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Mehr als zehn Jahre sind vergangen, seitdem die erste Auflage des Buches „Zukunft 
deutsches Krankenhaus“ erschienen ist. 

Beobachtet man die Diskussionen in diesem Zeitraum rund um das deutsche Kranken-
haus, dann kann man feststellen, dass manche der damaligen Themen als Dauerbrenner 
auch heute noch nicht an Bedeutung verloren haben. Ganz vorn steht die unzureichende 
Investitionsfinanzierung durch die Länder, gefolgt von der Bedeutung der Qualität und 
dem zunehmenden Mangel an qualifiziertem Personal.

Nur werden die Schwerpunkte in der Diskussion auch bei diesen Themen inzwischen 
anders gesetzt. Auch vor zehn Jahren gab es kaum Optimismus, dass die Investitions-
finanzierung nach dem KHG in naher Zukunft ausreichend erfolgen wird. Heute aber 
beschäftigen sich die Krankenhäuser ganz praktisch mit der Frage, wie die alternative 
Finanzierung aussehen muss und wie sich die Zusammenarbeit mit Eigen- und Fremdka-
pitalgebern gestaltet. Es gibt inzwischen viele Beispiele für erfolgreiche alternative Finan-
zierungen bei Krankenhäusern aller Trägerschaften. Um es aber an dieser Stelle nochmals 
deutlich zu sagen: Die unzureichende Investitionsfinanzierung durch die Länder ist eine 
nicht hinzunehmende Tatsache und es wäre an der Zeit, dass die Politik dieses The-
ma anfasst. Denn die alternative Investitionsfinanzierung bringt im bestehenden dualen 
Finanzierungssystem zunehmend Disproportionen auf den Markt. Der neu aufgelegte 
Strukturfonds ist zwar anzuerkennen, er kann aber eine ausreichende kontinuierliche 
Investitionsförderung nicht ersetzen.

Wurde vor zehn Jahren langsam erkannt, dass die Bedeutung der Qualität als Wettbe-
werbsfaktor zunehmen wird, muss man sich heute mit einer Vielzahl von neuen und tief 
in den Alltag der Krankenhäuser eingreifenden Regularien des Gesetzgebers zur Verbes-
serung der Qualität in deutschen Krankenhäusern auseinandersetzen. Stichworte sind: 
Mindestmengen, Qualitätszu- und -abschläge, Qualitätsverträge, qualitätsorientierte 
Krankenhausplanung, Qualitätskontrolle durch den MDK, patientenfreundliche Quali-
tätsberichte und vieles andere mehr. Qualität wird zur Existenzfrage, insbesondere für 
die kleinen und wirtschaftlich schwachen Krankenhäuser.

Mangel an Personal war auch vor zehn Jahren schon ein Thema, jedoch hat die Dramatik 
erheblich zugenommen. Heute gibt es im Krankenhaus kaum eine Beschäftigtengrup-
pe, bei der kein Mangel herrscht. Vor zehn Jahren hat man vor allem an Ärztemangel 
gedacht, der Mangel an Pflegepersonal zeichnete sich ab. An IT-Personal, Küchenper-
sonal oder Handwerker haben damals in diesem Zusammenhang wenige gedacht. Wei-
ter zugespitzt hat sich die regionale Differenziertheit des Personalmangels. Während 
Krankenhäuser in Ballungszentren oft kaum Probleme mit der Besetzung offener Stellen 
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haben, ist die Personallage in strukturschwachen Regionen nicht selten dramatisch. Auch 
qualifiziertes ausländisches Personal wird dort knapp. Knappes Personal erhöht die Perso-
nalkosten. Knappes Personal bringt Unruhe in die Belegschaft. Abwerbungen sind an der 
Tagesordnung. Das spüren alle Krankenhäuser. Umso wichtiger wird es, Instrumente der 
strategischen Personalführung zu kennen und konsequent anzuwenden. Krankenhäuser 
müssen um das Personal werben. Das Krankenhaus muss für Arbeitnehmer attraktiv sein.

Einige Erkenntnisse, die vor zehn Jahren noch interessant waren, sind heute alte Hüte. 
Hat man damals noch über die Verschiebung der Trägerstruktur zugunsten der privaten 
Träger, den steigenden Wettbewerbsdruck unter den Krankenhäusern, die Bedeutung 
der Wirtschaftlichkeit, die sich zu schnell erhöhenden Personal- und Sachkosten und die 
Regelungsflut diskutiert, dominieren heute ganz andere Themen die Foren der Branche.

Stichworte sind: Bildung von Konzernstrukturen, eigene strategische Ausrichtung, neue 
Formen der Kooperation des Krankenhauses mit der Industrie, Umgang des Krankenhau-
ses mit dem mündigen Patienten, personalisierte Medizin, Digitalisierung und sogar Inter-
nationalisierung. Themen, die vor zehn Jahren eher von nachrangigem Interesse waren.

Das zweite Kapitel dieses Buches beschäftigt sich in der gewohnten Thesenform mit 
den noch interessanten traditionellen Themen, widmet sich aber verstärkt den neuen 
Fragestellungen. 

Am Anfang stehen Strategie, Spezialisierung und Kooperation. Die Entwicklung ist so 
dynamisch, dass sich alle Krankenhäuser die Frage stellen sollten, ob ihre gegenwärtige 
Strategie noch den zukünftigen Herausforderungen – ausgelöst durch die demografische 
Entwicklung und den wissenschaftlich-technischen Fortschritt – standhält. Was vor zehn 
Jahren richtig war, muss heute nicht mehr passen. Auch fünf Jahre alte Strategiepapiere 
können bereits überholt sein. Die Welt bewegt sich schnell. Konzernstrukturen entstehen 
in allen Trägerschaften. Das Einzelkrankenhaus ist bald der Ausnahmefall. Krankenhäu-
ser spezialisieren sich. Heraus kommen einerseits hochspezialisierte Kompetenzzentren 
und anderseits vertikal integrierte Gesundheitsdienstleister. Dazwischen als Alleskönner 
zu überleben, wird schwierig. Die aktuelle Mindestmengendiskussion beschleunigt den 
Prozess. Die Industrie lernt seit Jahren, wie Krankenhäuser funktionieren. Konnte man vor 
zehn Jahren auch die großen Hersteller der Medizintechnik mit Fachwissen zum Aufbau 
des DRG-Systems beeindrucken, wissen diese heute bestens Bescheid und haben teils 
sogar eigene Beratungssparten gegründet.
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Strategie Demografische und wissenschaftlich-technische Entwicklungen zwingen alle Kran-
kenhäuser dazu, ihre Strategie neu zu durchdenken

Spezialisierung Bei der strategischen Ausrichtung muss sich das Krankenhaus entscheiden zwi-
schen hochspezialisiertem Kompetenzzentrum und vertikal integriertem Gesund-
heitsdienstleister

Kooperation Kooperationen zwischen Krankenhaus und Industrie  
gewinnen an Bedeutung und ermöglichen neue  
Geschäftsmodelle

Patient Das Verhalten der Patienten wandelt sich; das Krankenhaus muss sich auf den 
mündigen Patienten einstellen

Qualität Gesetzgeber und Markt erfordern eine weitere Professionalisierung von Qualitäts-
messung, -steuerung und -berichterstattung

Personal Gut ausgebildetes Personal wird zum Dauerengpass;  
Krankenhäuser müssen als Arbeitgeber attraktiver werden

Investitions
finanzierung

Die Fähigkeit zur Investitionsfinanzierung außerhalb des KHG wird dauerhaft zum 
Wettbewerbsfaktor

Digitalisierung Die Digitalisierung beschleunigt den Zwang zur strategischen Veränderung von 
Geschäftsmodellen, -strukturen und -prozessen

Medizin Die personalisierte Medizin gewinnt an Bedeutung und hat zunehmend Einfluss auf 
die Behandlungsprozesse im Krankenhaus

Internationalisierung Internationale Marktaktivitäten werden für das Krankenhaus zur wichtigen Strate-
gieoption

Abb. 1a: Zehn Thesen zur Zukunft des deutschen Krankenhauses

Wichtiger wird das Thema mündiger Patient. Hierzu setzt sich die betreffende These 
mit dem aktuellen Rechtsstand und den daraus entstehenden Folgen auseinander. Am 
26. Februar 2013 ist das Patientenrechtegesetz in Kraft getreten. Lange ist dies bereits 
her. Seitdem hat sich viel getan im Bereich Patientenrecht. Heute gibt es mehr als 1.700 
Fachanwälte für Medizinrecht; im Jahr 2006 waren es lediglich 125. Ganz praktisch stellt 
sich die Frage, wie die Krankenhäuser auf diesen neuen Patiententyp reagieren sollen. 
Beliebt ist dieser mündige Patient noch lange nicht bei allen Handelnden. Man sollte ihn 
aber als Chance begreifen.

Ausführlich wird auf die Digitalisierung und deren Auswirkungen auf das Krankenhaus 
eingegangen. Die Analyseergebnisse des Status quo sind durchaus ernüchternd. Beson-
deres Augenmerk wird auf den Stand der E-Health-Aktivitäten, ausgelöst durch den 
deutschen Gesetzgeber, gelegt. Das Stichwort ist Telematikinfrastruktur. Ein langweiliges 
Dauerthema, meinen Sie? Schauen Sie in die These acht. Sie werden staunen, was da 
alles auf das Krankenhaus zukommt. Und sorgen Sie schon einmal für ausreichend qua-
lifizierte IT-Experten.
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In der neunten These geht es um personalisierte Medizin. Spannend, aber in der Umset-
zung vielleicht doch komplizierter als gedacht. Dennoch sollte man sich mit dem Thema 
heute schon beschäftigen. Denn wenn die Personalisierung kommt, ist sie mindestens 
so bahnbrechend wie die Digitalisierung. Haben Sie schon mal vom 3D-Drucker für Me-
dikamente gehört? So was gibt es heute schon. Stellen Sie sich vor, ein solcher Drucker 
steht bald in Ihrer Krankenhausapotheke.

Das zweite Kapitel endet mit dem Thema Internationalisierung. Da gibt es zwei Richtun-
gen, die die deutschen Krankenhausmanager beschäftigen werden. Zum einen haben 
ausländische Investoren den deutschen Krankenhausmarkt entdeckt. Man sollte sich nicht 
wundern, wenn plötzlich eine ausländische Krankenhausgruppe oder ein Private Equity 
Fonds Anteilseigener des Krankenhauses ist, in dem man behandelt wird. Eine solche 
Entwicklung muss nicht schlecht sein, aber sie wird Auswirkungen auf Kommunikations- 
und Sichtweisen sowie die Kultur des Unternehmens mit sich bringen. Aber auch deutsche 
Krankenhäuser investieren im Ausland. Es könnte sein, dass diese Häuser gegenüber rein 
national tätigen Anbietern bald Wettbewerbsvorteile genießen, vor allem wenn man an 
Investitionsmittel, Personal, Digitalisierung, Spezialisierung denkt – alles Themen, die in 
diesem Buch behandelt werden. 

Im dritten Kapitel geht es wieder um Benchmarking. Das Kapitel steigt – anders als in 
der ersten und zweiten Auflage – ein mit der unbequemen Frage: Was macht die 30 
wirtschaftlich erfolgreichsten Krankenhäuser Deutschlands so erfolgreich?
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2.6  Gut ausgebildetes Personal wird zum Dauerengpass; Krankenhäu
ser müssen als Arbeitgeber attraktiver werden 

2.6.1 Der Personalmangel im Krankenhaus wird zunehmen 

Die demografische Entwicklung wird dazu führen, dass es weniger Menschen geben 
wird, die den Arzt- und Pflegeberuf ergreifen. Gleichzeitig wird es immer mehr Menschen 
geben, die ärztliche und pflegerische Hilfe benötigen. In Summe werden sich also immer 
weniger um immer mehr Menschen kümmern müssen. Die Ressource Arbeitskraft wird 
knapper. Das hat in der Marktwirtschaft zur Folge, dass diese Ressource teurer wird. Die 
Löhne und Gehälter werden im Gesundheitswesen überproportional steigen. Auf dem 
Markt verstärkt sich bereits heute der Wettbewerb um Ärzte, Pfleger aber auch anderes 
qualifiziertes Personal. Im ärztlichen aber auch zunehmend pflegerischen Bereich wird 
dies noch dadurch verstärkt, dass die Personalknappheit in anderen Ländern ebenfalls 
zunimmt. Wir haben hier einen internationalen Arbeitsmarkt. Ähnliches gilt für IT-Fach-
personal und andere Spezialisten.

Die Gesundheitswirtschaft berichtet folgerichtig wie kaum eine andere Branche vom 
akuten Fachkräftemangel und erheblichen Problemen, Krankenhausstellen im ärztlichen 
und pflegerischen Dienst mit geeigneten Bewerbern zu besetzen. Oft könnten offene 
Stellen, wenn überhaupt, durch Bewerber aus dem Ausland besetzt werden. Dies jedoch 
ist nicht nur mit erheblichen bürokratischen Hürden verbunden (u. a. Approbation, Aner-
kennung von Leistungen), sondern bedeutet für viele Leistungserbringer auch erheblich in 
Vorleistung treten zu müssen, beispielsweise in Form von spezialisierten Deutschkursen, 
Unterstützung bei der Wohnungssuche und kulturellen Angeboten. 

Personalmangel im Pflegebereich

Die Statistiken der Bundesagentur für Arbeit belegen, dass es in Deutschland bereits heute 
nahezu flächendeckend einen Mangel an Pflegekräften gibt und dass sich dieser Mangel 
ausweitet. Interessant ist die Gegenüberstellung von Arbeitslosen und gemeldeten Stellen 
(sog. Arbeitslosen-Stellen-Relation) für den Pflegebereich.

Sowohl in der Kranken- als auch Altenpflege ist das Potenzial an Arbeitslosen, das den ge-
meldeten Stellen gegenübersteht, gering und weiter abnehmend. Standen im Jahr 2001 
in der Krankenpflege noch 86 Fachkräfte pro gemeldete Stelle und in der Altenpflege 38, 
so sind das im Jahr 2018 in der Krankenpflege gerade mal 41 und in der Altenpflege 19. 
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Dies spiegelt sich in der Vakanzzeit für gemeldete Stellenangebote für examinierte Kran-
kenpflegefachkräfte und -spezialisten wider. Im Bundesdurchschnitt vergehen 154 Tage 
zwischen Meldung einer freien Stelle und deren Besetzung. Das sind 36 Prozent mehr 
als die durchschnittliche Vakanzzeit über alle Berufe. Zwischen 2018 und 2017 ist die 
Vakanzzeit um acht Tage gestiegen.
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Abb. 2.6.1a: Arbeitslosen-Stellen-Relation im Pflegebereich, Arbeitslose je 100 gemeldete Arbeitsstellen  
 Quelle: Bundesagentur für Arbeit, 2019

Der Mangel an Pflegefachkräften besteht inzwischen bundesweit. In allen Bundesländern 
werden von der Bundesagentur für Arbeit in der Fachkräfteengpassanalyse vom Dezem-
ber 201818 für alle Bundesländer Fachkräftemangel bzw. Fachkräfteengpässe festgestellt. 
Allgemein spricht man inzwischen vom Pflegenotstand.

Der Bekämpfung dieses Pflegenotstandes wird in der aktuellen 19. Legislaturperiode 
zurecht große Aufmerksamkeit zuteil. Wesentliche neue gesetzliche Regelungen sind die 
Einführung von Pflegepersonaluntergrenzen und die Ausgliederung der Pflegekosten aus 
den Fallpauschalen. 

18  Bundesagentur für Arbeit: Blickpunkt Arbeitsmarkt, Arbeitsmarktsituation im Pflegebereich, Bundesagentur für Arbeit,  
Mai 2019, S. 14. 



Zukunft deutsches Krankenhaus – Wer gewinnt das Rennen?

64

Pflegepersonaluntergrenzen

Bereits zum 1. Januar 2019 wurden auf der Grundlage der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung (PpUGV) für ausgewählte Krankenhausbereiche Personaluntergrenzen für 
das vorzuhaltende Pflegepersonal eingeführt. Dies betraf zunächst die Bereiche Intensiv-
medizin, Geriatrie, Kardiologie und Unfallchirurgie. Weitere Fachbereiche werden folgen.

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (kurz PpSG), das im Wesentlichen am 1. Januar 
2019 in Kraft getreten ist, wird die Weiterentwicklung der in der Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung festgelegten pflegesensitiven Bereiche in Krankenhäusern sowie der 
zugehörigen Pflegepersonaluntergrenzen bis zum 1. Januar 2020 festgelegt. Einzelheiten 
finden sich im § 137i des SGB V. Die Unterschreitung der Pflegepersonaluntergrenzen 
ist sanktioniert.

Ausgliederung der Pflegekosten aus den Fallpauschalen

In der Begründung des Referentenentwurfes des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes ist 
zu lesen, dass die Pflege im Krankenhaus verbessert werden soll, indem jede zusätzli-
che und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollständig finanziert wird, zukünftig 
die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten für die Patientenversorgung über ein 
Pflegebudget vergütet und Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal vollständig finanziert 
werden. Im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz wurde dementsprechend festgelegt, dass 
zukünftig die Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf betten-
führenden Stationen aus den Fallpauschalen ausgegliedert werden und eine neue Pfle-
gepersonalkostenvergütung entwickelt wird. Hierzu wurde im Herbst 2019 ein Katalog 
mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll- oder teilstationärem Belegungstag 
vorgeschlagen. Einzelheiten finden sich im § 17b Absatz 4 KHG.

Mit beiden gesetzlichen Neuerungen versucht der Gesetzgeber, die Krankenhäuser zur 
Beschäftigung von ausreichend vielen Pflegekräfte zu zwingen, ihnen hierfür aber an-
dererseits auch dauerhaft die notwendigen finanziellen Mittel bereitzustellen. Die Rege-
lungen zielen neben der Verbesserung der Patientenversorgung auf eine Erhöhung der 
Attraktivität des Pflegeberufes und damit der Verminderung des Pflegenotstandes ab. 
Während eine Erhöhung der Bezahlung für Pflegekräfte relativ kurzfristig geschehen wird, 
werden die Ausbildung des erforderlichen zusätzlichen qualifizierten Pflegepersonals und 
die Verbesserung von Arbeitszeitenregelungen zur Herstellung einer attraktiven Work-
Life Balance auch bei konsequenter Umsetzung mehrere Jahre in Anspruch nehmen. 
Krankenhäuser werden also zumindest mittelfristig mit einem zu geringen Angebot an 
qualifizierten Pflegekräften rechnen müssen.
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Personalmangel im ärztlichen Bereich

Die Zahlenlage zum Ärztemangel in Deutschland ist nicht eindeutig. Neben dem Pflege-
notstand wird ebenso energisch von einem Ärztemangel im deutschen Gesundheitssys-
tem gesprochen. Verschiedene Studien und Untersuchungen scheinen die Befürchtung, 
es gäbe zu wenige Ärzte in Deutschland, auf den ersten Blick zu bestätigen. Bei genauerer 
Analyse wird offenkundig, dass die konkreten Ergebnisse in Abhängigkeit der verwende-
ten Erhebungsmethodik und der befragten Häuser voneinander abweichen. 

Ein Forschungsgutachten des DKI kam bereits im Jahr 2010 zu dem Ergebnis, dass 74,2 
Prozent der Krankenhäuser Probleme damit haben, offene Stellen im Ärztlichen Dienst zu 
besetzen19. Entsprechend einer durch das Forsa-Institut durchgeführten Erhebung sehen 
sich etwa 25 Prozent der Krankenhäuser „nur bedingt oder gar nicht mehr in der Lage, 
dem Mangel an Ärzten und Pflegekräften noch zu begegnen“. Jedes zehnte Krankenhaus 
hätte einen „Personalnotstand“20. Im Umkehrschluss würde dies aber auch bedeuten, 
dass neun von zehn Krankenhäusern eben keinen Personalnotstand hätten. 

Eine andere Untersuchung aus dem Jahr 2010 kommt zu dem Ergebnis, dass im Jahr 
2020 bereits 56.000 Ärzte und bis zum Jahr 2030 eine Million Fachkräfte in der Gesund-
heitsversorgung fehlen dürften. Es drohe, so die Autoren der Studie, ein „Kollaps des 
Gesundheitswesens“21.

Fakt ist: Die Arztdichte Deutschlands gehört weiterhin zur höchsten der Welt.

Nach unserer Einschätzung, die auf der täglichen Projektarbeit im Krankenhaus und einer 
Vielzahl an Gesprächen mit Entscheidern der Gesundheitswirtschaft beruht, ist es weder 
richtig noch zielführend, einen allgemeinen Ärztemangel im deutschen Gesundheitssys-
tem auszurufen oder zu bekämpfen. Versachlichung täte der Debatte gut. 

Tatsächlich ist die Anzahl der berufstätigen Ärzte in Deutschland zwischen 1990 und 
2017 von 237.700 um mehr als die Hälfte auf 392.400 angestiegen22. Die Arztdichte 
Deutschlands liegt mit etwa 217 Einwohnern je berufstätigen Arzt im oberen Drittel des 
OECD-Vergleichs23. 

19  Deutsches Krankenhausinstitut: „Ärztemangel im Krankenhaus“, Forschungsgutachten im Auftrag der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, 2010.   

20  Rochus Mummert, Ärzteblatt, 2015.
21  PWC: Fachkräftemangel Stationärer und ambulanter Bereich bis zum Jahr 2030, 2010, S. 72.
22  Statista: „Gesamtzahl der Ärzte in Deutschland im Zeitraum von 1990 bis 2018“, 2019.
23  Bertelsmann Stiftung: „Ärztedichte – Neue Bedarfsplanung geht am Bedarf vorbei“, Faktencheck-Gesundheit, 2015. 

AOK: Ärzteatlas, 2017.
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Was ist also dran am sogenannten Ärztemangel? Die Antwort ist: Es kommt – wie so 
oft – darauf an.

Regional sowie zwischen den Fachrichtungen bestehen erhebliche Unterschiede

In der Tat ist die Personalsituation sowohl regional als auch fachspezifisch sehr unter-
schiedlich ausgeprägt. Krankenhäuser im ländlichen Raum haben in der Regel größere 
Probleme, qualifiziertes Personal zu finden, als Kliniken in Städten oder Metropolregi-
onen. Und auch innerhalb von großen Städten können sich hochspezialisierte Zentren 
oder Universitätskliniken teilweise nicht vor Bewerbern aus dem In- und Ausland retten, 
während benachbarte Häuser mit niedrigem Spezialisierungsgrad oder veralteter Infra-
struktur ihre Stellen trotz Toplage nicht besetzen können. 

Allein in Berlin gibt es über 50 Krankenhäuser (Stand 2019), in denen die Personalsi-
tuation unterschiedlicher nicht sein könnte. Auch bleibt in der reinen Betrachtung der 
Arztdichte die zunehmende Feminisierung des Arztberufs und das allgemeine Streben 
nach einer ausgewogenen Work-Life-Balance unberücksichtigt.

Da die für den krankenhausärztlichen Bereich zur Verfügung stehenden Zahlen uneinheit-
lich und mitunter widersprüchlich sind, soll an dieser Stelle kurz auf die vertragsärztliche 
Versorgungslage abgestellt werden. Sie zeigt sehr anschaulich, wie regionale und fach-
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spezifische Gegebenheiten eine Differenzierung des „Fachkräftemangels im Gesundheits-
wesen“ erforderlich machen.

Vergleicht man im niedergelassenen Bereich die Bedarfsplanung mit den tatsächlich tä-
tigen Ärzten, wird das Plansoll insgesamt um beinahe ein Drittel (etwa 33.000 Ärzte) 
übertroffen. Es gibt (Stand 2017) keine Arztgruppe im niedergelassenen Bereich, bei der 
das Soll bundesweit unerfüllt bleibt, ebenso wie es kein Bundesland gibt, in welchem der 
Bedarf an Ärzten (insgesamt) ungedeckt bliebe. 

Gemessen an der Bedarfsplanung der Kassenärztlichen Vereinigungen besitzt Brandenburg 
mit 20 Prozent die niedrigste Überversorgung, während die Stattstaaten Berlin, Hamburg und 
Bremen mit 38,1 bis 38,2 Prozent die höchste Überversorgung im Bundesvergleich aufweisen. 

Die regionalen Unterschiede sind jedoch erheblich. Einer (drohenden) Unterversorgung 
in vielen ländlichen Gebieten steht eine Überversorgung insbesondere in Ballungsgebie-
ten gegenüber. So besitzt beispielsweise im Bereich der Augenheilkunde der Stadtkreis 
Würzburg einen Versorgungsgrad von 259,6 Prozent, während der Odenwaldkreis in 
Hessen lediglich einen Versorgungsgrad von 44,2 Prozent aufweist. 

Es sei an dieser Stelle ergänzt, dass zwar in den letzten Jahren mitunter die Versorgungs-
größen angepasst worden sind, aber die medizinische Versorgung in den letzten Jahr-
zehnten auch erhebliche Effizienzgewinne erreichen konnte.

KVPlanungsbereiche mit den höchsten  
Versorgungsgraden (Augenheilkunde)

Versorgungsgrad (in %)

SK Würzburg 259,6

Dessau-Roßlau, Stadt 211,6

Neubrandenburg 193,5

KVPlanungsbereiche mit den niedrigsten  
Versorgungsgraden(Augenheilkunde)

Versorgungsgrad (in %)

Gotha 70,8

LK Kronach 57,1

Odenwaldkreis 44,2

Abb. 2.6.1c: Planungsbereiche mit den höchsten und niedrigsten Versorgungsgraden 2016 (Fachbereich 
Augenheilkunde) Quelle: Meldungen der KVen, eigene Darstellung aus Basis von AOK (2017) 

Die dargelegten Zahlen zeigen, dass in Deutschland in erster Linie ein Verteilungsproblem 
vorliegt. Es sind aktuell ausreichend Ärzte vorhanden, jedoch muss es gelingen, diese 
Ärzte für jene Fachrichtungen, Einrichtungen und Regionen zu motivieren, in denen ein 
Mangel an Ärzten besteht. 
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Medizinische Versorgungszentren als attraktive Alternative zur Krankenhausanstellung 

Nicht jeder Arzt bzw. jede Ärztin kann sich vorstellen, mit viel Kapital und Energie eine 
eigene Praxis zu gründen, Geräte anzuschaffen und das wirtschaftliche Risiko der Selbst-
ständigkeit zu tragen. Für diese Personen lag es bislang auf der Hand, ein Anstellungs-
verhältnis im Krankenhaus einzugehen. Dies wird sich in Zukunft grundsätzlich ändern, 
da private Investoren und Krankenhäuser massiv in den ambulanten Markt eintreten, 
Praxen aufkaufen, diese als MVZ betreiben und Ärzte anstellen. 
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Abb. 2.6.1d: Entwicklung der angestellten ambulanten Ärzte im Vergleich zu den berufstätigen Ärzten 
insgesamt im Zeitraum 2006 bis 2017 Quelle: Bundesärztekammer, Stand 2017

Diese Anbieter sind in der Regel nicht an das tarifliche Gehaltsgefüge von öffentlichen 
Krankenhäusern gebunden und bieten darüber hinaus attraktive Arbeitszeitmodelle und 
weitgehende Befreiung von administrativen Tätigkeiten. Laut einer aktuellen Studie, in 
der die Deutsche Apotheker- und Ärztebank sowie das Meinungsforschungsinstitut Forsa 
rund 400 junge Heilberufler zu ihren Zukunftsperspektiven befragt haben, antizipieren 
63 Prozent der Befragten, dass sich die Arbeitgeberattraktivität von Krankenhäusern für 
sie in den nächsten Jahren weiter verschlechtern wird. Lediglich jeder fünfte Nachwuchs-
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„Zukunft Deutsches Krankenhaus – Wer macht das Rennen?“ erscheint im Corona Jahr 2020.  
In der Not zeigt sich der Gesetzgeber auch gegenüber den Krankenhäusern großzügig.  
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Natürlich können wir uns diese Mehrausgaben nicht dauerhaft leisten. Sehr schnell wird der  
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handelt dieses Buch. 
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hausmanager ganz praktische Hinweise, wie er sein Krankenhaus auf diese Zukunft vorbereitet. 
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