große An-

zahl struktureller Ideen, die Umsetzung im

klinischen Alltag gestaltet sich jedoch auf-

grund der Heterogenität der Rahmenbedingun-

gen schwierig.

Gerade hoch vulnerable Patienten, zu de-

nen insbesondere hochbetagte Patienten mit

palliativmedizinischem Unterstützungsbedarf

zu rechnen sind, könnten hier von einer guten

Verzahnung und abgestimmten Behandlungs-

planung profitieren.

18.3 Zusammenfassung

Die Palliativbehandlung im Krankenhaus ist

gekennzeichnet durch vielfältige Limitationen,

die sich unter anderem daraus ergeben, dass

die für eine Versorgungsplanung notwendige

Datengrundlage sehr schlecht ist.

Erschwerende Faktoren sind die unzurei-

chende Durchlässigkeit der Sektorengrenze,

der zunehmende Fachkräftemangel, die nicht

explizit ausgewiesene Notwendigkeit und Ver-

gütungsgrundlage für systematische Ansätze

zur medizinethischen Entscheidungsfindung.

Die Patientinnen und Patienten selbst kön-

nen im Wesentlichen in vier Kategorien unter-

teilt werden:

1. Patienten in hohem Alter, bei denen eine

palliativmedizinische Behandlung als indi-

kationsbasierte Option im Raum steht,

2. Patienten in hohem Alter, bei denen eine

palliativmedizinische Behandlung als wil-

lensbasierte Option im Raum steht,

3. Patientinnen in hohem Alter, bei denen ei-

ne unheilbar progrediente Erkrankung be-

kannt ist und akuter palliativmedizinischer

Unterstützungsbedarf besteht,

4. Patientin in hohem Alter, die sich im Kran-

kenhaus befinden oder dort als Notfall vor-

gestellt werden und die sich in der akuten

Sterbephase befinden.

Eine umfassende Palliativbehandlung alter

Menschen im Krankenhaus sollte alle vier

Subgruppen angemessener integrieren können.

Gruppe 1 beschreibt die Patienten, bei de-

nen kurativ oder zumindest krankheitsspezi-

fisch zentrierte Maßnahmen als miteinander

konkurrierend oder simultan indiziert neben-

einanderstehen. Hier sollte strukturiert und

systematisch eine moderierte Therapiezielfin-

dung mit den Betroffenen herbeigeführt wer-

den. Insbesondere hochaltrigen Menschen, de-

ren Lebenserwartung biologisch begrenzt ist –

auch ohne das Vorliegen einer schwerwiegen-

den Erkrankung –, sollte hier durch kompe-

tente Unterstützung und Moderation zu einer

ihrer persönlichen Lebens- und Werterealität

entsprechenden Entscheidung verholfen wer-

den. Die Qualität der Entscheidungsfindung

steht hier vor der medizinisch oder biologisch

begründeten Präferenz. Ein klinisches Beispiel

hierfür wäre eine fortgeschrittene onkologi-

sche Erkrankung, in deren Zusammenhang die

Sinnhaftigkeit einer medikamentösen, lebens-

verlängernden Therapie erörtert und bewertet

werden muss.

Gruppe 2 beschreibt Menschen, bei denen

aufgrund persönlicher Überzeugung medizi-

nische Maßnahmen, selbst wenn sie zur Ku-

ration führen könnten, unterbleiben und die

durch diese persönliche Entscheidung zu Pa-

tienten mit absehbar palliativmedizinischem

Behandlungsauftrag werden. Das heißt, eine

Erkrankung, die potenziell technisch deutlich

beeinflusst werden könnte, wird nicht behan-

delt, da der Patient das Einverständnis zur

Durchführung dieser Maßnahme aus persönli-

chen Gründen nicht gibt. Daraus resultiert in

nicht wenigen Fällen ein akuter oder zumin-

dest absehbarer Palliativbedarf, der dann auch

entsprechend adressiert und in der Vorauspla-

nung berücksichtigt werden sollte. Ein klini-

sches Beispiel hierfür wäre z. B. eine weit fort-

geschrittene Aortenklappensklerose, die eine

Indikation für Intervention darstellen würde,

die vom Patienten aber abgelehnt werden.
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Gruppe 3 beschreibt die Gruppe von Pa-

tienten, bei denen am wenigsten Uneinigkeit

über die Sinnhaftigkeit der palliativmedizini-

schen Betreuung besteht. Eine als lebensver-

kürzend erkannte und fortschreitende Erkran-

kung würde ohne palliativmedizinische Be-

handlung zu Symptombelastung führen, somit

ist eine klare Indikation für palliativmedizini-

sche Unterstützung gegeben. Diese kann und

sollte im Kontext der Gruppe 3 allerdings auch

palliativ-rehabilitative Ansatzpunkte beinhal-

ten.

Gruppe 4 beschreibt die Patienten, bei de-

nen die Indikation „Sterben zulassen“ und

die damit verbundene Indikation zur Sicher-

stellung bestmöglicher Symptomkontrolle und

Wahrung von Würde gänzlich in den Vorder-

grund treten und sich die Maßnahmen entspre-

chend vollumfänglich am Befinden des Patien-

ten orientieren.

Alle vier Gruppen benötigen kompeten-

te teilspezialisierte palliativmedizinische Un-

terstützung mit unterschiedlich gelagerten

Schwerpunkten. Der Zugang zu dieser kom-

petenten Unterstützung sollte ortsunabhängig

allen Betroffenen zuteilwerden. Alte Patienten

sind dabei weniger gut in der Lage, aktiv diese

Schwerpunkte einzufordern, als jüngere Pati-

enten.

Es ist Aufgabe eines modernen Gesund-

heitssystems, allen Aspekten der Betreuung

in diesem Kontext gerecht zu werden so-

wie Strukturen vorzuhalten und verfügbar zu

machen, die in angemessen reflektierter und

systematischer Weise sowohl Entscheidungs-

prozesse herbeiführen als auch Überleitungen

qualitativ absichern, Behandlungsimpulse ge-

ben und bei spezialisiertem Versorgungsbe-

darf auch die Behandlungsführung überneh-

men können.

Zum jetzigen Zeitpunkt sind diese Struk-

turen ansatzweise ausgebildet, aber nicht flä-

chendeckend soweit verfügbar, dass wir von

Bedarfsgerechtigkeit ausgehen können. We-

sentliche Grundlage für eine Weiterentwick-

lung der Versorgungsstrukturen wäre die sys-

tematische Datenerhebung – auch auf der

Grundlage von realen Versorgungsdaten –

zur Bedarfsermittlung, die konsequente Mitbe-

rücksichtigung von Patienten- und Angehöri-

gen-zentrierter Outcome-Messung als relevan-

tem Kriterium erfolgreicher Behandlung und

die Stärkung der systematischen Evaluation

von Initiativen im Sinne von Good-Practice-

Beispielen.

Alle Forderungen nach einer strukturel-

len Qualitätssteigerung müssen allerdings vor

dem realistischen Hintergrund eines zuneh-

menden Fachkräftemangels auch eine erhebli-

che Zeit- und Ressourcen-Effizienz aufweisen.

Dabei muss wachsam darauf geachtet werden,

dass die Palliativmedizin selbst nicht als ver-

meintliche Lösung einer nicht offen geführten

Rationierungsdebatte fehlinterpretiert wird.
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2Zusammenfassung

Zunehmend häufiger präsentieren sich Patien-

ten nach Niedrigenergietraumata bzw. Sturz

aus dem Stand mit immobilisieren Schmer-

zen in den Kliniken. Frakturen bei den über-

wiegend geriatrischen Patienten werden auf-

grund des inadäquaten Traumamechanismus

dann oft als Fragilitätsfrakturen bezeichnet.

Die Fragilität und Vulnerabilität dieser ger-

iatrischen Patienten, die häufig durch diverse

Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) sowie

zugrundeliegende Medikamente (Polypharma-

zie) und Gebrechlichkeit verursacht wird, er-

höht das Risiko für Stürze und gesundheitliche

Komplikationen im Verlauf, wobei Osteoporo-

se-assoziierte Frakturen eine große Herausfor-

derung darstellen. In Deutschland machen Os-

teoporose-assoziierte Frakturen den überwie-

genden Anteil der Frakturen aus, wobei ins-

besondere Frauen von Osteoporose betroffen

sind. Zu den häufigsten Fragilitätsfrakturen

zählen Becken-/Wirbelkörperfrakturen, proxi-

male Femurfrakturen (Hüftfrakturen), proxi-

male Humerusfrakturen sowie distale Radius-

frakturen.

Die Behandlung umfasst sowohl konser-

vative als auch operative Maßnahmen, wo-

bei die Wahl der Therapie oft vom Frak-

turtyp und dem Aktivitäts-/Mobilisationslevel

der Patienten abhängt. Ein bedeutendes Pro-

blem ist der Circulus vitiosus der Fragilität,

bei dem eine Fraktur zu weiterer Immobili-

tät und Muskelabbau führt, was die Fragilität

verstärkt. Um diesen Teufelskreis zu durchbre-

chen bzw. dem drohenden Verlust von Akti-

vität und Selbstständigkeit vorzubeugen, sind

umfassende Präventions- und Rehabilitations-

strategien erforderlich in Form einer inter-

disziplinären alterstraumatologischen Versor-

gung. In Deutschland sind in den letzten zehn

Jahren zunehmend zertifizierte Alterstrauma-

zentren etabliert worden und zur Absicherung

der interdisziplinären, ganzheitlichen Versor-

gung auch G-BA-Richtlinien z. B. bei Patienten

mit Hüftfrakturen verabschiedet worden. Den-

noch weist die Versorgungskette Schwächen

insbesondere in der sekundären Frakturprä-

vention auf, die zu einer hohen Rate an nicht

erkannten oder unzureichend behandelten Os-

teoporose-Fällen führt. Fracture Liaison Ser-

vices (FLS) bieten einen vielversprechenden

Ansatz zur Verbesserung der Versorgung und

Einleitung einer weiterführenden osteologi-

schen Therapie, indem sie eine kontinuierliche

Nachsorge sicherstellen. Die Implementierung

solcher Programme kann sowohl die Rate von

Folgefrakturen senken als auch die langfris-

tigen Gesundheitskosten und Mortalität redu-

zieren. Um die Herausforderungen der altern-

den Bevölkerung und die wirtschaftlichen Be-

lastungen durch Osteoporose zu bewältigen,

sind präventive Maßnahmen, eine optimierte

Patientenversorgung und fortlaufende Versor-

gungsforschung unerlässlich.

Patients with immobilising pain who have suf-

fered a low-energy trauma or a fall from

a standing position are inceasingly admitted

to hospitals. In these predominantly geriatric

patients, fractures are often referred to as

fragility fractures due to an inadequate trauma

mechanism. The fragility and vulnerability of

these geriatric patients, often caused by vari-

ous comorbidities and underlying medications

(polypharmacy) and frailty, increase the risk

of falls and health complications over time,

with osteoporosis-associated fractures posing

a major challenge. In Germany, osteoporosis-

associated fractures account for the major-

ity of fractures, with women being particu-

larly affected by osteoporosis. The most com-

mon fragility fractures include pelvic/vertebral

body fractures, proximal femoral fractures (hip

fractures), proximal humeral fractures and dis-

tal radius fractures.

Treatment includes both conservative and

surgical measures, with the choice of therapy

often depending on the type of fracture and

the level of activity/mobilisation of the patient.

A significant problem is the vicious circle of

fragility, in which a fracture leads to further

immobility and muscle loss, which in turn in-

creases fragility. To break this vicious circle

and to prevent the impending loss of activity
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and independence, comprehensive prevention

and rehabilitation strategies are needed in the

form of interdisciplinary, age-related trauma-

tology care. In Germany, an increasing num-

ber of certified age trauma centres have been

established in the last ten years, and G-BA

guidelines have been adopted to ensure in-

terdisciplinary, holistic care, for example, for

patients with hip fractures. Nevertheless, the

care chain still shows weaknesses, particularly

in secondary fracture prevention, which leads

to a high rate of undetected or inadequately

treated osteoporosis cases. Fracture Liaison

Services (FLS) offer a promising approach to

improving care and initiating further osteolog-

ical therapy by ensuring continuous follow-

up. Implementing such programmes can both

reduce the rate of subsequent fractures and

lower long-term healthcare costs and mortal-

ity. To overcome the challenges of an age-

ing population and the economic burden of

osteoporosis, preventive measures, optimised

patient care and ongoing health services re-

search are essential.

19.1 Einleitung

Gebrechlichkeit bzw. Fragilität (englisch:

frailty) ist ein komplexer, altersbedingter

klinischer Zustand, der durch eine Degenera-

tion multipler Organsysteme gekennzeichnet

ist und in dessen Folge es zu einer erhöh-

ten Vulnerabilität des Organismus gegenüber

endogenen und exogenen Stressoren kommt

(Cesari et al. 2017; Dent et al. 2019). Die-

ser Zustand wird durch verschiedene Faktoren

beeinflusst und erhöht das Risiko negativer

gesundheitlicher Folgen. So ist beispielsweise

das Risiko von Stürzen bei einem Patienten

oder einer Patientin mit Frailty signifikant er-

höht, ebenso wie das Risiko eine Fraktur zu

erleiden (gemittelte Odds Ratio in einer Me-

ta-Analyse 1,70 bzw. 2,78; Vermeiren et al.

2016). Handelt es sich bei einer durch einen

Sturz zugefügten Fraktur um ein „Niedrig-

energietrauma“ (zum Beispiel Sturz aus der

stehenden oder sitzenden Position), so wird an

dieser Stelle auch der Begriff der Fragilitäts-

fraktur eingesetzt (Friedman und Mendelson

2014). Oftmals steht eine derartige Fraktur im

direkten Zusammenhang mit einer reduzier-

ten Knochendichte (englisch: bone mineral

density, BMD), die wiederum Ausdruck ei-

ner Erkrankung des Knochens (in der Regel

einer Osteoporose) sein kann (Sànchez-Riera

und Wilson 2017). Angesichts der globalen

Alterung der Bevölkerung stellt die zuneh-

mende Verbreitung von Frailty eine große

Herausforderung für die Gesundheits- und

Sozialsysteme sowohl in hoch- als auch in

einkommensschwächeren Ländern dar. Die

Prävalenz ist abhängig von der Ausgangspo-

pulation und den Einschlusskriterien (Dlima

et al. 2024). Die Prävalenz der Osteoporose

als einem der hauptverantwortlichen Risiko-

faktoren für Fragilitätsfrakturen bei Patienten

mit Frailty wurde 2009 im Rahmen der BEST-

Studie mit 14 % bei den über 50-jährigen Ein-

wohnerinnen und Einwohnern Deutschlands

berechnet (Hadji et al. 2013); die SCOPE-

Studie berichtet von einer Gesamtprävalenz in

Deutschland von 6,1 % (Kanis et al. 2021). Das

Risiko für Fragilitätsfrakturen ist abhängig

vom Geschlecht und steigt mit zunehmendem

Alter (weshalb epidemiologische Angaben in

der Regel adjustiert an Alter und Geschlecht

angegeben werden), jedoch ist auch mit ei-

ner generellen Zunahme der Prävalenz in

der Zukunft zu rechnen (Kurth 2020). In

diesem Beitrag soll ein Überblick über die

Osteoporose-assoziierten Frakturen und deren

Behandlung gegeben werden sowie der zu ei-

ner zunehmenden Frailty führende Circulus

vitiosus nach stattgefundener Fragilitätsfrak-

tur erläutert werden. Damit einhergehend

werden die Probleme an den Schnittstellen

zwischen Prävention und Therapie erarbeitet

und Handlungsempfehlungen zur Behebung

der Probleme an den Schnittstellen gege-

ben. Ein Resümee mit der Darstellung der

sozioökonomischen Relevanz von Fragili-

tätsfrakturen unterstreicht die Thematik und

schließt das Kapitel ab.
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19.2 Osteoporose-assoziierte
Fragilitätsfrakturen und
deren Behandlung

Zu den wichtigsten (da am häufigsten auftre-

tenden) Fragilitätsfrakturen zählen Wirbelkör-

perfrakturen, proximale Femurfrakturen, pro-

ximale Humerusfrakturen sowie distale Radi-

usfrakturen. Seltener erkannt, jedoch mit ei-

ner hohen Dunkelziffer behaftet und aufgrund

der Komplikationen bei verspäteter Diagnose

ebenfalls von herausragender Bedeutung sind

Frakturen des Beckenringes (.Abb. 19.1a

bis 19.1e; typische Röntgenbilder bei häufi-

gen Fragilitätsfrakturen). Im 7Abschn. 19.2.1

wird zu den genannten Frakturen jeweils ein

kurzer epidemiologischer, pathophysiologi-

scher und therapeutischer Überblick gegeben,

die spezifische Osteoporose-Therapie bleibt

zunächst unbeachtet. In 7Abschn. 19.2.2 wird

dann separat die bei Osteoporose-assoziierten

Fragilitätsfrakturen obligate Diagnostik und

anti-osteoporotische Therapie erläutert.

19.2.1 Überblick über die häu�g-
sten und relevantesten
Fragilitätsfrakturen

2Wirbelkörperfrakturen

Wirbelkörperfrakturen gelten als eine der

häufigsten Osteoporose-assoziierten Frakturen

und betreffen insbesondere postmenopausa-

le Frauen. Genaue Fallzahlen sind schwie-

rig zu erheben, da zum einen die Definiti-

on sehr weit gefasst ist (beginnend mit nur

im MRT erkennbaren Knochenödemen in der

STIR-Sequenz bei erhaltener Stabilität und

Form des Wirbelkörpers bis hin zur komplett

instabilen Fraktur mit gestörtem Alignment

der Wirbelsäulenachse; Roth et al. 2024) und

zum anderen (und damit einhergehend) viele

osteoporotische Wirbelkörperfrakturen wenig

symptomatisch und daher unerkannt bleiben

(z. B. chronische Rückenschmerzen, Verringe-

rung der Körpergröße, Tannenbaumphänomen

der Haut). Die Prävalenz wird in Europa bei

60- bis 64-Jährigen mit 16,8 % angegeben und

steigt in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jähri-

gen auf 34,8 % (Cummings und Melton 2002).

Insgesamt wurden 2019 in Deutschland 75.931

Frakturen an der Brust- und Lendenwirbelsäu-

le ICD-kodiert (Rupp et al. 2021). Der typische

Frakturmechanismus ist eine Kompression des

geschwächten Wirbelkörpers (meist an der un-

teren thorakalen oder lumbalen Wirbelsäule)

durch die Belastung des eigenen Körperge-

wichts mit resultierenden Platt-, Keil-, oder

Fischwirbelkörpern. Eine Fraktur kann beim

osteoporotisch-degenerativen Knochen bereits

bei minimalen Alltagsbelastungen auftreten,

etwa beim Inklinieren der Wirbelsäule beim

Herunterbeugen (Myers und Wilson 1997);

ein Sturz ist nicht immer erinnerlich. Abhän-

gig von der radiologischen Bildmorphologie

erfolgt eine Einteilung der osteoporotischen

Wirbelkörperfrakturen anhand der OF-Klassi-

fikation in Typ OF 1 (nur ein Ödem ist im

MRT zu erkennen) bis OF 5 (Distraktions-

und Rotationsverletzungen), was für die The-

rapieentscheidung relevant ist. Typ-OF-1 und

OF-2-Frakturen werden bevorzugt konservativ

behandelt, OF 3 bis OF 5 hingegen sollten ope-

rativ versorgt werden (Schnake et al. 2017).

Die Therapie zielt – wie bei allen osteoporo-

tischen Frakturen – darauf ab, eine schnelle

Schmerzfreiheit und Re-Mobilisation zu er-

möglichen. Zu erreichen ist dies im speziel-

len Fall der Wirbelkörperfrakturen konservativ

durch eine adäquate analgetische Therapie (bei

meist initialer Immobilität und Bettlägerigkeit)

mit darauffolgender Mobilisierung im Rahmen

von Konzepten der Physikalischen Medizin,

jeweils in Kombination mit physiotherapeu-

tischer Krankengymnastik (Rückenschule). In

selteneren Fällen wird Gebrauch von Orthe-

sen gemacht. Die Säule der operativen The-

rapie besteht aus Verfahren zur Aufrichtung

von Wirbelkörpern mittels Kypho- oder Ver-

tebroplastie, oftmals in Kombination mit ei-

ner perkutanen Stabilisierung (von dorsal). In

ausgewählten Fällen ist die Verwendung ei-

nes Wirbelkörperersatzes sowie eines offenen

Vorgehens (ggf. von ventral) notwendig (Roth

et al. 2024).
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und vorbestehender Bettlägerigkeit sowie bei

Inoperabilität aus anderen Gründen sollte eine

konservative, symptomkontrollierende Thera-

pie bei Hüftfrakturpatienten erwogen werden.

Bei der vorwiegend operativen Hüftfrak-

turversorgungen werden pertrochantäre Frak-

turen in der Regel osteosynthetisch mit in-

tra- oder extramedulären Implantaten versorgt

(z. B. Marknagel oder DHS), während bei

den Schenkelhalsfrakturen seltener hüftkopf-

erhaltende Verfahren angewandt werden und

die endoprothetische Versorgung mittels He-

mi-(Duokopf-) oder Totalendoprothesen über

möglichst schonende operative Zugangswege

die „Arbeitspferde“ in der Frakturversorgung

darstellen (Parker und Johansen 2006).

Um einer interdisziplinären und raschen

Hüftfrakturversorgung gerecht zu werden,

wurde zum 01.01.2021 der in allen deutschen

Kliniken verbindliche G-BA-Beschluss „Hüft-

gelenknahe Femurfrakturen (QsFFx)“ einge-

führt. Dabei werden u. a. eine Frakturversor-

gung binnen 24 h für eine schnellere opera-

tive Versorgung sowie eine interdisziplinäre

Versorgung gemeinsam mit Geriatern, Phy-

siotherapeuten, Pflegekräften und anderen Be-

rufsgruppen gefordert. In Deutschland sind

in den letzten zehn Jahren zur Absicherung

dieser ganzheitlichen Versorgung zunehmend

zertifizierte Alterstraumazentren etabliert wor-

den, die jedoch nicht nur Hüftfrakturpatienten

vorbehalten sein sollen. Ebenso widmen sich

zunehmend Leitlinien dieser interdisziplinären

Versorgung von Hüftfrakturpatienten, da eine

isoliert chirurgische Frakturversorgung nicht

ausreichend ist, um das bestmögliche Behand-

lungsergebnis bei diesen Patienten zu errei-

chen (G-BA 2019).

2Frakturen am Beckenring

Frakturen des Beckenringes treten bei über 60-

Jährigen in Deutschland mit einer Inzidenz von

224 pro 100.000 Einwohnern auf (Oberkircher

et al. 2018). Man unterscheidet zwischen nach

Niedrigenergietrauma auftretenden Fragilitäts-

frakturen (englisch: fragility fractures of the

pelvis, FFP) und Insuffizienzfrakturen des Be-

ckens, die ohne äußerliches Trauma aufgrund

eines Knochensubstanzverlustes auftreten. Die

Inzidenz der genannten Frakturen nimmt nicht

nur mit steigendem Alter, sondern auch ins-

gesamt über den Zeitverlauf der letzten Jahr-

zehnte zu (Sterneder et al. 2021). Bei den trau-

matischen FFP-Frakturen liegt häufig ein Sturz

auf Hüfte oder Gesäß mit lateraler Kompressi-

onsverletzung des osteoporotisch veränderten

knöchernen Beckens zugrunde. Als Besonder-

heit zu erwähnen ist eine häufig erschwer-

te Diagnostik aufgrund fehlender oder nur

subtiler Frakturzeichen im zweidimensionalen

Röntgenbild, sodass (um eine verzögerte The-

rapie zu vermeiden) eine frühzeitige Schnitt-

bildgebung erfolgen sollte (Fleischhacker et al.

2021). Die Einteilung der FFP-Frakturen in

Typ FFP-I bis FFP-IV, die von der Lokalisati-

on der Fraktur bzw. Frakturen am Beckenring

und deren Stabilität abhängt, ist ebenfalls für

die Therapieentscheidung relevant. Während

Frakturen vom Typ FFP-I konservativ mittels

analgetischer Therapie und schmerzadaptier-

ter Mobilisation therapiert werden und nur

den vorderen Beckenring betreffen, benötigen

Frakturen vom Typ FFP-III und höher in der

Regel eine operative Versorgung. Bei der Sta-

bilisierung von geriatrischen Beckenringfrak-

turen (FFPs) kommen überwiegend minimal-

invasive, osteosynthetische OP-Techniken zur

Anwendung, die entweder den vorderen oder

überwiegend den hinteren Beckenring stabili-

sieren (.Abb. 19.2a) bzw. je nach Ausprä-

gungsgrad auch eine 360°-Versorgung (vorne

und hinten) erfordern (.Abb. 19.2b). Eben-

so werden Plattenosteosynthesen, Augmenta-

tionstechniken und Kompressionssysteme am

Beckenring angewandt. In manchen Fraktur-

konfigurationen wie den FFP-Ivb-Frakturen ist

der Beckenring vollständig von der Aufhän-

gung an der Wirbelsäule separiert und erfor-

dert eine überbrückende lumbopelvine Stabili-

sierung. Die Therapieentscheidung wird heut-

zutage neben den bildmorphologischen Be-

funden überwiegend vom Ausmaß der Mobi-

lisation der Patientinnen und Patienten unter

einer bestehenden Schmerztherapie abhängig

gemacht. Oftmals werden Patienten für ein

bis zwei Wochen mit Schmerzmedikamenten
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a b

. Abb. 19.2 a Postoperative Beckenübersicht Röntgen-

aufnahme nach Schraubenosteosynthese am hinteren Be-

ckenring bei einer FFP-Typ-IIc-Fraktur. b Postoperative

Beckenübersicht Röntgenaufnahme nach Fixateur interne

am vorderen und Schraubenosteosynthese am hinteren Be-

ckenring bei einer FFP-Typ-III-Fraktur

und einer osteologischen Behandlung versorgt.

Bleibt dann eine ausreichende Remobilisie-

rung aus, wird für eine operative Stabilisierung

des Beckenrings entschieden (Rommens und

Hofmann 2013). Bisher besteht jedoch bei der

operativen Versorgung am Becken kein ein-

heitlicher Konsens, wann welche Form der

Frakturversorgung von FFPs zu favorisieren

ist; zur Klärung wurden bereits groß ange-

legte Multicenterstudien angestoßen, um hier

perspektivisch einen klareren Behandlungsal-

gorithmus entwickeln zu können.

2Proximale Humerusfrakturen

Die proximale Humerusfraktur zeigte 2019

in Deutschland eine Inzidenz von 288 pro

100.000 Einwohner im Alter > 70 Jahre (Rupp

et al. 2021). Der häufigste Mechanismus ist

dabei ein Sturz auf den ausgestreckten Arm,

seltener kommt es zu einer direkten Kraftein-

wirkung auf die Schulter. Proximale Hume-

rusfrakturen stellen im Alter eine klassische

Indikatorfraktur einer zugrundeliegenden Os-

teoporose dar. Je nach Ausmaß der Disloka-

tion können solche Verletzungen konservativ

mit frühfunktioneller Beübung, mittels offener

Reposition und interner Fixierung mit Mark-

nägeln oder winkelstabilen Plattensystemen

oder gar gelenkersetzend behandelt werden.

Das durch ein konservatives Verfahren höhe-

re Maß an Dislokation und Fehlstellung ist

bei schwer vorerkrankten und kognitiv stark

eingeschränkten Patientinnen und Patienten to-

lerabel. Zwar kann dies nach der Heilung ggf.

in einer eingeschränkten Funktion der Schul-

ter resultieren, erspart den Patienten aber ei-

nen Krankenhausaufenthalt und eine Operati-

on. Bei der Rekonstruktion und winkelstabilen

Plattenosteosynthese stehen heute außerdem

zusätzliche Systeme zur Verfügung, die über

perforierte Schrauben eine Zementaugmenta-

tion ermöglichen und so auch im osteoporoti-

schen Knochen einen größeren Halt bieten, das

Risiko der sekundären Dislokation minimieren

und eine sichere Verankerung gewährleisten.

In komplexeren Frakturkonstellationen sowie

bei geriatrischen Patienten mit hohem Risiko

für eine avaskuläre Humeruskopfnekrose im

Verlauf bzw. bestehenden degenerativen Ver-

änderungen kann auch eine Endoprothese not-

wendig werden. Auch muss die Abhängigkeit

der Patienten von Hilfsmitteln wie Rollatoren

zur Mobilisation individuell bedacht werden,

weshalb die Funktionalität der oberen Extre-

mität oftmals tatsächlich bedeutender ist als

angenommen. Bei höhergradiger Beteiligung

der Gelenkfläche ist die primäre Implantati-

on eines Gelenkersatzes einer Rekonstrukti-

on vorzuziehen. Unter Berücksichtigung der

gegenwärtigen Literatur zeigt sich, dass der
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koholkonsums, Mobilisierung und Muskelauf-

bau unter Gewichtbelastungsübungen, immer

in Kombination mit ausgewogener Ernährung,

wenn nötig mit unterstützender Substitution

von Calcium und Vitamin D. Je nach diagnos-

tiziertem Wert in der Knochendichtemessung

bzw. dem errechneten Risiko mittels Risiko-

Rechner ist zusätzlich bei der primären Os-

teoporose die medikamentöse Therapie mittels

antiresorptiver (z. B. Bisphosphonate, Deno-

sumab) oder osteoanaboler Substanzen (z. B.

Romosozumab, Teriparatid) indiziert. Frau-

en (in der Postmenopause) profitieren unter

Umständen auch von einer Therapie mittels

selektiver Estrogenrezeptormodulatoren (z. B.

Raloxifen) oder Estrogen-Analoga. Die The-

rapie einer sekundären Osteoporose ist kau-

sal und abhängig von der Ätiologie (bspw.

Therapie eines Hypogonadismus beim Mann).

Im Verlauf sollten sich Kontrolluntersuchun-

gen anschließen, die mögliche unerwünsch-

te Nebenwirkungen und den Therapieerfolg

überprüfen (Dachverband Osteologie (DVO)

2023).

19.3 Der Circulus vitiosus
der Frailty

Die hohe Inzidenz von Fragilitätsfrakturen

stellt eine erhebliche Herausforderung dar und

wirft die Frage nach den zugrundeliegen-

den Ursachen auf. Um die Entstehung dieser

Frakturen zu verstehen, ist eine detaillierte-

re Betrachtung der Pathophysiologie erforder-

lich. Fragilitätsfrakturen resultieren aus einem

komplexen Zusammenspiel mehrerer Fakto-

ren, die zu einer allgemeinen körperlichen

Schwächung führen. Eine zentrale Rolle spielt

hierbei der Circulus vitiosus der Frailty, ein

Teufelskreis, der durch ein exogenes Stresser-

eignis aktiviert werden kann (Jakob et al.

2014). Ein typisches Beispiel wäre ein nächt-

licher Stolpersturz mit Anprall der Hüfte bei

unzureichender Beleuchtung und vorbestehen-

der Grunderkrankung am Auge, einer typi-

schen Kombination im geriatrischen Patienten-

kollektiv (Ouyang et al. 2022). Dieser Sturz

kann bei entsprechend osteoporotischer Kno-

chenstruktur beispielsweise zu einer medialen

Schenkelhalsfraktur führen, die starke belas-

tungsabhängige Schmerzen verursacht und da-

mit die Mobilität einschränkt. Die resultieren-

de Bettlägerigkeit verstärkt die Entwicklung

einer Sarkopenie, welche die Muskelmasse

und -kraft reduziert und damit (auch im Falle

einer operativen Versorgung) das Risiko weite-

rer Stürze und Frakturen erhöht (Cruz-Jentoft

et al. 2017). Diese Kaskade aus Schmerzen,

Immobilität und Muskelabbau verstärkt die

Fragilität der betroffenen Patientinnen und Pa-

tienten und destabilisiert das fragile Gleichge-

wicht weiter. Um diesen Teufelskreis zu durch-

brechen, muss rechtzeitig interveniert werden,

bspw. durch rechtzeitige Diagnostik und ei-

ne rasche, oftmals chirurgische Frakturver-

sorgung. Während die Diagnose und initiale

Therapie von Frakturen bei Osteoporose und

Frailty noch verhältnismäßig häufig gelingen,

zeigt sich im Verlauf häufig eine problemati-

sche Anbindung der Patienten an ambulante

Versorger. In der Versorgungskette sind daher

spezifische Herausforderungen zu berücksich-

tigen, insbesondere die Notwendigkeit einer

frühzeitigen Identifikation von Risikofaktoren

und eine organisierte Kommunikation, um das

Fortschreiten des Circulus vitiosus der Frailty

weiter einzudämmen. Auch eine Einbindung

der Angehörigen und sozialen Netzwerke der

Patienten kann helfen, die weiterführende Be-

handlung abzusichern.

19.4 Probleme an den Schnitt-
stellen der Versorgungskette

In der Realität stellt sich insbesondere die

nahtlose Versorgung und Übergabe eines Pa-

tienten vom stationären in den ambulanten Be-

reich als problematisch heraus. Dies zeigt sich

auch dadurch, dass eine stattgefundene Fra-

gilitätsfraktur (insbesondere an Schenkelhals

oder Wirbelsäule) das Risiko für ein weiteres

Event im Vergleich zur Normalbevölkerung
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signifikant erhöht. Bei Schenkelhalsfrakturen

zeigt sich in den ersten drei Monaten ein bis

zu siebenfach höheres Risiko für eine weite-

re Fraktur; erst mit zunehmender Zeit nimmt

das Risiko ab (Lee et al. 2016). Zurückzufüh-

ren ist dies unter anderem auf eine fehlende

Osteoporose-Diagnostik bei bis zu 86 % der

Patientinnen und Patienten mit Fragilitätsfrak-

tur sowie auf eine fehlende anti-osteoporoti-

sche Therapie (im Sinne einer Sekundärprä-

vention) bei mehr als drei Vierteln der Pa-

tienten mit Fragilitätsfraktur nach Entlassung

aus der stationären Behandlung (Hadji et al.

2013). Die Gründe hierfür sind vielschichtig

und nicht ausreichend untersucht; möglicher-

weise beruht dies auf der Annahme, dass eine

schriftliche Aufforderung zur Vorstellung und

Weiterbehandlung beim niedergelassenen Os-

teologen oder Hausarzt ausreichend wäre (By-

szewski et al. 2011). Andere Autoren gehen

schlicht von einer Weiterbildungslücke der be-

handelnden Ärzte aus. Allerdings zeigt sich

auch bei Patienten, die mit einer anti-osteopo-

rotischen Therapie das Krankenhaus nach Fra-

gilitätsfraktur verlassen, dass deren Therapie-

Adhärenz zum Teil erheblich reduziert ist, mit

eigenständigem Absetzen der Medikation in

bis zu 75 % der Fälle nach 18 Monaten (Dwo-

latzky 2022). Ähnliches gilt für die Abklärung

und Behandlung der gleichzeitig bei Fragi-

litätsfrakturen mitverursachenden und häufig

vorliegenden multifaktoriellen Sturzneigung,

was ebenfalls zur sekundären Prävention ge-

zählt wird. Nahezu 70 % der Unfälle bei

über 70-Jährigen sind sturzbedingt (Saß et al.

2016), die Lücke in der Abklärung wird deut-

lich bei Betrachtung der rezidivierenden Stür-

ze in über 50 % der Fälle (Akyol 2007). Falls

im stationären Setting des Akutkrankenhau-

ses nach Frakturversorgung keine Einleitung

einer antiosteoporotischen Therapie möglich

ist, sollte zur Aufrechterhaltung der Thera-

pieadhärenz zumindest die konsequente Wei-

terleitung und Anbindung an Spezialisten für

Osteologie, Geriatrie und Alterstraumatologie

erfolgen. Gleiches gilt für Physiotherapeuten

zur Mobilisierung der Patienten zum Wieder-

aufbau der Muskulatur und Sturzpräventions-

maßnahmen. Während die Krankengymnastik

im stationären Setting in der Regel verlässlich

stattfindet, berichten Patienten immer wieder

von fehlenden Therapieplätzen im ambulan-

ten Bereich. Dies spiegelt den zunehmenden

Fachkräftemangel wider; so dauerte es 2023

im Median 166 Tage, bis eine Physiotherapeu-

ten-Stelle nachbesetzt werden konnte (Bun-

desagentur für Arbeit 2023). Ganz abgesehen

von der poststationären Versorgung von ver-

unfallten Patienten liegt ein weiteres zentrales

Problem bei (nicht-geriatrischen) Patienten in

der unzureichenden Primärprävention. Hierbei

handelt es sich nicht um ein direktes Problem

der Versorgungskette, sondern eher um ein all-

gemeines Problem im Gesundheitssystem bzw.

beim versorgenden Arzt mit nur unzureichen-

der Informierung der Patienten. In einer Studie

zur Teilnahme an verhaltenspräventiven Maß-

nahmen des Robert Koch-Instituts gaben nur

22,6 % aller Befragten an, im letzten Jahr an

einer verhaltenspräventiven Maßnahme im Be-

reich der Bewegung im Alltag teilgenommen

zu haben, im Bereich der Ernährung waren es

nur 4,2 % der Teilnehmer (Jordan und von der

Lippe 2013). Dabei ist zur Prävention einer

frühzeitigen Frailty die Förderung eines gesun-

den Lebensstils nötig, der eine ausgewogene

Ernährung mit ausreichender Zufuhr von Mi-

kro- und Makronährstoffen sowie regelmäßige

körperliche Aktivität umfasst (Cianferotti et al.

2024). Das Ziel ist dabei, eine möglichst hohe

Knochendichte zu erhalten. Gleichzeitig haben

simple Maßnahmen zur Anpassung des En-

vironments (z. B. Beseitigen von potenziellen

Stolperfallen wie Teppichen im Wohnheim) ei-

ne herausragende Bedeutung. Der Einfluss von

Ernährung, Bewegung und Sport zeigt in Me-

taanalysen zwar nur eine geringe bis moderate

Effektstärke, allerdings handelt es sich gleich-

zeitig um einfache Maßnahmen ohne nennens-

werte Risiken, die genauso auch bei bereits

verunfallten und geriatrischen Patienten ange-

wendet werden können (Clegg et al. 2013).
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19.5 Handlungsempfehlungen

Zur Verbesserung der Versorgungskette für Pa-

tientinnen und Patienten mit Fragilitätsfraktu-

ren und zur effektiven Prävention von Folge-

frakturen sind spezifische Handlungsempfeh-

lungen erforderlich. Ein zentraler Ansatz, der

in der Orthopädie und Unfallchirurgie erstmals

Ende der 1990er Jahre in UK aufgekommen

ist, ist die Implementierung eines „Fraktur-

Koordinations-Dienstes“ (Englisch: Fracture

Liaison Services, FLS). Diese spezialisierten

Programme spielen eine wesentliche Rolle

bei der ganzheitlichen Betreuung nach einer

Fraktur und bieten einen innovativen Ansatz

zur gezielten Schließung der Versorgungslü-

cke zwischen Krankenhaus und niedergelas-

senem Arzt bei Patienten mit Osteoporose-

bedingten Frakturen. Diese Programme erken-

nen betroffene Patienten und stellen sicher,

dass sie eine durchgängige und strukturierte

Betreuung erhalten. Dies beginnt bereits im

Akutkrankenhaus mittels umfassender Beur-

teilung des Frakturrisikos, der Durchführung

von Knochendichtemessungen und der Initiie-

rung spezifischer Osteoporose-therapeutischer

Maßnahmen. Im ursprünglichen FLS-Modell

übernehmen spezialisierte Fallmanager, oft aus

den Reihen des Pflegepersonals oder von ver-

wandten Berufsgruppen, die zentrale Rolle in

der Koordination der Behandlung – von der

Klinik über den Hausarzt bis hin zum Osteo-

porose-Facharzt. Sie sind für die Koordinati-

on der Patientenversorgung verantwortlich und

stellen sicher, dass alle notwendigen Schrit-

te von der Diagnostik bis zur Therapie und

Nachsorge ordnungsgemäß umgesetzt werden.

Zudem helfen sie den Patienten dabei, die Be-

handlungstermine einzuhalten (Geusens et al.

2019). Trotz des nachgewiesenen Erfolgs in

anderen Ländern weltweit ist dieses Modell

in Deutschland bisher weiterhin in nur weni-

gen Zentren etabliert. Beispielsweise konnte

in einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2021 ge-

zeigt werden, dass Patienten, die in einem

FLS-Setting behandelt wurden, eine signifi-

kant geringere Wahrscheinlichkeit für Folge-

frakturen haben (Odds Ratio: 0,70). In Studi-

en mit einer Nachbeobachtungszeit von über

zwei Jahren zeigte sich eine noch deutlichere

Reduktion (OR 0,57) des Risikos für erneu-

te Frakturen (Li et al. 2021). Zudem konnte

ein Kostenvorteil bei medikamentös behan-

delten, in FLS-Programme eingeschlossenen

Patienten gezeigt werden, was an den ersparten

Kosten durch ausfallende (ansonsten notwen-

dige und kostenintensive) operative Versor-

gung bei Refrakturen liegt (Hesse et al. 2019).

In deutschen Zentren durchgeführte Studien

bestätigen im Wesentlichen die Relevanz der

zunehmend aufkommenden FLS-Programme,

zum Beispiel konnte nach zwei Jahren ei-

ne Therapieadhärenz von > 85 % aufgezeigt

(Oberthür et al. 2023) und die Verbesserung ei-

ner adäquaten Osteoporose-Basistherapie um

über 45 % erzielt werden (Schray et al. 2016).

Das Entlassungsmanagement ist ein weiterer

kritischer Bereich, in dem FLS-Programme

entscheidende Verbesserungen bringen kön-

nen. Ein effektives Entlassungsmanagement

sorgt dafür, dass Patienten nach der aku-

ten Phase der Frakturversorgung nahtlos in

die ambulante (ärztlich-physiotherapeutische)

Nachsorge übergeleitet werden. Dies umfasst

die Koordination von physiotherapeutischen

Maßnahmen und regelmäßigen Kontrollen, um

den Heilungsprozess zu überwachen und die

Therapieergebnisse zu sichern. Ein wichtiger

Schritt wurde hierbei in Deutschland mit der

Einführung des GKV-Versorgungsstärkungs-

gesetzes geschaffen; so hat seit 2015 jeder Pa-

tient den Anspruch auf ein Entlassmanagement

mit Hilfestellung zur Organisation bei den

oben genannten Angelegenheiten der Nachsor-

ge (§ 39 Abs. 1a SGB V). Eine frühzeitige

und koordinierte Überleitung in die ambu-

lante Versorgung stellt sicher, dass Patienten

Zugang zu notwendiger physiotherapeutischer

Betreuung und osteologischen Facharztbesu-

chen erhalten. Abschließend sollten Kliniken,

die ein FLS-Programme etablieren, regelmä-

ßige Schulungen für medizinisches Personal
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anbieten, um sicherzustellen, dass alle Betei-

ligten auf dem neuesten Stand der Forschung

und der bestmöglichen Praktiken sind. Dies

schließt die kontinuierliche Fortbildung in der

Anwendung der neuesten diagnostischen und

therapeutischen Standards ein, die in den Leit-

linien festgelegt sind (Le et al. 2024).

19.6 Fazit und Ausblick

Die ökonomische und soziale Belastung durch

osteoporotische Fragilitätsfrakturen stellt ein

bedeutendes Problem für das Gesundheitswe-

sen dar. Eine Studie aus dem Jahr 2019 schätzt

die Kosten, die durch osteoporotische Fraktu-

ren und deren Langzeitfolgen in Deutschland

entstehen, auf über 13,8 Mrd. C (Kanis et al.

2021). Dies entspricht etwa 3,35 % der ge-

samten Gesundheitsausgaben des Landes für

das Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt 2021).

Diese enormen Kosten verdeutlichen die drin-

gende Notwendigkeit, bestehende Probleme in

der Versorgungskette zu adressieren und ef-

fektive Lösungen zu implementieren. Die de-

mographische Entwicklung, insbesondere die

Alterung der Bevölkerung und die zu erwar-

tende Häufung von Fragilitätsfrakturen, stellen

das Gesundheitssystem vor erhebliche Her-

ausforderungen. Um diesen Herausforderun-

gen zu begegnen, sind präventive Maßnahmen

und neue Therapieansätze von entscheidender

Bedeutung. Die Sicherung einer sekundären

Frakturprävention, z. B. durch Fracture Liai-

son Services (FLS), sowie die interdisziplinäre

Versorgung von geriatrischen Frakturpatien-

tinnen und -patienten sind wesentliche Schrit-

te, um die Versorgungskette zu verbessern.

Durch die zunehmende Implementierung von

Alterstraumazentren in der Akutversorgung

von Fragilitätsfrakturen ermöglichen FLS-Pro-

gramme auch in der längerfristigen Reha-

bilitation eine strukturierte und koordinierte

Behandlung über Sektorgrenzen hinweg, die

nicht nur die Rate von Folgefrakturen senken,

sondern auch langfristig Gesundheitskosten

reduzieren kann (Le et al. 2024). Beispiels-

weise konnten Nayak et al. (2021) in einem

Modell berechnen, dass die Umsetzung einer

sekundären Frakturprävention pro Patient mit

Fragilitätsfraktur in den USA eine Kostener-

sparnis (lifetime cost savings) von 418 US$

erbringt. Wang et al. (2023) untersuchten retro-

spektiv im Zeitraum 2008 bis 2017 die Kosten

für das taiwanesische Gesundheitssystem bei

Patienten mit Hüftfrakturen und zeigten, dass

die frühe Einleitung einer antiosteoporotischen

Therapie durchschnittlich 10.267 New Taiwan

Dollars (entsprach circa 339 US $ im Jahr

2017) ersparte im Vergleich zur Kontrollgrup-

pe ohne antiosteoporotische Medikation ein

Jahr nach initialem Frakturereignis. In einer

aktuellen probalistischen Sensivititätsanalyse

aus den Niederlanden zeigte sich mit Blick auf

die sog. QALYs (quality-adjusted life years),

dass ein FLS in 90 % der Simulationen bei ei-

nem Schwellenwert von 20.000 C/QALY kos-

teneffektiv war, wobei es bei Frauen zu 92 %

und bei Männern zu 84 % kosteneffektiv war

(Li et al. 2024).

Bereits 2013 konnten Niedhart et al. (2013)

ähnliche Daten in Deutschland für die Re-

gion Aachen/Heinsberg zeigen. Die Analyse

von Daten der AOK belegte, dass Patienten in

einem frühen FLS-Modell der integrierten Ver-

sorgung mit Osteoporose-Diagnosen durch-

schnittlich eine Gesamtkostenersparnis von

1.869 C aufzeigen im Vergleich zu Patienten in

der Regelversorgung. Zwar sind die Kosten für

spezifische medikamentöse Therapeutika dop-

pelt so hoch in der Gruppe der integrierten

Versorgung, die durch Fragilitätsfrakturen ver-

ursachten Kosten beim Krankenhausaufenthalt

übersteigen diese jedoch in unverhältnismäßi-

gem Ausmaß. Insgesamt zeigt sich, dass eine

integrierte Versorgung z. B. durch einen FLS

wesentlich zur Reduktion der gesundheitlichen

und ökonomischen Belastungen einer zugrun-

deliegenden Osteoporose beitragen kann, was

unter Berücksichtigung unserer alternden Be-

völkerung in Deutschland von relevanter Be-

deutung ist.
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2Fallzahlen ausgewählter
Behandlungsanlässe

Die Anzahl der stationären Behandlungsfäl-

le aufgrund eines Herzinfarkts ging in allen

Altersgruppen von 212.788 im Jahr 2019 auf

188.012 im Jahr 2023 zurück, was einem re-

lativen Rückgang um �11,6 % entspricht. Der

stärkste Rückgang trat bei den 65- bis 79-

Jährigen auf (�13,7 %), gefolgt von den ab

80-Jährigen (�12,5 %) und den 18- bis 64-

Jährigen (�8,8 %). In der Betrachtung der Be-

handlungsfälle je 1.000 Einwohner zeigte sich

bei Personen ab 80 Jahren der deutlichste

Rückgang (�19,1 %) (.Tab. 20.1 und 20.2,

.Abb. 20.2).
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Pneumonie ohne Covid-19 absolut
Pneumonie mit Covid-19 absolut
Pneumonie pro 1.000 Einwohner

.Abb. 20.2 Anzahl akutstationärer Krankenhausbehandlungsfallzahlen bei Personen ab 80 Jahren von 2019 bis 2023,

stratifiziert nach Behandlungsanlässen. (Quelle: InEK DatenBrowser, eigene Berechnungen)

Bei Schlaganfällen sanken die Fallzah-

len insgesamt von 305.401 im Jahr 2019

auf 292.288 im Jahr 2023 (Abnahme um

�4,3 %). Die Altersgruppe der 65- bis 79-

Jährigen verzeichnete den stärksten Rückgang

um �9,1 %. Bei den ab 80-Jährigen blieben

die absoluten Fallzahlen hingegen weitgehend

stabil (�0,5 %), während die Behandlungsfäl-

le pro 1.000 Einwohner um �8,0 % sanken

(.Tab. 20.1 und 20.2, .Abb. 20.2).

Die Anzahl der Behandlungsfälle aufgrund

von Pneumonie mit Covid-19 ging von 90.722

im Jahr 2020 auf 61.141 im Jahr 2023 deut-

lich zurück, was einem relativen Rückgang

um �32,6 % entspricht. Besonders stark war
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der Rückgang in der Altersgruppe der 18-

bis 64-Jährigen, deren Fallzahlen im Vergleich

zu 2020 nach einem Anstieg im Jahr 2021

bis 2023 um �79,1 % abnahmen, während

sie in der Altersgruppe der über 80-Jähri-

gen von 29.752 im Jahr 2020 auf 34.647

im Jahr 2023 anstiegen (+16,5 %). Eben-

so nahm die Anzahl der Behandlungsfälle

pro 1.000 Einwohner in dieser Altersgrup-

pe um +12,5 % zu (.Tab. 20.1 und 20.2,

.Abb. 20.2).

Die Anzahl der Behandlungsfälle mit

Pneumonie ohne Covid-19 lag im Jahr 2019

bei 280.395 Fällen und im Jahr 2023 bei

258.527 Fällen (�7,8 %). In allen Altersgrup-

pen war zunächst ein Rückgang der Fallzahlen

bis zum Jahr 2021 zu beobachten, gefolgt von

einem Anstieg ab 2022, wobei sich die Wer-

te wieder den Niveaus von 2019 annäherten.

In der Altersgruppe der 65- bis 79-Jährigen

ging die Zahl zwischen 2019 und 2023 um

�13,9 % zurück und bei den ab 80-Jährigen

verringerte sich die Fallzahl von 121.627 im

Jahr 2019 auf 115.711 im Jahr 2023 (�4,9 %).

Noch ausgeprägter sank die Zahl der Behand-

lungsfälle pro 1.000 Einwohner im Alter ab

80 Jahren (�12,0 %) (.Tab. 20.1 und 20.2,

.Abb. 20.2).

Betrachtet man die Fallzahlen der Pneu-

monie mit und ohne Covid-19 zusammenge-

nommen, so zeigt sich in der Altersgruppe ab

80 Jahren eine relative Zunahme um +23,6 %.

Der Anteil der Behandlungsfälle pro 1.000

Einwohner stieg in dieser Altersgruppe um

+14,3 % (.Tab. 20.2, .Abb. 20.2).

Im Gegensatz zu den anderen Indikatio-

nen ist die Zahl der Behandlungsfälle aufgrund

von Hüftfrakturen um 11,6 % gestiegen, von

157.017 Fällen im Jahr 2019 auf 175.177

im Jahr 2023. Dieser Anstieg entfiel vorwie-

gend auf die Altersgruppe ab 80 Jahren, deren

Fallzahlen kontinuierlich von 98.939 im Jahr

2019 auf 114.407 im Jahr 2023 zunahmen

(+15,6 %). Auch die Anzahl der Behandlungs-

fälle pro 1.000 Einwohner in dieser Alters-

gruppe stieg um +6,9 % (.Tab. 20.1 und 20.2,

.Abb. 20.2). In den Altersgruppen der 18- bis

64-Jährigen und der 65- bis 79-Jährigen gab

es im Jahr 2020 einen leichten Rückgang, der

jedoch in den folgenden Jahren wieder ausge-

glichen wurde (.Tab. 20.1).

2Krankenhaussterblichkeit der
ausgewählten Behandlungsanlässe

Die Krankenhaussterblichkeit bei Behand-

lungsfällen mit Herzinfarkt blieb relativ sta-

bil (7,9 % im Jahr 2019 und 7,8 % im Jahr

2023). In den Jahren 2020 und 2021 stieg die

Sterblichkeit in allen Altersgruppen leicht an,

näherte sich jedoch in den Jahren 2022 und

2023 wieder den Werten von 2019. In der Al-

tersgruppe ab 80 Jahren war der Anteil der

Todesfälle am höchsten (13,6 % im Jahr 2019

und 13,5 % im Jahr 2023) (.Tab. 20.3).

Die Krankenhaussterblichkeit bei Schlag-

anfällen stieg von 8,6 % im Jahr 2019 kon-

tinuierlich auf 9,4 % im Jahr 2023. Die über

80-Jährigen verzeichneten den höchsten An-

teil an Todesfällen, mit 13,5 % im Jahr 2019

und 14,4 % im Jahr 2023 (+0,9 %-Punkte)

(.Tab. 20.3).

Im Gegensatz dazu sank der Anteil der

Todesfälle bei Pneumonien mit Covid-19 von

22,6 % im Jahr 2020 auf 19,2 % im Jahr 2023.

Während bei den 18- bis 64-Jährigen ein An-

stieg von 4,4 % auf 9,1 % (+4,7 %-Punkte) zu

verzeichnen war, zeigten die Altersgruppen

der 65- bis 79-Jährigen sowie der ab 80-Jäh-

rigen einen Rückgang von 21,9 % auf 16,0 %

(�5,8 %-Punkte) bzw. von 43,8 % auf 23,1 %

(�20,7 %-Punkte) (.Tab. 20.3).

Bei Pneumonien ohne Covid-19 stieg die

Sterblichkeit von 10,7 % im Jahr 2019 auf

11,4 % im Jahr 2023. In allen Altersgruppen

war in den Jahren 2020 und 2021 zunächst

ein Anstieg zu verzeichnen, gefolgt von ei-

nem Rückgang in den Jahren 2022 und 2023.

Dabei war die Sterblichkeit bei den ab 80-Jäh-

rigen mit 16,4 % im Jahr 2023 am höchsten

(.Tab. 20.3).

Der Anteil der Todesfälle bei Hüftfraktu-

ren blieb relativ stabil (4,9 % im Jahr 2019 und

5,0 % im Jahr 2023). In der Altersgruppe ab

80 Jahren lag die Krankenhaussterblichkeit bei

6,5 % im Jahr 2019 und bei 6,4 % im Jahr 2023

(.Tab. 20.3).



Kapitel 20 � Versorgung älterer Personen im Krankenhaus in Zeiten der Pandemie

321 20

. Tab. 20.3 Krankenhaussterblichkeit für ausgewählte Behandlungsanlässe 2019 bis 2023, stratifiziert nach

Altersgruppen. (Quelle: InEK DatenBrowser, eigene Berechnungen)

2019 2020 2021 2022 2023 Veränderung

2023 zu 2019

in Prozent-

punkten

Hauptdiagnose Herzinfarkt (I21 I22)

Anteil Todesfälle 7,9 % 8,2 % 8,5 % 8,2 % 7,8 % �0,1 %

18–64 Jahre 4,0 % 4,2 % 4,4 % 3,9 % 3,9 % �0,1 %

65–79 Jahre 7,4 % 7,7 % 8,2 % 8,0 % 7,5 % C0,1 %

ab 80 Jahre 13,6 % 13,9 % 14,0 % 13,9 % 13,5 % �0,1 %

Hauptdiagnose Schlaganfall (I60 I61 I63 I64)

Anteil Todesfälle 8,6 % 9,0 % 9,1 % 9,6 % 9,4 % C0,9 %

18–64 Jahre 3,8 % 4,0 % 4,4 % 4,3 % 4,2 % C0,5 %

65–79 Jahre 6,6 % 7,1 % 7,3 % 7,6 % 7,4 % C0,8 %

ab 80 Jahre 13,5 % 13,8 % 13,7 % 14,7 % 14,4 % C0,9 %

Hauptdiagnose Pneumonie (A48.1 J10–J16 J18) mit Covid-19 (U07.1)

Anteil Todesfälle – 22,6 % 20,7 % 21,4 % 19,2 % �3,4 %

18–64 Jahre – 4,4 % 6,1 % 9,7 % 9,1 % C4,7 %

65–79 Jahre – 21,9 % 23,5 % 19,0 % 16,0 % �5,8 %

ab 80 Jahre – 43,8 % 40,4 % 27,6 % 23,1 % �20,7 %

Hauptdiagnose Pneumonie (A48.1 J10–J16 J18) ohne Covid-19

Anteil Todesfälle 10,7 % 12,5 % 13,9 % 13,2 % 11,4 % C0,7 %

18–64 Jahre 3,9 % 4,7 % 5,5 % 5,1 % 3,9 % C0,02 %

65–79 Jahre 9,1 % 11,2 % 12,4 % 10,9 % 9,7 % C0,6 %

ab 80 Jahre 15,4 % 17,5 % 19,1 % 18,8 % 16,4 % C1,1 %

Hauptdiagnose Hüftfraktur (S72.0 S72.1)

Anteil Todesfälle 4,9 % 5,3 % 5,4 % 5,5 % 5,0 % C0,1 %

18–64 Jahre 1,0 % 1,2 % 1,2 % 1,0 % 1,0 % C0,02 %

65–79 Jahre 2,7 % 2,9 % 3,0 % 3,0 % 2,9 % C0,2 %

ab 80 Jahre 6,5 % 6,8 % 6,9 % 7,0 % 6,4 % �0,1 %
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beim Behandlungsanlass Hüftfraktur sowie in

der kombinierten Betrachtung von Pneumo-

nien mit und ohne Covid-19. Hier nahm auch

jeweils die Zahl der Behandlungsfälle pro

1.000 Einwohner zu.

Die Betrachtung der Krankenhaussterb-

lichkeit bei Personen ab 80 Jahren ergab einen

leichten Anstieg bei Schlaganfallbehandlun-

gen, blieb jedoch bei den Behandlungsanläs-

sen Herzinfarkt und Hüftfraktur weitgehend

unverändert. Die Sterblichkeit bei Pneumo-

nien mit Covid-19 ging in der Altersgruppe ab

80 Jahren deutlich zurück, während bei Pneu-

monien ohne Covid-19 ein leichter Anstieg

beobachtet wurde.

Die häufigsten Behandlungsanlässe bei

Personen ab 80 Jahren waren Herzinsuffi-

zienz, Femurfraktur und Hirninfarkt. Insge-

samt finden sich unter den zehn häufigsten

Behandlungsanlässen viele ambulant-sensitive

Diagnosen wie z. B. „Volumenmangel“ oder

„Sonstige Krankheiten des Harnsystems“.

Während der Pandemie ging die Anzahl

stationärer Krankenhausbehandlungen nicht

nur in Deutschland, sondern auch in ande-

ren Ländern deutlich zurück. In den USA,

Dänemark und Belgien sanken die Aufnah-

men für zahlreiche nicht-Covid-19-bedingte

Erkrankungen zu Beginn der Pandemie erheb-

lich (Bodilsen et al. 2021; Yombi et al. 2021;

Cassell et al. 2022). In Deutschland entfiel

dieser Rückgang überwiegend auf jüngere Al-

tersgruppen, während Personen ab 80 Jahren

davon weniger stark betroffen waren.

Der in Deutschland beobachtete Rück-

gang der Herzinfarktbehandlungen in allen

Altersgruppen korrespondiert mit internationa-

len Beobachtungen: Eine systematische Über-

sichtsarbeit berichtet, dass die Krankenhaus-

aufnahmen für akute Myokardinfarkte welt-

weit bis Dezember 2020 um 35 % zurückgin-

gen (Pourasghari et al. 2022). Ähnliche Trends

wurden auch in Schweden festgestellt, wo die

Inzidenz von Herzinfarkten bei Personen ab

60 Jahren von 2020 bis 2022 kontinuierlich ab-

nahm. Der Rückgang hatte dort jedoch bereits

vor der Pandemie begonnen, weshalb dieser

nicht direkt auf die Pandemie zurückgeführt

werden kann (Meyer et al. 2024). Insofern

ist es möglich, dass die Frage, warum sich

die Fallzahlen der Herzinfarktbehandlungen in

Deutschland noch nicht auf das Vor-Pandemie-

Niveau „erholt“ haben, wenig zielführend ist –

ein langjähriger Trend scheint sich allenfalls

beschleunigt zu haben. Die bevölkerungsbezo-

gene Betrachtung zeigt, dass Personen mit ei-

nem Alter ab 80 Jahren im Vergleich zu jünge-

ren Altersgruppen überdurchschnittlich stark

von den Rückgängen betroffen waren. Eine

höhere Krankenhaussterblichkeit, die auf eine

höhere Fallschwere hindeuten könnte, zeig-

te sich vorübergehend in den Pandemiejahren

2020 bis 2022. Im Jahr 2023 war die Sterblich-

keit jedoch in allen Altersgruppen vergleichbar

mit der im Jahr 2019.

Bei Schlaganfällen war zu Beginn der

Pandemie ein Rückgang der Krankenhausbe-

handlungen zu verzeichnen, der sich jedoch

ab 2021 wieder dem Vor-Pandemie-Niveau

annäherte. Auch dieser Trend entspricht in-

ternationalen Beobachtungen: Eine systema-

tische Übersichtsarbeit aus 18 Ländern be-

richtet, dass die Krankenhausaufnahmen für

Schlaganfälle bei Personen ab 65 Jahren welt-

weit zunächst um 31 % sanken (Van Dusen

et al. 2023). In Ländern wie Italien (Padroni

et al. 2022), Dänemark (Bodilsen et al. 2021)

und Norwegen (Kristoffersen et al. 2021) er-

holten sich die Einweisungsraten nach dem

anfänglichen Rückgang. Auch in Deutschland

war die Anzahl der Behandlungsfälle bei den

ab 80-Jährigen nach einem vorübergehenden

Rückgang im Jahr 2023 wieder vergleichbar

mit der Anzahl im Jahr 2019, wobei die be-

völkerungsbezogene Betrachtung einen Rück-

gang erkennen ließ. Die leichte Zunahme der

Krankenhaussterblichkeit bei den Personen ab

80 Jahren könnte zudem auf eine zunehmende

Fallschwere hindeuten.

In Deutschland stieg die Zahl der Pneu-

monien mit Covid-19 in allen Altersgruppen

bis 2021 an und ging im Verlauf der Pan-

demie wieder zurück. Internationale Studien

zeigen, dass zu Beginn der Pandemie et-

wa 15–30 % der hospitalisierten Covid-19-Er-

krankten schwere Atemwegskomplikationen
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wie Covid-19-Pneumonien und akute Atem-

notsyndrome entwickelten (Attaway et al.

2021; Tzotzos et al. 2020). Die Krankenhaus-

sterblichkeit bei Pneumonie mit Covid-19 war

in der Altersgruppe ab 80 Jahren zu Beginn der

Pandemie mit über 40 % sehr hoch, verzeich-

nete anschließend aber einen starken Rück-

gang. International berichten Studien ebenfalls

über anfangs hohe Sterblichkeitsraten von bei-

spielsweise 40 % in Spanien (Nuevo-Ortega

et al. 2022) oder 58 % in Italien (Bongiovan-

ni et al. 2021), abhängig von den angewandten

Behandlungsstrategien. Karagiannidis et al.

berichten, dass insbesondere an Covid-19 er-

krankte Personen ab 80 Jahren, die invasiv

beatmet wurden, hohe Sterblichkeitsraten auf-

wiesen (Karagiannidis et al. 2024). Die deut-

liche Abnahme der Sterblichkeit bei den ab

80-Jährigen bis zum Jahr 2023 könnte auf

den vermehrten Einsatz von nicht-invasiven

Beatmungsmethoden, optimierte Therapiean-

sätze sowie die zunehmende Erfahrung des

medizinischen Personals zurückgeführt wer-

den (Schüttler et al. 2021; Stegmaier 2024).

Auch mildere Covid-19-Varianten, wie die

Omikron-Variante, könnten zum Rückgang der

Sterblichkeit bei älteren Personen beigetragen

haben (Thietart et al. 2023).

Die Zahl der Pneumonien ohne Covid-19

ging zu Beginn der Pandemie zurück, stieg

ab dem Jahr 2022 jedoch wieder an. Studien

aus den USA und Dänemark berichteten eben-

falls einen Rückgang von nicht-Covid-19-be-

dingten Atemwegserkrankungen, einschließ-

lich Pneumonien. Diese Entwicklungen sind

vermutlich weniger auf eine veränderte In-

anspruchnahme zurückzuführen, sondern viel-

mehr auf Maßnahmen wie Abstandsregeln und

erhöhte Hygienestandards (Tanislav und Kost-

ev 2022; Oh et al. 2021).

Betrachtet man jedoch die Fallzahlen der

stationären Behandlungen von Personen ab

80 Jahren aufgrund einer Pneumonie mit oder

ohne Covid-19 insgesamt, so deutet die Zu-

nahme von ca. 120.000 Fällen im Jahr 2019

auf mehr als 150.000 Fälle im Jahr 2023 auf

einen steigenden Versorgungsbedarf hin, der

nicht nur demographisch bedingt ist.

Auffällig ist der kontinuierliche Anstieg

der Behandlungsfälle von Hüftfrakturen in

Deutschland, der überwiegend Personen ab

80 Jahren betrifft. Ähnliche Entwicklungen

wurden auch in anderen Ländern wie Groß-

britannien (Arafa et al. 2020) und dem Iran

(Yalamchi et al. 2024) beobachtet. Als mögli-

che Erklärung werden die während der Pande-

mie eingeführten Isolierungsmaßnahmen dis-

kutiert, die mit Verringerungen der körperli-

chen Aktivität einhergingen. Weniger Bewe-

gung und der damit verbundene Muskelab-

bau erhöhen das Sturzrisiko bei älteren Per-

sonen (Hoffman et al. 2022), wobei Stürze

die Hauptursache für Hüftfrakturen darstellen

(Marks et al. 2003). Interessanterweise berich-

ten andere internationale Studien von stabi-

len Fallzahlen (Zayat et al. 2023) oder sogar

einem Rückgang der Krankenhauseinweisun-

gen aufgrund von Hüftfrakturen während der

Pandemie (Weerasinghe et al. 2024). Die Zu-

nahme der Fallzahlen pro 1.000 Einwohner in

Deutschland zeigt, dass der erhöhte Versor-

gungsbedarf nicht nur durch die wachsende

Bevölkerung in dieser Altersgruppe erklärbar

ist. Die Krankenhaussterblichkeit bei Hüft-

frakturen blieb auch bei den steigenden Fall-

zahlen bei den über 80-Jährigen relativ stabil.

Auch international wurde kein signifikanter

Unterschied in der Sterblichkeitsrate zwischen

der Zeit vor und während der Pandemie festge-

stellt (Tripathy et al. 2021; Case et al. 2024).

Unter den Top-10-Hauptdiagnosen bei Per-

sonen ab 80 Jahren finden sich viele Behand-

lungsanlässe, die zu den sogenannten ambu-

lant-sensitiven Konditionen zählen. Nach in-

ternationalem Verständnis könnten Kranken-

hausaufenthalte aufgrund solcher Diagnosen

zumindest anteilig vermieden werden, wenn

chronische Erkrankungen gut gemanagt, akute

Behandlungen im ambulanten Bereich effizi-

ent durchgeführt oder präventive Maßnahmen

angewandt würden. Eine Zunahme von am-

bulant-sensitiven Krankenhausfällen kann da-

her auf Schwächen in der Verfügbarkeit oder

der Qualität der ambulanten und/oder pflegeri-

schen Versorgung hinweisen (Weissman et al.

1992). Neben diesen „Push“-Faktoren der am-
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2Zusammenfassung

Insolvenzen von Kliniken sind in Deutschland

ein kontrovers diskutiertes Thema sowie ein

mit Sorge beobachtetes Phänomen, das seit

dem Jahr 2022 präsenter ist. Dabei gilt es fest-

zuhalten, dass sich die Art und die Gründe der

jeweiligen Insolvenz von Standort zu Standort

unterscheiden. Die Analyse zu Klinikinsolven-

zen bringt einerseits erwartbare und anderer-

seits schwierig zu interpretierende Ergebnisse

zum Vorschein. Bei den insgesamt 61 Klinik-

standorten, die zwischen Juli 2022 und Okto-

ber 2024 ein Insolvenzverfahren angemeldet

haben, kam es bisher in summa zu 13 Stand-

ortschließungen. Ab Sommer 2023 nahm das

Auftreten von Insolvenzen spürbar zu und er-

reichte zu Beginn des Jahres 2024 ein neues

Hoch. In 66 % der Fälle wurde (i) eine In-

solvenz in Eigenverwaltung beantragt, gefolgt

von (ii) einem Regelinsolvenzverfahren (18 %)

und (iii) einem Schutzschirmverfahren (16 %).

Trägerschaft und Größe haben einen messba-

ren Einfluss auf die Insolvenzwahrscheinlich-

keit. Bei den sozio-ökonomischen Indikatoren

zeigt sich dagegen ein heterogenes und wi-

dersprüchliches Bild, sodass zum jetzigen For-

schungsstand keine Aussage darüber getroffen

werden kann, ob Klinikinsolvenzen zu einer

Vergrößerung von sozio-ökonomisch beding-

ten Versorgungsunterschieden in Deutschland

beitragen. Aber auch die ordnungspolitische

Betrachtung der Subventionierung von öffent-

lichen Klinikträgern kann als kritisch betrach-

tet werden. Die Klage von Agaplesion könn-

te dabei weitreichende Auswirkungen auf die

Praxis der kommunalen Subventionierung ha-

ben, da sie ein Grundsatzurteil zu einer natio-

nal und international üblichen Finanzierungs-

praxis anstrebt. Eine Lösung kann in trans-

parenteren Finanzierungsmodellen und klaren

Anreizen für Effizienzsteigerungen liegen, und

dies sektorenunabhängig.

Hospital insolvencies in Germany represent
a controversially debated topic and a phe-

nomenon of growing concern which has be-

come increasingly prominent since 2022. It is

important to note that the nature and reasons

for insolvency vary significantly from one loca-

tion to another. The analysis of hospital insol-

vencies reveals both expected and challenging-

to-interpret results. Among the total of 61 hos-

pital sites that filed for insolvency proceedings

between July 2022 and October 2024, 13 clo-

sures have occurred to date. From the summer

of 2023, the occurrence of insolvencies in-

creased noticeably, reaching a new peak at the

beginning of 2024. In 66 % of cases, (i) debtor-

in-possession insolvency proceedings were ini-

tiated, followed by (ii) standard insolvency

proceedings (18 %) and (iii) protective shield

proceedings (16 %). Ownership type and hos-

pital size have a measurable impact on the

probability of insolvency. By contrast, socio-

economic indicators present a heterogeneous

and contradictory picture, making it impossi-

ble at the current state of research to determine

whether hospital insolvencies contribute to

an increase in socio-economically driven dis-

parities in healthcare provision in Germany.

Furthermore, the regulatory examination of

cross-subsidisation of publicly owned hospi-

tals can also be regarded as critical. The law-

suit filed by Agaplesion may have far-reaching

implications for the practice of municipal sub-

sidisation, as it seeks a landmark ruling on

a financing practice that is both nationally and

internationally prevalent. A solution may lie in

more transparent financing models and clear

incentives for efficiency improvements, irre-

spective of sector affiliation.

22.1 Ausgangslage

Es war beinahe ein gesundheitspolitischer Kri-

mi, ob das Krankenhausversorgungsverbes-

serungsgesetz (KHVVG) am 22. November

2024 den Bundesrat ohne einen Vermittlungs-

ausschuss passiert. Jetzt ist bekannt: Es ist

gelungen und die Lauterbach’sche Kranken-

hausreform hat nach einem zähen Prozess

das „gesundheitspolitische Licht der Welt“ er-

blickt. Ziel ist – wie es der Gesundheitsmi-

nister selbst formulierte – eine Revolution im

Krankenhausbereich auszurufen, oder besser
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Krankenhäusern besonders von Insolvenz be-

troffen ist – und ob es hier regionale und auch

sozio-ökonomische Unterschiede gibt, die ei-

nen Einfluss auf die Insolvenzhäufigkeit ha-

ben. Dies wird durch aktuelle ordnungspoliti-

sche Debatten flankiert.

22.2 Aktualisierte Sonderanalyse
„Insolvenzen bei
Krankenhäusern“
des Krankenhaus Rating
Reports 2024

Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz

(KHTG) und dem Krankenhausversorgungs-

verbesserungsgesetz (KHVVG) versucht der

Gesetzgeber, mithilfe einer Übergangsfinan-

zierung – u. a. durch eine außerplanmäßige

Erhöhung der Landesbasisfallwerte – ei-

ne weitere Insolvenzwelle abzumildern und

Krankenhaus–Report 2025

Anmerkung:
Die Zuordnung der Insolvenzverfahren richtet sich nach dem Beginn der Verfahren, nicht nach den
Erö�nungsbeschlüssen an den Amtsgerichten. Es werden nur Krankenhausstandorte mit vollstationä-
ren Betten berücksichtigt. In dem Zeitraum haben sechs Tageskliniken und eine psychiatrische Ambu-
lanz (alle ohne vollstationäre Betten) ein Insolvenzverfahren begonnen, die in diesem Beitrag nicht in
die Analysen ein�ießen.
Quelle: Augurzky et al. (2024), eigene Berechnungen

1 1

3

2 2

1 1

4

6

7

5

1

2

8

3

2

1

3 3

5

Ju
l. 

22

A
u

g
. 2

2

Se
p

. 2
2

O
kt

. 2
2

N
o

v.
 2

2

D
ez

. 2
2

Ja
n

. 2
3

Fe
b

. 2
3

M
rz

. 2
3

A
p

r.
 2

3

M
ai

. 2
3

Ju
n

. 2
3

Ju
l. 

23

A
u

g
. 2

3

Se
p

. 2
3

O
kt

. 2
3

N
o

v.
 2

3

D
ez

. 2
3

Ja
n

. 2
4

Fe
b

. 2
4

M
rz

. 2
4

A
p

r.
 2

4

M
ai

. 2
4

Ju
n

. 2
4

Ju
l. 

24

A
u

g
. 2

4

Se
p

. 2
4

O
kt

. 2
4

Zusätzlich Insolvenz von 
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. Abb. 22.1 Anzahl der Krankenhausstandorte mit begonnenen Insolvenzverfahren (Juni 2022 bis Oktober 2024)

vermindert dadurch eine Steigerung der

Produktivität der Kliniken durch eine Kapazi-

tätsreduktion. Dies erklärt die vergleichsweise

langsame Anpassung an eine verminderte

Nachfrage an vollstationären Leistungen. Die

Insolvenzverfahren seit Januar 2022 sind je-

doch auf mehr Gründe als „nur“ steigende

Tariflöhne und Sachkosten zurückzuführen,

sondern auch auf die dauerhaft gesunkene

Nachfrage nach vollstationären Leistungen.

Auch werden inzwischen die Fallzahlrück-

gänge nicht mehr durch Ausgleichszahlungen

wie während der Corona-Pandemie mit Steu-

ergeldern aufgefangen, sodass ohne deutliche

Strukturanpassungen Defizite die logische Fol-

ge sind.

Im OECD-Vergleich ist die überdurch-

schnittliche hohe Hospitalisierungsquote in

Deutschland seit langem bekannt. Die aktu-

ellen Entwicklungen müssen aber auch vor

dem Hintergrund der sinkenden personellen
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Krankenhaus–Report 2025

30

59

7

5

keine
Notfallstufe

Notfallstufe 1

Notfallstufe 2

Notfallstufe 3

Quelle: Augurzky et al. (2024), eigene Berechnungen

Trägerschaft
der Krankenhausstandorte

im Insolvenzverfahren
Juli 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

Notfallstufe
der Krankenhausstandorte

im Insolvenzverfahren
Juli 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

23

66

11

Ö�entlich-
rechtlich

Freigemeinn.

Privat

. Abb. 22.3 Art der Insolvenz nach Trägerschaft und Notfallstufe

an. Das Eigenverwaltungsverfahren endet

mit Anordnung des zuständigen Gerichts.

Schutzschirmverfahren (§ 270d InsO). Es

ist eine besondere Variante der Insolvenz

in Eigenverwaltung. Es verbindet die (vor-

läufige) Eigenverwaltung mit dem Ziel der

frühzeitigen Vorlage eines Insolvenzplans,

um hierdurch eine Sanierung von Unter-

nehmen zu erleichtern. Ziel ist es, in die-

sem Verfahren das Unternehmen ganz oder

in wesentlichen Teilen in Eigenregie mit

Begleitung eines Sachwalters zu sanieren

und zu erhalten. Als wesentlicher Unter-

schied zum Regelinsolvenzverfahren und

zur normalen (vorläufigen) Eigenverwal-

tung kann der Sachwalter im Schutzschirm-

verfahren vom Unternehmen weitgehend

neu gewählt werden (Vorschlagsrecht des

Unternehmens). Ein Schuldner hat damit

bereits bei drohender Zahlungsunfähigkeit

oder bei Überschuldung die Möglichkeit,

innerhalb von drei Monaten unter Aufsicht

eines Sachwalters und frei von Vollstre-

ckungsmaßnahmen ein Sanierungskonzept

(Insolvenzplan) auszuarbeiten und vorzule-

gen. In diesem Zeitraum darf das Insol-

venzverfahren nicht eröffnet werden. Das

Stadium der Zahlungsunfähigkeit darf nach-

weislich noch nicht eingetreten sein und die

angestrebte Sanierung des Unternehmens

darf nicht „offensichtlich aussichtslos“ sein.

Regelinsolvenzverfahren. Sein Ziel ist es,

die Gläubiger in ihrer Gesamtheit best-

möglich und gleichmäßig zu befriedigen.

Zu diesem Zweck erfolgt entweder eine

Zerschlagung des insolventen Unterneh-

mens, indem das vorhandene Vermögen des

Schuldners verwertet und der Erlös verteilt

wird, oder es wird eine Sanierung durch-

geführt, aus deren Erträgen die Gläubiger

befriedigt werden können. Als Sanierungs-

wege kommen insbesondere die „übertra-

gende Sanierung“ (Verkauf des Unterneh-

mens) oder das Insolvenzplanverfahren in

Betracht. Grundsätzlich gilt das Prinzip

der Gläubigergleichbehandlung. Einzelne

Gläubiger haben keine Möglichkeit, auf ein-

zelne Vermögensgegenstände zuzugreifen.

Das Regelinsolvenzverfahren wird durch ei-

nen gerichtlich bestellten Insolvenzverwal-

ter durchgeführt. Quelle: Krankenhaus Ra-

ting Report 2024 (Augurzky et al. 2024)

Zwei Drittel aller Insolvenzen entfallen auf

Standorte in freigemeinnütziger Trägerschaft,

etwa ein Viertel auf öffentlich-rechtliche Trä-
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17

28

30

19

7

unter 50%

50% bis 60%

60% bis 70%

70% bis 80%

über 80%

(1) Bettenauslastung für somatische Betten.
Quelle: Augurzky et al. (2024), eigene Berechnungen

Bettenzahl
der Krankenhausstandorte

im Insolvenzverfahren
Juni 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

Bettenauslastung (DRG)(1)

der Krankenhausstandorte
im Insolvenzverfahren

Juni 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

25

44

13

11

7

unter 100

100 bis 200

200 bis 300

300 bis 400

über 400 Durchschnittliche 
Bettenauslastung im 

Jahr 2023: 71,2%

. Abb. 22.4 Krankenhausstandorte im Insolvenzverfahren nach Bettenzahl und Bettenauslastung

Krankenhaus–Report 2025

24

76

positives
Jahresergebnis

negatives
Jahresergebnis

(1) Anteil der Krankenhäuser mit positivem bzw. negativem Jahresergebnis 2020 oder 2021.
Quelle: Augurzky et al. (2024), eigene Berechnungen

CMI
der Krankenhausstandorte

im Insolvenzverfahren
Juni 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

Wirtschaftlichkeit(1)

der Krankenhausstandorte
im Insolvenzverfahren

Juni 2022 bis Oktober 2024 (Anteile in %)

9

36

32

13

9

unter 0,6

0,6 bis 0,75

0,75 bis 0,9

0,9 bis 1,0

über 1,0

Zum Vergleich:
Anteil mit positivem 
Jahresergebnis 2022 

69,3%

. Abb. 22.5 Krankenhausstandorte im Insolvenzverfahren nach CMI und Wirtschaftlichkeit

ger, gefolgt von den Privaten. 70 % der

insolventen Standorte verfügen über eine

GBA-Notfallstufe, davon mehrheitlich Stu-

fe 1 (60 %). Seltener sind Standorte mit

den höheren Notfallstufen 2 bzw. 3 betroffen

(.Abb. 22.3).

Aber auch weitere Faktoren sind im Kon-

text des Insolvenzgeschehens zu beobachten.

So sind überwiegend kleine Standorte und sol-

che mit einer unterdurchschnittlichen Betten-

auslastung betroffen, wie .Abb. 22.4 zeigt.

Demnach sind am häufigsten Kliniken zwi-

schen 100 und 200 Betten von Insolvenzen

betroffen, sodass das Zählen insolventer Kran-

kenhausstandorte bezogen auf das Ausmaß

von Insolvenzen einer Branche zu einer sys-

tematischen Überschätzung der Auswirkungen

führen muss.

Die Krankenhausstandorte im Insolvenz-

verfahren weisen häufiger einen geringen CMI

auf. Je höher der Schweregrad der behandelten

Fälle ist, desto geringer ist das Insolvenzri-

siko. Eine Auswertung der Bilanzen für die

Geschäftsjahre 2020 bzw. 2021 zeigt, dass drei
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von vier der insolventen Standorte ein ne-

gatives Jahresergebnis hatten und somit vor

der Insolvenz bereits rote Zahlen schrieben

(.Abb. 22.5).

22.3 Weitere Ein�ussfaktoren
von Klinikinsolvenzen

Im Kontext der gesundheitspolitischen Dis-

kussion zum Insolvenzgeschehen wird oftmals

die Gefahr geäußert, dass auch versorgungs-

relevante Kliniken verschwinden könnten und

sich zudem sozio-ökonomisch bedingte Ver-

sorgungsunterschiede in Deutschland weiter

vergrößern. Daher wurden in der Sonderana-

lyse des Krankenhaus Rating Reports 2024

Faktoren, die mit dem Risiko einer Klinikin-

solvenz zusammenhängen können, untersucht

(Augurzky et al. 2024). Hierzu wurde ein so

genanntes multivariates Analyseverfahren an-

gewendet, das einzelne Einflussfaktoren durch

gleichzeitige Berücksichtigung aller übrigen

Faktoren isoliert.

Dafür wurden als Datengrundlage die Qua-

litätsberichte der Krankenhäuser für das Jahr

2021 genutzt. In der aktualisierten Analyse mit

nun 61 insolventen Standorten werden diese

mit allen anderen nicht-insolventen somati-

schen Standorten5 verglichen – zunächst nur in

Bezug auf Krankenhausmerkmale. Anschlie-

ßend wird die Analyse sukzessive um regio-

nale Indikatoren erweitert. Dabei wird auf die

Indikatoren zur Raum- und Stadtentwicklung

des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raum-

forschung (sog. INKAR-Datenbank6) zurück-

gegriffen (BBSR 2024), die auf Kreisebene

vorliegen und sich auf das Erhebungsjahr 2020

beziehen. Kliniken aus Stadtstaaten werden

dabei ausgeschlossen, weil für einige kom-

munale Kennzahlen in der INKAR-Datenbank

keine vergleichbaren Daten für Stadtstaaten

5 Tageskliniken und psychiatrische Klinikstandorte

werden nicht berücksichtigt.

6 Die INKAR-Datenbank bietet aktuelle regionalstatis-

tische Informationen zu nahezu allen gesellschaftlich

wichtigen Themen wie z. B. Bildung, Demographie,

Arbeitsmarkt, Wirtschaft, Wohnen, Verkehr oder Um-

welt (BBSR 2024).

vorliegen.7 Da bis auf einen Standort alle in-

solventen Standorte aus den Flächenländern

stammen, ist kein verzerrender Effekt der

Schätzergebnisse zu erwarten.8

Die Ergebnisse finden sich in .Tab. 22.1.

Öffentliche und private Träger weisen eine

geringere Häufigkeit von Insolvenzen auf als

freigemeinnützige Träger. Größere Kranken-

häuser haben ein geringeres Insolvenzrisiko

als kleine Häuser. Standorte mit der GBA-Not-

fallstufe 1 haben eine statistisch signifikant hö-

here Insolvenzhäufigkeit als solche Standorte

ohne Notfallstufe. Bei den regionalen Indika-

toren zeigt sich bei den sozio-ökonomischen

Kennzahlen ein gemischtes Bild. Klinikinsol-

venzen finden häufiger in Kreisen statt, in

denen der Anteil älterer Menschen höher ist.

Interessanterweise finden Krankenhausinsol-

venzen seltener in Kreisen mit einem höheren

Anteil von Haushalten mit einem geringeren

Einkommen9 statt. Ebenfalls zeigt sich, dass

Insolvenzen häufiger in reicheren Kommunen

auftreten.10

22.4 Aktuelle (juristische)
Debatten im Kontext
des Insolvenzgeschehens

Im Kontext der Klinikinsolvenzen steht u. a.

die Frage im Raum, weshalb es vielen Trä-

gern nicht (mehr) gelingt, die ökonomische

Tragfähigkeit des Klinikbetriebes zu sichern.

Ebenso wird darüber diskutiert, welche Maß-

nahmen wie auch (finanzielle) Unterstützungs-

pakte von Seiten der Politik sowie der Kos-

7 Das betrifft u. a. die kommunalen Schulden je Ein-

wohner, die für Stadtstaaten (per definitionem) nicht

angegeben werden.

8 Es wurden mehrere Modelle mit verschiedenen Zu-

sammenstellungen der Kovariate jeweils mit und ohne

Kliniken aus den Stadtstaaten geschätzt. Die Schätz-

ergebnisse sind vergleichbar.

9 Nettoeinkommen von unter 1.500 C pro Monat je

Haushalt.

10 Gemessen über die Steuereinnahmen (Summe der

kommunalen Steuereinnahmen aus Einkommenssteu-

er, Umsatzsteuer und Gewerbesteuer je Einwohner)

und die Schuldenstände.
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gungsverbesserungsgesetz (KHVVG) im Bun-

desrat mehrheitlich zu. Vorangegangen war

aber ein wahrer Abstimmungskrimi – nicht

nur, weil erstmals in der Geschichte des Bun-

desrates eine amtierende Gesundheitsministe-

rin unmittelbar vor der Abstimmung zu einem

Gesetz entlassen wurde. So hatte der branden-

burgische Ministerpräsident Woidke (SPD) die

grüne Gesundheitsministerien Dr. Ursula Non-

nenmacher entlassen, da diese, entgegen sei-

ner Anweisung und Vereinbarung mit seinem

neuen Koalitionspartner „Bündnis Sahra Wa-

genknecht“ (BSW), dem KHVVG zustimmen

wollte. Überraschend war das Verhalten des

brandenburgischen Ministerpräsidenten Woid-

ke auch, weil er sich beim Treffen der ost-

deutschen Ministerpräsidentinnen und -präsi-

denten am 9. November 2024 noch gemeinsam

im Einklang gegen das KHVVG ausgespro-

chen hatte.

Ebenfalls hatten die Landesgesundheitsmi-

nisterinnen und -minister von Baden-Würt-

temberg, Bayern, Nordrhein-Westfalen, Sach-

sen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und

Thüringen für die Anrufung des Vermittlungs-

ausschusses im Gesundheitsausschuss des

Bundesrates am 6. November 2024 votiert.

Da aber in den Ausschüssen des Bundesra-

tes jedes Land eine „gleichwertige“ Stimme

besitzt, fand dieser Antrag keine ausreichen-

de Mehrheit. Im Bundesrat, wo jedoch nach

gewichteten Länderstimmen entschieden wird,

hätte dies einer Stimmenmehrheit entsprochen

und das KHVVG wäre somit an den Vermitt-

lungsausschuss überwiesen worden.

Zur Überraschung vieler Gesundheitspo-

litikerinnen und -politiker meldete sich am

15. Mai 2024 der Präsident des Bundesrech-

nungshofs mit einem Gutachten zum KHVVG

und äußerte rechtliche Zweifel daran, ob es

zulässig wäre, die gesetzliche Krankenversi-

cherung (GKV) zur Hälfte an der Finanzierung

des Transformationsfonds zu beteiligen. Vor

allem deshalb, weil von einer neuen Klinik-

landschaft auch privat Versicherte und Mit-

glieder anderer Versorgungssysteme profitie-

ren würden – die alle nicht zur Ko-Finan-

zierung herangezogen werden. Zudem haben

Krankenkassen im dualen Finanzierungssys-

tem lediglich die allgemeinen Krankenhaus-

leistungen von Krankenhäusern zu tragen, in-

dem sie für die Behandlung ihrer Versicherten

Fallpauschalen zahlen. Die Investitionskosten

sind von den Ländern zu übernehmen. Aller-

dings gab es hierzu einen seltenen Moment

des Einvernehmens zwischen Bund und Län-

dern – die Stellungnahme wurde ignoriert und

man beschloss nicht nur diese versicherungs-

fremde Belastung auf Kosten der GKV. Im

Weiteren wurde erlaubt, den vorgeschriebenen

Länderanteil zur Finanzierung des erforderli-

chen Umbaus an den Krankenhausstrukturen

zu 50 % auf die Krankenhausträger zu übertra-

gen (§ 12 KHG [neu]) – und woher kommen

diese Mittel dann? Aus der Betriebsmittelfi-

nanzierung der Krankenkassen!

Ebenso umstritten war Anfang 2024 auch

das sogenannte Krankenhaustransparenzge-

setz. Mit diesem wollte Bundesgesundheits-

minister Lauterbach vor allem einen digitalen

Bundes-Klinik-Atlas durchsetzen, um so einen

„übersichtlichen Wegweiser durch den Kran-

kenhaus-Dschungel in Deutschland zu schaf-

fen“. Während der Bundes-Klinik-Atlas zum

Start im Mai noch 1,4 Mio. Besucher zählte,

waren es im Oktober 2024 nur noch 126.000,

wie aus einer Antwort der Bundesregierung

auf eine Kleine Anfrage der Unionsfraktion

hervorging. Der gesundheitspolitische Spre-

cher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Tino

Sorge MdB, stellte daraufhin Mitte November

2024 die Zukunft des Angebots infrage und er-

klärte, dass „angesichts dieser Gesamtlage das

Schicksal des Klinik-Atlas von der nächsten

Bundesregierung überdacht werden müsse“.

Das Jahr 2025 wird zeigen, wie es mit der

Umsetzung des KHVVG weitergeht, denn es

sind noch die drei Rechtsverordnungen aus

dem KHVVG umzusetzen:

1. Einrichtung des Transformationsfonds zur

Finanzierung der Umstrukturierung (Frist:

31.03.2025)

2. Festlegung der Leistungsgruppenkriterien

(Frist: 31.03.2025)

3. Festlegung der Mindestvorhaltezahlen

(Frist: 12.12.2025)
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13. Dezember

2024

Qualität PPP-Richtlinie: Stich-

probenprüfung löst

Vollerhebung ab

Der Medizinische Dienst (MD) teilt mit, dass ab Januar

2025 seine neuen Vorgaben zu Qualitätskontrollen in

Krankenhäusern in Kraft treten werden. Sie zielen auf

eine effizientere und transparentere Qualitätskontrolle in

psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken ab und

sollen die Mitwirkung der Krankenhäuser stärken.

11. Dezember

2024

Gesetz-

gebung

KHVVG wird im

Bundesgesetzblatt

veröffentlicht

Das KHVVG wird im Bundesgesetzblatt (BGBL) Nr. 400

veröffentlicht. Es tritt somit am 12. Dezember 2024 in

Kraft.

9. Dezember

2024

Wissen-

schaft

12,4 Mio. Be-

handlungen in

Notfallambulanzen

im Jahr 2023

Wie das Destatis mitteilt, wurden im Jahr 2023 in Kran-

kenhäusern rund 12,4 Mio. ambulante Notfälle behandelt –

der höchste Wert seit Beginn der Erfassung im Jahr 2018.

Zum Vergleich: Die Zahl der vollstationären Behandlungs-

fälle betrug im Jahr 2023 insgesamt rund 17,2 Mio.

6. Dezember

2024

Politik Defizit der GKV steigt

auf 3,7 Mrd. C

Aus der Pressemeldung des BMG geht hervor, dass das

Defizit der GKV im 3. Quartal auf 3,7 Mrd. C angestie-

gen ist. Die Krankenkassen verzeichneten laut den Zahlen

einen Anstieg bei den Leistungsausgaben um 7,8 % –

deutlich mehr als in den vergangenen Jahren. Die Auf-

wendungen für Krankenhausbehandlungen sind in den

ersten neun Monaten um 7,8 % (5,4 Mrd. C) gestiegen.

Deutlich nach oben entwickelt haben sich auch die Pfle-

gepersonalkosten (plus 12,8 %, 1,9 Mrd. C) sowie die

Aufwendungen für stationäre psychiatrische Behandlun-

gen (7,2 %, 500 Mio. C).

29. November

2024

Selbst-

verwaltung

Nur noch 43,6 %

der Krankenhäuser

erreichen 5-Prozent-

Prüfquote

Der vom GKV-SV veröffentlichten Statistik zur Ab-

rechnungsprüfung für das dritte Quartal 2024 ist zu

entnehmen, dass 730 Krankenhäuser (43,6 %) 60 % oder

mehr als 60 % unbeanstandete Rechnungen hatten. Dar-

aus resultieren für das 1. Quartal 2025 Prüfquoten von

5 % und eine Aufschlagshöhe von 0 %. Im Vergleich da-

zu waren es im 2. Quartal 2024 noch 763 Krankenhäuser

(45,4 %) – also 33 mehr. Der Anteil der Kliniken, die we-

niger als 40 % unbeanstandete Rechnungen haben, ist um

1,3 % auf 11,7 % gestiegen.

26. November

2024

Politik Bundes-Klinik-Atlas –

dramatischer Einbruch

bei Nutzendenzahlen

Aus der Antwort der Bundesregierung auf die Kleine An-

frage der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Bundestags-Drs.

20/13979, geht hervor, dass im Oktober nur noch 126.000

Besuchende gezählt wurden. Zum Start im Mai waren es

noch 1,4 Mio. Auch die Zahl der einzelnen Seitenaufru-

fe brach drastisch ein – von rund 100 Mio. zum Start des

Portals auf nur noch knapp vier Mio. im Oktober 2024.
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18. November

2024

Politik Appelle an die

Landespolitik zur

Krankenhausreform

In einem Brief an die Vorsitzende der GMK, Prof. Kerstin

von der Decken (CDU), fordert der Deutsche Städte-

tag, dass es zügig zu einer Krankenhausreform kommen

müsse. Vor einem Scheitern warnen auch die notfallmedi-

zinischen Fachgesellschaften Deutsche Interdisziplinäre

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und

die Deutsche Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall-

und Akutmedizin (DGINA). Ihnen geht es neben dem

KHVVG auch um den Gesetzentwurf „zur Reform der

Notfallversorgung“ (NotfallG), der zwar im Bundestag

bereits mit Expertinnen und Experten diskutiert wurde,

aber noch nicht abgestimmt ist. Der Hartmannbund for-

dert hingegen von den Bundesländern noch einmal eine

„kluge Abwägung ihrer Möglichkeiten zur Durchset-

zung notwendiger Änderungen“ am KHVVG. So dürfe

die flächendeckende Grundversorgung der Bevölkerung

in ländlichen und strukturschwachen Regionen nicht

gefährdet werden. Eine Anrufung des Vermittlungsaus-

schusses fordert zudem der Berufsverband der Ärzte und

Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz-

und Palliativmedizin in Deutschland (BVSD). Dieser be-

fürchtet, dass durch das KHVVG die „Interdisziplinäre

multimodale Schmerztherapie“ kein Bestandteil einer zu-

künftigen stationären und teilstationären Versorgung mehr

sein würde. Daher müsse im Vermittlungsausschuss die

„Einführung einer eigenen Leistungsgruppe ‚Interdiszi-

plinäre multimodale Schmerztherapie‘ prioritär auf die

Agenda gesetzt werden.“

11. bis

14. November

2024

Politik 47. Deutscher Kran-

kenhaustag

Der NRW-Landesgesundheitsminister nutzt seinen Auf-

tritt beim 47. Deutschen Krankenhaustag in Düsseldorf

dazu, für die Anrufung des Vermittlungsausschusses beim

KHVVG durch die Länder am 22. November zu werben.

Die DKG fordert ebenso die Bundesländer auf, die Kli-

nikreform in den Vermittlungsausschuss zu verweisen.

„Schicken Sie dieses Gesetz in den Vermittlungsaus-

schuss. Für die stationäre Versorgung in Deutschland

tragen die Länder auch in den kommenden Jahren die Ver-

antwortung“, appelliert Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzender

der DKG.

12. November

2024

Politik Rund 39.000 Leih-

arbeitnehmerinnen

und -nehmer in

Pflegeberufen

Die Arbeitnehmerüberlassung in der Pflege könne einen

Beitrag dazu leisten, kurzfristig und flexibel auf Belas-

tungsspitzen zu reagieren, so die Bundesregierung in

der Antwort (Bundestags-Drs. 20/13759) auf eine Klei-

ne Anfrage der Unionsfraktion. Allerdings führe nach

Einschätzung der Konzertierten Aktion Pflege die Nut-

zung der Arbeitnehmerüberlassung zu Belastungen für

die Stammbelegschaften, die beispielsweise verstärkt Wo-

chenend- und Nachtdienste übernehmen müssten.
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27. Juni 2024 Politik Erste Lesung des

KHVVG im Deut-

schen Bundestag

In einer kontroversen und teilweise emotionalen Debatte

berät der Deutsche Bundestag in erster Lesung über die

geplante Krankenhausreform. Die Oppositionsfraktionen

machten dabei deutlich, dass eine Krankenhausreform

zwar grundsätzlich sinnvoll, aber in der jetzt geplanten

Form unzulänglich sei. Redner der Koalition werteten die

Vorlage hingegen als wichtigen Schritt zur überfälligen

Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft. Nach der

Debatte verwiesen die Abgeordneten den Entwurf an die

Ausschüsse. Bei den weiteren Beratungen übernimmt der

Gesundheitsausschuss die Federführung.

27. Juni 2024 Wissen-

schaft

Corona-Pandemie

erhöht staatliche

Transfers und Zu-

schüsse

Laut Destatis wurden 100,1 Mrd. C der Gesundheitsaus-

gaben von 488,7 Mrd. C in Deutschland im Jahr 2022

über staatliche Transfers und Zuschüsse finanziert. Gegen-

über 2019 haben sich staatliche Transfers und Zuschüsse

während der Corona-Pandemie damit nahezu verdoppelt

(+91,1 %). Ihr Anteil an den laufenden Gesundheitsaus-

gaben erhöhte sich in diesem Zeitraum von 12,9 % auf

20,5 %.

27. Juni 2024 Rechtspre-

chung

Arbeitsunfall bei

Impfung im Betrieb

nicht ausgeschlossen

Der 2. Senat des BSG entscheidet, dass ein Krankenhaus-

koch unter Unfallversicherungsschutz stehen kann, wenn

er an einer von der Krankenhausverwaltung angebotenen

Impfung gegen Schweinegrippe teilnimmt. (Az.: B 2 U

3/22 R).

26. Juni 2024 Politik Zu viele Kranken-

hausfälle sorgen für

hohe Belastungen für

Pflegekräfte und Ärzte

Bei den Beratungen des AfG im Deutschen Bundestag

zum „Fachkräfte-Gutachten des Sachverständigenrates

zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen und in der Pflege (SVR)“ wies der Vorsitzende des

SVR, Prof. Michael Hallek, darauf hin, dass Deutsch-

land im Verhältnis zur Bevölkerung über einen hohen

Anteil an Gesundheitsfachkräften verfüge. Wenn jedoch

die Fachkräftezahl in Bezug gesetzt werde zu den Kran-

kenhausfällen, stehe Deutschland nicht gut da. Es gebe

zu viele Krankenhausfälle, dadurch entstünden hohe Be-

lastungen für Pflegekräfte und Ärzte. Eine das System

gefährdende Überalterung der Beschäftigten können der-

zeit aber nicht festgestellt werden.

26. Juni 2024 Politik Spezialisierung bei

Versorgung Frühgebo-

rener erforderlich

Bei der Versorgung von Frühgeborenen unter 1.250 g ist

nach Angaben der Bundesregierung eine Spezialisierung

der Einrichtungen erforderlich. In Versorgungsein-

richtungen mit mehr Erfahrung reduziere sich die

Sterbewahrscheinlichkeit sowie das Risiko einer Behin-

derung der Kinder signifikant, heißt es in der Antwort

(Bundestags-Drs. 20/12068) der Bundesregierung auf eine

Kleine Anfrage (Bundestags-Drs. 20/11528) der Gruppe

Die Linke.
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25. Juni 2024 Wissen-

schaft

17.200 Menschen we-

gen Konsums illegaler

Drogen im Jahr 2022

stationär behandelt

Zum Internationalen Tag gegen Drogenmissbrauch und

illegalen Drogenhandel informiert Destatis darüber,

dass die Zahl der stationären Behandlungsfälle wegen

Drogenmissbrauchs in den letzten 20 Jahren um 81 % an-

gestiegen ist (2002: 9.500 Fälle). Die Daten beziehen sich

auf akute Intoxikationen und Vergiftungen durch illegale

Substanzen wie etwa Heroin, Kokain oder LSD. Kranken-

hausbehandlungen infolge von Cannabis-, Tabak- oder

Alkoholkonsum zählen nicht dazu. Die Patienten sollen so

mit dem runderneuerten Bundes-Klinik-Atlas leichter das

passende Krankenhaus für ihre Behandlung finden.

21. Juni 2024 Politik Update beim Bundes-

Klinik-Atlas

Statt wie bisher für rund 23.000 verschiedene Eingriffe

detaillierte Angaben zu machen, sind nun zunächst beim

vom BMG verantworteten Bundes-Klinik-Atlas nur die

20 wichtigsten zusammengefasst abgebildet. Dabei geht es

z. B. um die Behandlung von Krebs und Herzerkrankun-

gen, Entbindungen oder Prothesen.

21. Juni 2024 Politik Finanzminister fordern

echte Finanzbeteili-

gung des Bundes an

den Transformations-

kosten

Bei der Finanzierung der Krankenhausreform fordern

die Finanzminister der Bundesländer eine stärkere Be-

teiligung der Bundesregierung. Sie kritisieren in diesem

Zusammenhang, dass der Bund sich selbst nicht mit ei-

genen Haushaltsmitteln beteiligt, sondern ausschließlich

die Kosten des Transformationsfonds zu 50 % aus dem

Gesundheitsfonds finanzieren soll. Dies sei letztlich eine

Finanzierung durch Krankenversicherungsbeiträge, wäh-

rend den Ländern die andere Hälfte aufgebürdet werden

solle. Die Krankenhausreform sei aber eine gesamtgesell-

schaftliche Aufgabe. Deswegen sehen die Länder dabei

den Bund in der Pflicht. Aus Sicht der Finanzministerkon-

ferenz sähe eine faire Lastenverteilung wie folgt aus: 40 %

Bund, je 30 % Länder und 30 % über die Liquiditätsreser-

ve des Gesundheitsfonds.

19. Juni 2024 Gesetz-

gebung

Bundesrat: Kli-

nikreform muss

zustimmungspflich-

tig sein

Auf 71 Seiten formulieren die Fachausschüsse ihre Emp-

fehlungen zum KHVVG. Eine wesentliche Forderung ist,

dass das KHVVG zustimmungspflichtig werden muss. Die

Zustimmungspflicht ergebe sich auch aus den Regelungen

der Investitionskostenförderung. Eine Verabschiedung des

KHVVG ohne Zustimmung des Bundesrates berge „somit

das Risiko einer formellen Verfassungswidrigkeit“.

14. Juni 2024 Gesetz-

gebung

Pflegepersonalbemes-

sungsverordnung im

BGBL veröffentlicht

Die Verordnung über die Grundsätze der Personal-

bedarfsbemessung in der stationären Krankenpflege

(Pflegepersonalbemessungsverordnung) wird im BGBL

veröffentlicht.

12. bis 13. Ju-

ni 2024

Politik GMK tagt zu Kran-

kenhausreform,

Notfallreform & Sozi-

alversicherungspflicht

von Poolärzten im

Notdienst

Die 16 Gesundheitsminister der Länder beraten während

der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in Lübeck-

Travemünde gemeinsam mit Bundesgesundheitsminister

Lauterbach die Krankenhaus- und Notfallreform sowie

Fragen zur Klärung der Sozialversicherungspflicht von

Poolärzten im Notdienst. Darüber hinaus stehen weitere

Themen aus der Gesundheitspolitik auf der Agenda, u. a.

die Forderung aller Länder, die Weiterentwicklung des

Paktes für den Öffentlichen Gesundheitsdienst über das

Jahr 2027 hinaus.
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11. Juni 2024 Wissen-

schaft

Nur noch 7 % der

Kliniken bezeichnen

ihre wirtschaftliche

Lage als gut

Laut jährlicher Frühjahrsumfrage des DKI bewerten noch

7 % der Kliniken ihre wirtschaftliche Lage als gut.

7. Juni 2024 Politik Bundesrat: Un-

terausschuss für

Krankenhausreform

eingesetzt

Der Gesundheitsausschuss des Bundesrates hat einen

Unterausschuss für das KHVVG eingesetzt. Den Vorsitz

des Unterausschusses übernimmt Schleswig-Holstein.

7. Juni 2024 Wissen-

schaft

Jeder Zehnte in

Deutschland stirbt

beatmet im Kranken-

haus

Die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Be-

atmungsmedizin berichtet, dass zwischen 2019 und 2022

rd. jeder zehnte Mensch in Deutschland beatmet im Kran-

kenhaus verstarb. Im internationalen Vergleich ist die

Quote an beatmeten Patienten laut den an der Auswertung

beteiligten Forschenden auffällig: Im Alter von 18 bis

59 Jahren werden in Deutschland 110 bis 123 pro 100.000

Patienten beatmet, bei den über 80-Jährigen sind es sogar

1.101 bis 1.275 pro 100.000. Bei den kanadischen Kol-

legen sind es bei den über 80-jährigen Patienten gerade

einmal 700 pro 100.000 und in England sogar nur 200 pro

100.000.

7. Juni 2024 Politik BMG legt Referenten-

entwurf zur Reform

der Notfallversorgung

vor

Auf KHTG und KHVVG folgend legt nun das BMG den

Referentenentwurf zur Reform der Notfallversorgung vor;

damit sollen die drei Versorgungsbereiche – vertragsärzt-

licher Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhäuser und

Rettungsdienste – besser vernetzt und aufeinander abge-

stimmt werden. Die Expertenanhörung durch das BMG ist

für den 26. Juni und die Kabinettsberatung für den 17. Juli

geplant.

6. Juni 2024 Wissen-

schaft

Vier Fünftel der Kli-

niken von falschen

Daten im Bundes-

Klinik-Atlas betroffen

Die aktuelle Umfrage des Deutschen Krankenhausinsti-

tuts (DKI) hat ergeben, dass 85 % der befragten Kliniken

die Angaben im Bundes-Klinik-Atlas auf Korrektheit

überprüft. Davon haben 79 % fehlerhafte Informationen

zu ihrem Krankenhaus gefunden. Krankenhäuser be-

mängelten dabei falsche oder fehlende Fallzahlen und

Bettenzahlen sowie Notfallstufen. Auch Fachabteilungen

waren teilweise falsch bezeichnet oder falsch angegeben.

Weiter seien veraltete Daten oder nicht nachvollziehbare

Pflegepersonalquotienten erkannt worden. Auch Adres-

sen, Krankenhausnamen oder Krankenhausträger waren

teilweise falsch angegeben.

4. Juni 2024 Rechtspre-

chung

Krankenhaus muss

sich um notwendige

Nachuntersuchungen

kümmern

Mit seinem Urteil stellt der Bundesgerichtshof (BGH;

Az.: VI ZR 108/23) klar, dass aus einem Verstoß gegen

die Pflicht zur therapeutischen Information ein Behand-

lungsfehler resultiert, wenn entsprechende Schutz- oder

Warnhinweise an den Patienten bzw. seinen Sorgetragen-

den unterbleiben.

31. Mai 2024 Politik Deutschland setzt

Abkommen zu

brasilianischen Pflege-

kräften aus

Bis zu 700 Pflegekräfte pro Jahr sollten aus Brasilien nach

Deutschland kommen. Seit 2018 wirbt daher die Bun-

desagentur für Arbeit (BA) Pflegefachkräfte an. Nun hat

aber die brasilianische Pflegekammer „Conselho Federal

de Enfermagem“ Bedenken bezgl. der Fachkräfteabwan-

derung geäußert, woraufhin die weitere „Abwerbung“

brasilianischer Fachkräfte gestoppt wird.
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17. Mai 2024 Politik Bundes-Klinik-At-

las zur Qualität von

Krankenhäusern ver-

öffentlicht

Der vom BMG initiierte Bundes-Klinik-Atlas geht online.

Das Transparenzverzeichnis über die Krankenhäuser und

ihre Leistungen in Deutschland wird vom BMG betrieben.

Zunächst werden die knapp 1.700 somatischen Kranken-

häuser (ohne Kliniken für Psychosomatik und Psychiatrie)

mit Behandlungszahlen der jeweiligen Erkrankung und

Abteilung, Pflegekräften für den gesamten Standort und

Pflegepersonalquotienten, Mindestmengen, Notfallstufen

sowie ausgewählten Zertifikaten angezeigt. Im kommen-

den Jahr soll der Atlas weiter um Arztzahlen, die Zahl an

Hebammen sowie Daten zu allen registrierten Zertifikaten

erweitert werden.

17. Mai 2024 Selbst-

verwaltung

Krankenfahrten auch

bei tagesstationärer

Behandlung möglich

Auf Grundlage des Beschlusses des G-BA zur Anpas-

sung der Krankentransportrichtlinie vereinbaren GKV-SV,

KBV und DKG, dass Krankenhäuser zur Verordnung ei-

ner Krankenbeförderung dauerhaft das vertragsärztliche

Formular 4 nutzen dürfen. Allerdings dürfen Kranken-

hausärzte dies nur für Versicherte verordnen, die einen

Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“,

„Bl“ oder „H“ vorlegen.

16. Mai 2024 Politik Krankenhausreform

juristisch doch nicht

abschließend geprüft

Auf Nachfrage des Deutschen Ärzteblatts bestätigt eine

Sprecherin des Bundesjustizministeriums (BMJ), dass

das BMJ die rechtliche Prüfung der Krankenhausreform

noch nicht abgeschlossen hat. „Aufgrund der vom Bun-

desgesundheitsministerium vorgebrachten Eilbedürftigkeit

hat das BMJ dem Kabinettsbeschluss gestern dennoch

zugestimmt“, erklärte die BMJ-Sprecherin zudem.

15. Mai 2024 Politik Bundeskabinett gibt

grünes Licht fürs

KHVVG

Dass KHVVG soll im Wesentlichen auf eine neue Fi-

nanzierung und mehr Spezialisierung der rund 1.700

Krankenhausstandorte abzielen. Die Pläne werden von

vielen Seiten kritisiert. Neben den Ländern, die die Zu-

stimmungsfreiheit bezweifeln, melden auch die KBV –

die auf beihilferechtliche Bedenken hinweist und EU-

Kommission anrufen will – und der GKV-SV – der an der

Verfassungsgemäßheit des Transformationsfonds zwei-

felt– Bedenken an. Der Gesetzentwurf wurde zudem als

eilbedürftig deklariert, was im Bundesrat eine verkürz-

te Beratungsfrist zur Folge hat. Die erste Lesung soll im

Deutschen Bundestag noch vor der parlamentarischen

Sommerpause stattfinden.

15. Mai 2024 Politik BRH weist auf Schwä-

chen des KHVVG

hin

Der Bundesbeauftragte für Wirtschaftlichkeit in der Ver-

waltung bewertet zum einen die Finanzierungslast von

25 Mrd. C im Transformationsfonds, die der GKV und

damit den Beitragszahlerinnen und -zahlern aufgebür-

det werden soll, als sehr kritisch. Zum anderen ist er der

Auffassung, dass weder die unzureichende investive Aus-

stattung der Krankenhäuser durch die Länder noch das

Problem einer Krankenhausplanung, die eine länderüber-

greifende Versorgungswirklichkeiten nicht berücksichtigt

oder deren Möglichkeiten nicht ausschöpft, durch das

KHVVG nachhaltig gelöst würden. Auch hält er es für

wünschenswert, Bund und GKV bei der Krankenhauspla-

nung Mitsprachemöglichkeiten einzuräumen.
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Der allgemeine Rückgang der Zahl der

Krankenhäuser trifft nicht alle Krankenhaus-

typen gleichermaßen. Am stärksten zurück-

gegangen (�0,9 Prozentpunkte) ist der An-

teil der Häuser mit 50 bis 99 Betten (2023:

11,9 % gegenüber 2013: 12,8 %), gefolgt von

den Krankenhäusern mit 300 bis 399 Betten

mit einem Rückgang um 0,6 Prozentpunkte

(2023: 9,4 % gegenüber 2013: 10,0 %). Der

Anteil sehr großer Krankenhäuser (800 und

mehr Betten) lag im Jahr 2023 hingegen unver-

ändert im Vergleich zu 2013 bei 4,7 %. Dieser

Krankenhaustyp verfügt über durchschnittlich

1.228 Betten (2013: 1.214). Trotz des geringen

Anteils dieses Krankenhaustyps an den Kran-

kenhäusern insgesamt stand in den sehr großen

Krankenhäusern knapp ein Viertel (22,9 %) al-

ler Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern

jedoch nur 1,6 % aller Betten. .Tab. 26.5 gibt

einen Überblick über ausgewählte Kennzahlen

nach Krankenhausgröße und Art des Trägers

und zeigt die Veränderungen im Vergleich zum

Vorjahr.

Die durchschnittliche Bettenauslastung15

bezogen auf alle Krankenhäuser lag 2023 bei

71,2 % (2022: 69,0 %). Die geringste Bet-

tenauslastung (56,1 %) hatten Krankenhäuser

mit 1 bis 49 Betten aufzuweisen, die höchs-

te (74,1 %) Einrichtungen mit 800 und mehr

Betten. Allerdings differiert die Bettenauslas-

tung nach Fachabteilungen erheblich (siehe

7Abschn. 26.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hin-

sichtlich der Krankenhausträger vollzog sich

ein Strukturwandel. Während sich die An-

zahl der Krankenhäuser insgesamt von 2013

bis 2023 um 122 (�6,1 %) Einrichtungen ver-

ringerte, stieg die Anzahl privater Kliniken

um 56 (+8,1 %) auf 750 Einrichtungen. Der

allgemeine Rückgang der Zahl der Einrich-

tungen traf die öffentlichen (�10,4 %) und

in noch stärkerem Maße die freigemeinnüt-

15 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt

sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs-

bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der

aufgestellten Betten multipliziert mit der Anzahl der

Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.

zigen Krankenhäuser (�16,4 %). .Abb. 26.3

zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklun-

gen auf die anteilige Verteilung der Kranken-

häuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabel-

le 26.d unter 7 https://doi.org/10.1007/978-3-

662-70947-4_26).

Die meisten Krankenhäuser (750 oder

40,0 %) befanden sich 2023 in privater Trä-

gerschaft, gefolgt von den freigemeinnützi-

gen16 (590 oder 31,5 %) und den öffentli-

chen Krankenhäusern (534 oder 28,5 %). Ge-

messen an der Zahl der verfügbaren Betten

dominieren allerdings die öffentlichen Kran-

kenhäuser nach wie vor die Krankenhaus-

landschaft: Annähernd jedes zweite Bett steht

in einem öffentlichen Krankenhaus (223.709

oder 46,9 %). In freigemeinnütziger Träger-

schaft befindet sich jedes dritte Krankenhaus-

bett (154.780 oder 32,5 %) und nur jedes fünfte

Bett (98.435 oder 20,6 %) steht in einem priva-

ten Krankenhaus. .Abb. 26.4 veranschaulicht

die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser

und der Krankenhausbetten nach Trägerschaft

im Jahr 2023.

Zwischen Träger- und Größenstruktur be-

steht offenbar ein enger Zusammenhang: Wäh-

rend sich z. B. sehr große Einrichtungen, zu

denen in erster Linie die Universitätskliniken

gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden,

werden kleine Häuser eher von privaten Trä-

gern betrieben. 2023 verfügte eine Privatklinik

über durchschnittlich 131 Betten. Freigemein-

nützige Krankenhäuser waren mit 262 Betten

doppelt, öffentliche mit durchschnittlich 419

Betten sogar mehr als dreimal so groß. In Ein-

zelfällen sind private Betreiber auch in den Be-

reich der Universitätskliniken vorgestoßen17,

die rechtlichen Rahmenbedingungen für eine

mögliche künftige Privatisierung sind geschaf-

16 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege,

Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.

17 Zusammenlegung der Universitätskliniken Gießen

und Marburg, Umwandlung in eine GmbH mit

Wirkung vom 2. Januar 2006 und Übernahme

von 95 % der Geschäftsanteile durch die Rhön-

Klinikum AG (Hessische Staatskanzlei: Initiati-

ven/Verwaltungsreform/Privatisierung).

https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_26
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_26


Kapitel 26 � Statistische Krankenhausdaten: Grunddaten der Krankenhäuser 2023

451 26

.
Ta

b
.2

6
.5

A
u

sg
ew

äh
lt

e
K

en
n

za
h

le
n

d
er

K
ra

n
k
en

h
äu

se
r

n
ac

h
G

rö
ß

en
k

la
ss

en
u

n
d

A
rt

d
es

T
rä

g
er

s
2

0
2

3
.
(Q

u
el

le
:

S
ta

ti
st

is
ch

es
B

u
n

d
es

am
t

[D
es

ta
ti

s]
2

0
2

5
)

B
et

te
n

g
rö

ß
en

-

k
la

ss
e/

A
rt

d
es

T
rä

g
er

s

K
ra

n
k

en
-

h
ä

u
se

r

in
sg

es
a

m
t

A
u

fg
es

te
ll

te

B
et

te
n

A
u

fg
es

te
ll

te
B

et
-

te
n

je
1

0
0

.0
0

0

E
in

w
o

h
n

er
a

B
et

te
n

a
u

s-

la
st

u
n

g

F
a

ll
za

h
l

F
a

ll
za

h
l

je
1

0
0

.0
0

0

E
in

w
o

h
n

er
a

D
u

rc
h

-

sc
h

n
it

tl
ic

h
e

V
er

w
ei

ld
a

u
er

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

2
0

2
3

V
er

ä
n

d
e-

ru
n

g
zu

m

V
o

rj
a

h
r

A
n

-

za
h

l

In
%

A
n

za
h

l
In

%
A

n
-

za
h

l

In
%

In
%

In
%

A
n

za
h

l
In

%
A

n
-

za
h

l

In
%

In T
a

g
en

In
%

K
ra

n
k

en
h

ä
u

se
r

in
sg

es
a

m
t

1
.8

7
4

�
1

,0
4

7
6

.9
2

4
�

0
,7

5
6

4
�

1
,6

7
1

,2
3

,1
1

7
.2

0
2

.1
3

1
2

,4
2

0
.3

5
4

1
,5

7
,2

0
,0

K
H

m
it

0
B

et
te

n
b

6
6

–
–

–
–

–
–

–
–

–
–

–
–

–

K
H

m
it

1
b
is

4
9

B
et

te
n

3
6

6
�

2
,7

7
.6

3
6

�
3

,5
9

�
4

,3
5

6
,1

2
,7

2
0

6
.2

7
5

�
3

,2
2

4
4

�
4

,0
7

,6
2

,4

K
H

m
it

5
0

b
is

9
9

B
et

te
n

2
2

3
2

,8
1

6
.2

3
4

3
,0

1
9

2
,2

6
7

,7
2

,7
4

0
5

.1
3

9
6

,5
4

7
9

5
,6

9
,9

�
0

,6

K
H

m
it

1
0
0

b
is

1
4

9
B

et
te

n

2
3

0
�

1
,7

2
8

.3
1

9
�

1
,0

3
4

�
1

,8
6

8
,8

0
,1

8
4

4
.5

7
4

�
0

,8
9

9
9

�
1

,7
8

,4
0

,0

K
H

m
it

1
5
0

b
is

1
9

9
B

et
te

n

1
6

6
�

4
,0

2
8

.5
8

0
�

4
,1

3
4

�
4

,9
6

8
,8

5
,2

9
4

0
.0

9
5

�
2

,8
1

.1
1

2
�

3
,6

7
,6

3
,7

K
H

m
it

2
0
0

b
is

2
9

9
B

et
te

n

2
5

1
–

6
1

.3
5

1
�

0
,3

7
3

�
1

,1
6

9
,7

3
,9

2
.1

8
3

.8
9

8
3

,1
2

.5
8

4
2

,3
7

,2
0

,4

K
H

m
it

3
0
0

b
is

3
9

9
B

et
te

n

1
7

7
–

6
0

.4
7

6
0

,0
7

2
�

0
,9

7
2

,2
3

,2
2

.2
5

0
.4

7
2

2
,6

2
.6

6
3

1
,7

7
,1

0
,5

K
H

m
it

4
0
0

b
is

4
9

9
B

et
te

n

1
4

2
�

0
,7

6
2

.7
3

2
�

0
,2

7
4

�
1

,1
7

1
,9

2
,3

2
.2

7
2

.3
0

7
0

,5
2

.6
8

9
�

0
,3

7
,2

1
,5





Kapitel 26 � Statistische Krankenhausdaten: Grunddaten der Krankenhäuser 2023

453 26

Krankenhaus-Report 2025

0

10

20

30

40

50

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

ö�entlich freigemeinnützig privat

Quelle: Statistisches Bundesamt

Anteil an allen Krankenhäusern in %

. Abb. 26.3 Krankenhäuser nach der Trägerschaft 2013–2023

Krankenhaus-Report 2025

29 %

31 %

40 %

Anteil der Krankenhäuser
nach Trägerschaft 2023

1 874 47 %

32 %

21 %

Anteil der Krankenhausbetten
nach Trägerschaft 2023

476 924
Private Krankenhäuser

Ö�entliche Krankenhäuser

Freigemeinnützige Krankenhäuser

. Abb. 26.4 Trägerstruktur bei Krankenhäusern 2023



https://www.schleswig-holstein.de






https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206








https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_26
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_26








https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-70947-4_27&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-70947-4_27
































Kapitel 27 � Statistische Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2023

483 27

(Z38) die häufigste Diagnose; auf sie entfal-

len 243.781 Fälle. An zweiter Stelle folgt die

Herzinsuffizienz (I50), die in 236.462 Fäl-

len der Grund für einen stationären Aufent-

halt war. Bei dieser Diagnose lag das Durch-

schnittsalter der Patientinnen bei 82 Jahren.

Vorhofflattern und Vorhofflimmern (I48) war

in 164.685 Fällen der Behandlungsgrund, das

Durchschnittsalter betrug 75 Jahre. Die Frak-

tur des Femurs (S72) folgte mit rund 144.993

Fällen. Die Patientinnen waren durchschnitt-

lich 81 Jahre alt (.Tab. 27.7).

Bei den männlichen Patienten liegen die

Lebendgeborenen nach dem Geburtsort (Z38)

mit 242.807 Fällen an erster Stelle, gefolgt von

der Herzinsuffizienz (I50) mit 232.117 Fällen.

Das Vorhofflattern und Vorhofflimmern (I48)

war auch bei den Männern der dritthäufigste

Anlass, sich einer stationären Behandlung zu

unterziehen. Hier wurden rund 185.348 Fälle

behandelt.

. Tab. 27.7 Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschließlich Sterbe-

und Stundenfälle) 2023. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Rang ICD-

Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durchschnittliche

Verweildauer

Durchschnitt-

liches Alter

Anzahl in Tagen in Jahren

Männer

Insgesamt 8.479.959 7,2 56,9

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 242.807 2,7 0

2 I50 Herzinsuffizienz 232.117 9,8 77,3

3 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 185.348 3,4 68,3

4 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch

Alkohol

169.790 10,5 46,7

5 K40 Hernia inguinalis 135.768 1,8 61,2

6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 133.118 4,1 68,8

7 I63 Hirninfarkt 131.457 12,0 71,4

8 S06 Intrakranielle Verletzung 128.939 4,7 46,1

9 I21 Akuter Myokardinfarkt 127.782 6,9 67,4

10 I70 Atherosklerose 115.797 8,9 70,9

Über alle Diagnosen hinweg lag das

Durchschnittsalter der Frauen bei 56,4 und das

der Männer bei 56,9 Jahren (vgl. .Tab. 27.7).

Beim Vergleich der Anzahl der Behand-

lungsfälle nach den Diagnosekapiteln der ICD

zeigt sich, dass beide Geschlechter unter-

schiedlich von Krankheiten betroffen sind und

nur bei wenigen Kapiteln eine annähernde

Übereinstimmung entsprechend der Verteilung

der Frauen und Männer in der Bevölkerung

festzustellen ist. Grundsätzlich zeigt der Auf-

bau der Bevölkerung 2023 (auf Basis des

Zensus 2011), dass von den knapp 84,7 Mio.

Einwohnern ca. 50,7 % Frauen und ca. 49,3 %

Männer sind.

Die größten Übereinstimmungen anhand

der absoluten Zahl der Behandlungsfälle er-

geben sich demnach in den Kapiteln Fak-

toren, die den Gesundheitszustand beeinflus-

sen und zur Inanspruchnahme des Gesund-

heitswesens führen (Z00–Z99) und Krankhei-
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(Bakterielle Infektion nicht näher bezeichneter

Lokalisation). Sie ist in diesem Zeitraum um

139,9 % angestiegen, gefolgt von der Position

R50 (Fieber sonstiger und unbekannter Ursa-

che) mit einem Zuwachs von 90,2 %.

27.6 Ergebnisse der DRG-Statistik
zu Covid-19-Pandemie

Spezifische Daten zu Krankenhausbehandlun-

gen mit oder wegen einer Corona-Infektion

liegen auf Basis der Fallpauschalenbezoge-

nen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) vor.

Die Corona-Pandemie, die Ende 2019 ihren

Anfang nahm, führte in den Krankenhäusern

insbesondere in der ersten Corona-Welle nicht

nur zu einem drastischen Rückgang der Be-

handlungsfälle, wie eingangs gezeigt werden

konnte, sondern weiterhin auch zu deutlich

weniger Operationen.

Obwohl der internationale Gesundheitsnot-

stand wegen des Coronavirus und der da-

durch ausgelösten Krankheit Covid-19 seitens

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zwi-

schenzeitlich wieder aufgehoben wurde und

Covid-19 nun als etabliertes und andauerndes

Gesundheitsproblem gilt, ist das Virus nach

wie vor Thema in deutschen Krankenhäusern.

Im Jahr 2023 gab es 451.774 Krankenhaus-

aufenthalte von Patientinnen und Patienten mit

oder wegen einer Covid-19-Infektion.4 Im Jahr

davor lag die Zahl noch bei 815.068 Behand-

lungen und ging damit annähernd um die Hälf-

te zurück.

Von den im Jahr 2023 im Zusammenhang

mit einer Corona-Infektion behandelten Pati-

4 Für Kodierungen im Zusammenhang mit der Co-

vid-19-Pandemie wurden in der ICD-10-GM eige-

ne Schlüsselnummern festgelegt. Bei einer nachge-

wiesenen Covid-19-Krankheit ist die Nebendiagnose

U07.1 gemäß ICD-10 zu verwenden, „wenn Covid-

19 durch einen Labortest nachgewiesen ist, ungeach-

tet des Schweregrades des klinischen Befundes oder

der Symptome“. Diese muss mit mindestens einem

weiteren ICD-Kode kombiniert werden, der für eine

Primärverschlüsselung zugelassen ist (z. B. Pneumo-

nie, akute Bronchitis). Eine Covid-19-Infektion kann

nicht als Hauptdiagnose verschlüsselt werden.

entinnen und Patienten wurden 337.086 (75 %)

als Notfälle in das Krankenhaus eingewiesen.

Mehr als jede zwölfte (8 %) mit oder wegen

Covid-19 behandelte Person ist im Kranken-

haus verstorben. Das waren 38.332 Personen.

Einer hohen Gefährdung durch Covid-19

unterlagen dabei wie in den Pandemiejahren

zuvor vor allem ältere und hochbetagte Men-

schen. 45 % der Menschen, die aufgrund einer

Covid-19-Diagnose im Krankenhaus behan-

delt wurden, waren über 80 Jahre alt. 60- bis

80-Jährige machten 37 % dieser Patienten aus,

18 % waren jünger.

In jüngeren Altersgruppen, vor allem bei

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwach-

senen, sind schwere Verläufe seltener und

asymptomatische Covid-19-Infektionen häufi-

ger. Beispielsweise waren 18.940 Kinder unter

15 Jahren mit oder wegen einer nachgewie-

senen Infektion im Krankenhaus. Das waren

4,2 % aller mit oder wegen einer Covid-19-

Infektion im Krankenhaus behandelten Patien-

ten.

Einschlägige Erkrankungen im Zusam-

menhang mit einer Covid-19-Infektion sind

vor allem akute Atemwegserkrankungen. Wei-

tere Organbeteiligungen oder Komplikationen

können auftreten. Typischerweise traten bei

den mit oder wegen einer Covid-19-Infektion

behandelten Patienten im Jahr 2023 vor al-

lem Infektionen der unteren Atemwege auf,

am häufigsten eine durch das Virus ausgelös-

te Lungenentzündung (50.767 Fälle). Weitere

Diagnosen waren eine nicht näher bezeichnete

Infektion der unteren Atemwege (16.071 Fäl-

le) und eine akute Bronchitis bedingt durch

sonstige näher bezeichnete Erreger (9.496 Fäl-

le). Infektionen der oberen Atmungsorgane

bezogen sich vor allem auf eine nicht nä-

her bezeichnete akute Infektion der unteren

Atemwege (11.460 Fälle), auf sonstige aku-

te Infektionen an mehreren Lokalisationen der

oberen Atemwege (4.632 Fälle) und eine aku-

te respiratorische Insuffizienz (3.719 Fälle)

(.Tab. 27.12).

73.703 dieser Personen, also gut ein Sechs-

tel (16,3 %), mussten intensivmedizinisch ver-

sorgt werden. 34,2 % oder 25.201 der inten-
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. Tab. 27.12 Erkrankungen im Zusammenhang mit einer Covid-19-Infektion. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Insgesamt, Virus nachgewiesen 451.774

Darunter:

Infektionen der unteren Atemwege (Lunge, Bronchien, Kehlkopf und Luftröhre)

J12.8 Pneumonie durch sonstige Viren 50.767

J22 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht näher

bezeichnet

16.071

J20.8 Akute Bronchitis durch sonstige näher bezeichnete

Erreger

9.496

J12.9 Viruspneumonie, nicht näher bezeichnet 642

J80.0 Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 289

Infektionen der oberen Atemwege (Nase, Nasennebenhöhlen und Rachenraum) und weitere

Krankheiten des Atmungssystems

J06.9 Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht näher

bezeichnet

11.460

J06.8 Sonstige akute Infektionen an mehreren Lokalisatio-

nen der oberen Atemwege

4.632

J96.0 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht

klassifiziert

3.719

J98.7 Infektion der Atemwege, anderenorts nicht

klassifiziert

3.209

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 518

Viruskrankheiten mit nicht näher bezeicheter Lokalisation, Sonstige

B34.2 Infektion durch Coronaviren nicht näher bezeichne-

ter Lokalisation

3.730

B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektions-

krankheiten

2.965

R06.0 Dyspnoe 2.504

Z22.8 Keimträger sonstiger Infektionskrankheiten 2.100

Krankenhaus-Report 2025

sivmedizinisch versorgten Covid-19-Patienten

mussten künstlich beatmet werden. Ihre durch-

schnittliche Beatmungsdauer lag bei 185 h,

also bei fast 8 Tagen. Mit 38.332 Personen

ist mehr als jede zwölfte (8 %) mit oder we-

gen Covid-19 behandelte Person im Kranken-

haus verstorben. Ihr Durchschnittsalter lag bei

80,1 Jahren.

Bislang wurden damit in den Jahren 2020

bis 2023 insgesamt rund 1.829.000 Kran-

kenhausaufenthalte von Patienten mit oder

wegen einer Covid-19-Infektion verzeichnet.

Intensivmedizinisch behandelt wurden davon

326.506 Patienten. 198.005 mit oder wegen

Covid-19 behandelte Personen sind im Kran-

kenhaus verstorben.
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27.7 Ausblick

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik bil-

den die statistische Basis für viele gesundheits-

politische Entscheidungen des Bundes und der

Länder und dienen den an der Krankenhaus-

finanzierung beteiligten Institutionen als Pla-

nungsgrundlage. Die Erhebung liefert wichti-

ge Informationen über das Volumen und die

Struktur der Leistungsnachfrage und der Mor-

biditätsentwicklung in der stationären Versor-

gung. Darüber hinaus wird auf dieser Da-

tengrundlage eine Einzugsgebietsstatistik er-

stellt, die u. a. Aufschluss über die Patienten-

wanderung gibt. Durch die Alters- und Ge-

schlechtsstandardisierung der Ergebnisse dient

die Diagnosestatistik auch der epidemiologi-

schen Forschung. So konnte in diesem Beitrag

dargestellt werden, dass sich die Inanspruch-

nahme stationärer Leistungen im Hinblick auf

die zugrunde liegenden Erkrankungen im Lau-

fe der Jahre leicht ändert und dass es ge-

schlechtsspezifische wie regionale Unterschie-

de gibt.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-

breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und

die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-

mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter

der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften

erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.

Die durch Covid-19 ausgelöste Pandemie

hat im stationären Sektor zu deutlichen Ver-

schiebungen geführt: So sind die Fallzahlen

und viele andere Indikatoren zum Teil ent-

gegen vorheriger Trends erheblich gesunken.

Obwohl die stationären Behandlungen von

2022 zu 2023 absolut betrachtet gestiegen

sind, liegt der Wert weiterhin unter dem Wert

von vor 2020. Es ist davon auszugehen, dass

planbare Eingriffe und der damit verbunde-

ne stationäre Aufenthalt für die Zeit zwischen

2020 und 2022 vermieden wurden und seit

2023 wieder stärker durchgeführt werden.

Auch ist davon auszugehen, dass sich in

den kommenden Jahren die Auswirkungen der

Krankenhausreform in diesen Indikatoren der

Krankenhausstatistik widerspiegeln. Vor allem

sind Veränderungen bei der Anzahl der statio-

nären Behandlungen und bei der durchschnitt-

lichen Verweildauer erwartbar. Eine Betrach-

tung und ein Vergleich aller Datengrundlagen

sowohl aus dem stationären wie auch aus dem

ambulanten Sektor kann zu einigen dieser Fra-

gen mit Sicherheit wichtige Hinweise geben.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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