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Organisation
Aarhus University Hospital offers specialised treatment to citizens in the Central

Denmark Region and other regions in Denmark. Aarhus University Hospital is the local

hospital for citizens in Aarhus city and the island of Samso.

On 1 April 2011, the two somatic university hospitals in the city of Aarhus, Aarhus

Sygehus and Skejby, merged into Aarhus University Hospital.

The merger was performed in preparation for The New University Hospital which will

become one of the biggest hospitals in Denmark and among the biggest in Europe. The

relocation of clinical and research departments will take place from 2014 to 2019 and

The New University Hospital will be fully operational in 2022.

Organisation

The Board of Directors at Aarhus University Hospital consists of Chief Executive Officer

Poul Blaabjerg, Chief Medical Officer Claus Thomsen. Chief Nursing Officer Inge Pia

Christensen, Chief Medical Officer Jørgen Schøler Kristensen and Chief Administrative

Officer Henrik Bech Nielsen.

The Board of Directors has the overall responsibility for treatment and nursing care and

the overall running of the hospital. 

Key facts
Clinical departments: 41

Number of beds: 854

Annual activities:

921,091 out-patient visits

46,311 emergency visits

85,454 discharges 

82,585 surgeries 

10,302 endoscopies 

4,859 births

Staff:

9,699 employees

(9,061 full-time positions)

Find your way

Directions - Visitors

Contact
Aarhus University Hospital

Palle Juul-Jensens Boulevard 99

DK-8200 Aarhus N

Tel. +45 7845 0000

Email: auh@rm.dk
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Gesundheitspolitik  Autor: Isabel Aulehla      

Mehr Allgemeinmedizin, weniger Semester – so lauten die Pläne. © JackF – stock.adobe.com

Dieses Jahr soll über eine Reform des Medizinstudiums entschieden werden,
Jens Sphan hat einen Arbeitsentwurf vorgelegt. Hier die wichtigsten der
geplanten Neuerungen.

Das Medizinstudium gilt schon lange als reformbedür ig, zuletzt wurde es 2002
erneuert. Bis Ende Januar konnten Fakultäten und Verbände Stellung zum
Arbeitsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums für eine neue
Approbationsordnung beziehen. Die Neuerung soll Ziele verwirklichen, die die
Politik vor drei Jahren im „Masterplan Medizinstudium 2020“ formulierte.

Verp ichtende Prüfung der Allgemeinmedizin im Examen

Vor allem die Allgemeinmedizin soll stärker gewichtet werden, im Staatsexamen ist
sogar eine verpflichtende Prüfung im Fach vorgesehen. Auch kommunikative
Kompetenzen sowie der Umgang mit wissenscha lichen Studien sollen geschult
werden. Die Umsetzung der Reform ist für Oktober 2025 geplant. Vorschläge zur
Finanzierung gibt es bislang nicht.

1. Keine Trennung von vorklini scher und klinischer Phase

Von Beginn an soll das Studium Theorie und Praxis besser verknüpfen. Der Entwurf
sieht daher eine Auflösung der bisher strikten Trennung von Vorklinik und Klinik
vor. Ermöglicht werden soll das unter anderem durch Blockpraktika in Lehrpraxen.

2. Blockpraktika statt Famulatur

Die vierwöchige Famulatur, die Studierende bislang in einer Hausarztpraxis
absolvieren mussten, wurde gestrichen. Stattdessen sind ab dem zweiten Semester
Blockpraktika vorgesehen, die jeweils ein- bis zwei Wochen dauern und insgesamt
acht Wochen des Studiums ausmachen. Diese Praktika sind verpflichtend in
hausärztlichen Lehrpraxen zu absolvieren. Jeder Student darf hierfür maximal
zwei Praxen wählen. Das soll es ermöglichen, die Krankheitsverläufe schon
bekannter Patienten zu be obachten. Die Bundesärztekammer sowie verschiedene
Verbände bezweifeln, dass es aktuell genug Lehrpraxen gibt, um die Reformpläne
umzusetzen. Die Gewinnung weiterer Praxen sei herausfordernd. Zudem verlangt
die BÄK, dass die höhere Praxisnähe nicht zur Arbeitsverdichtung der Lehrärzte
führen dürfe.

3. Praktisches Jahr

Der letzte Studienabschnitt soll gemäß Arbeitsentwurf in vier Quartale unterteilt
werden. Zwei davon müssen verpflichtend in der Inneren Medizin und der
Chirurgie absolviert werden, eines der beiden verbleibenden Quartale ist
wahlweise in der Allgemeinmedizin oder einer anderen ambulanten Praxis mit
Schwerpunkt abzuleisten. Zudem soll ein „Logbuch“, das die Universitäten
ausstellen müssen, als Ausbildungsplan für das Praktische Jahr dienen und besser
strukturieren. Nach wie vor werden Kliniken nicht verpflichtet, Studierende zu
bezahlen. Die Bundesärztekammer sowie die Bundesvertretung der
Medizinstudierenden sehen hier Verbesserungsbedarf.

4.Innovationsklausel

Eine umstrittene Regelung soll es Universitäten ermöglichen, das Medizinstudium
unter bestimmten Bedingungen auf fünf Jahre zu verkürzen. Bislang dauert es
sechs Jahre. Der Marburger Bund kritisiert die Klausel scharf, auch die
Bundesärzte kammer lehnt sie entschieden ab. Wenn man den Umfang des
Studiums erhöhe und gleichzeitig die Dauer reduziere, setze man die Studierenden
unter Druck, argumentiert der Marburger Bund. Damit riskiere man neben einer
schlechteren Ausbildung auch ein höheres Burnout-Risiko unter den
Studierenden.
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Abbildung 1: Struktur der Ärzteschaft 2013 (Zahlen in Tausend)

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 2: Arztdichte in Deutschland zum 31.12.2013 (Einwohner je berufstätigen Arzt)
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Abbildung 3: Berufstätige Ärztinnen und Ärzte nach Arztgruppen zum 31.12.2013

 

 

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 4: Berufstätige Ärztinnen nach Arztgruppen zum 31.12.2013

 

 

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 5: Durchschnittsalter der Ärzte
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Abbildung 6: Anteil der unter 35-jährigen Ärzte an allen berufstätigen Ärzten
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Abbildung 7: Entwicklung der im ambulanten Bereich angestellten Ärzte
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Abbildung 8: Entwicklung der Zahl der Facharztanerkennungen
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Abbildung 9: Entwicklung der berufstätigen ausländischen Ärzte
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Tabelle 1: Entwicklung der Arztzahlen nach ärztlichen Tätigkeitsbereichen seit 1960
 Berufstätige Ärzte Ärztliche Tätigkeitsbereiche Ohne Registrierte
 Stichtag insgesamt Einwohner ambulant stationär in anderen ärztliche Ärzte insges.
 (jeweils 31. 12.) (Sp. 3+4+5) je Arzt   Bereichen Tätigkeit (Spalte 1+6)
 0 1 2 3 4 5 6 7

Quelle: Statistik der BÄK, Statistisches Bundesamt (1960 bis 1980)
Anmerkung: In Spalte 5 sind wehrdienstleistende Ärzte, Ärzte bei Behörden und Körperschaften sowie in Industrie
 und Forschung ärztlich tätige Ärzte erfasst. 1990 sind hier auch Praxisassistenten ausgewiesen.

 1960 92.806 786
 1970 133.011 587
 1980 173.346 452
 1990 237.750 335 92.289 118.087 27.374 51.420 289.170
 1995 273.880 299 117.578 132.736 23.566 61.468 335.348
 ±% zum Vorj. 2,5 –2,1 2,2 2,8 2,7 3,2 2,6
 1996 279.335 294 119.560 135.341 24.434 64.221 343.556
 ±% zum Vorj. 2,0 –1,7 1,7 2,0 3,7 4,5 2,4
 1997 282.737 290 121.990 134.637 26.110 68.117 350.854
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,1 2,0 –0,5 6,9 6,1 2,1
 1998 287.032 286 124.621 135.840 26.571 70.695 357.727
 ±% zum Vorj. 1,5 –1,5 2,2 0,9 1,8 3,8 2,0
 1999 291.171 282 125.981 137.466 27.724 72.225 363.396
 ±% zum Vorj. 1,4 –1,3 1,1 1,2 4,3 2,2 1,6
 2000 294.676 279 128.488 139.477 26.711 74.643 369.319
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,1 2,0 1,5 –3,7 3,3 1,6 
 2001 297.893 277 129.986 142.310 25.597 77.332 375.225
 ±% zum Vorj. 1,1 –0,9 1,2 2,0 –4,2 3,6 1,6
 2002 301.060 274 131.329 143.838 25.893 80.282 381.342
 ±% zum Vorj. 1,1 –0,9 1,0 1,1 1,2 3,8 1,6
 2003 304.117 271 132.349 145.536 26.232 84.084 388.201
 ±% zum Vorj. 1,0 –1,0 0,8 1,2 1,3 4,7 1,8
 2004 306.435 269 133.365 146.357 26.713 87.997 394.432
 ±% zum Vorj. 0,8 –0,8 0,8 0,6 1,8 4,7 1,6
 2005 307.577 268 134.798 146.511 26.268 92.985 400.562
 ±% zum Vorj. 0,4 –0,4 1,1 0,1 –1,7 5,7 1,6
 2006 311.230 264 136.105 148.322 26.803 95.744 406.974
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,3 1,0 1,2 2,0 3,0 1,6
 2007 314.912 261 137.538 150.644 26.730 98.784 413.696
 ±% zum Vorj. 1,2 –1,3 1,1 1,6 –0,3 3,2 1,7
 2008 319.697 257 138.330 153.799 27.568 101.989 421.686
 ±% zum Vorj. 1,5 –1,8 0,6 2,1 3,1 3,2 1,9
 2009 325.945 251 139.612 158.223 28.110 103.981 429.926
 ±% zum Vorj. 2,0 –2,2 0,9 2,9 2,0 2,0 2,0
 2010 333.599 245 141.461 163.632 28.506 105.491 439.090
 ±% zum Vorj. 2,3 –2,4 1,3 3,4 1,4 1,5 2,1
 2011 342.063 239 142.855 169.840 29.368 107.346 449.409
 ±% zum Vorj. 2,5 –2,4 1,0 3,8 3,0 1,8 2,4
 2012 348.695 235 144.058 174.829 29.808 110.326 459.021
 ±% zum Vorj. 1,9 –1,7 0,8 2,9 1,5 2,8 2,1
 2013 357.252 230 145.933 181.012 30.307 113.170 470.422
 ±% zum Vorj. 2,5 –2,4 1,3 3,5 1,7 2,6 2,5



Tabelle 2: Ärztinnen und Ärzte nach Landesärztekammern und ärztlichen Tätigkeitsbereichen am 31.12.2013
 Gesamt Dar.: Berufstätig Davon:
 Landesärztekammer Anzahl Verände- Anteil am ohne Anzahl Verände- Anteil am ambulant darunter: stationär in Behörd., in
   rung zum Bundes- ärztliche  rung zum Bundes-  nieder-  Körpersch. sonstigen
   Vorjahr gebiet Tätigkeit  Vorjahr gebiet  gelassen  u.a. Bereichen
  absolut in Prozent in Prozent absolut absolut in Prozent in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

 Baden-Württemberg 63.256 4,2 13,4 15.841 47.415 4,3 13,3 19.355 16.243 23.788 1.331 2.941

 Bayern 77.847 2,6 16,5 19.416 58.431 3,2 16,4 25.321 21.117 27.918 1.232 3.960

 Berlin 29.337 2,4 6,2 10.414 18.923 0,0 5,3 7.492 5.781 8.850 924 1.657

 Brandenburg 12.556 2,2 2,7 3.539 9.017 2,1 2,5 3.600 3.262 4.838 214 365

 Bremen 4.780 0,4 1,0 999 3.781 2,0 1,1 1.553 1.349 1.824 103 301

 Hamburg 15.153 3,5 3,2 3.173 11.980 2,6 3,4 4.692 3.548 5.789 450 1049

 Hessen 33.645 2,1 7,2 7.348 26.297 1,4 7,4 10.519 10.146 12.897 576 2.305

 Mecklenburg-Vorpommern 9.860 2,1 2,1 2.865 6.995 1,8 2,0 2.595 2.256 3.781 133 486

 Niedersachsen 37.967 1,7 8,1 7.674 30.293 1,9 8,5 12.971 11.346 14.875 922 1.525

 Nordrhein 56.476 2,1 12,0 12.601 43.875 2,0 12,3 17.860 14.821 23.358 622 2.035

 Rheinland-Pfalz 19.894 1,7 4,2 3.094 16.800 1,9 4,7 6.760 5.758 7.968 785 1.287

 Saarland 5.820 1,9 1,2 1.090 4.730 1,7 1,3 1.841 1.517 2.592 140 157

 Sachsen 22.733 2,6 4,8 6.501 16.232 1,9 4,5 6.501 5.476 8.847 326 558

 Sachsen-Anhalt 11.762 2,8 2,5 3.001 8.761 2,8 2,5 3.355 2.827 4.977 288 141

 Schleswig-Holstein 16.062 1,6 3,4 3.987 12.075 3,2 3,4 5.196 4.244 5.942 451 486

 Thüringen 12.027 2,5 2,6 3.155 8.872 2,6 2,5 3.414 2.788 5.020 256 182

 Westfalen-Lippe 41.247 2,2 8,8 8.472 32.775 2,5 9,2 12.908 11.150 17.748 896 1.223

 Bundesgebiet insgesamt 470.422 2,5 100 113.170 357.252 2,5 100 145.933 123.629 181.012 9.649 20.658



Tabelle 3: Ärztinnen und Ärzte nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen am 31.12.2013
 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
 Ohne Gebietsbezeichnung 106.660 13.724 8.155 5.569 82.750 191 66 3.261 1.127 746 6.925 32.217 138.877
 Ohne Facharztbezeichnung 102.034 9.767 4.408 5.359 82.507 178 60 3.162 1.123 708 6.598 30.577 132.611
 Praktische Ärztin/Prakt. Arzt (EWG-Recht) 4.626 3.957 3.747 210 243 13 6 99 4 38 327 1.640 6.266
 Allgemeinmedizin 43.248 37.353 33.780 3.573 2.440 125 41 1.274 345 210 2.181 14.385 57.633
 Allgemeinmedizin 41.607 35.962 32.759 3.203 2.287 123 40 1.252 337 205 2.106 14.180 55.787
 Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 1.388 1.165 810 355 142 2 1 18 8 2 63 79 1.467
 Praktische Ärztin/Praktischer Arzt 253 226 211 15 11   4  3 12 126 379
 Anästhesiologie 21.478 3.663 2.991 672 16.234 1.440 282 334 134 45 1.247 5.120 26.598
 Anästhesiologie 21.381 3.647 2.976 671 16.159 1.431 282 331 134 43 1.244 5.087 26.468
 Anästhesiologie und Intensivtherapie 97 16 15 1 75 9  3  2 3 33 130
 Anatomie 107 4 3 1 74 15  15 1 1 14 85 192
 Anatomie 107 4 3 1 74 15  15 1 1 14 85 192
 Arbeitsmedizin 3.006 410 309 101 297 44 10 379 33 39 1.920 1.604 4.610
 Arbeitshygiene 3       2   1 52 55
 Arbeitsmedizin 3.003 410 309 101 297 44 10 377 33 39 1.919 1.552 4.555
 Augenheilkunde 7.076 5.856 5.000 856 943 119 49 40 20 2 237 2.635 9.711
 Augenheilkunde 7.076 5.856 5.000 856 943 119 49 40 20 2 237 2.635 9.711
 Biochemie 47    28 8 2 2   17 56 103
 Biochemie 47    28 8 2 2   17 56 103
 Chirurgie 33.621 11.359 9.917 1.442 20.174 3.595 856 598 134 44 1.490 9.344 42.965
 Allgemeinchirurgie 198 7 3 4 184 1  5 5  2 10 208
 Allgemeine Chirurgie 697 21 12 9 647 16 6 9 5 1 20 42 739
 Chirurgie 9.565 2.487 2.045 442 6.125 577 274 332 46 25 621 4.096 13.661
 Gefäßchirurgie 514 26 13 13 481 32 7 4 3  3 12 526
 Herzchirurgie 855 27 19 8 795 78 3 9 4  24 76 931
 Kinderchirurgie 534 118 102 16 399 63 21 7  2 10 143 677
 Orthopädie 6.289 4.501 4.104 397 1.377 421 106 81 18 8 330 2.121 8.410
 Orthopädie und Unfallchirurgie 6.695 2.033 1.680 353 4.471 777 127 37 22 1 154 359 7.054
 Plastische Chirurgie 628 280 257 23 321 120 38 1   26 98 726
 Plastische und Ästhetische Chirurgie 343 96 70 26 230 39 3 4 1  13 48 391



Tabelle 3: Fortsetzung 1

 Thoraxchirurgie 166 1  1 159 19  3 3  3 4 170
 Visceralchirurgie 844 22 17 5 805 86 11 6 6  11 30 874
 Viszeralchirurgie 76 1 1  74   1 1   1 77
  SP Gefäßchirurgie 971 243 215 28 697 226 54 7  2 24 234 1.205
  SP Rheumatologie 408 268 254 14 113 57 13    27 179 587
  SP Thoraxchirurgie (Chirurgie) 213 5 4 1 203 88 8 2 1  3 45 258
  SP Thoraxchirurgie (Herzchirurgie) 42    40 12 4    2 13 55
  SP Unfallchirurgie 2.811 976 893 83 1.609 365 92 63 11 3 163 1.128 3.939
  SP Visceralchirurgie 1.407 124 111 13 1.235 545 74 13 4 1 35 496 1.903
  TG Gefäßchirurgie 40 8 8  30 13 1 1   1 11 51
  TG Herz- und Gefäßchirurgie            1 1
  TG Kinderchirurgie 53 15 14 1 35 15 3 1  1 2 57 110
  TG Plastische Chirurgie 93 54 52 2 32 11 5 4 1  3 48 141
  TG Rheumatologie 15 12 11 1 2 1     1 5 20
  TG Thoraxchirurgie 15 1 1  14 9 4     8 23
  TG Thorax- und Kardiovaskularchirurgie 49 2 2  41 13 2 1   5 37 86
  TG Unfallchirurgie 100 31 29 2 55 11  7 3  7 42 142
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 17.337 11.101 9.798 1.303 5.484 826 281 134 1 33 618 6.522 23.859
 Frauenheilkunde 55 36 27 9 15 3 1    4 64 119
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 16.613 10.882 9.628 1.254 4.999 644 263 131 1 32 601 6.387 23.000
 Gynäkologie und Geburtshilfe 39 20 15 5 13 3  3  1 3 17 56
  SP Gynäkol. Endokrinol. u. Reproduktionsm. 93 61 37 24 30 2     2 9 102
  SP Gynäkologische Onkologie 351 78 73 5 267 143 12    6 31 382
  SP Spezielle Geburtshilfe u. Perinatalmedizin 186 24 18 6 160 31 5    2 14 200
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5.952 4.266 3.917 349 1.410 212 63 78 40 8 198 2.104 8.056
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5.713 4.136 3.802 334 1.316 187 55 74 38 7 187 2.016 7.729
 Phoniatrie und Pädaudiologie 154 87 77 10 58 20 6 2  1 7 37 191
 Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 63 28 25 3 30 2 2 2 2  3 6 69
  TG Audiologie 2 2 2         10 12
  TG Phoniatrie 3 2 2  1       6 9

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 3: Fortsetzung 2

  TG Phoniatrie und Pädaudiologie 17 11 9 2 5 3     1 29 46
 Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.584 4.237 3.604 633 1.000 151 48 93 32 13 254 1.971 7.555
 Dermatologie und Venerologie 51 26 15 11 21 4  1 1  3 23 74
 Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.533 4.211 3.589 622 979 147 48 92 31 13 251 1.948 7.481
 Humangenetik 320 176 112 64 106 31 12 12  1 26 54 374
 Humangenetik 320 176 112 64 106 31 12 12  1 26 54 374
 Hygiene und Umweltmedizin 195 17 4 13 81 24 3 61 4 27 36 238 433
 Hygiene 23 3  3 11 3  2 1  7 43 66
 Hygiene und Umweltmedizin 172 14 4 10 70 21 3 59 3 27 29 195 367
 Innere Medizin 48.090 23.397 20.259 3.138 21.575 3.332 791 970 80 172 2.148 15.315 63.405
 Innere Medizin 30.275 16.133 14.118 2.015 11.869 1.085 388 798 46 150 1.475 11.856 42.131
 Innere Medizin und Angiologie 43 8 5 3 35 2      2 45
 Innere Medizin u. Endokrinologie u. Diabetolog. 53 16 11 5 35 2 1 1  1 1  53
 Innere Medizin und Gastroenterologie 311 52 32 20 252 12 1 2 1  5 8 319
 Innere Medizin und Geriatrie 62 4 2 2 58 22      5 67
 Innere Medizin und Hämatologie u. Onkologie 172 42 22 20 126 5  1 1  3 16 188
 Innere Medizin und Infektiologie 1    1        1
 Innere Medizin und Kardiologie 581 58 25 33 509 17 3    14 27 608
 Innere Medizin und Nephrologie 209 77 36 41 126 1     6 12 221
 Innere Medizin und Pneumologie 196 40 24 16 147 4 3 2  1 7 9 205
 Innere Medizin und Rheumatologie 56 16 11 5 40 3 1     2 58
 Innere Medizin und SP Angiologie 45 13 10 3 32 1      1 46
 Innere Medizin u. SP Endokrinolog. u. Diabetol. 62 24 14 10 32 3 1    6 3 65
 Innere Medizin und SP Gastroenterologie 245 52 35 17 189 19 4 1  1 3 9 254
 Innere Medizin und SP Geriatrie 5 1  1 4 2      1 6
 Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 149 27 19 8 118  1    4 2 151
 Innere Medizin u. SP Hämatologie u. Onkologie 162 28 20 8 128 6 2 3 2  3 10 172
 Innere Medizin und SP Kardiologie 511 96 64 32 398 13 5 1 1  16 28 539
 Innere Medizin und SP Nephrologie 159 66 43 23 81 3  1   11 8 167
 Innere Medizin und SP Pneumologie 153 31 23 8 115 6 2 1 1  6 3 156

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 3: Fortsetzung 3

 Innere Medizin und SP Rheumatologie 56 20 14 6 36 3 3     2 58
 Internist/Lungen- und Bronchialheilkunde 89 58 50 8 19 7 1 5  1 7 73 162
 Lungenheilkunde 12 8 6 2 1 1  2  2 1 30 42
 Lungen- und Bronchialheilkunde 249 178 166 12 47 9 3 11  5 13 318 567
  SP Angiologie 623 288 256 32 304 105 17 11 2  20 108 731
  SP Endokrinologie 470 235 183 52 203 73 13 6  1 26 113 583
  SP Endokrinologie und Diabetologie 3 2 2        1  3
  SP Gastroenterologie 2.587 943 847 96 1.553 550 103 16 8  75 600 3.187
  SP Geriatrie 25 2 2  22 7     1 7 32
  SP Hämatologie und Internistische Onkologie 1.766 695 569 126 993 236 47 13 3  65 254 2.020
  SP Infektiologie 8    6 3     2 2 10
  SP Kardiologie 4.242 1.795 1.596 199 2.292 644 111 34 8 2 121 653 4.895
  SP Nephrologie 1.968 1.189 1.002 187 632 150 19 15   132 417 2.385
  SP Pneumologie 1.364 625 553 72 667 169 29 26 3 5 46 217 1.581
  SP Rheumatologie 788 410 356 54 323 94 29 12 1 1 43 204 992
  TG Diabetologie 18 11 10 1 5 2     2 66 84
  TG Endokrinologie 7 5 3 2 2 1      1 8
  TG Gastroenterologie 55 20 16 4 28 13  3 1 1 4 31 86
  TG Hämatologie 60 27 26 1 29 13 1    4 39 99
  TG Infektions- und Tropenmedizin 2 1 1        1 15 17
  TG Kardiologie 78 18 14 4 51 24  2 2  7 32 110
  TG Lungen- und Bronchialheilkunde 86 41 38 3 38 19 3 3  1 4 27 113
  TG Nephrologie 36 17 14 3 11 1     8 23 59
  TG Rheumatologie 10 4 3 1 4      2 7 17
  TG Kardiologie und Angiologie 38 21 18 3 14 2     3 74 112
 Kinder- und Jugendmedizin 13.464 6.848 5.931 917 5.450 591 213 513  360 653 6.327 19.791
 Kinderheilkunde 1.123 721 634 87 273 44 9 73  47 56 768 1.891
 Kinder- und Jugendmedizin 9.916 5.469 4.712 757 3.519 235 151 408  295 520 5.019 14.935
  SP Endokrinologie und Diabetologie 30 11 7 4 17 2  2    6 36
  SP Gastroenterologie 1    1        1

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 3: Fortsetzung 4

  SP Infektiologie 2    1   1     2
  SP Kinder-Hämatologie und -Onkologie 190 17 13 4 164 27 1 2  2 7 22 212
  SP Kinder-Kardiologie 431 162 152 10 249 40 10 7  4 13 126 557
  SP Kinderpneumologie 60 20 17 3 39 4     1 11 71
  SP Neonatologie 1.163 301 266 35 811 158 26 18  11 33 275 1.438
  SP Nephrologie 39 11 6 5 27 3     1 4 43
  SP Neuropädiatrie 465 126 114 12 316 66 15 2  1 21 44 509
  SP Pädiatrische Rheumatologie            3 3
  SP Pulmologie 5 1 1  4       2 7
  TG Kinderdiabetologie            1 1
  TG Kindergastroenterologie 2    2 1      5 7
  TG Kinderhämatologie 3    2 2     1 8 11
  TG Kinderkardiologie 20 4 4  16 6 1     6 26
  TG Kinderlungen- und -bronchialheilkunde 6 3 3  3 1      3 9
  TG Kinderneonatologie 2    2 1      3 5
  TG Kindernephrologie 5 1 1  4 1      11 16
  TG Kinderneuropsychiatrie 1 1 1         10 11
 Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychother. 1.965 1.019 907 112 846 167 12 47  32 53 430 2.395
 Kinder- und Jugendpsychiatrie 429 290 278 12 109 31 2 15  8 15 219 648
 Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychother. 1.536 729 629 100 737 136 10 32  24 38 211 1.747
 Laboratoriumsmedizin 1.052 666 337 329 266 76 17 28 12 5 92 463 1.515
 Laboratoriumsmedizin 1.052 666 337 329 266 76 17 28 12 5 92 463 1.515
 Mikrobiolog., Virolog. u. Infektionsepidemiol. 713 248 113 135 330 69 13 70 16 8 65 354 1.067
 Mikrobiologie 1    1       6 7
 Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 485 193 92 101 194 59 11 50 7 4 48 314 799
 Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiol. 227 55 21 34 135 10 2 20 9 4 17 34 261
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1.582 1.134 1.067 67 404 81 18 16 12 1 28 405 1.987
 Kieferchirurgie 2    2       3 5
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1.577 1.133 1.066 67 400 81 18 16 12 1 28 401 1.978
 Oralchirurgie 3 1 1  2       1 4
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Tabelle 3: Fortsetzung 5

 Nervenheilkunde 3.211 2.060 1.920 140 800 203 35 120 3 41 231 2.519 5.730
 Nervenheilkunde 2.182 1.375 1.277 98 557 121 25 91 3 32 159 1.589 3.771
 Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie) 553 389 365 24 113 43 9 12  3 39 489 1.042
 Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 475 295 277 18 130 39 1 17  6 33 429 904
  TG Kinderneuropsychiatrie 1 1 1         12 13
 Neurochirurgie 1.860 600 496 104 1.196 213 76 28 16  36 288 2.148
 Neurochirurgie 1.860 600 496 104 1.196 213 76 28 16  36 288 2.148
 Neurologie 5.727 1.528 1.216 312 3.883 577 118 90 12 16 226 634 6.361
 Neurologie 5.727 1.528 1.216 312 3.883 577 118 90 12 16 226 634 6.361
 Nuklearmedizin 1.108 735 572 163 328 79 19 9 5  36 353 1.461
 Nuklearmedizin 1.108 735 572 163 328 79 19 9 5  36 353 1.461
 Öffentliches Gesundheitswesen 840 31 25 6 26 5  701 12 437 82 770 1.610
 Öffentliches Gesundheitswesen 840 31 25 6 26 5  701 12 437 82 770 1.610
 Pathologie 1.582 763 573 190 711 149 62 13 7  95 665 2.247
 Neuropathologie 103 10 5 5 88 26 7 1   4 31 134
 Pathobiochemie und Labordiagnostik 2    1      1 5 7
 Pathologie 1.450 740 558 182 616 123 55 11 6  83 570 2.020
 Pathologische Anatomie 16 12 10 2 1   1 1  2 34 50
 Pathologische Physiologie 10 1  1 5      4 11 21
  TG Neuropathologie 1          1 14 15
 Pharmakologie 451 26 14 12 169 50 2 40 3 2 216 336 787
 Klinische Pharmakologie 238 15 8 7 89 20 1 15 2 1 119 100 338
 Pharmakologie 2    1 1     1 13 15
 Pharmakologie und Toxikologie 202 10 6 4 77 28 1 22 1 1 93 200 402
  TG Klinische Pharmakologie 9 1  1 2 1  3   3 23 32
 Physikalische und Rehabilitative Medizin 1.815 703 595 108 928 193 21 50 1 6 134 613 2.428
 Physikalische und Rehabilitative Medizin 1.766 686 582 104 902 186 21 47 1 5 131 511 2.277
 Physiotherapie 49 17 13 4 26 7  3  1 3 102 151
 Physiologie 107 8 5 3 58 12  16 2  25 86 193
 Physiologie 107 8 5 3 58 12  16 2  25 86 193
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Tabelle 3: Fortsetzung 6

 Psychiatrie und Psychotherapie 9.770 3.730 3.417 313 5.173 795 102 386 21 143 481 1.148 10.918
 Psychiatrie 2.982 1.453 1.388 65 1.170 190 23 171 7 62 188 533 3.515
 Psychiatrie und Psychotherapie 6.558 2.244 1.996 248 3.850 536 77 200 13 80 264 596 7.154
  SP Forensische Psychiatrie 230 33 33  153 69 2 15 1 1 29 19 249
 Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie 4.080 3.039 2.978 61 899 305 44 24 1 5 118 866 4.946
 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1.011 575 559 16 406 77 15 9  1 21 154 1.165
 Psychotherapeutische Medizin 3.060 2.457 2.412 45 492 227 29 15 1 4 96 676 3.736
 Psychotherapie 9 7 7  1 1     1 36 45
 Radiologie 7.546 3.516 2.494 1.022 3.574 627 196 85 33 9 371 2.710 10.256
 Diagnostische Radiologie 3.397 1.730 1.243 487 1.491 305 106 36 13 2 140 382 3.779
 Radiologie 2.696 1.122 728 394 1.375 129 35 35 18 3 164 1.893 4.589
 Radiologische Diagnostik 905 498 395 103 349 89 36 11 2 3 47 260 1.165
  SP Kinderradiologie 106 22 18 4 80 17 6 1   3 23 129
  SP Neuroradiologie 352 113 87 26 230 65 8 1   8 42 394
  TG Kinderradiologie 14 3 2 1 10 3 1 1  1  27 41
  TG Neuroradiologie 52 16 14 2 31 16 4    5 35 87
  TG Strahlentherapie 24 12 7 5 8 3     4 48 72
 Rechtsmedizin 235 16 11 5 145 24 1 32 2 4 42 103 338
 Rechtsmedizin 235 16 11 5 145 24 1 32 2 4 42 103 338
 Strahlentherapie 1.192 577 306 271 583 111 42 7  2 25 166 1.358
 Strahlentherapie 1.192 577 306 271 583 111 42 7  2 25 166 1.358
 Transfusionsmedizin 577 103 40 63 318 54 15 26 5 2 130 193 770
 Blutspende- und Transfusionswesen 12 4 2 2 2 2  3 1 1 3 26 38
 Transfusionsmedizin 565 99 38 61 316 52 15 23 4 1 127 167 732
 Urologie 5.521 2.980 2.733 247 2.299 382 102 68 20 9 174 1.677 7.198
 Urologie 5.521 2.980 2.733 247 2.299 382 102 68 20 9 174 1.677 7.198
 Sonstige Gebietsbezeichnungen 133 40 30 10 30 4  29 2 9 34 414 547
 Biophysik 4    3 1     1 2 6
 Geschichte der Medizin 1          1 3 4
 Immunologie 21 6 5 1 8 2  1   6 10 31

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 3: Fortsetzung 7

 Kieferchirurgie 4 1 1  1      2  4
 Medizinische Genetik            2 2
 Medizinische Informatik            1 1
 Medizinische Physik und Biophysik            1 1
 Pathologische Biochemie 1    1       1 2
 Sozialhygiene 25 1 1  2   16 1 7 6 190 215
 Sportmedizin 68 26 17 9 14 1  12 1 2 16 122 190
 Sonstige Facharztbezeichnungen1 9 6 6  1      2 82 91
 Insgesamt 357.252 145.933 123.629 22.304 181.012 14.880 3.612 9.649 2.136 2.432 20.658 113.170 470.422
1 Enthält nicht zuordenbare Bezeichnungen
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Tabelle 4: Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen am 31.12.2013

 Ohne Gebietsbezeichnung 63.040 8.750 4.602 4.148 48.191 41 38 2.046 553 641 4.053 22.293 85.333
 Ohne Facharztbezeichnung 60.471 6.639 2.649 3.990 48.025 38 33 1.972 553 606 3.835 21.429 81.900
 Praktische Ärztin (EWG-Recht) 2.569 2.111 1.953 158 166 3 5 74  35 218 864 3.433
 Allgemeinmedizin 19.222 15.874 13.337 2.537 1.598 35 15 655 94 162 1.095 6.517 25.739
 Allgemeinmedizin 18.321 15.122 12.877 2.245 1.500 35 15 644 94 157 1.055 6.397 24.718
 Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 748 615 333 282 94   8  2 31 61 809
 Praktische Ärztin 153 137 127 10 4   3  3 9 59 212
 Anästhesiologie 8.881 1.665 1.282 383 6.518 166 64 161 22 32 537 2.735 11.616
 Anästhesiologie 8.842 1.659 1.276 383 6.491 165 64 158 22 30 534 2.721 11.563
 Anästhesiologie und Intensivtherapie 39 6 6  27 1  3  2 3 14 53
 Anatomie 25 1 1  19   4  1 1 21 46
 Anatomie 25 1 1  19   4  1 1 21 46
 Arbeitsmedizin 1.418 171 113 58 172 13 5 188 5 22 887 737 2.155
 Arbeitshygiene 1       1    26 27
 Arbeitsmedizin 1.417 171 113 58 172 13 5 187 5 22 887 711 2.128
 Augenheilkunde 3.231 2.672 2.157 515 399 9 6 17 5 2 143 1.234 4.465
 Augenheilkunde 3.231 2.672 2.157 515 399 9 6 17 5 2 143 1.234 4.465
 Biochemie 11    7   1   3 10 21
 Biochemie 11    7   1   3 10 21
 Chirurgie 5.969 1.536 1.124 412 3.880 215 76 189 20 19 364 1.387 7.356
 Allgemeinchirurgie 64 2  2 61   1 1   7 71
 Allgemeine Chirurgie 201 4 2 2 190 2 4 1  1 6 28 229
 Chirurgie 2.404 484 319 165 1.596 40 23 107 6 10 217 682 3.086
 Gefäßchirurgie 136 11 2 9 125  1     8 144
 Herzchirurgie 108 2 2  100 2  3 2  3 4 112
 Kinderchirurgie 178 35 28 7 132 9 6 6  2 5 53 231
 Orthopädie 931 540 435 105 286 44 11 37 2 5 68 324 1.255
 Orthopädie und Unfallchirurgie 862 196 117 79 631 34 13 7 4  28 86 948
 Plastische Chirurgie 137 70 61 9 61 12 2    6 33 170
 Plastische und Ästhetische Chirurgie 92 33 22 11 52 3 1 4 1  3 23 115
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Tabelle 4: Fortsetzung 1

 Thoraxchirurgie 27    26      1 1 28
 Visceralchirurgie 161 1 1  157 8 1 3 3   13 174
 Viszeralchirurgie 28    28       1 29
  SP Gefäßchirurgie 161 46 35 11 109 13 4 3   3 19 180
  SP Rheumatologie 47 28 24 4 19 8      13 60
  SP Thoraxchirurgie (Chirurgie) 28    25 3 2 2 1  1 3 31
  SP Thoraxchirurgie (Herzchirurgie) 4    4        4
  SP Unfallchirurgie 202 55 49 6 124 7 2 5   18 35 237
  SP Visceralchirurgie 141 10 9 1 123 23 5 6   2 19 160
  TG Gefäßchirurgie 9 1 1  8 2 1      9
  TG Kinderchirurgie 12 3 3  7 2  1  1 1 17 29
  TG Plastische Chirurgie 20 10 9 1 6 1  2   2 14 34
  TG Rheumatologie 1 1 1          1
  TG Thoraxchirurgie 2 1 1  1        2
  TG Thorax- und Kardiovaskularchirurgie 4    3   1    3 7
  TG Unfallchirurgie 9 3 3  6 2      1 10
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 10.806 6.963 5.887 1.076 3.347 156 94 103  29 393 2.247 13.053
 Frauenheilkunde 31 24 17 7 5 1 1    2 21 52
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 10.496 6.838 5.802 1.036 3.171 132 91 101  28 386 2.200 12.696
 Gynäkologie und Geburtshilfe 26 16 11 5 6 1  2  1 2 10 36
  SP Gynäkol. Endokrinol. u. Reproduktionsm. 70 47 24 23 21      2 8 78
  SP Gynäkologische Onkologie 94 26 25 1 67 16 1    1 1 95
  SP Spezielle Geburtshilfe u. Perinatalmedizin 89 12 8 4 77 6 1     7 96
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2.051 1.410 1.213 197 516 28 16 34 13 6 91 649 2.700
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1.931 1.353 1.166 187 464 18 12 30 11 5 84 618 2.549
 Phoniatrie und Pädaudiologie 79 38 30 8 34 8 3 2  1 5 13 92
 Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 32 13 11 2 16 2 1 2 2  1 6 38
  TG Audiologie 1 1 1         2 3
  TG Phoniatrie 2 1 1  1       1 3
  TG Phoniatrie und Pädaudiologie 6 4 4  1      1 9 15
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Tabelle 4: Fortsetzung 2

 Haut- und Geschlechtskrankheiten 2.908 2.212 1.730 482 508 32 12 52 13 9 136 1.145 4.053
 Dermatologie und Venerologie 27 17 7 10 8 1  1 1  1 14 41
 Haut- und Geschlechtskrankheiten 2.881 2.195 1.723 472 500 31 12 51 12 9 135 1.131 4.012
 Humangenetik 202 124 80 44 55 11 5 6   17 22 224
 Humangenetik 202 124 80 44 55 11 5 6   17 22 224
 Hygiene und Umweltmedizin 92 9 1 8 32 7  37 1 19 14 102 194
 Hygiene 10 2  2 3 1  1 1  4 17 27
 Hygiene und Umweltmedizin 82 7 1 6 29 6  36  19 10 85 167
 Innere Medizin 16.238 7.273 5.551 1.722 7.649 334 97 496 19 112 820 4.814 21.052
 Innere Medizin 11.698 5.534 4.317 1.217 5.140 147 52 434 14 99 590 3.905 15.603
 Innere Medizin und Angiologie 21 4 3 1 17 1      2 23
 Innere Medizin u. Endokrinologie u. Diabetolog. 22 5 3 2 16      1  22
 Innere Medizin und Gastroenterologie 94 19 7 12 72 2     3 5 99
 Innere Medizin und Geriatrie 30 3 1 2 27 8      2 32
 Innere Medizin und Hämatologie u. Onkologie 89 23 8 15 65      1 10 99
 Innere Medizin und Kardiologie 154 17 3 14 131 2 1    6 14 168
 Innere Medizin und Nephrologie 89 30 10 20 55      4 5 94
 Innere Medizin und Pneumologie 83 19 10 9 61 1  1  1 2 6 89
 Innere Medizin und Rheumatologie 30 8 6 2 22 1      1 31
 Innere Medizin und SP Angiologie 16 6 4 2 10       1 17
 Innere Medizin u. SP Endokrinolog. u. Diabetol. 33 13 7 6 17      3 2 35
 Innere Medizin und SP Gastroenterologie 60 11 4 7 48 3  1  1  6 66
 Innere Medizin und SP Geriatrie 2 1  1 1       1 3
 Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 71 15 10 5 56  1     1 72
 Innere Medizin u. SP Hämatologie u. Onkologie 79 14 7 7 62 2 1 1   2 6 85
 Innere Medizin und SP Kardiologie 138 30 17 13 99 1  1 1  8 14 152
 Innere Medizin und SP Nephrologie 67 28 17 11 32 1     7 6 73
 Innere Medizin und SP Pneumologie 53 9 4 5 40  1    4 3 56
 Innere Medizin und SP Rheumatologie 31 12 7 5 19  1      31
 Internist/Lungen- und Bronchialheilkunde 17 8 4 4 3   3  1 3 25 42
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Tabelle 4: Fortsetzung 3

 Lungenheilkunde 4 3 2 1       1 16 20
 Lungen- und Bronchialheilkunde 76 46 45 1 14 1 1 9  5 7 144 220
  SP Angiologie 137 67 54 13 63 7 2 4   3 16 153
  SP Endokrinologie 156 86 56 30 57 5 3 3  1 10 22 178
  SP Endokrinologie und Diabetologie 1 1 1          1
  SP Gastroenterologie 454 155 120 35 275 30 13 4 1  20 82 536
  SP Geriatrie 14 1 1  13 4      3 17
  SP Hämatologie und Internistische Onkologie 515 190 129 61 294 27 8 4 1  27 77 592
  SP Infektiologie 3    2 1     1 1 4
  SP Kardiologie 715 295 214 81 387 37 6 9 2  24 118 833
  SP Nephrologie 577 292 220 72 223 19 1 7   55 79 656
  SP Pneumologie 359 151 120 31 184 13 1 10  3 14 72 431
  SP Rheumatologie 278 142 115 27 113 14 5 4  1 19 77 355
  TG Diabetologie 6 4 4  2       36 42
  TG Endokrinologie 1 1 1          1
  TG Gastroenterologie 6 2 1 1 3 2     1 6 12
  TG Hämatologie 10 4 4  5 1     1 15 25
  TG Infektions- und Tropenmedizin            5 5
  TG Kardiologie 10 4 1 3 5 2     1 3 13
  TG Lungen- und Bronchialheilkunde 10 4 2 2 5 2  1    4 14
  TG Nephrologie 11 5 3 2 4      2 2 13
  TG Rheumatologie 5 3 2 1 2       2 7
  TG Kardiologie und Angiologie 13 8 7 1 5       19 32
 Kinder- und Jugendmedizin 7.519 3.681 2.939 742 2.973 97 57 420  310 445 3.904 11.423
 Kinderheilkunde 683 412 339 73 174 16 5 61  39 36 466 1.149
 Kinder- und Jugendmedizin 5.925 3.041 2.413 628 2.174 44 44 340  257 370 3.239 9.164
  SP Endokrinologie und Diabetologie 18 7 4 3 11 1      2 20
  SP Infektiologie 1    1        1
  SP Kinder-Hämatologie und -Onkologie 70 10 6 4 56 3  2  2 2 11 81
  SP Kinder-Kardiologie 127 43 39 4 74 2  4  3 6 41 168
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Tabelle 4: Fortsetzung 4

  SP Kinderpneumologie 27 11 9 2 16       5 32
  SP Neonatologie 433 104 81 23 300 17 3 13  9 16 103 536
  SP Nephrologie 20 5 2 3 14 1     1 1 21
  SP Neuropädiatrie 198 43 41 2 142 12 5    13 11 209
  SP Pädiatrische Rheumatologie            2 2
  SP Pulmologie 3 1 1  2       2 5
  TG Kinderdiabetologie            1 1
  TG Kindergastroenterologie 1    1       2 3
  TG Kinderhämatologie 1          1 3 4
  TG Kinderkardiologie 5    5 1      1 6
  TG Kinderlungen- und -bronchialheilkunde 3 2 2  1       1 4
  TG Kinderneonatologie            2 2
  TG Kindernephrologie 3 1 1  2       6 9
  TG Kinderneuropsychiatrie 1 1 1         5 6
 Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychother. 1.217 639 544 95 507 51 6 35  25 36 271 1.488
 Kinder- und Jugendpsychiatrie 238 159 148 11 60 9 1 11  7 8 137 375
 Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychother. 979 480 396 84 447 42 5 24  18 28 134 1.113
 Laboratoriumsmedizin 371 217 92 125 104 14 7 10 2 4 40 153 524
 Laboratoriumsmedizin 371 217 92 125 104 14 7 10 2 4 40 153 524
 Mikrobiolog., Virolog. u. Infektionsepidemiol. 286 101 34 67 132 9 2 31 5 6 22 168 454
 Mikrobiologie 1    1       5 6
 Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 189 76 28 48 72 7 1 22 2 3 19 151 340
 Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiol. 96 25 6 19 59 2 1 9 3 3 3 12 108
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 184 115 95 20 65 1  1   3 46 230
 Kieferchirurgie 1    1       1 2
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 183 115 95 20 64 1  1   3 45 228
 Nervenheilkunde 1.142 716 657 59 284 37 1 61 1 22 81 1.054 2.196
 Nervenheilkunde 751 463 417 46 186 18 1 50 1 18 52 667 1.418
 Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie) 197 133 123 10 41 8  5  1 18 184 381
 Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 194 120 117 3 57 11  6  3 11 194 388
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Tabelle 4: Fortsetzung 5

  TG Kinderneuropsychiatrie            9 9
 Neurochirurgie 324 81 54 27 232 12 11 4   7 44 368
 Neurochirurgie 324 81 54 27 232 12 11 4   7 44 368
 Neurologie 2.319 607 413 194 1.535 58 14 52 1 9 125 335 2.654
 Neurologie 2.319 607 413 194 1.535 58 14 52 1 9 125 335 2.654
 Nuklearmedizin 341 235 163 72 94 7 6 3 2  9 85 426
 Nuklearmedizin 341 235 163 72 94 7 6 3 2  9 85 426
 Öffentliches Gesundheitswesen 382 14 10 4 16   317 3 224 35 395 777
 Öffentliches Gesundheitswesen 382 14 10 4 16   317 3 224 35 395 777
 Pathologie 534 208 130 78 295 19 16 4 1  27 151 685
 Neuropathologie 34 4 2 2 29 3 2    1 4 38
 Pathobiochemie und Labordiagnostik 1    1       3 4
 Pathologie 496 201 126 75 265 16 14 4 1  26 131 627
 Pathologische Anatomie 2 2 2         10 12
 Pathologische Physiologie 1 1  1        1 2
  TG Neuropathologie            2 2
 Pharmakologie 115 4 1 3 44 6  7   60 52 167
 Klinische Pharmakologie 74 4 1 3 27 4  2   41 24 98
 Pharmakologie            1 1
 Pharmakologie und Toxikologie 38    16 2  3   19 26 64
  TG Klinische Pharmakologie 3    1   2    1 4
 Physikalische und Rehabilitative Medizin 746 261 206 55 403 32 6 34  6 48 265 1.011
 Physikalische und Rehabilitative Medizin 704 247 196 51 381 26 6 31  5 45 189 893
 Physiotherapie 42 14 10 4 22 6  3  1 3 76 118
 Physiologie 20 1  1 13   2 1  4 23 43
 Physiologie 20 1  1 13   2 1  4 23 43
 Psychiatrie und Psychotherapie 4.858 1.982 1.782 200 2.449 158 36 194 5 75 233 582 5.440
 Psychiatrie 1.493 782 739 43 530 38 7 83 2 34 98 278 1.771
 Psychiatrie und Psychotherapie 3.319 1.194 1.037 157 1.885 112 29 107 3 41 133 300 3.619
  SP Forensische Psychiatrie 46 6 6  34 8  4   2 4 50

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 4: Fortsetzung 6

 Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie 2.138 1.679 1.647 32 394 56 15 14 1 2 51 455 2.593
 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 598 353 342 11 228 22 8 5   12 81 679
 Psychotherapeutische Medizin 1.537 1.323 1.302 21 166 34 7 9 1 2 39 359 1.896
 Psychotherapie 3 3 3         15 18
 Radiologie 2.488 1.099 596 503 1.215 72 40 31 5 6 143 829 3.317
 Diagnostische Radiologie 1.133 548 273 275 500 35 22 13 3  72 140 1.273
 Radiologie 916 353 186 167 506 20 9 11 2 2 46 580 1.496
 Radiologische Diagnostik 311 164 111 53 120 10 8 6  3 21 71 382
  SP Kinderradiologie 49 15 12 3 33 3     1 8 57
  SP Neuroradiologie 60 14 10 4 45 2     1 9 69
  TG Kinderradiologie 7 2 2  4 1 1 1  1  6 13
  TG Neuroradiologie 7 1 1  5 1     1 4 11
  TG Strahlentherapie 5 2 1 1 2      1 11 16
 Rechtsmedizin 89 8 5 3 57 6  12 1 2 12 19 108
 Rechtsmedizin 89 8 5 3 57 6  12 1 2 12 19 108
 Strahlentherapie 563 254 107 147 286 18 15 5  2 18 61 624
 Strahlentherapie 563 254 107 147 286 18 15 5  2 18 61 624
 Transfusionsmedizin 285 49 16 33 154 11 2 19 4 2 63 101 386
 Blutspende- und Transfusionswesen 8 2  2 1 1  2 1 1 3 17 25
 Transfusionsmedizin 277 47 16 31 153 10 2 17 3 1 60 84 361
 Urologie 789 299 233 66 434 13 8 21 1 6 35 123 912
 Urologie 789 299 233 66 434 13 8 21 1 6 35 123 912
 Sonstige Gebietsbezeichnungen 65 14 12 2 13 1  22 1 8 16 183 248
 Geschichte der Medizin            2 2
 Immunologie 7    3   1   3 3 10
 Kieferchirurgie 1    1        1
 Medizinische Genetik            1 1
 Sozialhygiene 18 1 1  1   13  7 3 119 137
 Sportmedizin 37 11 9 2 8 1  8 1 1 10 46 83

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 4: Fortsetzung 7

Sonstige Facharztbezeichnungen1 2 2 2         12 14
Insgesamt 160.869 60.924 46.814 14.110 84.590 1.725 670 5.288 779 1.763 10.067 53.212 214.081
1 Enthält nicht zuordenbare Bezeichnungen

 Berufs- Ambulant Stationär Behörden, Körpersch. u.a. Sonstige Ohne Insge-
 tätig insge- davon: insge- darunter: insge- darunter: Berei- ärztliche samt
 Bezeichnungen (Spalte samt nieder- an- samt leitend gleich- samt Sani- in Ge- che Tätig-
  2+5+8  gelas- gestellt   zeit. in  täts- sundh.-  keit (Spalte
  +11)  sen    Praxis  offiziere ämtern   1+12)
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13



Tabelle 5: Berufstätige Ärztinnen und Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen am 31.12.2013
 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 106.660 4,1 58.278 15.473 13.594 13.314 4.583 1.418

Allgemeinmedizin 43.248 –0,1 361 2.174 11.417 16.066 9.122 4.108

Anästhesiologie 21.478 3,1 722 2.751 7.618 7.764 2.219 404

Anatomie 107 3,9 3 2 32 55 12 3

Arbeitsmedizin 3.006 2,7 13 150 912 1.273 496 162

Augenheilkunde 7.076 1,4 250 759 2.140 2.410 940 577

Biochemie 47 –2,1 0 1 5 19 15 7

Chirurgie 33.621 2,2 630 4.305 12.214 11.076 4.039 1.357

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 17.337 1,1 570 1.706 5.668 6.020 2.307 1066

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5.952 0,5 223 693 1.892 2.020 774 350

Haut- und Geschlechtskrankheiten 5.584 1,2 197 633 1.904 1.877 641 332

Humangenetik 320 3,2 10 42 102 113 34 19

Hygiene und Umweltmedizin 195 –3,0 2 9 48 92 34 10

Innere Medizin 48.090 2,3 1.410 6.063 16.528 15.508 5.616 2.965

Kinder- und Jugendmedizin 13.464 2,2 566 1.829 4.188 4.540 1.717 624

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1.965 4,2 40 188 755 690 209 83

Laboratoriumsmedizin 1.052 1,3 13 54 345 422 123 95

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiologie 713 2,3 18 74 243 281 66 31

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1.582 2,5 7 176 605 539 176 79

Nervenheilkunde 3.211 –3,8 1 37 318 1.224 983 648



Tabelle 5: Fortsetzung
 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Neurochirurgie 1.860 4,3 65 293 747 555 153 47

Neurologie 5.727 6,6 280 1051 2.650 1.424 245 77

Nuklearmedizin 1.108 3,2 21 95 407 411 104 70

Öffentliches Gesundheitswesen 840 –2,0 2 14 119 470 211 24

Pathologie 1.582 3,1 26 165 480 606 193 112

Pharmakologie 451 1,8 6 26 147 186 58 28

Physikalische und Rehabilitative Medizin 1.815 1,2 13 47 451 829 341 134

Physiologie 107 1,9 1 9 21 52 16 8

Psychiatrie und Psychotherapie 9.770 3,0 116 685 3.774 3.979 938 278

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4.080 0,3 7 71 567 1.522 1.147 766

Radiologie 7.546 2,3 236 866 2.463 2.863 834 284

Rechtsmedizin 235 2,6 8 33 69 79 30 16

Strahlentherapie 1.192 4,4 44 109 512 429 82 16

Transfusionsmedizin 577 2,7 7 23 203 265 65 14

Urologie 5.521 2,5 209 622 1.920 1.882 629 259

Sonstige Gebietsbezeichnungen1 133 –3,6 0 0 1 69 46 17

Insgesamt 357.252 2,5 64.355 41.228 95.059 100.924 39.198 16.488

1 Enthält Biophysik, Geschichte der Medizin, Immunologie, Kieferchirurgie, Pathologische Biochemie, Sozialhygiene, Sportmedizin
 und nicht zuordenbare Bezeichnungen.



 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 63.040 4,9 34.547 8.635 8.559 8.246 2.402 651

Allgemeinmedizin 19.222 1,5 203 1.177 6.464 7.841 2.557 980

Anästhesiologie 8.881 3,8 423 1.071 3.246 3.222 780 139

Anatomie 25 4,2 1 0 11 11 2 0

Arbeitsmedizin 1.418 3,7 11 75 512 614 172 34

Augenheilkunde 3.231 2,2 146 405 1.111 1.060 353 156

Biochemie 11 –15,4 0 0 2 5 4 0

Chirurgie 5.969 5,3 248 1.081 2.531 1.699 355 55

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 10.806 3,2 460 1.359 4.285 3.661 859 182

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2.051 2,8 121 286 723 681 181 59

Haut- und Geschlechtskrankheiten 2.908 2,3 141 421 1.103 875 241 127

Humangenetik 202 6,3 9 29 63 77 17 7

Hygiene und Umweltmedizin 92 –1,1 1 5 26 46 14 0

Innere Medizin 16.238 5,4 835 2.605 6.467 4.730 1.201 400

Kinder- und Jugendmedizin 7.519 3,5 428 1.194 2.472 2.377 819 229

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1.217 4,8 31 124 506 410 107 39

Laboratoriumsmedizin 371 3,6 4 29 141 151 27 19

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiologie 286 2,1 10 33 111 111 13 8

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 184 2,2 1 24 94 48 14 3

Nervenheilkunde 1.142 –2,6 1 15 135 567 273 151

Tabelle 6: Berufstätige Ärztinnen nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen am 31.12.2013



Tabelle 6: Fortsetzung
 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Neurochirurgie 324 4,9 18 68 140 85 12 1

Neurologie 2.319 11,4 195 531 1.066 447 66 14

Nuklearmedizin 341 8,3 10 29 149 124 25 4

Öffentliches Gesundheitswesen 382 0,5 1 10 65 220 78 8

Pathologie 534 6,8 17 89 191 184 42 11

Pharmakologie 115 0,9 0 10 46 45 13 1

Physikalische und Rehabilitative Medizin 746 3,0 9 26 245 341 103 22

Physiologie 20 11,1 1 2 2 11 4 0

Psychiatrie und Psychotherapie 4.858 5,0 79 355 1.972 1.993 378 81

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2.138 1,0 6 38 348 882 545 319

Radiologie 2.488 3,4 106 273 924 955 186 44

Rechtsmedizin 89 11,3 8 21 29 25 3 3

Strahlentherapie 563 5,2 25 56 246 202 29 5

Transfusionsmedizin 285 2,5 5 12 111 130 24 3

Urologie 789 8,4 84 121 325 213 42 4

Sonstige Gebietsbezeichnungen1 65 –5,8 0 0 1 37 24 3

Insgesamt 160.869 4,1 38.185 20.209 44.422 42.326 11.965 3.762

1 Enthält Biophysik, Geschichte der Medizin, Immunologie, Kieferchirurgie, Pathologische Biochemie, Sozialhygiene, Sportmedizin
 und nicht zuordenbare Bezeichnungen.



 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 82.750 5,0 54.574 13.208 8.853 4.751 1.249 115

Allgemeinmedizin 2.440 –1,4 96 242 962 877 221 42

Anästhesiologie 16.234 3,1 703 2.496 6.096 5.367 1.472 100

Anatomie 74 5,7 3 2 21 40 7 1

Arbeitsmedizin 297 –0,7 1 28 110 118 31 9

Augenheilkunde 943 0,7 149 271 301 170 45 7

Biochemie 28 –3,4 0 1 4 10 8 5

Chirurgie 20.174 2,2 605 3.753 8.111 5.700 1.789 216

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 5.484 1,9 511 1.147 2.004 1.337 430 55

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1.410 0,1 194 392 494 249 73 8

Haut- und Geschlechtskrankheiten 1.000 1,3 111 263 349 203 59 15

Humangenetik 106 –1,9 3 22 27 32 16 6

Hygiene und Umweltmedizin 81 11,0 2 6 19 36 16 2

Innere Medizin 21.575 2,1 1.257 4.604 8.257 5.557 1.644 256

Kinder- und Jugendmedizin 5.450 3,6 514 1.312 1.869 1.352 347 56

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 846 1,3 30 133 363 253 61 6

Laboratoriumsmedizin 266 –6,3 5 20 94 118 26 3

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiologie 330 2,5 11 50 112 118 34 5

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 404 4,9 6 111 167 79 33 8

Nervenheilkunde 800 –4,3 1 22 146 359 234 38

Tabelle 7: Stationär tätige Ärztinnen und Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen am 31.12.2013



Tabelle 7: Fortsetzung
 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Neurochirurgie 1.196 5,2 62 255 475 307 87 10

Neurologie 3.883 7,4 267 904 1.777 792 125 18

Nuklearmedizin 328 4,1 16 46 131 102 28 5

Öffentliches Gesundheitswesen 26 –16,1 2 2 2 16 2 2

Pathologie 711 2,7 20 122 251 224 75 19

Pharmakologie 169 5,0 6 14 62 64 20 3

Physikalische und Rehabilitative Medizin 928 0,4 10 34 242 428 180 34

Physiologie 58 5,5 1 7 14 23 11 2

Psychiatrie und Psychotherapie 5.173 1,7 104 558 2.214 1.859 400 38

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 899 4,2 6 52 256 384 174 27

Radiologie 3.574 1,5 199 617 1.201 1.203 314 40

Rechtsmedizin 145 7,4 8 26 50 40 18 3

Strahlentherapie 583 –0,5 34 74 248 180 42 5

Transfusionsmedizin 318 1,9 4 15 115 145 36 3

Urologie 2.299 4,2 199 495 875 540 166 24

Sonstige Gebietsbezeichnungen1 30 –3,2 0 0 1 15 13 1

Insgesamt 181.012 3,5 59.714 31.304 46.273 33.048 9.486 1.187

1 Enthält Biophysik, Geschichte der Medizin, Immunologie, Kieferchirurgie, Pathologische Biochemie, Sozialhygiene, Sportmedizin
 und nicht zuordenbare Bezeichnungen.



 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 8.155 –0,4 134 156 969 4.216 1.816 864

Allgemeinmedizin 33.780 –1,0 109 1.117 8.053 13.199 8.108 3.194

Anästhesiologie 2.991 0,4 1 44 676 1.622 500 148

Anatomie 3 0,0 0 0 2 1 0 0

Arbeitsmedizin 309 2,0 1 5 97 116 56 34

Augenheilkunde 5.000 0,2 30 237 1.477 2.064 800 392

Biochemie 0 –100,0 0 0 0 0 0 0

Chirurgie 9.917 0,9 6 257 2.992 4.357 1.701 604

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 9.798 0,1 14 276 2.784 4.249 1.723 752

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3.917 0,1 8 191 1.203 1.643 636 236

Haut- und Geschlechtskrankheiten 3.604 1,3 20 164 1.170 1.515 519 216

Humangenetik 112 4,7 1 5 38 51 8 9

Hygiene und Umweltmedizin 4 –20,0 0 0 1 0 2 1

Innere Medizin 20.259 1,3 47 677 6.028 8.333 3.300 1.874

Kinder- und Jugendmedizin 5.931 0,1 15 245 1.575 2.623 1.115 358

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 907 6,3 4 28 297 391 126 61

Laboratoriumsmedizin 337 12,7 3 9 87 145 48 45

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiologie 113 5,6 0 4 31 53 10 15

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1.067 1,9 1 42 391 445 128 60

Nervenheilkunde 1.920 –5,4 0 6 125 719 626 444

Tabelle 8: Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen am 31.12.2013



Tabelle 8: Fortsetzung
 Anzahl Veränderung A l t e r s g r u p p e
 Gebietsbezeichnung  zum Vorjahr bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65
  absolut in Prozent absolut absolut absolut absolut absolut absolut
 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Neurochirurgie 496 3,5 0 19 201 201 53 22

Neurologie 1.216 6,6 5 40 537 500 97 37

Nuklearmedizin 572 4,4 4 21 197 250 60 40

Öffentliches Gesundheitswesen 25 –13,8 0 0 2 8 6 9

Pathologie 573 1,6 1 18 151 280 88 35

Pharmakologie 14 7,7 0 0 2 5 4 3

Physikalische und Rehabilitative Medizin 595 3,3 1 8 139 285 103 59

Physiologie 5 0,0 0 0 0 2 0 3

Psychiatrie und Psychotherapie 3.417 4,3 2 62 1.093 1.663 413 184

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2.978 –1,3 0 12 282 1.076 937 671

Radiologie 2.494 2,1 7 77 716 1.233 361 100

Rechtsmedizin 11 –15,4 0 0 3 2 2 4

Strahlentherapie 306 10,1 1 14 127 135 27 2

Transfusionsmedizin 40 –11,1 0 0 16 15 4 5

Urologie 2.733 0,2 3 82 874 1.224 401 149

Sonstige Gebietsbezeichnungen1 30 –6,2 0 0 0 19 7 4

Insgesamt 123.629 0,3 418 3.816 32.336 52.640 23.785 10.634

1 Enthält Biophysik, Geschichte der Medizin, Immunologie, Kieferchirurgie, Pathologische Biochemie, Sozialhygiene, Sportmedizin
 und nicht zuordenbare Bezeichnungen.



Tabelle 9: Anerkennung von Facharztbezeichnungen
 2011 2012 2013
 Facharztbezeichnung insge- darunter: insge- darunter: insge- darunter:
  samt Ärztinnen samt Ärztinnen samt Ärztinnen
 0 1 2 3 4 5 6

 Allgemeinmedizin 759 498 930 608 998 632
 Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 539 268 267 159 114 72
 Anästhesiologie 1.008 487 1007 481 1.037 483
 Anästhesiologie und Intensivtherapie 1 0 0 0 0 0
 Anatomie 6 0 3 2 4 1
 Arbeitsmedizin 148 93 166 97 172 94
 Augenheilkunde 214 118 231 134 265 154
 Biochemie 0 0 1 0 0 0
 Allgemeinchirurgie 16 4 77 22 133 45
 Allgemeine Chirurgie 105 36 182 66 107 39
 Chirurgie 378 119 210 70 78 33
 Gefäßchirurgie 112 33 117 37 117 43
 Herzchirurgie 68 8 49 11 46 7
 Kinderchirurgie 41 15 39 22 34 17
 Orthopädie 109 22 64 30 23 6
 Orthopädie und Unfallchirurgie 820 149 850 177 817 162
 Plastische Chirurgie 41 16 45 13 18 6
 Plastische und Ästhetische Chirurgie 37 11 62 16 72 22
 Thoraxchirurgie 36 9 35 5 35 6
 Visceralchirurgie 175 29 247 64 198 47
 Viszeralchirurgie 0 0 57 20 115 37
 Frauenheilkunde 57 47 0 0 0 0
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 549 436 708 586 643 539
 Gynäkologie und Geburtshilfe 0 0 0 0 2 2
 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 191 89 218 106 176 88
 Phoniatrie und Pädaudiologie 4 3 1 1 0 0
 Sprach-, Stimm- u. kindliche Hörstörung. 8 5 7 4 13 6
 Haut- und Geschlechtskrankheiten 149 110 203 136 178 126
 Humangenetik 16 9 19 13 16 11
 Hygiene und Umweltmedizin 10 7 12 7 5 1
 Innere Medizin 2.136 1.069 2002 1095 1.586 904
 Innere Medizin und Angiologie 14 7 25 15 19 5
 Innere Medizin u. Endokrinolog. u. Diabet. 13 5 18 11 22 10
 Innere Medizin und Gastroenterologie 41 11 107 31 124 47
 Innere Medizin und Geriatrie 17 8 13 6 19 9
 Innere Medizin u. Hämatologie u. Onkolog. 37 22 67 33 69 34
 Innere Medizin und Infektiologie 1 0 0 0 0 0
 Innere Medizin und Kardiologie 97 27 225 67 227 62
 Innere Medizin und Nephrologie 36 16 70 30 69 25
 Innere Medizin und Pneumologie 32 12 68 32 68 25
 Innere Medizin und Rheumatologie 12 6 25 17 18 10
 Innere Medizin und SP Angiologie 4 1 7 3 8 3



Tabelle 9: Fortsetzung
 2011 2012 2013
 Facharztbezeichnung insge- darunter: insge- darunter: insge- darunter:
  samt Ärztinnen samt Ärztinnen samt Ärztinnen
 0 1 2 3 4 5 6

 Innere Med. u. SP Endokrinol. u. Diabetol. 10 5 5 2 7 4
 Innere Medizin und SP Gastroenterologie 79 19 51 11 78 22
 Innere Medizin u. SP ges. Innere Medizin 22 9 46 23 53 29
 Innere Medizin u. SP Hämatolog. u. Onkol. 33 16 34 20 39 17
 Innere Medizin und SP Kardiologie 120 40 104 28 162 48
 Innere Medizin und SP Nephrologie 48 19 38 21 46 20
 Innere Medizin und SP Pneumologie 33 13 32 14 49 17
 Innere Medizin und SP Rheumatologie 15 9 2 2 10 4
 Kinderheilkunde 3 3 7 6 3 3
 Kinder- und Jugendmedizin 630 442 589 421 631 462
 Kinder- und Jugendpsychiatrie 4 4 0 0 3 3
 Kinder- u. Jugendpsychiatr. u. -psychoth. 146 106 125 88 115 81
 Laboratoriumsmedizin 44 26 45 22 33 17
 Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 8 5 3 2 3 2
 Mikrobiolog., Virol. u. Infektionsepidemiol. 23 5 34 16 31 14
 Kieferchirurgie 2 1 0 0 0 0
 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 47 8 55 10 70 10
 Nervenheilkunde 53 27 66 26 36 18
 Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 0 0 1 0 1 1
 Neurochirurgie 112 35 117 33 110 17
 Neurologie 424 210 452 247 479 280
 Nuklearmedizin 52 20 52 19 57 29
 Öffentliches Gesundheitswesen 31 20 17 4 31 17
 Neuropathologie 6 2 2 1 4 1
 Pathologie 64 39 69 30 64 31
 Klinische Pharmakologie 8 4 13 2 10 5
 Pharmakologie und Toxikologie 5 0 4 1 8 1
 Physikalische und Rehabilitative Medizin 83 50 84 40 78 46
 Physiologie 4 0 9 1 5 3
 Psychiatrie 9 5 7 6 8 7
 Psychiatrie und Psychotherapie 590 340 570 308 483 313
 Psychosomat. Medizin u. Psychotherapie 103 61 105 69 91 63
 Psychotherapeutische Medizin 47 28 28 17 11 5
 Diagnostische Radiologie 80 32 49 22 24 12
 Radiologie 253 90 324 130 324 133
 Radiologische Diagnostik 0 0 1 1 0 0
 Rechtsmedizin 14 6 14 9 10 5
 Strahlentherapie 56 37 69 33 68 37
 Transfusionsmedizin 22 14 32 25 28 14
 Urologie 228 63 202 61 241 79
 Insgesamt 11.548 5.618 11.891 5.998 11.149 5.683



Tabelle 10: Ausländische Ärztinnen und Ärzte in Deutschland am 31.12.2013
 Ausländer Dar.: Berufstätig Davon:
 Herkunftsland insgesamt ohne  Krankenhaus nieder- sonstig
   Veränd. ärztl.  Veränd.  Veränd. gelas- ärztlich
  Anzahl z.Vj.i.% Tätigk. Anzahl z.Vj.i.% Anzahl z.Vj.i.% sen tätig
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

 Europäische Union 20.388 10,4 2.474 17.914 11 14.285 12 2.295 1.334
 Davon:         
 Belgien 297 –0,7 35 262 –3,7 160 1 86 16
 Bulgarien 1.277 14,9 103 1.174 16 1.013 15 77 84
 Dänemark 65 3,2 16 49 0 21 –4,5 22 6
 Estland 47 4,4 6 41 3 33 0 4 4
 Finnland 108 1,9 37 71 –5,3 33 –5,7 18 20
 Frankreich 470 5,4 107 363 1 163 1 140 60
 Griechenland 2.847 11,4 347 2.500 11 1.988 12 342 170
 Irland 44 0,0 7 37 12 26 13 8 3
 Italien 1134 8,0 220 914 8 650 12 183 81
 Kroatien 243 15,2 33 210 12 181 12 15 14
 Lettland 185 24,2 11 174 23 144 21 22 8
 Litauen 266 15,2 12 254 18 230 17 17 7
 Luxemburg 255 6,3 46 209 5 169 5 29 11
 Malta 7 0,0 2 5 0 3 –25,0 0 2
 Niederlande 729 1,7 125 604 1 349 10 208 47
 Österreich 2.611 4,8 422 2.189 5 1.693 3 275 221
 Polen 1.830 4,0 175 1.655 5 1.281 6 246 128
 Portugal 130 17,1 22 108 17 76 21 22 10
 Rumänien 3.454 18,7 239 3.215 19 2.853 19 189 173
 Schweden 105 5,0 31 74 –3,9 44 –2,2 26 4
 Slowakei 1.029 11,6 95 934 10 857 10 45 32
 Slowenien 48 11,6 10 38 19 32 19 3 3
 Spanien 486 6,3 84 402 10 258 15 84 60
 Tschechische Republik 862 13,1 74 788 13 689 13 47 52
 Ungarn 1.423 15,9 131 1.292 16 1.071 17 127 94
 Vereinigtes Königreich 256 2,4 69 187 2 123 4 43 21
 Zypern 180 14,6 15 165 20 145 23 17 3
          
 Übriges Europa 5.927 9,7 713 5.214 10 4.140 11 603 471
 Darunter:         
 Norwegen 93 4,5 29 64 7 36 13 18 10
 Russland/ehem. Sowjetunion 1.897 4,6 191 1.706 5 1.337 4 186 183
 Schweiz 248 5,1 52 196 –0,5 145 0 33 18
 Serbien/ehem. Jugoslawien 611 24,4 81 530 28 449 38 52 29
 Türkei 924 0,2 193 731 –0,4 512 1 164 55
 Ukraine 1.002 8,7 74 928 7 752 7 76 100
          
 Europa gesamt 26.315 10,2 3.187 23.128 10 18.425 12 2.898 1.805



Tabelle 10: Fortsetzung
 Ausländer Dar.: Berufstätig Davon:
 Herkunftsland insgesamt ohne  Krankenhaus nieder- sonstig
   Veränd. ärztl.  Veränd.  Veränd. gelas- ärztlich
  Anzahl z.Vj.i.% Tätigk. Anzahl z.Vj.i.% Anzahl z.Vj.i.% sen tätig
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

 Afrika gesamt 1.823 14,9 217 1.606 15 1.440 18 91 75
 Darunter:         
 Ägypten 580 35,2 21 559 35 513 39 20 26
 Äthiopien 26 –18,7 2 24 –17,2 19 –9,5 3 2
 Ghana 66 –13,2 28 38 –13,6 18 –14,3 17 3
 Kamerun 143 4,4 16 127 0 119 1 5 3
 Libyen 574 5,9 71 503 4 479 4 7 17
 Nigeria 64 18,5 16 48 17 41 32 6 1
 Sudan 57 –8,1 14 43 –14,0 32 –13,5 6 5
          
 Amerika gesamt 1.032 10,5 170 862 10 646 12 127 89
 Davon:         
 Nordamerika 365 8,3 73 292 6 188 6 67 37
 Mittelamerika 173 23,6 23 150 25 124 35 10 16
 Südamerika 494 8,1 74 420 8 334 8 50 36
 Darunter:         
 Brasilien 119 0,0 20 99 2 80 –3,6 12 7
          
 Asien gesamt 6.435 9,3 1.035 5.400 9 4.412 13 636 352
 Darunter:         
 Afghanistan 208 –3,7 46 162 –5,3 99 –9,2 43 20
 China 195 4,8 18 177 5 143 3 22 12
 Indien 209 18,1 21 188 20 168 24 9 11
 Indonesien 250 –1,6 40 210 1 171 6 33 6
 Irak 189 6,8 26 163 5 125 7 25 13
 Iran 1.211 0,8 419 792 1 497 10 221 74
 Israel 239 8,1 40 199 3 162 8 26 11
 Japan 71 2,9 17 54 13 46 12 7 1
 Jemen 140 2,9 14 126 8 118 10 4 4
 Jordanien 533 18,4 41 492 18 429 21 44 19
 Kasachstan 184 –2,6 20 164 –5,7 128 –8,6 13 23
 Libanon 125 10,6 13 112 14 89 31 17 6
 Syrien 1.337 14,8 101 1.236 15 1.065 17 113 58
 Vietnam 64 –13,5 15 49 –10,9 33 –8,3 11 5
          
 Australien/Ozeanien 31 14,8 8 23 10 15 7 4 4
          
 Sonstige insgesamt 257 4,9 40 217 5 168 14 39 10
          
 Ausland gesamt 35.893 10,3 4.657 31.236 10 25.106 12 3.795 2.335



Ärztestatistik zum 31. Dezember 2019

Bundesgebiet gesamt



Abbildung 1: Struktur der Ärzteschaft 31.12.2019 (Zahlen in Tausend)

    Berufstätige Ärztinnen und Ärzte    

402,1   

    Im Ruhestand bzw. ohne     
ärztli. Tätigkeit    

123,6   

    Ambulant    
159,8   
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207,0   

    Behörden oder     
Körperschaften    

10,1   

    Andere     
Bereiche    

25,2   

    niedergel.    
Ärzte    

116,3   

    angestellte    
Ärzte    

43,5   

    Leitende    
Ärzte    

16,1   

    Nichtleitende    
Ärzte    

190,8   
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Abbildung 2: Arztdichte in Deutschland (Einwohner je berufstätigen Arzt) 31.12.2019
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Abbildung 3: Berufstätige Ärztinnen und Ärzte nach Arztgruppen zum 31.12.2019

Summe berufstätige Ärztinnen und Ärzte
402118

Ärztinnen und Ärzte ohne Gebietsbezeichnung
117972

Innere Medizin  56884

Allgemeinmedizin  44219

Chirurgie 38766

Anästhesiologie 25814

Frauenheilk. u. Geburtsh. 18986

Kinder- u. Jugendmedizin 15468

Psychiatrie u. Psychotherap 11746

Radiologie 9096

Neurologie 7964

Augenheilkunde 7866

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6498

Urologie 6234

Haut- u. Geschlechtskrankh 6205

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 4: Berufstätige Ärztinnen nach Arztgruppen zum 31.12.2019

Summe berufstätige Ärztinnen
191600

Ärztinnen ohne Gebietsbezeichnung
68758

Allgemeinmedizin  21864

Innere Medizin  22194

Frauenheilk. u. Geburtsh. 13097

Anästhesiologie 11299

Kinder- u. Jugendmedizin 9360

Chirurgie 8419

Psychiatrie u. Psychotherap 6158

Augenheilkunde 3842

Neurologie 3754

Haut- u. Geschlechtskrankh 3557

Radiologie 3288

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2467

Psychosom. Med. u. Psychoth. 2289

Quelle: Statistik der BÄK
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Abbildung 6: Anteil der unter 35-jährigen Ärztinnen/Ärzte an allen berufstätigen Ärztinnen/Ärzte
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Abbildung 7: Entwicklung der im ambulanten Bereich angestellten Ärztinnen/Ärzte

7



Abbildung 8: Entwicklung der Zahl der Facharztanerkennungen
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Abbildung 9: Entwicklung der berufstätigen ausländischen Ärztinnen/Ärzte

9



Entwicklung der Arztzahlen nach
ärztlichen Tätigkeitsbereichen seit 1960

Stand: 2019

Tabelle: 1

Berufstätige Ärzte Ärztliche Tätigkeitsbereiche
Stichtag insgesamt Einwohner

je Arzt
ambulant stationär in anderen

Bereichen

Ohne
ärztliche
Tätigkeit

Registrierte
Ärzte

insgesamt
0 1 2 3 4 5 6 7

1960 92806 786.3 - - - - -

1970 133011 586.9 - - - - -

1980 173346 452.3 - - - - -

1990 237750 335.4 92289 118087 27374 51420 289170

1996 279335 293.6 119560 135341 24434 64221 343556

1997 282737 290.2 121990 134637 26110 68117 350854

1998 287032 285.8 124621 135840 26571 70695 357727

1999 291171 282.2 125981 137466 27724 72225 363396

2000 294676 279.2 128488 139477 26711 74643 369319

2001 297893 276.7 129986 142310 25597 77332 375225

2002 301060 274.2 131329 143838 25893 80282 381342

2003 304117 268.8 132349 145536 26232 84084 388201

2004 306435 269.2 133365 146357 26713 87997 394432

2005 307577 268 134798 146511 26268 92985 400562

2006 311230 264.5 136105 148322 26803 95744 406974

2007 314912 261.1 137538 150644 26730 98784 413696

2008 319697 256.5 138330 153799 27568 101989 421686

2009 325945 251 139612 158223 28110 103981 429926

2010 333599 245.1 141461 163632 28506 105491 439090

2011 342063 234.8 142855 169840 29368 107346 449409

2012 348695 230.9 144058 174829 29808 110326 459021

2013 357252 226.1 145933 181012 30307 113170 470422

2014 365247 221.1 147948 186329 30970 115927 481174

2015 371302 218.7 150106 189622 31574 114516 485818

2016 378607 217 151989 194401 32217 117633 496240

2017 385149 214.3 154369 198500 32280 120865 506014

2018 392402 211 157288 201811 33303 123238 515640

2019 402119 206.5 159846 206965 35308 123626 525745
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Ärztinnen/Ärzte nach Landesärztekammern und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 2

Gesamt Darunter: Berufstätig Davon:

Landesärztekammer
Anzahl Verände-

rung zum
Vorjahr

Anteil am
Bundes-
gebiet

ohne
ärztliche
Tätigkeit

Anzahl Verän-
derung

zum
Vorjahr

Anteil am
Bundes-
gebiet

ambulant darunter:
niederge-

lassen

stationär Behörden,
Körper-
schaf-

ten u.a.

in sons-
tigen

Bereichen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Baden-Württemberg 69199 1.8 % 13.2 % 18020 51179 2.0 % 12.7 % 20320 15104 25941 1363 3555

Bayern 86467 2.3 % 16.4 % 20967 65500 1.9 % 16.3 % 27860 20068 32120 1353 4167

Berlin 33228 2.2 % 6.3 % 9561 23667 2.3 % 5.9 % 9083 6014 11176 1101 2307

Brandenburg 14191 0.7 % 2.7 % 4071 10120 0.7 % 2.5 % 3994 3399 5495 235 396

Bremen 5451 3.1 % 1.0 % 1182 4269 3.4 % 1.1 % 1683 1276 2151 72 363

Hamburg 17181 0.7 % 3.3 % 3506 13675 2.6 % 3.4 % 5198 3400 6700 492 1285

Hessen 38108 2.1 % 7.2 % 7055 31053 6.8 % 7.7 % 11807 8701 15066 550 3630

Mecklenburg-Vorpommern 11061 2.3 % 2.1 % 3312 7749 1.8 % 1.9 % 2796 2168 4324 148 481

Niedersachsen 42461 2.0 % 8.1 % 8965 33496 1.8 % 8.3 % 13752 11235 17151 1049 1544

Nordrhein 63793 2.5 % 12.1 % 13356 50437 4.7 % 12.5 % 20446 13924 26937 567 2487

Rheinland-Pfalz 22179 1.7 % 4.2 % 3455 18724 1.6 % 4.7 % 7550 5399 8956 917 1301

Saarland 6243 1.7 % 1.2 % 1123 5120 1.0 % 1.3 % 1955 1404 2869 140 156

Sachsen-Anhalt 12924 1.2 % 2.5 % 3425 9499 0.7 % 2.4 % 3514 2582 5523 281 181

Sachsen 25760 2.2 % 4.9 % 7558 18202 1.9 % 4.5 % 6943 5129 9960 332 967

Schleswig-Holstein 18047 1.4 % 3.4 % 4450 13597 1.3 % 3.4 % 5495 3997 7081 459 562

Thüringen 13211 -0.2 % 2.5 % 3756 9455 -0.6 % 2.4 % 3680 2455 5300 229 246

Westfalen-Lippe 46241 2.2 % 8.8 % 9864 36377 1.5 % 9.0 % 13770 10075 20215 840 1552

Bundesgebiet insgesamt 525745 2.0 % 100.0 % 123626 402119 2.5 % 100.0 % 159846 116330 206965 10128 25180
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Ohne Gebietsbezeichnung 117972 15172 6341 8831 91798 161 96 3540 1361 814 7462 32388 11380 150360

Ohne Facharztbezeichnung 114477 12157 3549 8608 91659 151 92 3466 1360 793 7195 30878 10132 145355

Praktische Ärztin/Praktischer Arzt (EWG-Recht) 3494 3015 2792 223 138 10 4 74 1 21 267 1510 1248 5004

Allgemeinmedizin 44219 37757 30410 7347 2422 157 43 1234 394 232 2806 17109 15275 61328

Allgemeinmedizin 42405 36126 29132 6994 2334 151 43 1205 387 226 2740 16905 15122 59310

Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 1580 1433 1100 333 71 4 0 27 7 4 49 59 21 1639

Praktische Ärztin/Praktischer Arzt 228 196 176 20 13 1 0 2 0 2 17 145 132 373

SP Geriatrie 6 2 2 0 4 1 0 0 0 0 0 0 0 6

Anästhesiologie 25814 4352 2829 1523 19355 1479 262 479 178 80 1628 6293 4944 32107

Anästhesiologie 25724 4336 2815 1521 19291 1472 262 476 178 79 1621 6252 4905 31976

Anästhesiologie und Intensivtherapie 90 16 14 2 64 7 0 3 0 1 7 41 39 131

Anatomie 113 7 4 3 66 15 0 19 1 2 21 84 74 197

Anatomie 113 7 4 3 66 15 0 19 1 2 21 84 74 197

Arbeitsmedizin 3640 593 402 191 331 39 7 368 45 35 2348 1729 1537 5369

Arbeitshygiene 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 51 50 51

Arbeitsmedizin 3640 593 402 191 331 39 7 368 45 35 2348 1678 1487 5318

Augenheilkunde 7866 6450 4451 1999 1089 130 58 52 23 2 275 2854 2433 10720

Augenheilkunde 7866 6450 4451 1999 1089 130 58 52 23 2 275 2854 2433 10720

Biochemie 36 2 1 1 16 3 2 3 0 0 15 56 47 92

Biochemie 36 2 1 1 16 3 2 3 0 0 15 56 47 92

Chirurgie 38766 12603 9644 2959 23476 4020 975 641 146 64 2046 10610 9044 49376

Allgemeinchirurgie 916 87 18 69 780 14 5 30 24 3 19 67 3 983

Allgemeine Chirurgie 899 93 34 59 736 20 9 23 10 2 47 52 6 951

Chirurgie 7160 2224 1611 613 3964 576 249 264 17 28 708 4176 3761 11336

Gefäßchirurgie 1272 137 66 71 1106 110 31 14 8 1 15 48 6 1320
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Herzchirurgie 1073 51 21 30 977 100 3 16 6 2 29 116 69 1189

Kinderchirurgie 677 130 104 26 518 84 32 10 0 4 19 176 129 853

Orthopädie 5405 3874 3351 523 1059 394 90 74 14 7 398 2289 2082 7694

Orthopädie und Unfallchirurgie 11407 3642 2600 1042 7371 1097 276 73 27 7 321 652 301 12059

Plastische Chirurgie 652 325 278 47 283 120 44 2 0 0 42 111 81 763

Plastische und Ästhetische Chirurgie 745 252 185 67 450 75 25 7 4 0 36 52 4 797

SP Gefäßchirurgie 801 222 162 60 544 223 44 8 0 3 27 301 271 1102

SP Rheumatologie 350 239 205 34 83 46 7 0 0 0 28 191 186 541

SP Thoraxchirurgie (Chirurgie) 166 5 4 1 150 71 6 2 1 0 9 64 60 230

SP Thoraxchirurgie (Herzchirurgie) 31 1 1 0 26 10 2 0 0 0 4 15 12 46

SP Unfallchirurgie 2260 893 722 171 1120 266 55 50 10 4 197 1275 1202 3535

SP Visceralchirurgie 1190 147 117 30 952 465 57 20 3 2 71 632 598 1822

TG Gefäßchirurgie 34 9 7 2 23 14 1 2 0 0 0 20 17 54

TG Herz- und Gefäßchirurgie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TG Kinderchirurgie 32 11 9 2 17 8 2 1 0 1 3 59 57 91

TG Plastische Chirurgie 77 45 40 5 21 7 4 3 0 0 8 58 56 135

TG Rheumatologie 14 12 9 3 2 1 0 0 0 0 0 8 6 22

TG Thorax- und Kardiovaskularchirurgie 31 2 1 1 25 12 1 2 0 0 2 44 40 75

TG Thoraxchirurgie 15 0 0 0 11 7 1 0 0 0 4 8 7 23

TG Unfallchirurgie 78 33 26 7 33 11 0 6 2 0 6 70 66 148

Thoraxchirurgie 370 7 1 6 351 62 7 4 3 0 8 15 4 385

Visceralchirurgie 1095 63 35 28 1007 141 16 13 6 0 12 27 9 1122

Viszeralchirurgie 2016 99 37 62 1867 86 8 17 11 0 33 84 11 2100

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 18986 11843 9240 2603 6207 815 361 180 3 52 756 7243 6085 26229

Frauenheilkunde 56 36 24 12 13 5 0 2 0 0 5 79 76 135
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 17798 11446 8991 2455 5466 563 341 172 3 51 714 7020 5918 24818

Gynäkologie und Geburtshilfe 43 16 10 6 18 4 0 5 0 1 4 32 29 75

SP Gynäkol. Endokrinol. u. Reproduktionsmed. 203 152 63 89 40 3 1 1 0 0 10 20 6 223

SP Gynäkologische Onkologie 472 108 93 15 348 181 13 0 0 0 16 59 46 531

SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 414 85 59 26 322 59 6 0 0 0 7 33 10 447

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6498 4538 3738 800 1594 218 70 86 42 9 280 2221 1884 8719

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6230 4401 3623 778 1485 191 63 81 41 7 263 2133 1804 8363

Phoniatrie und Pädaudiologie 144 80 69 11 50 19 6 3 0 2 11 40 38 184

Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 113 50 41 9 56 6 1 2 1 0 5 10 4 123

TG Audiologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 9 9 10

TG Phoniatrie 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 7 7 9

TG Phoniatrie und Pädaudiologie 8 4 3 1 3 2 0 0 0 0 1 22 22 30

Haut- und Geschlechtskrankheiten 6205 4724 3509 1215 1080 163 43 106 26 21 295 2023 1658 8228

Dermatologie und Venerologie 59 37 21 16 15 5 0 1 1 0 6 21 18 80

Haut- und Geschlechtskrankheiten 6146 4687 3488 1199 1065 158 43 105 25 21 289 2002 1640 8148

Humangenetik 366 223 76 147 107 24 9 10 0 2 26 86 60 452

Humangenetik 366 223 76 147 107 24 9 10 0 2 26 86 60 452

Hygiene und Umweltmedizin 227 21 4 17 98 32 2 51 4 23 57 230 217 457

Hygiene 23 1 0 1 12 5 0 3 1 1 7 42 40 65

Hygiene und Umweltmedizin 204 20 4 16 86 27 2 48 3 22 50 188 177 392

Innere Medizin 56884 27487 20474 7013 25686 3780 848 899 88 143 2812 16650 14012 73534

Innere Medizin 33840 18157 13892 4265 13103 1218 358 697 33 121 1883 12365 10515 46205

Innere Medizin und Angiologie 188 55 22 33 126 12 11 0 0 0 7 6 1 194

Innere Medizin und Endokrinologie u. Diabetolog. 173 77 30 47 89 11 7 1 0 1 6 12 1 185

Innere Medizin und Gastroenterologie 1302 309 187 122 961 123 31 14 6 2 18 54 4 1356
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Innere Medizin und Geriatrie 110 13 10 3 95 32 2 0 0 0 2 6 2 116

Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 717 161 66 95 527 51 18 5 4 1 24 50 3 767

Innere Medizin und Infektiologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Innere Medizin und Kardiologie 2793 537 249 288 2198 163 45 14 7 1 44 118 0 2911

Innere Medizin und Nephrologie 720 349 129 220 335 12 4 7 2 0 29 34 4 754

Innere Medizin und Pneumologie 840 246 141 105 569 66 18 9 2 2 16 31 2 871

Innere Medizin und Rheumatologie 268 101 51 50 164 13 4 2 0 0 1 15 1 283

Innere Medizin und SP Angiologie 81 21 15 6 59 7 1 0 0 0 1 2 0 83

Innere Medizin und SP Endokrinolog. u. Diabetol. 93 46 19 27 43 5 2 0 0 0 4 7 4 100

Innere Medizin und SP Gastroenterologie 353 105 61 44 244 35 3 0 0 0 4 10 3 363

Innere Medizin und SP Geriatrie 6 2 1 1 4 3 0 0 0 0 0 1 0 7

Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 325 96 67 29 222 1 2 2 0 1 5 5 1 330

Innere Medizin und SP Hämatologie u. Onkologie 341 74 29 45 259 12 4 3 2 0 5 12 1 353

Innere Medizin und SP Kardiologie 964 202 102 100 731 33 13 7 7 0 24 42 2 1006

Innere Medizin und SP Nephrologie 236 110 48 62 116 10 4 1 0 1 9 10 2 246

Innere Medizin und SP Pneumologie 265 81 39 42 172 12 2 4 3 0 8 8 1 273

Innere Medizin und SP Rheumatologie 89 43 22 21 46 4 6 0 0 0 0 5 0 94

Internist/Lungen- und Bronchialheilkunde 61 37 29 8 12 4 1 4 0 1 8 80 74 141

Lungen- und Bronchialheilkunde 184 126 107 19 26 7 2 5 0 1 27 273 253 457

Lungenheilkunde 8 5 3 2 1 1 0 0 0 0 2 30 29 38

SP Angiologie 568 301 245 56 225 95 12 7 1 0 35 146 134 714

SP Endokrinologie 435 256 178 78 151 58 13 5 0 2 23 116 105 551

SP Endokrinologie und Diabetologie 3 3 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3

SP Gastroenterologie 2367 1024 821 203 1238 502 88 16 7 0 89 749 682 3116

SP Geriatrie 39 3 2 1 35 14 0 0 0 0 1 10 9 49
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SP Hämatologie und Internistische Onkologie 1604 700 522 178 811 236 37 14 3 0 79 332 269 1936

SP Infektiologie 8 1 1 0 4 2 0 0 0 0 3 1 1 9

SP Kardiologie 3863 1904 1596 308 1751 603 89 34 6 3 174 799 707 4662

SP Nephrologie 1781 1155 811 344 474 145 20 14 0 0 138 482 425 2263

SP Pneumologie 1241 639 535 104 530 164 22 18 1 6 54 252 232 1493

SP Rheumatologie 705 410 335 75 241 82 25 9 0 0 45 223 198 928

TG Diabetologie 12 6 5 1 4 2 0 0 0 0 2 56 56 68

TG Endokrinologie 7 4 3 1 2 1 0 0 0 0 1 0 0 7

TG Gastroenterologie 59 20 16 4 29 12 1 3 2 0 7 37 33 96

TG Hämatologie 40 19 14 5 16 6 1 0 0 0 5 53 48 93

TG Infektions- und Tropenmedizin 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 16 16 17

TG Kardiologie 62 19 12 7 31 14 0 2 2 0 10 42 38 104

TG Kardiologie und Angiologie 20 10 10 0 9 2 0 0 0 0 1 80 80 100

TG Lungen- und Bronchialheilkunde 63 32 27 5 23 6 2 1 0 0 7 42 40 105

TG Nephrologie 34 20 14 6 6 1 0 0 0 0 8 27 25 61

TG Rheumatologie 14 7 5 2 3 0 0 1 0 0 3 11 11 25

Kinder- und Jugendmedizin 15468 7686 5739 1947 6376 623 255 562 0 382 844 6838 5738 22306

Kinder- und Jugendmedizin 11478 6218 4539 1679 4127 256 178 458 0 316 675 5290 4366 16768

Kinderheilkunde 915 577 493 84 212 41 8 71 0 46 55 846 816 1761

SP Endokrinologie und Diabetologie 41 15 6 9 25 4 0 1 0 0 0 7 7 48

SP Gastroenterologie 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2

SP Infektiologie 3 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 3

SP Kinder-Hämatologie und -Onkologie 279 32 23 9 233 30 3 4 0 3 10 39 20 318

SP Kinder-Kardiologie 534 199 167 32 317 54 13 3 0 2 15 139 119 673

SP Kinderpneumologie 78 37 27 10 40 4 0 0 0 0 1 16 13 94
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SP Neonatologie 1427 399 322 77 955 156 27 20 0 13 53 339 266 1766

SP Nephrologie 51 22 16 6 28 3 1 0 0 0 1 6 4 57

SP Neuropädiatrie 615 175 138 37 405 66 24 4 0 2 31 100 73 715

SP Pädiatrische Rheumatologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3

SP Pulmologie 4 2 1 1 2 0 0 0 0 0 0 3 3 7

TG Kinderdiabetologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TG Kindergastroenterologie 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 5 5 6

TG Kinderhämatologie 3 0 0 0 2 2 0 0 0 0 1 8 8 11

TG Kinderkardiologie 27 6 4 2 19 5 1 0 0 0 2 7 6 34

TG Kinderlungen- und -bronchialheilkunde 4 2 2 0 2 0 0 0 0 0 0 6 6 10

TG Kinderneonatologie 2 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 3

TG Kindernephrologie 3 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 12 12 15

TG Kinderneuropsychiatrie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 11 12

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie

2537 1236 1023 213 1145 194 14 68 0 36 88 555 393 3092

Kinder- und Jugendpsychiatrie 364 242 227 15 79 28 1 17 0 8 26 247 226 611

Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie 2173 994 796 198 1066 166 13 51 0 28 62 308 167 2481

Laboratoriumsmedizin 1160 767 219 548 296 89 14 19 9 1 78 458 389 1618

Laboratoriumsmedizin 1160 767 219 548 296 89 14 19 9 1 78 458 389 1618

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie

811 317 85 232 337 76 17 65 13 14 92 329 288 1140

Mikrobiologie 2 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 12 12 14

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 430 194 70 124 145 50 12 41 6 9 50 283 262 713

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiolog. 379 122 15 107 191 26 5 24 7 5 42 34 14 413

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1782 1262 1112 150 448 88 13 26 20 2 46 456 320 2238

Kieferchirurgie 3 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 2 1 5
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1775 1260 1110 150 444 87 13 25 20 2 46 454 319 2229

Oralchirurgie 4 2 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 4

Nervenheilkunde 2484 1572 1425 147 510 125 22 68 1 18 334 2603 2481 5087

Nervenheilkunde 1671 1057 965 92 359 73 14 54 0 12 201 1575 1525 3246

Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie) 452 295 258 37 65 27 6 6 0 3 86 488 442 940

Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 361 220 202 18 86 25 2 8 1 3 47 529 503 890

TG Kinderneuropsychiatrie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 11 11

Neurochirurgie 2446 686 485 201 1662 258 85 43 21 1 55 359 259 2805

Neurochirurgie 2446 686 485 201 1662 258 85 43 21 1 55 359 259 2805

Neurologie 7964 2237 1578 659 5259 697 140 138 20 27 330 787 338 8751

Neurologie 7963 2237 1578 659 5258 697 140 138 20 27 330 787 338 8750

SP Geriatrie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Nuklearmedizin 1222 808 485 323 357 81 24 11 4 0 46 388 339 1610

Nuklearmedizin 1222 808 485 323 357 81 24 11 4 0 46 388 339 1610

Öffentliches Gesundheitswesen 793 38 22 16 34 2 0 591 14 403 130 823 776 1616

Öffentliches Gesundheitswesen 793 38 22 16 34 2 0 591 14 403 130 823 776 1616

Pathologie 1798 878 497 381 793 145 61 21 8 3 106 689 601 2487

Neuropathologie 118 13 6 7 97 24 5 2 0 0 6 27 21 145

Pathobiochemie und Labordiagnostik 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 5 5 7

Pathologie 1663 859 489 370 691 119 56 19 8 3 94 595 516 2258

Pathologische Anatomie 8 5 2 3 1 1 0 0 0 0 2 38 38 46

Pathologische Physiologie 7 1 0 1 3 1 0 0 0 0 3 13 12 20

TG Neuropathologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 9 11

Pharmakologie 403 23 11 12 145 44 4 40 4 5 195 329 273 732

Klinische Pharmakologie 231 15 6 9 87 21 2 14 2 2 115 107 80 338
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Pharmakologie 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 12 11 13

Pharmakologie und Toxikologie 165 8 5 3 58 23 2 24 2 3 75 190 162 355

TG Klinische Pharmakologie 6 0 0 0 0 0 0 2 0 0 4 20 20 26

Physikalische und Rehabilitative Medizin 1925 791 582 209 897 141 16 54 0 6 183 770 691 2695

Physikalische und Rehabilitative Medizin 1891 775 570 205 883 135 16 52 0 5 181 661 586 2552

Physiotherapie 34 16 12 4 14 6 0 2 0 1 2 109 105 143

Physiologie 96 5 4 1 43 9 0 16 2 1 32 82 69 178

Physiologie 96 5 4 1 43 9 0 16 2 1 32 82 69 178

Psychiatrie und Psychotherapie 11746 4546 3974 572 6065 938 106 456 33 155 679 1513 969 13259

Psychiatrie 2702 1405 1304 101 937 183 18 144 6 54 216 701 585 3403

Psychiatrie und Psychotherapie 8772 3095 2626 469 4970 689 85 291 26 100 416 785 360 9557

SP Forensische Psychiatrie 272 46 44 2 158 66 3 21 1 1 47 27 24 299

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4164 2905 2791 114 1025 316 38 33 0 5 201 1185 1037 5349

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1605 804 753 51 699 152 22 18 0 3 84 181 96 1786

Psychotherapeutische Medizin 2549 2092 2029 63 325 164 16 15 0 2 117 977 916 3526

Psychotherapie 10 9 9 0 1 0 0 0 0 0 0 27 25 37

Radiologie 9096 4176 2118 2058 4395 662 217 91 41 6 434 2997 2422 12093

Diagnostische Radiologie 3069 1684 1048 636 1221 309 112 33 7 2 131 387 263 3456

Radiologie 4543 1870 680 1190 2421 155 61 44 30 1 208 2017 1666 6560

Radiologische Diagnostik 742 423 275 148 252 59 25 9 1 3 58 403 341 1145

SP Kinderradiologie 133 23 10 13 104 18 7 1 0 0 5 26 18 159

SP Neuroradiologie 531 151 88 63 356 101 9 4 3 0 20 58 38 589

TG Kinderradiologie 11 4 2 2 7 1 1 0 0 0 0 27 24 38

TG Neuroradiologie 51 13 10 3 30 19 2 0 0 0 8 39 34 90

TG Strahlentherapie 16 8 5 3 4 0 0 0 0 0 4 40 38 56
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Ärztinnen/Ärzte nach Bezeichnungen und Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 3

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärzte
insge-
samt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Rechtsmedizin 267 17 7 10 160 23 1 31 1 5 59 106 91 373

Rechtsmedizin 267 17 7 10 160 23 1 31 1 5 59 106 91 373

Strahlentherapie 1455 722 259 463 673 113 40 14 0 2 46 233 177 1688

Strahlentherapie 1455 722 259 463 673 113 40 14 0 2 46 233 177 1688

Transfusionsmedizin 594 124 47 77 318 48 7 19 3 0 133 228 204 822

Blutspende- und Transfusionswesen 6 1 1 0 1 0 0 1 1 0 3 26 26 32

Transfusionsmedizin 588 123 46 77 317 48 7 18 2 0 130 202 178 790

Urologie 6234 3249 2722 527 2683 414 123 79 23 7 223 1919 1661 8153

Urologie 6234 3249 2722 527 2683 414 123 79 23 7 223 1919 1661 8153

Sonstige Gebietsbezeichnungen 81 29 22 7 18 3 0 15 2 3 19 403 334 484

Geschichte der Medizin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 4

Immunologie 18 4 3 1 7 2 0 1 0 0 6 13 12 31

Kieferchirurgie 4 2 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 5

Klinische Strahlenphysik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Medizinische Genetik 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

Sonstige Facharztbezeichnungen 6 4 4 0 1 0 0 0 0 0 1 77 14 83

Sozialhygiene 14 2 1 1 2 0 0 8 1 2 2 177 174 191

Sportmedizin 34 16 13 3 5 1 0 6 1 1 7 125 123 159

Insgesamt 402118 159846 116330 43516 206964 16125 3973 10128 2530 2561 25180 123626 88500 525744
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Ohne Gebietsbezeichnung 68758 10063 3638 6425 52082 33 62 2314 672 713 4299 22591 7313 91349

Ohne Facharztbezeichnung 66774 8405 2140 6265 51983 29 60 2258 672 695 4128 21675 6576 88449

Praktische Ärztin/Praktischer Arzt (EWG-Recht) 1984 1658 1498 160 99 4 2 56 0 18 171 916 737 2900

Allgemeinmedizin 21864 18262 13250 5012 1646 66 28 708 142 193 1248 7754 6528 29618

Allgemeinmedizin 20822 17351 12628 4723 1577 65 28 687 140 187 1207 7638 6450 28460

Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 898 787 512 275 62 1 0 19 2 4 30 39 8 937

Praktische Ärztin/Praktischer Arzt 141 123 109 14 5 0 0 2 0 2 11 77 70 218

SP Geriatrie 3 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3

Anästhesiologie 11299 2027 1146 881 8346 179 77 254 41 66 672 3316 2371 14615

Anästhesiologie 11264 2022 1142 880 8322 178 77 252 41 65 668 3297 2353 14561

Anästhesiologie und Intensivtherapie 35 5 4 1 24 1 0 2 0 1 4 19 18 54

Anatomie 31 3 2 1 19 2 0 5 0 2 4 20 19 51

Anatomie 31 3 2 1 19 2 0 5 0 2 4 20 19 51

Arbeitsmedizin 1865 264 157 107 203 12 3 202 14 24 1196 827 710 2692

Arbeitshygiene 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 26 27

Arbeitsmedizin 1865 264 157 107 203 12 3 202 14 24 1196 800 684 2665

Augenheilkunde 3842 3175 1980 1195 500 14 15 23 7 2 144 1401 1108 5243

Augenheilkunde 3842 3175 1980 1195 500 14 15 23 7 2 144 1401 1108 5243

Biochemie 9 0 0 0 6 0 0 1 0 0 2 15 11 24

Biochemie 9 0 0 0 6 0 0 1 0 0 2 15 11 24

Chirurgie 8419 2178 1240 938 5523 295 109 235 32 30 483 1638 1018 10057

Allgemeinchirurgie 348 43 4 39 284 2 1 13 9 2 8 47 3 395

Allgemeine Chirurgie 345 47 9 38 272 4 3 9 4 2 17 30 1 375

Chirurgie 1955 532 296 236 1094 50 24 106 2 12 223 661 525 2616

Gefäßchirurgie 390 42 12 30 338 11 7 4 2 1 6 27 1 417
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Herzchirurgie 169 7 2 5 154 3 0 3 1 0 5 14 3 183

Kinderchirurgie 276 46 31 15 213 10 7 9 0 4 8 61 30 337

Orthopädie 838 511 388 123 220 47 12 34 2 3 73 353 298 1191

Orthopädie und Unfallchirurgie 2048 547 239 308 1415 57 24 19 3 3 67 161 9 2209

Plastische Chirurgie 158 85 66 19 63 10 4 1 0 0 9 23 14 181

Plastische und Ästhetische Chirurgie 251 89 54 35 142 10 4 2 1 0 18 29 0 280

SP Gefäßchirurgie 137 48 32 16 83 12 3 4 0 1 2 33 24 170

SP Rheumatologie 40 26 22 4 14 6 0 0 0 0 0 13 13 53

SP Thoraxchirurgie (Chirurgie) 23 2 1 1 18 4 2 1 1 0 2 7 5 30

SP Thoraxchirurgie (Herzchirurgie) 4 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 4

SP Unfallchirurgie 189 59 43 16 110 9 5 5 0 1 15 46 37 235

SP Visceralchirurgie 135 11 8 3 112 29 6 7 0 0 5 28 23 163

TG Gefäßchirurgie 5 1 1 0 4 2 0 0 0 0 0 1 1 6

TG Herz- und Gefäßchirurgie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TG Kinderchirurgie 8 3 2 1 3 1 1 1 0 1 1 16 15 24

TG Plastische Chirurgie 22 13 10 3 4 0 0 2 0 0 3 14 13 36

TG Rheumatologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2

TG Thorax- und Kardiovaskularchirurgie 2 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 0 4

TG Thoraxchirurgie 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

TG Unfallchirurgie 8 4 4 0 4 1 0 0 0 0 0 3 2 11

Thoraxchirurgie 82 1 0 1 77 5 1 1 0 0 3 3 0 85

Visceralchirurgie 273 14 2 12 252 11 2 3 1 0 4 13 0 286

Viszeralchirurgie 711 45 12 33 643 11 3 10 6 0 13 52 1 763

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 13097 8347 6187 2160 4167 188 179 155 1 50 428 2874 1981 15971

Frauenheilkunde 34 28 17 11 4 0 0 1 0 0 1 27 24 61
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 12496 8089 6049 2040 3849 150 177 149 1 49 409 2778 1929 15274

Gynäkologie und Geburtshilfe 30 12 7 5 11 0 0 4 0 1 3 23 21 53

SP Gynäkol. Endokrinol. u. Reproduktionsmed. 157 120 45 75 28 0 1 1 0 0 8 14 2 171

SP Gynäkologische Onkologie 144 44 36 8 99 28 0 0 0 0 1 9 4 153

SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 236 54 33 21 176 10 1 0 0 0 6 23 1 259

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2467 1647 1157 490 670 31 21 43 13 7 107 779 567 3246

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2329 1584 1108 476 608 16 17 40 12 6 97 745 538 3074

Phoniatrie und Pädaudiologie 72 32 27 5 32 11 3 2 0 1 6 14 14 86

Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 61 27 20 7 30 4 1 1 1 0 3 8 3 69

TG Audiologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

TG Phoniatrie 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 3 4

TG Phoniatrie und Pädaudiologie 3 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 8 8 11

Haut- und Geschlechtskrankheiten 3557 2714 1801 913 620 44 19 70 13 15 153 1193 909 4750

Dermatologie und Venerologie 33 24 12 12 7 2 0 1 1 0 1 15 14 48

Haut- und Geschlechtskrankheiten 3524 2690 1789 901 613 42 19 69 12 15 152 1178 895 4702

Humangenetik 230 153 53 100 57 9 5 7 0 1 13 50 27 280

Humangenetik 230 153 53 100 57 9 5 7 0 1 13 50 27 280

Hygiene und Umweltmedizin 111 12 2 10 46 10 0 31 0 15 22 110 101 221

Hygiene 9 0 0 0 5 2 0 1 0 1 3 17 15 26

Hygiene und Umweltmedizin 102 12 2 10 41 8 0 30 0 14 19 93 86 195

Innere Medizin 22194 10312 6313 3999 10373 492 169 497 25 103 1012 5499 3857 27693

Innere Medizin 15114 7535 4823 2712 6430 219 76 418 13 91 731 4338 3129 19452

Innere Medizin und Angiologie 75 25 9 16 50 0 2 0 0 0 0 3 0 78

Innere Medizin und Endokrinologie u. Diabetolog. 90 46 15 31 40 1 1 0 0 0 4 9 0 99

Innere Medizin und Gastroenterologie 387 99 41 58 277 12 8 4 1 0 7 35 1 422
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Innere Medizin und Geriatrie 64 9 7 2 54 13 0 0 0 0 1 2 0 66

Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 359 88 32 56 259 13 5 1 0 1 11 37 3 396

Innere Medizin und Infektiologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Innere Medizin und Kardiologie 880 188 47 141 662 18 14 7 3 1 23 73 0 953

Innere Medizin und Nephrologie 346 163 43 120 162 1 2 2 1 0 19 26 1 372

Innere Medizin und Pneumologie 337 106 49 57 218 8 3 6 1 1 7 25 0 362

Innere Medizin und Rheumatologie 148 57 30 27 88 2 2 2 0 0 1 12 0 160

Innere Medizin und SP Angiologie 35 14 10 4 20 1 0 0 0 0 1 2 0 37

Innere Medizin und SP Endokrinolog. u. Diabetol. 51 26 7 19 24 2 0 0 0 0 1 2 0 53

Innere Medizin und SP Gastroenterologie 114 31 13 18 82 4 0 0 0 0 1 7 1 121

Innere Medizin und SP Geriatrie 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 3

Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 198 59 39 20 135 0 2 2 0 1 2 2 0 200

Innere Medizin und SP Hämatologie u. Onkologie 168 40 13 27 126 3 3 1 0 0 1 10 1 178

Innere Medizin und SP Kardiologie 317 71 22 49 228 4 4 2 2 0 16 28 0 345

Innere Medizin und SP Nephrologie 103 47 17 30 54 1 2 1 0 1 1 5 1 108

Innere Medizin und SP Pneumologie 118 35 7 28 77 1 0 1 0 0 5 5 0 123

Innere Medizin und SP Rheumatologie 44 23 8 15 21 0 1 0 0 0 0 4 0 48

Internist/Lungen- und Bronchialheilkunde 11 5 3 2 1 0 0 3 0 1 2 28 25 39

Lungen- und Bronchialheilkunde 51 33 28 5 6 2 1 3 0 1 9 127 116 178

Lungenheilkunde 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 18 18

SP Angiologie 134 71 52 19 53 6 1 3 0 0 7 14 10 148

SP Endokrinologie 149 99 56 43 38 3 4 2 0 2 10 24 21 173

SP Endokrinologie und Diabetologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

SP Gastroenterologie 453 198 129 69 234 33 12 6 2 0 15 100 73 553

SP Geriatrie 16 0 0 0 16 6 0 0 0 0 0 6 5 22
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
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Praxis

insge-
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Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SP Hämatologie und Internistische Onkologie 508 225 144 81 257 37 7 5 1 0 21 83 56 591

SP Infektiologie 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

SP Kardiologie 705 337 228 109 320 46 10 12 1 0 36 131 101 836

SP Nephrologie 550 318 181 137 178 25 3 7 0 0 47 90 67 640

SP Pneumologie 351 168 123 45 163 17 2 6 0 3 14 77 67 428

SP Rheumatologie 255 160 114 46 79 11 4 1 0 0 15 76 64 331

TG Diabetologie 3 2 2 0 1 0 0 0 0 0 0 30 30 33

TG Endokrinologie 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2

TG Gastroenterologie 6 2 1 1 3 2 0 0 0 0 1 3 3 9

TG Hämatologie 5 3 2 1 2 1 0 0 0 0 0 17 16 22

TG Infektions- und Tropenmedizin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 5

TG Kardiologie 10 6 1 5 3 0 0 0 0 0 1 4 3 14

TG Kardiologie und Angiologie 6 3 3 0 3 0 0 0 0 0 0 24 24 30

TG Lungen- und Bronchialheilkunde 9 4 2 2 4 0 0 1 0 0 0 6 6 15

TG Nephrologie 11 8 5 3 2 0 0 0 0 0 1 5 5 16

TG Rheumatologie 7 4 3 1 1 0 0 1 0 0 1 4 4 11

Kinder- und Jugendmedizin 9360 4558 2960 1598 3820 124 90 476 0 341 506 4235 3327 13595

Kinder- und Jugendmedizin 7442 3875 2452 1423 2751 58 68 398 0 286 418 3452 2664 10894

Kinderheilkunde 564 337 270 67 133 18 3 60 0 38 34 514 493 1078

SP Endokrinologie und Diabetologie 31 12 3 9 19 1 0 0 0 0 0 1 1 32

SP Gastroenterologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

SP Infektiologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

SP Kinder-Hämatologie und -Onkologie 128 14 9 5 105 5 0 3 0 3 6 21 7 149

SP Kinder-Kardiologie 187 61 43 18 118 7 2 2 0 2 6 48 35 235

SP Kinderpneumologie 37 17 12 5 19 0 0 0 0 0 1 5 2 42
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
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Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
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unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

SP Neonatologie 618 161 113 48 424 18 8 12 0 11 21 134 80 752

SP Nephrologie 27 8 5 3 19 1 1 0 0 0 0 3 1 30

SP Neuropädiatrie 307 70 51 19 218 14 8 1 0 1 18 28 15 335

SP Pädiatrische Rheumatologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2

SP Pulmologie 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3 3 5

TG Kinderdiabetologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TG Kindergastroenterologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2

TG Kinderhämatologie 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 4 5

TG Kinderkardiologie 10 0 0 0 9 2 0 0 0 0 1 1 1 11

TG Kinderlungen- und -bronchialheilkunde 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 4

TG Kinderneonatologie 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

TG Kindernephrologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7 7 8

TG Kinderneuropsychiatrie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 7 7

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie

1707 815 638 177 783 78 9 53 0 26 56 361 238 2068

Kinder- und Jugendpsychiatrie 202 126 114 12 49 11 1 14 0 7 13 156 142 358

Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie 1505 689 524 165 734 67 8 39 0 19 43 205 96 1710

Laboratoriumsmedizin 456 298 64 234 120 22 8 7 1 1 31 163 131 619

Laboratoriumsmedizin 456 298 64 234 120 22 8 7 1 1 31 163 131 619

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie

340 140 26 114 135 12 7 28 3 8 37 171 144 511

Mikrobiologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8 8 9

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 171 81 22 59 51 8 5 19 1 5 20 141 131 312

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiolog. 168 59 4 55 83 4 2 9 2 3 17 22 5 190

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 254 143 104 39 102 0 2 5 2 0 4 64 27 318

Kieferchirurgie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 253 143 104 39 101 0 2 5 2 0 4 63 27 316

Oralchirurgie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nervenheilkunde 890 554 503 51 204 26 6 29 0 6 103 1095 1039 1985

Nervenheilkunde 596 370 339 31 136 14 5 24 0 3 66 635 608 1231

Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie) 154 100 86 14 29 8 1 3 0 2 22 204 187 358

Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 140 84 78 6 39 4 0 2 0 1 15 248 236 388

TG Kinderneuropsychiatrie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 8 8

Neurochirurgie 495 104 58 46 363 16 10 14 3 0 14 64 26 559

Neurochirurgie 495 104 58 46 363 16 10 14 3 0 14 64 26 559

Neurologie 3754 1023 585 438 2472 106 34 88 3 23 171 432 108 4186

Neurologie 3754 1023 585 438 2472 106 34 88 3 23 171 432 108 4186

SP Geriatrie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nuklearmedizin 408 284 139 145 110 7 6 3 2 0 11 99 74 507

Nuklearmedizin 408 284 139 145 110 7 6 3 2 0 11 99 74 507

Öffentliches Gesundheitswesen 396 19 7 12 18 0 0 309 5 236 50 438 407 834

Öffentliches Gesundheitswesen 396 19 7 12 18 0 0 309 5 236 50 438 407 834

Pathologie 735 313 125 188 384 24 24 7 2 2 31 184 128 919

Neuropathologie 44 6 3 3 37 3 1 0 0 0 1 6 2 50

Pathobiochemie und Labordiagnostik 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 3

Pathologie 688 306 122 184 345 20 23 7 2 2 30 159 108 847

Pathologische Anatomie 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 14 14 15

Pathologische Physiologie 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

TG Neuropathologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2

Pharmakologie 109 6 1 5 40 5 1 8 0 1 55 66 50 175

Klinische Pharmakologie 80 6 1 5 28 3 1 2 0 0 44 31 20 111
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Pharmakologie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Pharmakologie und Toxikologie 28 0 0 0 12 2 0 5 0 1 11 31 26 59

TG Klinische Pharmakologie 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 2 3

Physikalische und Rehabilitative Medizin 855 327 214 113 419 28 5 37 0 5 72 337 286 1192

Physikalische und Rehabilitative Medizin 827 316 206 110 406 22 5 35 0 4 70 252 203 1079

Physiotherapie 28 11 8 3 13 6 0 2 0 1 2 85 83 113

Physiologie 16 0 0 0 9 0 0 2 1 0 5 26 23 42

Physiologie 16 0 0 0 9 0 0 2 1 0 5 26 23 42

Psychiatrie und Psychotherapie 6158 2480 2107 373 3132 224 41 252 16 81 294 812 462 6970

Psychiatrie 1354 734 676 58 442 45 5 79 3 29 99 363 297 1717

Psychiatrie und Psychotherapie 4735 1737 1422 315 2644 167 34 166 13 52 188 442 158 5177

SP Forensische Psychiatrie 69 9 9 0 46 12 2 7 0 0 7 7 7 76

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2289 1640 1589 51 542 85 14 24 0 4 83 680 577 2969

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1013 521 486 35 434 57 13 16 0 3 42 121 56 1134

Psychotherapeutische Medizin 1269 1113 1097 16 107 28 1 8 0 1 41 548 511 1817

Psychotherapie 7 6 6 0 1 0 0 0 0 0 0 11 10 18

Radiologie 3288 1472 489 983 1608 88 52 42 11 3 166 999 670 4287

Diagnostische Radiologie 1061 566 237 329 411 40 22 19 1 1 65 127 66 1188

Radiologie 1769 710 159 551 971 23 21 17 9 0 71 705 491 2474

Radiologische Diagnostik 261 149 78 71 85 8 6 5 0 2 22 120 88 381

SP Kinderradiologie 66 12 5 7 52 4 2 0 0 0 2 13 6 79

SP Neuroradiologie 116 31 9 22 79 11 0 1 1 0 5 15 4 131

TG Kinderradiologie 5 2 1 1 3 0 1 0 0 0 0 7 5 12

TG Neuroradiologie 7 0 0 0 6 2 0 0 0 0 1 3 3 10

TG Strahlentherapie 3 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 9 7 12
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Ärztinnen nach Bezeichnungen und ärztlichen Tätigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 4

ambulant stationär Behörden, Körpersch. u.a. ohne ärztli-
che Tätigkeit

davon: darunter: darunter darunter:
Bezeichnungen

berufs-
tätig

(Sp. 2+5
+8+11)

insge-
samt nieder-

gelassen
ange-
stellt

insge-
samt leitende

Ärzte
gleich-
zeitig in
Praxis

insge-
samt Sanitäts-

offiziere
Gesund-
heitsamt

sonstige-
Bereiche

insge-
samt Ruhe-

stand o.
berufs-
unfähig

Ärztin-
nen ins-
gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Rechtsmedizin 120 9 4 5 75 8 1 13 0 2 23 28 16 148

Rechtsmedizin 120 9 4 5 75 8 1 13 0 2 23 28 16 148

Strahlentherapie 700 331 82 249 330 24 16 9 0 2 30 95 60 795

Strahlentherapie 700 331 82 249 330 24 16 9 0 2 30 95 60 795

Transfusionsmedizin 300 61 20 41 166 8 1 12 3 0 61 127 114 427

Blutspende- und Transfusionswesen 6 1 1 0 1 0 0 1 1 0 3 17 17 23

Transfusionsmedizin 294 60 19 41 165 8 1 11 2 0 58 110 97 404

Urologie 1196 469 291 178 638 18 17 37 9 6 52 178 77 1374

Urologie 1196 469 291 178 638 18 17 37 9 6 52 178 77 1374

Sonstige Gebietsbezeichnungen 31 11 8 3 6 0 0 6 0 2 8 198 182 229

Geschichte der Medizin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Immunologie 7 0 0 0 3 0 0 1 0 0 3 4 4 11

Kieferchirurgie 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2

Klinische Strahlenphysik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Medizinische Genetik 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Sonstige Facharztbezeichnungen 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0 13

Sozialhygiene 8 2 1 1 0 0 0 4 0 2 2 119 116 127

Sportmedizin 13 7 6 1 2 0 0 1 0 0 3 59 58 72

Insgesamt 191600 74214 46940 27274 99734 2278 1031 6006 1021 1970 11646 58919 34686 250519
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Berufstätige Ärztinnen/Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 5
Bundesgebiet

Altersgruppen
Gebietsbezeichnung Anzahl

Verände-
rung zum
Vorjahr

bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 117972 2.2 % 66406 19749 11883 10930 5887 3117

Allgemeinmedizin 44219 1.2 % 578 2453 8591 15699 8666 8232

Anästhesiologie 25814 3.4 % 1009 3391 7822 8655 3689 1248

Anatomie 113 2.7 % 3 11 16 46 29 8

Arbeitsmedizin 3640 3.4 % 41 199 849 1484 686 381

Augenheilkunde 7866 3.0 % 424 865 1905 2495 1241 936

Biochemie 36 -2.7 % 1 0 3 13 7 12

Chirurgie 38766 2.4 % 1120 4758 11884 12945 5215 2844

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 18986 2.0 % 707 1978 5038 6607 2851 1805

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6498 1.8 % 290 720 1680 2132 982 694

Haut- und Geschlechtskrankheiten 6205 2.4 % 261 620 1670 2153 878 623

Humangenetik 366 1.9 % 6 40 111 125 45 39

Hygiene und Umweltmedizin 227 7.1 % 4 20 40 91 43 29

Innere Medizin 56884 3.5 % 2526 7024 16383 18382 7429 5140

Kinder- und Jugendmedizin 15468 3.1 % 626 2034 4767 4724 2204 1113

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 2537 3.6 % 55 247 762 988 313 172

Laboratoriumsmedizin 1160 1.2 % 13 67 255 469 215 141

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 811 -0.7 % 18 54 224 305 141 69

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1782 0.9 % 21 162 539 646 268 146

Nervenheilkunde 2484 -4.2 % 0 4 140 471 829 1040

Neurochirurgie 2446 3.5 % 99 410 802 776 253 106

Neurologie 7964 5.7 % 431 1316 3002 2490 545 180

Nuklearmedizin 1222 2.7 % 41 95 310 486 193 97

Öffentliches Gesundheitswesen 793 1.1 % 0 17 101 312 274 89

Pathologie 1798 3.6 % 38 199 482 626 274 179

Pharmakologie 403 -1.2 % 2 14 76 182 91 38

Physikalische und Rehabilitative Medizin 1925 2.3 % 14 75 301 758 470 307

Physiologie 96 -5.0 % 0 3 18 34 26 15

Psychiatrie und Psychotherapie 11746 3.5 % 217 757 2835 5250 1809 878

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4164 0.2 % 12 102 446 1139 994 1471

Radiologie 9096 3.5 % 533 1321 2348 3023 1297 574

Rechtsmedizin 267 1.5 % 12 46 63 77 43 26

Strahlentherapie 1455 2.5 % 77 151 397 602 179 49

Transfusionsmedizin 594 1.7 % 5 21 114 299 123 32

Urologie 6234 2.6 % 310 796 1622 2153 879 474

Sonstige Gebietsbezeichnungen 81 -12.0 % 0 0 1 12 49 19

Insgesamt 402118 2.5 % 75900 49719 87480 107579 49117 32323
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Berufstätige Ärztinnen nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 6
Bundesgebiet

Altersgruppen
Gebietsbezeichnung Anzahl

Verände-
rung zum
Vorjahr

bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 68758 2.2 % 37708 11487 7515 6908 3609 1531

Allgemeinmedizin 21864 2.7 % 343 1451 5274 8818 3966 2012

Anästhesiologie 11299 4.3 % 542 1693 3431 3762 1489 382

Anatomie 31 3.3 % 2 4 7 10 6 2

Arbeitsmedizin 1865 3.4 % 25 97 483 861 303 96

Augenheilkunde 3842 4.1 % 267 476 1071 1206 537 285

Biochemie 9 -10.0 % 1 0 2 3 2 1

Chirurgie 8419 5.5 % 431 1578 3098 2385 750 177

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 13097 3.2 % 570 1651 4079 4736 1567 494

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2467 3.2 % 176 363 727 770 308 123

Haut- und Geschlechtskrankheiten 3557 3.8 % 200 456 1139 1149 386 227

Humangenetik 230 2.7 % 3 29 74 77 27 20

Hygiene und Umweltmedizin 111 12.1 % 3 8 22 50 20 8

Innere Medizin 22194 5.6 % 1384 3565 7592 6764 2102 787

Kinder- und Jugendmedizin 9360 4.4 % 502 1479 3229 2656 1089 405

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1707 4.5 % 47 199 541 659 181 80

Laboratoriumsmedizin 456 2.2 % 6 37 130 183 79 21

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 340 -2.9 % 8 27 114 116 61 14

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 254 3.7 % 8 42 94 85 18 7

Nervenheilkunde 890 -3.6 % 0 1 63 227 353 246

Neurochirurgie 495 6.9 % 28 102 180 151 31 3

Neurologie 3754 6.8 % 277 773 1558 936 169 41

Nuklearmedizin 408 5.2 % 20 39 107 170 55 17

Öffentliches Gesundheitswesen 396 4.8 % 0 12 58 189 119 18

Pathologie 735 7.8 % 26 118 255 219 89 28

Pharmakologie 109 -0.9 % 2 3 22 60 17 5

Physikalische und Rehabilitative Medizin 855 2.6 % 10 44 180 375 185 61

Physiologie 16 -5.9 % 0 1 2 4 8 1

Psychiatrie und Psychotherapie 6158 4.0 % 120 438 1571 2836 884 309

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2289 0.4 % 10 68 285 738 571 617

Radiologie 3288 4.7 % 228 522 895 1095 445 103

Rechtsmedizin 120 3.4 % 11 34 32 31 9 3

Strahlentherapie 700 1.7 % 40 68 202 297 80 13

Transfusionsmedizin 300 3.1 % 2 19 60 147 67 5

Urologie 1196 8.2 % 123 271 362 335 86 19

Sonstige Gebietsbezeichnungen 31 -20.5 % 0 0 1 6 21 3

Insgesamt 191600 3.4 % 43123 27155 44455 49014 19689 8164
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Stationär tätige Ärztinnen/Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 7
Bundesgebiet

Altersgruppen
Gebietsbezeichnung Anzahl

Verände-
rung zum
Vorjahr

bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 91798 2.1 % 60389 16535 8254 4453 1749 418

Allgemeinmedizin 2422 2.2 % 75 234 653 995 356 109

Anästhesiologie 19355 2.9 % 964 3038 6389 6133 2438 393

Anatomie 66 3.1 % 3 8 10 23 21 1

Arbeitsmedizin 331 1.5 % 9 23 93 131 60 15

Augenheilkunde 1089 4.5 % 205 267 319 205 70 23

Biochemie 16 -5.9 % 1 0 2 6 3 4

Chirurgie 23476 2.1 % 1058 4137 8332 6962 2485 502

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 6207 2.9 % 615 1334 1981 1564 575 138

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 1594 1.7 % 229 387 502 351 104 21

Haut- und Geschlechtskrankheiten 1080 3.3 % 137 201 358 264 91 29

Humangenetik 107 -2.7 % 3 18 45 27 8 6

Hygiene und Umweltmedizin 98 8.9 % 4 12 20 41 15 6

Innere Medizin 25686 3.7 % 2197 5180 8576 6786 2385 562

Kinder- und Jugendmedizin 6376 3.5 % 536 1362 2247 1517 591 123

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1145 3.3 % 51 184 417 372 108 13

Laboratoriumsmedizin 296 0.3 % 3 19 75 127 60 12

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 337 -1.7 % 14 38 101 119 55 10

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 448 1.6 % 17 110 175 99 34 13

Nervenheilkunde 510 -8.3 % 0 3 57 153 213 84

Neurochirurgie 1662 3.8 % 96 367 623 397 141 38

Neurologie 5259 4.6 % 408 1113 2077 1337 280 44

Nuklearmedizin 357 2.3 % 30 47 114 118 44 4

Öffentliches Gesundheitswesen 34 0.0 % 0 4 9 17 3 1

Pathologie 793 2.9 % 28 131 262 241 97 34

Pharmakologie 145 -0.7 % 2 9 32 64 32 6

Physikalische und Rehabilitative Medizin 897 -0.1 % 13 56 163 358 239 68

Physiologie 43 -6.5 % 0 2 9 17 12 3

Psychiatrie und Psychotherapie 6065 3.1 % 200 615 1800 2480 803 167

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1025 -0.1 % 11 81 235 421 198 79

Radiologie 4395 4.0 % 430 884 1209 1239 536 97

Rechtsmedizin 160 4.6 % 9 38 43 44 19 7

Strahlentherapie 673 0.3 % 60 95 188 243 75 12

Transfusionsmedizin 318 -1.9 % 2 18 71 158 62 7

Urologie 2683 3.6 % 288 595 810 693 243 54

Sonstige Gebietsbezeichnungen 18 5.9 % 0 0 1 2 10 5

Insgesamt 206964 2.6 % 68087 37145 46252 38157 14215 3108
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Niedergelassene Ärztinnen/Ärzte nach Gebietsbezeichnungen und Altersgruppen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 8
Bundesgebiet

Altersgruppen
Gebietsbezeichnung Anzahl

Verände-
rung zum
Vorjahr

bis 34 35 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 65 über 65

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ohne Gebietsbezeichnung 6341 -3.9 % 77 87 324 2340 2062 1451

Allgemeinmedizin 30410 -1.8 % 109 948 5080 11644 7031 5598

Anästhesiologie 2829 -1.6 % 2 24 365 1327 776 335

Anatomie 4 0.0 % 0 0 2 1 1 0

Arbeitsmedizin 402 6.1 % 1 12 84 172 72 61

Augenheilkunde 4451 -1.6 % 23 165 876 1901 968 518

Biochemie 1 0.0 % 0 0 0 0 0 1

Chirurgie 9644 -0.4 % 12 143 2104 4456 1897 1032

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 9240 -1.3 % 13 209 1846 4163 1938 1071

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3738 -0.4 % 6 145 827 1586 769 405

Haut- und Geschlechtskrankheiten 3509 -0.6 % 11 110 775 1579 676 358

Humangenetik 76 -10.6 % 0 1 16 32 16 11

Hygiene und Umweltmedizin 4 0.0 % 0 0 0 1 0 3

Innere Medizin 20474 0.3 % 56 574 4485 8928 3873 2558

Kinder- und Jugendmedizin 5739 -0.6 % 7 189 1351 2437 1247 508

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 1023 2.7 % 1 23 197 511 179 112

Laboratoriumsmedizin 219 0.0 % 0 2 30 93 53 41

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 85 -6.6 % 0 1 15 40 16 13

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1112 -1.1 % 0 25 282 488 217 100

Nervenheilkunde 1425 -6.7 % 0 0 63 265 478 619

Neurochirurgie 485 0.0 % 0 4 107 262 78 34

Neurologie 1578 6.0 % 2 48 435 810 205 78

Nuklearmedizin 485 -1.0 % 0 11 77 252 104 41

Öffentliches Gesundheitswesen 22 0.0 % 0 0 3 6 2 11

Pathologie 497 -0.8 % 1 8 78 254 105 51

Pharmakologie 11 -8.3 % 0 0 0 3 4 4

Physikalische und Rehabilitative Medizin 582 -0.3 % 0 4 65 243 142 128

Physiologie 4 0.0 % 0 0 1 0 1 2

Psychiatrie und Psychotherapie 3974 2.0 % 2 47 627 2086 749 463

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 2791 -1.9 % 1 12 164 660 736 1218

Radiologie 2118 -2.2 % 4 71 405 1034 436 168

Rechtsmedizin 7 -12.5 % 0 0 0 2 2 3

Strahlentherapie 259 -0.4 % 2 4 51 153 40 9

Transfusionsmedizin 47 4.4 % 0 1 3 29 9 5

Urologie 2722 -0.4 % 4 85 583 1261 546 243

Sonstige Gebietsbezeichnungen 22 -4.3 % 0 0 0 3 12 7

Insgesamt 116330 -1.0 % 334 2953 21321 49022 25440 17260
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Anerkennung von Facharztbezeichnungen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 9
Bundesgebiet

2017 2018 2019
Facharztbezeichnung Anzahl

insgesamt
darunter:
Ärztinnen

Anzahl
insgesamt

darunter:
Ärztinnen

Anzahl
insgesamt

darunter:
Ärztinnen

0 1 2 3 4 5 6

Allgemeinmedizin 1394 935 1556 1027 1679 1087

Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 21 16 11 7 10 8

Anästhesiologie 1269 685 1263 628 1354 690

Anatomie 2 1 5 3 2 2

Arbeitsmedizin 223 129 242 146 233 145

Augenheilkunde 273 182 321 212 324 184

Biochemie 1 1 0 0 1 1

Allgemeinchirurgie 165 61 162 57 163 78

Allgemeine Chirurgie 111 50 91 37 68 28

Chirurgie 6 1 4 1 1 0

Gefäßchirurgie 139 54 166 64 164 64

Herzchirurgie 73 14 59 16 55 12

Kinderchirurgie 54 34 45 28 31 12

Orthopädie 2 0 1 0 2 0

Orthopädie und Unfallchirurgie 948 218 885 237 916 258

Plastische Chirurgie 21 8 20 7 24 10

Plastische und Ästhetische Chirurgie 91 39 80 31 71 32

Thoraxchirurgie 46 13 49 11 41 12

Visceralchirurgie 245 93 109 38 84 39

Viszeralchirurgie 207 80 342 124 368 135

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 681 584 684 566 691 598

Gynäkologie und Geburtshilfe 0 0 2 2 0 0

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 201 117 204 116 225 119

Phoniatrie und Pädaudiologie 0 0 0 0 0 0

Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 10 5 5 2 16 11

Haut- und Geschlechtskrankheiten 212 159 253 188 241 177

Humangenetik 22 16 17 12 12 9

Hygiene und Umweltmedizin 12 5 14 6 24 15

Innere Medizin 1869 1076 2051 1181 2100 1161

Innere Medizin u. Endokrinologie u. Diabetologie 28 15 25 17 34 16

Innere Medizin u. SP Endokrinolog. u. Diabetolog. 12 9 12 5 8 4

Innere Medizin und Angiologie 23 9 31 21 29 14

Innere Medizin und Gastroenterologie 168 60 195 76 184 67

Innere Medizin und Geriatrie 8 6 12 9 16 11

Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 100 51 125 73 113 60

Innere Medizin und Kardiologie 405 159 379 145 415 157

Innere Medizin und Nephrologie 88 46 74 40 98 52

Innere Medizin und Pneumologie 124 59 105 51 100 51

Innere Medizin und Rheumatologie 33 18 42 26 47 33

Innere Medizin und SP Angiologie 3 0 17 2 10 3
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Anerkennung von Facharztbezeichnungen
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 9
Bundesgebiet

2017 2018 2019
Facharztbezeichnung Anzahl

insgesamt
darunter:
Ärztinnen

Anzahl
insgesamt

darunter:
Ärztinnen

Anzahl
insgesamt

darunter:
Ärztinnen

0 1 2 3 4 5 6

Innere Medizin und SP Gastroenterologie 42 15 52 19 45 19

Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 45 27 60 36 56 34

Innere Medizin und SP Hämatologie u. Onkologie 41 20 37 24 52 28

Innere Medizin und SP Kardiologie 116 46 152 68 136 56

Innere Medizin und SP Nephrologie 23 14 28 16 22 12

Innere Medizin und SP Pneumologie 28 19 32 14 35 16

Innere Medizin und SP Rheumatologie 7 4 8 5 14 6

Kinderheilkunde 0 0 0 0 1 1

Kinder- und Jugendmedizin 616 474 643 497 677 523

Kinder- und Jugendpsychiatrie 1 0 0 0 2 2

Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie 155 127 142 113 135 109

Laboratoriumsmedizin 44 25 49 26 39 22

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie 0 0 0 0 0 0

Mikrobiologie, Virologie u. Infektionsepidemiologie 42 24 29 17 18 8

Kieferchirurgie 0 0 0 0 0 0

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 57 15 71 21 63 12

Nervenheilkunde 3 1 2 2 2 2

Neurochirurgie 138 41 144 35 138 44

Neurologie 541 336 545 337 592 339

Neurologie und Psychiatrie (Nervenarzt) 0 0 0 0 0 0

Nuklearmedizin 55 18 38 16 45 18

Öffentliches Gesundheitswesen 33 24 39 28 37 28

Neuropathologie 8 2 5 5 8 6

Pathologie 71 49 73 45 77 47

Klinische Pharmakologie 1 1 7 3 7 4

Pharmakologie und Toxikologie 4 0 1 0 2 0

Physikalische und Rehabilitative Medizin 65 37 64 34 74 51

Physiologie 4 1 2 0 1 0

Psychiatrie 0 0 0 0 0 0

Psychiatrie und Psychotherapie 507 325 523 327 552 324

Psychotherapeutische Medizin 0 0 0 0 0 0

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 138 101 121 84 113 78

Diagnostische Radiologie 0 0 0 0 0 0

Radiologie 510 239 439 187 492 210

Radiologische Diagnostik 0 0 0 0 0 0

Rechtsmedizin 15 12 10 6 16 11

Strahlentherapie 89 49 73 41 68 31

Transfusionsmedizin 12 8 15 11 19 14

Urologie 246 80 274 103 250 97

Insgesamt 12947 7142 13336 7332 13742 7507

35



Ausländische Ärztinnen/Ärzte
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 10
Bundesgebiet

DavonAusländer
insgesamt

Berufstätig

Krankenhaus

Herkunftsland

Anzahl Verän-
derung

zum Vor-
jahr in%

davon:
ohne

ärztliche
Tätigkeit Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %
Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %

ambulant sonstig.
ärztli-

che tätig

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Europäische Union 26282 2.7 3023 23259 3.0 17508 1.7 3580 2171
Davon
Belgien 356 3.8 45 311 5.8 209 6.6 77 25
Bulgarien 1834 3.4 141 1693 4.8 1379 3.4 188 126
Dänemark 65 4.8 17 48 6.7 27 17.4 16 5
Estland 60 0.0 11 49 0.0 34 -5.6 5 10
Finnland 115 -1.7 39 76 -2.6 39 0.0 21 16
Frankreich 599 4.4 141 458 4.1 243 4.3 138 77
Griechenland 3216 1.5 405 2811 1.3 2033 -1.3 551 227
Irland 52 4.0 8 44 4.8 23 0.0 14 7
Italien 1618 7.1 227 1391 8.2 1047 8.5 224 120
Kroatien 531 6.4 57 474 4.9 381 3.3 47 46
Lettland 353 5.1 19 334 6.4 279 3.7 38 17
Litauen 504 7.7 32 472 8.3 397 9.1 45 30
Luxemburg 380 5.6 55 325 4.5 255 0.0 43 27
Malta 8 14.3 2 6 0.0 3 -25.0 2 1
Niederlande 879 2.8 167 712 2.9 439 4.3 210 63
Polen 2163 1.1 235 1928 0.5 1402 -1.5 378 148
Portugal 271 9.7 33 238 13.3 191 18.6 31 16
Rumänien 4785 2.6 352 4433 2.8 3581 0.7 477 375
Schweden 116 1.8 26 90 3.4 55 3.8 30 5
Slowakei 1236 -0.6 129 1107 -0.8 928 -2.4 90 89
Slowenien 84 6.3 10 74 4.2 60 3.4 8 6
Spanien 717 3.5 99 618 2.7 412 0.2 128 78
Tschechien 1171 2.5 129 1042 2.9 850 1.6 80 112
Ungarn 1834 0.9 188 1646 1.4 1238 0.6 212 196
Vereinigtes Königreich 303 1.0 77 226 -1.3 139 -2.8 52 35
Zypern 296 8.4 24 272 8.4 243 9.5 23 6
Österreich 2736 1.8 355 2381 3.1 1621 2.3 452 308

Übriges Europa 10414 10.4 816 9598 10.8 7838 11.1 1027 733
Davon
Albanien 765 21.4 28 737 22.6 684 23.0 22 31
Andorra 1 0.0 1 0 0.0 0 0.0 0 0
Bosnien und Herzegowina 580 8.8 33 547 8.5 478 7.9 27 42
Island 10 25.0 0 10 25.0 10 25.0 0 0
Kosovo 331 13.4 15 316 12.5 282 13.3 14 20
Liechtenstein 2 0.0 0 2 0.0 1 -50.0 0 1
Mazedonien 517 10.0 28 489 11.4 453 10.2 18 18
Moldau 157 5.4 9 148 5.7 109 3.8 27 12
Montenegro 42 5.0 3 39 2.6 36 0.0 3 0
Norwegen 109 2.8 28 81 2.5 50 4.2 18 13
Russische Föderation 2510 6.3 189 2321 6.5 1762 5.8 331 228
Schweiz 289 -2.0 50 239 -2.0 150 -5.1 48 41
Serbien 1284 13.8 72 1212 12.7 1114 11.5 31 67
Türkei 1434 12.6 221 1213 15.6 890 16.6 249 74
Ukraine 1798 9.8 114 1684 9.7 1348 11.2 193 143
Weißrussland (Belarus) 585 14.9 25 560 15.7 471 17.8 46 43

Europa sonstige* 702 1.9 129 573 2.1 375 2.7 144 54
Europa 37398 4.7 3968 33430 5.1 25721 4.4 4751 2958
Afrika 4277 11.8 293 3984 12.5 3554 11.4 218 212
Davon
Algerien 135 25.0 8 127 32.3 108 27.1 9 10
Angola 4 33.3 0 4 33.3 4 33.3 0 0
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Ausländische Ärztinnen/Ärzte
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 10
Bundesgebiet

DavonAusländer
insgesamt

Berufstätig

Krankenhaus

Herkunftsland

Anzahl Verän-
derung

zum Vor-
jahr in%

davon:
ohne

ärztliche
Tätigkeit Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %
Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %

ambulant sonstig.
ärztli-

che tätig

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Benin 6 0.0 1 5 25.0 5 25.0 0 0
Botsuana 2 0.0 0 2 0.0 1 0.0 0 1
Burkina Faso 7 16.7 1 6 50.0 5 66.7 1 0
Burundi 4 33.3 0 4 33.3 4 33.3 0 0
Côte d'Ivoire 2 -33.3 0 2 -33.3 2 -33.3 0 0
Dschibuti 2 100.0 1 1 0.0 1 0.0 0 0
Eritrea 3 50.0 0 3 200.0 1 0.0 0 2
Gabun 11 0.0 1 10 0.0 9 0.0 1 0
Gambia 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Ghana 74 1.4 28 46 0.0 33 0.0 9 4
Guinea 3 0.0 0 3 0.0 3 0.0 0 0
Guinea-Bissau 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Kamerun 216 6.4 8 208 8.9 189 9.9 10 9
Kenia 55 7.8 7 48 4.3 44 4.8 3 1
Kongo 5 25.0 0 5 25.0 5 25.0 0 0
Kongo, Demokratische Re-
publik

3 50.0 0 3 50.0 3 50.0 0 0

Liberia 2 100.0 0 2 100.0 0 0.0 2 0
Libyen 890 -0.8 57 833 -0.2 741 -1.9 63 29
Malawi 1 0.0 1 0 0.0 0 0.0 0 0
Mali 4 33.3 1 3 0.0 2 0.0 1 0
Marokko 249 36.8 24 225 31.6 202 28.7 9 14
Mauretanien 1 -50.0 0 1 -50.0 1 -50.0 0 0
Mauritius 82 17.1 8 74 13.8 69 7.8 3 2
Mosambik 3 0.0 0 3 50.0 2 0.0 0 1
Namibia 3 50.0 0 3 50.0 3 50.0 0 0
Niger 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Nigeria 130 10.2 18 112 12.0 99 12.5 7 6
Ruanda 4 0.0 0 4 0.0 4 0.0 0 0
Sambia 2 0.0 0 2 0.0 0 0.0 0 2
Senegal 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Seychellen 2 0.0 1 1 0.0 0 0.0 0 1
Sierra Leone 18 0.0 8 10 11.1 6 20.0 3 1
Simbabwe 7 0.0 0 7 0.0 6 0.0 0 1
Somalia 6 20.0 0 6 50.0 5 66.7 1 0
Sudan (ohne Südsudan) 27 22.7 0 27 22.7 27 22.7 0 0
Swasiland 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
São Tomé und Príncipe 1 0.0 0 1 0.0 0 0.0 0 1
Südafrika 31 6.9 4 27 8.0 16 0.0 4 7
Tansania, Vereinigte Repu-
blik

7 0.0 1 6 20.0 5 66.7 1 0

Togo 10 25.0 4 6 20.0 5 25.0 0 1
Tschad 1 0.0 0 1 0.0 0 0.0 1 0
Tunesien 574 22.1 30 544 21.7 511 23.1 14 19
Uganda 16 6.7 2 14 7.7 11 10.0 3 0
Zentralafrikanische Republik 2 -33.3 0 2 -33.3 2 -33.3 0 0
Ägypten 1549 13.8 71 1478 14.3 1326 12.3 59 93
Äthiopien 33 3.1 0 33 6.5 25 8.7 7 1

Afrika sonstige* 85 16.4 8 77 26.2 64 30.6 7 6
Amerika 2080 12.3 265 1815 12.7 1441 12.8 198 176
Davon

Nordamerika 470 4.0 80 390 5.1 248 6.9 90 52
Davon
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Ausländische Ärztinnen/Ärzte
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 10
Bundesgebiet

DavonAusländer
insgesamt

Berufstätig

Krankenhaus

Herkunftsland

Anzahl Verän-
derung

zum Vor-
jahr in%

davon:
ohne

ärztliche
Tätigkeit Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %
Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %

ambulant sonstig.
ärztli-

che tätig

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Kanada 96 1.1 10 86 6.2 64 8.5 16 6
Vereinigte Staaten (USA) 374 4.8 70 304 4.8 184 6.4 74 46

Mittelamerika 492 23.0 50 442 22.1 389 21.2 21 32
Antigua und Barbuda 2 100.0 0 2 100.0 2 100.0 0 0
Bahamas 2 0.0 0 2 100.0 2 100.0 0 0
Barbados 2 0.0 0 2 0.0 1 0.0 0 1
Costa Rica 16 33.3 2 14 27.3 12 20.0 1 1
Dominica 1 0 1 1 0 0
Dominikanische Republik 31 19.2 3 28 16.7 20 0.0 3 5
El Salvador 39 39.3 1 38 52.0 37 54.2 0 1
Guatemala 38 8.6 9 29 0.0 25 0.0 1 3
Haiti 8 0.0 0 8 14.3 2 0.0 4 2
Honduras 35 40.0 6 29 31.8 28 27.3 1 0
Kuba 18 12.5 3 15 7.1 11 0.0 1 3
Mexiko 267 25.9 22 245 23.7 225 25.0 8 12
Nicaragua 20 5.3 2 18 0.0 14 0.0 1 3
Panama 10 -9.1 2 8 14.3 6 -14.3 1 1
St. Lucia 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Trinidad und Tobago 2 0.0 0 2 0.0 2 0.0 0 0

Südamerika 1117 11.8 135 982 12.0 804 11.0 86 92
Davon
Argentinien 59 7.3 9 50 16.3 39 21.9 8 3
Bolivien 66 11.9 10 56 7.7 45 9.8 6 5
Brasilien 195 11.4 38 157 11.3 114 8.6 26 17
Chile 70 14.8 13 57 16.3 34 9.7 12 11
Ecuador 65 20.4 8 57 26.7 52 36.8 3 2
Kolumbien 316 12.1 25 291 9.8 255 9.0 12 24
Paraguay 72 0.0 1 71 0.0 69 3.0 1 1
Peru 147 14.8 17 130 17.1 107 12.6 9 14
Uruguay 5 25.0 2 3 0.0 3 0.0 0 0
Venezuela 122 11.9 12 110 13.4 86 10.3 9 15

Amerika sonstige* 1 0.0 0 1 0.0 0 0.0 1 0
Asien 14141 10.9 1233 12908 12.0 10867 11.3 1175 866
Davon
Afghanistan 243 9.5 48 195 14.0 112 10.9 59 24
Armenien 279 9.4 18 261 8.3 219 8.4 16 26
Aserbaidschan 877 24.4 39 838 23.4 769 22.6 24 45
Bahrain 11 -8.3 2 9 0.0 9 12.5 0 0
Bangladesch 15 25.0 1 14 40.0 12 33.3 0 2
Bhutan 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Brunei Darussalam 3 0.0 0 3 0.0 3 0.0 0 0
China 276 5.7 20 256 5.3 204 7.4 32 20
Georgien 476 9.7 23 453 8.9 405 6.3 17 31
Indien 757 16.8 35 722 18.9 656 17.8 20 46
Indonesien 426 8.1 47 379 12.1 312 10.6 49 18
Irak 555 18.6 48 507 20.1 429 20.2 44 34
Iran, Islamische Republik 1510 4.3 371 1139 6.3 771 5.5 285 83
Israel 369 7.3 36 333 10.3 257 9.4 47 29
Japan 77 -2.5 19 58 -4.9 42 -8.7 10 6
Jemen 254 8.1 13 241 7.1 209 5.6 20 12
Jordanien 844 4.6 60 784 4.7 697 5.4 60 27
Kambodscha 1 0.0 1 0 0.0 0 0.0 0 0
Kasachstan 262 8.3 18 244 9.4 186 10.1 35 23
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Ausländische Ärztinnen/Ärzte
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Tabelle: 10
Bundesgebiet

DavonAusländer
insgesamt

Berufstätig

Krankenhaus

Herkunftsland

Anzahl Verän-
derung

zum Vor-
jahr in%

davon:
ohne

ärztliche
Tätigkeit Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %
Anzahl Veränd.

z. Vj. i. %

ambulant sonstig.
ärztli-

che tätig

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Katar 5 0.0 1 4 33.3 3 50.0 0 1
Kirgisistan 77 1.3 1 76 7.0 51 4.1 17 8
Korea, Demokratische
Volksrepublik

12 9.1 0 12 20.0 10 25.0 2 0

Korea, Republik 131 12.9 21 110 14.6 96 9.1 9 5
Kuwait 15 0.0 3 12 9.1 12 9.1 0 0
Laos, Demokratische Volks-
republik

1 0.0 0 1 0.0 0 0.0 1 0

Libanon 286 4.4 25 261 3.6 226 3.7 26 9
Malaysia 35 16.7 3 32 23.1 29 20.8 0 3
Malediven 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Mongolei 79 12.9 6 73 15.9 58 26.1 7 8
Myanmar (Birma, Burma) 1 0.0 0 1 0.0 0 0.0 1 0
Nepal 92 29.6 5 87 26.1 78 16.4 2 7
Oman 4 0.0 0 4 0.0 4 0.0 0 0
Pakistan 106 24.7 13 93 29.2 78 30.0 6 9
Palästinensische Gebiete -
ohne Bezeichnung

381 18.3 11 370 17.8 357 17.4 9 4

Philippinen 37 -7.5 10 27 -10.0 20 -9.1 3 4
Saudi-Arabien 438 -5.2 35 403 -5.4 374 -6.7 13 16
Singapur 8 14.3 0 8 14.3 8 60.0 0 0
Sri Lanka (Ceylon) 33 6.5 2 31 10.7 27 12.5 2 2
Syrien, Arabische Republik 4732 13.9 246 4486 14.8 3842 13.6 310 334
Tadschikistan 35 29.6 1 34 25.9 31 24.0 0 3
Taiwan 29 26.1 5 24 20.0 17 21.4 4 3
Thailand 25 13.6 8 17 30.8 10 25.0 2 5
Turkmenistan 18 5.9 0 18 5.9 13 -7.1 4 1
Usbekistan 155 8.4 14 141 6.0 108 8.0 20 13
Vereinigte Arabische Emira-
te

36 -16.3 5 31 -20.5 29 -19.4 1 1

Vietnam 75 2.7 13 62 0.0 44 2.3 14 4
sonstige asiatische Staats-
angehörigkeit (Palästinensi-
sche Gebiete)

23 4.5 4 19 0.0 17 0.0 2 0

Asien sonstige* 35 2.9 2 33 0.0 31 -3.1 2 0
Australien/Ozeanien 43 16.2 6 37 27.6 27 35.0 6 4
Australien 32 14.3 4 28 27.3 20 33.3 5 3
Fidschi 1 0 1 1 0 0
Neuseeland 6 0.0 1 5 0.0 3 0.0 1 1
Palau 1 0.0 0 1 0.0 1 0.0 0 0
Salomonen 1 0 1 1 0 0
Tuvalu 1 0 1 1 0 0

Australien/Ozeanien sons-
tige*

1 -50.0 1 0 -100.0 0 -100.0 0 0

Sonstiges 229 13.4 42 187 10.7 124 6.0 44 19
* Staatsbürgerschaft

eines historischen Staates
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Ärztinnen/Ärzte mit Zusatz-Weiterbildungen nach Tätigkeitsarten
Stand: 31.12.2019

Tabelle: 11
Bundesgebiet

Gesamt Darunter: Berufstätig Davon:

Zusatz-Weiterbildung
Anzahl Verände-

rung zum
Vorjahr

ohne
ärztliche
Tätigkeit

Anzahl Verän-
derung

zum
Vorjahr

ambulant darunter:
niederge-

lassen

stationär Behörden,
Körper-
schaf-

ten u.a.

in sons-
tigen

Bereichen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ärztliches Qualitätsmanagment 2971 2.4 % 232 2739 1.8 % 745 560 1386 256 352

Akupunktur 14882 1.6 % 1614 13268 0.5 % 11492 10144 1068 106 602

Allergologie 10070 0.5 % 2578 7492 0.5 % 5508 4653 1325 161 498

Andrologie 1657 1.5 % 131 1526 0.6 % 1103 991 381 10 32

Balneologie u. Medizinische Klimatologie 2307 -1.7 % 1042 1265 -1.6 % 919 836 164 29 153

Betriebsmedizin 7423 -0.4 % 2916 4507 -0.5 % 1961 1697 357 449 1740

Bluttransfusionswesen 885 -1.1 % 308 577 -3.4 % 208 124 277 15 77

Dermahistologie 289 1.4 % 28 261 2.0 % 128 87 123 2 8

Diabetologie 3636 2.7 % 329 3307 2.2 % 2293 1786 886 23 105

Ernährungsmedizin 75 0.0 % 6 69 -1.4 % 28 19 23 5 13

Flugmedizin 700 -0.4 % 191 509 -1.9 % 303 275 36 46 124

Geriatrie 2671 8.7 % 135 2536 7.8 % 620 440 1815 27 74

Gynäkologische Exfoliativ-Zytologie 69 7.8 % 7 62 6.9 % 48 36 13 0 1

Hämostaseologie 554 2.4 % 50 504 1.8 % 181 98 277 4 42

Handchirurgie 1961 4.1 % 299 1662 3.7 % 591 478 970 14 87

Homöopathie 6864 -0.2 % 1491 5373 -2.0 % 4529 4094 411 73 360

Infektiologie 825 7.3 % 58 767 7.1 % 202 135 506 26 33

Intensivmedizin 9248 11.0 % 359 8889 11.1 % 736 408 7858 88 207

Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie 305 4.1 % 37 268 4.3 % 93 58 162 6 7

Kinder-Gastroenterologie 300 8.7 % 22 278 11.6 % 70 59 203 0 5

Kinder-Nephrologie 117 4.5 % 17 100 7.5 % 17 12 75 1 7

Kinder-Orthopädie 580 3.2 % 48 532 1.9 % 197 165 317 1 17

Kinder-Pneumologie 540 3.6 % 49 491 3.2 % 284 245 183 4 20

Kinder-Rheumatologie 219 6.8 % 26 193 6.0 % 46 38 142 0 5

Klinische Notfall- und Akutmedizin 64 33.3 % 2 62 37.8 % 3 1 55 3 1

Krankengaushygiene 249 6.9 % 11 238 5.8 % 35 24 168 15 20
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niederge-
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tigen

Bereichen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Labordiagnostik 189 4.4 % 20 169 5.0 % 69 53 94 1 5

Magnetresonanztomographie 186 8.1 % 11 175 8.0 % 74 50 91 2 8

Manuelle Medizin/Chirotherapie 21552 1.5 % 3375 18177 1.0 % 13369 11649 3442 334 1032

Medikamentöse Tumortherapie 4811 5.2 % 298 4513 4.7 % 2402 2049 1993 35 83

Medizinische Genetik 313 -0.6 % 123 190 -2.1 % 123 88 39 5 23

Medizinische Informatik 780 0.3 % 147 633 -0.8 % 183 129 256 49 145

Naturheilverfahren 16175 0.4 % 2989 13186 -1.1 % 10657 9552 1357 270 902

Notfallmedizin 47461 4.7 % 3103 44358 4.7 % 13267 10059 26844 1148 3099

Orthopädische Rheumatologie 135 6.3 % 5 130 6.6 % 50 46 79 0 1

Palliativmedizin 13158 6.6 % 786 12372 6.3 % 6129 4869 5521 109 613

Phlebologie 2943 1.0 % 602 2341 0.1 % 1603 1296 587 26 125

Physikalische Therapie und Balneologie 6460 -0.3 % 1732 4728 -1.4 % 2418 2096 1819 67 424

Plastische Operationen 2191 1.3 % 425 1766 1.9 % 1045 926 619 26 76

Proktologie 2238 3.4 % 190 2048 3.5 % 813 663 1169 10 56

Psychoanalyse 3114 -0.5 % 741 2373 -0.1 % 2025 1968 200 14 134

Psychotherapie (auch fachgebunden) 18001 -0.1 % 4633 13368 -0.8 % 9464 8804 2552 323 1029

Rehabilitationswesen 2820 -0.1 % 878 1942 -0.3 % 708 593 864 114 256

Röntgendiagnostik 2568 6.7 % 130 2438 6.6 % 1370 1061 960 17 91

Schlafmedizin 1291 2.9 % 72 1219 2.4 % 577 467 598 8 36

Sexualmedizin 39 11.4 % 2 37 8.8 % 23 18 8 0 6

Sozialmedizin 9172 1.1 % 3545 5627 1.9 % 1035 719 1580 1488 1524

Spezielle Orthopädische Chirurgie 836 10.0 % 25 811 10.3 % 219 186 580 3 9

Spezielle Schmerztherapie 6066 4.0 % 696 5370 3.8 % 2227 1713 2808 51 284

Spezielle Unfallchirurgie 2603 8.7 % 139 2464 9.6 % 517 381 1870 11 66

Spezielle Viszeralchirurgie 596 14.0 % 36 560 12.4 % 21 13 519 7 13

Sportmedizin 17635 0.1 % 3612 14023 -0.2 % 9509 8365 2952 338 1224
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Stimm- und Sprachstörungen 1014 -0.8 % 243 771 -1.5 % 603 549 118 7 43

Suchtmedizinische Grundversorgung 3325 7.6 % 200 3125 7.6 % 1434 1091 1207 165 319

Tropenmedizin 416 -1.0 % 180 236 1.3 % 92 69 64 33 47

Verkehrsmedizinische Begutachtung 103 -9.6 % 15 88 -14.6 % 56 49 12 10 10

Umweltmedizin 4095 -1.1 % 1442 2653 -3.0 % 1535 1340 215 267 636
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Erstzugang an Ärztinnen und Ärzten
aus der Europäischen Union im Jahr

Stand: 2019

Tabelle: 12
Bundesgebiet

Insgesamt Darunter:

Staatsangehörigkeit Anzahl Veränderung
zum Vorjahr
in Prozent

ohne Gebiets-
bezeichnung

Allgemei-
neärzte

übrige Ge-
bietsärzte

0 1 2 3 4 5

Belgien 24 -17.2 % 24 0 0

Bulgarien 106 27.7 % 100 1 5

Dänemark 4 33.3 % 4 0 0

Estland 1 -50.0 % 0 0 1

Finnland 3 0.0 % 2 0 1

Frankreich 39 5.4 % 37 2 0

Griechenland 108 6.9 % 99 0 9

Irland 2 0.0 % 2 0 0

Italien 134 8.9 % 123 2 9

Kroatien 26 -38.1 % 24 1 1

Lettland 19 -42.4 % 18 0 1

Litauen 53 23.3 % 50 0 3

Luxemburg 27 -10.0 % 27 0 0

Malta 0 0.0 % 0 0 0

Niederlande 39 -13.3 % 34 1 4

Österreich 149 1.4 % 137 2 10

Polen 96 -2.0 % 88 0 8

Portugal 23 4.5 % 22 0 1

Rumänien 216 21.3 % 207 2 7

Schweden 6 200.0 % 5 0 1

Slowakei 38 -34.5 % 37 0 1

Slowenien 5 66.7 % 4 0 1

Spanien 37 -14.0 % 33 1 3

Tschechische Republik 60 22.4 % 58 0 2

Ungarn 96 5.5 % 87 0 9

Vereinigtes Königreich (Großbritannien und
Nordirland)

12 9.1 % 10 1 1

Zypern 26 44.4 % 26 0 0

Europäische Union 1349 4.1 % 1258 13 78
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Abwanderung von Ärzten ins Ausland
Stand: 2019

Tabelle: 13
Bundesgebiet

DavonSumme
Ärzte deutsche Ärzte ausländische ÄrzteZielland

2018 2019 2018 2019 2018 2019
0 1 2 3 4 5 6

Europäische Union 800 795 310 346 490 449

Darunter

Belgien 25 29 12 13 13 16

Bulgarien 22 17 3 0 19 17

Dänemark 9 10 6 5 3 5

Estland 1 0 0 0 1 0

Finnland 4 4 3 3 1 1

Frankreich 36 39 28 29 8 10

Griechenland 65 51 4 9 61 42

Irland 7 6 5 4 2 2

Italien 30 42 12 10 18 32

Kroatien 5 0 4 0 1 0

Lettland 3 2 0 1 3 1

Litauen 4 6 0 1 4 5

Luxemburg 20 14 8 6 12 8

Malta 1 0 1 0 0 0

Niederlande 37 31 16 17 21 14

Österreich 254 260 95 125 159 135

Polen 30 32 4 8 26 24

Portugal 5 12 2 8 3 4

Rumänien 28 37 3 4 25 33

Schweden 27 30 22 25 5 5

Slowakei 16 12 1 2 15 10

Slowenien 2 0 1 0 1 0

Spanien 45 50 26 30 19 20

Tschechien 23 20 1 3 22 17

Ungarn 27 36 9 6 18 30

Vereinigtes Königreich 59 44 43 35 16 9

Zypern 15 11 1 2 14 9

.

Übriges Europa 643 615 495 466 148 149

Darunter

Norwegen 13 13 8 11 5 2

Russische Föderation 8 3 3 1 5 2

Schweiz 590 570 476 449 114 121

Serbien 5 2 0 0 5 2

Türkei 11 12 2 4 9 8

Ukraine 5 4 1 0 4 4

.

Europa 1443 1410 805 812 638 598

.

Afrika 32 32 21 21 11 11

Darunter

Ägypten 1 7 0 1 1 6

Äthiopien 0 0 0 0 0 0
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Abwanderung von Ärzten ins Ausland
Stand: 2019

Tabelle: 13
Bundesgebiet

DavonSumme
Ärzte deutsche Ärzte ausländische ÄrzteZielland

2018 2019 2018 2019 2018 2019
0 1 2 3 4 5 6

Ghana 3 0 3 0 0 0

Kamerun 0 0 0 0 0 0

Kenia 0 1 0 1 0 0

Libyen 5 4 0 1 5 3

Nigeria 0 0 0 0 0 0

Sudan (ohne Südsudan) 0 0 0 0 0 0

.

Amerika 147 142 116 113 31 29

Darunter

Nordamerika 122 119 95 95 27 24

Darunter

Vereinigte Staaten (USA) 105 105 80 84 25 21

Mittelamerika 11 7 9 7 2 0

Südamerika 14 16 12 11 2 5

Darunter

Brasilien 2 6 2 4 0 2

.

Asien 120 104 49 48 71 56

China 10 8 5 7 5 1

Indien 4 2 2 1 2 1

Indonesien 0 2 0 0 0 2

Iran, Islamische Republik 0 2 0 2 0 0

Israel 15 12 8 4 7 8

Japan 7 5 1 2 6 3

Jemen 0 1 0 0 0 1

Jordanien 5 0 1 0 4 0

Kasachstan 0 1 0 0 0 1

Libanon 3 1 2 0 1 1

Syrien, Arabische Repu-
blik

7 1 1 0 6 1

Vietnam 3 0 3 0 0 0

.

Australien/Ozeanien 32 22 23 16 9 6

Sonstiges 167 188 87 100 80 88

.

Ausland gesamt 1941 1898 1101 1110 840 788
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Ärztinnen und Ärzte ohne ärztliche Tätigkeit
Stand: 2019

Tabelle: 14
Bundesgebiet

Insgesamt Ärztinnen Ärzte
Grund Anzahl Veränderung

zum Vorjahr
Anteil an:
insgesamt

Anzahl Veränderung
zum Vorjahr

Anteil an:
insgesamt

Anzahl Veränderung
zum Vorjahr

Anteil an:
insgesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ruhestand 86371 1.2 % 69.8 % 33577 2.6 % 38.9 % 52794 0.3 % 61.1 %

Haushalt 4936 -0.2 % 4.0 % 4407 -0.6 % 89.3 % 529 3.3 % 10.7 %

Berufsfremd 2836 -0.9 % 2.3 % 1256 -1.0 % 44.3 % 1580 -0.9 % 55.7 %

Arbeitslos 8182 4.1 % 6.6 % 5114 3.8 % 62.5 % 3068 4.6 % 37.5 %

Elternzeit 7038 -7.1 % 5.7 % 6860 -7.4 % 97.5 % 178 6.6 % 2.5 %

Berufsunfähig 2666 0.9 % 2.2 % 1375 0.6 % 51.6 % 1291 1.3 % 48.4 %

Altersteilzeit (Freistellungsphase) 169 -12.4 % 0.1 % 72 -8.9 % 42.6 % 97 -14.9 % 57.4 %

Sonstiger Grund 11465 -2.9 % 9.3 % 6282 -2.8 % 54.8 % 5183 -3.2 % 45.2 %

Ohne ärztliche Tätigkeit insgesamt 123663 0.4 % 100.0 % 58943 0.5 % 47.7 % 64720 0.2 % 52.3 %
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Die elektronische Gesundheitskarte

Was kann die neue Gesundheitskarte?

Auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeicherte Notfalldaten können Leben retten, ein Medikationsplan
kann lebensgefährliche Wechselwirkungen verhindern. Und mit der elektronischen Patientenakte sind die
Patienten besser über ihre Diagnosen und Therapien informiert. Ziel ist es, die Qualität der medizinischen
Versorgung zu verbessern sowie die Rolle der Patienten zu stärken.

Die Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte werden schrittweise eingeführt. Derzeit sind
administrative Daten der Versicherten, z. B. Name, Geburtsdatum und Anschrift sowie Angaben zur
Krankenversicherung, wie die Krankenversichertennummer und der Versichertenstatus (Mitglied,
Familienversicherter oder Rentner), gespeichert. Die elektronische Gesundheitskarte enthält ein Lichtbild.
Ausnahmen gibt es lediglich für Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr und für Versicherte, die bei der Erstellung
des Lichtbildes nicht mitwirken können, wie z. B. immobile pflegebedürftige Patientinnen und Patienten. Das
Lichtbild hilft, Verwechslungen zu vermeiden und die missbräuchliche Inanspruchnahme von Leistungen
einzudämmen. Die Rückseite der elektronischen Gesundheitskarte wird für die "Europäische
Krankenversicherungskarte" verwendet und macht eine unbürokratische Behandlung innerhalb Europas
möglich. Das Gültigkeitsdatum auf der Rückseite bei der "Europäischen Krankenversicherungskarte" bezieht
sich nur auf diese und nicht auf die elektronische Gesundheitskarte selbst.

Bitte verwenden Sie immer nur die elektronische Gesundheitskarte, die Ihnen Ihre Krankenkasse zuletzt
zugeschickt hat. Ältere Karten sind nach der Zustellung der neuen Karten ungültig und können nicht mehr
genutzt werden.

Aktuelle Versichertenstammdaten verhindern Missbrauch

Im ersten Schritt ist ein Online-Abgleich der auf der Gesundheitskarte gespeicherten Versichertenstammdaten
mit den bei der Krankenkasse vorliegenden aktuellen Daten des Versicherten vorgesehen. So kann die
elektronische Gesundheitskarte bei einer Veränderung, die der Versicherte bereits an seine Krankenkasse
gemeldet hat, z. B. einer Adressänderung, beim nächsten Arztbesuch automatisch per Knopfdruck aktualisiert
werden. Die Krankenkassen sparen, weil sie keine neuen Karten ausgeben müssen. Gleichzeitig können
ungültige sowie verloren oder gestohlen gemeldete Karten besser als bisher erkannt werden. Missbrauch zu
Lasten der Versichertengemeinschaft kann so weiter reduziert werden. Aktuelle Versichertenstammdaten
helfen auch dem Arzt und seinem Personal bei der Aktualisierung seiner Patientendatei.

Mit den Notfalldaten haben Behandler alle wichtigen
Informationen sofort im Blick

Mit den Notfalldaten eines Patienten ist ein Arzt über alle relevanten Daten, wie z. B. Allergien oder
bedeutsame Vorerkrankungen informiert. Künftig können Versicherte diese Informationen als Notfalldaten
auf der Gesundheitskarte speichern lassen, wenn sie dies wünschen. Auch die Adresse eines im Notfall zu
benachrichtigenden Angehörigen kann auf Wunsch im Notfalldatensatz hinterlegt werden. Im Notfall können
diese Daten von Ärzten bzw. Notfallsanitätern dann auch ohne PIN-Eingabe der Patienten ausgelesen werden.
Versicherte können ihre Notfalldaten ihrem Behandler auch im Rahmen der Regelversorgung zur Verfügung
stellen.

Mehr Medikationssicherheit durch den Medikationsplan

Immer noch sterben in Deutschland zu viele Menschen durch unerwünschte Wechselwirkungen von
Arzneimitteln. Deshalb haben Menschen, die 3 oder mehr Arzneimittel gleichzeitig anwenden, seit Oktober
2016 einen Anspruch auf einen Medikationsplan in Papierform. Die Selbstverwaltungspartner in der
gesetzlichen Krankenversicherung haben die Regelung dahingehend konkretisiert, dass dabei nur solche
Arzneimittel relevant sind, deren Einnahme über einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen erfolgt. Mit dem
Medikationsplan, der dem Patienten ausgehändigt wird, sieht der behandelnde Arzt, welche Medikamente der
Patient aktuell einnimmt. So können gefährliche Wechselwirkungen vermieden werden. Vom Medikationsplan
profitieren vor allem ältere und chronisch kranke Menschen. Erstellt wird der Medikationsplan vom Arzt, der
den Versicherten über seinen Anspruch aufklären muss. Apotheker sind von Anfang an einbezogen und bei
Änderungen der Medikation auf Wunsch des Versicherten zur Aktualisierung verpflichtet. Voraussichtlich in
der zweiten Jahreshälfte 2020 soll der Medikationsplan auch elektronisch auf der Gesundheitskarte
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gespeichert werden können.

Elektronische Patientenakte für mehr Patientensouveränität

Mit dem Entwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG), der vom Bundestag am 14. März 2019
beschlossen wurde, werden die Krankenkassen verpflichtet, ab dem 1. Januar 2021 ihren Versicherten eine
elektronische Patientenakte zur Verfügung zu stellen. Zunächst können Daten der Patienten aus bereits
vorhandenen Anwendungen und Dokumentationen, wie z. B. Notfalldaten oder Medikationsplan oder
Arztbriefe, in einer solchen elektronischen Patientenakte für den Patienten bereitgestellt werden. Patienten
können ihren Behandler damit, zur Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualität, über diese
wichtigen Gesundheitsdaten informieren.

In einer elektronischen Patientenakte können auch eigene Daten, wie z. B. ein Tagebuch über
Blutzuckermessungen, abgelegt werden.  Patienten können ihre Daten künftig auch außerhalb der Arztpraxis
eigenständig einsehen. Dabei kann die Einsichtnahme über ein geeignetes mobiles Endgerät wie z. B. einem
Smartphone erfolgen. Damit sind die Patienten über Diagnose und Therapie viel genauer und umfassender
informiert und können besser als bisher über ihre Gesundheit mitentscheiden. Dies ist die beste
Voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie.

Wichtige Detailregelungen zur Einführung der elektronischen Patientenakte wie datenschutzgerechtes
Zugriffsmanagement, Ansprüche der Versicherten, Pflichten der Ärzte, Finanzierungsfragen, Nutzung für die
Forschung, Einbeziehung der Pflege sowie Anforderungen aus dem Koalitionsvertrag, wie die Möglichkeit, den
Impfpass, den Mutterpass und das Untersuchungsheft digital zu speichern sowie das Zahnbonusheft digital zu
verwalten, sind im  Regierungsentwurf eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten in der
Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz – PDSG) vorgesehen.

Welche Wahl haben Versicherte bei den medizinischen
Anwendungen?

Jeder Versicherte kann zu gegebener Zeit selbst entscheiden, ob und in welchem Umfang er von den neuen
Möglichkeiten der elektronischen Gesundheitskarte zur Speicherung von medizinischen Daten Gebrauch
machen möchte. Er bestimmt, ob und in welchem Umfang er eine Anwendung wie die Notfalldaten nutzt, ob
er die Karte zur Dokumentation seiner Organspendebereitschaft einsetzt oder ob er später einen
elektronischen Medikationsplan oder die elektronische Patientenakte nutzt.

Darüber hinaus können Patienten ihre Daten einsehen bzw. sich ausdrucken, Daten für bestimmte Ärzte ein-
oder ausblenden. Zudem können Versicherte bzw. ein berechtigter Vertreter Dokumente in der Patientenakte
löschen. Nur die Verwaltungsdaten der Versicherten werden – wie bei der Krankenversichertenkarte –
verpflichtend auf der Gesundheitskarte gespeichert.

Wie sicher sind meine Daten?

Für den sicheren und praktikablen Austausch medizinischer Daten wird eine Datenautobahn für das
Gesundheitswesen aufgebaut. Diese Datenautobahn mit ihren Diensten und Komponenten wird
Telematikinfrastruktur genannt. Ausschließlich berechtigte und zugelassene Nutzer im Gesundheitswesen
können die Anwendungen und Systeme verwenden.

Die Telematikinfrastruktur ermöglicht den sicheren Zugriff auf medizinische und persönliche Daten von
Versicherten. Solche Daten sind hochgradig sensibel und müssen besonders zuverlässig geschützt werden.
Dies bedeutet insbesondere, dass der unberechtigte Zugriff auf medizinische Daten der Versicherten
zuverlässig technisch unterbunden werden muss.

Für die Einführung und den Betrieb der Telematikinfrastruktur ist die gematik GmbH zuständig. Datenschutz
und die Informationssicherheit in der Telematikinfrastruktur gehören zu den gesetzlichen Kernaufgaben der
gematik und führen zu hohen Anforderungen an alle eingesetzten technischen Komponenten (z. B. Konnektor)
sowie an die organisatorischen

Verfahren in der Telematikinfrastruktur. Die Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur werden
deshalb von der gematik zugelassen. Gleichzeitig erfolgt der Nachweis der Sicherheit nach den Vorgaben des
Bundesamtes für Sicherheit in der Informationstechnik.

In der Telematikinfrastruktur werden medizinische Daten nicht nur während der Übertragung durch moderne
Verschlüsselungsverfahren geschützt, sondern liegen dort zu keinem Zeitpunkt entschlüsselt vor. Lediglich in
einer vertrauenswürdigen Umgebung, bspw. einer Arztpraxis, in der die Daten wie bisher für die
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Patientenversorgung verwendet werden, werden die verschlüsselten Daten abgerufen und wieder
entschlüsselt. Da die Schlüssel hierzu ausschließlich auf den jeweiligen personenbezogenen elektronischen
Gesundheitskarten und Heilberufsausweisen (bzw. institutionsbezogenen Karten) gespeichert und
ausschließlich mittels dieser Karten nach Eingabe einer PIN nutzbar sind, ist eine Entschlüsselung durch
unberechtigte Dritte ausgeschlossen. Das heißt, ein unberechtigter Nutzer würde nur sehr stark verschlüsselte
Daten finden, die er nicht entschlüsseln und keinem bestimmten Versicherten zuordnen kann. Mit der
elektronischen Gesundheitskarte erhalten die Patientinnen und Patienten demnach ein technisches Mittel, um
sich wirksam vor unberechtigten Zugriffen zu schützen und selbst zu bestimmen, wer wann welche Daten
speichern, einsehen oder ändern kann.

Alle diese Maßnahmen stellen ein Höchstmaß an Schutz für die personenbezogenen medizinischen Daten
sicher, damit zu jeder Zeit die informationelle Selbstbestimmung für die Patientinnen und Patienten
gewährleistet ist. Sie werden von der gematik laufend technisch weiterentwickelt.

Weitere Informationen

Begriffe und Regelungen

Begriffe und Regelungen rund um die elektronische Gesundheitskarte von A wie Arztbrief bis V wie
Versichertenstammdatendienst

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Gesetzliche Rahmenbedingungen der Einführung der elektronischen Gesundheitskarte und des Aufbaus
der Telematikinfrastruktur

11. Mai 2020
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„Masterplan Medizinstudium 2020“ 

 

Die Ausbildung der Ärztinnen und Ärzte in Deutschland ist anspruchsvoll und erfolgt auf hohem 

Niveau. Sie hat auch international einen guten Ruf. Die Attraktivität des Medizinstudiums für 

angehende Studentinnen und Studenten ist ungebrochen; die Zahl der Bewerbungen um einen 

Studienplatz der Medizin übersteigt seit Jahren das Angebot. Das Ziel der Ausbildung sind 

wissenschaftlich und praktisch ausgebildete Ärztinnen und Ärzte, die zur eigenverantwortlichen 

und selbstständigen ärztlichen Berufsausübung, zur Weiterbildung und zu ständiger Fortbildung 

befähigt sind.1 

Mit dem „Masterplan Medizinstudium 2020“ stellen wir die Weichen für die Ausbildung der 

nächsten Medizinergenerationen, die den Herausforderungen einer Gesellschaft des längeren 

Lebens2 gerecht werden kann. Dabei greifen wir die Erfahrungen zur Weiterentwicklung des 

Medizinstudiums aus den Modellstudiengängen auf, berücksichtigen die Empfehlungen 

insbesondere des Wissenschaftsrates und des Sachverständigenrats zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen sowie die zahlreichen Stellungnahmen und Anregungen, die 

die verschiedenen Verbände im Rahmen der Erarbeitung des Masterplans abgegeben haben 

und knüpfen an den Gemeinsamen Bericht der Gesundheitsministerkonferenz und der 

Kultusministerkonferenz „Fachkräftesicherung im Gesundheitswesen“ an. 

Der Masterplan sieht Veränderungen bei der Studienstruktur und den Ausbildungsinhalten vor. 

Die Lehre richten wir künftig an der Vermittlung arztbezogener Kompetenzen aus. In der 

Ausbildung soll frühzeitig die konsequente Orientierung am Patienten und seinen Bedürfnissen 

erlernt und eingeübt werden. Dies erfordert die Konzentration auf wesentliche Lernziele 

und -inhalte, ein noch stärker fachübergreifendes Zusammenwirken und wird Veränderungen 

von der Auswahl der Studierenden bis hin zu den Prüfungen mit sich bringen. 

Der Vermittlung wissenschaftlichen Arbeitens wird ein größerer Stellenwert eingeräumt, indem 

der routinierte Umgang mit wissenschaftlichen Konzepten und Methoden bereits während der 

Ausbildung systematischer vermittelt wird. Dies liegt im Interesse der Patientinnen und 

Patienten an einer Behandlung nach dem neuesten Stand der medizinischen Forschung und ist 

zugleich ein Beitrag zur Sicherung des Wissenschaftsstandorts Deutschland. 

Unser besonderes Augenmerk gilt der Arzt-Patienten-Kommunikation, die maßgeblich die Arzt-

Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg und das Wohlbefinden der Patientinnen und 

Patienten beeinflusst. Aber auch die Zusammenarbeit mit mitbehandelnden Ärztinnen und 

Ärzten anderer Fachrichtungen - etwa bei der Begleitung mehrfach und chronisch erkrankter 

Patientinnen und Patienten - und mit Angehörigen der anderen Gesundheitsberufe wird noch 

stärkeres Gewicht erhalten. Kompetenzen in der Prävention und Gesundheitsförderung sowie in 

                                                             
1 Siehe § 1 Absatz 1 Satz 1 der Approbationsordnung für Ärzte. 
2 Siehe dazu Robert Koch-Institut (Hrsg.) Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und DESTATIS, November 2015. 
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der ambulanten Patientenversorgung, die aufgrund des medizinischen Fortschritts einen immer 

größeren Raum einnehmen, müssen auch praktisch eingeübt werden.  

Mit der Stärkung der Allgemeinmedizin in Studium und Forschung wollen wir erreichen, dass 

der bereits von zahlreichen medizinischen Hochschulen in Kooperation mit hausärztlich 

ausgerichteten Praxen eingeschlagene Weg konsequent und nachhaltig fortgesetzt wird. Die 

Allgemeinmedizin muss im Studium den Stellenwert erhalten, der ihr auch in der Versorgung 

zukommt. Studierende lernen hier die Aufgaben und Rahmenbedingungen der hausärztlichen 

Tätigkeit kennen. Dies ist ein zentrales Element, um bei immer komplexer werdendem 

Versorgungsgeschehen und zunehmender Spezialisierung die erforderliche patientenorientierte 

Koordination zwischen den Disziplinen zu verbessern. 

Mit dem Masterplan soll die Zulassung zum Medizinstudium stärker auf die Anforderungen an 

ärztliche Tätigkeiten ausgerichtet werden; sozialen, kommunikativen Kompetenzen und einer 

besonderen Motivation für das Medizinstudium werden wir stärkeres Gewicht verleihen. Daher 

sollen die Hochschulen bei der Studierendenauswahl neben der Abiturnote mindestens zwei 

weitere Auswahlkriterien zugrunde legen. 

Zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung in unterversorgten, insbesondere ländlichen 

Regionen wurden in den vergangenen Jahren auf Ebene des Bundes, der Länder, der 

Kommunen und der ärztlichen Selbstverwaltung zahlreiche gesetzliche und untergesetzliche 

Maßnahmen ergriffen, die insbesondere an den Rahmenbedingungen der Berufsausübung 

ansetzen und die Motivation zur Niederlassung erhöhen. Gleichwohl besteht in diesen 

Regionen absehbar Bedarf insbesondere an hausärztlichem Nachwuchs. Deshalb sind die 

genannten Anstrengungen zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung weiterzuführen und zu 

intensivieren. Die Maßnahmen des Masterplans sollen einen zusätzlichen Beitrag leisten. 

Studierende, die an einer staatlichen Hochschule in Deutschland ein Medizinstudium 

aufnehmen, werden dieses bei entsprechenden Leistungen in jedem Fall bis zur Approbation 

fortführen können. Die kapazitären Auswirkungen der Neustrukturierung des Studiums werden 

wir parallel zur Umsetzung des Masterplans ermitteln. Wir gehen davon aus, dass sie allenfalls 

zu einem moderaten Aufwuchs der Zahl der Studienplätze führen werden. 

Das Medizinstudium ist nicht nur durch Bundes- und Landesrecht geprägt, vielmehr gewährt die 

mit Verfassungsrang ausgestattete Freiheit von Wissenschaft, Forschung und Lehre den 

Hochschulen hier weitreichende Spielräume. Wir sind überzeugt, dass die Hochschulen diese 

Spielräume eigenverantwortlich und verantwortungsvoll ausschöpfen. 

Wir verpflichten uns, die Maßnahmen des Masterplans soweit wie möglich mit den gegebenen 

Mitteln und Ressourcen umzusetzen. Der zusätzliche Finanzbedarf der Fachressorts zur 

Umsetzung des Masterplans ist erst nach der Ermittlung der finanziellen und kapazitären 

Auswirkungen der Neustrukturierung des Studiums3 bestimmbar. Die vollständige Umsetzung 

des Masterplans steht unter Haushaltsvorbehalt. 

                                                             
3 Entspricht Ziffer 12 des Masterplans. 
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Neustrukturierung des Medizinstudiums 

Die Herausforderungen an die nächsten Medizinergenerationen müssen sich in den 

Ausbildungs- und Prüfungsinhalten widerspiegeln. Ziel ist: Die Studierenden erwerben von 

Anfang an arztrelevante Kompetenzen, kommen stärker mit Patientinnen und Patienten in 

Berührung und erfahren die klinische Praxis früher. Sie können gut mit Patientinnen und 

Patienten kommunizieren und mit den Angehörigen anderer Berufe des Gesundheitswesens 

effektiv zusammenarbeiten. Künftige Ärztinnen und Ärzte sind zudem besser und effektiver in 

der Lage, mit aktuellen Forschungsergebnissen umzugehen und diese in der alltäglichen 

Versorgungspraxis anzuwenden. Wir brauchen aber auch Ärztinnen und Ärzte, die sich in der 

klinischen Forschung engagieren, um Prävention, Diagnostik, Therapie, Versorgung und 

Rehabilitation weiter zu verbessern. 

Es besteht daher die Notwendigkeit, die Studieninhalte neu auszurichten, die Prüfungsinhalte 

neu zu fokussieren und zu einer Neuverteilung des Lehrstoffes zu kommen. Im Masterplan 

werden hierzu Maßnahmen aufgeführt, die auch zu einer Reduzierung des Lehrstoffes führen 

werden. Dies wird mittelfristig Auswirkungen auf die Inhalte der Weiterbildung haben. 

 

1. Kompetenzorientierte Ausbildung  

 

Das Studium der Humanmedizin muss mehreren Dimensionen Rechnung tragen bzw. 

Anforderungen gerecht werden. Ein Studium, das in der Lehre überwiegend auf eine reine 

Wissensvermittlung abzielt, griffe deshalb zu kurz. Erforderlich ist vielmehr eine an den 

künftigen ärztlichen Aufgaben und den dafür notwendigen Kompetenzen orientierte Ausbildung, 

die es den Studierenden ermöglicht, neben Wissen auch Fähigkeiten, Fertigkeiten und 

Haltungen zu erwerben. Das soll vor allem fächerübergreifend erfolgen, um der Komplexität von 

Gesundheit und der Entstehung von Krankheit Rechnung zu tragen. Der Nationale 

Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 4 weist den Weg zu einer solchen 

Ausbildung, die kompetenzorientiert und wissenschaftlich auf die künftigen Rollen als Ärztin 

bzw. Arzt vorbereitend ausgerichtet ist. Durch die konsequente kompetenzorientierte 

Ausrichtung des Medizinstudiums erreichen wir eine Neuausrichtung des Lernprozesses auf die 

Ziele der ärztlichen Ausbildung wie sie bereits in der Approbationsordnung für Ärzte dargelegt 

sind. 

Die Befähigung zum wissenschaftlichen Arbeiten werden wir weiter stärken. Der 

wissenschaftliche Fortschritt eröffnet neue diagnostische und therapeutische Optionen. 

Ärztinnen und Ärzte müssen im Stande sein, das eigene Handeln vor den Hintergrund neuer 

                                                             
4 Den NKML hat der Medizinische Fakultätentag zusammen mit der Gesellschaft für Medizinische 
Ausbildung unter Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern aus medizinischen Fachgesellschaften 
und der Medizinstudierenden, Organisationen der Selbstverwaltung, zuständigen Ministerien und 
Behörden sowie Wissenschaftsorganisationen erarbeitet. Er wurde auf der Mitgliederversammlung des 
76. Ordentlichen Medizinischen Fakultätentages am 4. Juni 2015 verabschiedet. 
http://www.nklm.de/kataloge/nklm/lernziel/uebersicht  

http://www.nklm.de/kataloge/nklm/lernziel/uebersicht
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medizinischer Erkenntnisse fortwährend zu prüfen. Daher muss das Studium auch 

wissenschaftliche Kompetenzen vermitteln, um den Arztberuf verantwortungsvoll ausüben zu 

können. Der routinierte Umgang mit wissenschaftlichen Konzepten, Methoden und Befunden 

muss deshalb bereits während der Ausbildung strukturiert vermittelt werden. 

Ein besonderes Augenmerk des Masterplanes gilt auch der Arzt-Patienten-Kommunikation, die 

maßgeblich die Arzt-Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg und das Wohlbefinden der 

Patientinnen und Patienten beeinflusst. Im Studium müssen daher die Grundlagen für eine gute 

ärztliche Gesprächsführung als zentrales Element in der ärztlichen Tätigkeit gelegt werden. 

Entsprechende kommunikative Kompetenzen können nachweislich verbessert werden, wenn 

sie möglichst früh ausgebildet und dann kontinuierlich weiterentwickelt werden. 

Die medizinischen Versorgungsprozesse werden immer komplexer. In Zukunft wird daher die 

arbeitsteilige Zusammenarbeit mit mitbehandelnden bzw. hinzuzuziehenden Ärztinnen und 

Ärzten anderer Fachrichtungen und mit Angehörigen der anderen Gesundheitsberufe 

einschließlich der Pflegeberufe eine noch stärkere Rolle spielen als bisher. Die Arbeit in 

multiprofessionellen Teams oder bei der Fallbegleitung von Patientinnen und Patienten und 

ihren Angehörigen lässt sich in gemeinsamer Ausbildung besser erlernen. 

Veränderungen in der ärztlichen Ausbildung bedürfen medizindidaktischer, methodischer und 

organisatorischer Begleitung. Wir werden deshalb künftig untersuchen, welche Lehrformate in 

welchen Kontexten welche Effekte mit sich bringen. 

Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 <1> Die ärztliche Ausbildung wird kompetenzorientiert ausgestaltet. Dazu wird der NKLM 

weiterentwickelt. 

 <2> Zur Weiterentwicklung des NKLM wird eine Kommission eingerichtet. In dieser 

Kommission sind Bund und Länder (Wissenschafts- und Gesundheitsseite), IMPP, MFT und 

GMA vertreten. Insbesondere BÄK, KBV, BZÄK, KZBV und AMWF sind aktiv zu beteiligen. 

Die Kommission erhält eine Geschäftsstelle.  

 <3> Wir begrüßen, dass medizinische Fakultäten die Curricula am NKLM ausrichten. Die 

dabei gewonnenen Erfahrungen sollen in den Weiterentwicklungsprozess des NKLM 

einfließen. 

 <4> Der weiterentwickelte NKLM wird verbindlicher Bestandteil der Approbationsordnung für 

Ärzte. 

 <5> Die Studien- und Prüfungsinhalte werden künftig stärker auf die wesentlichen Lernziele 

fokussiert. Wir erwarten, dass die Hochschulen in ihren Curricula die Studieninhalte besser 

aufeinander abstimmen und Redundanzen vermeiden.  

 <6> Das IMPP wird bei der Überarbeitung der Gegenstandskataloge die bisherigen 

Prüfungsinhalte reduzieren und den neuen Lernzielen anpassen, einen größeren 

Praxisbezug herbeiführen und allgemeinmedizinische Inhalte stärker in den Fokus nehmen. 
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 <7> Wir erwarten, dass die Hochschulen aufbauend auf den gemachten Erfahrungen 

gemeinsame Lehrveranstaltungen mit Auszubildenden bzw. Studierenden anderer 

Gesundheitsfachberufe verstärkt in ihre Curricula aufnehmen.  

 <8> Anknüpfend an die Vorgaben der Approbationsordnung für Ärzte, die die ärztliche 

Gesprächsführung ausdrücklich als Gegenstand der ärztlichen Ausbildung und Inhalt der 

abschließenden Staatsprüfung vorgibt, und an die im NKLM hierzu entwickelten Lernziele, 

unterstützt das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) den Erwerb kommunikativer 

Kompetenzen in der ärztlichen Ausbildung. Ziel ist, das Mustercurriculum „Nationales 

longitudinales Kommunikationscurriculum in der Medizin“ in den Curricula der Hochschulen 

umzusetzen und spezielle Prüfungsformate hierfür zu entwickeln. 

 <9> Die Anzahl der im Studium zu erbringenden Leistungsnachweise für Fächer und 

Querschnittsbereiche und die Notenpflicht werden überprüft. 

 <10> Zur strukturierten Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen wird künftig ein 

Leistungsnachweis vorgegeben. Grundlage dafür sind die Empfehlungen des 

Wissenschaftsrates. 

 <11> Vor dem Hintergrund der mit dem Masterplan getroffenen Maßnahmen wird die 

bisherige Modellklausel überprüft und ggfs. neu ausgestaltet, um die ärztliche Ausbildung 

gezielt weiterentwickeln zu können. 

 <12> Bei der Neustrukturierung des Studiums werden parallel die finanziellen und 

kapazitären Auswirkungen ermittelt. 

 <13 > Dieser Masterplan enthält zahlreiche konkrete Maßnahmen, die zu gravierenden 

strukturellen Veränderungen des künftigen Studiums der Humanmedizin an deutschen 

Hochschulen führen werden. Der Masterplan verzichtet zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

darauf, die Forderung nach einer generellen Erhöhung der Studienplatzkapazität 

aufzugreifen. Er begrüßt die Aktivitäten einzelner Länder, zusätzlich zu den Maßnahmen 

des Masterplanes an ausgewählten Hochschulen neue oder zusätzliche Kapazitäten für 

Studienanfängerinnen und –anfänger der Humanmedizin zu schaffen. Wir vereinbaren, 

diese Entwicklung zu beobachten insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen der 

Maßnahmen der Gesundheitspolitik auf die Zahl der angehenden Fachärztinnen und 

Fachärzte für Allgemeinmedizin. Dazu wird eine Arbeitsgruppe von GMK und KMK 

eingesetzt, die regelmäßig GMK und KMK berichtet und hierbei auch die Frage der 

notwendigen Studienplatzkapazitäten berücksichtigt. Hierzu wird die Arbeitsgruppe erstmals 

im Jahr 2020 berichten. 
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2. Praxisnahe Ausbildung 

 

In der Ausbildung soll frühzeitig die konsequente Orientierung am Patienten und seinen 

Bedürfnissen erlernt und eingeübt werden. Auf diese Weise wird der medizinische Nachwuchs 

so gut wie möglich auf die Anforderungen in der ärztlichen Tätigkeit vorbereitet.  

Da sich die ärztliche Versorgung zunehmend von dem stationären in den ambulanten Bereich 

verlagert, müssen wir diese Entwicklung auch für die ärztliche Ausbildung nachvollziehen. Die 

angehenden Ärztinnen und Ärzte sollen deshalb neben den bisher im Mittelpunkt der 

Ausbildung stehenden hochspezialisierten Fällen an den Universitätskliniken auch ganz 

alltägliche Erkrankungen in der ambulanten und stationären Praxis kennenlernen.  

Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 <14> In Zukunft werden klinische und theoretische Inhalte vom ersten Semester an und bis 

zum Ende der Ausbildung miteinander verknüpft. Teilstudienplätze gehören damit der 

Vergangenheit an. 

 <15> Lehrpraxen werden verstärkt in die ärztliche Ausbildung einbezogen. Um ein 

ausreichendes Netz an Lehrpraxen aufzubauen, werden die medizinischen Fakultäten neue 

Praxen rekrutieren und Lehrärztinnen und Lehrärzte qualifizieren. Wir erwarten, dass 

Ärztekammern und Kassenärztliche Vereinigungen sowie die ärztlichen Berufsverbände 

dies unterstützen. Die Ausbildung selbst steht weiterhin unter der Aufsicht der 

medizinischen Fakultäten. 

 

3. Allgemeinmedizin in der Ausbildung stärken 

 

Die Allgemeinmedizin muss in der Ausbildung den Stellenwert erhalten, der ihr in der 

Versorgung zukommt. Aufbauend auf der positiven Entwicklung der letzten Jahre werden wir 

die Allgemeinmedizin an den Hochschulen weiter stärken. Dadurch kann zum einen ein 

größeres Interesse am Fach Allgemeinmedizin geweckt und mehr allgemeinmedizinischer 

Nachwuchs für die flächendeckende Versorgung gewonnen werden. Zum anderen erreichen wir 

mit den Maßnahmen des Masterplans, dass auch zukünftige andere Fachärztinnen und 

Fachärzte in Klinik und Niederlassung Aufgaben und Herausforderungen hausärztlicher 

Tätigkeit kennenlernen. Damit werden bei einem immer komplexer werdenden 

Versorgungsgeschehen und zunehmender Spezialisierung auch bessere Grundlagen für die 

erforderliche patientenorientierte Kooperation und Koordination zwischen den Disziplinen 

geschaffen. Strategien zur Langzeitversorgung chronisch Kranker, der Umgang mit 

Multimorbidität, gesetzliche Früherkennungsuntersuchungen, Hausbesuche, Familienmedizin 

und die Versorgung in Alten- und Pflegeheimen können nur in der Allgemeinmedizin vermittelt 

werden. Allgemeinmedizin ist damit für alle Studierenden wichtig. 
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Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 <16> Es wird vorgegeben, dass alle Studierenden im Staatsexamen am Ende ihres 

Studiums in der Allgemeinmedizin geprüft werden. 

 <17.1> Die Struktur des PJ wird von Tertialen auf Quartale und damit auf vier 

Ausbildungsabschnitte von je 12 Wochen umgestellt. Die Ausbildungsabschnitte in der 

Inneren Medizin und in der Chirurgie werden als Pflichtquartale beibehalten. Sie werden 

durch zwei Wahlquartale in anderen klinisch-praktischen Fachgebieten (Wahlfächer) 

ergänzt, von denen mindestens eines im ambulanten vertragsärztlichen Bereich zu 

absolvieren ist. Sofern ein Wahlquartal in der Allgemeinmedizin absolviert wird, wird das 

zweite Wahlfach viertes Prüfungsfach. Sofern keines der beiden Wahlquartale in der 

Allgemeinmedizin absolviert wird, wird eines der Wahlfächer am Ende des PJ durch die 

nach Landesrecht zuständige Stelle (Landesprüfungsamt) per Losentscheid zum vierten 

Prüfungsfach (neben der Chirurgie, der Inneren Medizin und der Allgemeinmedizin) 

bestimmt. 

<17.2> Es wird überprüft, auf welche Weise die Arbeits- und Lernbedingungen für die 

Studierenden im Rahmen des neu ausgestalteten Praktischen Jahres verbessert werden 

können, z. B. durch die Vorgabe verbindlicher Lernzeiten. 

 <18> Der longitudinale Aufbau der allgemeinmedizinischen Lehrveranstaltungen wird im 

Medizinstudium verankert durch z.B. regelmäßig wiederkehrende Hospitationen in 

allgemeinmedizinischen Praxen von Beginn des Medizinstudiums an, durch die Ableistung 

eines Praktikums in der hausärztlichen Versorgung - bevorzugt in ländlichen Regionen - 

oder durch andere Formen wie z.B. „Landarzt-Track“, „Landpartie“, „Klasse für 

Allgemeinmedizin“ usw.. Wir erwarten, dass die medizinischen Fakultäten dies durch von 

ihnen initiierte Mentoring-Programme unterstützen, an denen sich u.a. auch Kassenärztliche 

Vereinigungen, Ärztekammern und Kommunen beteiligen können. Das Blockpraktikum in 

der Allgemeinmedizin wird beibehalten. 

 <19> Als Folge der mit dem Masterplan ergriffenen Maßnahmen kann die Verpflichtung 

entfallen, einen Teil der viermonatigen Famulatur in einer hausärztlichen Praxis zu 

absolvieren. 

 <20> Wir erwarten, dass die medizinischen Fakultäten das Fach Allgemeinmedizin für 

Nachwuchsmedizinerinnen und -mediziner attraktiver gestalten und schon in der Ausbildung 

stärker in den Fokus rücken. Die Länder nutzen vorhandene Gestaltungsspielräume, z.B. 

bei den Ziel- und Leistungsvereinbarungen mit den Universitäten. 

 < 21> An allen hochschulmedizinischen Standorten soll die allgemeinmedizinische 

Ausbildung wissenschaftlich qualifiziert angeboten werden. Dazu wird das Ziel verfolgt, an 

den medizinischen Hochschulen Lehrstühle für Allgemeinmedizin zu errichten. So wird die 

Attraktivität des Faches Allgemeinmedizin für Studierende erhöht und werden die 

Hochschulen bei der Stärkung ihrer Profilierung in der Allgemeinmedizin unterstützt. 
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 <22> Das BMBF wird einen Impuls zur weiteren Stärkung der Allgemeinmedizin in der 

Forschung durch die Förderung einer nachhaltigen Netzwerkstruktur von Forschungspraxen 

geben. Dadurch soll eine stabile Infrastruktur für die allgemeinmedizinische Forschung in 

Deutschland geschaffen werden, durch die auch klinische Studien patientenorientiert, 

effizient und den methodischen Standards entsprechend durchgeführt werden können.  

 

4. Praxisnahe Prüfungen 

 

Den Paradigmenwechsel in der ärztlichen Ausbildung hin zum kompetenzbasierten Lernen 

vollziehen wir auch in den Prüfungen nach. Im Rahmen einer jeden Ausbildung kommt den 

Prüfungen als zentrales Steuerungselement eine entscheidende Rolle zu. Prüfungen sind 

motivationssteigernd, geben eine klare Richtung vor und fördern das Lernen. Ablauf, Inhalt und 

Form der Prüfungen müssen standardisiert und aufeinander abgestimmt sein. 

Durch einheitliche, vom IMPP gestaltete, staatliche Prüfungen heben wir zugleich Unterschiede 

zwischen den derzeitigen Regel- und Modellstudiengängen auf und stellen die Vergleichbarkeit 

der Leistungsstandards an den verschiedenen Fakultäten wieder her. Außerdem erleichtern wir 

für die Studierenden die Mobilität im Inland. 

Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 Das Studium umfasst die Ärztliche Prüfung, die in drei Abschnitten abzulegen ist.  

o <23> Nach dem ersten Studienabschnitt wird eine einheitliche staatliche Prüfung 

vorgegeben. Diese besteht aus einem schriftlichen (nach vier Semestern) und einem 

mündlich-praktischen Teil (nach sechs Semestern). Der mündlich-praktische Teil 

wird ggfs. als eine strukturierte klinisch-praktische Prüfung im Sinne des 

Prüfungsformats „Objective Structured Clinical Examination“ (OSCE) durchgeführt. 

o <24.1> Für den zweiten, schriftlichen Abschnitt der Staatsprüfung wird das IMPP 

entsprechend der Umstrukturierung der Ausbildung den bisher faktenorientierten 

Gegenstandskatalog in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Fakultätentag 

überarbeiten. Der NKLM bietet dafür in großen Teilen eine geeignete 

Ausgangsbasis. 

<24.2> Mittelfristig soll die Durchführung des schriftlichen Teils des Staatsexamens 

mit elektronischer Unterstützung stattfinden, da dies das Spektrum von 

kompetenzorientierten schriftlichen Prüfungsformaten deutlich erweitert. 

o <25> Die dritte staatliche Prüfung am Ende des Studiums beinhaltet wie bisher die 

Prüfung am Patientenbett. Dabei werden Anamnese und körperliche Untersuchung 

nun unter Aufsicht der Prüferinnen und Prüfer erfolgen und mittels standardisierter 

Checklisten bewertet. Der bisherige zweite Prüfungstag in der abschließenden 

staatlichen Prüfung wird zu einem OSCE umgestaltet. Die Fragestellungen 
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erstrecken sich ausschließlich auf die Innere Medizin, die Chirurgie, die 

Allgemeinmedizin und das Wahlfach. 

 <26> Zusätzlich wird zwischen dem mündlichen Teil des ersten und dem zweiten Abschnitt 

der ärztlichen Prüfung ein universitärer Leistungsnachweis in Form einer „Objective 

Structured Clinical Examination“ (OSCE) zum Beleg der klinisch-praktischen Fähigkeiten 

eingeführt. 

 <27> Das IMPP entwickelt für die Ein- und Durchführung der OSCE-Prüfungen in der 

Ärztlichen Prüfung verbindlichen Vorgaben; dies beinhaltet auch die Standardisierung der 

mündlich-praktischen Prüfung am Patientenbett und Vorgaben zur Prüferqualifizierung.  

 <28> Wir erwarten, dass die Universitäten diese Vorgaben in der Qualifizierung und 

Fortbildung der Lehrenden sowie der Prüferinnen und Prüfer nachvollziehen. 

 <29> Ergänzend sind die Hochschulen aufgefordert, neue kompetenzorientierte Lehr- und 

Prüfungsformate zu erproben und weiterzuentwickeln. 

 

Zulassung zum Studium 

 

Das Interesse am Medizinstudium ist ungebrochen, denn der Arztberuf ist unverändert attraktiv. 

Doch der hohen Zahl an Bewerberinnen und Bewerbern steht eine beschränkte Anzahl an 

Studienplätzen der Humanmedizin gegenüber. Ziel des Zulassungsverfahrens ist es, die 

Bewerberinnen und Bewerber zum Medizinstudium zuzulassen, die die beste Aussicht dafür 

bieten, gute Ärztinnen und Ärzte insbesondere in der Versorgung der Patientinnen und 

Patienten zu werden oder in der Wissenschaft und Forschung erfolgreich tätig zu sein. 

Daneben muss das Auswahlverfahren auch gewährleisten, dass die zum Medizinstudium 

zugelassenen Bewerberinnen und Bewerber eine gute Aussicht haben, das Studium erfolgreich 

zu absolvieren. 

Die Zulassung zum Studium der Humanmedizin ist von rechtlichen Rahmenbedingungen 

geprägt. Die Gesetzgebung und die Rechtsprechung wurden im Wechselspiel in den letzten 

Jahrzehnten immer weiter ausdifferenziert und weiterentwickelt. Dabei geht es um die 

Entfaltung des Grundrechts der Berufswahlfreiheit und der freien Wahl der Ausbildungsstätte im 

Verhältnis zu anderen Allgemeinwohlbelangen.  

Unter den verfassungsrechtlich legitimierten Auswahlkriterien sticht die Abiturnote heraus. Sie 

gewährleistet nicht nur einen für alle Beteiligten rechtssicheren und planbaren Weg zum 

Studium. Studien zeigen eine Korrelation zwischen Abiturnoten und späterem Studienerfolg. 

Die Abiturnote erlaubt aber keine Aussage über die Eignung und Bereitschaft für eine spätere 

Tätigkeit in der kurativen Versorgung. Der Studienerfolg ist gleichwohl ein wichtiges Kriterium 

gerade für Medizin als einem der teuersten Studiengänge, weil die Gesellschaft ein berechtigtes 

Interesse daran hat, dass der finanzielle Aufwand nicht ins Leere läuft und im Ergebnis der 
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Gesellschaft auch Ärzte zur Verfügung stehen. Daher wird die Abiturnote auch weiterhin ein 

wichtiges Auswahlkriterium im Zulassungsverfahren bleiben, ihr Gewicht relativiert sich an der 

Anzahl zusätzlicher Kriterien.5 So sollen u.a. auch soziale und kommunikative Kompetenzen 

sowie einschlägige Berufserfahrung im Auswahlverfahren künftig stärkeres Gewicht haben. 

Der größte Teil der Studienplätze wird über das Auswahlverfahren der Hochschulen vergeben 

(60 %). Dieses Auswahlverfahren werden wir stärker auf solche Fähigkeiten ausrichten, die für 

die zukünftigen Ärztinnen und Ärzte wichtig sind.  

Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 <30> Das Hochschulzulassungsrecht wird dahingehend verändert, dass die Hochschulen in 

ihren Auswahlverfahren neben der Abiturnote mindestens zwei weitere Auswahlkriterien 

anwenden. Diese sollen insbesondere die sozialen und kommunikativen Fähigkeiten sowie 

die Leistungsbereitschaft der Studienbewerberinnen und –bewerber einbeziehen. Weiterhin 

soll eine Ausbildung oder Tätigkeit in medizinischen Berufen stärker gewichtet werden. 

Auch andere Erfahrungen im Rahmen von Studien-, Ausbildungs- oder Praxiszeiten im 

Gesundheits- und/oder Pflegebereich bzw. durch ehrenamtliches Engagement in einem 

medizinnahen Bereich sollen als Nachweis einer besonderen Motivation für den Arztberuf 

berücksichtigt werden. Zur Einschätzung arztrelevanter Kompetenzen empfiehlt sich der 

Einsatz von Studierfähigkeitstests und Auswahlgesprächen. Die Hochschulen sollen ihre 

Auswahlkriterien entsprechend ihrem Profil in Forschung und Lehre aus der gesamten 

Bandbreite der möglichen Kriterien wählen. 

 <31.1> Die Hochschulen sollen bei der Anpassung ihrer Auswahlverfahren unterstützt und 

die Analyse, Evaluation und Weiterentwicklung bereits bestehender Auswahlverfahren 

gefördert werden. Damit sollen alle Hochschulen in die Lage versetzt werden, die sowohl für 

die Studienplatzbewerberinnen und –bewerber als auch für die Universitäten geeignetsten 

Auswahlkriterien und –verfahren zu identifizieren und anzuwenden. 

<31.2> Das BMBF wird geeignete Vorhaben zur Begleitforschung für den Erfolg von 

kompetenzbezogenen Auswahlverfahren der Hochschulen fördern. 

 <32> Die Wissenschafts- und Gesundheitsressorts von Bund und Länder vereinbaren, nach 

dem zu erwartenden Urteils des Bundesverfassungsgerichtes zur Bedeutung der Wartezeit 

für die Auswahl der Studienplatzbewerberinnen und -bewerber zeitnah gemeinsam die 

Frage zu erörtern, welche Konsequenzen das Urteil z.B. auf eine 

 Erhöhung der Wartezeitenquote, 

 Gleichstellung von Ausbildungszeiten und Studienzeiten, 
  

                                                             
5 Nach § 32 Absatz 3 Satz 2 des Hochschulrahmengesetzes und Art. 10 Absatz 1 Satz 2 des 
Staatsvertrages über die Errichtung einer gemeinsamen Einrichtung für Hochschulzulassung muss bei 
der Auswahlentscheidung dem Grad der Qualifikation, d.h. der Abiturnote, ein maßgeblicher Einfluss 
gegeben werden. Davon weicht Art. 7 Absatz 1 Satz 2 i.V.m. Art. 5 Absatz 5 Satz 4 des Gesetzes über 
die Hochschulzulassung in Bayern ab. Hiernach muss der Durchschnittsnote der 
Hochschulzugangsberechtigung überwiegende Bedeutung zugemessen werden. Das Gewicht der 
Abiturnote relativiert sich damit nicht, wenn zusätzliche Kriterien hinzukommen. 
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 Privilegierung medizinnaher Ausbildungs- und Studienzeiten bei der Wartezeit und 

 Anrechnung von Wartezeit als Boni auf die Abiturnote 

haben wird. 

 

Mehr Nachwuchs für eine flächendeckende hausärztliche Versorgung 

 

Der demographische Wandel ist in den ländlichen Regionen besonders spürbar. Immer mehr 

Landarztpraxen müssen schließen, weil immer weniger junge Ärztinnen und Ärzte bereit sind, 

dort eine Praxis zu übernehmen. Zugleich ist der Wunsch der Menschen unverändert, sich bei 

Gesundheitsfragen zuerst an ihre Hausärztin oder ihren Hausarzt zu wenden – und dies 

möglichst wohnortnah. Gerade in den ländlichen Regionen betreut eine Hausärztin bzw. ein 

Hausarzt nicht selten die Familien über Generationen hinweg und kennt ihre bzw. seine 

Patientinnen und Patienten von Kindesbeinen an. Es ist daher eine gemeinsame Aufgabe mehr 

Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums für eine ärztliche Tätigkeit auf dem Land 

zu gewinnen. Die Erfahrung zeigt, wenn Studierende der Humanmedizin bereits frühzeitig im 

Studium und in der Ausbildung fortlaufend Erfahrungen mit der ärztlichen Tätigkeit in ländlichen 

Regionen sammeln können, steigt die Bereitschaft, als fertig ausgebildete Ärztin bzw. Arzt dort 

tätig zu werden, deutlich an. Bei Studentinnen und Studenten, die ursprünglich selbst aus 

ländlichen Regionen stammen, liegt diese Bereitschaft oft nochmals höher. 

Wir werden folgende Maßnahmen umsetzen: 

 <33> Wir erwarten, dass die Hochschulen stärker als bisher von der Möglichkeit der 

Approbationsordnung für Ärzte Gebrauch machen und ihre Gestaltungsspielräume nutzen, 

um mehr Lehrkrankenhäuser auch im ländlichen Raum dauerhaft einzubinden.  

 <34.1> Die Hochschulen haben bei der Auswahl der Lehrpraxen einer angemessenen 

regionalen Verteilung Rechnung zu tragen. 

<34.2> Es wird unter Berücksichtigung vorhandener Projekte nach weiteren geeigneten 

Mitteln gesucht, z.B. im Rahmen der Strukturfonds, um den zu großen finanziellen 

Belastungen der Studierenden durch zusätzliche Fahrt- und Unterkunftskosten, die im 

Einzelfall mit Ausbildungsabschnitten im ländlichen Raum einhergehen, entgegenzuwirken. 

 <35> Wir begrüßen studienbegleitende Angebote zum aktiven Kennenlernen des 

Berufsalltages niedergelassener Ärztinnen und Ärzte. 

 <36.1> Das BMG wird eine Informationsplattform initiieren, um den Bekanntheitsgrad und 

die Information über bereits bestehende Ausbildungsmodelle und die vielfältigen finanziellen 

Fördermaßnahmen bei den Hochschulen und den Studierenden zu steigern. Dies schließt 

auch Angebote ein, deren Ziel es ist, den finanziellen Belastungen von Studierenden durch 

zusätzliche Fahrt- und Unterkunftskosten, die im Einzelfall mit Ausbildungsabschnitten im 

ländlichen Raum einhergehen, entgegenzuwirken. 
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<36.2> Wir erwarten von den Hochschulen, dass sie ihre Studierenden der Humanmedizin 

verstärkt und fortlaufend über die von ihnen angebotenen Ausbildungsmodelle und 

Kooperationen mit Lehrpraxen und Lehrkrankenhäuser im ländlichen Raum informieren. 

 <37> Zur Gewinnung von Nachwuchs für eine flächendeckende hausärztliche Versorgung 

werden die Verfahren der Zulassung zum Medizinstudium in der Weise weiterentwickelt und 

erprobt, dass die ärztliche Versorgung in unterversorgten und von Unterversorgung 

bedrohten ländlichen Regionen oder Planungsbereichen spürbar verbessert wird. In diesem 

Zusammenhang wird unverzüglich in der Vergabeverordnung der Stiftung für 

Hochschulzulassung die Möglichkeit eröffnet, bis zu 10 % der Medizinstudienplätze vorab 

an Bewerberinnen und Bewerber zu vergeben, die sich verpflichten, nach Abschluss des 

Studiums und der fachärztlichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin für bis zu zehn 

Jahre in der hausärztlichen Versorgung in den oben genannten Regionen oder 

Planungsbereichen tätig zu sein. Hierbei sind die fachliche Eignung und Motivation zur 

hausärztlichen Tätigkeit in besonderen Auswahlverfahren zu überprüfen. Die eingegangene 

Verpflichtung wird mit wirksamen Sanktionen abgesichert. 

 

 

Berlin, den 31. März 2017 
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0. Management Summary

Die digitale Gesundheitswirtschaft umfasst die Entwicklung, Konzeption, Umsetzung und

Anwendung aller IKT-Lösungen im Gesundheitswesen. Eingeschlossen sind alle eHealth-,

mHealth-, Telemedizin- und Gesundheitstelematik-Anwendungen sowie lokale IKT, unab-

hängig von einem direkten oder indirekten medizinischen Bezug. Dabei werden auch alle mit

dem Einsatz verbundenen medizinischen und nicht medizinischen IKT-basierten Dienstleis-

tungen, Software und Hardware einbezogen.

Die digitale Gesundheitswirtschaft (DGW) umfasst gleichermaßen die Vernetzung von

Marktakteuren durch den Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien

(IKT) im Gesundheitswesen, sowie wesentliche damit einhergehende Innovationen und Ver-

änderungen von Wertschöpfungsketten oder Geschäftsmodellen. eHealth wird hierbei als der

Einsatz moderner IKT im Gesundheitswesen zur Verbesserung der Gesundheit und Unter-

stützung der Gesundheitsversorgung gesehen. mHealth sind gesundheitsbezogene Anwen-

dungen, die durch mobile Geräte unterstützt werden. Unter Telemedizin fällt die (kern-) me-

dizinische/ärztliche Leistungserbringung, trotz räumlicher Trennung unter Einsatz von IKT.

Die Gesundheitstelematik schafft die technologischen und Plattform-Grundvoraussetzungen,

die den Informationsaustausch im Gesundheitswesen nach allgemeingültigen (Sicherheits-)

Standards rechtskonform abbilden.

Vorliegende Studien zum Stand und zur Entwicklung der DGW weichen in der Charakterisie-

rung und in der Quantifizierung des Marktes signifikant voneinander ab. Dies kann dadurch

erklärt werden, dass teils unklare Definitionen der DGW verwendet und unterschiedliche

regionale Schwerpunkte gesetzt wurden. Zudem beschränken sie sich auf reine Umsatzbe-

trachtungen und lassen somit wachstumsrelevante Kennzahlen gänzlich außer Acht. Die im

Rahmen dieser Studie durchgeführte definitorische Abgrenzung der DGW bildet erstmals das

Fundament für eine Charakterisierung der Branche mittels einer Markt- und Unterneh-

mensanalyse.

Das Ergebnis dieser Analyse zeigt, dass die in der DGW tätigen Unternehmen im Jahr 2013

einen Gesamtumsatz von ca. 8,6 Mrd. € erwirtschaftet haben. Darüber hinaus wird deutlich,

dass die DGW von kleinsten bis mittelgroßen Unternehmen dominiert wird, die anzahlmäßig

87% aller Unternehmen der DGW bilden. Hinsichtlich des Umsatzes kann jedoch konstatiert

werden, dass Großunternehmen mehr als zwei Drittel des gesamten Umsatzes der DGW

ausmachen. Ferner zeigt die Analyse der geographischen Struktur, dass die Bundesländer
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Bayern, Nordrhein-Westfalen und Baden-Württemberg die meisten Unternehmensansied-

lungen aufweisen, während die Unternehmensdichte in Berlin am höchsten ist.

Eine Überführung der DGW in die Kategorien der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung

(VGR) zeigt mit 4,3 Mrd. € Bruttowertschöpfung den ökonomischen Stellenwert der Branche

auf. Der Anteil der DGW an der Bruttowertschöpfung der Gesundheitswirtschaft ist ca. 1,4%,

respektive 3,5% am IKT-Sektor. Dabei wird deutlich, dass sich der Anteil der DGW an der

Gesundheitswirtschaft im Verlauf der letzten zehn Jahre unter wachstums-, beschäftigungs-

und exportpolitischen Aspekten im einstelligen Prozentbereich bewegt und somit ein mode-

rates Wachstum aufweist. So sind die Bruttowertschöpfung der Branche um 5,2%, die Be-

schäftigung um 2,8% und der Export um 5,8% seit 2010 gewachsen.

Weiterhin ist festzuhalten, dass die DGW von vielfältigen Rahmenbedingungen geprägt ist,

die jeweils einen förderlichen oder hinderlichen Einfluss auf die Entwicklung der DGW aus-

üben. Im Rahmen einer Bewertung von Rahmenbedingungen, die im engen Dialog mit Bran-

chenakteuren durchgeführt wurde, können u.a. Forschung & Entwicklung in der Branche,

sowie die Ausbildungsqualität am Standort Deutschland als Stärken der Branche identifiziert

werden. Auf der andern Seite werden regulatorische und finanzielle Rahmenbedingungen,

die IT Infrastruktur sowie strukturellen Rahmenbedingungen als Schwäche bewertet.

Auf der Grundlage der ökonomischen Einordnung sowie einer Analyse der Rahmenbedin-

gungen und Einflussfaktoren erfolgt eine Potenzialbetrachtung der DGW. Dabei wird unter

Zugrundelegung zentraler Potenzialtreiber erstmals eine Marktpotenzialabschätzung unter

Einbezug von Daten der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) durchgeführt.

Die identifizierten Potenzialtreiber umfassen dabei die Bereiche Demografie, digitale Adopti-

on, Fachkräfteengpässe, Kostendruck, technologische Entwicklung, Nutzerverhalten, alterna-

tive Versorgung und internationale Wettbewerbsfähigkeit. Auf der Grundlage dieser Potenzi-

altreiber wurde eine quantitative und Szenario-basierte Abschätzung zur volkswirtschaftli-

chen Relevanz der DGW bis 2030 vorgenommen, die sich aus Tabelle 1 ergibt.

Aus der Summe dieser Analysen sowie nach Ansicht der im Rahmen dieser Studie befragten

Akteure kristallisieren sich fünf prioritäre Handlungsfelder heraus, die als Rahmen für zu-

künftige konkrete Gestaltungsoptionen aufgegriffen werden können. Diese Handlungsfelder

umfassen die Absicherung des DGW Innovations- und Investitionsklimas, die Gründung und

Förderung junger Unternehmen, Förderung der Breitennutzung von DGW Anwendungen,

die Förderung internationaler Aspekte und die Kommunikation und Positionierung der DGW

als Querschnitt-Branche.
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Tabelle 1 Szenarienanalyse Potenzialabschätzungen

Quelle: eigene Berechnungen, BWS=Bruttowertschöpfung

Potenzialabschätzung bis
2030

Aktueller
Stand (2014)

Worst-Case
Szenario

(Status quo-
Prognose)

Base-Case
Szenario

Best-Case
Szenario

Case

BWS absolut in Mrd. € 4.332 4.811 6.112 7.412

Veränderung gegenüber 2014 479 1.780 3.081

BWS Wachstum p.a. 0,66% 2,17% 3,41%

Erwerbstätige absolut 53.470 54.106 62.076 71.847

Veränderung gegenüber 2014 636 8.606 18.377

Erwerbstätigenwachstum p.a. 0,07% 0,94% 1,86%
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1. Studienhintergrund

1.1 Ausgangslage

Die Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft hat „gefühlt“ an Tempo zugelegt. Hinter dem

Begriff Digitale Gesundheitswirtschaft verbergen sich zahlreiche Ansätze und Anwendungs-

felder (eHealth, Gesundheits-IT, mHealth, Telemedizin u.v.m.), die meist in unterschiedli-

chen Sachkontexten nicht trennscharf herangezogen werden. Die Einschätzungen über Nut-

zen und Potenzial der Digitalisierung im Gesundheitswesen gehen weit auseinander. Dies

wird unter anderem bei der breit geführten Debatte zum Einsatz der elektronischen Gesund-

heitskarte im deutschen Gesundheitswesen oder bei der Nutzung von sogenannten „Gesund-

heitsapps“ in bestimmten Bevölkerungsgruppen deutlich. Die einen verteufeln das durch

eHealth-Anwendungen zunächst ermöglichte Sammeln von persönlichen, gesundheitsbezo-

genen Daten, die anderen weisen auf die zukünftigen forschungsbezogenen Chancen durch

Auswertung relevanter Informationen zur Bekämpfung von Volkskrankheiten hin. Trotz ei-

ner Vielzahl von Befragungen ergibt sich (je nach befragter Gruppierung) kein einheitliches

Bild darüber, ob die Digitalisierung im Gesundheitswesen als Schlüsselfaktor zur Hebung

von Effizienzreserven und für die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheits-

versorgung in Deutschland dienen wird. Die Studienautoren gehen dennoch davon aus, dass

bei objektiver Betrachtung vielfältige Prozesse im Gesundheitswesen das Potenzial aufwei-

sen, elektronisch abgebildet zu werden. Damit wird im gleichen Zuge die Möglichkeit ge-

schaffen, räumliche und zeitliche Distanz zu überwinden. Die Akteure im Gesundheitswesen

werden sich noch stärker vernetzen können und schaffen dadurch auf allen Seiten eine höhe-

re Transparenz, mehr Wirtschaftlichkeit und eine bessere Ergebnisqualität ihrer jeweiligen

Aufgaben. Unbestritten bleibt jedoch, dass es zwischen den Akteuren ein zähes und (bereits

lange andauerndes) Ringen um die besten Lösungen gibt, hervorgerufen durch die meist di-

vergierenden Zielstellungen derer. Die Autoren konnten im Rahmen einer weitreichenden

Literaturrecherche und über viele Fachgespräche hinweg die (scheinbar) dominierenden

Trends in dieser vergleichsweise jungen Branche aufgreifen und bewerten, einige seien hier

exemplarisch dargestellt:

Konsumenten haben gesteigerte individualisierte Erwartungen an Transparenz, Auswahl,

Qualität und Personalisierung hinsichtlich der ihnen angebotenen Gesundheitsversorgung

und -prävention, die im existierenden Gesundheitssystem so nicht abgebildet werden. Der

sogenannte „informierte Patient“ fordert zunehmend eine Interaktion auf Augenhöhe mit

Leistungserbringern, bei der das zwischenmenschliche bzw. professionelle Vertrauensver-

hältnis eine wachsende Rolle spielt. Im gleichen Zuge sind Konsumenten jedoch nur in ein-
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geschränktem Maße bereit, für entsprechende Leistungen, seien es digital unterstützte Zu-

satzleistungen auf Selbstzahler-Basis oder Informationsbereitstellung, einen angemessenen

Beitrag zu zahlen. Gleiches gilt für einen der wesentlichen digitalen Trends, des „always on“,

nämlich das Bedürfnis möglichst schnell und überall entsprechende Gesundheitsdienstleis-

tungen sicher und vertrauenswürdig angeboten zu bekommen.

Anbieter in der digitalen Gesundheitswirtschaft sind nur in Maßen darauf eingestellt, ent-

sprechende Leistungen anzubieten. Sei es, dass die regulativen Rahmenbedingungen dies nur

begrenzt oder mit viel Aufwand zulassen, oder weil die für die Digitalwirtschaft in Gänze gel-

tenden Regeln im Gesundheitssektor nicht vollständig greifen. Nichts desto trotz sind bei der

Betrachtung junger, meist kleiner Unternehmen relevante Innovationspfade erkennbar, bei

denen sich jedoch noch herausstellen muss ob sich die entsprechenden Angebote und Lösun-

gen im Markt behaupten werden. Wir können aber bereits heute absehen, dass digitale

Dienstleistungen, die sich den Bedürfnissen bestimmter Nutzergruppen in Gänze widmen,

zukünftig höhere Bedeutung erlangen. Damit werden sich auch die Möglichkeiten neuer Ge-

schäftsmodelle, sowohl im traditionellen deutschen Gesundheitswesen als auch darüber hin-

aus zumindest perspektivisch verbreitern.

Gleichwohl ist die ökonomische Bedeutung der digitalen Gesundheitswirtschaft bisher kaum

dargestellt und bewertet worden. Derzeit liegen noch keine grundsätzlichen Erhebungen für

diese „neue“ Branche vor. Insbesondere zwei Studien, „Innovationsimpulse der Gesund-

heitswirtschaft – Auswirkungen auf Krankheitskosten, Wettbewerbsfähigkeit und Beschäfti-

gung“ von ZiG, IEGUS und TU Berlin (2011) und „Gesamtwirtschaftliche Studie intelligenter

Netze in Deutschland“ des Fraunhofer Institutes und BITKOM (2012) bescheinigen dem

eHealth Bereich zwar ein enormes Potenzial, kommen aber zu dem Schluss, dass es bislang

an Studien fehlt, die die einzelnen Wachstumseffekte einer digitalen Gesundheitswirtschaft

zuverlässig beziffern.

1.2 Zielsetzung

Das Bundesministerium für Wirtschaft und Energie (BMWi) hat aus diesem Anlass eine öko-

nomische Bestandsaufnahme und eine Potenzialanalyse in Auftrag gegeben. Dabei soll zu-

nächst der Begriff der DGW definiert und eine Abgrenzung des Bereiches vorgenommen wer-

den. Auf dieser Grundlage erfolgt dann die ökonomische Bestandsaufnahme. Ein weiterer

wichtiger Aspekt umfasst die Ermittlung des Exports und Imports digitaler Gesundheitsgü-

ter. Durch diese Kennzahlen lässt sich in Analogie zur Gesundheitswirtschaft u.a. die Wett-

bewerbsfähigkeit der DGW analysieren. Darauf aufbauend wird die DGW inklusive der we-

sentlichen Teilbereiche erstmals einer ökonomischen Einordnung unterzogen. Dieser Ar-
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beitsschritt zielt darauf ab, belastbare Kennzahlen zu der „neuen“ Branche zu ermitteln. Auf-

bauend auf dieser Einordnung erfolgt eine ökonomische Potenzialanalyse. Als Ergebnis der

Studie sollen Ansatzpunkte zur besseren Ausschöpfung der dargestellten Potenziale der digi-

talen Gesundheitswirtschaft (DGW) für Wirtschaft und Politik im Rahmen von prioritären

Handlungsfeldern aufgezeigt werden.

1.3 Studienangang

In Kapitel 2 erfolgt zunächst eine sektorale Abgrenzung der DGW in Anwendungsfelder, in

Anwendungsarten und Nutzergruppen. Wo möglich erfolgt gleichfalls eine Grenzziehung zu

benachbarten Branchen und überlappenden Anwendungsbereichen. Kapitel 3 liefert eine

Grunddatenanalyse und Charakterisierung der DGW mit Blick auf Umsatzgrößen, Unter-

nehmensgrößenklassen und regionale Strukturen, basierend auf einer repräsentativen Un-

ternehmensdatenbasis. Kapitel 4 greift diese Grunddaten auf und ordnet damit die DGW

ökonomisch und mit Hilfe der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) in die

Volkswirtschaft, die Gesundheitswirtschaft und die IKT-/Digitalwirtschaft entlang der Mess-

größen Bruttowertschöpfung, Beschäftigung, Export und Wachstum ein. Kapitel 5 gibt einen

Abriss über die aktuellen Rahmenbedingungen dieser Branche, die in Kapitel 6 mithilfe einer

Stärken-Schwächen-Analyse unter maßgeblicher Beteiligung von Branchenexperten und Un-

ternehmensvertretern bewertet wurden (u.a. durch Literaturrecherche, breitflächige Exper-

teninterviews und einen Expertenworkshop). Kapitel 7 erlaubt auf Grundlage von drei realis-

tischen Szenarien und abgestimmten Potenzialtreibern einen Ausblick auf die mögliche Ent-

wicklung der Branche bis in das Jahr 2030. Die Prognosemethodik greift die systematischen

Überschätzungen vergangener Branchenstudien auf. Abschließend werden in Kapitel 8

Handlungsfelder umrissen, die wirtschaftspolitische und gesundheitspolitische Zielsetzungen

berücksichtigen. Aufgrund der Branchenstruktur wurde neben einer Gesamtunternehmens-

betrachtung der Blick auch auf junge, innovative Unternehmen der Digitalwirtschaft bzw.

Gesundheitswesen-fremde Unternehmen gelenkt. Ein Bezug zur Digitalen Agenda 2014 –

2017 der Bundesregierung wurde explizit hergestellt.
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2. Digitale Gesundheitswirtschaft: Sektorale Abgrenzung

und Anwendungsmöglichkeiten

2.1 Herangehensweise zur definitorischen Abgrenzung

Der Einsatz von digitalen Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) im Ge-

sundheitswesen ist in diversen Einsatzbereichen und auf viele Arten denkbar. Die Möglich-

keiten der digitalen Unterstützung bzw. der digitalen Abbildung medizinischer und gesund-

heitlicher Interventionen sind dabei nicht auf eine Indikation oder Fachdisziplin begrenzt,

sondern finden vielmehr bei vielfältigen Interventionen und in allen Sektoren, Leistungsar-

ten und (Medizin)Bereichen statt. So wird unter dem Branchenbegriff Digitalen Gesund-

heitswirtschaft (DGW) eine Vielzahl von heterogenen und vielschichtigen Anwendungsmög-

lichkeiten zusammengefasst. Parallel werden z.T. sehr unterschiedliche Begrifflichkeiten ge-

nutzt, was eine einheitliche, abgrenzbare Definition der DGW erschwert. Für ein gemeinsa-

mes Verständnis ist es daher unerlässlich, die wichtigsten Begriffe zu definieren, zu ordnen

und in ein Verhältnis zu einander zu stellen. Des Weiteren haben je nach Anwendungsfeld

innerhalb der DGW die vorherrschenden Rahmenbedingungen abweichende Relevanz oder

es ergeben sich voneinander abweichende Implikationen.

Besondere Herausforderungen sind dabei durch die schnellen technologiegetriebenen Wei-

terentwicklungen in der DGW und aufgrund der Vielseitigkeit digitaler Anwendungsmög-

lichkeiten gegeben. Grundsätzlich ist in fast allen Bereichen der direkten und indirekten Leis-

tungserbringung im Gesundheitswesen eine Unterstützung durch digitale Lösungen vorstell-

bar oder zum Teil bereits realisiert. Mit Blick auf die wirtschaftspolitische und gesundheits-

politische Relevanz der DGW erwächst ebenfalls die Notwendigkeit einer einheitlichen und

wissenschaftlich fundierten Definition der DGW sowie deren Anwendungsfelder und Anwen-

dungsarten. Diese sollen auf ein konsentiertes Verständnis der Marktakteure zurückgehen

und im gleichen Zuge über die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung (GGR) des

BMWi abbildbar sein. Um den aktuellen Stand der gebräuchlichsten Definitionen der DGW

und ihrer Anwendungsfeldern zu ermitteln, wurden Recherchen und Fachgespräche mit den

führenden Wissenschafts- und Fachverbänden sowie mit öffentlichen Institutionen1 durchge-

führt. Die hieraus resultierenden, teils divergierenden Definitionen der DGW, der Anwen-

1 WHO, Bundesärztekammer, EU Kommission, Bundesgesundheitsministerium, Deutsche Gesellschaft für Tele-

medizin, American Telemedicine Association, Weltärztebund, Deutsche Gesellschaft für Gesundheitsökonomie,

Deutsche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie, Nationaler Gesundheitsdienst

Großbritannien.
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dungsarten und -felder wurden anschließen in einer Synthese zusammengeführt. Dabei wur-

den auch für die jeweiligen Anwendungsfelder definitorische Merkmale (Abgrenzungskrite-

rien) herausgestellt und in eine Einordnungssystematik (sog. Taxonomie) überführt. Mit die-

ser können Anwendungen anhand ihrer innewohnenden Charakteristika in ein oder mehrere

Anwendungsfelder eingeordnet werden.

Mit dem Wandel technischer, marktseitiger, nutzerbezogener, organisatorischer und auch

finanzieller Rahmenbedingungen werden sich die Schwerpunkte und Definitionen der DGW

graduell weiterentwickeln. Die hier aufgezeigten Definitionen stellen daher eine Momentauf-

nahme dar und sind im Zuge der Weiterentwicklung dieses Sektors dynamisch anzupassen.

Im Folgenden werden die Begriffsbestimmungen für die wichtigsten Anwendungsfelder so-

wie deren detaillierte Abgrenzung voneinander vorgenommen.

Im Lichte eines sich abzeichnenden internationalen Wettbewerbs wurden auch die Begriffs-

definitionen ausgewählter Industrieländer komparativ berücksichtigt. Aus unterschiedlichen,

ländergeprägten Gesichtspunkten heraus wurden Begriffsdefinitionen für die USA, England,

Dänemark, Italien, Singapur und Australien sowie im EU-Kontext einbezogen. Je nach Aus-

prägung der einzelnen Gesundheitssysteme ergaben sich voneinander abweichende Schwer-

punktsetzungen, insbesondere bei der Abgrenzung von Anwendungsfeldern (z.B. abweichen-

de Gewichtung der Gesundheitstelematik) oder bei Anwendungsarten (in Abhängigkeit der

Kontrahierungsmöglichkeiten für digitale Leistungen sowie entsprechender Geschäftsmodel-

le).

2.2 Definition der Digitalen Gesundheitswirtschaft im Rahmen dieses Berichts

Die wesentlichen identifizierten Abgrenzungsmerkmale zwischen landläufig verwendeten

Begrifflichkeiten innerhalb der DGW betreffen die Art des Medieneinsatzes, das inhaltliche

Einsatzgebiet sowie den Versorgungskontext. Des Weiteren wurden auf Grundlage einer Lite-

ratursynthese Merkmale für eine Hierarchisierung der Begriffswelten identifiziert, wodurch

die Anwendungen innerhalb der DGW geordnet werden können. Daraus ergibt sich eine Ta-

xonomie (Einordnungssystematik) mit drei hierarchischen Ebenen. Im Folgenden werden

zunächst Anwendungsfelder (erste Ebene der Taxonomie; z. B. eHealth, Telemedizin,

Ambient Assisted Living [AAL]) definiert, voneinander abgrenzt bzw. hierarchisiert sowie

Überschneidungen dargestellt. Daraufhin werden den Anwendungsfeldern auf der zweiten

Ebene der Taxonomie die Anwendungsarten (z. B. Teletherapie, Telemonitoring), zuge-

ordnet. Diese Anwendungsarten können in der Folge (dritte Ebene) verschiedene Einzel-

anwendungen oder Projekte umfassen, auf die in diesem Kontext aufgrund ihrer Hetero-

genität nur beispielhaft eingegangen werden soll.
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2.2.1 Digitale Gesundheitswirtschaft

Für die digitale Gesundheitswirtschaft (DGW) existiert keine anerkannte Definition. Aller-

dings sind vielfältige Einsatzszenarien der Digitalisierung aus anderen Branchen bekannt

und grundsätzlich auch im Gesundheitswesen vorstellbar. So umfasst die DGW sämtliche

Veränderungen und Innovationen bei Wertschöpfungsketten oder Geschäftsmodellen, Effi-

zienzsteigerungen interner Prozesse sowie die Vernetzung von Marktakteuren (wie ambulan-

te und stationäre Leistungserbringer, gesetzliche und private Kostenträger, weitere Dienst-

leister im Gesundheitswesen und nicht zuletzt die Patienten) durch den Einsatz von IKT im

Gesundheitswesen. Gleichzeitig werden alle Einsatzszenarien innerhalb des Gesundheitswe-

sens einbezogen, auch solche ohne einen direkten oder indirekten medizinischen Bezug. Bei

der Heranziehung des DGW-Begriffs steht die Ermittlung und Analyse des ökonomischen

Wertes der erbrachten Dienst- und Sachleistungen sowie das Zusammenspiel zwischen den

Marktakteuren auf Anbieter- und Nachfragerseite im Vordergrund.

2.2.2 Anwendungsfelder (Erste Ebene der Taxonomie)

Allen Anwendungsfeldern innerhalb der DGW ist gemein, dass sie auf die eine oder andere

Art moderne Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) einschließlich digitaler

Datenverarbeitung verwenden. Innerhalb der digitalen Gesundheitswirtschaft können auf

Grundlage von Literaturrecherchen und Fachgesprächen fünf Anwendungsfelder aufgegrif-

fen werden, die zumindest heute noch nicht trennscharf im öffentlichen Diskurs Anwendung

finden.
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Abbildung 1: Hierarchisierung von digitalen Anwendungsfeldern im Gesundheitswesen

Quelle: eigene Darstellung, AAL=Ambient Assisted Living

eHealth

Die Schwerpunktsetzung innerhalb des Begriffes „eHealth“ hat sich im Laufe der Zeit ge-

wandelt bzw. es werden teils undifferenziert Anwendungen darunter subsummiert (u.a. auch

EU-Kommission 2015). Wir verstehen eHealth als den Einsatz moderner IKT im Gesund-

heitswesen zur Verbesserung der Gesundheit und Unterstützung der Gesundheitsversorgung

inklusive aller einbezogenen medizinischen und nicht-medizinischen Dienstleistungen. Der

Fokus liegt auf Lösungen mit einem allgemeinen Gesundheitsbezug, der über die medizini-

sche Versorgung hinausgeht, da „Gesundheit […] ein Zustand des vollständigen körperlichen,

geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre-

chen“ ist (WHO 1964). Im Gegensatz zum Oberbegriff der Digitalen Gesundheitswirtschaft

werden reine Verwaltungsaufgaben, die durch IKT unterstützt werden (z. B. Materialbewirt-

schaftung), dabei nicht unter eHealth (i. e. S.) eingeordnet. Gesundheits-IT stellt nur die

technischen Komponenten und Dienstleistungen bereit. Beispielhafte eHealth Anwendungen

sind Gesundheitsportale oder Gesundheitsapps.
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Gesundheitstelematik

Die Gesundheitstelematik (oder auch Telematik im Gesundheitswesen) umfasst im weite-

ren Sinne alle einrichtungsübergreifenden und ortsunabhängigen IKT Anwendungen im Ge-

sundheitswesen zur Überbrückung von Raum und ggf. auch Zeit (BÄK 2013, DGTelemed

2014, WHO 2014). Grundlage für die standardisierte und gesicherte Kommunikation im

deutschen Gesundheitswesen bildet u.a. die sog. Telematikinfrastruktur (TI), die einen hoch-

sicheren Kommunikationskanal zwischen Leistungserbringern, Kostenträgern und Versi-

cherten ermöglichen soll. Im weiteren Sinne umfasst die Gesundheitstelematik alle telemati-

schen Anwendungen mit Gesundheitsbezug – auch unabhängig einer Nutzung der TI – und

stellt in diesem Sinne eine kommunikationsbetonte, datenaustauschzentrierte Teilmenge von

eHealth dar. Beispielhafte Anwendungen, die auf eine TI angewiesen sind, sind der elektroni-

sche Arztbrief, die elektronische Patientenakte, das elektronische Telekonsil oder die papier-

lose Verordnung von Arzneimitteln.

Telemedizin

Während bei der Gesundheitstelematik immer ein Gesundheitsbezug unterstellt wird, ver-

engt sich der Einsatzbereich der Telemedizin auf ärztliche Versorgungskonzepte bzw. auf

die konkrete Erbringung medizinischer Dienstleistungen mit dem Ziel, trotz räumlicher

Aus dieser Synopse ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

• Gesundheitstelematik ist die Kombination von Telekommunikation und Informatik im

Gesundheitswesen.

• Sie umfasst IKT-Anwendungen im Gesundheitswesen zur Überwindung räumlicher und ggf.

auch zeitlicher Distanzen unter sicheren Bedingungen.

• Die Gesundheitstelematik stellt den Akteuren im Gesundheitswesen relevante Informationen

umfänglicher und schneller sowie für den jeweiligen Nutzungskontext aufbereitet zur Verfügung.



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 19

Trennung Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Konsultation und medizinische Notfalldiens-

te mittels IKT anzubieten bzw. in Teilen beizusteuern. Damit handelt es sich bei der Teleme-

dizin um eine medizinfokussierte Teilmenge der Gesundheitstelematik bzw. von eHealth.

Unter telemedizinischen Anwendungen sind sowohl solche zu verstehen, die den Fokus auf

den Austausch zwischen Leistungserbringern legen, als auch solche, bei denen eine medizi-

nisch-therapeutische Kommunikation zwischen Ärzten und Patienten stattfindet. Im weite-

ren Sinne ist auch die medizinische Forschung zu subsumieren, sofern die Möglichkeiten der

Gesundheitstelematik genutzt werden. Beispielhafte Anwendungen sind die tele-

konsularische Unterstützung in der Intensivmedizin oder das kontinuierliche Monitoring von

medizinischen Parametern im häuslichen Umfeld des Patienten.

mHealth

Bei „mobile Health“ steht die Nutzung mobiler Endgeräte im Vordergrund. Am umfas-

sendsten definiert die EU Kommission mHealth als „medizinische Verfahren sowie Public-

Health-Maßnahmen, die durch mobile Geräte wie Mobiltelefone, Patientenüberwachungs-

geräte, persönliche digitale Assistenten (PDA) und andere drahtlos angebundene Geräte

unterstützt werden“ (EU Kommission 2015). Dabei wird mHealth hier nicht nur als eine

Teilmenge der Telemedizin gesehen, sondern umfasst auch mobile Anwendungen außerhalb

kernmedizinischer Anwendungen und Lösungen zur eigenen Gesundheitsversorgung und

Gesunderhaltung, zum Teil auch ohne Datenübermittlung. Hierbei wird deutlich, dass das

mobile Endgerät und die darauf laufenden Applikationen (Apps) zwar notwendig sind, aber

meist nicht alleine die gesamte Lösung ausmachen, sondern als Bestandteil umfassenderer

digitaler Gesundheitslösungen angesehen werden müssen. Aufgrund integrierter Ortungs-,

Bewegungs- und z.T. Zustandssensorik ergeben sich vielfältige Möglichkeiten zur Daten-

sammlung und Datenauswertung.
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Die Einsatzmöglichkeiten von mHealth sind sehr vielseitig. Endl et al (2015) klassifizieren

mHealth Lösungen daher in Lifestyle- und Gesundheits-Apps (etwa zur Messung von Vital-

daten, „Quantified-Self-Lösungen“), persönliche Hinweis- oder Begleitsysteme (z. B. Medi-

kamentenerinnerung, Compliance-Anwendungen), drahtlos bereitgestellte Telemedizin-

dienste und orts- oder umgebungsabhängige Unterstützung in akuten medizinischen Situati-

onen (z. B. Ortung von Demenzpatienten).

Ambient Assisted Living (AAL)

„Ambient Assisted Living“ (AAL) Konzepte, Produkte und Dienstleistungen beinhalten

neue, assistierende Technologien im häuslichen Umfeld der Nutzer (u.a. Sensorik und Akto-

rik), mit dem Ziel, durch eine digitalisierte und vernetzte Umgebung die Lebensqualität von

Menschen in allen Lebensabschnitten zu erhöhen. AAL wird oft auch als „Altersgerechte As-

sistenzsysteme für ein gesundes und unabhängiges Leben" oder „Technische Assistenzsyste-

me für ein aktives Leben“ übersetzt. Obgleich nicht nur auf Senioren begrenzt, unterstützen

diese Systeme im besonderen Maße ältere Menschen in ihrem individuellen häuslichen Um-

feld bei Alltagshandlungen und ermöglichen ein selbstbestimmtes Leben im Alter und einen

fließenden Übergang von komfortabler Gesundheitsunterstützung hin zu medizinischer oder

pflegerischer Versorgung. Die Nutzer können damit einfacher, sicherer, selbständiger oder

auch komfortabler am sozialen Leben teilhaben. Die Anwendungsbereiche des AAL gehen

über die direkte Gesundheitsversorgung hinaus, weisen Schnittstellen zu anderen Wirt-

schaftszweigen, wie der Wohnungsbauwirtschaft auf und sind somit nur in bestimmten Tei-

len der DGW zuzuschreiben. Beispielhafte Anwendungen sind Notruf- und Alarmsysteme,

automatisierte Dokumentationssysteme, Systeme für die Hausautomatisierung, Mobilitäts-

hilfen oder mediale Vernetzungen zur Verbesserung der sozialen Interaktion.

Aus dieser Synopse ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

• mHealth umfasst medizinische und gesundheitsbezogene Anwendungen.

• Diese können mithilfe mobiler Endgeräte (z. B. Tablet, Smartphone, Wearables) unterstützt

werden.

• Die Anwendungen können sowohl innerhalb der eigenständigen Gesundheitsversorgung als auch

in Verbindung mit mehreren Akteuren genutzt werden.

• mHealth ist in der Regel Bestandteil umfassenderer e-Health-Lösungen, z.T. unter Einbezug

einer orts-, bewegungs- zustandsbezogenen Datensammlung und –auswertung.
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Big-Data

Big-Data ist ein besonderes digitales Anwendungsfeld, das innerhalb des Gesundheitswe-

sens perspektivisch an Bedeutung gewinnt. Bei diesen Anwendungen steht die Kombination

und Verarbeitung von großen und weitgehend unstrukturierten Datenmengen aus unter-

schiedlichsten Datenquellen für die Gewinnung neuer Erkenntnisse und Zusammenhänge

u.a. im Kontext Versorgungsforschung im Vordergrund. Die zugrunde liegenden Daten über-

steigen dabei die Fähigkeiten herkömmlicher meist relational-basierter Datenverarbeitungs-

systeme hinsichtlich Menge, Erfassungsgeschwindigkeit und Heterogenität. Innerhalb dieser

neu entstandenen großen Datensätze werden mithilfe von Algorithmen bisher noch unbe-

kannte Muster und Zusammenhänge identifiziert. Big-Data-Anwendungen können daher im

Gesundheitswesen an unterschiedlichen Stellen eingesetzt werden, z. B. in Prävalenz- und

Überblicksstudien, bei der Identifikation personen- und populationsbezogener Risikofakto-

ren, bei der Analyse der Wirksamkeit von Medizintechnologien im realen Versorgungsalltag

oder bei Vergleichsstudien zur Analyse von Performances und „Best Practices“. Ein besonde-

rer Forschungsschwerpunkt bei der Identifikation von Risiko- und Erfolgsfaktoren liegt auf

der genbasierten Auswertung (sog. „Omics“). Hierdurch erhalten die Arbeiten von

„Bioscience“-Unternehmen einen stärkeren eHealth-Bezug als bisher.

Während eHealth-Anwendungen die gesundheitsbezogene Vernetzung und Kommunikation

zwischen Menschen und Organisationen im Gesundheitswesen ermöglichen, werden im Zuge

von Big-Data Daten aggregiert, analysiert und ausgewertet, um diese in entscheidungsrele-

vante Informationen umzuwandeln. Diese Erkenntnisse können dann innerhalb von

eHealth-Anwendungen weiter genutzt werden (z. B. in Entscheidungsunterstützungssyste-

men). In diesem Fall ist die eHealth-Anwendung Nutznießer der aggregierten und analysier-

ten Daten.

Aus dieser Synopse ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

• intelligente Sensoren oder Aktoren, werden in einem System im häuslichen Umfeld integriert

(z.B. Sturzsensoren).

• Die eigensetze IKT wird mit verschiedenen Serviceleistungen verbunden

• Ziel ist für die Nutzer ein längeres, selbst bestimmtes Leben im eigenen Umfeld

• AAL geht über die Gesundheitsversorgung hinaus und findet auch in anderen

Wirtschaftsmärkten, wie der Wohnungsbauwirtschaft Anwendung

• Beispielhafte Anwendungen sind automatisierte Notruf- und Alarmsysteme
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Gleichwohl können eHealth-Anwendungen auch die umgekehrte Funktion erfüllen und Er-

gebnisdaten einer Telemonitoring-Anwendung in für Big-Data relevante Datenbanken ein-

speisen. Dadurch vergrößert eHealth die Datenbasis von Big-Data. Diese wechselseitigen

Beziehungen zwischen eHealth und Big-Data machen deutlich, welches Potenzial die Verbin-

dung von eHealth und Big-Data bergen kann.

Hierarchisierung und Zusammenfassung der Anwendungsfelder

Alle beschriebenen Anwendungsfelder basieren auf dem Einsatz von IKT im Gesundheitswe-

sen, unterscheiden sich aber in einzelnen Anwendungsmerkmalen. In Tabelle 2 und Abbil-

dung 2 werden die Kern-Anwendungsfelder bezüglich dieser Merkmale abgegrenzt. Das defi-

nitorische Merkmal von eHealth ist die gesundheitsbezogene Anwendung von IKT. Darunter

können lokale, stationäre, mobile oder auch globale Lösungen gefasst werden. Eine Beson-

derheit bei den eHealth-Anwendungen liegt darin, dass es auch nicht-medizinische Anwen-

dungen gibt, vgl. Tabelle 2. Eine Teilmenge des eHealth bildet die Gesundheitstelematik.

Hier liegt der Schwerpunkt auf der Überwindung von räumlichen (und zeitlichen) Distanzen

mithilfe des Einsatzes von IKT bzw. Telematik. Werden diese Technologien zur konkreten

medizinischen bzw. ärztlichen Leistungserbringung eingesetzt, kann von „Telemedizin“-

Anwendungen gesprochen werden. Allen mHealth-Anwendungen ist gemein, dass sie durch

mobile Geräte genutzt werden, gleichviel, ob zur medizinischen Versorgung oder im allge-

meinen Gesundheitskontext.

Aus dieser Synopse ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

• Big Data Anwendungen kombinieren und verarbeiten große und weitgehend unstrukturierte

Datenmengen aus unterschiedlichsten Datenquellen

• Die Gewinnung neuer Erkenntnisse und Zusammenhänge stehen dabei im Vordergrund

• Neue Muster und Korrelationen werden durch Algorithmen identifiziert

• Als Datenquelle können Daten aus eHealth-Anwendungen genutzt werden

• Big Data Anwendungen können gleichzeitig eHealth-Anwendungen unterstützen
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Tabelle 2: Abgrenzung der Anwendungsfelder

• notwendiges Merkmal / ○ mögliches Merkmal / - ausgeschlossenes Merkmal

Quelle: eigene Darstellung

2.2.3 Anwendungsarten (Zweite Ebene der Taxonomie)

Auf Grundlage klar abgegrenzter Anwendungsfelder wird die Taxonomie auf einer zweiten

Betrachtungsebene um die Dimension der Anwendungsarten erweitert. Dabei lassen sich

einzelne Anwendungsarten nicht immer eindeutig einem Anwendungsfeld zuordnen. In Ab-

bildung 2 sind geläufige Anwendungsarten in die o.g. Systematik eingeordnet. Gerade in der

Abgrenzung zu den Querschnittsfeldern AAL und mHealth ist erkennbar, dass Anwendungen

mehreren Bereichen gleichzeitig zuzuordnen sind. So kann ein Telekonsil – die Beratung

eines Arztes durch einen spezialisierten Kollegen mithilfe von IKT – zum Teil durch stationä-

re Lösungen erbracht und folglich dem Feld der Telemedizin zugeordnet werden. Allerdings

ist auch der Einsatz von mobilen Apps dabei möglich, mit der Folge einer weiteren Verortung

innerhalb von mHealth. Es zeichnet sich bereits ab, dass sich mehr und mehr Anwendungs-

arten für den mobilen Einsatz eignen werden. Im Folgenden werden die – gemessen an der

Fachartikel-Dichte – relevantesten Anwendungsarten dargestellt.
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Abbildung 2: Abgrenzung von digitalen Anwendungen auf Anwendungsebene

Quelle: eigene Darstellung

Grundsätzlich können Anwendungen der DGW in allen Phasen der Leistungserbringung von

Prävention über Diagnose, Therapie, Rehabilitation und Pflege eingesetzt werden.

Anwendungsarten der Prävention

Hohen präventiven Charakter haben dabei Anwendungen zur Gesundheitsförderung wie Ge-

sundheitsportale, ePrävention oder auf Gesunderhaltung abzielende Gesundheitsapps. e-

Prävention-Einzelanwendungen unterstützen räumlich oder zeitlich überwindend die Pri-

mär- und Sekundär-Prävention von Patienten – bspw. mit Empfehlungen zu sportlicher Ak-

tivität oder gesundheitsförderndem Verhalten. Diese können in verschiedenen Formen reali-

siert werden, zur Erhöhung des Nutzerkomforts sind dies häufig Apps auf mobilen Endgerä-

ten (z.B. Smartphone oder Wearables). Präventionsanwendungen greifen dabei häufig auf

Telemonitoring zur Messung von Entwicklungen physiologischer (z.B. Puls) oder nicht-

physiologischer Parameter (z.B. Distanzen) zurück. Prävention umfasst auch Einzelanwen-

dungen wie Internetplattformen zum Austausch zwischen Patienten (u.a. zur Steigerung von

„patient advocacy“). Gesundheitsportale interagieren direkt mit dem Patienten und um-

fassen meist den Transfer oder die Einbringung von persönlichen Daten zum Aus-

tausch/Vergleich von Informationen zu Krankheits- und Therapieverläufen (z.B. digitale
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Selbsthilfegruppen). Hierzu werden in erhöhtem Maße mobile Endgeräte eingesetzt. In vie-

len Fällen findet der Austausch auf privatwirtschaftlich betriebenen Portalen statt. Im Weite-

ren finden sich sog. Content- und Community-Portale zur gesundheitlichen/medizinischen

Aufklärung von Laien. Gesundheitsapps sind meist mHealth basierte Applikationen, die

medizinische und nicht-medizinische Anwendungen kombinieren.

Anwendungsarten der Diagnose und Therapie

Innerhalb der medizinischen Versorgung wird die Therapie mit Hilfe der Telemedizin durch

Anwendungen der Telediagnostik, -therapie, -konsil und –monitoring unterstützt. Bei der

Telediagnostik handelt es sich um Einzelanwendungen mit dem Zweck, Diagnoseerstel-

lungen durch Überwindung räumlicher Distanzen mittels Einsatz von IKT zu ermöglichen

oder zu unterstützen. Telediagnostik umfasst ggfs. auch das Patienten-Arzt-Gespräch per

Videokonferenz, Ferndiagnosen (z. B. von Hautkrankheiten basierend auf der Übertragung

von Bildern) oder diagnostische Aktivitäten auf der Basis von real- bzw. near-time verfügba-

ren Vitalparametern (Puls, Blutdruck, Atmungsintensität etc.) oder Körperflüssigkeiten (z. B.

Blutinsulin, Gerinnungsfaktoren), die über entsprechende diagnostisch-medizintechnische

Einzelanwendungen ausgelesen und z.B. mithilfe medizinischer Apps übermittelt werden.

Dabei sind sowohl konsiliarische (doc2doc) Anwendungen denkbar als auch grundsätzlich

Ferndiagnosen eines Patienten durch einen entfernten Arzt (doc2patient). Bei der Telethe-

rapie werden mittels IKT Behandlungen durch den jeweiligen Leistungserbringer durchge-

führt. Einzelanwendungen bestehen u.a. in der Chirurgie (OP-Robotik), Logopädie, Neu-

ropsychologie und Physiotherapie. Zudem sind hier auch Compliance- und Adhärenz-

steigernde Anwendungen zumindest teilweise zu verorten (z.B. „elektronische Pillendose“).

Anwendungen des Telekonsils ermöglichen die räumlich getrennte Beratung zweier oder

mehrerer Leistungserbringer über die Diagnose oder Therapie eines individuellen Patienten

unter Nutzung von IKT, z.B.in der radiologischen Befundung durch Fachärzte. Beim Tele-

monitoring werden Einzelanwendungen zur IKT-gestützten Messung, Überwachung und

Kontrolle von patientenindividuellen Vitalfunktionen über räumliche Distanzen hinweg ein-

gesetzt. Dabei ist zwischen der Messung physiologischer (z.B. Blutdruck, Puls, Herzfrequenz)

und nicht-physiologische Parametern (z.B. GPS-Position/Bewegung, Außentemperatur) zu

unterscheiden. Telemonitoring kann dabei sowohl im häuslichen, im klinischen Setting (z.B.

Intensivstation) als auch mittels mobiler Endgeräte (z.B. Sensorik) angewendet werden.

Anwendungen der Rehabilitation und Pflege

Die IKT-gestützte Rehabilitation von Patienten bildet die Telereha ab. Im Unterschied zur

Teletherapie umfasst die Telereha auch Einzelanwendungen ohne telemedizinischen Fokus.
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Bisherige Einzelanwendungen sind u. a. in der Ergotherapie zu finden. Einzelanwendungen

der Telepflege ermöglichen mittels virtueller Präsenz oder Supervision räumliche Distanzen

überwindende Pflegetätigkeiten. Dazu gehören Anwendungen mit nicht explizit telemedizini-

schem Fokus wie beispielsweise Alarmierungssysteme im häuslichen Umfeld (z. B. zur Sturz-

prävention). Des Weiteren können durch Telepflege- und Telereha-Anwendungen Dienstleis-

ter und Angehörige vor Ort durch entfernte Spezialisten angeleitet werden und Pflegedoku-

mentationsdaten erfasst und übertragen werden.

Unterstützende Anwendungsarten

Neben der direkten Behandlung können Anwendungen der DGW auch die Kommunikation,

Dokumentation, Verwaltung und Abrechnung von Leistungen unterstützen. So ermöglicht

die elektronische Gesundheitskarte (eGK) den Zugang zu Anwendungen der zentralen

Telematikinfrastruktur (TI) und den orts- und zeitunabhängigen Zugriff auf relevante Patien-

tendaten. Die Telematikinfrastruktur bildet dabei einen hochsicheren Kommunikationskanal

zwischen Leistungserbringern, Kostenträgern und Versicherten, bei dem sämtliche Kompo-

nenten über digitale Identitäten authentifiziert sind. Die TI wird perspektivisch einen

„freien“ Kommunikationskanal für Dritte bereitstellen. Anwendungen der elektronischen

Patientenakte ermöglichen die elektronische Erstellung und Archivierung oder den Aus-

tausch gesundheitsbezogener Dokumentationen. Beispielsweise gibt die elektronische Pati-

entenakte einen einrichtungs- und sektorenübergreifenden Zugriff auf die Behandlungsdaten

eines Patienten. Einzelanwendungen des elektronischen Arztbriefes unterstützen die

elektronische Erstellung und Ablage sowie den Austausch von Transferdokumenten (z. B.

Entlassbrief, Befundbericht) zwischen Leistungserbringern. Meist enthalten sind patienten-

individuelle Daten und Informationen aus Diagnose und Therapie. eRezepte erlauben die

papierlose elektronische Erstellung, Ablage und ggf. auch digitale Übertragung von Rezepten

und Verordnungen, während digitale Abrechnungssysteme bei der Vergütung medizini-

scher Leistungen eingesetzt werden. Diese können sowohl rein lokal als auch vernetzt – z. B.

mit einer Schnittstelle zwischen Leistungserbringern, Abrechnungsstellen und Kostenträgern

– arbeiten. Neben diesen Anwendungsarten mit (in-) direktem Gesundheitsbezug können

aber auch Prozesse der allgemeinen Verwaltung in Gesundheitseinrichtungen für Verwal-

tungstätigkeiten wie Controlling und Rechnungswesen durch digitale Einzelanwendungen

unterstützt werden. Letztere Anwendungen sowie allgemeine Gesundheits-IT Leistungen

(z.B. Management von „klassischer“ Hardware und Software im Gesundheitswesen) fallen

entsprechend nicht in das Anwendungsfeld eHealth, da der Gesundheitsbezug, insbesondere

die medizinische Versorgung & Behandlung sowie gesundheitsrelevante Aspekte der Patient-

Leistungserbringer Beziehung in den Hintergrund rücken. Im Vordergrund steht vielmehr
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die technische, IKT unterstützte Abbildung von (unternehmensbezogenen) Prozessen und

Funktionen.

Über den gesamten Versorgungsprozess hinweg ermöglicht die Teleausbildung die IKT-

gestützte Fernausbildung und -weiterbildung von Ärzten, Pflegepersonal sowie weiteren Akt-

euren des Gesundheitswesens. Mögliche Einzelanwendungen stellen Online-Kurse oder An-

wendungen auf stationären und mobilen Endgeräten zum Selbststudium dar.

2.2.4 Kategorisierung nach Nutzergruppen

Innerhalb aller Anwendungsarten ist eine Vielzahl von Anwendungen zu finden, die sich zu-

sätzlich nach den beteiligten Nutzergruppen bzw. Sendern und Adressaten voneinander ab-

grenzen lassen. Dabei wird ein im „Electronic Commerce“ (E-Commerce) und Marketing

gängiges Transaktionskonzept auf das Gesundheitswesen übertragen. Abhängig vom Grad

der Akteurs-Nutzereinbindung werden im medizinischen Kontext Anwendungsfelder nach

doc2doc, doc2patient, doc2admin, eigenständige Gesundheitsversorgung und

Grundausstattung unterteilt. Mit Blick auf die im Rahmen der Studie durchgeführte

Grunddatenanalyse sowie die Potenzialabschätzung wird hierdurch eine differenziertere Be-

trachtung nach Nutzergruppen möglich.

Abbildung 3: Zusätzliche Kategorisierung der Anwendungsfelder nach Nutzergruppen

Quelle: eigene Darstellung
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doc2doc

Unter doc2doc werden alle Anwendungen und Lösungen zusammengefasst, bei denen In-

formationen zwischen Leistungserbringern mithilfe moderner IKT ausgetauscht werden.

Dabei sind alle Arten von medizinischem und pflegerischem Personal/Organisationen (Ärzte,

Krankenhäuser, Erbringer von Heil- und Hilfsmittelleistungen, Pfleger, Rettungsdienste etc.)

unter dem Begriff „doc“ einzuschließen. Darunter fallen der gegenseitige Austausch von indi-

viduellen Behandlungsdaten und diagnostischen Vorleistungen (u.a. radiologische Befunde).

Ziel der Transfers ist die Verbesserung der Versorgungsqualität (z.B. gemeinsame Diagnose

und mögliche Therapieansätze mit spezialisierten Leistungserbringern) und -effizienz (Ver-

zicht auf Postversand, nutzerfreundliche Übertragung von Inhalten in Patienteninformati-

onssysteme, prozessuale Integration von Hilfsmittel-Lieferanten/Home-Care Providern).

doc2patient

Bei doc2patient-Anwendungen findet ein Informationsaustausch zwischen einem Leistungs-

erbringer und dem Patienten statt. Hierunter finden sich alle Anwendungen, bei denen etwa

der Patient an den Arzt (z. B. bei Telemonitoring) oder der Arzt an den Patienten (z. B. bei

der Übermittlung von Behandlungsempfehlungen) Daten übermittelt oder auch ein Dialog

zwischen beiden Akteuren (z. B. im Rahmen eines Videogesprächs) stattfindet. Hierbei ist

der Begriff „patient“ weit gefasst, um auch gesunde Menschen einzuschließen (z. B. im Rah-

men der Gesundheitsförderung).

doc2admin

Auch außerhalb des kernmedizinischen Tätigkeitsspektrums ergeben sich vielfältige IKT-

Einsatzfelder, um administrative Vorgänge zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern

(gesetzliche und private Krankenversicherungen), sowie (Standes)Organisationen abzubil-

den. Diese liegen insbesondere in der Abrechnung und Administration von Leistungen an

Patienten/Verbrauchern sowie in der Erfassung wichtiger Informationen für die Versor-

gungsstatistik sowie die Verwaltung von Geldern in den unterschiedlichen Sozialsystemen.

Eigenständige Gesundheitsversorgung

Eine vermehrte Zahl digitaler Anwendungen trägt dazu bei, die eigenständige Gesundheits-

versorgung und Gesunderhaltung eines Menschen zu unterstützen. Dies gilt auch und insbe-

sondere für „Quantified-Self-Anwendungen“, bei denen eine Vielzahl gesundheitsrelevanter

Daten vom Nutzer eigenständig (z. B. durch sog. „wearables“) erhoben, gesammelt und zur

Kontrolle des persönlichen Lebensstils ausgewertet werden. Mit Hilfe von eHealth-
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Anwendungen bieten Kostenträger Patienten nunmehr auch Dienstleistungen zur Unterstüt-

zung bei der Facharzt-Terminvergabe oder als Zugang zu Telediagnose-Einzelanwendungen

mit (Fach-) Ärzten. Zunehmend Anwendung findet die Bereitstellung von Gesundheitsapps

für Versicherte zum Zweck der Prävention. International ist zudem das Angebot von Bonus-

programmen für gesundheitsbewusstes Verhalten unter Nutzung sensorischer Daten durch

Telemonitoring (z.B. durch Wearables) weitläufig zu beobachten, welches sich langsam auch

in Deutschland etabliert. Perspektivisch können sich hierbei Folgeanwendungen, z.B. im Ver-

sicherungswesen (neue Tarifmodelle) oder in der Versorgungsforschung (Real World Evi-

dence Modelle) ergeben.

Die direkte Interaktion von Patienten umfasst meist den Transfer oder die Einbringung von

persönlichen Daten zum Austausch/Vergleich von Informationen zu Krankheits- und Thera-

pieverläufen („patient advocacy“ durch z.B. digitale Selbsthilfegruppen). Hierzu werden oft

mobile Endgeräte eingesetzt. In vielen Fällen findet der Austausch auf privatwirtschaftlich

betriebenen Portalen statt. Insofern handelt es sich eigentlich um eine Interaktion von Pati-

ent/Verbraucher zu Privatwirtschaft zu Patient/Verbraucher bei der eine Nutzungsvorausset-

zung die Einwilligung zur Weitergabe individueller Daten an weitere Parteien ist.

Grundausstattung

Grundlage aller digitalen Anwendungen ist die Nutzung von Informations- und Kommunika-

tionstechnologien. Diese müssen entsprechend allen Nutzern zur Verfügung stehen und bei

einem Informationsaustausch auch untereinander kompatibel sein. Daher wird unter der

Grundausstattung die gesamte Hard- und Software subsumiert, die für die Erfassung, Ver-

waltung und Auswertung von Daten (auch lokal) notwendig ist (z.B. Eingabegeräte, Drucker,

Computer, Smartphone) sowie notwendige Kommunikationsgeräte (z.B. mobile und statio-

näre Telefonie, Übertragungseinheiten, Kameras) inkl. Vernetzungen (z.B. Server, LAN,

Konnektoren, Kartenlesegeräte), die jedoch in ihrer Ausgestaltung per se noch keinen ge-

sundheitswirtschaftlichen Charakter aufweisen und generell für vielfältige andere Hand-

lungsbereiche außerhalb des Gesundheitswesens nutzbar sind. Im Rahmen dieser Studie

wird jedoch auf deren Nutzung im Kontext DGW abgestellt und deren Einsatzanteil entspre-

chend dahingehend abgegrenzt.

2.3 Zusammenfassung und Ausblick

Die Digitale Gesundheitswirtschaft umfasst jeglichen Einsatz von IKT im Gesundheitswesen

(unabhängig eines direkten oder indirekten Gesundheitsbezuges) und die Vernetzung von

Marktakteuren mittels IKT. Dabei beinhaltet die DGW alle Anwendungen in den Anwen-



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 30

dungsfeldern eHealth, mHealth, Telemedizin und Gesundheitstelematik. eHealth wird hier-

bei als der Einsatz moderner IKT im Gesundheitswesen zur Verbesserung der Gesundheit

und Unterstützung der Gesundheitsversorgung gesehen. mHealth sind gesundheitsbezogene

Anwendungen, die durch mobile Geräte unterstützt werden. Unter Telemedizin fällt die

(kern-) medizinische/ärztliche Leistungserbringung trotz räumlicher Trennung unter Einsatz

von IKT. Gesundheitstelematik umfasst Technologien und Plattformen, die den Informati-

onsaustausch im Gesundheitswesen nach allgemeingültigen (Sicherheits-) Standards und

rechtskonform abbilden und ermöglichen.

Aus heutiger Sicht (noch) nicht in die DGW einzuordnende Anwendungen, Lösungen und

Produkte sind u.a. medizintechnische Komponenten ohne entsprechenden IKT- und gesund-

heitstelematischen Bezug sowie Big-Data Anwendungen und Angebote, die sich vornehmlich

eHealth-generierter Daten bedienen. Zudem nicht der DGW zurechenbar sind die aus den

Anwendungen resultierenden Nutzeneffekte (z.B. Zeitersparnisse, Senkung der Morbidität,

verminderte Folgekosten), diese sind der Gesundheitswirtschaft/dem Gesundheitswesen im

Sinne eines ökonomischen Gesamteffekts als Ganzes zuzuschlagen. Die DGW wird hierbei als

eine von mehreren Grundvoraussetzungen („Enabler“) angesehen. Perspektivisch ist von

einer fortschreitenden Konvergenz „benachbarter“ Einsatzbereiche auszugehen, so dass sich

das DGW Spektrum über die Zeit erweitern wird. Die im Rahmen dieser Studie erstmalig

durchgeführte definitorische Abgrenzung bedarf dementsprechend einer regelmäßigen Fort-

schreibung. Die hervorgegangene Definition und Taxonomie wird in den Folgekapiteln, vor

allem bei der Grunddatenanalyse und bei der Potenzialabschätzung zugrunde gelegt und

trägt somit zu einer ersten quantitativen Charakterisierung der Digitalen Gesundheitswirt-

schaft - im Rahmen der Möglichkeiten der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung -

bei.

Definition der Digitalen Gesundheitswirtschaft im Rahmen dieser Studie:

Die digitale Gesundheitswirtschaft umfasst die Entwicklung, Konzeption, Umsetzung und die

Nutzung aller IKT-Lösungen im Gesundheitswesen. Eingeschlossen sind alle eHealth-,

Telemedizin-, mHealth-, Gesundheitstelematik-Anwendungen und lokale IT unabhängig eines

direkten oder indirekten Gesundheitsbezuges. Dabei werden auch alle mit dem Einsatz

verbundenen (medizinischen und nicht medizinischen) IKT-bezogenen Dienstleistungen,

Software und digitale Medizintechnologien berücksichtigt.



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 31

3. Grunddatenanalyse und Charakterisierung

Die DGW gewinnt zunehmend an Bedeutung. Diese Entwicklung wird bereits durch eine Se-

kundäranalyse existierender internationaler Studien der letzten Jahre (siehe Abbildung 4)

ersichtlich. Diese Studien weichen in ihren Kernbotschaften jedoch stark voneinander ab und

kommen nicht zu einer einheitlichen Quantifizierung der DGW in Deutschland. Dies kann

dadurch erklärt werden, dass die Studien unterschiedliche, teils unklare Definitionen der

DGW verwenden und unterschiedliche regionale Schwerpunkte setzen. Eine weitere Schwä-

che der existierenden Studien ist zudem, dass sie sich auf eine reine Umsatzbetrachtung be-

schränken und somit wachstumsrelevante Kennzahlen gänzlich außer Acht lassen.

Abbildung 4: Übersicht zur Sekundäranalyse

Quelle: Eigene Darstellung, Werte beziehen sich auf den jeweiligen Betrachtungszeitraum

Vor dem Hintergrund dieser Schwächen ist es daher das Ziel dieses Kapitels, auf Basis der

vorangegangenen definitorischen Abgrenzungen die DGW erstmalig umfangreich zu charak-

terisieren. Hierfür wurde im Rahmen dieser Studie eigens eine Marktanalyse durchgeführt,

deren Ausgangspunkt eine durch die Studienverfasser aufgebaute Datenbank mit Unterneh-

men bildet und deren Leistungs- und Produktspektrum in die vorliegende definitorische Ab-

grenzung der DGW fallen.

Studie 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Definition

US. Commercial
Service
[2009]

11,0
Mrd.

$
Deutschland

KIS, Telemed.,
E-Care

Roland Berger
[2009]

37,6
Mrd. €

Europa eHealth

Deutsche Bank
Research
[2010]

35,1
Mrd. €

53,0
Mrd. €

eHealth, Telemedizin

bvitg
[2010/14]

1,4
Mrd.
€

1,6
Mrd.
€

Deutschland Health-IT

RAND, Capgemini
[2010]

16,0
Mrd. €

Europa eHealth

Deloitte
[2011]

8,7
Mrd. €

9,5
Mrd.
€

Deutschland eHealth

PWC
[2012]

23,0
Mrd. $

Global mHealth

Arthur D. Little
[2014]

Global
60,7
Mrd.

$

233,0
Mrd.

$

Wireless, KIS/PACS,
mHealth, Telemedizin,
Sonstiges

Quelle: Strategy&
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Basierend auf einem repräsentativen Sample, das aus der Grundgesamtheit der identifizier-

ten Unternehmen gezogen wurde, konnten dabei belastbare Daten zu Kenngrößen wie Grö-

ßenklassenstruktur, Umsatz oder auch regionaler Struktur ermittelt werden. Darüber hinaus

wurde die DGW jedoch auch hinsichtlich der in Kapitel 2 abgeleiteten Nutzergruppen seg-

mentiert und quantifiziert. Es wird in diesem Zusammenhang auf die Methodik der Grund-

datenanalyse in Anhang A1 verwiesen.

3.1 Ergebnisse der Grunddatenanalyse

3.1.1 Umsatz nach Größenklassen

Aus der Grundstruktur der DGW, wie sie in Abbildung 5 dargestellt ist, wird ersichtlich, dass

87 % der Unternehmen in der DGW Kleinst- bis mittelgroße Kapitalgesellschaften sind. In

absoluten Zahlen entspricht dies einer Anzahl von rund 469 Unternehmen. Die restlichen

13 % entfallen auf große Kapitalgesellschaften, die mit ca. 68 Unternehmen in Deutschland

vertreten sind. Die Gesamtanzahl der in der DGW in signifikantem Maße tätigen Akteure

beläuft sich somit auf rund 540 Unternehmen.

Abbildung 5: Unternehmensstruktur der DGW nach Größenklassen (im Jahr 2013)

Quelle: Eigene Darstellung

Im Betrachtungsjahr 2013 belief sich der Gesamtumsatz der DGW auf rund 8,6 Mrd. €. Wie

in Abbildung 6 dargestellt, generierten Unternehmen, die durch das Handelsgesetzbuch als
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„große Kapitalgesellschaften“ bzw. „AGs“ definiert sind (§ 267 Abs. 3 HGB), den größten An-

teil am Gesamtumsatz, nämlich rund 6,2 Mrd. €. Der Anteil dieser Größenklasse entspricht

somit ca. 72 % des gesamten Branchenumsatzes.

Abbildung 6: Umsatz nach Größenklasse in der DGW (im Jahr 2013)

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung

Den zweitgrößten Umsatzanteil tragen die „kleinen Kapitalgesellschaften“ (§ 267 Abs. 1 HGB)

bei. Mit knapp 2 Mrd. € erwirtschaftet diese Größenklasse knapp 23 % des Gesamtumsatzes

und somit mehr als das Vierfache der Klasse der mittelgroßen Kapitalgesellschaften. Die mit-

telgroßen Unternehmen generieren einen Umsatz von ca. 0,5 Mrd. €, was einem Anteil von

5 % an der DGW entspricht. Den geringsten Anteil zum Gesamtmarkt tragen die Kleinst-

Kapitalgesellschaften (§ 267a HGB) bei, die rund 0,1 % des Marktumsatzes erwirtschaften.

Mit knapp 8 Mio. € generieren diese Unternehmen die geringsten absoluten Umsätze. Hier-

bei ist zu berücksichtigen, dass aufgrund erleichterter Publizitätsanforderungen für diese

Unternehmen nur eingeschränkt eine Gesamtschau erfolgen konnte; durch direkte Unter-

nehmensbefragungen konnten entsprechende Anhaltspunkte ermittelt werden.

3.1.2 Regionale Struktur

Abbildung 7 veranschaulicht die regionalen Unterschiede zum einen durch eine Darstellung

der regionalen Verteilung der Unternehmen (links) und zeigt zum anderen die daraus resul-

tierenden Gesamtumsätze nach Bundesländern (rechts). Diese Darstellung legt entsprechend
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offen, wo sich in Deutschland die „Ballungsräume“ der DGW verorten lassen und welchen

Umsatz die DGW regional erwirtschaftet.

Abbildung 7: Regionale Unternehmensansiedlungen und Umsätze (im Jahr 2013)

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung

Der Freistaat Bayern liegt mit 36 % aller Unternehmen an erster Stelle. Die rund 190 Unter-

nehmen generieren dabei einen Umsatz von knapp 3,2 Mrd. €. Dies entspricht etwa 37 % des

gesamten Umsatzes in Deutschland. Dahinter liegen Nordrhein-Westfalen (2,2 Mrd. €) und

Baden-Württemberg (0,6 Mrd. €). Mit ca. 9 % aller Unternehmen ist Berlin das Bundesland

mit der höchsten DGW Unternehmensdichte pro km². Die rund 50 Unternehmen generieren

einen Umsatz von etwas mehr als 0,5 Mrd. €. Dies entspricht gut 6 % des gesamten Umsatzes

in Deutschland.

3.1.3 Charakteristika

Die DGW umfasst eine Vielzahl unterschiedlicher Anwendungsarten, die sich nach diversen

Kriterien in weitere Subsegmente unterteilen lassen (siehe Kapitel 2.2.4). Im Fokus der fol-

genden Betrachtungen steht deshalb die Segmentierung der Anwendungsarten nach beteilig-

ten Nutzergruppen bzw. Sendern und Adressaten. Hierbei werden folgende Konstellationen

genauer betrachtet: doc2doc, doc2patient, doc2admin, eigenständige Gesundheitsversorgung

und Grundausstattung.
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In Abbildung 8 ist die Kategorisierung der Unternehmen nach Sendern und Adressanten in

Bezug auf die Nutzergruppe dargestellt, soweit dies durch vorliegende Unternehmensinfor-

mationen und Beschreibungen der vermarkteten Leistungen und Anwendungen möglich war.

Abbildung 8: Kategorisierung der Unternehmen nach Nutzergruppe (im Jahr 2013)

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung

Mit 70 % bieten über zwei Drittel der Unternehmen Produkte, Anwendungen und Lösungen

im Bereich der Grundausstattung an. Der sehr hohe Anteil an Unternehmen in diesem Be-

reich ist wenig überraschend und begründet sich aus der definitorischen Abgrenzung der

Nutzergruppe. Wie in Abschnitt 2.2.4 beschrieben, bildet die Grundausstattung mit Informa-

tions- und Kommunikationstechnologie den Grundstein jeglichen digitalen Informationsaus-

tauschs in der Gesundheitswirtschaft. Die Bereitstellung von spezifischer Hard- und Software

ist daher aus wirtschaftlicher Sicht ein wichtiges Standbeinvieler Unternehmen in diesem

Sektor.

Produkte, Anwendungen und Lösungen an der Schnittstelle zwischen ärztlichem (professio-

nellem) Personal und der administrativen Ebene werden mit 37 % von etwas mehr als einem

Drittel der Unternehmen angeboten. Im Bereich der eigenständigen Gesundheitsversorgung

sind dagegen lediglich 13 % der Unternehmen tätig.

In einem nächsten Schritt wurde der Anteil einzelner Nutzergruppen getrennt nach Größen-

klassen analysiert. Hierbei ist auffallend, dass Produkte, Anwendungen und Lösungen im

Bereich der Grundausstattung über alle Größenklassen hinweg den größten Anteil aufweisen
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(vgl. Abbildung 9 links). Über 55 % der mittelgroßen Kapitalgesellschaften sind (u. a.) in die-

sem Bereich tätig. Produkte, Anwendungen und Lösungen aus dem Bereich der eigenständi-

gen Gesundheitsversorgung werden dagegen in allen Größenklassen lediglich von einem ge-

ringen Anteil der ansässigen Unternehmen angeboten. Mit einem Anteil von 10 % der Unter-

nehmen hebt sich hier allerdings die Größenklasse der großen Kapitalgesellschaften von den

übrigen Größenklassen ab. Bei Kleinst-Kapitalgesellschaften sind 33 % der Unternehmen im

Bereich der Grundausstattung tätig. Spezielle Lösungen an der Schnittstelle zwischen ärztli-

chem (professionellem) Personal und Patienten werden besonders von dieser Klasse angebo-

ten.

Abbildung 9: Charakterisierung nach Nutzergruppen (im Jahr 2013)

Quelle: eigene Berechnungen und Darstellung, rundungsbedingte Abweichungen

Die Bedeutung der einzelnen Nutzergruppen kann auch hinsichtlich ihres jeweiligen Anteils

am Gesamtumsatz der DGW analysiert werden. Hierbei wird aus der rechten Grafik ersicht-

lich, dass Produkte der Grundausstattung etwa 36 % des gesamten Umsatzes ausmachen.

Dahinter rangieren Produkte und Lösungen an der Schnittstelle zwischen ärztlichem (profes-

sionellem) Personal und weiterem ärztlichem Personal mit 22 % des Umsatzes. An letzter

Stelle liegen Produkte der eigenständigen Gesundheitsversorgung mit einem Anteil von 9 %.

Bei der Analyse des Alters der Branche fällt auf, dass Unternehmen aus den Jahren des IKT-

und Internet-Booms seit 2000 durchweg den größten Anteil innerhalb der einzelnen Grö-
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ßenklassen aufweisen.2 Unternehmen, die in den vergangenen fünf Jahren gegründet wurden

und im Wesentlichen als „Start-Ups“ einzuordnen sind, machen den jeweils signifikantesten

Anteil bei den kleinsten und den kleinen Kapitalgesellschaften aus (s. Abbildung 10).

Abbildung 10 zeigt, dass die Unternehmen im Sample, die vor dem Jahr 1970 gegründet

wurden, den größten Teil zum Umsatz der DGW beitragen. Firmen, die in den Jahren der

„New Economy“ gegründet wurden, liegen mit 20 % des Umsatzes, jedoch nur wenige Pro-

zentpunkte hinter den etablierten Unternehmen.

Abbildung 10: Charakterisierung nach Gründungsdekade (im Jahr 2013)

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung, rundungsbedingte Abweichungen

3.2 Zusammenfassung und Ausblick

Auf Basis der definitorischen Abgrenzungen aus Kapitel 2 wurde ein erster Grundstein zur

Ermittlung der ökonomischen Bedeutung und der Wachstumspotenziale der DGW in

Deutschland gelegt. Im Verlauf einer Grunddatenanalyse wurde ein Markt- und Unterneh-

mensscreening durchgeführt und somit erstmalig das Marktvolumen der digitalen Gesund-

heitswirtschaft bestimmt.

2 Eine Ausnahme bildet hier lediglich die Klasse der großen Kapitalgesellschaften.
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Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass die in der DGW tätigen Unternehmen im Jahr 2013

einen Gesamtumsatz von ca. 8,6 Mrd. € erwirtschaftet haben. Darüber hinaus wurde deut-

lich, dass 87% der digitalen Gesundheitswirtschaft anzahlmäßig durch kleinste bis mittelgro-

ße Kapitalgesellschaften repräsentiert werden. Die regionale Analyse der Branche hat gezeigt,

dass die Bundesländer Bayern, Nordrhein-Westfalen und Baden Württemberg die meisten

Unternehmensansiedlungen aufweisen, während die Unternehmensdichte in Berlin am

höchsten ist.

Die Auffächerung der Branche nach Nutzergruppen und dem Gründungsjahr bzw. dem Alter

des Unternehmens ergibt, dass rund 70 % der Unternehmen im Bereich der Grundausstat-

tung aktiv sind. Auch innerhalb der einzelnen Größenklassen machte dieser Teilbereich stets

den größten Anteil aus. Produkte der eigenständigen Gesundheitsversorgung wiesen hinge-

gen über alle Größenklassen hinweg den geringsten Anteil auf. Was das Alter der Unterneh-

men betrifft, konnte festgestellt werden, dass die Unternehmen, die in der Zeit des Internet-

Booms („00er“) gegründet wurden, über alle Größenklassen hinweg den größten Anteil aus-

machten.

Insgesamt liefert die Grunddatenanalyse wichtige und neue Erkenntnisse über diese junge

Branche der digitalen Gesundheitswirtschaft im Jahr 2013. Aufbauend auf diesen Erkennt-

nissen erfolgt im nächsten Kapitel nun die volkswirtschaftliche Einordnung dieser Branche in

die deutsche Volkswirtschaft und in den Teilbereich der Gesundheitswirtschaft sowie ein

Vergleich mit der IKT Branche.
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4. Ökonomische Einordnung der DGW in die Volkswirt-

schaft und die Gesundheitswirtschaft

Die Abbildung von Querschnittsbranchen wie etwa der Gesundheitswirtschaft in den Katego-

rien der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) ist seit vielen Jahren in Deutsch-

land und weltweit wissenschaftlicher Standard (Ostwald et al. 2014a). Im Rahmen dieser

Studie wird – basierend auf der Grunddatenanalyse – erstmals die DGW gemäß der Definiti-

on in Kapitel 2 in die VGR und vor allem in das Rechenmodell der Gesundheitswirtschaftli-

chen Gesamtrechnung (GGR) des BMWi integriert. Die Vorteile dieses Vorgehens liegen in

der Vergleichbarmachung von volkswirtschaftlichen Effekten und Entwicklungen über Bran-

chengrenzen hinweg, dies gilt im Besonderen für die Gesundheitswirtschaft und die Quer-

schnittbranche Digitalwirtschaft. Das zugrundeliegende Vorgehen impliziert vor allem auch

eine Abkehr von Umsatz-Kennzahlen und eine Hinwendung zu einer volkswirtschaftlichen

Bestandsaufnahme hinsichtlich der Daten zur Bruttowertschöpfung.

Die Bruttowertschöpfung (BWS) eignet sich deswegen als Indikator für die wirtschaftliche

Bedeutung einer Branche, weil die Summe der auf nationaler Ebene generierten Bruttowert-

schöpfungsbeträge zuzüglich der Gütersteuern und abzüglich der Subventionen das Bruttoin-

landsprodukt (BIP) ergibt. Daher wird im Folgenden eine Methodik vorgestellt, mit der es

möglich ist, die im vorangehenden Kapitel erfolgte Grunddatenanalyse zur DGW in Deutsch-

land inklusive der einhergehenden unternehmensbezogenen Parameter, u.a. Umsatzzahlen,

in Kennzahlen der VGR zu überführen. In Folge können die Beiträge der DGW zur Wirtschaft

in Deutschland und somit aller im Rahmen der Grunddatenanalyse identifizierten Unter-

nehmen hinsichtlich dreier zentraler ökonomischer Zielgrößen – der BWS, der Beschäftigung

sowie der Exporte – transparent abgebildet und damit einer umfassende ökonomischen Ein-

ordnung der DGW in Deutschland unterzogen werden.

4.1 Überführung der Grunddatenanalyse in Kategorien der Volkswirtschaftli-

chen Gesamtrechnungen

Die Basis für die Abbildung der DGW in der VGR bildet die sektorale Abgrenzung der DGW

in Kapitel 2 und die darauf basierende Grunddatenanalyse in Kapitel 3. Grundlegend werden

die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse der Grunddatenanalyse in volkswirtschaftliche Re-

chenkategorien überführt. Vereinfacht ausgedrückt werden die Unternehmen bzw. die Gü-

terproduktion der Unternehmen der digitalen Gesundheitswirtschaft in die digitalen Güter-

kategorien der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (GGR) überführt. Eine

schrittweise Darstellung der grundlegenden Berechnungen für die Überleitung von Umsatz-
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zahlen in die Kategorien der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung ist in Anhang A2 darge-

legt. Es ist darauf hinzuweisen, dass die VGR eine amtliche Statistik des Statistischen Bun-

desamtes ist, die sich u. a. aus jährlichen Pflichtmeldungen der Unternehmen ergibt. Im

Rahmen der Erstellung GGR wurden bereits in zahlreichen Projekten für das BMWi gesund-

heitsrelevante Güter identifiziert, die von Unternehmen bzw. Organisationen der Gesund-

heitswirtschaft produziert bzw. gehandelt werden (siehe Abbildung 11). Hierbei wurden be-

reits digitale Teilbereich der Branche erfasst. Im Rahmen des gegenständlichen Vorhabens

erfolgte ebenfalls eine Abgrenzung gesundheitsrelevanter Güter, die eine modifizierte bzw.

erweiterte Fassung der ursprünglichen Abgrenzung darstellt.

Beispielsweise ist die Medizintechnik von Beginn der Arbeiten zur Gesundheitswirtschaftli-

chen Gesamtrechnung an für die Berechnung von besonderer Bedeutung, da sie einen we-

sentlichen und unverzichtbaren Bestandsteil der Gesundheitsausgabenrechnung darstellt.

Auf die Differenzierung zwischen digitaler und analoger Medizintechnik wurde bisher jedoch

nicht hinreichend eingegangen. Daher werden zur Abgrenzung der DGW innerhalb der GGR

ausschließlich Güter der Digitalen Medizintechnik (H23) zur DGW gezählt. Des Weiteren

werden die Gütergruppen des erweiterten Bereichs Geräte der Datenverarbeitung und Tele-

kommunikation zur Nutzung in der Gesundheitsversorgung, Dienstleistungen der Informati-

onstechnologie sowie Datenverarbeitung in der Gesundheitsversorgung (E51, E52, E53) voll-

ständig der DGW angerechnet.

Abbildung 11 veranschaulicht die Verortung der DGW gemäß der in Kapitel 2 abgeleiteten

Definition innerhalb der Gütergruppen der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung.
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Abbildung 11: Die DGW innerhalb der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an: Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung 2015

Im Rahmen der Überleitung der Grunddatenanalyse (und der darin einbezogenen Grundge-

samtheit der Unternehmen der DGW) wurden die Informationen zu den Umsatzzahlen nach

Nutzergruppen für das Jahr 2013 in die vier in der Abbildung markierten Gütergruppen der

GGR überführt. Das Aggregat dieser vier Gütergruppen stellt die Grundgesamtheit für die

ökonomische Einordnung der DGW dar.

Die Einordnung erfolgt dabei nach den Kategorien der CPA3, die die statistische Güterklassi-

fikation in Verbindung mit den Wirtschaftszweigen in der Europäischen Wirtschaftsunion

darstellt. Dies deutet bereits auf die maßgebliche Berechnungsmethodik hin, die somit auf

Güterebene erfolgt. Aufgrund der vorliegenden detaillierten Sonderauswertungen des Statis-

tischen Bundesamtes ist es auf diese Weise möglich, jene Güter aus einer Gesamtheit von

insgesamt 2.643 Waren und Dienstleistungen zu identifizieren, die einen Bezug zur DGW

aufweisen. In Abbildung 12 sind die Gütergruppen der DGW ein weiteres Mal explizit aufge-

führt und mit den übergeordneten CPA-Kategorisierungen konsolidiert sowie mit ausgewähl-

ten Beispielen versehen.

3 Classification of Products by Activity.
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Abbildung 12: Zuordnung der Gütergruppen der DGW zu CPA-Kategorien sowie Beispiele von Waren und

Dienstleistungen, die diesen Kategorien zugeordnet werden

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an: Statistisches Bundesamt 2015

Während unter den Begriff der digitalen Medizintechnik insbesondere die digitalen Kompo-

nenten subsumiert werden, die Bestandteil des Kernfunktionsumfangs oder Endprodukts

sind, handelt es sich bei den Geräten der Datenverarbeitung vorwiegend um anwenderbezo-

gene Güter, die der Verarbeitung großer Datenvolumina dienen und somit vermehrt in der

Verwaltung Verwendung finden, oder auch um tragbare Geräte, die der Erfassung von ge-

sundheitsbezogenen Daten dienen. Zu den Dienstleistungen der Informationstechnologie

wird etwa die Bereitstellung der Infrastruktur gezählt, sei es durch die Reparatur von Geräten

oder das Verlegen von Software. Die Dienstleistungen der Datenverarbeitung gehen hingegen

über diese Bereitstellung der Infrastruktur hinaus und haben wiederum einen eher anwen-

dungsbezogenen Charakter: Beispiele sind die Programmierung von Software oder die Ver-

arbeitung von gesundheitsbezogenen Daten.

Eine ausführliche methodische Heranführung an die Kennzahlen der VGR sowie an die Über-

führung von unternehmensspezifischen Informationen in VGR-Kategorien ist in Anhang A2

beschrieben und liefert Aufschluss über die Berechnung einzelner Eckwerte.
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4.2 Eckdaten der digitalen Gesundheitswirtschaft und deren Einordnung in den

volkswirtschaftlichen Kontext

Im folgenden Abschnitt liegt das Augenmerk auf der wachstums-, beschäftigungs- und ex-

portpolitischen Bedeutung der DGW in Deutschland. Eine wachstumspolitische Einordnung

ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil anhand der Bruttowertschöpfung der DGW ihr

direkter Beitrag zum BIP in Deutschland gemessen werden kann. Neben dem Wachstum stel-

len Beschäftigung und Exporte zwei weitere zentrale ökonomische Zielgrößen dar.

4.2.1 Die DGW und ihr Anteil am IKT Sektor

Die DGW hat strukturell große Gemeinsamkeiten mit dem Informations- und Kommunikati-

onssektor weshalb der direkte Vergleich einiger wachstumsrelevanter Kennzahlen, wie in

Abbildung 13 dargestellt, zunächst im Mittelpunkt der Betrachtung stehen soll. Ausgehend

von dem Betrachtungsjahr 2014 kann konstatiert werden, dass die DGW mit einer Brutto-

wertschöpfung von 4,3 Mrd. € im Vergleich zum IKT mit 122,2 Mrd. € verhältnismäßig ge-

ring ausfällt. Die jeweiligen durchschnittlichen Wachstumsraten unterscheiden sich hingegen

nur marginal und weisen mit 2,4% im IKT respektive 2,2% in der DGW p.a. ein ähnliches

Wachstum auf. Auch bei der Beschäftigung zeigt sich, dass die DGW nur einen Bruchteil der

Erwerbstätigen des IKT Sektors aufweist. Erneut sind bei den Wachstumsraten in der Be-

schäftigung der beiden Sektoren ähnliche Tendenzen zu erkennen. Mit 0,3 Prozentpunkten

mehr fällt diese jedoch zugunsten des IKT aus. Ein anderes Bild ergibt sich allerdings dahin-

gehend, wenn die Exporte der einzelnen Branchen betrachtet werden. Es zeigt sich, dass die

Exportdynamik in der IKT im Vergleich zur DGW fast doppelt so hoch ausfällt.

Abbildung 13: Wachstumsrelevante Kennzahlen von IKT und DGW im Überblick

IKT DGW

Absolut 2014
Ø Wachstum

p.a.
2004-2014

Absolut 2014
Ø Wachstum

p.a.
2004-2014

122,2 Mrd. € 2,4%
4,3

Mrd. €
2,2

1,2 Mio. 0,8% 53 Tsd. 0,5%

28 Mrd. € 6,6% 3,7 Mrd. € 3,4%

BWS €

Exporte*

ET

Quelle: Statistisches Bundesamt und eigene Berechnungen (* Die Exportwerte beziehen sich auf den Zeitraum von 2004- 2012,
da für IKT noch keine aktuelleren Daten publiziert worden sind)
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Nach dieser Übersicht einiger wichtiger Kennzahlen soll im Folgenden spezifischer auf die

Bedeutung der Kennzahlen der DGW im Zeitverlauf eingegangen werden. Dabei ist auch im-

mer die jeweilige Entwicklung der IKT im Vergleich zur DGW dargestellt.

4.2.2 Wachstumspolitische Bedeutung

Um die wachstumspolitische Bedeutung der DGW zu verdeutlichen, wird in einem ersten

Schritt auf die Struktur des gesamten Aufkommens der DGW eingegangen.

Aus Abbildung 14 geht hervor, dass im Jahr 2014 das Aufkommen der DGW 12,7 Mrd. € be-

trug, wobei sich das Aufkommen aus jeweils rund einem Drittel Vorleistungen, Bruttowert-

schöpfung und Importen zusammensetzte. Bei einem Produktionswert von 8,7 Mrd. € bedeu-

tet dies, dass sich die Wertschöpfungsquote der DGW im Jahr 2014 auf etwa 49,8 % belief

und somit um ca. 11 Prozentpunkte unter der Wertschöpfungsquote4 der Gesamt-

Gesundheitswirtschaft im gleichen Jahr lag. Der vergleichsweise hohe Anteil von Importen

am Aufkommen ist im Zusammenhang mit den in dieser Studie vorgestellten Wachstumspo-

tenzialen ein erster Hinweis auf die hohe Abhängigkeit der DGW von im Ausland produzier-

ten/erstellten Gütern (insbesondere Hardware und Entwicklungsleistungen).

Abbildung 14: Aufkommensstruktur der (DGW im Jahr 2014)

Quelle: eigene Berechnungen

4 Die Wertschöpfungsquote errechnet sich aus dem Verhältnis von Bruttowertschöpfung zum Produktionswert.
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Nach dieser punktuellen Betrachtung nur eines einzigen Jahres wird nun in einem zweiten

Schritt die Entwicklung der Bruttowertschöpfung im Zeitverlauf dargestellt (Fehler! Ver-

weisquelle konnte nicht gefunden werden.). Dabei erstreckt sich der Betrachtungszeit-

raum über die Jahre 2004–2014. Zu beachten ist, dass die Jahre 2012–2014 Fortschreibun-

gen sind.

Abbildung 15: Bruttowertschöpfung der DGW und Anteil an der Gesundheitswirtschaft und IKT (2004-2014)

Quelle: eigene Berechnungen, * Fortschreibungen

Im Zeitraum zwischen den Jahren 2004 und 2014 stieg die Bruttowertschöpfung der DGW

um absolut 0,8 Mrd. € bzw. um 24,2 %. Das durchschnittliche jährliche Wachstum5 betrug in

diesem Zeitraum rund 2,2 % und fiel damit niedriger aus als das gesamtwirtschaftliche

Wachstum im gleichen Zeitraum. Das im Vergleich zur Gesundheitswirtschaft ebenfalls un-

terdurchschnittliche Wachstum und die vergleichsweise geringe wirtschaftliche Dynamik

spiegeln sich in einem sinkenden Anteil der DGW an der Gesundheitswirtschaft wider und

sind ein weiterer Hinweis auf den akuten Handlungsbedarf zur Nutzung und Hebung der

aufgezeigten Potenziale der DGW in Deutschland.

Im Hinblick auf die Entwicklung der DGW auf den Zeitraum nach der Wirtschaftskrise ab

2010 ergibt sich ein deutlich positiveres Bild. Mit einem durchschnittlichen jährlichen

Wachstum von 5,2 % wuchs die DGW schneller als die Gesundheitswirtschaft (4,2 % p. a.)

und die Gesamtwirtschaft im gleichen Zeitraum (3,1 % p. a.). Ferner stieg auch die Wert-

5 Das durchschnittliche jährliche Wachstum wird an dieser Stelle und im gesamten Kapitel anhand der Com-

pound Annual Growth Rate (CAGR) berechnet.
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schöpfungsquote in diesem Zeitraum um über zwei Prozentpunkte an. Diese Entwicklung

verdeutlicht die in dieser Branche vorhandenen Potenziale und ist im gleichen Zuge Indika-

tor für den Innovationsdruck aus anderen Märkten, vornehmlich den USA.

In einem dritten Schritt werden die jährlichen Wachstumsraten6 der Bruttowertschöpfung in

der DGW denen in der Gesundheitswirtschaft und in der IKT-Branche7 gegenübergestellt.

Aus Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. geht hervor, dass die

jährlichen Wachstumsraten der DGW in den letzten zehn Jahren von einer hohen Volatilität

geprägt waren: Im betrachteten Zeitraum ist das negativste jährliche Wachstum der DGW im

Jahr 2005 mit -4,2 % und das positivste jährliche Wachstum mit +8,8 % im Jahr 2011 zu

verzeichnen. Eine ähnliche Entwicklung erfuhr im gleichen Zeitraum die IKT-Branche; die

Wachstumsraten in diesem Bereich zeugen von einer ebenfalls hohen Volatilität in dieser (im

Vergleich zur DGW deutlich größeren) Branche. Bis auf das Jahr 2008 lassen sich gleiche

Tendenzen der Wachstumsraten wie in der DGW feststellen, vgl. Abbildung 16. So wies die

IKT einen CAGR von -0,06% auf. Der Unterschied in diesem Jahr könnte auf die Finanz- und

Wirtschaftskrise zurückzuführen sein, die den IKT-Sektor in Gänze stärker betroffen haben

sollte, als die digitale Gesundheitswirtschaft.

6 Die jährlichen Wachstumsraten sind als nominale Wachstumsraten zu verstehen und beziehen sich auf die je-

weiligen Preise.

7 Gemäß der WZ-2008-Klassifizierung ist mit IKT-Branche der Wirtschaftszweig „J“ (Information und Kommuni-

kation) gemeint.
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Abbildung 16: Wachstumsraten der BWS in der DGW, der Gesundheitswirtschaft und der IKT (2004-2014)

Quelle: eigene Berechnungen, * Fortschreibungen

Im Gegensatz zu den Wachstumsraten in der DGW und in der IKT-Branche weisen die

Wachstumsraten in der Gesundheitswirtschaft konstant positive Werte auf. Dies verdeutlicht

die Robustheit der Gesundheitswirtschaft gegenüber externen Schocks.

Seit dem Jahr 2010 sind jedoch erstmals über einen Zeitraum von vier Jahren konstant posi-

tive Entwicklungen bei der BWS der DGW festzustellen. Es kann somit von einer Stabilisie-

rung ausgegangen werden – allerdings mit der Einschränkung, dass die Wachstumsraten in

der DGW seit dem Jahr 2011 konstant zurückgehen.

4.2.3 Beschäftigungspolitische Bedeutung

Neben der Entwicklung der Bruttowertschöpfung ist auch die beschäftigungspolitische Be-

deutung der DGW von besonderem Interesse: Indem die durch die Branche entstandenen

Beschäftigungsverhältnisse quantifiziert werden, kann auch der positive Beitrag der DGW

zur Arbeitsmarktentwicklung bestimmt werden. In Abbildung 17 wird die Entwicklung der

Erwerbstätigenzahlen in der DGW dargestellt. Demnach waren im Jahr 2014 in der DGW in

Deutschland etwa 53.500 Erwerbstätige beschäftigt. Im Betrachtungszeitraum stieg die Zahl

der Erwerbstätigen absolut um etwa 2.800 bzw. um 5,6 %. Der Anteil der Erwerbstätigen in

der DGW an den Erwerbstätigen in der Gesundheitswirtschaft betrug im Jahr 2014 etwa

0,8 %.
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Das durchschnittliche jährliche Wachstum zwischen den Jahren 2004 und 2014 betrug rund

0,5 % und lag damit unter dem Wachstum des gesamten Arbeitsmarkts in Deutschland. Das

im Vergleich zur Gesamt- und zur Gesundheitswirtschaft in diesem Zeitraum niedrige

Wachstum sowie die hohen jährlichen Schwankungen bei der Anzahl der Beschäftigungsver-

hältnisse zeigen die instabile Situation der DGW in Deutschland. Der aus Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefunden werden. ersichtliche starke Rückgang der BWS der DGW

im Jahr 2005 wirkt sich auch in einem Rückgang der Beschäftigungsverhältnisse in der DGW

im Jahr 2005 aus, und zwar um absolut 1.600 Erwerbstätige bzw. 3,2 % im Vergleich zum

Jahr 2004. Es dauerte bis ins Jahr 2009, bis das gleiche Beschäftigungsniveau wie im Jahr

2004 wieder erreicht wurde. Im darauffolgenden Jahr 2010 erfolgte dann der stärkste Ein-

bruch der Erwerbstätigenzahlen im gesamten Betrachtungszeitraum. Mit einem Rückgang

von absolut über 2.800 Beschäftigungsverhältnissen bzw. über 5,6 % innerhalb eines Jahres

hinterließ die Krise in dieser jungen, dynamischen Branche hinsichtlich der Beschäftigung

tiefe Spuren.

Eine Betrachtung des Zeitraums zwischen den Jahren 2010 und 2014, zeigt ein analog zur

Bruttowertschöpfung deutlich positiveres Bild. Etwa 5.700 Beschäftigungsverhältnisse wur-

den allein in diesen vier Jahren geschaffen, das entspricht einem Plus von knapp 12 % im

Vergleich zum Jahr 2010. Das durchschnittliche jährliche Wachstum in diesem Zeitraum

betrug mehr als 2,8 % und übertraf damit deutlich das Wachstum der Gesundheitswirtschaft

(1,1 %) sowie das der Gesamtwirtschaft im gleichen Zeitraum.

Abbildung 17: Erwerbstätige in der DGW und Anteil an der Gesundheitswirtschaft und IKT (2004-2014)
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Quelle: eigene Berechnungen, * Fortschreibungen

Neben der Anzahl der Erwerbstätigen spielt die Betrachtung der Arbeitsproduktivität (die

preisbereinigte Bruttowertschöpfung pro Erwerbstätigem) eine wichtige Rolle zur Einord-

nung der DGW in den gesamtwirtschaftlichen Kontext, da anhand der Arbeitsproduktivität

eine Aussage über die Technologieintensität sowie die Höhe der Lohnkosten und auch über

das in dieser Branche benötigte Bildungsniveau möglich ist. Der Zeitverlauf der Arbeitspro-

duktivität in der DGW in Deutschland ist in Abbildung 18 dargestellt.

Mit einer Arbeitsproduktivität der DGW von etwas über 81.000 € pro Erwerbstätigem im

Jahr 2014 liegt sie um etwa 34.700 € über der Arbeitsproduktivität der Gesundheitswirt-

schaft und untermauert damit die hohe Technologieintensität der DGW. Mit einem durch-

schnittlichen jährlichen Wachstum von 3,9 % übersteigen die relativen Produktivitätsgewin-

ne der DGW die der Gesundheitswirtschaft um jährlich 0,8 %. Für den Technologiestandort

Deutschland kommt der weiteren Sicherung und Entwicklung von hochproduktiven Bran-

chen eine zentrale Rolle bei der Erhaltung der wirtschaftlichen Stärke des Landes zu.

Abbildung 18: Arbeitsproduktivität in der DGW (2004-2014)

Quelle: eigene Berechnungen, * Fortschreibungen; preisbereinigt, pro Erwerbstätige

4.2.4 Exportpolitische Bedeutung

Die anhand der Zahlen zur Bruttowertschöpfung und zu den Erwerbstätigen beschriebene

Wachstumsdynamik der DGW spiegelt sich auch in den Exporten von Gütern der DGW wi-

der. Der Abbildung 19 sind die absoluten Exportzahlen der Branche im Zeitverlauf sowie der
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jeweilige Anteil an den Gesamtexporten der Gesundheitswirtschaft für die Jahre 2004–2014

zu entnehmen. Das Exportvolumen von 4,4 Mrd. € im Jahr 2014 entspricht einem absoluten

Zuwachs im Vergleich zum Jahr 2004 von 1,4 Mrd. €.

Trotz dieses Anstiegs sank der Anteil der Exporte der DGW an den Exporten der Gesund-

heitswirtschaft im Betrachtungszeitraum um 1,7 % (bezogen auf diese Exporte insgesamt),

nämlich von 6,2 % im Jahr 2004 auf 4,5 % im Jahr 2014. Während sich die Exporte der Ge-

sundheitswirtschaft in diesem Zeitraum mehr als verdoppelten, wuchsen die Exporte der

DGW lediglich um etwa 46,3 %.

Bis auf die Krisenjahre 2008 und 2009 verzeichneten die Exporte der DGW in allen Jahren

ein positives Wachstum. In den Jahren zwischen 2008 und 2014 lag der Anteil der Exporte

der DGW an den Exporten der Gesundheitswirtschaft relativ konstant zwischen 4,5 % und

4,7 %. Der seit 2010 konstante Anstieg der Exporte der DGW sowie der relativ konstante An-

teil an den Exporten der Gesundheitswirtschaft sind als eine positive Entwicklung zu werten,

deren Kontinuität aus exportpolitischer Sicht einen positiven Einfluss auf die wirtschaftliche

Entwicklung hat.

Abbildung 19: Exporte der DGW und Anteil an den Exporten der Gesundheitswirtschaft und IKT (2004-2014)

Quelle: eigene Berechnungen; * Fortschreibung
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4.3 Exkurs: Internationale Aspekte der Digitalen Gesundheitswirtschaft

4.3.1 Einschätzung zur Aufstellung im internationalen Wettbewerb

Die Betrachtung internationaler Wettbewerbsdynamiken in Bezug auf Anbieter der Digitalen

Gesundheitswirtschaft setzt voraus, dass die wesentlichen und für deutsche Anbieter attrak-

tiven Märkte ein ausreichendes Maß an Transparenz aufweisen. Dies ist nach Aussage von

Marktteilnehmern nur in begrenztem Maße der Fall. Es fehlt unter anderem an einem tiefer-

gehenden Einblick in die Gesundheitsversorgungssysteme und an tragfähigen Markt- und

Branchenstudien, welche für die Anbieter attraktive Marktnichen aufzeigen und hinsichtlich

eines Markteintritts bewerten. Eine Vielzahl an Studien, u.a. der European Hospital Survey

(EU Kommission 2014) und das OECD Health IT Benchmarking (OECD 2013) sowie die in

Abbildung 4 aufgeführten Studien sind aus Unternehmenssicht zur Fundierung von Expansi-

onsentscheidungen zwar zunächst hilfreich aber nicht praxisrelevant.

Zudem ergeben sich aufgrund der unterschiedlich hohen Regulierungsdichten in einzelnen

Ländern zunächst – neben sprachlichen – auch inhaltlich-technische sowie Zulassungsbarri-

eren, die es zu überwinden gilt. Ca. 40% der befragten Anbieter haben bereits in unterschied-

lichen Facetten, meist projektbasiert, Leistungen und Produkte ins Ausland geliefert. Die mit

Abstand am häufigsten genannten Märkte waren die USA, England, Österreich und Schweiz

gefolgt von GCC-Ländern bis hin zu Australien. Hierbei handelt es sich zumeist um Informa-

tionssysteme oder deren Komponenten für die ambulante Praxis, das Krankenhaus oder in-

tegrierte Behandlungsplattformen, die den Austausch von Gesundheitsinformationen zwi-

schen Leistungserbringern unterstützen. Die Befragung von jungen Unternehmen, die ska-

lierbare, vornehmlich patientenorientierte Lösungen konzipieren, ergab ein (noch) zurück-

haltendes Bild, was die Expansion in andere Länder als den Heimatmarkt angeht. Hierbei ist

jedoch mit Blick auf die Zielsegmente der vertriebenen Lösungen und Produkte zu differen-

zieren. Analog zum deutschen Markt ergeben sich zunächst signifikante Hürden bei der Zu-

lassung oder Lizenzierung und bei der Vergütung in nationalen Gesundheitssystemen. Bei

Lösungen für den 2. Gesundheitsmarkt oder Selbstzahlermarkt ergeben sich zumeist hohe

Risiken in der Steuerung der Skalierung von (lokalen) Geschäftsmodellen sowie bei der Ab-

wehr von sog. „Copycats“, die erfolgversprechende Lösungen in kurzer Zeit nachahmen und

mit der bereits vorhandenen tiefen Marktkenntnis oder einem bereits bestehenden Kunden-

stamm erfolgreich zur Marktreife bringen. Ein tragfähiger internationaler Marktangang be-

steht nach Aussage von etablierten Unternehmen darin, mit bereits bestehenden internatio-

nalen Kunden (z.B. internationale Arzneimittelhersteller) eine Expansionsstrategie in neue

Märkte zu planen und gemeinsam umzusetzen. Als Nebeneffekt einer internationalen Expan-

sion ergeben sich insofern auch Chancen, als dass interessante technische wie auch fachliche
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Anwendungen in Exportmärkten (weiter)entwickelt und im Heimatmarkt Anwendung finden

können.

Anbieter beschreiben die allgemeine Akzeptanz ihrer Leistungen und Produkte in den Märk-

ten als relativ gut. Im Besonderen wird bemerkt, dass Datenschutz und IT-Sicherheit, die

Kopplungsfähigkeit mit Medizinprodukten und die Flexibilität zur Abbildung lokaler Prozes-

se und Behandlungsleitfäden sowie die Ausrichtung auf messbare/nachvollziehbare „Outco-

mes“ auf Nachfragerseite von Bedeutung zu sein scheinen. Jedoch wird auch betont, dass die

früheren und aktuellen System-getriebenen eHealth Aktivitäten in Deutschland (die Telema-

tikinfrastruktur sowie die elektronische Gesundheitskarte), die eigentlich einen Innovations-

vorsprung hätten hervorrufen können, nicht in ausreichendem Maße zum Tragen kommen.

Insbesondere der US-Markt mit seinen sehr spezifischen Rahmenbedingungen (bezogen auf

das fragmentierte Gesundheitssystem, das Konsumentenverhalten aber auch das allgemeine

Innovationsklima) fördert innovative Lösungen und eine wettbewerblich orientierte Anbie-

terstruktur.

Die dargestellten Einschätzungen zur Aufstellung von Unternehmen in der DGW spiegeln

sich in entsprechendem Maße in den im Vorkapitel dargestellten, relativ statischen Export-

quoten wieder.

4.3.2 eHealth Ansätze ausgewählter Industrieländer

Es herrscht Einigkeit darüber, dass nationale Rahmenprogramme (genannt wurden Öster-

reich, Schweiz, Skandinavien, Estland, Italien und die USA) für deutsche Anbieter eine inte-

ressante Plattform bieten können, da im direkten Vergleich zu Deutschland sich bereits dedi-

zierte Anwendungsarten breitflächig in Betrieb befinden, bzw. eingespielte Strukturen vor-

herrschen, die eine gewisse Planungssicherheit bei der Konzeption von landesspezifischen

Lösungen grundsätzlich attraktiv erscheinen lassen. Drei nationale Strategieansätze sollen

hier kursorisch vorgestellt werden.

USA

2009 wurde der Health Information Technology for Economic and Clinical Health (HI-

TECH)-Act verabschiedet. Die primäre Zielsetzung von HITECH liegt in der Beschleunigung

der „Sinnhaften Nutzung” (Meaningful Use) von Gesundheitstelematik sowie der Stärkung

von Persönlichkeitsrechten im Rahmen der elektronischen Übertragung von Gesundheitsda-

ten. Zentrales Anliegen ist die Modernisierung der existierenden nationalen Infrastrukturen.

Hauptverantwortlich hierfür sind die „Centers for Medicare & Medicaid Services“, der „Nati-

onal Coordinator for Health Information Technology”, das „Health IT Standards Committee”
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und das „Health IT Policy Committee”. Diese agieren im Auftrag des „United States Depart-

ment of Health and Human Services”, das Investitionsbudgets in Höhe von 27 Mrd. USD

bereitstellt. Als Akteursgruppen eingebunden sind staatliche Institutionen, Leistungserbrin-

ger, integrierte Versorgungsorganisationen und die Privatwirtschaft. Das Programm wurde in

drei Phasen gegliedert: Phase 1: Datenerfassung und –verteilung (2011-2012), Phase 2: Ver-

besserte klinische Prozesse (2014), Phase 3: Verbesserte Gesundheitsversorgung) (2016).

Der HITECH-Act beinhaltet explizit die Förderung von interoperablen elektronischen Ge-

sundheitsakten (Electronic Health Records, EHR) innerhalb des landesweiten Gesundheits-

wesens durch das „CMS Medicare and Medicaid EHR Incentive Program - Meaningful Use“.

Spezielles Augenmerk wird zudem auf die Messbarkeit der Qualitätssteigerung sowie auf die

strikte Zertifizierung genutzter IKT gelegt. Mit Hilfe von finanziellen Anreizen für Gesund-

heitsdienstleister sollen sich diese dazu verpflichten, entsprechend den HITECH-Regelungen

elektronische Gesundheitsakten in ihre Prozesse zu integrieren. Diese Anreize werden durch

potentielle Strafzahlungen für Gesundheitsdienstleister komplementiert, sollten die tatsäch-

lich genutzten technischen Systeme nicht den innerhalb von HITECH festgesetzten Regelun-

gen entsprechen. Die Umsetzung und der Betrieb von Meaningful Use wurden in drei Phasen

aufgeteilt. Die CMS spezifizieren für jede Phase verbindliche (core requirements) und selekti-

ve (menu requirements) Vorgaben an konforme Systeme, die innerhalb eines definierten

Zeitrahmens vollständig bzw. zum Teil erfüllt werden müssen. Seit der Einführung des HI-

TECH-Acts 2009 ist die Nutzung von elektronischen Gesundheitsakten (EHR) stark ange-

stiegen. Laut den CMS beträgt der Anteil von Ärzten (office-based physicians), die EHR

„sinnhaft“ anwenden, inzwischen 54%. Bei Krankenhäusern liegt der Anteil sogar bei 98%

(CMS EHR Incentive Programs Data, 2015).

Dänemark

Die National Sundheds-it (NSI) bzw. National eHealth Authority wurde 2011 gegründet und

hat den gesetzlichen Auftrag, eine nationale Strategie sowie einheitliche Grundlagen für den

interoperablen Einsatz von IKT im Gesundheitswesen zu entwerfen. In diesen Prozessen ko-

operiert sie eng mit dem National Board of eHealth, welches sich aus jeweils drei Vertretern

des Staates, der Länder und der Kommunen zusammensetzt. Gemeinsam haben sie die Auf-

gabe, dem dänischen Gesundheitsminister eine vier- bis sechsjährige eHealth-Strategie vor-

zulegen und Vorschläge für die Aufnahme neuer Standards in den nationalen Katalog zu lie-

fern. Die Finanzierung erfolgt durch Mittel von Staat, Regionen und Kommunen. Im Jahr

2012 präsentierte die NSI die aktuelle dänische eHealth-Strategie „Making eHealth Work

2013-2017“, welche 22 spezifische Ziele umfasst, die bis 2017 implementiert werden sollen.

Diese beinhalten u.a. die flächendeckende Nutzung des dänischen eRezepts bis Ende 2015,
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die weitere Verbreitung von Telemedizin in Dänemark basierend auf einem konkreten natio-

nalen Maßnahmenplan sowie die flächendeckende Einführung IKT-basierter Arbeitsplätze in

Krankenhäusern und Praxen. Ein besonderer Fokus liegt zudem auf der Sicherstellung von

Interoperabilität. Zur Schaffung von Interoperabilität bestimmt die NSI gemäß Paragraph

193a des dänischen Gesetzes zum Gesundheitswesen, welche Standards in den nationalen

Katalog aufgenommen werden. Dabei findet eine enge Abstimmung mit dem National Board

of eHealth statt, welches die NSI unterstützt, die Bereiche mit dem höchsten Bedarf für Refe-

renzarchitekturen und Standards zu identifizieren.

Der Prozess beginnt mit der detaillierten Ausarbeitung eines ersten Entwurfs durch die NSI

in Zusammenarbeit mit den technischen Entwicklern eines Standards. Simultan konsultiert

die NSI nationale und internationale Experten, sodass auch grenzübergreifende Absprachen

zur Errichtung einer möglichst weitgehend internationalen Interoperabilität stattfinden. Im

nächsten Schritt entwickelt die NSI Referenzarchitekturen, die technische und semantische

Standards definieren, denen digitale Prozesse zu folgen haben. Diese Schritte stellen sicher,

dass Standards mit der existierenden Daten- und IT-Architektur kompatibel sind. Nach einer

erfolgreichen Zulassungsprüfung der einzelnen Standards durch das National Board of

eHealth, werden diese schließlich in den nationalen Katalog aufgenommen. In der Regel gilt

die von der Europäischen Kommission empfohlene Common Assessment Method for Stan-

dards and Specifications (CAMSS) als Grundlage für die Zulassung eines Standards. Der voll-

ständige nationale Standard-Katalog ist im Internet veröffentlicht und empfiehlt Leistungs-

erbringern abhängig vom spezifischen Kontext die Verwendung eines bestimmten Standards.

In einem gänzlich anderen Aufgabenfeld übernimmt die NSI zudem die Verantwortung für

den zuverlässigen Einsatz und die kontinuierliche Entwicklung von IKT in öffentlichen

eHealth-Systemen und nationalen Infrastrukturen. Eines dieser Systeme ist z.B. das dänische

eRezept, welches allen Leistungserbringern in Dänemark den digitalen Zugang zu Informati-

onen über die derzeitigen Arzneimittelverschreibungen eines Patienten ermöglicht.

Österreich

Die österreichische elektronische Gesundheitsakte (ELGA) ist ein gemeinsames Projekt der

sogenannten „ELGA-Systempartner“ Bund, Länder und Sozialversicherung. Die Grundlage

für die Entwicklung der ELGA in Österreich ist die „Gesundheits-15a-Verpflichtung“, welche

Bund und Länder verpflichtet, Gesundheitstelematik zur qualitativen Verbesserung der Ver-

sorgung und der Nutzung ökonomischer Potentiale einzusetzen. Die Grundlagen schafft die

Österreichische Bundesgesundheitskommission. Zielsetzungen hierbei sind die Echtzeitver-

fügbarkeit relevanter Informationen (Diagnose, Medikamente, eine bessere Gesundheitsver-

sorgung der Patienten durch Erhöhung der Patientensicherheit, Steigerung der Behand-
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lungsqualität und Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen, integrierte Prozesse bei Be-

handlung und Betreuung; organisationsübergreifender Informationsfluss und erhöhte Da-

tensicherheit und Transparenz im Umgang mit Patienteninformationen. Die Einrichtungs-

kosten von ca. 130 Mio. EUR sowie die laufenden Kosten sollen durch nachhaltige finanzielle

Einsparungen in der Gesundheitsadministration abgegolten werden. Das Projekt startete

2006 und sieht die Nutzung der ELGA in diesem Jahr für öffentliche Krankenhäuser und ab

2017 für alle Leistungserbringer vor.

Basierend auf einem Informationssystem werden individuelle Gesundheitsdaten unabhängig

von ihrer dezentralen Speicherung gebündelt und Leistungserbringern orts- und zeitunab-

hängig zugänglich gemacht. Um die Interoperabilität der Systeme sicherzustellen, spricht die

österreichische Bundesgesundheitskommission regelmäßig Empfehlungen zur Nutzung ein-

heitlicher Standards (u.a. HL7, IHE, LOINC) aus. Bei voller Funktionsfähigkeit können sich

Leistungserbringer ein umfassendes Bild vom Patienten verschaffen und erhalten so Unter-

stützung bei der Diagnose und Therapiebestimmung.

Die dargestellten Einschätzungen zur Aufstellung von Unternehmen in der DGW spiegeln

sich in entsprechendem Maße in den im Vorkapitel dargestellten - eher auf der Stelle treten-

den – Exportquoten wieder.

4.4 Zusammenfassung und Ausblick

Die Überführung der DGW in Kategorien der VGR wurde durch die zugrunde gelegte Metho-

dik ermöglicht. Darauf basierend wurde eine quantitative ökonomische Einordnung der

DGW in Deutschland vorgenommen. Anhand der für den Betrachtungszeitraum von 2004

bis 2014 vorgestellten Eckdaten wird deutlich, dass sich der Anteil der DGW an der Gesund-

heitswirtschaft im Verlauf der letzten zehn Jahre unter wachstums-, beschäftigungs- und

exportpolitischem Aspekt im einstelligen Prozentbereich bewegt und lediglich ein moderates

Wachstum aufweist. Diese auf den ersten Blick geringe ökonomische Bedeutung spiegelt je-

doch keineswegs die tatsächliche Relevanz der DGW in Deutschland wider. Im Folgenden

werden die Gründe dafür näher erläutert.

Zunächst ist festzuhalten, dass die noch junge Branche der DGW durch die Krise in ihrer (bis

dahin recht positiven) ökonomischen Entwicklung stark zurückgeworfen wurde. Die deutli-
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chen Rückgänge bei der BWS, den Beschäftigten8 und den Exporten, die in den Krisenjahren

zu verzeichnen sind, belegen dies. In den darauf folgenden Jahren stellt sich ein deutlich po-

sitiveres Bild ein. Sowohl aus wachstums- als auch aus beschäftigungspolitischer Sicht wuchs

die DGW stärker als die Gesundheitswirtschaft und die Gesamtwirtschaft. Aus exportpoliti-

scher Sicht wuchs die DGW ebenfalls stärker als die Gesamtwirtschaft und beinahe genauso

stark wie die Gesundheitswirtschaft. Anbieter beschreiben die allgemeine Akzeptanz ihrer

Leistungen und Produkte im internationalen Wettbewerb als relativ gut, dennoch besteht

Ausbaupotenzial. Die zentralen Ergebnisse der ökonomischen Einordnung, einerseits bezo-

gen auf das Jahr 2014 und andererseits auf den Verlauf seit dem Jahr 2010, sind in Abbil-

dung 20 zusammenfassend dargestellt.

Abbildung 20: Ergebnisse der ökonomischen Einordnung der DGW

Quelle: eigene Darstellung

Im Folgenden werden, aufbauend auf der ökonomischen Einordung der Branche, die aktuel-

len Rahmenbedingungen in Deutschland beschrieben. In einem nächsten Schritt wird es

möglich sein, die sich daraus für die DGW ergebenden Stärken und Schwächen abzuleiten.

Gleichzeitig bildet die ökonomische Einordung der DGW in die deutsche Volkswirtschaft die

Basis für die Prognosemethodik.

8 Bei den Beschäftigten der DGW schlägt sich die Krise – wie auch im gesamten Arbeitsmarkt – mit einer gewis-

sen Verzögerung nieder, weshalb der stärkste Rückgang der Beschäftigten erst im Jahr 2010 erkennbar ist.
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5. Aktuelle Rahmenbedingungen

Im Anschluss an die ökonomischen Einordung der digitalen Gesundheitswirtschaft ist es

notwendig, die aktuellen Entwicklungen hinsichtlich der wesentlichen Rahmenbedingungen

der digitalen Gesundheitswirtschaft zu erfassen. Dementsprechend sollen hier zunächst in

kursorischer Weise die Eckpunkte zum branchenweiten Einsatz von IKT sowie die dabei zu

berücksichtigenden strukturellen, rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen aufge-

zeigt werden. Eine Bewertung der relevanten Rahmenbedingungen findet in der Stärken-

Schwächen-Analyse in Kapitel 6 statt.

Grundsätzlich ist der Einsatz von IKT in den einzelnen Bereichen der Gesundheitswirtschaft

jeweils sehr unterschiedlich ausgeprägt: Je nach Akteur und Nutzer (siehe hierzu die Abgren-

zungen in Kapitel 2.2.4) variieren die Anforderungen und auch die Einsatzmöglichkeiten in

Bezug auf IKT sehr stark. Allerdings existieren auch einige branchenweit relevante Aspekte,

die Einfluss auf alle DGW relevanten Produkte, Anwendungen und Lösungen ausüben. Diese

Aspekte werden im Folgenden skizziert.

5.1 Elektronische Gesundheitskarte (eGK) / Telematikinfrastruktur

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) hat nach dem GKV-Modernisierungsgesetz die

bisherige Krankenversichertenkarte abgelöst. Mit der Schaffung der gesetzlichen Grundlagen

für die Einführung der eGK verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, die Wirtschaftlichkeit, Qualität

und Transparenz der Behandlung zu verbessern. Ein weiteres Ziel liegt in der Verbesserung

der branchenweiten Kommunikation. Dieses Ziel hängt unmittelbar mit dem Aufbau der Te-

lematikinfrastruktur (TI) zusammen. Die TI ist die sichere Vernetzung verschiedener IT-

Systeme in (Zahn-)Arztpraxen, Apotheken, Krankenhäusern und Krankenkassen sowie wei-

terer Heilberufe und ermöglicht einen systemübergreifenden Austausch von Informationen.

Es handelt sich dabei um ein geschlossenes Netzwerk, zu dem die Nutzer durch eine Identifi-

zierung über kryptografische Zertifikate Zugang erhalten. Die ärztliche Schweigepflicht und

das Recht auf informationelle Selbstbestimmung sollen dabei jederzeit gewahrt bleiben.

Im Einzelnen sind die folgenden Anwendungen auf der eGK bzw. in der Telematikinfrastruk-

tur grundsätzlich vorgesehen, diese sind auch im E-Health Gesetz beschrieben, das am 29.

Dezember 2015 in Kraft getreten ist:

• Versichertenstammdatenmanagement (VSDM): Eine elektronische Aktualisierung der

Versichertendaten wird ebenso möglich wie eine Gültigkeitsprüfung oder Sperrung.
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• Qualifizierte Elektronische Signatur (QES): Die Leistungserbringer können elektronische

Dokumente elektronisch signieren. Diese Signatur ist ebenso valide wie eine Unterschrift

auf Papier.

• Notfalldatenmanagement (NFDM): Speicherung von Notfalldaten des Patienten, bei-

spielsweise zu Allergien, Unverträglichkeiten oder Implantaten (auf freiwilliger Basis).

• Sichere Kommunikation zwischen Leistungserbringern (KOM-LE): erhöhte Sicherheit bei

der Kommunikation zwischen Ärzten durch verbesserte Verschlüsselung und Einsatz von

Anwendungen wie dem elektronischen Arztbrief.

• Aufnahme von Telekonsil (zunächst Röntgenaufnahmen) und Telekonsultation (Arzt-

Patienten-Videosprechstunde) in die vertragsärztliche Versorgung ab Juli 2017.

• Migration von Gesundheitsdatendiensten in die Telematikinfrastruktur am Beispiel der

elektronischen Patientenakte: elektronische Sicherung von Daten zur Erleichterung der

Versorgung, wenn der Patient bei mehreren Leistungserbringern eingebunden ist.

• Zurverfügungstellung eines Patientenfachs, das eigene Daten des Patienten als auch Da-

ten auf der elektronische Gesundheitsakte aufnehmen kann; es bildet die Grundvoraus-

setzung dafür, dass Patienten ihre Daten außerhalb der Arztpraxis einsehen können.

• Medikationsplan und Datenmanagement zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS):

Dokumentation aller Daten zu Medikations-, Arzneimittelverordnungs- und Therapievor-

schlagsdaten (auf freiwilliger Basis).

Bei der Einführung der eGK kommt es aktuell zu Verzögerungen, für die sich Krankenkassen

und Ärzte gegenseitig die Verantwortung geben. Ursächlich für die Verzögerungen sind zum

einen die dezentrale Organisation des Gesundheitssystems, zum anderen die hohen Anforde-

rungen an die Datensicherheit. Aktuell werden lediglich die Versichertenstammdaten auf der

eGK gespeichert. Die einzelnen Komponenten der Telematikinfrastruktur befinden sich je-

doch bereits in Entwicklung und werden getestet. Der Erprobungsbeginn ist für das 2. Quar-

tal 2016 vorgesehen.

Die TI hat zunächst eine sehr hohe Relevanz für die Etablierung von doc2doc Anwendungen,

für den Patienten ergeben sich neben dem Notfalldatensatz und dem Medikationsplan zu-

nächst keine „spürbaren“ Nutzeneffekte, auch wenn die vom Patienten mitgeführte eGK der

Schlüssel zur Informationsfreigabe von Gesundheitsdaten ist. Die TI wird zunächst eine tra-

gende Rolle im 1. Gesundheitsmarkt ausfüllen, erst mit der Einführung von Mehrwertan-



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 59

wendungen ergeben sich perspektivische Zusatzanwendungen, die sich in Kombination mit

den bestehenden Anwendungen auch im 2. Gesundheitsmarkt niederschlagen können (z.B.

Adhärenz-Dienste auf Grundlage des Medikationsplans). Die Einführung der TI und der eGK

ist von außerordentlicher Bedeutung für die Weiterentwicklung der DGW, da sich hieraus

viele Folgeentwicklungen (auch im 2. Gesundheitsmarkt) ergeben werden. Sollte sich das

Vorhaben aufgrund seiner inhärenten Komplexität, wie etwa bei der Umsetzung von IT-

Sicherheit erkennbar, verzögern, so wird sich dies ebenfalls auf die weitergehende Innovati-

onsdynamik in der DGW niederschlagen.

5.2 Interoperabilität und Standards

Die Interoperabilität stellt eine zentrale Rahmenbedingung der digitalen Gesundheitswirt-

schaft dar. Dieser Begriff beschreibt die „Fähigkeit zweier oder mehrerer Systeme, Anwen-

dungen oder Komponenten sowie Informationen auszutauschen und die ausgetauschten In-

formationen auch sinnvoll zu nutzen“ (IEEE Standard Computer Dictionary 1990). Eine

möglichst nahtlose Kommunikation zwischen existierenden und geplanten Systemen, An-

wendungen oder Komponenten wird aus technischer Sicht hauptsächlich durch den Aufbau

von Schnittstellen sowie durch einheitliche Standards gewährleistet. Grundsätzlich lässt sich

Interoperabilität organisatorisch, technisch und semantisch herstellen. „Organisatorische

Interoperabilität fordert u. a. synchrone und kompatible Geschäftsprozesse, technische In-

teroperabilität deckt die technischen Aspekte der Verknüpfung von IT-Systemen und Diens-

ten ab und semantische Interoperabilität ist für ein gemeinsames Verständnis der Bedeutung

der auszutauschenden Informationen verantwortlich“ (BMG 2014). Für die Anbieter von

DGW Lösungen, die miteinander interoperabel sein müssen (also miteinander sprechen

können), ist die Schaffung eines entsprechenden Bezugssystems eine zentrale Voraussetzung.

Hierdurch wird sichergestellt, dass Spezifikationen oder neue Anwendungen der DGW kom-

patibel zu bereits existierenden Anwendungen sind. Dies wird über technische normierte

Schnittstellen und Standards sichergestellt. Abbildung 21 zeigt schematisch anhand einiger

DGW Anwendungen die Notwendigkeit von Interoperabilität auf. Hier bei ergeben sich An-

forderungen an die Prozesse innerhalb der Gesundheitswirtschaft, an die technische Infra-

struktur selbst, als auch an die (ggfs. auch internationale) Standardisierung (zur Erläuterung

siehe Abbildung 21: Schematische Darstellung ):

(1) Anforderungen im Zusammenhang mit den Prozessen im Gesundheitswesen: Unter-

schiede in der Vergütungsstruktur des stationären Sektors und des ambulanten Sektors

erfordern jeweils gesonderte Spezifikationen sowie eine größtmögliche Synchronisierung

von Geschäftsprozessen. Auf der Basis dieser Informationen können Schnittstellen und
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Standards entwickelt werden, die eine nahtlose Kommunikation zwischen verschiedenen

Systemen und Anwendungen gewährleisten.

(2) Anforderungen im Zusammenhang mit der Infrastruktur: Die technologische Basis von

DGW Anwendungen bildet die Infrastruktur aus Hardware- bzw. Netzwerk-

Komponenten und Softwarediensten. Dabei muss der Zugriff auf unterschiedliche An-

wendungen wie auch die Interoperabilität zwischen den einzelnen Anwendungen jeder-

zeit sichergestellt sein. In Deutschland wird aktuell die Telematikinfrastruktur als eine

infrastrukturelle Voraussetzung einer Vielzahl von DGW Anwendungen realisiert.

(3) Anforderungen im Zusammenhang mit der Standardisierung: Länderübergreifend haben

sich verschiedene Standardisierungsorganisationen etabliert, welche Standards für das

Gesundheitswesen entwickeln oder festlegen. In den Fällen, in denen deutsche Instituti-

onen den internationalen Entwicklungsprozess begleiten, können Spezifika des deut-

schen Gesundheitswesens frühzeitig berücksichtigt werden.

Abbildung 21: Schematische Darstellung zur Sicherstellung von Interoperabilität in einer „eHealth-Landschaft“

Quelle: nach BMG 2014

Die Sicherstellung eines Interoperabilitätsrahmens hat für alle Anbieter und mittelbar auch

die Anwender von digitalen Gesundheitslösungen ein sehr hohes Gewicht. Zum einen wen-
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den die Anbieter viel Energie damit auf, die Kommunikation zwischen unterschiedlichen Sys-

temen und Anwendungen zu gewährleisten. Es ergeben sich zum anderen Effizienzgewinne

beim Umgang mit Informationen, wenn diese in ihrer Struktur einem auch international an-

erkannten Standard folgen. Zudem wird hierbei die internationale Vermarktbarkeit von An-

wendungen der DGW unterstützt. Das E-Health Gesetz verpflichtet die gematik, bis zum 30.

Juni 2017 ein Interoperabilitätsverzeichnis zu erstellen, das die von den verschiedenen IT-

Systemen im Gesundheitswesen verwendeten Standards transparent macht. Neue Anwen-

dungen sollen nur noch dann aus den Mitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung finan-

ziert werden, wenn die im Gesetz vorgesehenen Festlegungen und Empfehlungen der gema-

tik aus dem Interoperabilitätsverzeichnis berücksichtigt werden.

5.3 Öffentliche Förderung

Eine direkte und indirekte Förderung seitens der öffentlichen Hand wird als Instrument ge-

nutzt, um die Weiterentwicklung und Diffusion von DGW Lösungen zu beschleunigen. För-

derprogramme der EU, des Bundes und der Länder können hinsichtlich der Quellen der öf-

fentlichen Förderung unterschieden werden. Bei der Förderung digitaler Gesundheitslösun-

gen treten in Deutschland vor allem das BMWi und das BMBF auf Bundesebene sowie die

einzelnen Bundesländer (häufig kofinanziert durch die EU) als Akteure in Erscheinung. Da-

bei liegt insbesondere bei kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) ein besonderer

Schwerpunkt.

Die Programme der EU, des Bundes und der Länder haben jeweils eine ähnliche grundsätzli-

che Struktur. Hier kann die Förderung auf allen Ebenen an unterschiedlichen Stellen anset-

zen, sodass die Programme in Forschungsförderung, Innovationsförderung und allgemeine

Wirtschaftsförderung untergliedert werden können. Die Förderung selbst kann dabei indi-

rekt (z. B. durch strukturelle Maßnahmen wie die Gründung einer koordinierenden und ver-

netzenden Einrichtung) oder durch direkte Fördermittel in Form von Zuschüssen, Darlehen

oder Beteiligungen erfolgen.

5.3.1 EU-Förderungen

EU-Förderprogramme haben zum Ziel, die EU-weite Zusammenarbeit zu stärken, um den

europäischen Forschungs- und Wirtschaftsraum auszubauen. Das Rahmenforschungspro-

gramm Horizont 2020 stellt dabei das wichtigste Förderinstrument der Europäischen Union

für Forschung und Innovation dar. Als Förderprogramm zielt es darauf ab, EU-weit eine wis-

sens- und innovationsgestützte Gesellschaft und eine wettbewerbsfähige Wirtschaft aufzu-

bauen sowie gleichzeitig zu einer nachhaltigen Entwicklung beizutragen. Um gezielt in die
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Gesellschaft wirken zu können, setzt das Programm spezielle Schwerpunkte und enthält ei-

nen umfassenden Maßnahmenkatalog. In Horizont 2020 gibt es darüber hinaus eine gezielte

Förderung von KMU.

5.3.2 Bundesprogramme

Die Förderaktivitäten des Bundes auf dem Gebiet der Gesundheitsforschung werden durch

das „Rahmenprogramm Gesundheitsforschung“ und den „Aktionsplan Medizintechnik“ stra-

tegisch geplant und koordiniert. Das Hauptziel ist dabei, Forschungsergebnisse aus der

Grundlagenforschung schneller und erfolgreicher in den Markt und in die medizinische Ver-

sorgung zu überführen. Im Fokus stehen neben den sechs Deutschen Zentren der Gesund-

heitsforschung (DZG) die Gründung klinischer Innovationszentren in der Medizintechnik

sowie die Entwicklung strategischer Partnerschaften in wichtigen Zukunftsfeldern der Medi-

zintechnik. Im Rahmen eines IT-Gipfels hat das Bundesministerium für Gesundheit (BMG)

schon 2010 eine eHealth-Initiative ins Leben gerufen. Aus dieser sind u. a. das Nationale

Telemedizinportal, ein Kriterienkatalog für Zukunftsprojekte sowie die Planungsstudie In-

teroperabilität entstanden. Neben den speziellen Förderprogrammen des Bundes im Bereich

eHealth gibt es eine ganze Reihe allgemeiner Investitions- und Innovationsförderprogram-

me, die alle auch aufgrund der vielseitigen Einsatzmöglichkeiten von eHealth einen Bezug

dazu haben können9:

Tabelle 3: Förderprogramme

Spezielle (e-Health) Programme Allgemeine Programme

KMU-innovativ: Biotechnologie – Biochance
Zentrales Innovationsprogramm
(ZIM)

KMU-innovativ: Gesundheitsforschung –Medizintechnik ERP-Innovationsprogramm

KMU-innovativ: Informations- und
Kommunikationstechnologie (IKT)

BMWi-Innovationsgutscheine (go-
Inno)

IKT 2020 – Forschung für Innovationen (Fachprogramm) Bürgschaften des Bundes

Gesundheitsforschung – Strukturaufbau in der Versor-
gungsforschung

ERP-Beteiligungsprogramm

Förderung von Projekten zum Thema „Medizintechnische
Lösungen für eine digitale Gesundheitsversorgung“

ERP-Gründerkredit – universell

Entwicklung konvergenter IKT – Technologiewettbewerb
Smart Service Welt – internetbasierte Dienste für die
Wirtschaft

Allgemeine Investitions- und Inno-
vationsförderung des Bundes

9 Aufgrund der strukturellen Vielschichtigkeit des Untersuchungsfeldes können die hier vorliegenden Ausführun-

gen lediglich einen Überblick liefern.
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Quelle: eigene Darstellung, PwC Förderdatenbank

5.3.3 Landesprogramme

Die DGW-spezifische Förderung ist in den einzelnen Bundesländern sehr unterschiedlich

ausgeprägt Während manche Länder (wie z. B. Nordrhein-Westfalen, Berlin/Brandenburg)

Förderprogramme anbieten, die speziell auf die Förderung der IKT in der Gesundheitswirt-

schaft ausgerichtet sind, gibt es in anderen Ländern keine DGW-fokussierten Förderpro-

gramme. Alle Länder bieten allerdings unterschiedliche themenoffene Programme zur För-

derung von Forschung, Innovation und Technologien sowie weitere Förderinstrumente mit

KMU-zentrierten, gründungsorientierten Zielsetzungen (beispielsweise Investitionen in die

Gründung bzw. das Wachstum von Unternehmen) an.

5.3.4 Innovationsfonds

Im Rahmen des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes wird ab 2015/16 der sog. Innovations-

fonds zur Förderung innovativer sektorübergreifender Versorgungsformen und für die Ver-

sorgungsforschung eingerichtet. Für diesen Fonds werden bis 2019 jährlich 300 Mio. € von

Seiten der Krankenkassen und des Gesundheitsfonds zur Verfügung gestellt. Dabei liegt ein

besonderer Schwerpunkt auf Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorübergreifenden Ver-

sorgung zum Ziel haben, um die strikte Trennung der Sektoren im Gesundheitswesen zu

überwinden. Insbesondere Anwendungen der Telemedizin, die die medizinische Versorgung

sektorenübergreifend unterstützen können, sind im Gesetz explizit als möglicher Förder-

schwerpunkt genannt. Weitere mögliche Förderschwerpunkte, in denen DGW Leistungen

eine wesentliche Rolle spielen können, sind Projekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit

(AMTS), Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten oder Modelle, die eine Delega-

tion und Substitution von Leistungen beinhalten. Reine Produktinnovationen können aller-

dings aus dem Innovationsfonds nicht gefördert werden. Die Förderung über den Innovati-

onsfonds ist durch das Kooperationsgebot mit einer Krankenkasse zunächst auf den 1. Ge-

sundheitsmarkt begrenzt. Zudem zeichnet sich ab, das junge und kleine Unternehmen wenn

überhaupt nur mit kleinen und sehr speziellen Lösungsbausteinen in einem Gesamtvorha-

benkontext am Innovationsfonds profitieren können, da vornehmlich „große Projekte“ geför-

dert werden sollen.

5.4 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Digitale Gesundheitswirtschaft ist von vielen unterschiedlichen Rechtsbereichen betrof-

fen, die bei der Konzeption neuer Lösungen zu berücksichtigen sind. Daher soll in diesem

Abschnitt auf ausgewählte aktuelle regulatorische Herausforderungen und Entwicklungen in
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der DGW eingegangen werden. Diese betreffen auch und insbesondere die Rechte und ent-

sprechende Einschränkungen auf Seiten der Patienten, u.a. bei der Nutzung von doc2patient

Anwendungen oder bei der Zurverfügungstellung von persönlichen Informationen im Rah-

men einer Anwendung, die dem 2. Gesundheitsmarkt zuzuordnen ist.

5.4.1 Datenschutzrechtliche Anforderungen

Die aktuelle Grundlage des europäischen Datenschutzrechts ist die Europäische Daten-

schutzrichtlinie zum Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener

Daten und zum freien Datenverkehr. In Deutschland ist die Umsetzung dieser Richtlinie in

nationales Recht durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)10 erfolgt, welches nicht nur

grundsätzliche Prinzipien für den Umgang mit personenbezogenen Daten vorschreibt (z. B.

die Grundsätze der Zweckbindung, Datenvermeidung und Datensparsamkeit sowie der aus-

reichenden Anonymisierung), sondern auch konkrete Regelungen für die Erhebung, Verar-

beitung und Nutzung von personenbezogenen Daten trifft. Es ist offensichtlich, dass die Er-

bringung und Abrechnung jeder Art von Dienstleistungen in der DGW in der Praxis regelmä-

ßig einen Umgang mit solchen „einfachen“ personenbezogenen Daten notwendig macht.

Besonderen Schutz genießen darüber hinaus die sog. besonderen Arten personenbezogener

Daten nach § 3 Abs. 9 BDSG. Hierzu zählen auch Angaben über die Gesundheit einer Person

(sog. Gesundheitsdaten). Beim Vorliegen besonderer Arten von personenbezogenen Daten

sind zusätzliche, besonders strenge Anforderungen im Umgang mit den Daten zu beachten,

und es gilt der Grundsatz, dass das Erheben, Verarbeiten und Nutzen dieser Daten nur unter

besonderen Umständen zulässig ist. Konkret gesprochen, ist das Erheben von besonderen

Arten personenbezogener Daten zulässig, wenn dies zum Zweck der Gesundheitsvorsorge,

der medizinischen Diagnostik, der Gesundheitsversorgung oder Behandlung oder für die

Verwaltung von Gesundheitsdiensten erforderlich ist und die Verarbeitung dieser Daten

durch ärztliches Personal oder durch sonstige Personen erfolgt, die einer entsprechenden

Geheimhaltungspflicht unterliegen, und wenn sich die Verarbeitung und Nutzung der Daten

nach den entsprechenden Geheimhaltungspflichten richtet.

Erschwerend kommt hinzu, dass „einfache“ personenbezogene Daten aufgrund einer regel-

mäßigen Erhebung über einen längeren Zeitraum oder im Zusammenspiel mit weiteren, ggf.

durch andere Stellen oder zu anderen Zwecken erhobenen Daten letztendlich als Gesund-

10 Weitere Vorgaben für den Umgang mit personenbezogenen Daten können sich insbesondere für öffentliche

Stellen aus den sozialrechtlichen Vorgaben für den Umgang mit Sozialdaten und aus den einschlägigen Lan-

desdatenschutzgesetzen hergeben. Hierauf wird im Folgenden nicht gesondert eingegangen.
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heitsdaten zu qualifizieren sein können (beispielsweise Daten, die durch die systematische

Auswertung von Einträgen in sozialen Medien gewonnen worden sind).

5.4.2 Medizinprodukterecht

Es können sich weitere regulatorische Anforderungen durch das Medizinprodukterecht ne-

ben den allgemein für alle Produkte geltenden Haftungsregelungen ergeben. Als wesentliche

Fragestellung ist hierbei aufzuführen, inwieweit eine DGW Anwendung ein Medizinprodukt

im Sinne des Medizinproduktegesetzes und der Medizinprodukte-Verordnung sein kann.

Die Qualifikation als Medizinprodukt richtet sich grundsätzlich nach § 3 Abs. 1 Medizinpro-

duktegesetz: „Medizinprodukte sind alle einzeln oder miteinander verbunden verwendeten

Instrumente (…), Software (…), die vom Hersteller zur Anwendung für Menschen mittels

ihrer Funktionen zum Zwecke der Erkennung, Verhütung, Überwachung, Behandlung oder

Linderung von Krankheiten (…) zu dienen bestimmt sind und deren bestimmungsgemäße

Hauptwirkung im oder am menschlichen Körper weder durch pharmakologisch oder immu-

nologisch wirkende Mittel noch durch Metabolismus erreicht wird (…). Zur Inverkehrbrin-

gung auf dem europäischen Markt ist für alle Medizinprodukte eine Zulassung erforderlich,

die durch die sog. Benannten Stellen (z. B. TÜV) erfolgt. Dabei wird das Medizinprodukt je

nach seinem Gefährdungspotenzial für Anwender, Patienten oder Dritte in eine von vier Ri-

sikoklassen eingestuft.“

5.4.3 Vorgaben zu Heilberufen (insb. Fernbehandlungsverbot)

Das Fernbehandlungsverbot spielt in Bezug auf digitale Gesundheitsleistungen weiterhin

eine wichtige Rolle. So gibt § 7 Abs. 4 der (Muster-)Berufsordnung Ärzte vor: „Ärztinnen und

Ärzte dürfen individuelle ärztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, nicht aus-

schließlich über Print- und Kommunikationsmedien durchführen. Auch bei telemedizini-

schen Verfahren ist zu gewährleisten, dass eine Ärztin oder ein Arzt die Patientin oder den

Patienten unmittelbar behandelt.“ Hiermit soll erreicht werden, dass sich der Arzt durch ei-

gene Wahrnehmungen ein unmittelbares Bild vom Patienten verschafft und sich nicht allein

auf Schilderungen des Patienten oder Informationen Dritter verlässt, da insbesondere auch

äußere Anzeichen und Verhaltensauffälligkeiten auf bestimmte Krankheiten hindeuten kön-

nen. Darüber hinaus schützt die Norm das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient

(Spickhoff 2014).
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5.5 Finanzielle Rahmenbedingungen

Dem Anbieter von digitalen Gesundheitslösungen stehen für die Vergütung seiner Produkte,

Anwendungen bzw. Dienstleistungen aufgrund der Struktur und Finanzierung des deutschen

Gesundheits- und Sozialversicherungswesens mehrere Wege offen, die sich grundlegend in

den ersten und den zweiten Gesundheitsmarkt unterteilen lassen.

5.5.1 Erster Gesundheitsmarkt

Zunächst kann der Anbieter sich um eine Vergütung seiner Leistungen durch die gesetzlichen

Krankenkassen bemühen (erster Gesundheitsmarkt). Die Erbringung vertragsärztlicher Leis-

tungen im Rahmen der Regelversorgung erfolgt auf der Grundlage eines Kollektivvertrages

zwischen den GKVen und den kassenärztlichen Vereinigungen. Die Vergütung der Leistun-

gen richtet sich im ambulanten Bereich nach dem sog. Einheitlichen Bewertungsmaßstab

(EBM) nach § 87 Abs. 2 SGB V. Dabei besteht für neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden ein Verbot mit Erlaubnisvorbehalt: Innovationen dürfen erst abgerechnet werden,

wenn der G-BA über den diagnostischen und therapeutischen Nutzen und die Wirtschaft-

lichkeit positiv beschieden hat. Die Abrechnung von stationären Leistungen erfolgt hingegen

in der Regel über die diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRGs). Dabei können grundsätz-

lich alle zugelassenen Methoden eingesetzt und abgerechnet werden, sofern sie nicht durch

den G-BA verboten worden sind (Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt). Während ambulante Leis-

tungserbringer Investitionskosten aus ihren Einnahmen nach dem EBM finanzieren, erhal-

ten stationäre Einrichtungen Investitionszuschüsse von den Ländern (sog. Dualistik).

Die Krankenkassen haben darüber hinaus, u. a. im Rahmen der hausarztzentrierten Versor-

gung, der besonderen ambulanten (fach-)ärztlichen Versorgung sowie im Rahmen der Inte-

grierten Versorgung die Möglichkeit, die Erbringung und Vergütung von Leistungen für ihre

Versicherten im Rahmen eines sog. Selektivvertrages sektorenübergreifend direkt mit den

entsprechenden Leistungserbringern zu regeln. Darüber hinaus sind Selektivverträge auch

mit Krankenhäusern zur Regelung hoch spezialisierter ambulanter Leistungen oder im Hin-

blick auf die Behandlung seltener Erkrankungen zulässig. Wie in Abbildung 22 zu sehen ist,

besteht je nach Sektor und DGW Anwendung eine Vielzahl an (theoretischen) Erstattungs-

möglichkeiten.

Für eine Erstattung innerhalb der Regelversorgung ist zunächst eine nähere Charakterisie-

rung der Anwendung notwendig. Da es sich bei solchen Anwendungen in der Regel um eine

Kombination von medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen mit IKT-Elementen

handelt, ist der Finanzierungsbedarf in den wesentlichen Komponenten zu berücksichtigen.

So kann die eHealth-Komponente jeweils unterschiedlich große Teile des bisherigen Behand-
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lungsprozesses unterstützen oder sogar ersetzen. Je nach Stellenwert innerhalb des Behand-

lungsprozesses wird die eHealth-Dienstleistung als eine eigene ärztliche Leistung, als eine

Behandlungsmethode oder als eine Leistung eingestuft, die die ursprüngliche Behandlung

nur mit neuen Kommunikationsformen unterstützt. Je nach dieser Charakterisierung erge-

ben sich dann unterschiedliche Zuständigkeiten und Erstattungsmöglichkeiten. Das im Au-

gust 2015 in Kraft getretene Versorgungsstärkungsgesetz (VSG) umfasst mehrere neue Rege-

lungen, die einen weiteren Ansatz zur Einbindung von eHealth-Anwendungen bieten können

bzw. punktuell Erleichterungen bei der vertraglichen Gestaltung zwischen Marktakteuren,

insbesondere im selektivvertraglichen Bereich mit sich bringen.

Abbildung 22: Erstattungsmöglichkeiten innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung

Quelle: eigene Darstellung

5.5.2 Zweiter Gesundheitsmarkt

Darüber hinaus steht es dem Anbieter frei, mit einer breiten Nutzerbasis eine individuelle

Vergütungsvereinbarung zu treffen, auf deren Grundlage der Kunde für die von ihm in An-

spruch genommenen Leistungen selbst zahlt (zweiter Gesundheitsmarkt). Auch können digi-

tale Gesundheitslösungen Teil einer solchen medizinischen Behandlung sein, die der Leis-

tungserbringer direkt mit dem Kunden abrechnet. Je nach der betreffenden eHealth-

Anwendung und der im Zusammenhang damit erbrachten Leistung können für die Vergü-
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tung berufsrechtliche Vorgaben wie z. B. der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) maßgeblich

sein, was eine freie eigene Kalkulation des Honorars einschränken kann.

5.6 Strukturelle Rahmenbedingungen

Die meisten Gesundheitsleistungen werden innerhalb des ersten Gesundheitsmarktes er-

bracht, also über die GKV abgerechnet. Diese ist nach dem Selbstverwaltungsprinzip organi-

siert, während von staatlicher Seite rahmengebende Gesetze eingebracht werden. Daher be-

stimmen die Akteure der Selbstverwaltung, aber auch die beteiligten Institutionen aufgrund

deren Gestaltungsradius letztendlich und de facto auch die Entwicklung der digitalen Ge-

sundheitswirtschaft (DGW) im Ganzen.

5.6.1 Organe der Selbstverwaltung

Innerhalb der Selbstverwaltung sollen die Interessen aller Akteure zum Ausgleich gebracht

werden. Das höchste Gremium stellt dabei der G-BA dar, der von den Spitzenorganisationen

der Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen gebildet wird – der Kassenärztlichen

und der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft

und dem GKV-Spitzenverband – und der bei neuen Methoden darüber entscheidet, ob sie

von der GKV erstattet werden. Bei Beratungen sind zudem immer auch Patientenvertreter

beteiligt. Der G-BA besitzt ferner die Kompetenz, über die Formulierung von Qualitätskrite-

rien den Leistungskatalog der GKV zu bestimmen und weiterzuentwickeln. Er bildet damit

das für die Verteilung und Finanzierung von Gesundheitsleistungen relevanteste Entschei-

dungsorgan. Zur Unterstützung des G-BA bei seinen Aufgaben wurde außerdem das Institut

für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegründet. In der Regel

gibt es für jede Spitzenorganisation zusätzlich noch entsprechende Landesverbände bzw.

regionale Organisationen, die die jeweiligen Interessen und Aufgaben auf Landesebene ver-

treten.

Neben den Bundes- und Landesministerien und den Spitzenorganisationen der gemeinsa-

men Selbstverwaltung bestehen eine große Zahl von weiteren maßgeblichen Institutionen,

wie die Kammern der freien Berufe (z.B. Ärztekammern und Bundesärztekammer), den Me-

dizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) sowie weitere Interessenvertretungen

(wie z.B. Berufs- und Interessenverbände der Ärzteschaft und Fachgesellschaften, der Ver-

band der Privaten Krankenversicherung und die Verbände der Arzneimittelhersteller).
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5.6.2 Relevante Verbände und Organisationen der digitalen Gesundheitswirtschaft

Neben den übergeordneten und teils europaweit tätigen Organisationen zur Entwicklung von

Standards existieren bezogen auf IKT im deutschen Gesundheitswesen Gremien und Institu-

te, die (mehrheitlich) das Ziel der Interessenvertretung verschiedener Gruppierungen in der

Öffentlichkeit oder gegenüber der Politik verfolgen. Einige der einflussreichen Institutionen

auf Anbieter- und Anwenderseite sind:

Tabelle 4: Verbände & Organisationen der digitalen Gesundheitswirtschaft

Verbände der digitalen Gesundheitswirtschaft

Bundesverband Gesundheits-IT e. V. (bvitg)

Bundesverband Informationswirtschaft, Telekommunikation und neue Medien e. V.(BITKOM),

Arbeitskreis eHealth

Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed)

Bundesverband Internetmedizin e. V. (BiM)

Bundesverband Managed Care e. V. (BMC)

Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik (DGBMT) /

Verband der Elektrotechnik, Elektronik und Informationstechnik (VDE)

Deutsche Gesellschaft für Telemedizin e. V. (DGTelemed)

Clinical Data Interchange Standards Consortium (CDISC)

International Health Terminology Standards Development Organisation (IHTSDO)

DIN NA063 Normenausschuss Medizin (NAMed)

Quelle: eigene Darstellung

5.7 Zusammenfassung der Rahmenbedingungen

Die DGW wird von vielen einflussnehmenden Rahmenbedingungen aus unterschiedlichen

Bereichen geprägt. Aufgrund des spezifischen Charakters digitaler Gesundheitsangebote

kommt Themen aus der Informationswirtschaft, der Gesundheitswirtschaft, rechtlichen As-

pekten und der Organisation der medizinischen und pflegerischen Leistungserbringung eine

wesentliche Bedeutung zu. Die z. T. komplexen und heterogenen Einflussfaktoren innerhalb

dieses Umfeldes determinieren die Entwicklung der DGW nicht unwesentlich. Dabei können

die einzelnen Rahmenbedingungen sich jeweils förderlich, aber auch in hohem Maße hinder-

lich auswirken. Im Lichte der hier dargelegten wesentlichen Rahmenbedingungen können

bereits erste Erklärungsansätze für den sich nur im einstelligen Prozentbereich bewegenden

und mit lediglich moderatem Wachstum fortschreitenden Entwicklungsverlauf der DGW der
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letzten zehn Jahre abgeleitet werden. Bereits an dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass

Unternehmen unterschiedlicher Größenklassen fundamental unterschiedlich von diesen

Rahmenbedingungen betroffen sind. So sind etwa für Jungunternehmen im Gründungssta-

dium trotz innovativer Geschäftsideen, teils mit unmittelbarer Relevanz für die Gesundheits-

versorgung, die sich aus den Rahmenbedingungen ergebenden Anforderungen an deren Ge-

schäftsmodell nicht nachhaltig adressierbar. Diese Erklärungsansätze sollen in Folge durch

eine Stärken- und Schwächenanalyse weiter erhärtet werden.
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6. Stärken- und Schwächenanalyse

Das vorausgegangene Kapitel verdeutlicht, dass die DGW von einem heterogenen und viel-

schichtigen Umfeld beeinflusst wird. Dabei gibt es sowohl Einflussfaktoren, die diese Bran-

che stärken, als auch Faktoren, die einen hindernden Einfluss auf die Entwicklung der Bran-

che haben. Eine vollends trennscharfe Kategorisierung ist jedoch nicht immer möglich, da

einzelne Einflussfaktoren gleichzeitig sowohl fördernde als auch hemmende Wirkungen ha-

ben können. Für Unternehmen unterschiedlicher Größenklassen ergeben sich zudem abwei-

chende Stärken- und Schwächen Profile.

Es wurden Rahmenbedingungen, Stärken- und Schwächen Profile und Einschätzungen zum

Potenzial der DGW im Rahmen von vorstrukturierten Stakeholder-Gesprächen unter Einbe-

zug eines Querschnitts der in der DGW aktiven Unternehmen und Akteuren des Gesund-

heitswesens breit erörtert. Für eine weitere Absicherung der Branchendynamik wurden im

gleichen Zuge entsprechend zu adressierende Handlungsfelder abgefragt. Die Tragfähigkeit

der Aussagen wurde im Nachgang, z.T. über Literaturrecherchen und weitere Verprobungen

validiert. Die hieraus resultierenden Stärken- und Schwächen-Aspekte sind in Abbildung 23:

Stärken und Schwächen der Digitalen Gesundheitswirtschaft als Synthese dargestellt.

Abbildung 23: Stärken und Schwächen der Digitalen Gesundheitswirtschaft

Quelle: eigene Darstellung
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6.1 Stärken

6.1.1 Forschung & Entwicklung

Die DGW zeichnet sich durch hohe Innovationskraft aus. Diese wird zum einen durch das

überdurchschnittliche Entwicklungsengagement privatwirtschaftlicher Unternehmen getra-

gen, zum anderen wird die Forschung in der Digitalen Gesundheitswirtschaft durch öffentli-

che Maßnahmen und Mittel gefördert. Der Kooperation diverser Akteure im Rahmen von

Clustern und Plattformen (z.B. Universitätseinrichtungen mit diversen Fachausrichtungen

mit Unternehmen des IKT- oder Medizintechnik-Sektors, Fachärzte in Zusammenarbeit mit

Startups, punktuelle Zusammenarbeit von gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

mit innovativen Lösungsanbietern etc.) wird eine steigende Bedeutung beigemessen.

Private F&E

Forschung und Entwicklung findet nicht nur in öffentlichen und öffentlich geförderten Insti-

tutionen statt, sondern in durchaus erheblichem Umfang auch in privatwirtschaftlichen Un-

ternehmen und Initiativen. Innerhalb der Gesundheits‐IT‐Branche werden 18,2 % des Ge-

samtumsatzes in Forschung und Entwicklung investiert, und 20,7 % der Mitarbeiter sind in

diesem Bereich tätig. Über 50 % der Unternehmen der Gesundheits-IT kooperieren dabei mit

Forschungseinrichtungen, um wissenschaftliche Erkenntnisse schnell in wirtschaftliche Nut-

zungen zu überführen (bvitg 2014). Dabei können die Anbieter von DGW Lösungen aus dem

Gesundheitswesen kommen, aber auch Unternehmen sein, die bisher keinen Bezug zum Ge-

sundheitswesen hatten, jedoch ihr Portfolio in diesem Bereich weiterentwickeln möchten.

Hierbei werden vornehmlich Digitalisierungskompetenzen nutzenstiftend eingebracht, u.a.

Erfahrungen bei der Konzeption des Internet der Dinge, national und international skalier-

barer Geschäftsmodelle, Application- und Hardware-Entwicklung, Anwendung von Pro-

zessoptimierungsansätzen, IT-Sicherheit, innovative Sensorik/Aktorik, Gaming und nicht

zuletzt Data Analytics.

Die Investitionstätigkeit privatwirtschaftlicher Gesundheits-IT-Anbieter liegt weiterhin über

dem Durchschnitt in der Gesamtwirtschaft (Fraunhofer Institut / Bitkom 2012). Zwar haben

viele Unternehmen aufgrund des hohen Kostendrucks wenig Spielraum für langfristige F&E

Investitionen. Doch stellt die allgemeine Bereitschaft, in Forschung und Entwicklung zu in-

vestieren, eine deutliche Stärke der Branche dar, die von neuen Innovationen und einer ho-

hen Dynamik geprägt ist. Durch Investitionen in neue Entwicklungen wird die Konkurrenz-

und Innovationsfähigkeit deutscher Anbieter auch ggü. dem Ausland langfristig beibehalten.
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Allerdings gibt es keine maßgeblichen Anreize im Sinne einer steuerlichen Begünstigung von

Forschung und Entwicklung, durch die privatwirtschaftliche Forschungsaktivitäten noch

stärker gefördert würden. Selbst für etablierte Unternehmen des IKT- oder des Gesund-

heitssektors sind nach deren Angaben F&E bezogene Rahmenbedingungen insbesondere

hinsichtlich Planbarkeit und Hervorsehbarkeit nicht in ausreichendem Maße gegeben – im

Besonderen wird hierbei auf die Entwicklungshorizonte der Telematikinfrastruktur abge-

stellt.

Positiv ist darüber hinaus der über F&E Aktivitäten anvisierte Markteintritt von bisher „ge-

sundheitsfremden“ Großunternehmen in den digitalen Gesundheitsmarkt zu bewerten: Dies

gilt als ein Anzeichen, dass sie offensichtlich – mit mittelfristigem Planungshorizont - eine

positive Marktentwicklung erwarten, in deren Verlauf sie mit bestehenden Produkten oder

Fähigkeiten einen Wettbewerbsvorteil erlangen können. Dies wird interessanter Weise auch

bei der Betrachtung von jungen Kleinstunternehmen und Startups sichtbar (DGM 2015).

Öffentliche Förderung

Die Förderlandschaft, die deutschen Unternehmen im Kontext Digitale Gesundheitswirt-

schaft zur Verfügung steht, besteht aus einer Vielfalt von EU-, Bundes- und Länderpro-

grammen. Während es sich bei den Länderprogrammen i. d. R. um allgemeine Investitions-

und Innovationsförderung handelt, gibt es auf Bundesebene und bei der EU eine Reihe spe-

zieller Fachprogramme für die gezielte Förderung von Innovationen in der DGW. Im Rah-

men all derer wurde eine große Zahl von Projekten gefördert, sodass z. B. im Deutschen Te-

lemedizinportal11 zurzeit12 über 210 Projekte geführt werden. Durch den Fokus auf die Förde-

rung von KMU, die in der DGW sehr zahlreich vertreten sind, werden wichtige Innovatoren

der DGW unterstützt. Dieser Unterstützung kommt eine hohe Bedeutung zu, da Anbieter der

DGW in der Regel keine explizite Förderung durch Kostenträger auf dem ersten Gesund-

heitsmarkt erfahren. Gerade in der sektorenübergreifenden Etablierung digitaler Technolo-

gien kommt die öffentliche Förderung zum Tragen, da die Marktmechanismen keinen ausrei-

chenden Anreiz für die Akteure darstellen.

Strukturelle Maßnahmen für Unternehmen werden vor allem auch durch die Länder geför-

dert, beispielsweise durch die Etablierung von Netzwerken und Förderclustern (wie z.B. das

Zentrum für Telematik und Telemedizin in Nordrhein-Westfalen oder die Gesundheitscluster

Berlin-Brandenburg und Mannheim auf regionaler Ebene). Diese Einrichtungen verringern

insbesondere die Informationskosten – gerade auch für kleinere Unternehmen, für die die

11 http://telemedizin.fokus.fraunhofer.de (durch das BMG gefördertes Projekt).

12 Stand 25.09.2015.
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vollständige Durchdringung aller Fördermöglichkeiten einen unverhältnismäßigen Aufwand

darstellt. Besonders positiv ist es zu bewerten, wenn Lösungen der digitalen Gesundheits-

wirtschaft innerhalb der medizinischen Praxis entwickelt und umgesetzt werden (wie z. B.

TIM13 am Universitätsklinikum Aachen, TEMPiS in Süd-Ost-Bayern oder FONTANE in Ko-

operation der Charité mit der DGTelemed e.V.). Durch die Nähe zur Versorgungspraxis wer-

den Lösungen entwickelt, die auf das Gesundheitswesen und dessen Versorgungsniveau be-

zogen unmittelbar nutzerorientiert ausgerichtet sind.

Auch wenn die öffentliche Förderung insgesamt eine zentrale Stärke der DGW darstellt, ist

dennoch festzustellen, dass nur wenigen Institutionen und deren Lösungen nach der Förder-

phase eine nachhaltige Etablierung am Markt gelingt. So liegt der Fokus aktuell noch auf der

Förderung von (Pilot-)Projekten, in denen überwiegend Insellösungen mit isolierten IKT-

Anwendungen entstehen, deren Vernetzung eine zusätzliche Aufgabe darstellt. Dies ist zum

Teil den unterschiedlichen Zuständigkeiten der Fördermittelgeber (z. B. BMBF, BMG, BMWi

und anderen) geschuldet. Für kleine Unternehmen und Startups erscheinen eHealth bezoge-

ne F&E Förderprogramme wenig attraktiv aufgrund der hohen Zugangshürden bei der An-

tragstellung (üblicherweise Calls mit mehrstufigen Antragsverfahren, hohem administrativen

Aufwand und geringer bis mittlerer Erfolgswahrscheinlichkeit). Mit Blick auf die Förderrah-

menbedingungen des Innovationsfonds wurde rundweg nur durchschnittliches bis geringes

Interesse bekundet. Diese Bewertung resultiert aus der grundsätzlich skeptischen Einstellung

der Unternehmen hin zum G-BA, dem bereits in der Vergangenheit keine unterstützende,

wenn nicht sogar eine hochgradig hemmende Funktion in der Etablierung nutzenstiftender

digitaler Gesundheitsangebote zugesprochen wurde.

6.1.2 Standort Deutschland

Die Möglichkeiten der Unternehmen der DGW, die in Deutschland Lösungen erstellen, hän-

gen u. a. von der Qualität der Produktionsfaktoren ab. Da digitale Angebote maßgeblich von

dem Wissen und der Expertise des eingebundenen Personals abhängen, kommt der Qualität

der Ausbildung eine entscheidende Rolle zu.

Ausbildungsqualität

Von der Ausbildungsqualität sind alle Wertschöpfungsstufen von der Forschung und Ent-

wicklung über die Vermarktung bis hin zur Anwendung beim Leistungserbringer betroffen.

Für Deutschland wird die Ausbildungsqualität im Hinblick auf das für digitale Gesundheits-

13 TIM: Telematik in der Intensivmedizin; TEMPiS: Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallver-

sorgung in der Region Süd-Ost-Bayern.
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lösungen notwendige Personal sowohl im technischen (entwickelnden) Bereich als auch bei

der medizinischen Leistungserbringung als gut angesehen. Zurzeit stehen Unternehmen der

DGW eine weitgehend ausreichende Zahl an gut ausgebildeten technischen (z. B. IT-

Entwickler, Medizininformatiker, Medizintechniker) und medizinisch-pflegerischen Fach-

kräften (z. B. Ärzte, MTAs, Pfleger) zur Verfügung. Je nach Standort ist auch das Fachkräfte-

Reservoir mit allgemeinen Qualifikationen der Digitalwirtschaft grundsätzlich vorhanden.

Bei Jungunternehmen ergeben sich jedoch perspektivische Zweifel, inwieweit sie insbesonde-

re in der Gründungsphase auf eine ausreichende Zahl qualifizierter und bezahlbarer Kräfte

zurückgreifen können. Daneben wird auch das Potenzial gesehen, dass mit dem in Deutsch-

land verfügbaren Wissen und der Erfahrung, auch für den internationalen Markt entwickelt

und produziert werden kann, dies gilt insbesondere für Standorte mit internationaler Fach-

kräfte-Basis (z.B. Berlin). Diese Einschätzung wird u. a. auch durch den guten internationa-

len Ruf hiesiger IT-Entwickler, Mediziner und Ingenieure gestützt, der einen Standortvorteil

gegenüber anderen Märkten darstellt.

Für einen möglichst effektiven Einsatz von Lösungen der Digitalen Gesundheitswirtschaft

mangelt es unter Einnahme der Nutzersicht allerdings oft noch an einer ausreichenden Aus-

und Fortbildung von Heilberufen in fachlichen Anwendungsfragen der modernen IKT. Dies

spiegelt sich u.a. in der weiterhin schleppend verlaufenden Adoption von IKT im Praxis- und

Krankenhausumfeld (Klöcker 2014).

6.2 Schwächen

Anwendungen der Digitalen Gesundheitswirtschaft besitzen ein hohes Potenzial, den heuti-

gen und zukünftigen Herausforderungen des Gesundheitswesens zu begegnen also auch im

gleichen Zuge einen ökonomischen Wertbeitrag zu erwirtschaften. Diese Potenziale können

sich jedoch aufgrund wichtiger Rahmenbedingungen, die aktuell einen hindernden Einfluss

auf die DGW haben, nicht bzw. nur begrenzt realisieren. Im Folgenden werden diejenigen

Schwächen betrachtet, die eine Diffusion von digitalen Gesundheitsleistungen erschweren.

6.2.1 Regulatorische Schwächen

DGW Lösungen verbinden Leistungserbringer und Patienten mithilfe moderner IKT. Dabei

müssen sowohl staatlich-rechtliche als auch standesrechtliche Normen zum Schutze der Pati-

enten sowie technische Regeln Beachtung finden. Hohe rechtliche Hürden und ein Mangel an

standardisierenden Regularien verlangsamen die Diffusion von digitalen Gesundheitsleis-

tungen und befördern bloße Insellösungen ohne flächendeckende Einsatzmöglichkeiten.
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Zulassung und Zertifizierung

Bevor eine digitale Gesundheitslösung im Gesundheitsmarkt angeboten werden kann, muss

festgestellt werden, wie die Lösung und einzelne Komponenten charakterisiert sind, da davon

die Art der ggfs. erforderlichen Zulassung und dann mittelbar die Möglichkeit der Aufnahme

in die Regelversorgung des ersten Gesundheitsmarktes abhängig sind. So stellt bereits die

Frage, ob eine bzw. welche Teile einer solchen Lösung als Medizinprodukt zu klassifizieren

sind, eine Herausforderung insbesondere für junge Unternehmen dar. Ist bereits die Qualifi-

kation herkömmlicher Medizinprodukte auf der Grundlage der Definition des Medizinpro-

duktegesetzes (MPG) in der Praxis oft komplex, zeigt sich dies noch deutlicher im Bereich der

eHealth-Produkte, Anwendungen und Lösungen. Dies gilt insbesondere in Anbetracht der

Tatsache, dass das MPG ausdrücklich die Möglichkeit vorsieht, auch Software als eigenstän-

diges Medizinprodukt einzustufen.

Die rechtliche Qualifikation eines Produktes als Medizinprodukt kann für dessen Hersteller

in der Praxis erhebliche Auswirkungen haben, da der Gesetzgeber an den Umgang mit Medi-

zinprodukten aus Verbraucherschutzgründen grundsätzlich sehr hohe Ansprüche stellt. Die

Hürden bei der Zulassung können dazu führen, dass Unternehmen an sich verfügbare (Zu-

satz)Funktionen ihrer Produkte nicht anbieten, weil sie den Aufwand u.a. im Zuge der Soft-

ware-Dokumentation als zu hoch ansehen. Zudem stellen die Mehrzahl der hierzu befragten

Unternehmen unterschiedlicher Größenordnungen einhellig fest, dass sich durch die schnel-

len Entwicklungs- und Releasezyklen bei digitalen Gesundheitslösungen eine MPG-konforme

Zertifizierung rein prozessual und auch aus Kostengründen oft schwer erreichen lässt.

Interoperabilität

Digitale Gesundheitsanwendungen sind unter objektiver Betrachtung derzeit in vielen An-

wendungsfeldern nicht miteinander kompatibel, obwohl bereits auf nationaler wie auf inter-

nationaler Ebene notwendige Standards vorhanden und anerkannt sind und durch diverse

Standardisierungsorganisationen weiterentwickelt werden. Hierdurch wird eine überregiona-

le Verbreitung der Anwendungen gehemmt. Zum einen existieren zahlreiche regionale oder

institutionelle Insellösungen hinsichtlich der einrichtungs- oder sektorenübergreifenden

Vernetzung von Leistungserbringern und Kostenträgern, und zum anderen werden die aus-

gewählten Standards oftmals zusätzlich noch einrichtungsspezifisch angepasst, sodass eine

fragmentierte Standardisierungs-Landschaft entstanden ist. Neben Schwächen bei techni-

schen Standards sind die uneinheitlichen und wenig standardisierten Prozesse im Gesund-

heitswesen ein zusätzlicher erschwerender Faktor. In Deutschland ist zu beobachten, dass ein

direkter und strukturierter Informationsaustausch zwischen Praxen mit Arzt-Informations-
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Systemen von verschiedenen Software-Herstellern bisher nur eingeschränkt realisiert wer-

den kann.

Regulierende Institutionen können diesen Prozess der Etablierung von einheitlichen Stan-

dards durch gezielte Vorgaben unterstützen. Das E-Health-Gesetz unterstreicht die Relevanz

von Interoperabilität als „zentrale Voraussetzung für die Nutzung der Chancen von IT im

Gesundheitswesen im Interesse einer besseren Versorgung der Patienten“. So wird die gema-

tik gesetzlich damit beauftragt, ein nationales Interoperabilitätsverzeichnis aufzubauen, wel-

ches über verwendete technische und semantische Standards, Profile und Leitfäden Auskunft

gibt. Durch den Auftrag an KBV, KZBV und DKG (in Zusammenarbeit mit der gematik und

den Software-Herstellern) zur Schaffung von „offenen und standardisierten Schnittstellen“

soll das System flexibel für neue Anwendungen bleiben.

Eine ergebnisorientierte und fachgetriebene Zusammenarbeit mit den Standardisierungsin-

stitutionen ist – trotz einer entsprechenden Empfehlung aus der E-Health-Planungsstudie

Interoperabilität (BMG 2014) – aufseiten der zuständigen Institutionen (gematik, KBV,

Krankenkassen etc.) nur eingeschränkt zu beobachten. Darüber hinaus wird mit der Telema-

tikinfrastruktur nun ein nationaler Standard geschaffen, der sich gegenüber internationalen

Lösungen abschottet, während andere europäische Länder in ihren in jüngster Zeit entwi-

ckelten eHealth-Strategien z. B. auf IHE setzen.

Befragte Unternehmen sehen aktuell keine „greifbare“ Perspektive, auch und insbesondere

im Vergleich zu Auslandsmärkten, dass sich diese strukturelle Schwäche in Deutschland

kurzfristig auflösen lässt. Es wird vielmehr befürchtet, dass sich im internationalen Wettbe-

werb nur große Unternehmen der DGW durchsetzen können, die über entsprechende Res-

sourcen verfügen im Heimatmarkt de facto Standards durchzusetzen und gleichzeitig inter-

national gebräuchliche Standards für andere Märkte abzubilden. Des Weiteren wird davon

ausgegangen, dass die im E-Health-Gesetz vorgesehene Rolle der gematik als zentrale Aus-

kunftsstelle für Interoperabilität nur ansatzweise nutzenstiftend entwickeln wird, vielmehr

wird es für erforderlich gehalten, Standards von oberster Ebene festzuschreiben. Als wich-

tigstes Beispiel wird durchgängig die Telematik-Initiative der USA benannt, die IHE-Profile

als nationale Architektur vorsehen, entsprechende Anreiz- und Sanktionsmechanismen auf

alle Beteiligten anwenden und über den National Coordinator for Health Information Tech-

nology (ONC) zertifizierte Electronic Health Record (EHR)-Technologien stringent einsetzen

(siehe hierzu auch Kapitel 4.3.2). Das „Meaningful Use“ Programm ist in drei Ausbaustufen

vorgesehen und mit einem Umsetzungsbudget von 27 Mrd. USD unterlegt. Seit der Einfüh-

rung des HITECH-Acts 2009 ist die Nutzung von EHR stark angestiegen. Laut des Cen-

ters for Medicare & Medicaid Services beträgt der Anteil von niedergelassenen Ärzten,
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die EHR „sinnhaft“ anwenden, inzwischen 54%. Bei Krankenhäusern liegt der Anteil so-

gar bei 98% (CMS EHR Incentive Programs Data, 2015).

Rechtliches Umfeld

Die Chancen, die in Lösungen der DGW liegen, können nur dann bestmöglich genutzt wer-

den, wenn die (Rechts-)Risiken der Anwendungen angemessen adressiert werden. Hier erge-

ben sich in der Praxis vielfältige, teils gravierende Herausforderungen, da sich Innovationen

naturgemäß einer genauen inhaltlichen Abgrenzung entziehen, was u. a. den sich schnell än-

dernden technologischen Rahmenbedingungen geschuldet ist. Dies macht es für den Gesetz-

geber umso schwieriger, gleichzeitig verlässliche Rahmenbedingungen für die Rechtsanwen-

der und die Öffentlichkeit zu schaffen. Hinzu kommt, dass sich innovative Branchen oft

dadurch auszeichnen, dass sie zahlreiche verschiedene Rechtsgebiete berühren. Dies gilt

auch für die digitale Gesundheitswirtschaft, für den u. a. das Datenschutzrecht, das Heilbe-

rufsrecht, das Medizinprodukterecht sowie mehrere Bücher des Sozialgesetzbuches relevant

sein können.

Allgemein wird kritisch gesehen, dass sich die rechtlichen Rahmenbedingungen sehr schnell

ändern können und es dadurch an Planbarkeit und Verlässlichkeit für die Unternehmen

mangelt. Es besteht kein ausreichendes Vertrauen in die Kontinuität der Gesetzgebung. Diese

Situation wird dadurch noch erschwert, dass sowohl die EU als auch der Bund und die ein-

zelnen Länder und schließlich die Selbstverwaltungs- und Standesorganisationen maßgebli-

chen Einfluss auf die rechtlichen Rahmenbedingungen nehmen können. In diesem Zusam-

menhang spielt die Ausgestaltung des Datenschutzes und des Fernbehandlungsverbotes eine

besondere Rolle.

Rechtliches Umfeld - Datenschutz

In der öffentlichen Diskussion um eHealth wird das Thema Datenschutz meist als das maß-

geblichste regulatorische Feld wahrgenommen. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass er in

Deutschland und überhaupt in Europa einen sehr hohen Stellenwert sowohl in der öffentli-

chen Diskussion & Wahrnehmung als auch bei Gesetzgebern auf Bundes- und Landesebene

genießt. Zwar ist der Bereich des Datenschutzes sehr weitgehend reguliert, sodass ein an sich

ausreichender Rahmen aufgespannt ist, doch wird der Datenschutz in der Praxis eher als

Hindernis wahrgenommen, da bei der Konzeption und Implementierung von digitalen Ge-

sundheitslösungen die konkrete Umsetzung der Datenschutzbestimmungen oft unklar bleibt.

So zeigt sich beispielsweise, dass die Qualifizierung von Daten als Gesundheitsdaten im Sinne

des deutschen und europäischen Datenschutzrechts in der Praxis eine erhebliche Komplexi-
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tät aufweist. Ferner wird die Interpretation des Datenschutzes für den Einzelfall dadurch

erschwert, dass die Aufsicht über den Datenschutz bei den Ländern liegt und somit unter-

schiedliche Regelungen bestehen können, je nachdem, welches Bundesland bzw. welche (un-

abhängige) (Landes-)Datenschutzbehörde zuständig ist.

Der Datenschutz soll die Menschen vor dem Missbrauch ihrer Daten durch Dritte schützen

und erfüllt damit eine wichtige Schutzfunktion. Die Missbrauchsgefahr muss allerdings ge-

gen das Risiko einer suboptimalen medizinischen Versorgung abgewogen werden. Es ist in

aller Regel davon auszugehen, dass ein schwerkranker Mensch bei der Risikoabwägung den

Datenschutz der Aussicht auf Heilung unterordnen wird. Eine in diesem Sinne situationsan-

gepasste, flexible und patientenorientierte Ausgestaltung der Datenschutzregelungen ist al-

lerdings in Deutschland nicht gegeben. Teilweise wird aber auch die Meinung vertreten, dass

der Datenschutz aufgrund der Uneindeutigkeit seiner Auslegung nicht selten als anstelle an-

derer Ablehnungsgründe vorgeschobenes Argument gegen Anwendungen der digitalen Ge-

sundheitswirtschaft genutzt werde. Die Dichotomie zwischen Nutzwertorientierung und

individuellen Schutz der Privatsphäre ist vielen bewusst, weshalb eine Modernisierung

bestehender Datenschutzrichtlinien gewünscht wird (Fraunhofer SIT, 2015).

Rechtliches Umfeld - Fernbehandlungsverbot

Das Fernbehandlungsverbot steht der Erbringung von Leistungen der DGW nicht grundsätz-

lich entgegen. Es erklärt lediglich eine „ausschließliche Beratung über Print- und Kommuni-

kationsmedien“ als unzulässig. Daher sind alle digitalen ärztlichen Dienstleistungen, die er-

gänzend zu klassischen Formen der ärztlichen Leistungserbringung erfolgen, grundsätzlich

nicht vom Fernbehandlungsverbot betroffen. Des Weiteren bezieht sich das Fernbehand-

lungsverbot nur auf individuelle ärztliche Behandlungen. Das bedeutet, dass die Erbringung

von Leistungen, die sich auf eine allgemeine, orientierende medizinische Information be-

schränken, vom Verbot nicht betroffen ist (Spickhoff 2014). Man kann allerdings in der Pra-

xis beobachten, dass das Fernbehandlungsverbot sehr streng ausgelegt wird und durchaus

realisierbare DGW Lösungen aus diesem Grunde im Versorgungsalltag abgelehnt werden.

6.2.2 Finanzielle Rahmenbedingungen

Geschäftsmodelle

Für den erfolgreichen Absatz von Produkten und Leistungen und damit letztlich für die Un-

ternehmensentwicklung ist ein funktionierendes Geschäftsmodell ein zentraler Erfolgsfaktor.

In der DGW mangelt es nach Ansicht vieler Marktakteure an einem dezidierten Fokus auf
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und einer ausdrücklichen Orientierung an Geschäftsmodellen. So stellen insbesondere der

Mangel an etablierten Erlösmodellen sowie - teils durch die beschriebenen Rahmenbedin-

gungen induzierte - unzureichende Nutzerorientierung ein großes Hindernis für die Entwick-

lung der Branche dar. Bei der Entwicklung von einzelnen Anwendungen wird oft zu technisch

gedacht und der praktische Anwendernutzen nicht angemessen beachtet. Nicht intuitiv nutz-

bare Anwendungen, Medienbrüche oder durch die Lösung erforderlich werdende zusätzliche

Arbeitsschritte behindern die Annahme der Technologie durch den Nutzer. Anwendungen,

die von den Bedürfnissen der Nutzer aus entwickelt werden und den Nutzer evtl. sogar be-

reits bei der Entwicklung integrieren, werden hingegen als die erfolgversprechendsten ange-

sehen. In Conclusio wird das „Twinning“ entsprechender Fähigkeiten (technisch-

medizinische und etwa software-ergonomische) im Rahmen eines Entwicklungsvorhabens

als erfolgskritisch angesehen.

Das größere Hemmnis liegt jedoch in den ohne öffentliche Förderung als unzureichend ange-

sehenen Erlösmodellen im Kernbereich des Gesundheitswesens. Grundsätzlich stehen den

Anbietern im Digitalen Gesundheitsmarkt verschiedene Absatzwege offen. Der bedeutendste

unter ihnen besteht in Deutschland darin, das Produkt auf dem sog. ersten Gesundheits-

markt anzubieten, bei dem die Leistungen durch die Kostenträger regelhaft und transparent

erstattet werden. Daneben können die Leistungen auch direkt durch Nutzer privat gezahlt

werden (Selbstzahler / zweiter Gesundheitsmarkt). Eine Vergütung auf dem ersten Gesund-

heitsmarkt hat den Vorteil einer ausreichenden Skalierung, einer guten Planbarkeit und

stabilen Finanzierungsbasis. Allerdings wird der Zugang zu ihm als zu stark reglementiert

und zu aufwendig angesehen.

Viele Anbieter versuchen daher als ersten Schritt, ihr Angebot über den zweiten Gesund-

heitsmarkt zu vertreiben. Allerdings ist hierbei zu beobachten, dass durch den umfassenden

Versicherungsschutz über den ersten Gesundheitsmarktes die Zahlungsbereitschaft der Kon-

sumenten für private Gesundheitsleistungen eher gering ist. Zwar ändert sich das Verhalten

der Bevölkerung dahingehend, dass insgesamt mehr aus privaten Mitteln für Gesundheits-

leistungen zugezahlt wird, jedoch bildet dieser Trend aktuell für den Ausbau tragfähiger Ge-

schäftsmodelle keine ausreichende Basis. Daher orientieren sich einige deutsche Anbieter

teilweise auch in Richtung Auslandsmärkte mit einer breiteren Selbstzahlerbasis und bieten

(auch) dort ihre Leistungen an.

Vergütung durch die GKV

Die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen handeln mit den gesetzlichen

Krankenkassen sog. Kollektivverträge für ihre Leistungserbringer aus, die regeln, welche
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Leistungen für alle Versicherten der GKV erbracht und vergütet werden dürfen. Selektivver-

träge hingegen bieten einzelnen Leistungserbringern oder einer Gemeinschaft von Leistungs-

erbringern die Möglichkeit, individuell mit einzelnen Krankenkassen den entsprechenden

Leistungsrahmen auszuhandeln. Aus der jeweils unterschiedlichen Ausgestaltung des Ver-

tragsrahmens ergeben sich unterschiedliche Auswirkungen auf die DGW.

Vergütung durch die GKV - Kollektivverträge

Bei der Gestaltung von erfolgreichen Geschäftsmodellen spielt die mögliche Vergütung durch

die GKV eine große Rolle, da die Zahlungsbereitschaft der privaten Nutzer im zweiten Ge-

sundheitsmarkt gering ist. Bisher werden allerdings nur sehr wenige Anwendungen durch die

GKV erstattet (z. B. das Telekonsil beim akuten Schlaganfall – OPS 8-98b). Aufgrund der

mangelnden Aufnahme von digitalen Anwendungen in die kollektive Vergütung fehlt den

Anbietern ein Zugang zu allen Versicherten der GKV und somit Planungssicherheit.

Während stationäre Einrichtungen durch das Prinzip der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt

relativ schnell Innovationen umsetzen können, gilt im ambulanten Bereich ein Verbot mit

Erlaubnisvorbehalt, sodass Innovationen erst nach Prüfung und Genehmigung durch den G-

BA abgerechnet werden dürfen. Durch diese asynchronen Einführungsgeschwindigkeiten

können digitale Gesundheitsangebote ihren nachhaltigen Nutzen u. U. nicht darstellen bzw.

werden im schlimmsten Fall auch vom stationären Sektor wegen fehlender Kommunikati-

onspartner im ambulanten Bereich ebenfalls ausgeschlossen.

Daneben schwächt eine unterschiedliche Finanzierungsstruktur die Diffusion solcher Ange-

bote, da Krankenhäuser ihre Leistungen im Wesentlichen über DRG abrechnen. Es fehlt an

einer einheitlich geregelten, beide Sektoren überspannenden und flächendeckenden Finan-

zierungsmöglichkeit für Lösungen der digitalen Gesundheitswirtschaft, wie sie beispielsweise

in der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung für ausgewählte Krankheitsbilder be-

reits punktuell gegeben ist.

Vergütung durch die GKV - Selektivverträge

Bei den meisten Lösungen der digitalen Gesundheitswirtschaft, für die innerhalb des ersten

Gesundheitsmarktes eine Vergütung avisiert wird, wird diese zunächst im Rahmen von Se-

lektivverträgen zwischen einzelnen Krankenkassen, Leistungserbringern und Anbietern aus-

gehandelt. Die rechtlichen Rahmenbedingungen für Selektivverträge wurden durch das Ge-

setz zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) re-

formiert. Das GKV-VSG sieht u. a. umfangreichere Gestaltungsmöglichkeiten und eine Ent-

bürokratisierung bei den Selektivverträgen vor. Zu diesem Zweck werden die bisherigen Re-
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gelungen zu den Selektivverträgen zusammengefasst und organisatorische Hürden (wie z. B.

die bisherige Pflicht zur Vorlage der Verträge) abgebaut. Dies ist aufgrund der herausgeho-

benen Bedeutung dieser Verträge bei der Umsetzung von Versorgungsinnovationen zu be-

grüßen, da mit ihnen Innovationen zielgenau implementiert werden können, ohne dass eine

Aufnahme in die kollektivvertragliche Versorgung notwendig ist. Dies könnte gerade bei un-

klarer Evidenzlage zur schnellen Verfügbarkeit von Innovationen führen und zugleich die

Sicherheit bieten, dass diese im Falle eines ausbleibenden Nutzens besseren Produkten wei-

chen können. Darüber hinaus können durch die Selektivverträge die oben beschriebenen

Hürden, die bis dato durch voneinander abweichende Innovationsgeschwindigkeiten und

Vergütungssystematiken im ambulanten und im stationären Sektor entstehen, überwunden

werden, indem eine aufwandsgerechte Vergütung verhandelt wird.

Aus der Perspektive der Anbieter digitaler Gesundheitslösungen stellen Selektivverträge

grundsätzlich eine gangbare Möglichkeit dar, ihre Angebote im ersten Gesundheitsmarkt zu

platzieren. Allerdings kann dadurch immer nur ein Teilmarkt in der Größe des Versicherten-

kollektivs der jeweils beteiligten Krankenkasse adressiert werden. Hierdurch können Syner-

gien, Skalierungsanforderungen des Geschäftsmodells und Kostendegressionseffekte nicht

genutzt werden. Des Weiteren bleibt das Angebot nur den Versicherten der jeweiligen Kran-

kenkassen vorbehalten. Die Verhandlungen mit den Krankenkassen bringen für die z. T.

kleinen eHealth-Anbieter hohe Transaktionskosten mit sich, die für jede Verhandlung erneut

anfallen.

Vergütung durch die GKV – Kosten-Nutzen-Evaluation

Bei der Evaluation von digitalen Gesundheitslösungen bestehen im Vergleich zu etablierten

medizinischen Anwendungen, Verfahren und Arzneimitteln Besonderheiten, die eine „tra-

dierte“ Bewertung erschweren. Vor dem Hintergrund laufender Nutzendiskussionen rund

um eHealth ist eine stärkere Integration der Patienten im Sinne einer ausreichend großen

Evaluationsbasis nötig, im gleichen Zuge ist die Messung von “outcome“ auf Seiten der Leis-

tungserbringer unerlässlich. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen macht im Kontext Telemedizin hierzu klare Aussagen: „Telemedizin im

weitesten Sinne bietet daher zwar prinzipiell viele Optionen zur Optimierung der Gesund-

heitsversorgung, die Technologie allein ist jedoch nicht ausreichend: Zentrale Wirkfaktoren

sind je nach Anwendung die individuelle Kommunikation, das Know-how der Experten, die

Präferenzen der Patienten sowie die Einbettung in ein Gesamtkonzept der gesundheitlichen

Versorgung. Die Anwendungen müssen sich darüber hinaus wie alle Interventionen in der

Gesundheitsversorgung einer kritischen Bewertung im Hinblick auf Kosten und Nutzen an-
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hand qualitativ hochwertiger Studien unterziehen; sie sollten am konkreten Bedarf unter

Praxisbedingungen ausgerichtet und nicht technologiegetrieben sein.“ (SVR 2014).

Dabei mangelt es derzeit an Vorgaben, wie bei der Erstellung von Studien mit eHealth-

spezifischen Besonderheiten umzugehen ist. Aus Sicht von Unternehmen in der DGW er-

scheint der Evaluationsprozess intransparent und langwierig. Auch bei erfolgreicher Evalua-

tion kann also die Technologie und das Anwendungsspektrum zum Zeitpunkt der Einführung

bereits veraltet sein. Gerade kleinere Unternehmen können dem lediglich mit begrenzten

finanziellen und kapazitativen Möglichkeiten begegnen und nehmen diese Hemmnisse im

digitalen Innovationsprozess in stärkerem Maße wahr. Hier können je nach dem Risikoprofil

der Anwendung abgestufte und eindeutigere Evaluationsanforderungen den Prozess planba-

rer und praktikabler gestalten.

Im Anschluss an die Nutzen-Evaluation wäre eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur dann vor-

zunehmen, wenn die vorher durchgeführte Nutzenbewertung einen Zusatznutzen (oder ge-

ringeren Schaden) feststellt. Jedoch ist es bei manchen Innovationen beispielsweise aus dem

Bereich des Telemonitoring durchaus denkbar, dass auch bei gleichbleibendem Nutzen durch

Kostensenkungen eine Verbesserung des Kosten-Nutzen-Verhältnisses erzielt werden kann.

Es ist bereits heute erkennbar, dass eine neue Technologie keine direkten Auswirkungen auf

klinische oder patientenrelevante Endpunkte hat, jedoch Behandlungszeiten verringert, Leis-

tungserbringer, Patienten und Angehörige entlastet oder Krankenhausverweildauern ver-

kürzt oder unterbindet und damit zur Kostensenkung beiträgt.

Ein weiterer Kritikpunkt, der aus der Evaluation von Pilotprojekten resultiert, ist, dass diese

aufgrund geringer Anwenderzahlen keine ausreichende Evidenz bezüglich ihrer Wirksamkeit

zeigen bzw. den Nachweis eines tatsächlichen Zusatznutzens nicht erbringen konnten. Dies

wird durch den Innovationsfonds aufgegriffen, der Projekte mit ausreichendem Umfang för-

dern soll, sodass für diese im besten Falle eine Evidenz für die Übernahme in die Regelver-

sorgung abgeleitet werden kann.

Vergütung durch die PKV

In der Privaten Krankenversicherung (PKV) herrscht im Gegensatz zur GKV nicht das Sach-

leistungsprinzip sondern das Kostenerstattungsprinzip. Leistungen werden gemäß der Mus-

tervertragsbedingungen PKV und auf Grundlage der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) er-

stattet. Jede Private Krankenversicherung ist frei, eHealth Leistungen ihren Versicherten

anzubieten und entsprechend zu erstatten oder direkt dem eHealth Anbieter zu vergüten. Die

Versichertenbasis in der PKV ist per se nicht unattraktiv für eHealth Anbieter, mit ca. 9 Mio.
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Vollversicherten und ca. 18 Mio. Zusatzversicherten in 2014. Die Versicherungsunternehmen

verfügen über sehr heterogene eHealth Angebote in ihren jeweiligen Leistungsspektren. Im

Vergleich zur GKV ergeben sich im Falle von übergreifend, über alle Versicherungsunter-

nehmen angebotene Leistungen und Lösungen jedoch kartellrechtliche Restriktionen. Inso-

fern müssen zurzeit eHealth Anbieter mit jedem Unternehmen individuelle Leistungsbezie-

hungen eingehen. Im Zuge der weiter ausstehenden GOÄ-Reform ist zunächst nicht davon

auszugehen, dass sich Vergütungsregelungen für eHealth Leistungen im sog. Paragraphenteil

der GOÄ, noch in den Bewertungsansätzen für potenziell eHealth relevante Leistungen nie-

derschlagen.

Kapitalausstattung

Gerade kleinere und mittlere Unternehmen sind auf externe Finanzierung durch Investoren

angewiesen, um Entwicklung und Marktgang finanzieren zu können. Dabei konkurrieren sie

bei potenziellen Investoren auch mit Unternehmen aus anderen Branchen und/oder Län-

dern, bei denen die Rahmenbedingungen im Hinblick auf Investitionssicherheit, Renditeer-

wartung und Planbarkeit oft attraktiver erscheinen. Angesichts der Tatsache, dass ein Markt-

zugang in der DGW überdurchschnittlich Zeit erfordert, ist die (Re)Finanzierung eine zentra-

le Herausforderung. Mangelnde Planungssicherheit schreckt internationale Unternehmen ab

und reduziert neben anderen Faktoren die Neigung zu Investitionen am Standort Deutsch-

land.

Im internationalen Vergleich steht in Deutschland daher grundsätzlich relativ weniger Wag-

niskapital für Jungunternehmen zur Verfügung. Unzählige Beispiele aus anderen Ländern

zeigen auf, dass Innovationen gerade im Startup Umfeld durch geeignete Fördermaßnahmen

beschleunigt werden können. Als positives Beispiel ist das erfolgreiche Startup-Cluster Si-

licon Valley in den USA zu sehen. Während im Silicon Valley kontinuierlich neue Unterneh-

men in hoher Zahl gegründet werden, liegt Deutschlands Startup-Quote mit 4,2 % im welt-

weiten wie im europäischen Vergleich lediglich im Mittelfeld (Bitkom 2014). Im US-Markt

existieren zahlreiche Inkubatoren und Acceleratorprogramme, die ihren Fokus ausschließlich

auf Startups mit Bezug zur digitalen Gesundheitswirtschaft legen (z.B. New York Digital

Health Accelerator, Rockhealth, Blueprint Health). Bezugnehmend auf den Funding Bericht

von Rockhealth wurden alleine in der ersten Hälfte von 2015 über 2,1 Mrd. USD in Start-Ups

im digitalen Gesundheitswesen investiert.14 Die Vielzahl von Finanzierungsmöglichkeiten

würde es grundsätzlich selbst hiesigen Unternehmen der DGW ermöglichen, eine Seed-

14 Digital health funding 2015 midyear http://rockhealth.com/resources/rock-reports/, abgerufen am 17.07.2015,

Quelle PwC
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Finanzierung oder Venture Capital zu erlangen, sofern die eHealth Produkte, Anwendungen

oder Lösungen für den US-amerikanischen Markt bestimmt wären.

6.2.3 IT Infrastruktur

Die Vernetzung von Leistungserbringern untereinander sowie hin zu Endnutzern und Patien-

ten kann nur gelingen, wenn beide Seiten jeweils über eine ausreichende technische Ausstat-

tung und Anbindung verfügen. Angesichts der Integration privaten Nutzer in den Leistungs-

erbringungsprozess muss auch die private Ausstattung den Anforderungen entsprechen. Die

erfolgreiche Diffusion von eHealth wird in der Praxis allerdings dadurch geschwächt, dass

sowohl bei privaten Nutzern als auch bei den Leistungserbringern z. T. die benötigte IT Infra-

struktur, hier insbesondere Breitband-Kapazität, nicht oder nur unzulänglich flächendeckend

vorgehalten wird.

Ausstattung privater Haushalte

Wesentliches Element von sog. doc2patient-Lösungen ist die Integration des Patienten über

IKT. Dies bedeutet, dass für jeden Patienten eine technische Anbindung an das jeweilige

eHealth-Netz sicherzustellen ist, ohne diese Voraussetzung ist im Grundsatz eine informatio-

nelle Selbstbestimmung des Nutzers von Gesundheitsleistungen / des Patienten auch im

Lichte der eGK-Einführung und der Freiwilligkeit der damit verbundenen Anwendungen

schwerlich vorstellbar. Dies stellt zum einen eine Herausforderung bezüglich der Interopera-

bilität dar, vor allem wenn privat angeschaffte Geräte wie Smartphones in teils komplexe

(telemedizinische) Lösungswelten integriert werden sollen. Grundsätzlich ist aber positiv zu

werten, dass immer mehr –gerade auch ältere – Menschen über ein Smartphone verfügen

und somit mHealth-Lösungen nutzen können. Allerdings ist zusätzlich auch eine ausreichend

schnelle Datenverbindung notwendig. Den digitalen Gesundheitslösungen wird gerade in

ländlichen Gebieten und bei der Versorgung älterer Menschen ein hohes Potenzial beigemes-

sen. In der Praxis ist allerdings zu beobachten, dass gerade in diesen beiden Settings die IT-

Ausstattung mit Endgeräten und Datenverbindungen (sei es über ein mobiles oder ein kabel-

gebundenes Netz) nicht immer in ausreichendem Maße zur Verfügung steht. Entsprechende

Indikatoren ergeben sich aus den regelmäßigen Erhebungen des D21-Digital-Index (2014).

Der Anteil der Smartphone-Besitzer ist im Jahr 2014 auf 53 % gestiegen, Tablett-PCs werden

von 28 % der Bevölkerung genutzt. Ca. 77 % der Bevölkerung nutzt das Internet, ca. 59%

greifen auf Breitband-Dienste zurück. Ca. 17 % der Bevölkerung besitzt ein Wearable Device

(PwC 2015).
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Ausstattung Leistungserbringer

In vielen Lösungen der DGW ist die Integration eines Leistungserbringers vorgesehen (z. B.

doc2doc- oder doc2patient-Anwendungen). Um die Patientendaten aus doc2patient-

Anwendungen empfangen und verwerten zu können, bedarf es in der Regel nur einer relativ

einfachen Ausstattung, die bei den meisten Leistungserbringern vorhanden ist, bzw. im

Rahmen der IT ausgerollt wird („Konnektor“). Herausfordernder sind allerdings Anwendun-

gen, die einer hohen Bandbreite bedürfen. Zwischen stationären Einrichtungen, die regelmä-

ßig hohe Bandbreiten nutzen (z. B. beim Telekonsil in der Intensivversorgung), ist eine Ver-

netzung dabei leichter möglich als der Anschluss aller niedergelassenen Leistungserbringer.

Bei Letzteren ist zu beobachten, dass oft – aus unterschiedlichen Gründen – nicht alle IT-

Systeme vernetzbar ausgestattet sind. Zwar können auf diese Weise sichere Systeme vorge-

halten werden (da unmittelbar keine Bedrohung von außen vorliegt), aber eine Einbindung

externer Informationen, die zum Teil in Echtzeit während der Behandlung hilfreich wären ist

so unmöglich. In bestimmten Anwendungsfällen (z.B. Teleradiologie) wird bereits heute

deutlich, dass die Anbindung der Arztpraxis über die TI großen Datenmengen zunächst nicht

standhalten wird.

Durch die sektorale Trennung haben sich in den Sektoren auch unterschiedliche IT-Systeme

bzw. Standards etabliert, was eine Vernetzung zwischen ihnen erschwert. Nur 6 % der Klini-

ken mit Akutversorgung sind mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens auf regionaler

bzw. nationaler Ebene vernetzt. In Dänemark, Island und Schweden gilt dies hingegen für gut

50 % der Häuser, in der EU insgesamt sind immerhin 15 % der Kliniken in ein übergreifendes

IT-Gesundheitsnetzwerk eingebunden. Auch bei der Digitalisierung der internen Daten sind

deutsche Kliniken im Rückstand. Eine umfassende elektronische Patientenakte, die Untersu-

chungs- und Behandlungsergebnisse für alle beteiligten Ärzte zugänglich macht, gibt es nur

in rund zwei von drei deutschen Kliniken. Damit liegen die inländischen Krankenhäuser le-

diglich knapp über dem EU-Durchschnitt (57 %). Gut jede siebte deutsche Klinik der Akut-

versorgung hat sogar überhaupt keine elektronische Patientenakte (PwC 2014).

6.2.4 Strukturelle Rahmenbedingungen

Das deutsche Gesundheitswesen ist in hohem Maße vom Selbstverwaltungsprinzip gekenn-

zeichnet. Die vielfältigen öffentlich-rechtlichen Körperschaften handeln in eigener Verant-

wortung und sind keine direkten Weisungsempfänger des Staates. Unter Berücksichtigung

der hohen Interdisziplinarität von eHealth sind sowohl auf der Gestaltungsebene als auch

innerhalb der eHealth-Interessenvertretungen eine Vielzahl an Akteuren für die Ausgestal-

tung der DGW maßgeblich. Die Konsequenz hieraus ist eine fragmentierte Akteurslandschaft
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und eine unklare Verteilung wichtiger Regelungskompetenzen, beides Faktoren, die eine

Weiterentwicklung der DGW erschweren.

Fragmentierung der Akteure

Die Struktur der Gesundheitsversorgung in Deutschland zeichnet sich noch immer durch

eine starke Fragmentierung aus. So sind über die gesamte Versorgungskette von der Präven-

tion über Diagnose, Therapie und Pflege bis hin zur Rehabilitation unterschiedliche Träger,

Sozialgesetzbücher und Akteure zuständig. Auch bei der direkten Behandlung von Krankhei-

ten ist die Struktur maßgeblich durch die Trennung von ambulanter und stationärer Versor-

gung geprägt. Beide Sektoren arbeiten mit unterschiedlichen Vergütungs- und Abrechnungs-

systematiken, Zuständigkeiten und IT-Systemen. Ein großes Potenzial für digitale Gesund-

heitslösungen liegt in der Vernetzung der bisher getrennten Akteure. Gleichzeitig ist diese

Trennung zu stark gefestigt, als dass durch eHealth an sich eine Verbindung und eine nahtlo-

se Versorgung zu erreichen wäre. Darüber hinaus wirkt sich die Fragmentierung auch auf der

Gestaltungsebene der Selbstverwaltung aus. Eine Vielzahl von Interessengruppen ist für die

Gestaltung verantwortlich, deren Interessen sich zum Teil konträr gegenüberstehen. Innova-

tionen müssen daher ihren individuellen Nutzen für jede dieser Gruppen plausibel machen,

um zeitnah in die Fläche getragen zu werden.

Neben der akteursbezogenen Fragmentierung wirkt sich auch eine regionale Trennung auf

die DGW aus. Auch die Länder haben weitreichende Kompetenzen bei der konkreten Ausge-

staltung der Gesundheitsversorgung und bei der Förderung innovativer Lösungen. Vernet-

zende Projekte können daher ihren Nutzen nicht voll ausschöpfen, wenn sie nur innerhalb

einer geschlossenen Region und nicht bundesweit ausgerollt werden. Auf der anderen Seite

ist positiv zu bewerten, dass durch die unterschiedlichen Länderinitiativen ein greifbarer

Ideenwettbewerb besteht.

An eHealth Lösungen sind viele unterschiedliche Fachdisziplinen beteiligt. Entsprechend

unterschiedlich sind die Perspektiven und Schwerpunkte der Akteure bei der Konzeption

neuer Innovationen. Während andere Teilbereiche ihre Ideen und Konzepte stark kanalisie-

ren und durch wenige Verbände kommunizieren (und somit eine starke Interessenvertretung

besitzen), werden die Interessen der kleineren Unternehmen der DGW durch relativ viele,

zum Teil auch eher kleine Verbände vertreten.

Verteilung der Regelungskompetenz

Der innovative Charakter von eHealth Lösungen erschwert eine Einordnung dieser neuen

Lösungen in die etablierten Zuständigkeitsstrukturen. Da der genaue Charakter einer
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eHealth-Anwendung nicht immer genau bestimmbar ist, ist für die anbietenden Unterneh-

men nicht immer ersichtlich, welche Institution für einen Marktangang die letztverantwortli-

che Stelle ist. Außerdem kommt erschwerend hinzu, dass der Gesetzgeber nicht direkt in das

Leistungsgeschehen eingreifen kann. So wurde z. B. durch das GKV-Versorgungsstruktur

gesetz dem Bewertungsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) die Aufgabe

übertragen, bis zum Ende des ersten Quartals 2013 zu überprüfen, in welchem Umfang am-

bulante telemedizinische Leistungen erbracht werden und im EBM abgebildet werden kön-

nen. Diese Frist verstrich allerdings, ohne dass konkrete Ergebnisse vorgelegen hätten.

6.3 Zusammenfassung

Digitale Gesundheitslösungen verfügen über das Potenzial, die Gesundheitsversorgung maß-

geblich positiv zu beeinflussen, nicht zuletzt auch deshalb, weil sie strukturelle Schwächen

des deutschen Gesundheitswesens zumindest in Teilen ausgleichen können. Es resultieren

aber gerade aus diesen Schwächen heraus vielfältige Hürden für eine schnelle Diffusion von

digitalen Anwendungen. Die dargestellten Stärken und Schwächen sind teilweise sehr stark

miteinander verknüpft bzw. können sogar auseinander heraus resultieren. So kann z.B. der

Mangel an Wagniskapital auch als eine Folge einer negativen Bewertung des Vergütungssys-

tems im deutschen Gesundheitswesen (im komparativen Vergleich zu anderen Gesundheits-

systemen) betrachtet werden. Der unzureichende Marktzugang zum ersten Gesundheits-

markt versagt darüber hinaus auch die Entwicklung nachhaltiger Geschäftsmodelle.

Des Weiteren ist zuweilen nicht eindeutig abgrenzbar, welche verknüpfte Schwäche Ursache

oder Folge für eine weitere Schwäche ist. So konzentriert sich die Entwicklung von eHealth

Lösungen mangels flächendeckender Infrastruktur und Standards auf Pilotprojekte und auf

Selbstzahler-Leistungen, gleichzeitig hemmt die Vielzahl dieser heterogenen Projekte die

breite Diffusion und Etablierung übergreifender Lösungen.
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7. Potenzialabschätzung für 2030

Auf der Grundlage der ökonomischen Einordnung sowie der vorangegangenen Stärken-

Schwächen-Analyse und vor dem Hintergrund der aktuellen Rahmenbedingungen wird in

Folge eine Potenzialbetrachtung der DGW vorgenommen. Dabei wird unter Einbezug von

GGR-Daten erstmals eine Marktpotenzialanalyse durchgeführt. Ausgangspunkt für die Ab-

schätzung bildete dabei zunächst die Identifizierung von einschlägigen Faktoren die einen

positiven wie negativen Einfluss auf die zukünftige Entwicklung der DGW haben können.

Diese im Folgenden als Potenzialtreiber beschriebenen Faktoren umfassen dabei die Berei-

che Demografie, digitale Adoption, Fachkräfteengpässe, Kostendruck, technologische Ent-

wicklung, Nutzerverhalten, Perspektiven alternativer Versorgungsmodelle und internationale

Wettbewerbsfähigkeit. Die Auswahl der Potenzialtreiber resultiert aus einer breitflächig

durchgeführten Meta-Analyse existierender Marktstudien (siehe Kapitel 6). In Gesprächen

mit Branchenexperten und –akteuren wurden die Treiber anschließend qualitativ validiert, in

ihrer Relevanz priorisiert und in wesentlichen Teilen für signifikant befunden. Auf der

Grundlage dieser Potenzialtreiber ist es möglich, eine qualitative wie quantitative und Szena-

rio-basierte Abschätzung zur volkswirtschaftlichen Bedeutung der DGW zum Jahr 2030 vor-

zunehmen.

7.1 Potenzialtreiber

Experten schätzen, dass die DGW im Hinblick auf ihre zukünftige Entwicklung von acht

zentralen Potenzialtreibern beeinflusst wird. Je nach Rahmenbedingung können diese Trei-

ber das Wachstum des Sektors unterschiedlich stark vorantreiben. Auch hängen diese Trei-

ber z.T. miteinander zusammen und können sich gegenseitig verstärken, aber auch behin-

dern.

7.1.1 Demografie

Bis 2030 ergeben sich erhebliche Änderungen in der Altersstruktur in Deutschland. Laut der

13. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung aus dem Jahr 2015 wird die Zahl der über

65-Jährigen um 6 % wachsen. Der Anteil dieser Bevölkerungsgruppe an der Gesamtbevölke-

rung wird für 2030 auf 27 % prognostiziert. Diese demografische Entwicklung wirkt sich

auch auf die Gesundheitswirtschaft aus, da mit zunehmendem Lebensalter das individuelle

Krankheitsrisiko – insbesondere das Risiko für das gleichzeitige Auftreten mehrerer chroni-

scher Krankheiten (Multimorbidität) – steigt. Die alternde Bevölkerung in Deutschland wird

somit für eine zunehmende Beanspruchung des Gesundheits- und Pflegesystems sorgen. In
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Anbetracht der Tatsache, dass die durchschnittlichen Pro-Kopf Ausgaben bei höheren Alters-

gruppen um den Faktor 5–6 höher sind als in den unteren Altersgruppen (Barmer GEK

2012), bedeutet dies einen signifikanten Anstieg der Gesundheitsausgaben. Im Hinblick auf

den Rückgang der Erwerbsbevölkerung stellt diese Entwicklung auch für die Finanzierung

der Sozialversicherungssysteme eine zentrale Herausforderung dar. Der demografische

Wandel hat ferner regional unterschiedliche Auswirkungen. So erschweren die altersstruktu-

rellen Verschiebungen und der Bevölkerungsrückgang die Aufrechterhaltung der Gesund-

heitsversorgung in strukturschwachen und ländlichen Regionen.

Im Hinblick auf die Entwicklung der DGW wirkt sich der demografische Wandel jedoch

wachstumsfördernd aus. Durch die steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eröff-

nen sich Möglichkeiten für Produkte, Anwendungen und Leistungen, die einen hohen Zu-

satznutzen für ältere Menschen innehaben. Dies betrifft insbesondere Anwendungen und

Lösungen zur Pflege, Betreuung und Überwachung von Patienten. Ein wesentliches Beispiel

stellen Systeme aus dem Bereich des Ambient Assisted Living (AAL) dar. Obgleich nicht nur

auf Senioren begrenzt, unterstützen diese Systeme besonders ältere Menschen in ihrem indi-

viduellen häuslichen Umfeld und ermöglichen ein selbstbestimmtes Leben im Alter. Dabei

werden gesundheitliche Beeinträchtigungen mit telemedizinischer Unterstützung gemindert

bzw. kompensiert. Die steigende Nachfrage nach Gesundheitsversorgung kann weiterhin

auch in der stationären und ambulanten Versorgung zu einer größeren Nachfrage führen.

Hier können digitale Anwendungen, die die Dokumentation und Zurverfügungstellung von

Patienteninformationen sektorübergreifend erleichtern, eine zunehmende Bedeutung zu-

kommen. Auch besteht ein Bedarf an (telemedizinischen) Anwendungen, die eine Versor-

gung in ländlichen Gebieten sicherstellen oder zumindest unterstützen.

7.1.2 Digitale Adoption

Das Internet ist für einen überwiegenden Teil der deutschen Bevölkerung ein integraler Be-

standteil ihres Lebens. Nicht nur die junge Generation der sog. „Digital Natives“ zeigt eine

hohe digitale Souveränität, auch höhere Altersgruppen weisen eine zunehmende Affinität zu

digitalen Informations- und Kommunikationstechniken auf. So gaben bereits 2009 in einer

Studie der Deutschen Telekom 86% der Befragten an, dass der Umgang mit digitalen Medien

ein wichtiger Bestandteil ihres täglichen Lebens sei. Heute sind 56 Mio. Menschen in

Deutschland aktive Internetnutzer, wobei 69% von ihnen neben stationären auch auf mobile

Anwendungen zurückgreifen (Statista 2015a).

Die zunehmende Akzeptanz und Adoption von digitalen Produkten und Lösungen spielt auch

für die Gesundheitsindustrie eine wichtige Rolle und hat nicht zuletzt einen Einfluss auf die
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Entwicklung der DGW. Sie bewirkt eine steigende Nachfrage nach digitalen Anwendungen

im Gesundheitsbereich und bietet Anbietern Anreize für die Entwicklung von innovativen

Lösungen. Beispielsweise bietet Google eine elektronische Diabetiker-Kontaktlinse an, die

mithilfe eines integrierten Minimalsensors und eines Miniatur-Funkchips die Glukosewerte

in der Tränenflüssigkeit kontinuierlich misst und anschließend die Daten an eine Smartpho-

ne-App übermittelt (Ärzte Zeitung online 2014). Auch wenn die Entwicklungsphase noch

nicht abgeschlossen ist, kann diese Lösung wohl mittelfristig von Diabetiker-Patienten als

eine Alternative zu herkömmlichen Messgeräten genutzt werden.

7.1.3 Fachkräfteengpässe

Fachkräfteengpässe im Gesundheitswesen bestehen in Deutschland seit langer Zeit und ver-

schärfen sich in den gesundheitswirtschaftlichen Berufen zunehmend. Bis 2030 prognosti-

ziert die Studie „112- und niemand hilft“ (PwC, 2012) einen Anstieg des Fachkräfteengpasses

an medizinisch-pflegerischen Fachkräften von über 170%. Im Zuge der Urbanisierung

kommt es weiterhin zu einer zunehmenden Abwanderung von jungen und gut ausgebildeten

Fachkräften aus ländlichen Regionen in Richtung Ballungsgebiete (BMI 2011). Dadurch

kommt es in ländlichen Regionen zu einer steigenden Anzahl an Patienten und Pflegebedürf-

tigen je Leistungserbringer.

Die Nutzung neuer Technologien, insbesondere bei der Prozessoptimierung in der stationä-

ren Versorgung und bei der Delegation medizinischer und administrativer Tätigkeiten im

ärztlichen und pflegerischen Dienst, kann dazu beitragen, Fachkräfteengpässe zu überwin-

den. In diesem Zusammenhang können Versorgungslücken infolge von Fachkräfteengpässen

durch digitale Anwendungen abgemildert werden. So können digitale Systeme vor Ort tätige

nicht-medizinische Fachkräfte mobilisieren und bei der Erfüllung höherwertiger Aufgaben

unterstützen. Eine exemplarische Anwendung in diesem Zusammenhang ist die App „agnes-

zwei“, die als eine elektronische Patientenakte für Tablet-PCs funktioniert und telemedizini-

sche Anwendungen (beispielsweise Telekooperationen) zwischen Hausarzt und Schwester

ermöglicht. Diese vom DAI-Labor in Kooperation mit dem AOK-Bundesverband und der

AOK Nordost konzipierte App basierte auf dem Modellprojekt „Schwester AGnES“ der Uni-

versität Greifswald. Im Rahmen des „agnes zwei“-Projekts in Brandenburg, bei dem Kran-

kenschwestern geschult werden, im Auftrag des Arztes zu handeln, wird diese App als Beglei-

ter für Hausbesuche genutzt.



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 92

7.1.4 Kostendruck

Das deutsche Gesundheitssystem steht unter einem permanenten Kostendruck, welcher an-

gesichts des demografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts weiter

zunehmen wird. Laut der Gesundheitsausgabenberechnung des Bundes haben stationäre

Gesundheitsausgaben pro Person zwischen 2000 und 2013 um 50% zugenommen und auch

in der ambulanten Gesundheitsversorgung ist ein Ausgabenanstieg von 54% zu verzeichnen.

Weiterhin herrscht in deutschen Krankenhäusern ein akuter Investitionsstau. Laut den deut-

schen Gesundheitsnachrichten sind dies aktuell über 12 Mrd. Euro. Auch die Krankenkassen

sind aufgrund steigender Ausgaben für Arzneimittel, Ärzte und Kliniken sowie wegen weite-

rer geplanter Reformen unter zusätzlichem Kostendruck. So werden der Umbau der ambu-

lanten Versorgung, die Krankenhausreform, das E-Health Gesetz sowie die Regelungen zur

Stärkung der Prävention und zum Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zu zusätzli-

chen Belastungen der Krankenkassen führen. Insgesamt sind die Gesundheitsausgaben in

Deutschland über die letzten Jahre auf über 11 % des Bruttoinlandproduktes gestiegen (Sta-

tista, 2015). Perspektivisch werden die durch die Beiträge zur Kranken- und zur Pflegeversi-

cherung sowie die Steuerzuschüsse zusätzlich verfügbaren Einkünfte nicht ausreichen, um

das Gesundheitssystem auf dem jetzigen Niveau zu finanzieren.

Der zunehmende Kostendruck geht mit einem Streben nach Effizienzsteigerung einher. So

sind Leistungserbringer und Kostenträger gefordert, mit den knappen ihnen zur Verfügung

stehenden Ressourcen noch sparsamer umzugehen und ihre Prozesse zu optimieren. Somit

stellt der Kostendruck ein Potenzial für die Entwicklung der DGW dar. Zum einen besteht ein

wachsendes Angebot an innovativen digitalen Gesundheitsprodukten und -leistungen des

zweiten Gesundheitsmarktes, die sich über eine höhere Qualität profilieren können. Diese

Angebote werden von den gesetzlichen Krankenkassen perspektivisch zunehmend als In-

strument zur Gewinnung neuer Mitglieder und zur Durchsetzung eines höheren Zusatzbei-

trages genutzt. Zum anderen wächst auch die Nachfrage nach eHealth-Anwendungen, die zu

Effizienzgewinnen durch Kosteneinsparungen und Entlastungen führen. Im Hinblick auf

neue Finanzierungsmodelle gewinnen außerdem digitale Anwendungen zur Unterstützung

leistungsorientierter, Outcome-orientierter Vergütung (P4P – Pay for Performance) zuneh-

mend an Bedeutung.

7.1.5 Technologische Entwicklung

Technologische Entwicklungen im Kontext der Digitalisierung führen zu einer grundlegen-

den Veränderung aller Lebensbereiche und wirken sich auch im Gesundheitswesen aus. Die

Überwindung zeitlicher und räumlicher Grenzen ermöglicht eine zunehmende Vernetzung
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und Integration der Beteiligten im Gesundheitswesen. Auch die verbreiteten Möglichkeiten

zur Erfassung und Speicherung von Behandlungsdaten haben einen signifikanten Einfluss

auf das Gesundheitssystem, insbesondere im Zusammenhang mit internen Prozessen, Wert-

schöpfungsketten und Versorgungsforschung.

Im Hinblick auf den digitalen Gesundheitsmarkt bewirken diese Entwicklungen zum einen

eine steigende Nachfrage nach digitalen Produkten und Leistungen und zum anderen eine

Veränderung des bisherigen Produkt- und Dienstleistungsangebots. Dabei führen (medi-

zin)technische Innovationen (z. B. in den Bereichen Sensorik, Aktorik, Robotik, Optik, Nano-

technologie, 3D-Druck etc.) zur Entwicklung neuer Produkte und Verfahren. So wurde bei-

spielsweise jüngst eine Pille zur Behandlung von Epilepsie erstmals mithilfe von 3D-Druck-

Technologie hergestellt, und sie wurde von der amerikanischen Aufsichtsbehörde FDA im

Juli 2015 zugelassen (Pharmaceuticals, 2015). Neben (medizin)technischen Innovationen

finden auch eHealth- und insbesondere mHealth-Anwendungen für Smartphones und

Wearables zunehmend Eingang in alle Bereiche des Gesundheitswesens (u. a. in Forschung,

Prävention, Diagnose und Therapie). So verbreitet sich die Nutzung von Smartphones und

Apps im klinischen Alltag zunehmend, oftmals getrieben durch die Eigeninitiative von Ärzten

und durch inhärentes Patientenverhalten (z.B. Selbstaufklärung über das Internet).

Ferner gewinnt angesichts zunehmender Datenvolumina und vor dem Hintergrund des Stre-

bens nach immer schnellerer Auswertungen bis hin zu Echtzeitanalysen der Einsatz von Big-

Data-Anwendungen in diversen Anwendungsfeldern an Bedeutung. Während mithilfe von

eHealth- bzw. mHealth-Anwendungen die gesundheitsbezogene Vernetzung und Kommuni-

kation zwischen den Akteuren im Gesundheitswesen – basierend auf Sensoren oder Aktoren

und IT-Systemen – wächst, ermöglicht Big-Data die drastisch verbesserte Aggregation, Ana-

lyse und Auswertung einer Vielzahl von polystrukturierten Daten als Grundlage entschei-

dungsrelevanter Informationen, bisweilen abgekoppelt von auf Deutschland bezogenen Da-

tenschutzbestimmungen.

Ferner drängt mit steigender Relevanz von IKT im Gesundheitswesen eine Vielzahl neuer

Akteure auf den Gesundheitsmarkt. Insbesondere entwickeln sich die Software-Hersteller

und Plattform-Betreiber neben den klassischen Akteuren des Gesundheitswesens zu einer

Schlüsselbranche (PwC, 2015). Dies haben auch die herkömmlichen Akteure des Gesund-

heitswesens bereits erkannt. So sind zunehmend Kooperationen, wie z. B. die zwischen dem

französischen Pharmakonzern Sanofi und Google zur Entwicklung neuer Datenanalyseme-

thoden und innovativer (Mess-)Technologien für Diabetiker (Sanofi, 2015), zu beobachten.
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Im Zusammenhang mit der technologischen Entwicklung spielt weiterhin der stetige Techno-

logie-Preisverfall eine wichtige Rolle. Die Verbreitung einer Technologie ist abhängig von den

Kosten im Verhältnis zu den realisierbaren Nutzenpotenzialen (Roßnagel 2008). Sinken die

Kosten der Technologie, wird sie für den Nutzer leichter verfügbar. Dies ist auch bei digitalen

Lösungen und Produkten in der Gesundheitswirtschaft zu beobachten: Durch die sinkenden

Preise erhalten immer mehr Nutzer Zugang zu diesen Produkten und Anwendungen.

7.1.6 Nutzer und Patientenverhalten

Einen weiteren Treiber der digitalen Gesundheitswirtschaft stellt das veränderte Verhalten

von Nutzern und Patienten dar. Die deutsche Gesellschaft verhält sich zunehmend gesund-

heitsbewusst und zeigt ein stärkeres Interesse an einer gesunden Lebensführung. Dies zeigt

sich beispielsweise an der zunehmenden Popularität alternativer Ernährungsformen und

einer steigenden Nachfrage nach Bio-Lebensmitteln. Außerdem sind die Patienten besser

informiert über Krankheitsbilder und Behandlungsmethoden (der „mündige Patient“) und

weisen einen wachsenden Grad an Selbstbestimmung und Engagement in der Entscheidung

über (medizinische) Behandlungsmethoden auf. Dabei werden höhere Ansprüche an Trans-

parenz und Qualität auf Seiten der Leistungserbringer gestellt.

Im Hinblick auf den digitalen Gesundheitsmarkt bewirkt das veränderte Patienten- und Nut-

zerverhalten eine gesteigerte Nachfrage nach eHealth-Leistungen und -Produkten. So kön-

nen beispielsweise eHealth Anwendungen in ePrävention, Telediagnostik und Teletherapie

von dem gesteigerten Gesundheitsbewusstsein und der höheren Patientenmündigkeit profi-

tieren. Ein stärkeres Interesse an Gesundheit führt außerdem dazu, dass die Patienten eine

höhere Zahlungsbereitschaft entwickeln. Zwar sind deutsche Patienten im internationalen

Vergleich deutlich kostenbewusster in ihrer Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen,

nichtsdestoweniger hat der Konsum der privaten Haushalte in der Gesundheitswirtschaft

deutlich zugenommen (ca. 61% Wachstum zwischen 2000 und 2015). So wird mittlerweile

auch in Deutschland von einem „Gesundheitskonsum“ gesprochen. Laut einer Befragung im

Rahmen der diesjährigen Philipps Gesundheitsstudie ist jeder Dritte in Deutschland bereit,

Zeit und Geld für die Gesunderhaltung zu investieren. Dabei sind für Nutzer insbesondere

Wearables, die Körperdaten messen und als Trainings- und Kontrollgeräte genutzt werden,

von Bedeutung. Der Wearables-Markt stellt somit für die Gesundheitsindustrie einen Zu-

kunftsmarkt dar. So will SAP derzeit in über zwanzig „Proofs of Concepts“15 weltweit bewei-

sen, dass Wearables zum Nutzen der Patienten und auch von Akteuren wie Ärzten, Kranken-

häusern und Arzneimittelherstellern eingesetzt werden können. Ein Beispiel hierfür ist das

15 Machbarkeitsnachweise zum Nachweis der Kernfunktionalität der Produkte, verbunden mit der
Entwicklung von Prototypen.
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System zur Schlafanalyse, das in einer Kollaboration zwischen SAP und dem Startup Early

Sense entwickelt wurde. Mit einem Sensor, den der Nutzer beim Schlafen unter die Matratze

legt, können die Atem- und die Herzfrequenz sowie Informationen über die Schlafphasen in

die Cloud übertragen und dem Arzt zur Verfügung gestellt werden. Der Nutzer selbst be-

stimmt hierbei den Grad der Freizügigkeit seiner (Gesundheits)Daten.

7.1.7 Alternative Versorgung/ „Ambulantisierung“

Im Zuge der letzten Gesundheitsreformen wurden Bemühungen sichtbar, alternative Versor-

gungsformen zu entwickeln, die einen Beitrag zur Behebung der strukturellen Schwachstellen

der Kollektivverträge und zur Schließung von Versorgungslücken leisten. Zu diesen neuen

Versorgungsformen zählen die Integrierte Versorgung (IV), das Disease Management Pro-

gramme (DMP) für die Versorgung chronisch kranker Patienten, Medizinische Versorgungs-

zentren (MVZ) und nicht zuletzt die ambulante spezialfachärztliche Versorgung (ASV).

Insbesondere ist dabei die Verlagerung von gesundheitlichen Versorgungsleistungen aus dem

stationären in den ambulanten Bereich von großer Bedeutung, die auch als die „Ambulanti-

sierung“ der Gesundheitsversorgung bezeichnet wird. Perspektivisch ist absehbar, dass die

Ambulantisierung eine Schlüsselstellung in der Gesundheitsversorgung einnehmen und der

Anteil der ambulanten ärztlichen Versorgung weiter steigen wird.

Durch die Ambulantisierung verschieben sich Teilprozesse der Behandlung – insbesondere

in Nachsorge und Pflege – vom stationären in den ambulanten Sektor. Dies erfordert Syste-

me, die die Vernetzung des stationären und des ambulanten Sektors über die Behandlungs-

kette hinweg ermöglichen und die niedergelassenen Leistungserbringer darin unterstützen,

das neue Aufgabenspektrum zu bewältigen. Dadurch steigt im Gesundheitsmarkt der Bedarf

an modernen IKT, die diese Vernetzung ermöglichen. Somit stellt die Ambulantisierung ei-

nen hochrelevanten Potenzialtreiber der DGW dar. Sie fordert und fördert die Nutzung inno-

vativer digitaler Anwendungen, die niedergelassene Ärzte, Klinken und Patienten auch über

größere Distanzen hinweg vernetzen und die Reibungsverluste an den Schnittstellen der

sektoralen Gesundheitsversorgung reduzieren. So herrscht beispielsweise vermehrt Bedarf an

administrativen Informationssystemen, die die während des Behandlungsprozesses entste-

henden Daten intelligent zusammenführen und Patienteninformationen am richtigen Ort

und zur richtigen Zeit verfügbar machen. Auch Systeme und Plattformen für eine Online-

Kommunikation zwischen dem Patienten und dem Behandler, der Praxis oder der Klinik ge-

winnen zunehmend an Stellenwert.



Ökonomische Bestandsaufnahme und Potenzialanalyse der Digitalen GesundheitswirtschaftEndbericht (Langversion)

PwC Strategy& • Universität Bielefeld • WifOR © 2015 96

7.1.8 Internationale Wettbewerbsfähigkeit

Ein weiterer wesentlicher Faktor für die Entwicklung der DGW ist die internationale Wett-

bewerbsfähigkeit, u. a. gemessen an der Exportleistung der Branche. Zu den „exportstärks-

ten“ Waren gehören deutsche Medizinprodukte, die weltweit den Ruf hoher Qualität genie-

ßen. Die Medizintechnik stellt somit im Hinblick auf die internationale Wettbewerbsfähigkeit

Deutschlands einen treibenden Faktor dar und ist folglich ein bedeutender Teil der deut-

schen Gesundheitswirtschaft.

Im Zuge der zunehmenden Digitalisierung der Gesundheitsversorgung ist deutlich geworden,

dass die Medizintechnik Möglichkeiten für die Etablierung und Optimierung neuer digitaler

medizinischer Verfahren und Dienstleistungen bereitstellt. Sowohl in der stationären als

auch in der ambulanten Gesundheitsversorgung steigt die Nachfrage nach anwendungsnahen

medizintechnischen Lösungen sowie nach Dienstleistungsinnovationen, die durch eine stär-

kere Digitalisierung der Prozesse einen signifikanten Mehrwert in der Versorgungskette er-

bringen. Dieser Mehrwert ergibt sich durch eine Steigerung der Effizienz und/oder der Effek-

tivität der Gesundheitsversorgung. Die Medizintechnikbranche hat in der Folge ihre Entwick-

lung und Produktion in den letzten Jahren verstärkt auf digitale Prozess- und Fertigungsket-

ten umgestellt. So entstehen beispielsweise in Gestalt der digitalen bildgebenden Navigation

medizintechnische Systeme zur Unterstützung von Behandlungen. Das Wachstum der Nach-

frage und die starke Exportleistung in dieser Branche stellen eines der Potenziale für die

DGW dar, die hierfür digitale Lösungen und „Brückenköpfe“ als Vorleistung für den Medizin-

technik Sektor liefern kann.

Weiterhin werden ausländische Märkte von vielen Unternehmen der DGW in Deutschland

als eine Ergänzung oder gar als eine Alternative zum deutschen Markt angesehen. Dies be-

trifft besonders jene jungen Unternehmen der Branche, die mit innovativen Ideen eine höhe-

re Erfolgschance im Ausland (insbesondere in den USA) sehen. Ein Beispiel hierfür ist das

Unternehmen Klara, das eine in Deutschland entwickelte App im Bereich der Teledermatolo-

gie anbietet. Aufgrund der Größe des amerikanischen Markt und der dort festzustellenden

Potenziale bei Medicare/Medicaid sowie der höheren Zahlungsbereitschaft ist dieses Unter-

nehmen nun primär im US-Markt tätig.

7.1.9 Zusammenfassung Potenzialtreiber

Die hier dargestellten Treiber üben einen maßgeblichen Einfluss auf die zukünftige Entwick-

lung der digitalen Gesundheitswirtschaft aus. Dieser Einfluss kann je nach den politischen,

rechtlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen unterschiedlich stark ausfallen, und
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selbstverständlich können die einzelnen Einflussfaktoren in Wechselwirkung zueinander

stehen. So können die Adoption digitaler Anwendungen und das veränderte Nutzerverhalten

auf stimulierende Art und Weise zu einem Wachstum des Marktes führen, da eine zuneh-

mende Akzeptanz von digitalen Lösungen von dem steigenden Gesundheitsbewusstsein und

der Nachfrage nach messbaren Gesundheitsdaten befruchtet wird. Auch sind Demografie

und Fachkräftemangel in der Gesundheitsversorgung eng miteinander verbunden, da es

durch den demografischen Wandel insbesondere in ländlichen Regionen zu einer zunehmen-

den Zahl von Patienten pro Leistungserbringer und somit zu einer zunehmenden Nachfrage

nach Systemen zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung kommt. Gleichzeitig können

die Treiber jedoch auch eine hemmende Wirkung aufeinander haben. So könnte beispiels-

weise die Adoption digitaler Anwendungen in der stationären Krankenversorgung deutlicher

ausfallen, wenn es keinen Kostendruck (in Form eines Investitionsstaus) gäbe.

In der nachfolgenden Marktprognose werden neben den hier aufgeführten Potenzialtreibern

der DGW auch die Entwicklungshemmnisse, im Sinne von regulativen Hemmnissen berück-

sichtigt.

7.2 Prognosemethodik

Für eine vollumfängliche Abschätzung des Wachstumspotenzials bedarf es einer quantitati-

ven Betrachtung der DGW unter Berücksichtigung des unterschiedlichen Einflusses einzelner

Potenzialtreiber. Zur Durchführung einer Regressionsanalyse wurden die o.g. Potenzialtrei-

ber mit messbaren Kennzahlen operationalisiert. In Tabelle 5 sind die verwendeten Messgrö-

ßen für die wesentlichen Potenzialtreiber dargestellt.
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Tabelle 5 Messgrößen der Potenzialtreiber

Quelle: eigene Darstellung

Zur Modellierung dieser Szenarien wurde ein dynamisches Prognosemodell entwickelt, dass

maßgeblich auf historischen Daten beruht und dort wo sinnvoll auch auf bestehende Progno-

sedaten zurückgreift. Die Vergangenheitsdaten werden im Rahmen dieses Projektschrittes

mit Regressionsmodellen bis zum Jahr 2030 fortgeschrieben. Dabei wird die OLS Regression

für die Jahre 2000 bis 2014 folgendermaßen geschätzt:

Formel 1: OLS-Schätzer

Quelle: eigene Darstellung

Die abhängige Variable ist die BWS der DGW (siehe Formel 1: y) und wird in Millionen Euro

ausgedrückt. Als erklärende Variablen werden die operationalisierten Potentialtreiber ver-

wendet (siehe Formel 1: x1,t bis x6,t). Die Variablen der Potentialtreiber im Bereich des Patien-

tenverhaltens sowie der Fachkräfteengpässe wurden aufgrund der statistischen Vorberech-

nungen16 ausgeschlossen, da sie keine relevante Aussagekraft haben. Die F-Statistik, welche

16 Im Rahmen der Modellierung wurden Korrelationstests durchgeführt, die zu diesem Ergebnis geführt haben.

�� = ∝1+ �1�1,� + ⋯�7�7,� + �
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das R2 bei multivariaten Regressionen ersetzt und als Gütemaß für die Regression betrachtet

werden kann, beträgt 59,82 mit 8 Freiheitsgraden. Eine F-Statistik von über 10 ist generell

als aussagekräftig zu bewerten. Aus einem p-Wert von 0.00066 kann schließlich geschluss-

folgert werden, dass die Regression geeignet ist, um die Variation der Bruttowertschöpfung

der digitalen Gesundheitswirtschaft zu erklären. Die Koeffizienten (siehe Formel 1: β), ge-

schätzt für den Zeitraum 2000-2014, werden nun verwendet, um eine Prognose für die Jahre

2015 bis 2030 zu erstellen. Die prognostizierte Bruttowertschöpfung der Gesundheitswirt-

schaft ergibt sich aus dem Produkt der Koeffizienten und dem Wert der Potentialtreiber.

Den ausführlichen Regressionsoutput über den Schätzzeitraum der Jahre 2000 bis 2014 zeigt

folgende Tabelle 6.

Tabelle 6 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Quelle: eigene Darstellung

Wie aus der obigen Tabelle zu entnehmen ist, zählen die Potenzialtreiber Kostendruck, Alter-

native Versorgung/ „Ambulantisierung“ sowie die technologische Entwicklung aufgrund ih-

res Signifikanzniveaus (s. Spalte ganz rechts) zu den prioritären Treibern der DGW. Für die

Potenzialtreiber internationale Wettbewerbsfähigkeit, Demografie und digitale Adoption

kann hingegen keine Signifikanz nachgewiesen werden, weshalb sie auch nur eine nachrangi-

ge Bedeutung für die Entwicklung der Bruttowertschöpfung innerhalb der digitalen Gesund-

Potenzialtreiber Variable Schätzung
Standard-

abweichung
T –

Wert
Pr (>|t|)

Signifikanz
-niveau

(Intercept) 7451,08042 3265,79294 2,282 0,08464 „.“ (0.1)

1
Internationale
Wettbewerbsfähigkeit

IntWett -58,71657 411,91368 -0,143 0,89354 (1)

2 Kostendruck

GeAusg -0,36281 0,11836 -3,065 0,03747 „*“ (0.05)

GeAuslf 0,69473 0,24236 2,867 0,04563 „*“ (0.05)

3
Alternative Versorgung/
“Ambulantisierung”

Einricht -0,39823 0,18523 -2,150 0,09799 „.“ (0.1)

AmbEin 0,06270 0,04406 1,423 0,22778

4
Demographie
(Versorgungsnachfrage)

Bevue65 -0,06643 0,11198 -0,593 0,58493

5 Technologische Entwicklung

ArbprodErw -36,31942 18,41295 -1,972 0,11983

BWSIKT 51,80927 8,73654 5,930 0,00405 „**“ (0.001)

BruttoArb -0,16544 0,08643 -1,914 0,12813

6 Digitale Adoption DigIntNutz 883,13246 1384,73825 0,602 0,57984

7 Nutzer-/ Patientenverhalten

8 Fachkräfteengpässe
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heitswirtschaft haben und in Folge dessen vernachlässigt werden können. Nachführend sind

die signifikanten Potenzialtreiber und deren Koeffizienten erläutert

Kostendruck

Für den Potenzialtreiber Kostendruck weist die Variable Gesundheitsausgaben einen signifi-

kant positiven Effekt auf die BWS der digitalen Gesundheitswirtschaft auf. Die Gesundheits-

ausgaben (Koeffizient: GeAusg) sind die Summe aus laufenden Gesundheitsausgaben (Koef-

fizient: GeAuslf) und Investitionen. Für den Fall, dass die Gesundheitsausgaben um eine

Einheit erhöht werden und es sich hierbei nicht um Investitionen handelt, steigt die BWS der

digitalen Gesundheitswirtschaft um „-0,3628*1+0,6948*1= 0,3319“. Daher gilt: Je höher die

Gesundheitsausgaben (ohne Investitionen), desto höher die BWS der digitalen Gesundheits-

wirtschaft.

Alternative Versorgung/ „Ambulantisierung“

Für den Potenzialtreiber Alternative Versorgung/ „Ambulantisierung“ kann festgestellt wer-

den, dass der Koeffizient „Einrichtungen“ einen signifikant negativen Einfluss auf die Brut-

towertschöpfung der digitalen Gesundheitswirtschaft hat. Das bedeutet, dass mit einer zu-

nehmenden Anzahl an Einrichtungen die BWS der DGW abnimmt. In der Regressionsanaly-

se können Einrichtungen als Indikator für alternative Versorgungsmöglichkeiten interpre-

tiert werden. Der negative Einfluss dieser Variable ist u.a. darauf zurückzuführen, dass zu-

sätzliche Einrichtungen einer Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft entgegenwirken.

Technologische Entwicklung

Schließlich kann für den Potenzialtreiber technologische Entwicklung (Koeffizient: BWSIKT)

festgestellt werden, dass er einen signifikant positiven Einfluss auf die Bruttowertschöpfung

der DGW hat. Das bedeutet, dass je höher der gesamtwirtschaftliche Grad an Technisierung

ist, desto höher ist auch die BWS der digitalen Gesundheitswirtschaft. Der Potenzialtreiber

technologische Entwicklung verdeutlicht somit die Wirkungskanäle zwischen der Gesamt-

wirtschaft und der digitalen Gesundheitswirtschaft. Ein Anstieg der gesamtwirtschaftlichen

Digitalisierung wirkt sich also auch auf die DGW aus.

Im Rahmen des Prognoserechners werden drei Szenarien gebildet, die diese prioritären Po-

tenzialtreiber als Stellgrößen in unterschiedlicher Weise berücksichtigen. Die Szenarienbil-

dung ist ein Ergebnis der Qualitäts- und Tiefeninterviews, die angeregt haben, einen Korri-

dor aufzuzeigen, in dem sich das potenzielle Wachstum der DGW zukünftig entfalten könnte.

Bei der Prognose werden lediglich signifikante Potenzialtreiber in den Szenarien berücksich-

tigt bzw. variiert. Alle nicht signifikanten Größen (nicht statistisch signifikant von Null) flie-
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ßen zwar in die Prognose ein, werden aber im Rahmen der Szenarienbildung nicht variiert.

Als weitere Grundannahme werden im Worst-Case (Status quo-Prognose) keine der signifi-

kanten Parameter verändert. Im Base-Case Szenario werden in Abhängigkeit des Signifi-

kanzniveaus realisierte Wachstumsraten einzelner Parameter der Vergangenheit unterstellt.

Im Best-Case Szenario wird unterstellt, dass sich eine doppelt so hohe Dynamik pro Parame-

ter ergeben kann.

Nachfolgend sind die den drei Szenarien zugrundeliegenden Prämissen und Annahmen über-

sichtlich dargestellt17:

− Worst-Case (Status quo-Prognose): Das Worst-Case Szenario bezieht sich auf eine

Entwicklungstendenz, in der keine politischen Handlungsempfehlungen umgesetzt wer-

den würden. Weder Treiber noch Hemmnisse entfalten andere Wirkungen als in der Ver-

gangenheit. Für die Prognose werden keinerlei Parameter verändert. Somit handelt es

sich um eine Trendfortschreibung der letzten 15 Jahre

− Base-Case Szenario: Anders als im Worst-Case, greifen im Base-Case Szenario umge-

setzte Handlungsempfehlungen, welche die zukünftige Entwicklung der DGW positiv be-

einflussen. Die Unterscheidung der Entwicklungstendenz entsprechend dem jeweiligen

Signifikanzniveeau begründet sich aus der Annahme, dass Handlungsempfehlungen an

den Variablen ansetzen würden, wo ein bedeutender Einfluss auf die Entwicklung der

Bruttowertschöpfung der DGW zu verzeichnen ist. Folglich sollte sich auch deren zukünf-

tige Entwicklung deutlicher verändern und pro Jahr – abgeleitet aus der Vergangenheit

und aus Experteninterviews – um

» 6,5% bei „.“, d.h. 0,1 Signifikanzniveau

» 7,5%, bei „*“, d.h. 0,05 Signifikanzniveau

» 15%, bei „**“, d.h. 0,01 Signifikanzniveau

zunehmen.

− Best-Case Szenario: Analog zum Base-Case geht auch das Best-Case Szenario von ei-

ner positiven Entwicklung bei der Umsetzung von Handlungsempfehlungen aus. Wäh-

17 An dieser Stelle ist erwähnenswert, dass eine Operationalisierung von möglichen Hemmnissen aus der Vergan-

genheit heraus weder empirisch noch qualitativ (aus Expertengesprächen) ableitbar war. Daher berücksichti-

gen die vorgestellten Marktprognosen zwar bestehende Hemmnisse, jedoch können sie keine zusätzlichen

Hemmnisse antizipieren.
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rend von Hemmnisse abstrahiert wird, nehmen signifikante Treiber auch hier jährlich zu.

Das Best-Case Szeneario vermittellt dabei einen äußerst großzügigen Eindruck davon, wie

sich die digitale Gesundheitswirtschaft entwickeln könnte. Experten zu folge, könnten die

signifikanten Treiber demnach pro Jahr um

» 13 %, bei „.“, d.h. 0,1 Signifikanzniveau

» 15%, bei „*“, d.h. 0,05 Signifikanzniveau

» 30%, bei „**“, d.h. 0,01 Signifikanzniveau

zunhemen.

Nachfolgend wird der oben gezeichnete Korridor der prognostizierten Marktentwicklung

beschrieben und analysiert.

7.3 Marktprognosen 2030

Aufbauend auf der qualitativen und empirischen Analyse der Potenzialtreiber und der darauf

basierenden Erstellung eines ersten makroökonomischen Prognoserechners für die digitale

Gesundheitswirtschaft in Deutschland werden nachfolgend die Entwicklungskorridore der

digitalen Gesundheitswirtschaft in Deutschland beschrieben. An dieser Stelle ist zu betonen,

dass es sich bei den nachfolgenden Ergebnissen um die Prognose der Bruttowertschöpfung

handelt, die durch die digitale Gesundheitswirtschaft in Deutschland erbracht wird. Es han-

delt sich folglich nicht um Umsatzabschätzungen von Marktteilnehmern, wie es bestehende

Studien zu Marktprognosen in aller Regelmäßigkeit tun, sondern vielmehr um eine volks-

wirtschaftliche Prognose zur Bestimmung der mittel- bis langfristigen wachstumspolitischen

Relevanz bzw. Bedeutung der digitalen Gesundheitswirtschaft.

Nachfolgend sind die wichtigsten Ergebnisse der Potenzialabschätzung bis zum Jahr 2030

für Wachstum und Beschäftigung der digitalen Gesundheitswirtschaft dargestellt. Neben der

absoluten Veränderung der Bruttowertschöpfung entsprechend der definierten Szenarien

sind in der nachfolgenden Tabelle auch die absoluten sowie relativen Veränderungen für die

drei Szenarien dargestellt. Bei den jährlichen Wachstumsraten handelt es sich dabei um

CAGR-Werte. Neben der wachstumspolitischen Bedeutung der digitalen Gesundheitswirt-

schaft, wurden im Rahmen des Prognoserechners auch erste Abschätzung über die beschäfti-

gungspolitischen Implikationen des Wachstums getroffen. Dazu wurde für die Szenarien eine

Entwicklung der Arbeitsproduktivität hinterlegt, die sich zum einen aus der Vergangenheit

ableiten lässt und zum anderen durch Expertengespräche validiert wurde. Jedoch ist zu be-
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tonen, dass diese Prognoserechnungen für den Arbeitsmarkt schwieriger empirisch zu fassen

sind als die Wachstumseffekte. Dies liegt u.a. an einem sich sehr wandelnden, digitalen Ar-

beitsmarkt und den damit verbundenen stark schwankenden Arbeitsproduktivitäten. Den-

noch sollen auch diese Abschätzungen einen Eindruck der beschäftigungspolitischen Bedeu-

tung dieser Teilbranche der Gesundheitswirtschaft liefern.

Tabelle 7 Szenarienanalyse Potenzialabschätzungen

Quelle: eigene Berechnung

Die Ergebnisse zeigen, dass im Worst-Case Szenario (Status quo-Prognose) mit einer sehr

moderaten Entwicklung der digitalen Gesundheitswirtschaft in Deutschland zu rechnen ist.

So würde die Wertschöpfung preisbereinigt lediglich um 479 Mio. € steigen, was einer jährli-

chen Wachstumsrate von knapp 0,66% entspräche. Gleichzeitig würde die Beschäftigungs-

wirkung fast vollständig von der Produktivitätsentwicklung in diesem innovativen Sektor

dominiert werden. Das bedeutet, dass im Zeitraum bis zum Jahr 2030 lediglich ca. 640 wei-

tere Arbeitsplätze geschaffen würden. Dies würde einer jährlichen Wachstumsrate von unter

0,1% pro Jahr entsprechen.

In dem realistischen (Base-Case) Szenario, welches auch in etwa den Wachstumsraten der

Jahre 2004 bis 2014 entsprechen würde, ist davon auszugehen, dass die preisbereinigte Brut-

towertschöpfung in der digitalen Gesundheitswirtschaft in den nächsten 15 Jahren jährlich

um mehr als 2 Prozent pro Jahr steigt. Dies würde bedeuten, dass die digitale Gesundheits-

wirtschaft bis zum Jahr 2030 um ca. 1,78 Mrd. € an Bruttowertschöpfung zulegen würde.

Damit ginge einher, dass die Beschäftigung in Deutschland in dieser Branche um mehr als

8.600 Arbeitsplätze ansteigen würde. Dies wäre gleichbedeutend mit einem jährlichen

durchschnittlichen Anstieg von 0,94%. Die im Verhältnis zur Bruttowertschöpfung geringe-

ren jährlichen Wachstumsraten in der Beschäftigung sind insbesondere mit der zu erwarten-

den, weiter fortschreitenden Produktivitätsentwicklung zu erklären.

Potenzialabschätzung bis
2030

Aktueller
Stand (2014)

Worst-Case
Szenario

(Status quo-
Prognose)

Base-Case
Szenario

Best-Case
Szenario

Case

BWS absolut in Mrd. € 4.332 4.811 6.112 7.412

Veränderung gegenüber 2014 479 1.780 3.081

BWS Wachstum p.a. 0,66% 2,17% 3,41%

Erwerbstätige absolut 53.470 54.106 62.076 71.847

Veränderung gegenüber 2014 636 8.606 18.377

Erwerbstätigenwachstum p.a. 0,07% 0,94% 1,86%
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Im besten Fall (Best-Case-Szenario) könnte die Bedeutung der digitalen Gesundheitswirt-

schaft in Deutschland – bei optimistischer Einschätzung der Treiber und bei statischen bis

leicht sinkenden regulatorischen Hemmnissen – deutlich ansteigen. So könnten fast 3,1 Mrd.

€ an zusätzlicher Wertschöpfung am deutschen Wirtschaftsstandort generiert und fast

18.400 zusätzliche Arbeitsplätze geschaffen werden. Dies würde preisbereinigten Wachs-

tumsraten der Bruttowertschöpfung von ca. 3,4 Prozent bzw. einem fast 1,9 prozentigen

durchschnittlichen Zuwachs der Beschäftigung in der digitalen Gesundheitswirtschaft ent-

sprechen.

Als Überleitung zu den Handlungsfeldern ist zu betonen, dass statistische Signifikanz auf

makroökonomischer Ebene nur auf der Entwicklung der Bruttowertschöpfung in der IKT

(„**“) sowie der Gesundheitsausgaben („*“) bestehen. Weiterhin ist interessant, dass die

Anzahl der Einrichtungen („.“) negativ korreliert sind. Während die positiven Korrelationen

wenig erklärungsbedürftig erscheinen, lässt sich die negative Korrelation der Anzahl der Ein-

richtungen als Indiz dafür werten, dass eine zunehmende Anzahl von Einrichtungen der Digi-

talisierung von Gesundheitsleistungen sachlogisch entgegenwirkt.

Zusammenfassend ist zu betonen, dass die volkswirtschaftlichen Marktprognosen aufzeigen,

welche Wachstums- und Beschäftigungspotenziale in der digitalen Gesundheitswirtschaft als

noch recht geringer Anteil der Gesundheitswirtschaft bestehen. Gleichzeitig zeigt sich aber

auch, dass nur bei wenigen Potenzialtreibern – trotz verschiedener Operationalisierung –

eine signifikante Korrelation besteht. Dennoch kann auf Basis dieser makroökonomischen

Analysen und der zugrunde liegenden Stärken-Schwächen–Profile im nachfolgenden Kapitel

eine Einordnung der wesentlichen Handlungsfelder erstellt werden.
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8. Handlungsfelder

Die im Rahmen dieser Studie erstellten Eckdaten zur aktuellen Situation der DGW sowie die

weitergehenden Marktprognosen zeichnen ein durchaus ernüchterndes Bild. Die aus ge-

sundheits- und versorgungspolitischer Sicht formulierten Zielsetzungen und einhergehenden

Potenziale von Anwendungen und Lösungen der digitalen Gesundheitswirtschaft werden in

Realität in Deutschland nur ansatzweise erreicht oder gehoben. Dies erscheint umso bemer-

kenswerter, als dass sich gleichzeitig im internationalen Kontext weitreichende (z.T. staatlich

induzierte) Innovations- und Wachstumsschübe in vergleichbaren Branchen abzeichnen.

Diese überholen nach Ansicht von Branchenexperten bereits die Entwicklungen in Deutsch-

land und schaffen z.T. bereits de facto strukturelle Defizite im deutschen Markt, die schwer-

lich im internationalen Kontext auszugleichen sind. Die DGW gilt daher bereits heute als

geschwächt, unbenommen der vielfältigen Initiativen, Förderprogramme und Gesetzesinitia-

tiven. Die ursächlichen Rahmenbedingungen treffen vor allen Dingen junge innovative Un-

ternehmen der Digitalwirtschaft und der Gesundheitswirtschaft, die sich aktuell außer Stan-

de sehen, nutzenstiftende Anwendungen im ersten Gesundheitsmarkt kurz- bis mittelfristig

und breit zu etablieren oder im Sinne einer Alternativstrategie tragfähige Geschäftsmodelle

ausschließlich für den zweiten Gesundheitsmarkt zu entwickeln, die in Folge auch nachhalti-

ge Qualitäts- oder Effizienzeffekte im Gesundheitswesen erzeugen würden.

Es besteht insbesondere in zweierlei Hinsicht eine gewisse Resignation: Zum einen wird das

deutsche Gesundheitswesen im Hinblick auf Digitalisierung als vergleichsweise funktionsun-

tüchtiger Markt (unter Aushebelung von Marktmechanismen und fehlenden Anreizstruktu-

ren) eingeschätzt, was zu entsprechenden Konsequenzen bei den Unternehmen mit Blick auf

Finanzierungserfordernisse führt. Zum anderen erscheinen bereits heute die „Global Player“

der Platform Economy auch in der Welt der Lifestyle- und Gesundheits-Apps omnipräsent

und verschaffen sich langfristige wettbewerbliche Vorteile, ohne durch die spezifischen deut-

schen Rahmenbedingungen wesentlich beeinflusst zu sein. Nach Ansicht der im Rahmen

dieser Studie befragten Akteure erscheint ein konzertierter Handlungsrahmen nunmehr er-

forderlich, um zunächst sektorale Schwächen abzubauen und in Folge Wettbewerbsterrain

gut zu machen.

Eine Vielzahl von Handlungserfordernissen hat sich im Zuge der Studienerstellung als priori-

tär herausgestellt. Diese sind jedoch nur in eingeschränktem Maße auf den Gestaltungsradius

des BMWi bezogen und erfordern in wichtigen Bereichen konzertierte Aktionen mit anderen

Ressorts sowie ggfs. mit den Ländern. Abstimmungs- und Verzahnungsbedarfe ergeben sich

vornehmlich mit dem BMG aufgrund der fachlichen Führungsrolle im Themenfeld eHealth
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und wegen der Regelungs- und Rahmensetzungskompetenz für die Selbstverwaltung im Ge-

sundheitswesen. Analog gilt dies für eine ressortübergreifende Koordination mit dem BMBF

bzgl. High-Tech Forschungs- und Innovationsförderung, für das BMVI mit Blick auf die Be-

reitstellung von Breitband-Infrastrukturen, für das BMJV mit Blick auf Verbraucherschutz

und für das BMF, vor allen Dingen im Kontext Wagniskapital-Stimulierung.

Die den identifizierten Handlungsfeldern zugrundeliegenden Zielstellungen werden von ein-

schlägigen Experten einstimmig bestätigt: (1) Nachhaltige Absicherung von Wertschöpfung

und Beschäftigung in der DGW, (2) mindestens Absicherung des Status quo in der Innovati-

onsintensität im direkten Vergleich zu anderen, sich dynamischer entwickelnden Märkten

und damit auch (3) Technologieabsicherung inkl. relevanter Nachbarbranchen wie z.B. der

Medizintechnik, (4) Schaffung der Grundlagen für wachsende Gründungsintensität insb. bei

jungen, innovativen digitalen Unternehmen in der DGW, (5) nachhaltige Erreichung wesent-

licher Voraussetzungen für die Nutzung von DGW Anwendungen in der breiten Bevölkerung,

(6) Intensivierung des Exports von DGW Lösungen und nicht zuletzt: (7) Beitrag zur Weiter-

entwicklung des Gesundheitswesens.

Die in Folge aufgeführten Handlungsfelder unterliegen keiner grundlegenden prioritären

Ordnung; die darin verorteten Gestaltungsoptionen stellen operationalisierbare Aktivitäten

dar, die je nach verfügbaren personellen und finanziellen Ressourcen Anwendung finden

können. Eine entsprechende Quantifizierung der Rückkopplungseffekte dedizierter Aktivitä-

ten auf die gegenständlichen Branchencharakteristika ist Stand heute nicht vollziehbar. Die

Mehrheit der hier aufgeführten Gestaltungsoptionen ließe sich auch unter Einbindung rele-

vanter Institutionen und Verbände realisieren.

8.1 Handlungsfeld 1: Absicherung des DGW Innovations- und Investitionsklimas

Das Innovationsklima für digitale Gesundheitsanwendungen und –lösungen ist in verein-

zelten Ballungszentren in Deutschland relativ gut ausgeprägt, über die Republik hinweg je-

doch als im internationalen Vergleich durchschnittlich einzuordnen. Vorausschauend öffnen

sich neue Anwendungsbereiche und Technologiefelder, die – auch an Branchenschnittstellen

wie Pharma, Bioscience etc. – für die DGW weiter erschlossen werden sollen. Dies gilt ebenso

mit Blick auf das Investitionsklima, das in digitalen Metropolen wie etwa Berlin zwar inte-

ressante junge Unternehmen hervorbringt, ansonsten jedoch keine breitflächigen Effekte

induziert. Vor dem Hintergrund der in der Studie beschriebenen Einflussfaktoren und Rah-

menbedingungen, die einer weiteren Adressierung bedürfen, ergeben sich folgende Gestal-

tungsoptionen für das BMWi:
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− Ordnungspolitische Begleitung wesentlicher Einflussfaktoren auf die DGW, die insbeson-

dere junge Unternehmen in ihrer Innovationskraft und in ihrem Markteintritt beeinflus-

sen, bzw. aktuell Marktmechanismen außer Kraft setzen („Markt-, Unternehmens- und

Wettbewerbsinteressen in den Politikprozess einbringen“)

− Entsprechende Einbringung von Rahmensetzungskompetenz und -expertise aus dem

Haus, etwa in Bereichen der Digitalen Agenda, der IKT Standardisierung, der Normung,

des Patentschutzes, der Digitalen Souveränität, des Datenschutzes und der IT-Sicherheit,

der Qualitätsinfrastrukturen sowie der Produktsicherheit (nicht abschließend) zur Wei-

terentwicklung der DGW im Zusammenspiel mit anderen Ressorts

− Schaffung von Transparenz und Vertrauen in Anwendungen der DGW, u.a. durch Förde-

rung vertrauenswürdiger Anwendungen und Produkte, u.a. auch durch Einbringung von

Anforderungen an einen transparenten, qualitätsgesicherten Entwicklungsprozess für

IKT-basierte Gesundheitsanwendungen

− Förderung von Wirksamkeitsstudien für DGW Anwendungen im Zuge des Marktlaun-

ches, Sicherstellung einer entsprechenden Beteiligung bei der Konzeption von einheitli-

chen/wissenschaftlich tragfähigen Kosten-/Nutzen-Evaluationen

− Erschließung/Aufgreifen neuer Anwendungsfelder mit hoher Relevanz für die DGW

(„DGW2.0“), ausgehend von Forschungsvorhaben u.a. aus dem BMBF, dazu zählen digi-

tal integrierte Medizintechnik-Lösungen, Big Data/Smart Data, Cloud-Lösungen, sowie

u.a. Schnittstellen zu Bioscience und Nanoscience – entsprechende Platzierung und

Know-How Transfer in Richtung junger forschungsnaher, innovationsgetriebener Star-

tups

− Einbezug junger, innovativer Unternehmen in industrielle Konsortien z.B. im Rahmen

von HighTech Initiativen, hierbei Etablierung eines fokussierten Twinning-Prozesses

− Spezifisch zur Steigerung des Investitionsklimas ergeben sich branchenübergreifende

Gestaltungsoptionen, die auch konkret auf die DGW zuspitzbar sind, u.a. Anziehen von

Wagniskapital im Rahmen des Programms „INVEST – Zuschuss für Wagniskapital“, In-

vestoren-Marketing zur übergreifenden Standortprofilierung, ggfs. Beteiligung am Auf-

bau von „International Hubs“, Entwicklungs- und Gründerzentren mit direktem An-

schluss an Investoren, sowie (nach erfolgter Evaluation) Replizierung des „German Ac-

celerator“ Konzepts auf einen weiteren Standort
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− Gesetz zur Reform der Investmentbesteuerung (Investmentsteuerreformgesetz - InvS-

tRefG) - Der Gesetzentwurf enthält keine Veränderung bei der Besteuerung von Veräuße-

rungsgewinnen aus Streubesitz. Es bleibt das Ziel der Bundesregierung, eine Regelung

zur Besteuerung von Veräußerungsgewinnen aus Streubesitz zu gestalten, die keine neue

steuerliche Belastung bei der Finanzierung junger, innovativer Unternehmen schafft. Da-

für muss sichergestellt sein, dass die Regelungen für junge, innovative Unternehmen aus

Sicht der EU-Kommission europarechtlich zulässig sind. Die Arbeiten an einer solchen

Lösung sollten weitergetrieben werden.

8.2 Handlungsfeld 2: Gründungen & Junge Unternehmen fördern

Auf Bund-, Länder- und EU Ebene ist Fördervielfalt bzgl. eHealth zu konstatieren. Die dabei

unterlegten Förderschwerpunkte liegen zumeist auf der Konzeption und Entwicklung techni-

scher Lösungen und weniger auf Aspekten der Markteinführung („Go-to-Market Strategien“).

Es herrscht ein z.T. komplexes Geflecht von Förderregelungen, die wiederum in langen An-

tragsverfahren münden. Angesichts vielfältiger Pilotprojekte, die oftmals in sich Insellösun-

gen mit isolierten IKT-basierten Anwendungen umfassen, finden allzu oft bereits existieren-

de System- und Prozesslösungen keine Verwendung. Hieraus sind mehrere Gestaltungsopti-

onen ableitbar, die sich perspektivisch in einer übergreifenden „DGW Förderagenda“ nieder-

schlagen könnten:

− Artikulierung spezifischer, auf Jungunternehmen ausgerichtete Förderschwerpunkte,

u.U. im Zusammenspiel mit Länder-Fördervorhaben. Konkrete Unterstützungsangebote

für Jungunternehmen der DGW im klassischen „Förderdreiklang“ Beratung – Vernet-

zung – Finanzierung, hierbei ggfs. Bereitstellung von sog. „DGW Gründungslotsen“, die

Gründungs-, Förder-, Vernetzungs-, Finanzierungs- und Innovationsthemen miteinander

verzahnt an die Bedarfsträger transferieren:

» Gründungs- und Förderberatung: Dediziertes Beratungsprogramm für Gründer

und Jungunternehmer der DGW, hierbei Adressierung, Beratung und Schulung

zu branchenspezifischen Themenstellungen, u.a. DGW Geschäftsmodell-

Entwicklung (Regelversorgung/1. Gesundheitsmarkt, 2. Gesundheitsmarkt, inter-

nationale Märkte, Skalierung), Innovationsmanagement, Orientierungshilfen zu

besonderen Anforderungen an Anwendungsentwicklung und Zulassung, Aus-

gleich von Informationsdefiziten zu weiteren Regulierungsaspekten, ggfs. Abwick-

lung über BMWi-Innovationsgutscheine (Go-inno)
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» Vernetzung: Twinning von Akteuren aus dem Gesundheitswesen, der Wissen-

schaft & Lehre, Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, Pharma, MedTech, IKT

und darüber hinaus, Startups, Investoren & Inkubatoren, damit Schaffung von In-

terdisziplinarität in unterschiedlichen Veranstaltungsformaten, z.B. Fachdialoge,

Beteiligung an Messen, eHealth Academy, eHealth Awards, branchenspezifische

Innovationszentren & Accelerators

» Finanzierung: Evaluation der organisatorischen und budgetären Möglichkeiten

zum Start eines DGW Querschnitt-Förderprogramms unter Rückgriff und ggfs.

Schärfung aller bereits bereitstehenden Förderformate – im Zuge dessen Etablie-

rung und Marktplatzierung einer spezifischen „Brand“

8.3 Handlungsfeld 3: Förderung der Breitennutzung von DGW Anwendungen

Die Betrachtung der Einflussfaktoren und Rahmenbedingungen zur digitalen Adoption und

Nutzung von DGW Anwendungen in privaten Haushalten als auch bei (niedergelassenen)

Leistungsgerbringern und Heilberufen hat zweierlei Herausforderungen aufgedeckt: zum

einen ist aus grundsätzlichen und ethischen Erwägungen heraus ein „gerechter Zugang“ zu

eHealth und damit DGW Anwendungen, Produkten und Lösungen zu gewährleisten; zum

zweiten sind Nutzungsbarrieren auf der Nachfragerseite perspektivisch zu minimieren. Fol-

gende Gestaltungsoptionen ergeben sich daraus:

− Monitoring des Abdeckungsgrades der technischen Netzinfrastruktur/des Breitband-

Ausbaus mit Blick auf gesundheitsbezogene Nutzungssituationen, u.a. stationäre und

ambulante Einrichtungen des Gesundheitswesens (insb. im ländlichen Raum), im mobi-

len professionellen Einsatz sowie im stationären/mobilen Einsatz durch Endnut-

zer/Konsumenten (ggfs. analog (N)Onliner Atlas der Initiative D21)

− Propagierung von Gebrauchstauglichkeit und Barrierefreiheit von DGW Anwendungen

hin zu DGW Unternehmen mit dem potenziellen Effekt des Aufbaus eines – selbst inter-

national – wahrnehmbaren Alleinstellungsmerkmals

− Auf Basis eines zuvor abgestimmten Ordnungsrahmens für Daten- und Verbraucher-

schutz, IT-Sicherheit und informationelle Selbstbestimmung (u.a. unter Berücksichtigung

von Einwilligungsverfahren) Entwicklung einer Verbraucher-Checkliste oder unter Be-

rücksichtigung weiterer Qualitätsaspekte Platzierung eines Gütesiegels für regelkonforme

DGW Anwendungen
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− Förderung der digitalen Gesundheitskompetenz, u.a. durch Einflussnahme auf bestehen-

de Aus-, Fort- und Weiterbildungsprogramme für Gesundheitsberufe oder für Personen,

die delegierte Aufgaben erfüllen (Pfleger, pflegende Angehörige etc.)

− Identifizierung von Anwendungsbereichen, die zum einen ein gesteigertes Nutzungsinte-

resse bei Kundengruppen mit spezifischen Bedürfnissen hervorrufen und die zum ande-

ren nicht den engen regulatorischen Rahmenbedingungen im „klassischen“ Gesund-

heitssektor unterworfen sind (z.B. ePflege-Anwendungen, neuartige „Devices“) mit ent-

sprechender Einbindung in den DGW Förderkanon

− Konzeption und Umsetzung einer zielgruppengerechten Aufklärungs- und Awareness-

Kampagne

8.4 Handlungsfeld 4: Förderung internationaler Aspekte

Wie bereits oben thematisiert ergeben sich weitreichende Herausforderungen hinsichtlich

der internationalen DGW Positionierung, u.a. unter den Aspekten internationale Wettbewer-

ber, hohe Importquote von Vorleistungen, Export-Orientierung und Innovationstransfer.

Entsprechende Gestaltungsoptionen ergeben sich, aufbauend auf bereits vorhandenen Akti-

vitäten:

− Ausweitung des Themenrahmens und der Vermarktungsintensität der Exportinitiative

Gesundheitswirtschaft und damit Untermauerung der Türöffner-Funktion der GTI: An-

wendungen des 2. Gesundheitsmarktes, Telemedizinische Anbindung, Integrierte Medi-

zintechnik stellen nur einige Optionen dar

− Erstellung von DGW-bezogenen Länderstudien zur Identifizierung attraktiver Auslands-

märkte

− Etablierung eines strukturierten Knowhow-Transfers im Falle von Auslandsmarkteintrit-

ten deutscher DGW Unternehmen

− Replizierung des „German Accelerator“ Konzepts auf einen weiteren Standort (nach er-

folgter Evaluation, siehe auch oben)

− Erstellung einer Wettbewerbsstudie zu Risiken & Chancen der Platform Economy für

deutsche DGW Unternehmen sowie das Gesundheitswesen an sich
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− Schnellere Anerkennung der Bildungsabschlüsse ausländischer Experten und Fachkräfte

in Deutschland

8.5 Handlungsfeld 5: Kommunikation & Positionierung als Querschnitt-Branche

− Fortführung eines Branchenbarometers auf Grundlage der VGR/GGR-Datenbasis

− Expliziter Einbezug der DGW in die Fortschreibung der Digitalen Agenda

− Branchenbezogene Bündelung aller DGW Informationen über die diversen Förderungs-

instrumente und Initiativen hinweg – damit Erlangung einer höheren Sichtbarkeit der

DGW

− Nutzung von kommunikationsstarken Veranstaltungsformaten (z.B. Gründerwettbewer-

ben) um die DGW breitflächig zu positionieren

* * * *
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A1. Methodik der Grunddatenanalyse

Das vorliegende Kapitel beschreibt das Vorgehen, dass angewandt wurde, um die strukturel-

len und ökonomischen Charakteristika der DGW erstmals für Deutschland zu quantifizieren.

Vor dem Hintergrund einer äußerst spärlichen Datenlage dieser noch sehr jungen Branche

entschieden sich die Verfasser dafür, für die vorliegende Studie eine eigene Marktanalyse

durchzuführen.

Den Ausgangspunkt dieser Marktanalyse bildete zunächst die Abgrenzung der Querschnitts-

branche DGW gemäß Kapitel 2 im Hauptteil der Studie. Für die Bestimmung der Grundge-

samtheit aller Unternehmen dieser Branche wurden zunächst Mitgliedslisten von einschlägi-

gen Branchenverbänden sowie Ausstellerlisten von branchenspezifischen Messen zusam-

mengetragen. Darüber hinaus wurde auf eine sog. Akteursdatenbank zurückgegriffen, die

vom VDI-Technologiezentrum online veröffentlicht wird. Aus der so erstellten Gesamtliste

von Unternehmen wurde anschließend ein repräsentatives Branchensample von 30 % der

Unternehmen gezogen1. Dieses Vorgehen ist in Abbildung A1 dargestellt.

Abbildung A1: Vorgehen Sample-Ziehung und Analyse

Quelle: eigene Darstellung

1 Das Ergebnis der Zusammenführung von Akteursdatenbank, Mitgliederlisten der Branchenverbände und Aus-

stellerlisten, war ein Verzeichnis mit 655 Unternehmen, welche die potenziell in der DGW tätigen Unterneh-

men in Deutschland repräsentieren. Aus der Sampleanalyse resultierte die Exklusion von 36 Unternehmen

(ca. 18%), welche keine Relevanz im Sinne der verwendeten Definitionen für die DGW aufweisen konnten.

Damit eine Überschätzung der Branche ausgeschlossen werden konnte, wurde für das Unternehmensver-

zeichnis deshalb die Annahme getroffen, dass auch hier ein vergleichbarer Anteil an Exklusionen vorliegen

könnte. Für die Hochrechnungen wurde deshalb von einer Grundgesamtheit von rund 537 Unternehmen aus-

gegangen.

DGW in Deutschland

Sample Ziehung (30%)

Branchensample

Branchen MessenBranchen Verbände Akteursdatenbank

Hochrechnung

Unternehmensanalyse
• Jahresabschluss
• Firmenwebsite

Untenehmensdatendaten-bank des
Branchesamples

Inklusionsanalyse mit 36 Exklusionen
(ca. 18%)
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Im Anschluss an die Ziehung des 30 %-Samples erfolgte für die Unternehmensstichprobe

eine detaillierte Kategorisierung nach den in Kapitel 2 aufgeführten Merkmalen.

Dabei wurde neben den unternehmensspezifischen Kategorisierungen nach der in Abschnitt

2.2.4 hergeleiteten Abgrenzungsmethodik („Nutzergruppen“) auch eine Schätzung des

durchschnittlichen Umsatzes pro Unternehmen durchgeführt. Informationsquelle für die

Einteilung in die Kategorien und die Abschätzung der Umsätze im Bereich der DGW waren

zunächst die jeweiligen Firmenwebseiten. Aufgrund von Informationen aus veröffentlichten

Jahresabschlüssen wurden die Unternehmen darüber hinaus in Größenklassen im Sinne der

§§ 267 und 267a des Handelsgesetzbuches (HGB) klassifiziert. Über die im HGB festgesetz-

ten Richtwerte der einzelnen Größenklassen2 wurde anschließend der Umsatz des jeweiligen

Unternehmens (wie in Abbildung A2 dargestellt) geschätzt.

Abbildung A2: Berechnung des Gesamtumsatzes der DGW

Quelle: eigene Darstellung

Die Bestimmung der durchschnittlichen Umsatzwerte für die einzelnen Größenklassen

erfolgte anschließend auf dreierlei Weise:

2 Das HGB definiert die Größenklassen wie folgt:

Kleinst-Kapitalgesellschaft: max. Bilanzsumme 0,35 Mio. € – max. Umsatz 0,7 Mio. € – Mitarbeiter (jährl. Ø)

bis 10; Kleine Kapitalgesellschaft: max. Bilanzsumme 4,8 Mio. € – max. Umsatz 9,7 Mio. € – Mitarbeiter

(jährl. Ø) 10–50; Mittelgroße Kapitalgesellschaft: max. Bilanzsumme 19,3 Mio. € – max. Umsatz 38,5 Mio. € –

Mitarbeiter (jährl. Ø) 50–250; Große Kapitalgesellschaft: Bilanzsumme >19,3 Mio. € –Umsatz >38,5 Mio. € –

Mitarbeiter (jährl. Ø) >250
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1. Bei Unternehmen, die in die Kategorie der Großen Kapitalgesellschaften fallen,

wurden die Umsatzzahlen aus öffentlich zugänglichen Jahresabschlüssen ermittelt,

sofern diese einsehbar waren. Für 14 der 21 Großen Kapitalgesellschaften der

Stichprobe konnte der Umsatz auf diese Weise ermittelt werden.

2. Das gleiche Vorgehen wurde bei den Mittelgroßen Unternehmen angewandt, wodurch

bei 10 von 23 Unternehmen der Umsatz ermittelt werden konnte.

3. Für Kleine- und Kleinstkapitalgesellschaften konnten aufgrund eines Mangels an

öffentlich zugänglichen Informationen durch die oben beschriebene Methode keine

Umsätze ermittelt werden. Daher wurde für diese Größenklassen der

durchschnittliche Umsatz gemäß der Richtwerte der §§ 267 und 267a HGB herange-

zogen.

In Zusammenhang mit den unter Punkt eins und zwei geschilderten Vorgehen stellte sich

indes die folgende Herausforderung: Werden die reinen, aus Jahresabschlüssen ersichtlichen

Umsatzzahlen zur Schätzung herangezogen, kann dies das Umsatzergebnis überschätzen. Der

Grund hierfür ist, dass die zum Teil konzernartig strukturierten und in Teilen weltweit agie-

renden Unternehmen Umsätze mit einer Vielzahl an Produkten und Dienstleistungen erwirt-

schaften. Die Inklusion der kompletten Umsatzzahlen kann daher zu einer Verzerrung füh-

ren, weshalb die Unternehmen in einer Sensitivitätsanalyse gesondert untersucht wurden.

Ausgehend von der jeweiligen branchenbezogenen Unternehmensaktivität bzw. Produktpa-

lette wurde der Anteil der für die DGW relevanten Sektoren, Produkte und Dienstleistungen

geschätzt und anschließend aus den veröffentlichten Umsätzen herausgelöst. Die hierbei zu-

grunde liegende Methodik zur Bestimmung des jeweiligen Koeffizienten begründet sich aus

der Annahme, dass der prozentuale Anteil der DGW relevanten Produkte innerhalb eines

Unternehmens in einem engen Verhältnis zu den real getätigten Umsätzen steht und somit

als hinreichender Annäherungswert herangezogen werden kann. Dieses Vorgehen ermöglich-

te die grundsätzliche Berücksichtigung des Umsatzes der einzelnen Unternehmen bei gleich-

zeitiger Wahrung der konkreten Relevanz innerhalb der DGW3.

Aufbauend auf dieser detaillierten Kategorisierung inkl. der Umsätze nach Unternehmens-

größenklassen wurde anschließend eine Hochrechnung auf alle Unternehmen der DGW ent-

sprechend den einzelnen Merkmalen bzw. Kategorien durchgeführt. Die so gewonnenen Da-

3 Beispiel: Bei der Firma Dimension Data handelt es sich auf den ersten Blick um ein klassisches IKT Unterneh-

men. Auf der Firmenwebseite ist ersichtlich, dass die Firma in insgesamt 7 Sektoren wirtschaftlich aktiv ist.

Als für die DGW relevanter Bereich kann hier der Sektor Healthcare ausgemacht werden. Dieser macht im

Verhältnis zu allen anderen Sektoren ca. 14% der Betätigungsfelder des Unternehmens aus. Unter der Annah-

me, dass die Firma zu ähnlichen Anteilen ihren Umsatz in den Sektoren erwirtschaftet, wird der Gesamtum-

satz auf diesen Anteil reduziert.
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ten wurden anschließend in einer gemeinsamen Datenbank zusammengeführt. Dieser Hoch-

rechnung liegt dabei die Annahme zugrunde, dass die im Sample ermittelten Charakteristika

den Charakteristika der gesamten Branche entsprechen. Diese Unternehmensdatenbank bil-

dete entsprechend die Basis für die Analyse der gesamten DGW-Branche in Deutschland (be-

zogen auf das Jahr 2013), wobei die Ergebnisse nach Größenklassen, Firmensitz bzw. Region

und Nutzergruppe detailliert analysiert werden konnten.

Das beschriebene Vorgehen stellt einen tragfähigen Ansatz dar, um junge Branchen wie die

digitale Gesundheitswirtschaft unternehmensspezifisch zu erfassen und das Marktvolumen

dieser Branchen näherungsweise zu bestimmen. Im Kontext dieser Studie legte dieser Schritt

den Grundstein für die Ermittlung der wachstumsrelevanten volkswirtschaftlichen Kennzah-

len, die in Kapitel 4 vorgenommen wurde.
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A2. Grunddatenanalyse als Basis für die ökonomische Einord-

nung der DGW in die Volkswirtschaft und die Gesund-

heitswirtschaft

In diesem Kapitel wird die schrittweise Darstellung die grundlegenden Berechnungen für die

Überleitung von Umsatzkennzahlen in die Kategorien der Volkswirtschaftlichen Gesamt-

rechnungen dargelegt.

Hierfür wird in einem ersten Schritt das grundsätzliche Konzept einer Verwendungstabelle

dargestellt (siehe Abbildung A3). Vertikal sind dabei die unterschiedlichen Gütergruppen

aufgetragen, deren weiterer Produktionseinsatz in den horizontal aufgetragenen Wirtschafts-

zweigen im Bereich der Vorleistungsverflechtungsmatrix quantifiziert wird. Die Vorleistun-

gen können auch als intermediäre Verwendung bezeichnet werden, die sich von der letzten

Verwendung auch begrifflich klar unterscheiden. Güter der Volkswirtschaft nehmen somit

entweder als Vorleistung in den Produktionsprozess anderer Wirtschaftszweige Einzug, oder

sie fließen direkt in die letzte Verwendung und somit in den Endkonsum ein. Dabei wird wie-

derum zwischen privatem Konsum, staatlichem Konsum, Investitionen, Vorratsveränderun-

gen und Exporten unterschieden. Da die nachfolgende Abbildung A3 nur eine schematische

Darstellung ist, werden nur einzelne Teile der jeweiligen Bereiche aufgeführt.

Abbildung A3: Grundschema der Verwendungstabelle zur Herleitung der BWS 1/4

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Heeger, D. (2013)
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Basierend auf den vorliegenden Sonderauswertungen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrech-

nungen ist es möglich, Waren und Dienstleistungen mit direktem Bezug zur DGW zu identifi-

zieren und eigene Gütergruppen zu bilden. Dabei ist zu berücksichtigen, dass diese Größen

vom gesamtwirtschaftlichen Abbild subtrahiert werden, um stets die Volkswirtschaft unver-

fälscht darzustellen. Basierend auf Technologieannahmen und der Aufkommenstabelle, die

die Verortung der Produktionswerte der Güter in den jeweiligen Wirtschaftszweigen erfasst,

kann die DGW in weiterer Folge nicht nur güterseitig, sondern auch wirtschaftszweigseitig

aus der Gesamtwirtschaft herausgelöst werden. Somit ist es letztendlich möglich, einen ge-

wissen Teilbereich der Gesamtwirtschaft zu extrahieren und ihn eingehend hinsichtlich etwa

der Bruttowertschöpfung oder den Komponenten der Verwendung zu untersuchen.

In nachfolgender Abbildung A4 sind die Schritte der Extrahierung der DGW auf Basis von

Unternehmensdaten detaillierter dargestellt.

Abbildung A4: Grundschema der Verwendungstabelle zur Herleitung der BWS 2/4

Quelle: Eigene Darstellung.

In einem ersten Schritt erfolgt für die Quantifizierung der DGW eine Überleitung der Um-

satzzahlen auf die Produktionswerte. Auf Basis von spezifischen Konsistenzbedingungen zwi-

schen gesamtem Aufkommen (der Summe aus inländischer Produktion und der Importe)

und der inländischen Verwendung kann die horizontale Verteilung der Produktionswerte.

erfolgen. Basierend auf bekannten und auch von statistischen Ämtern und der Wissenschaft
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angewandten Technologieannahmen, die bei der Erstellung des spezifischen Wirtschafts-

zweiges in vertikaler Form notwendig sind, wird in weiterer Folge dieser betrachtete Bereich

der Gesamtwirtschaft in Form einer exklusiven Input-Output-Tabelle modelliert. Dies er-

laubt das Transponieren der Produktionswerte. Basierend auf den Informationen zu den be-

zogenen Vorleistungen kann in weiterer Folge die Bruttowertschöpfung berechnet werden.

Nach diesen kurz dargestellten methodischen Vorgängen, die eine Quantifizierung der DGW

auf Basis von Unternehmensdaten möglich macht, erfolgt nun auf Basis dessen eine praxis-

nahe Heranführung an die Thematik, indem spezifische Einsatzfelder der DGW innerhalb

der Verwendungstabelle aufgezeigt werden. Diese Einsatzfelder beziehen sich auf die in Kapi-

tel 2 dargestellte Differenzierung nach Nutzergruppen. Dabei wird zwischen Anwendungen

im Bereich doc2doc, doc2patient, doc2admin, sowie eigenständige Gesundheitsversorgung

und Grundausstattung unterschieden.

Abbildung A5: Grundschema der Verwendungstabelle zur Herleitung der BWS 3/4

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung A5 zeigt die Verortung der Nutzergruppen innerhalb der Verwendungstabelle auf.

Wesentliche Elemente der Grundausstattung befinden sich dabei im Bereich der Vorleistun-

gen. Leistungen mit direktem Patientenbezug befinden im privaten und staatlichen Konsum.

Leistungen, die insbesondere die Kommunikation und Belieferung mit Daten zwischen Ge-

sundheitsversorger und Verwaltungseinheiten betreffen, können hingegen wiederum in den
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Vorleistungen verortet werden. In nachfolgender Abbildung A6 werden diese Nutzergruppen

abschließend weiter spezifiziert und die beispielhafte Verortung einzelner Produkte und

Dienstleistungen innerhalb der Verwendungstabelle aufgezeigt.

Abbildung A6: Grundschema der Verwendungstabelle zur Herleitung der BWS 4/4

Quelle: Eigene Darstellung
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Neufokussierung der landärztlichen Rolle auf Gesundheitsförderung und-zentren 
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Schaffung von flexiblen Karriere- und Entwicklungsmöglichkeiten  

Da eine Tätigkeit als Landärzt*in mit mangelnden beruflichen 35 

Entwicklungsmöglichkeiten assoziiert sein kann, schlägt die bvmd vor, dass 

Angestelltenverhältnisse geschaffen werden, die dann in Niederlassungen oder 

Leitungs- und Koordinationsstellen von Netzwerken/Gesundheitszentren münden 

können. Eine weitere Möglichkeit zur Flexibilisierung ist eine Anbindung einer 

Niederlassung oder eines Gesundheitszentrums an übergeordnete (Universitäts-) 40 

klinika. 

Geteilte Verantwortung und fachlicher Austausch in Netzwerken 

Die bvmd schlägt die Etablierung von Ärztenetzwerken vor, die sowohl dem 

fachlichen Austausch als auch der Teilung von Verantwortung für die 

Patient*innen dienen (z.B. im Urlaub, Elternzeit). Weiterhin ermöglichen sie die 45 

Möglichkeit eines „Oberarztes im Hintergrund“ zur Supervision.  

Führen eines chancenorientierten öffentlichen Diskurses 

Um Medizinstudierende nicht unabsichtlich abzuschrecken, regt die bvmd einen 

positiveren, chancenorientierten öffentlichen Diskurs statt einer Betonung der 

Unattraktivität der ländlichen Primärversorgung an.  50 

Berücksichtigung alternativer Motivations- und Entlohnungsmittel  

Neben finanziellen Anreizen spielen für Medizinstudierende auch Aspekte wie 

Gestaltungsmöglichkeiten, wissenschaftliche Neugierde, Work-Life-Balance sowie 

Wertschätzung und Respekt eine Rolle in der Berufswahl und sollten als 

Attraktoren von Arbeitgebern und Regionen genutzt werden.  55 

Qualitätssicherung und Neufokussierung der allgemeinmedizinischen Lehre 

Da das Studium die spätere Berufswahl entscheidend mitprägt, sollte hier darauf 

geachtet werden, in allen Fächern Wertschätzung gegenüber der 

Primärversorgung zu vermitteln. In der Allgemeinmedizinlehre ist eine stringente 

Qualitätssicherung sowie die Kooperation mit inspirierenden Lehrenden dringend 60 

notwendig. Inhaltlich fordert die bvmd eine Abkehr von „Innere light“ und 

stattdessen eine stärkere Betonung von allgemeinmedizinischen Inhalten 

(lebenslange Primärversorgung, Gesundheitslotse, Familienmedizin etc.) sowie 

eine vermehrte Vermittlung von Skills zur Niederlassung (in Form von 

Wahlangeboten). 65 

 



bvmd | Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.   Seite 3 / 22 

 

 

Prüfen struktureller Änderungen: Praxisrotationen, Pendelmodelle, Telemedizin 

und integrierte Versorgung 

Neben der Ausnutzung der Telemedizin sollte die Möglichkeit geprüft werden, 

einen landärztlichen KV-Sitz rotierend mit städtischen Ärzten zu besetzen. 70 

Strukturänderungen zur Senkung des ärztlichen Bedarfs durch Modelle der 

integrierten Versorgung müssen geplant sowie finanzielle Anreize überdacht 

werden.  

 

Der „(Land-)Ärztemangel“ ist kein Kapazitäts- sondern ein 75 

Attraktivitätsproblem  

In den Medien und in der Politik ist der sogenannte „Ärztemangel”2 momentan 

ein wichtiges Thema. Insbesondere auf dem Land und in der Primärversorgung 

werden Versorgungsengpässe befürchtet (1–3). Diese Sichtweise wird auch von 

verschiedenen Ärztevertretungen2 unterstützt. Als Reaktion darauf werden 80 

mindestens 10% mehr Studienplätze gefordert (4) und in einigen Bundesländern 

die Einführung einer “Landarztquote”2 diskutiert (5–7). 

 

Studienplatzerhöhungen sind weder problemorientiert noch effizient 

Diese Lösungsansätze sieht die bvmd aus mehreren Gründen kritisch. Zunächst 85 

einmal bleibt festzuhalten, dass es in Deutschland im internationalen Vergleich 

sehr viel ärztliches Personal gibt. Verschiedene Studien und Vergleiche weisen 

darauf hin, dass Ärzt*innen hierzulande ineffizient eingesetzt sind und 

unausgeglichen verteilt werden, ohne dass ein absolutes Kapazitätsproblem 

besteht (8–13). Die Anzahl der Medizinstudierenden hat, abgesehen von 1992, 90 

seit 1975 einen Höhepunkt erreicht (14). Auch die Anzahl der berufstätigen 

Ärzt*innen befindet sich seit Beginn der Erhebung 1960 auf einem Höhepunkt 

mit einem jährlichen Zuwachs von über 6000 Ärzt*innen in den letzten zehn 

Jahren (15). 

Obgleich die bvmd prinzipiell die Argumentation unterstützt, dass ein 95 

familienfreundliches und patientenzentriertes Arbeiten es erfordert, zukünftig die 

Arbeit auf mehr Köpfe zu verteilen (3, 16, 17), so zweifelt sie doch an, dass eine 

Erhöhung der Studienplatzkapazitäten eine problemorientierte Lösung der 

Fehlverteilung darstellt. Eine derartige Erhöhung der absoluten Zahl an 

Absolvent*innen, dass dieser geringe Anteil alle vorhandenen 100 

Versorgungsengpässe löst, ist nicht nur ineffizient, sondern führt auch zur 

                                                

2 Aus Gründen der Lesbarkeit wird dieser feststehende Begriff in der 

maskulinen Form benutzt, es sind beide Geschlechter gemeint.  
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weiteren Verschärfung der schon bestehenden Problematik von Fehlverteilungen, 

Ineffizienzen und Überversorgung (12, 18, 19). Dazu kommt, wie 2011 bereits 

erwähnt, dass die Finanzierung der geforderten Studienplätze nicht gesichert ist 

und sich eine Erhöhung damit nachteilig auf die Lehrqualität auswirkt (20). Die 105 

bvmd setzt sich deshalb das Ziel, nicht die ohnehin schon hohe Ärztedichte weiter 

zu erhöhen, sondern den Anteil derer, die auf dem Land und in der 

Primärversorgung arbeiten wollen, zu steigern.  

 

Die Landarztquote ist eine unverhältnismäßige Einschränkung der 110 

freien Berufswahl 

Ein weiterer viel diskutierter Vorschlag ist die sog. “Landarztquote” oder ähnliche 

Verpflichtungsmodelle. Diese hat das Ziel, gezielt Studierende zuzulassen, die 

sich für eine spätere Tätigkeit auf dem Land verpflichten. Die bvmd spricht sich 

vehement gegen eine solche Maßnahme aus, da sie überzeugt ist, dass man 115 

auch auf dem Land hochqualifizierte Ärzt*innen braucht, die diese Tätigkeit 

bewusst und aus freien Stücken gewählt haben, um eine hochwertige 

Versorgung sicherzustellen. Eine Verpflichtung auf einen späteren Lebensort und 

Beruf auf mehr als elf Jahre im Voraus stellt eine zu starke Einschränkung der 

freien Entfaltung und persönlichen Entwicklung während eines sechsjährigen 120 

Studiums dar, zumal das Risiko besteht, dass Studieninteressierte sich ohne 

originäres Interesse an der Tätigkeit so ihren Studienplatz erkaufen, um dann 

später die Zeit abzusitzen oder sich der Verpflichtung durch z.B. eine 

Konventionalstrafe zu entziehen. 

 125 

Wir brauchen problemorientierte Lösungsansätze, um die Attraktivität 

der ärztlichen Tätigkeit auf dem Land zu steigern  

Um den momentanen Bedarf an hausärztlichem Personal auf dem Land zu 

decken, strebt ein zu geringer Anteil von Absolvent*innen eine berufliche 

Laufbahn auf dem Land und in der Primärversorgung an. Dies bedeutet, dass 130 

eine derartige Laufbahn aus verschiedenen Gründen als unattraktiv 

wahrgenommen wird. Die bvmd fordert, sich differenziert mit dieser 

Wahrnehmung auseinanderzusetzen und zu ermitteln, in welchen Bereichen die 

Vorstellungen von Medizinstudierenden nicht mit der beruflichen Wirklichkeit 

oder ihrer Wahrnehmung übereinstimmen. Weiter fordert sie, sich Lösungen zu 135 

überlegen, wie man beides besser zur Deckung bringen und zusätzlich junge 

Ärzt*innen für eine derartige Karriere begeistern kann. Wichtige Teilbereiche 

sieht sie in der Gestaltung eines neuen Rollenbildes für den Beruf der 

Landärzt*in, die Schaffung von Karriere- und Entwicklungsmöglichkeiten, die 

Vernetzung mit anderen Gesundheitsberufen, die Veränderung der öffentlichen 140 



bvmd | Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.   Seite 5 / 22 

 

 

Darstellung und der Lehre sowie veränderte strukturelle Konzepte und 

(finanzielle) Anreize.  

 

Im Folgenden sollen aus der Sicht von jungen angehenden Ärzt*innen derartige 

Vorschläge diskutiert werden. Die bvmd ist sich bewusst, dass nicht alle 145 

Vorschläge innerhalb der heutigen Rahmenbedingungen machbar sind. Das Ziel 

dieses Papiers ist es stattdessen, aufzuzeigen, wo Medizinstudierende 

Möglichkeiten zur Attraktivitätssteigerung sehen und anhand dieser Vorschläge 

konstruktiv mit den Verantwortlichen in Politik und Selbstverwaltung in den 

Dialog zu treten. Natürlich schließen Maßnahmen zur Attraktivitätssteigerung der 150 

ärztlichen Tätigkeit auf dem Land immer auch Maßnahmen zur 

Attraktivitätssteigerung ländlicher Regionen wie z.B. einen Ausbau der 

Infrastruktur mit ein. Da dies jedoch nicht spezifisch für ärztliches Personal ist, 

möchten wir in diesem Positionspapier auf eine ausführliche Darstellung 

verzichten, auch wenn diese als zwingend notwendig für ein Gelingen eines 155 

Gesamtkonzeptes zur Stärkung der medizinischen Versorgung in ländlichen 

Regionen angesehen werden (1).  
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Wie können wir Ärzt*innen motivieren, in der 160 

Primärversorgung auf dem Land zu arbeiten?  

 

Wir brauchen eine Neufokussierung der hausärztlichen Tätigkeit: 

Gesundheitsförderung und Gesundheitszentren 

Der Beruf der Hausärzt*in wird von vielen Medizinstudierenden als wenig 165 

attraktiv wahrgenommen. Auch unter Studierenden hält sich leider das Klischee, 

dass die Hausärzt*in häufig vor allem banale Erkrankungen behandelt, 

chronische Patient*innen regelmäßig spricht und alle spannenden Fälle sofort zu 

Fachärzt*innen überweist. Zwar wird die Bedeutung der Primärversorgung und 

das Herausfiltern abwendbarer gefährlicher Verläufe als wichtige Aufgabe 170 

anerkannt, jedoch nicht als lebenslange Herausforderung für die eigene 

berufliche Zukunft wahrgenommen (21). Die bvmd glaubt, dass dies sowohl mit 

den Tätigkeiten und der Gestaltungsmöglichkeit, der Verantwortung als auch den 

Entwicklungsmöglichkeiten in diesem Beruf zu tun hat. Sie fordert daher eine 

Neugestaltung der hausärztlichen und landärztlichen Tätigkeit. Im Folgenden soll 175 

zunächst eine Vision für eine mögliche Neufokussierung vorgestellt werden, die 

weniger das Ziel verfolgt, ein bereits fertiges Konzept zu sein, als vielmehr das 

Ziel, als Anregung für eine Diskussion über das Rollenverständnis der Landärzt*in 

zu dienen.  

 180 

Gesundheitsförderung im Mittelpunkt 

Zunächst einmal erscheint eine Umorientierung der Denkweise über die Ziele und 

Einsatzbereiche von ärztlichem Personal auf dem Land sinnvoll. Der Großteil der 

Bevölkerung ist gesund, nicht krank, und möchte auch gerne möglichst lange 

und in hoher Lebensqualität gesund bleiben. Es sollte eine mindestens 185 

gleichberechtigte Aufgabe der medizinischen Versorgung sein, diese Gesundheit 

zu erhalten und zu fördern. Stattdessen gibt es momentan wenig 

flächendeckende Konzepte für die Gesundheitsförderung, wenig bekannte, 

qualifizierte und nicht-kommerzielle Anlaufstellen bei Beratungsfragen sowie 

einen Wissensmangel in der Bevölkerung über relevante Themen wie z.B. 190 

Ernährung, Mental Health oder sportliche Aktivität (22). Kommunale 

Beratungsstellen stellen ein sinnvolles Angebot dar, sind letztendlich aber eine 

Parallelstruktur zum Gesundheitssystem mit der Hausärzt*in als erste 

Beratungsstelle, welche wiederum Prävention und Gesundheitsförderung nur 

unzureichend vergütet bekommt (23). Die bvmd sieht Gesundheitsförderung als 195 

originär ärztliche Aufgabe an und hält die Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle 

für die Bevölkerung dafür besonders qualifiziert. Darüber hinaus sieht die bvmd 

die Allgemeinmediziner*in als wichtigen primären Ansprechpartner*in und Lotse 
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im Gesundheitssystem, dessen Aufgabe die patientenzentrierte Koordination ist. 

Diesen beiden Ideen entsprechend hält die bvmd es für einen spannenden 200 

Ansatz, dass Allgemeinmediziner*innen mehr „Gesundheitsverantwortung“ für 

eine Gemeinde oder Region erhalten, anstatt sich passiv um die Verwaltung von 

Krankheiten zu kümmern.  Dazu benötigt es eine Einbindung von anderen 

Strukturen wie z.B. von Schulen oder Betrieben, und die Einbindung anderer 

Gesundheitsberufe wie z.B. im Bereich Physiotherapie oder Ernährungsberatung, 205 

die von einer Hausärzt*in koordiniert und gestaltet werden könnte. Dadurch 

öffnen sich neue Gestaltungsmöglichkeiten und Verantwortungsbereiche.  

Ein interessantes Modell dafür ist der integrierte Versorgungsansatz der 

“Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal” mit der koordinierenden 

Managementgesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH (24, 25).  210 

Es werden hier zwei Ideen verfolgt: Zum einen eine bessere, patientenzentrierte 

Koordination von Gesundheitsplayern (z.B. vom stationären zum ambulanten 

Sektor), zum anderen die Vergütung von „Gesundheit“. Dies wird erreicht, indem 

das Ärztenetzwerk an den Gewinnen der Krankenkassen durch die bessere 

Versorgung der Bevölkerung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung beteiligt 215 

wird. Dadurch werden nicht ärztliche Leistungen oder Arztbesuche finanziell 

belohnt, sondern das Gesunderhalten der Bevölkerung durch z.B. Prävention, 

eine bessere Begleitung der Patient*innen durch das System und die Ausrichtung 

auf langfristige Erfolge. Die medizinischen sowie Patientenmitglieder können über 

die Verwendung des Gewinns der GmbH mitbestimmen und damit die 220 

Gesundheit der Region mitgestalten. 

Weitere spannende Ansätze im Rahmen einer veränderten Vergütung mit der 

Belohnung von Gesundheitsförderung sind z.B. Elemente des Capitation-Modells 

(26) oder bundled-payment Modelle (27, 28), welche hier ergebnisoffen zu 

diskutieren wären.  225 

Die bvmd ist sich bewusst, dass es auch Ärzt*innen gibt, deren hauptsächliches 

Interesse der kurativen Medizin gilt und die sich gerne als praktizierende Ärzt*in 

auf dem Land niederlassen wollen. Deshalb soll die Möglichkeit, als 

„Gesundheitscoach“ mit koordinativen Aufgaben in der Prävention betraut zu 

werden, optional von den Kommunen ermöglicht und gefördert werden, aber 230 

nicht zur absoluten Voraussetzung für die Niederlassung als Hausärzt*in auf dem 

Land gemacht werden.  

 

Interprofessionelle Gesundheitszentren 

Darüber hinaus benötigt man für dieses neue Rollenbild eines 235 

Gesundheitscoaches eine Umgestaltung der infrastrukturellen Gegebenheiten im 

Gesundheitssystem wie z.B. das Umdenken von “Einzelkampfpraxen” zu 
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Netzwerken, Gesundheitszentren/-campus und interprofessionellen 

Gesundheitsteams in nicht-ärztlicher Trägerschaft.  

Zum Beispiel könnte in einem Gesundheitszentrum unter ärztlicher oder anderer 240 

Leitung ein interprofessionelles Team aus den Bereichen der ärztlichen 

(verschiedene Fachrichtungen) Versorgung, Pflege, Physiotherapie und anderen 

Gesundheitsberufen tätig sein. Es finden Sprechstunden genauso statt wie 

Beratungen, Präventions- und Therapieangebote oder Selbsthilfegruppen sowie 

die Koordination der medizinischen Versorgung der ländlich gelegenen Orte (z.B. 245 

durch Filialpraxen, mobile Praxen). Im Rahmen des Versorgungskonzeptes sollte 

auch über die Delegation und Substitution ärztlicher Tätigkeiten wie z.B. die 

Durchführung von Hausbesuchen, Betreuung chronisch Kranker oder die 

Wundversorgung nachgedacht werden. Beispiele hierfür sind u.a. “Care Groups” 

aus den Niederlanden (28), das multiprofessionelle Versorgungskonzept der 250 

“Bend Memorial Clinic, USA” (29, 30) und zum Teil das “Gesunde Kinzigtal”. Es 

sind zahlreiche Nachweise vorhanden, dass im ambulanten wie im stationären 

Setting professionelle berufsübergreifende Zusammenarbeit die Qualität der 

Versorgung verbessert (31, 32). 

Dieses Konzept ermöglicht es den Patient*innen, eine zentrale und umfassende 255 

Anlaufstelle für alle Gesundheitsfragen zu haben, eine effiziente 

Ressourcennutzung durch interprofessionelle Teams zu garantieren sowie neue 

und abwechslungsreiche Aufgabengebiete zu definieren.  

 

Wir wollen uns entwickeln: Karrierewege, erweiterte Tätigkeiten und 260 

flexible Einstiegsmöglichkeiten  

Viele Medizinstudierende beklagen bei der Tätigkeit als Hausärzt*in auf dem 

Land mangelnde Entwicklungsmöglichkeiten und Ziele in der beruflichen 

Laufbahn (21). Nach der Facharztausbildung wird der Beruf und insbesondere die 

Niederlassung auf dem Land als Sackgasse erlebt, die eine immer gleiche 265 

Tätigkeit ohne Qualifizierungsmöglichkeiten bedeutet. Allein der Begriff der 

„Niederlassung“ impliziert eine gewisse Statik in der persönlichen 

Weiterentwicklung und eine zu große Bindung an Region und Tätigkeit. Die bvmd 

spricht sich daher dafür aus, Karrierewege in der Allgemeinmedizin und als 

Landärzt*in flexibler zu gestalten und Entwicklungsmöglichkeiten zu schaffen.  270 

 

Schaffung von Leitungs- und Supervisionsstellen sowie Zusatzausbildungen 

Die Schaffung der oben genannten interprofessionellen Teams, 

Gesundheitszentren und Gesundheitsnetzwerke bietet die Chance, sowohl Stellen 

für Angestellte zu schaffen, die sich rein auf die klinische Patientenversorgung 275 

konzentrieren, als auch ärztliche Leitungs- und Supervisionsstellen, die z.B. für 
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die Koordination des Teams, die Umsetzung des Präventionsgedankens in 

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen oder die Organisation der 

Primärversorgung in Kooperation in übergeordneten Organisationseinheiten oder 

mit Fachärzt*innen verantwortlich sind.  280 

Zusätzlich fordert die bvmd die Bundesländer und Kommunen dazu auf, 

Zusatzausbildungen für Landärzt*innen anzuregen und zu finanzieren. Dafür 

müssen die strukturellen Voraussetzungen geschaffen werden, sodass bspw. in 

der Zeit von Weiterbildungsseminaren Vertretungen organisiert werden. Diese 

Ideen ermöglichen Ärzt*innen auch im niedergelassenen, hausärztlichen Bereich 285 

eine berufliche Weiterentwicklung.  

 

Anbindung an übergeordnete (Universitäts-)klinika 

Darüber hinaus findet die bvmd die Möglichkeit attraktiv, eine Anbindung an 

übergeordnete (Universitäts-)klinika anzubieten – wie z.B. bereits mit dem 290 

Weiterbildungsverbund Allgemeinmedizin am Universitätsklinikum Tübingen 

geschehen. So kann ein fachlicher Austausch stattfinden und die Tätigkeit in 

verschiedenen Bereichen (Lehre/Weiterbildung, Forschung oder stationärer 

Tätigkeit) mit verschiedenen Arbeitszeitmodellen ermöglicht werden. Dies würde 

nicht nur den Beruf Landärzt*in allgemein abwechslungsreicher gestalten, 295 

sondern möglicherweise auch zu einer Aufwertung seines Ansehens an den 

Universitäten führen.3  

 

Opt-in/Opt-out Möglichkeiten für flexible Karrierewege 

Schlussendlich sind auch flexible Karrierewege ein wichtiger Baustein, um 300 

Hemmnisse für einen Wechsel in die ländliche Versorgung abzubauen (21). Im 

Studium und bei potenziellen Partner*innen der Ärzt*innen werden Mobilität und 

Flexibilität gefordert und frische Universitätsabsolvent*innen wollen sich häufig 

erst noch im städtischen oder stationären Umfeld weiterentwickeln. Daher wird 

eine Arbeit auf dem Land und eine Niederlassung unter Umständen erst in 305 

späteren Lebensabschnitten, z.B. der Phase der eigenen Familiengründung, 

attraktiv. Die bvmd fordert daher, dass Angestelltenverhältnisse zumindest für 

den Berufseinstieg als „Schnupperangebot“ vermehrt angeboten werden, da sie 

                                                
3 Beispiele: http://www.allgemeinmedizin-chemnitz.de/ 

 
http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-

weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke 
 

https://www.medizin.uni-

tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung+Allgemeinmedi
zin/Weiterbildungsverbund+UKT+.html 

https://www.google.com/url?q=http://www.allgemeinmedizin-chemnitz.de/&sa=D&ust=1530055472749000&usg=AFQjCNFfI0Foplp0BKa7bWhAbMIIVU8Szw
https://www.google.com/url?q=http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke/&sa=D&ust=1530055472750000&usg=AFQjCNGYu78sgzi7U2avPRHDMWzKiwCn6Q
https://www.google.com/url?q=http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke/&sa=D&ust=1530055472750000&usg=AFQjCNGYu78sgzi7U2avPRHDMWzKiwCn6Q
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
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eine weniger weitreichende Lebensentscheidung erfordern. Eine Anstellung 

ermöglicht auch eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie durch 310 

die Auslagerung von administrativen Tätigkeiten potenziell attraktivere 

Arbeitsbedingungen. Die Option der späteren Übernahme des KV-Sitzes bzw. 

allgemein der selbstständigen Niederlassung sollte dabei erhalten bleiben.  

Zusätzlich befürwortet sie flexible Karrierewege z.B. indem man Quereinstiege 

nach einer Tätigkeit im stationären Sektor oder anderen Fachdisziplinen 315 

erleichtert und fördert. Natürlich muss dabei die Qualität der Versorgung durch 

geeignete Qualifikationsprogramme und Standards für den Quereinstieg gewahrt 

bleiben. Möglicherweise könnten sich diese an Wiedereinstiegsseminaren 

orientieren (33).  

 320 

Im Team ist man stärker: Verantwortung teilen und Sicherheit geben 

durch Vernetzung  

Ein weiterer zentraler Punkt, der die Attraktivität einer landärztlichen Tätigkeit 

ausmacht, ist für die bvmd die Vernetzung. In Schule und Studium sowie in der 

stationären Versorgung ist Teamarbeit eine essenzielle Anforderung, die an junge 325 

angehende Ärzt*innen gestellt wird. Teamarbeit ermöglicht die Spezialisierung, 

das Teilen von Verantwortlichkeiten und den fachlichen Austausch. 

Zusammenarbeit im Team ist daher nicht nur gefordert, sondern von vielen 

Medizinstudierenden auch gewünscht. Eine Niederlassung auf dem Land wird im 

Gegensatz dazu teilweise als Einzelkämpfertum betrachtet (21). Die bvmd fordert 330 

daher, Landärzt*innen zu vernetzen und in Teamstrukturen einzubinden.  

 

Supervision und fachlicher Austausch  

Über die vorher genannten interprofessionellen Gesundheitszentren hinaus ist es 

eine Möglichkeit, Gesundheitsnetzwerke zu etablieren, die verschiedene 335 

Funktionen erfüllen. Zum einen bestehe durch sie die Möglichkeit “einer 

Oberärzt*in im Hintergrund”, also erfahrene Kolleg*innen, welche bei 

Unsicherheiten und schwierigen Fällen kontaktieren werden können. Eine solche 

Option wäre gerade für Berufsanfänger*innen ein wichtiges fachliches 

Sicherheitsnetz. Auch Beratungen und Austausch über neue 340 

Behandlungsmethoden, Fortbildungen oder andere Themen wären denkbar. Zum 

anderen kann über das Netz die Verantwortung für die Patientinnen und 

Patienten geteilt werden. Gerade in Zeiten eines rasant wachsenden 

medizinischen Wissens sieht die bvmd die Etablierung von professionellen 

Fortbildungs- und Supervisionsstrukturen als notwendig für die Qualität und 345 

Attraktivität einer ärztlichen Tätigkeit auf dem Land an. 
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Geteilte Verantwortung für die Patientenversorgung 

Von vielen Medizinstudierenden wird auch beklagt, dass man als Landärzt*in 

alleinig verantwortlich für die Versorgung ist (21). Im Fall von Krankheit, Urlaub, 350 

dem Wunsch nach Teilzeitarbeit oder Elternzeit wird man vor das Problem 

gestellt, wie die eigenen Patient*innen weiter versorgt werden können. Ein 

Netzwerk kann diese Problematik durch Organisation von Vertretungen, 

Durchführung von Praxisrotationen oder Anstellung von vorübergehendem Ersatz 

abfangen.  355 

 

 

Die öffentliche Wahrnehmung bestimmt die Attraktivität: Den Fokus 

auf Chancen und weiterreichende Entlohnungen des Berufs legen  

In den Medien und der öffentlichen Diskussion wird die Arbeit als Landärzt*in oft 360 

als problematisch, finanziell schlecht vergütet und unbeliebt dargestellt, um ein 

politisches Umdenken zu bewirken und auf die Dringlichkeit der 

Versorgungsproblematik hinzuweisen (34, 35). Dies könnte möglicherweise bei 

Berufsanfänger*innen dazu führen, dass die Motivation für diesen Beruf 

abnimmt. Denn, überspitzt gesagt, wird dadurch ausgedrückt, dass die 365 

Berufsausübung problematisch ist, wenig angesehen und honoriert wird und nur 

noch von wenigen Menschen der eigenen Peer Group freiwillig gewählt wird. 

Dazu trägt auch die Politik mit ihrer Diskussion über Landarztquoten und 

ähnliche Verpflichtungsinstrumente als ultimo ratio bei.  

 370 

Etablierung eines lösungs- und chancenorientierten öffentlichen Diskurses 

Psychologische Studien zeigen, dass ein Appell wirkungsvoller ist, wenn betont 

wird, dass der Rest der Bezugspopulation der Aufforderung ebenfalls nachkommt 

- also die soziale Unterstützung dafür aufgezeigt wird (36). Die bvmd fordert 

daher ein Umdenken in der öffentlichen Darstellung, weg vom “Landarztmangel” 375 

und der “Versorgungsproblematik” hin zu einem lösungsorientierten Diskurs, 

welche Tätigkeitsbereiche, Rollen und Versorgungskonzepte eine hausärztliche 

Tätigkeit auf dem Land zu einem attraktiven Beruf werden lassen, den man 

gerne und mit Überzeugung ausübt.  

 380 

Berücksichtigung alternativer Motivations- und Entlohnungsmittel 

Über diesen allgemeinen Vorschlag und bereits dargestellte Konzepte hinaus regt 

die bvmd an, sich vermehrt damit zu beschäftigen, was Medizinstudierende und 

Ärzt*innen am Berufsstart in ihrer beruflichen Laufbahn motiviert und welche 

Ziele und Anreize sie für erstrebenswert halten. Neben der klassischen Motivation 385 
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der Fürsorge für andere Menschen und der klassischen Entlohnung “Geld” 

spielen auch Aspekte wie soziales Ansehen, Gestaltungsmöglichkeiten oder 

wissenschaftliche Neugierde in der Berufswahl sowie Work-Life-Balance und 

Wertschätzung in der Wahl des Arbeitgebers eine Rolle (37). Gerade da Geld als 

alleiniger Anreiz oftmals nicht ausreicht, sollten Konzepte entworfen oder 390 

verstärkt kommuniziert werden, wie andere Motivatoren genutzt werden können, 

um den Beruf attraktiver zu gestalten (38). Dies ist insbesondere wichtig, da 

möglicherweise die Aspekte Ansehen, Gestaltungsmöglichkeiten und 

Wissenschaftlichkeit eher in anderen Fachdisziplinen bzw. in der stationären 

Hierarchie bedient werden können und das Studium Medizinstudierende in Bezug 395 

auf diese Aspekte und die Allgemeinmedizin eher negativ prägt. Arbeitgeber und 

Regionen sollten sich vermehrt auch mit solchen Faktoren auseinandersetzen 

und sich überlegen, welche alternativen Entlohnungsmöglichkeiten sie im 

Gegensatz zu städtischen Arztpraxen und Krankenhäusern bieten können. 

Gerade in der Niederlassung ist das Thema Work-Life-Balance oft besser zu 400 

realisieren, was jedoch hinter den viel kommunizierten Problemen oft in 

Vergessenheit gerät.  

 

 

Das Studium prägt unser Bild: Im klinischen Studienabschnitt müssen 405 

Wertschätzung, Besonderheiten der hausärztlichen Versorgung und 

Herausforderungen der Niederlassung vermittelt werden  

Auch in der Lehre sieht die bvmd Möglichkeiten, die Motivation für eine spätere 

landärztliche Tätigkeit zu erhöhen. Zunächst einmal besteht das Problem, dass 

an Universitätskliniken in vielen Fächern eher abwertend über die hausärztliche 410 

Tätigkeit geredet wird und die fachärztliche, hochtechnologische Versorgung als 

Maxime dargestellt wird. Dazu gehört auch, dass in Fallbeispielen meist von den 

technischen Möglichkeiten einer großen Klinik ausgegangen wird. Dies führt 

dazu, dass Medizinstudierende, die vor dem Studium motiviert waren, nahe “an 

Patient*innen” zu arbeiten, die entsprechenden Skills nicht vermittelt bekommen 415 

und vor allem die Herausforderung darin und Wertschätzung dafür nicht erfahren 

können. Die bvmd fordert daher, in der Lehre die ambulante Versorgung zu 

stärken, lowtech-Arbeitsweisen vermehrt zu lehren und darauf zu achten, den 

Nutzen einer guten Zusammenarbeit zwischen stationärer, ambulanter und 

primärer Versorgung sowie die Bedeutung jedes einzelnen Sektors 420 

herauszustellen.  
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Vermittlung von Wertschätzung und Bedeutung der Allgemeinmedizin in der 425 

Lehre 

Diese Forderung hängt eng mit den im obigen Abschnitt genannten Motivatoren 

zusammen und erfordert einen Mentalitätswechsel in der Universitätsmedizin. 

Besonders bezeichnend ist hier die Tatsache, dass Medizinstudierende zwar von 

einem relativ hohen Ansehen eines Allgemeinmediziners in der Bevölkerung 430 

ausgehen, aber nur von einem geringen unter ärztlichen Kolleginnen und 

Kollegen (21). Es entsteht teilweise ein diffuses Bild von fachlich schnell 

überforderten Hausärztinnen und Hausärzten, welche von fachärztlichen 

Kolleginnen und Kollegen belächelt werden. Unter der Prämisse, dass Aspekte 

wie Respekt und Ansehen auch einen Anteil an Entscheidungen über 435 

Karrierewege haben, muss man davon ausgehen, dass das von Ärzt*innen sowie 

von Medizinstudierenden vermittelte Bild einer Landärzt*in abschreckend bei der 

Berufswahl wirkt. Es wäre wichtig, hier vonseiten anderer Fachdisziplinen auf 

einen wertschätzenden Umgang zu achten sowie vonseiten der Allgemeinmedizin 

wissenschaftlich interessierte, engagierte und fachlich sehr kompetente 440 

Kolleg*innen als Positivbeispiele in der Lehre zu präsentieren. Außerdem soll im 

Studium verstärkt auf die Möglichkeiten hingewiesen werden, als 

Allgemeinmediziner*in durch Zusatzqualifikationen Zusatzbezeichnungen zu 

erwerben, um neben der allgemeinmedizinischen hausärztlichen Betreuung auch 

speziellere Fälle selbst behandeln zu können. Damit kann auch dem oben 445 

beschriebenen Bild entgegengewirkt werden, nachdem spannende Fälle immer 

überwiesen werden.  

 

Inhaltliche Umorientierung von “Innere light” zu einzigartigen Aspekten der 

Primärversorgung 450 

Weiterhin ist auch eine inhaltliche Umorientierung der Lehre der 

Allgemeinmedizin sinnvoll. An vielen Fakultäten stellt das Fach eher ein “Innere 

light” dar, in dem Inhalte der Inneren Medizin punktuell wiederholt werden. Dies 

führt dazu, dass das Fach nicht als eigenständiges Gebiet mit individuellen, 

fächerübergreifenden Herausforderungen angesehen wird, sondern als gering 455 

qualifizierte Zuarbeit der fachärztlichen Versorgung. Die bvmd regt an, auf die 

Besonderheiten der primären und insbesondere der landärztlichen Versorgung als 

primäre Anlaufstelle, lebenslange Begleitung und Gesundheitsmanagement der 

Patient*innen stärker einzugehen und Schwerpunkte in weiteren 

Themengebieten wie z.B. der Sozialmedizin, Familienmedizin, Psychosomatik und 460 

Gesundheitsförderung zu setzen (1). Um positive Effekte auf die 

Fachgebietspräferenzen der Studierenden zu erhalten, begrüßt die bvmd 

longitudinale Wahl- und Pflichtangebote (39, 40). 
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Qualitätssicherung der ambulanten Lehre 465 

Der Masterplan Medizinstudium 2020 fordert eine stärkere Einbeziehung von 

Lehrpraxen in die Ausbildung von Medizinstudierenden, vor allem durch ein 

verpflichtendes ambulantes Quartal im Praktischen Jahr. Auch die bvmd begrüßt 

Famulaturen und Praktika in ländlichen Gebieten. Sowohl der Berufsmonitor 

Medizinstudenten als auch die bayerische Absolventenstudie MediBAP 470 

verdeutlichen den Einfluss des Studiums, vor allem die späten Anteile, auf die 

Wahl der Facharztweiterbildung (21, 41). In Anbetracht der Relevanz dieses 

Zeitraums für den Entschluss der späteren klinischen Tätigkeit und Fachdisziplin 

ist eine qualitätsgesicherte Lehre auch im ambulanten Setting unerlässlich. 

Praxen ohne strukturierte Lehrprogramme dürfen nicht an der Ausbildung von 475 

Medizinstudierenden beteiligt sein, da gerade die Erfahrungen in den praktischen 

Bereichen des Studiums die Berufsentscheidung und das Interesse beeinflussen 

(42, 43). Davon abgesehen dürfen anfallende Fahrt- und Unterkunftskosten nicht 

zu Lasten der Studierenden fallen.  

 480 

Abbau von Ängsten vor der Niederlassung durch Vermittlung entsprechender 

Skills 

Außerdem beobachtet die bvmd, dass bei vielen Studierenden Ängste bezüglich 

der Herausforderungen einer Niederlassung im Bereich Praxismanagement, 

Betriebswirtschaft, finanzielle Risiken und Verwaltung bestehen (44, 45). Diesen 485 

Ängsten kann durch die Möglichkeit einer Anstellung oder einer Arbeitsteilung in 

einem Netzwerk von ärztlichem Personal (Koordinations- und Leitungsposition vs. 

patientenorientierte Position) begegnet werden. Ergänzend schlägt die bvmd 

auch vor, solche Inhalte in Studium und Weiterbildung zu vermitteln, sodass 

Studierende sich auf diese betriebswirtschaftlichen Aspekte besser vorbereitet 490 

fühlen und sich davon weniger abschrecken lassen. Dies fördert die ärztliche 

Selbstständigkeit. Analog könnten Blockpraktika wertvolle Möglichkeiten sein, 

über die patientenorientierte ärztliche Tätigkeit hinaus mit geschäftsführenden 

Ärzt*innen in die Diskussion über Versorgungsstrukturen und Niederlassung zu 

kommen und so ein realistischeres Bild des Berufes im Vergleich zum stationären 495 

Sektor zu erhalten.  

 

 

 

 500 
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Strukturelle Änderungen als Alternative: Praxisrotationen, Pendeln und 

finanzielle Aspekte 

 

Trotz der Wichtigkeit des Umdenkens des Berufes und der Imageaufbesserung, 505 

sieht die bvmd parallel zu den obigen Vorschlägen auch ein großes Potenzial in 

möglichen strukturellen Konzepten. 

 

Praxisrotationen und Teilzeitkonzepte als Kompromiss 

Die bvmd begrüßt die Idee, Arztpraxen vermehrt zu teilen. Somit wäre es 510 

möglich, sowohl in der Stadt als auch auf dem Land zu arbeiten. Die bvmd hält 

folgendes Konzept als eine Möglichkeit für vielversprechend: Ein KV-Sitz in einer 

Stadt / in einem Randgebiet wird daran gekoppelt, dass die Inhaber*in ein bis 

zwei Tage pro Woche in einer Praxis auf dem Land arbeitet. Wenn so mehrere 

KV-Sitze an eine ländlich gelegene Praxis gekoppelt würden, könnte diese die 515 

ganze Woche geöffnet haben. Die diesbezügliche Rechtslage ist noch zu prüfen. 

Das Konzept möchte die bvmd als Denkanstoß verstanden wissen. Grundlage 

dieser Konzepte ist, dass KV-Sitze und Sprechzeiten nicht überreguliert werden, 

sondern sich flexibel an die wandelnden Begebenheiten und Regionen anpassen 

können. Für die erforderliche Mobilität von entweder Ärzt*innen (Pendeln aufs 520 

Land, mobile Praxen) oder von Bürger*innen (z.B. Bürgerbusse) muss gesorgt 

werden (13).  

 

Telemedizin als innovatives Mittel zur Aufrechterhaltung der Versorgung in 

strukturschwachen Regionen 525 

Die bvmd begrüßt den Einsatz von Telemedizin unter Berücksichtigung der 

geltenden Datenschutzregeln und verweist dazu auf das im Jahr 2016 

verabschiedete Positionspapier “E-Health”. Sie sieht folgende Vorteile im Einsatz 

von Telemedizin: Eine telemedizinische Versorgung würde in strukturschwachen 

Regionen den Zugang zu medizinischer Versorgung gewährleisten sowie den 530 

Bedarf an vor Ort tätigem, ärztlichem Personal reduzieren. Die Qualität 

medizinischer Versorgung würde gleichbleiben, wenn nicht sogar verbessert 

werden. Hier muss ebenfalls über eine Öffnung der Sprechstundenzeiten im 

Bereich der virtuellen Arzt-Konsultation nachgedacht werden.  

 535 

Finanzielle Absicherungen als Teil eines umfassenden Strukturwandels 

Finanzielle Anreize und Absicherungen dürfen nicht der alleinige Bestandteil einer 

Strategie zur Aufwertung ländlicher Gesundheitsversorgung darstellen, 

nichtsdestotrotz sind sie ein zweckgerichtetes Mittel zur Sicherung der 
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Versorgung und zur Gewinnung von Fachkräften im Allgemeinen und Ärzt*innen 540 

im Besonderen. Dazu kommt, dass die bvmd beobachtet, dass viele Studierende 

Ängste bezüglich des finanziellen Risikos bei einer Landarztpraxis, der 

betriebswirtschaftlichen Verantwortung und möglicher Regressforderungen 

haben. Wenn noch nicht vorhanden, muss eine gesicherte Finanzierung auf 

Tarifniveau anderer Fachweiterbildungen während der gesamten Weiterbildung 545 

in der Allgemeinmedizin gewährleistet sein. Anreizmechanismen wie 

“Landarztzuschläge” (vgl. SVR Gesundheit 2015) sollen evaluiert werden.  

Finanzielle Anreize sollen primär als kurzfristige Lösungen und nicht als zentrales 

Element einer Stärkung der ländlichen Versorgung gesehen werden, da sie trotz 

hoher gesamtgesellschaftlicher Ausgaben keine nachhaltigen Strukturen 550 

implementieren. Bevor finanzielle Anreize gesetzt werden, sollten 

Opportunitätskosten berücksichtigt werden. Finanzielle Anreize müssen den 

Ansprüchen und Erwartungen von Gesundheitsarbeiterinnen und -arbeitern 

gerecht werden. Gruppen, welche diese finanziellen Unterstützungen und Anreize 

erhalten sollen, müssen vorab genau definiert und begründet werden (1, 46).   555 

 

Alternative Versorgungsmodelle für einen effizienteren Einsatz ärztlichen 

Personals auf dem Land  

Letztendlich darf sich die Politik nicht nur um eine Attraktivitätssteigerung der 

ländlichen Gebiete bemühen, sondern muss auch Konzepte berücksichtigen, 560 

welche eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung mit einer geringeren 

Anzahl an Ärzt*innen auf dem Land gewährleisten. Dafür benötigen wir eine 

Abkehr von der arztzentrierten, mono-professionellen Fachkräfteplanung hin zu 

einem nachhaltigen Gesamtkonzept zur Zukunft der ambulanten, ländlichen und 

sektorenübergreifenden Versorgung. Dieses muss alle beteiligten 565 

Gesundheitsberufe berücksichtigen (47) und sich an Modellen, Konzepten und 

Erfahrungen der integrierten Versorgung orientieren (13, 32, 48). Zukünftige 

Strukturen müssen für zielgerichtete Behandlungs- und Präventionskonzepte 

chronischer Erkrankungen sowohl hinsichtlich der Finanzierung, der Einbindung 

neuer Technologien als auch der multiprofessionellen Versorgungsstrukturen 570 

ausgelegt sein. Ambulante und stationäre Versorgung müssen besser verknüpft 

und übergreifend organisiert werden (9). Dieser Wandel erfordert ein Einbinden 

und eine Offenheit aller Stakeholder, ebenso wie die Bereitschaft 

Übergangslösungen zu finden, welche tradierte Versorgungskonzepte ablösen, 

ohne die Benachteiligung einzelner an der aktuellen Versorgung Beteiligter. Um 575 

die Versorgung in gering- oder unterversorgten Gebieten zu ermöglichen, 

müssen Maßnahmen ergriffen werden, welche den regionalen Abbau von 

deutlicher Überversorgung beschleunigen (13). 
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Wir benötigen eine Abkehr von der arztzentrierten, mono-professionellen 

Fachkräfteplanung hin zu einer Mitberücksichtigung aller beteiligten 580 

Gesundheitsberufe (47).  

 

Fazit: Wandlungs- und Kompromissbereitschaft können 
den Beruf der Landärzt*in wieder attraktiv machen 

 585 

Zusammenfassend ist die bvmd der Meinung, dass mit veränderten Wünschen 

und Bedürfnissen der jungen Generation, von Patient*innen sowie von 

Leistungserbringern auch ein Neudenken des Rollenbildes der Landärzt*in 

erfolgen muss. Zusätzlich müssen Entwicklungsmöglichkeiten, Vernetzung, eine 

positive öffentliche Darstellung, spannende und qualitativ hochwertige Lehre und 590 

veränderte strukturelle Konzepte und Anreize geschaffen werden. Dieser Wandel 

sollte nicht losgelöst von der Gesellschaft und anderen Gesundheitsberufen 

stattfinden und fordert in seiner Ganzheit auch einen Wandel der Arbeitskultur 

und der Versorgungsstrukturen.  

Die bvmd spricht sich ausdrücklich gegen Verpflichtungen, sondern für flexible 595 

Modelle und Wahlmöglichkeiten aus. Ärzt*innen sollen sich in Deutschland ihren 

Arbeitsplatz auch in Zukunft frei aussuchen können. Sie ist fest davon überzeugt, 

dass mit solchen Maßnahmen, wie sie im vorliegenden Positionspapier aufgezeigt 

werden, dafür gesorgt werden kann, dass Medizinstudierende den Beruf der 

Landärzt*in wieder als positive Herausforderung und erfüllende Aufgabe sehen, 600 

der mehr zu bieten hat als Einzelkämpfertum und ein hohes finanzielles Risiko. 

Dafür braucht es Flexibilität auf beiden Seiten - beim ärztlichen Personal und von 

Patient*innen, eine Offenheit der Politik und Gesellschaft gegenüber neuen 

Versorgungsstrukturen und Neugierde bei den Studierenden, sich für dieses 

Berufsfeld zu interessieren, um lösungsorientiert auf die Versorgungsengpässe 605 

auf dem Land zu reagieren. Zudem sollen durch weiterentwickelte 

sektorenübergreifende Versorgungskonzepte und eine stärkere Nutzung digitaler 

Möglichkeiten auch der Bedarf an ärztlichem Fachpersonal vor Ort gesenkt 

werden, ohne die Qualität der medizinischen Behandlung zu gefährden.  
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Existenzgründung
Hausärzte 2017:  Preise
für Praxisübernahmen
stark gestiegen



Die Übernahme als Einzelpraxis bleibt mit 52 Prozent die häufigste Form
der Niederlassung als Hausarzt. Die dafür gezahlten Kaufpreise sind im
Vergleich zu 2015 um rund 20 Prozent auf durchschnittlich 94.000 Euro
gestiegen. Das zeigt die jüngste Analyse der ärztlichen Existenzgründungen,
die jährlich von der Deutschen Apotheker- und Ärztebank (apoBank) sowie
dem Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung (Zi) vorgelegt wird.

Von den unterschiedlichen Optionen, sich als Arzt selbständig zu machen,
war die Niederlassung in einer Einzelpraxis durch Übernahme einer bereits
bestehenden Praxis die teuerste. Insgesamt investierten 2017 die ärztlichen
Existenzgründer in den Kaufpreis plus die medizinisch-technischen Geräte,
Einrichtung, IT sowie Modernisierungs- und Umbaumaßnahmen
durchschnittlich 143.000 Euro. Die im Schnitt günstigste
Niederlassungsvariante war die Überführung einer Einzelpraxis in eine
Berufsausübungsgemeinschaft (BAG), damit waren 2017 durchschnittliche
Gesamtinvestitionen in Höhe von 97.000 Euro verbunden.

„Sich in einer eigenen Praxis allein niederzulassen ist offenbar nach wie vor
eine attraktive Option für ärztliche Existenzgründer“, sagt Daniel Zehnich,
Bereichsleiter Gesundheitsmärkte und -politik der apoBank. „Allerdings ist
die Einzelpraxis von heute eine andere als noch vor zehn Jahren. Immer
mehr Praxisinhaber arbeiten hier mit angestellten Kollegen, seit es 2007
erlaubt ist, bis zu drei Ärzte einzustellen. So können mehr Patienten
behandelt und mehr Einnahmen generiert werden. Bei einer Praxisabgabe
beziehungsweise -übernahme werden dann auch entsprechend höhere
Kaufpreise erzielt.“

Besonders attraktiv: eine Großstadt im
Westen
Ein Blick auf den Zusammenhang zwischen Kaufpreis und geographischer
Lage zeigt, dass Hausärzte im Westen Deutschlands mit fast 105.000 Euro
im Schnitt die höchsten Übernahmepreise zahlten. In den östlichen
Bundesländern lagen die Durchschnittswerte mit knapp 81.000 Euro am
niedrigsten.

Ein Preisgefälle wird auch zwischen Stadt und Land deutlich erkennbar: Je
mehr Einwohner am Standort, desto höher der Kaufpreis. Die Preisspanne
reichte von durchschnittlich rund 74.000 Euro in den ländlichen Regionen
bis 108.000 Euro in der Großstadt.

Keine Entwarnung auf dem Land
Elf Prozent der Hausärzte ließen sich 2017 auf dem Land nieder. Dieser
Wert entspricht dem Anteil der dort lebenden Bevölkerung. In Klein- und
Mittelstädten haben sich im Vergleich zu den Einwohnerzahlen anteilig
weniger Hausärzte niedergelassen. In Großstädten, wo 31 Prozent der
Bevölkerung leben, lag das Verhältnis andersrum: Hier haben 38 Prozent
der Praxisgründungen stattgefunden.



„Auf den ersten Blick sehen die Zahlen für ländliche Regionen zwar gut aus,
doch nach wie vor finden längst nicht alle Praxisabgeber dort einen
Nachfolger und die Engpässe in der ambulanten Versorgung bleiben
bestehen“, sagt Zehnich. „Insgesamt gilt, ganz gleich ob Groß-, Mittel-,
Kleinstadt oder Land, die Anzahl hausärztlicher Praxisabgeber übersteigt
die der Existenzgründer.“

Junge Ärzte entscheiden sich häufiger fürs
Land als ältere
Junge Menschen ziehen bekanntlich vorzugsweise in die Großstadt. Die
Auswertungen der hausärztlichen Existenzgründungen zeichnen allerdings
ein anderes Bild: Bei Ärzten in der jüngsten Altersgruppe bis 35 Jahre liegt
der Anteil derjenigen, die sich in ländlichen Gebieten niedergelassen haben,
seit Jahren deutlich höher als in den Altersgruppen darüber. Gleichzeitig
lassen sich die jungen Hausärzte im Vergleich zu ihren älteren Kollegen
seltener in der Großstadt nieder.

„Offenbar hängt das Landarztproblem nicht vorwiegend damit zusammen,
dass die junge Generation das Landleben grundsätzlich scheuen würde“,
sagt Zehnich. „Ob ein Standort letztendlich als attraktiv gesehen wird,
bedingt stark die öffentliche Infrastruktur sowie die dort vorherrschenden
Arbeits- und Lebensbedingungen. Dazu zählen beispielsweise
Jobmöglichkeiten für den Partner, Schulen für den Nachwuchs,
Einkaufsmöglichkeiten oder ein entsprechendes Kulturangebot.“

Methodik

Die Ergebnisse basieren auf einer Stichprobe von rund 800 hausärztlichen
Existenzgründungen, die 2016 und 2017 von der apoBank finanziert
wurden. Die Daten wurden anonymisiert und gemeinsam von der apoBank
und dem Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung (Zi)
ausgewertet.

Über die apoBank

Mit 448.300 Kunden und über 112.000 Mitgliedern ist die Deutsche
Apotheker- und Ärztebank (apoBank) die größte genossenschaftliche
Primärbank und die Nummer eins unter den Finanzdienstleistern im
Gesundheitswesen. Kunden sind die Angehörigen der Heilberufe, ihre
Standesorganisationen und Berufsverbände, Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung und Unternehmen im Gesundheitsmarkt. Die
apoBank arbeitet nach dem Prinzip "Von Heilberuflern für Heilberufler", d. h.
sie ist auf die Betreuung der Akteure des Gesundheitsmarktes spezialisiert
und wird zugleich von diesen als Eigentümern getragen. Damit verfügt die
apoBank über ein deutschlandweit einzigartiges Geschäftsmodell.
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1 Vorbemerkungen 
 
Die vorliegende Bestandsaufnahme gibt einen umfassenden Überblick über den der-
zeitigen Stand der Krankenhausplanung und der Investitionsfinanzierung in den 
Bundesländern. Dargestellt werden neben den Rechtsgrundlagen der Krankenhaus-
planung und Investitionsfinanzierung insbesondere die der Krankenhausplanung in 
den einzelnen Bundesländern zu Grunde liegenden Verfahren und Methoden sowie 
die unterschiedlichen Entwicklungen der Investitionsförderung in den Bundesländern 
seit Anfang der 1990er Jahre bis zum Jahr 2018. Von einem bewertenden Vergleich 
der Aktivitäten der einzelnen Bundesländer auf dem Gebiet der Krankenhausplanung 
und Investitionsförderung wurde wie in den Vorjahren abgesehen. 
 
In die Überarbeitung dieser Bestandsaufnahme sind neben neu herausgegebenen 
bzw. fortgeschriebenen Krankenhausplänen die aktuellen Verordnungen der Bundes-
länder zur Pauschalförderung nach § 9 Abs. 3 KHG eingeflossen (Stand: Mai 2019). 
Darüber hinaus wurden die aktuellen Zahlen zur Entwicklung der KHG-
Investitionsfördermittel bis einschließlich 2018 und die im Juni 2019 zur Verfügung 
stehenden Daten des Statistischen Bundesamtes berücksichtigt, die insbesondere 
eine vertiefende Betrachtung des Jahres 2017 erlauben. Die Angaben zu den KHG-
Investitionsfördermitteln basieren auf den Ergebnissen einer Umfrage, die das nie-
dersächsische Sozialministerium im Auftrag der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen 
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) durch-
geführt hat. Ergänzt wurden die Daten der AOLG ggfs. um erläuternde Hinweise der 
Landeskrankenhausgesellschaften. 
 
Bei der Interpretation der KHG-Fördermitteldaten ist zu beachten, dass die Angaben 
auf den jeweiligen, öffentlich zugängigen, jährlichen Haushaltsansätzen der Länder 
(ohne Verpflichtungsermächtigungen für die Folgejahre) basieren und bei kreditfi-
nanzierter Förderung nur die Annuitäten – nicht aber den gesamten Gesamtförderbe-
trag – enthalten. Grundsätzlich nicht berücksichtigt wurden in der Umfrage die  
Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskranken-
häuser, die Eigenmittel der Plankrankenhäuser sowie die Mittel zur Restfinanzierung 
noch nicht ausfinanzierter Maßnahmen. 
 
In enger Zusammenarbeit mit den Landeskrankenhausgesellschaften wird die  
Geschäftsstelle der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Übersicht zur Kranken-
hausplanung und Investitionsfinanzierung auch in Zukunft regelmäßig aktualisieren. 
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2 Rechtsgrundlagen 
2.1 Krankenhausplanung 
Zur Gewährleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung mit leis-
tungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern verpflichtet das 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die Bundesländer, Krankenhauspläne auf-
zustellen (§ 6 KHG). Hat ein Krankenhaus auch für die Versorgung der Bevölkerung 
anderer Länder wesentliche Bedeutung, so ist die Krankenhausplanung zwischen 
den beteiligten Ländern abzustimmen. 
 
Die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan 
wird durch Bescheid, gegen den der Verwaltungsrechtsweg gegeben ist, festgestellt. 
Ein Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan besteht nicht. Bei notwendiger 
Auswahl zwischen mehreren Krankenhäusern entscheidet die zuständige Landesbe-
hörde unter Berücksichtigung der öffentlichen Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhausträger nach pflichtgemäßem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen 
der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird (§ 8 KHG). Im Gegen-
satz zu den Feststellungsbescheiden, besitzen die Krankenhauspläne keine verbind-
liche Rechtswirkung. 
 
Insbesondere mit dem Ziel, die Krankenhäuser von Pflegefällen zu entlasten und 
dadurch entbehrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich 
selbständige ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen umzuwidmen, haben die 
Länder ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen Leistungserfordernisse nach 
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) abzustimmen. 
 
Näheres zu Form und Inhalt der Krankenhauspläne bestimmen die Krankenhausge-
setze der Länder. 
 
Als Zweck des KHG wurde mit dem zum 01. Januar 2016 in Kraft getretenen Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) in § 1 Abs. 1 KHG zusätzlich aufgenommen, dass 
eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung erreicht wer-
den soll. Damit wurde ein zusätzliches Zielkriterium für krankenhausplanerische Ent-
scheidungen der Länder eingeführt. 
 
Durch das KHSG wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemäß § 136c 
Abs. 1 SGB V beauftragt, erstmals bis zum 31. Dezember 2016 planungsrelevante 
Qualitätsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zu beschließen. Die 
Indikatoren werden gemäß § 6 Abs. 1a KHG automatisch Bestandteil der Kranken-
hauspläne der Länder, insofern die Bundesländer diesen Automatismus nicht durch 
das Landesrecht ausgeschlossen haben. Diese planungsrelevanten Indikatoren sol-
len als rechtssichere Grundlage für krankenhausplanerische Entscheidungen dienen. 
Diesbezüglich hat der G-BA den Landesplanungsbehörden und den Landesverbän-
den der Krankenkassen und der Ersatzkassen (§ 136c Abs. 2 SGB V) zu den pla-
nungsrelevanten Qualitätsindikatoren regelmäßig einrichtungsbezogene Auswer-
tungsergebnisse zu den planungsrelevanten Qualitätsindikatoren sowie Maßstäbe 
und Bewertungskriterien zur Beurteilung der Qualitätsergebnisse der Krankenhäuser 
zu übermitteln. Um dies zu ermöglichen, haben die Krankenhäuser für die planungs-
relevanten Qualitätsindikatoren quartalsweise Datensätze, bei indirekten Verfahren 
an die auf Landesebene beauftragten Stellen und bei direkten Verfahren an das Insti-
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tut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu über-
senden. Das Auswertungsverfahren einschließlich des strukturierten Dialogs soll für 
das Verfahren der planungsrelevanten Qualitätsindikatoren um sechs Monate ver-
kürzt werden. 
 
Plankrankenhäuser, die nicht nur vorübergehend eine in einem erheblichen Maß 
unzureichende Qualität bei den planungsrelevanten Qualitätsindikatoren aufweisen 
oder für die höchstens drei Jahre in Folge Qualitätsabschläge nach § 5 Abs. 3a 
KHEntgG erhoben wurden, sind durch Aufhebung des Feststellungsbescheids ganz 
oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen (§ 8 Abs. 1b KHG). 
Zugleich darf das Land Krankenhäuser ganz oder teilweise nicht in den Plan 
aufnehmen, die dementsprechend ein unzureichendes Qualitätsniveau aufweisen  
(§ 8 Abs. 1a KHG). Die Trägervielfalt nach § 8 Abs. 2 KHG ist bei 
krankenhausplanerischen Entscheidungen nur dann ausschlaggebend, wenn die 
Qualität der erbrachten Leistungen gleichwertig ist. 
 
Die Empfehlungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualitätsindikatoren sind 
nach § 6 Abs. 1 a KHG Bestandteil des Krankenhausplanes. Das Land kann von die-
sen Vorgaben abweichen, indem es landesrechtlich gesonderte Qualitätsvorgaben 
macht oder durch Landesrecht die Geltung der planungsrelevanten Indikatoren teil-
weise einschränkt oder gänzlich ausschließt (§ 6 Abs. 1a KHG). 
 
Der G-BA hat zum 15. Dezember 2016 einen ersten Beschluss über eine Richtlinie 
zu planungsrelevanten Qualitätsindikatoren gefasst. Bei den beschlossenen Quali-
tätsindikatoren, die seit dem 01. Januar 2017 Anwendung finden, handelt es sich um 
drei aus dem Leistungsbereich Gynäkologische Operationen, fünf des Leistungsbe-
reiches Geburtshilfe sowie drei aus dem Leistungsbereich Mammachirurgie. Die 
Veröffentlichung des Berichts nach § 17 plan. QI-RL für das Erfassungsjahr 2017 
durch den G-BA hat aufgrund der öffentlichen Berichterstattung zu Verunsicherung 
geführt, weshalb der G-BA auf Antrag am 20.06.2019 beschlossen hat, korrigierte 
Excel-Listen mit den Ergebnissen der plan. QI-RL zum ersten Erfassungsjahr 2017 
zu veröffentlichen. Hier wurde insbesondere klargestellt, dass die Bewertung der Er-
gebnisse der Indikatoren auf deren Qualitätsanforderungen beschränkt ist. Eine Wei-
terentwicklung des plan. QI-Verfahrens wird derzeit beraten. 
 

2.2 Investitionsfinanzierung 

2.2.1 Krankenhausfinanzierungsgesetz 
Auf Bundesebene ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die bedeutendste 
rechtliche Grundlage für die Krankenhausfinanzierung und die Krankenhausplanung. 
Mit der Verabschiedung des KHG im Jahr 1972 wurde die duale Finanzierung, also 
die Investitionsfinanzierung, als Aufgabe der öffentlichen Hand und die  
Finanzierung der Betriebskosten über die Krankenkassen, eingeführt. 
 
Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser, um eine 
qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung 
mit leistungsfähigen, qualitativ hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden 
Krankenhäusern zu gewährleisten und zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen 
(§ 1 Abs. 1 KHG). Durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz soll außerdem die 
Vielfalt der Krankenhausträger und damit das Bestehen öffentlicher, freigemeinnützi-
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ger und auch privater Krankenhäuser gefördert werden. Die Rechtsform eines Kran-
kenhauses soll keinen Einfluss bei der Verteilung von Fördermitteln haben. 
 
Das Krankenhausfinanzierungsgesetz bietet nur einen Rahmen für die Kranken-
hausplanung und -finanzierung, der durch die individuellen Krankenhausgesetze der 
Bundesländer erweitert und mit Inhalt gefüllt wird. Dies kann u. a. als Folge der dua-
len Krankenhausfinanzierung, aber auch des föderalistischen Systems der Bundes-
republik Deutschland, gesehen werden. 
 
Unter Investitionskosten versteht das KHG  
 

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Kranken-
häusern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehörenden Wirtschafts-
güter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchs-
güter), 

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Güter des zum Krankenhaus gehören-
den Anlagevermögens (Anlagegüter). 

 
Zu den Investitionskosten gehören nicht: die Kosten des Grundstücks, des Grund-
stückserwerbs, der Grundstückserschließung sowie ihre Finanzierung und die Finan-
zierung der Telematikinfrastruktur gemäß § 291a Abs. 7 SGB V (§ 2 Abs. 2 KHG). 
 
Nach § 8 Abs. 1 KHG besitzen ausschließlich die Krankenhäuser einen Anspruch auf 
Förderung, die im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes und bei Investitio-
nen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. Die 
zuständige Landesbehörde und der Krankenhausträger können für ein Investitions-
vorhaben nach § 9 Abs. 1 KHG eine nur teilweise Förderung mit Restfinanzierung 
durch den Krankenhausträger vereinbaren. Die Grundsätze der Investitionsförderung 
des KHG gelten gemäß § 8 Abs. 3 KHG grundsätzlich auch für die in § 2 Nr. 1a KHG 
genannten Ausbildungsstätten. 
 
Die Investitionsfinanzierung ist wie die Krankenhausplanung auf Bundesebene in  
§ 6 Abs. 1 KHG geregelt. Jedes Bundesland hat danach einen Investitionsplan auf-
zustellen. Die Investitionsförderung teilt sich in zwei Bereiche, in die Einzelförderung 
und in die Pauschalförderung, auf.  
 
 Einzelförderung 
Nach § 9 Abs. 1 und 2 KHG fördern die Länder auf Antrag des Krankenhausträgers 
entstehende Investitionskosten, insbesondere 
 

1. für die Errichtung von Krankenhäusern einschließlich der Erstausstattung mit 
den für den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegütern, 

 
2. für die Wiederbeschaffung von Anlagegütern mit einer durchschnittlichen Nut-

zungsdauer von mehr als drei Jahren. 
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Die Länder bewilligen auf Antrag des Krankenhausträgers ferner Fördermittel 
 

1. für die Nutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Zustimmung der zuständigen 
Landesbehörde erfolgt, 

 
2. für Anlaufkosten, für Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Änderungen 

sowie für Erwerb, Erschließung, Miete und Pacht von Grundstücken, soweit 
ohne die Förderung die Aufnahme oder Fortführung des Krankenhausbetriebs 
gefährdet wäre, 

 
3. für Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den 

Krankenhausplan für förderungsfähige Investitionskosten aufgenommen wor-
den sind, 

 
4. als Ausgleich für die Abnutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Eigenmitteln 

des Krankenhausträgers beschafft worden sind und bei Beginn der Förderung 
nach diesem Gesetz vorhanden waren, 

 
5. zur Erleichterung der Schließung von Krankenhäusern, 

 
6. zur Umstellung von Krankenhäusern oder Krankenhausabteilungen auf ande-

re Aufgaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder 
selbständige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte 
Pflegeabteilungen. 

 
Die weiteren Einzelheiten zur Einzelförderung sind nach § 11 KHG in den jeweiligen 
Landeskrankenhausgesetzen geregelt. 
 
 Pauschalförderung 
Laut § 9 Abs. 3 KHG fördern die Länder die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
güter sowie kleine bauliche Maßnahmen durch feste jährliche Pauschalbeträge, mit 
denen das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Fördermittel frei wirt-
schaften kann; § 10 KHG bleibt unberührt. Die Pauschalbeträge sollen nicht aus-
schließlich nach der Zahl der in den Krankenhausplan aufgenommenen Betten  
bemessen werden. Sie sind in regelmäßigen Abständen an die Kostenentwicklung 
anzupassen. 
 
Die weiteren Einzelheiten zur Pauschalförderung sind nach § 11 KHG in den jeweili-
gen Landeskrankenhausgesetzen geregelt und werden durch landesspezifische Ver-
ordnungen der zuständigen Landesbehörde in bestimmten Abständen ergänzt bzw. 
korrigiert. Einen Überblick über die Verordnungen der Bundesländer zur Pauschal-
förderung ist Kapitel 4.4 zu entnehmen. 

2.2.2 Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung 
Infolge des im März 2009 verabschiedeten Krankenhausfinanzierungsreformgeset-
zes (KHRG) soll für Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind und Entgelte nach § 17b erhalten, eine Investitionsförderung durch 
leistungsorientierte Investitionspauschalen ab dem 01. Januar 2012 ermöglicht wer-
den. Für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen nach § 17d Abs. 1  
S. 1, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, gilt Entspre-
chendes ab dem 01. Januar 2014. Das Recht der Länder, eigenständig zwischen der 
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Förderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelförderung 
von Investitionen einschließlich der Pauschalförderung kurzfristiger Anlagegüter zu 
entscheiden, bleibt unberührt. 
 
Gemäß § 10 Abs. 1 KHG waren zu diesem Zweck bis zum 31. Dezember 2009 
Grundsätze und Kriterien für die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landes-
ebene zu entwickeln. Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken sollte dabei 
berücksichtigt und die näheren Einzelheiten des Verfahrens von Bund und Ländern 
festgelegt werden. 
 
Darüber hinaus wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene mit dem KHRG bzw. 
gemäß § 10 Abs. 2 KHG beauftragt, bis zum 31. Dezember 2009 die Grundstruktu-
ren für Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung, ins-
besondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von Krankenhäusern, zu 
vereinbaren. In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf für die 
voll- und teilstationären Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein. Außerdem sieht das Gesetz eine Beauftragung des Insti-
tuts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) vor.  
 
Mit dem Abschluss der „Vereinbarung gemäß § 10 Abs. 2 KHG über die Grundstruk-
turen für Investitionsbewertungsrelationen und das Verfahren zu ihrer Ermittlung“ 
haben die DKG, der GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenver-
sicherungen dem InEK den Auftrag zur Entwicklung und Kalkulation der bundesein-
heitlichen Investitionsbewertungsrelationen erteilt. Der erste Entwurf des Kalkula-
tionshandbuchs wurde den Selbstverwaltungspartnern im Herbst 2010 durch das 
InEK vorgelegt. Auf Basis dieses Entwurfs wurde in 2011 ein erster Prä-Test durch-
geführt. Diesen von den Selbstverwaltungspartnern als dringend notwendig angese-
henen Vorlauf hatte der Gesetzgeber in der im KHRG vorgegebenen Zeitleiste  
jedoch nicht eingeplant, so dass sich die erstmalige Kalkulation bundeseinheitlicher 
Investitionsbewertungsrelationen für den Bereich des DRG-Vergütungssystems ver-
zögerte. 
 
Die aus dem Prä-Test gewonnenen Erkenntnisse fanden über eine Anpassung des 
Kalkulationshandbuchs im ersten Quartal 2012 Berücksichtigung. Die Selbstverwal-
tungspartner stimmten der Vereinbarung des „Handbuchs zur Kalkulation von Investi-
tionskosten (Version 1.0)“ schließlich im März 2012 zu. Nach einer Probekalkulation 
in einem erweiterten Teilnehmerkreis im Jahr 2012 wurden die Investitionsbewer-
tungsrelationen erstmalig im Jahr 2013 kalkuliert und zuletzt im März 2019 veröffent-
licht. Im Mittelpunkt der Kalkulation steht die Erfassung des jährlichen Investitionsbe-
darfs der Krankenhäuser. Dieser stellt unabhängig von der Herkunft der Mittel die 
Grundlage für die Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen dar. 
 
Kalkulationsmerkmale 

• Zur Ermittlung des Investitionsbedarfs im Sinne des § 10 Abs. 2 KHG wird 
ausschließlich auf den laufenden, jährlichen Investitionsbedarf der Kranken-
häuser abgestellt. Der investive Nachholbedarf der Krankenhäuser („Investiti-
onsstau“) wird bei der Ermittlung des Investitionsbedarfs nicht berücksichtigt, 
da dieser weder Gegenstand des gesetzlichen Entwicklungsauftrages ist, 
noch im Rahmen der Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen sach-
gerecht berücksichtigt werden kann. 
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• Für die Kalkulation werden Ist-Kosten realisierter Investitionsmaßnahmen her-
angezogen. Eine Berücksichtigung geplanter oder „gewünschter“ Vorhaben 
erfolgt nicht. 

• In der Praxis findet eine vollständige Förderung von Investitionsvorhaben trotz 
des rechtlichen Anspruchs der Krankenhäuser nur noch in Ausnahmefällen 
statt. Üblich ist vielmehr die Übernahme eines prozentualen Anteils des bean-
tragten Fördervolumens durch das Land, oder eine Fest- bzw. Höchstbetrags-
förderung, so dass die Krankenhausträger im Regelfall neben der öffentlichen 
Förderung noch weitere Finanzierungsquellen nutzen müssen. Für die Ermitt-
lung des Investitionsbedarfs spielt die Herkunft der Investitionsmittel (Zuwen-
dungen und Zuschüsse der öffentlichen Hand, Eigenmittel, Zuwendungen Drit-
ter oder Fördermittel nach KHG) jedoch keine Rolle. Die Ermittlung des Inves-
titionsbedarfs im Sinne des § 10 Abs. 2 KHG soll deshalb unabhängig von der 
Herkunft der Investitionsmittel erfolgen. 

• Erfasst werden sollen einzig Anschaffungs- und Herstellungskosten für die 
vorhandenen Anlagegüter mit einem Anschaffungsdatum nicht älter als sieben 
Jahre zum Zeitpunkt der Kalkulation. Dieser Kalkulationszeitraum stellt einen 
Kompromiss zwischen Aktualität der Investitionskosten und zur Verfügung 
stehender Datenbreite dar. 

• Die Ableitung des laufenden, jährlichen Investitionsbedarfs aus den Ist-Kosten 
erfolgt, indem für jedes Anlagegut dessen spezifische wirtschaftliche Nut-
zungsdauer (z. B. entsprechend den AfA-Tabellen) angesetzt wird. Neben den 
Ist-Kosten, welche aus der Anlagenbuchhaltung, Bauausgabebüchern und 
weiteren die Baumaßnahmen beschreibenden Dokumentationen ermittelt 
werden können, kann das InEK bei Bedarf ergänzend normative Bewertungs-
ansätze als zusätzliche Datenquellen für die Ermittlung des Investitionsbe-
darfs und zur Berücksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts ein-
beziehen. 

• Für die fallbezogene Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen sieht 
die Vereinbarung einen modularen Ansatz vor, welcher das Krankenhaus 
nach Anlagenkonten (Art der Ausstattung) und Leistungsbereichen (Leis-
tungsort) differenziert in Module untergliedert. Dies ermöglicht die Beschrei-
bung standardisierter Ausschnitte des Krankenhauses mit ähnlicher Anlagen-
ausstattung. Ziel bei der Kalkulation ist es, dass für jedes Modul mindestens 
drei Kostenwerte vorliegen, um bei der Kostenermittlung zu starke Prägungen 
durch strukturelle Gegebenheiten eines einzelnen Krankenhauses zu vermei-
den. Der Ausweis der vom InEK zu kalkulierenden Investitionsbewertungsrela-
tionen erfolgt anhand des DRG-Fallpauschalen-Kataloges.  

• Für Universitätskliniken ist zudem eine separate Bewertung der Investitions-
bewertungsrelationen vorgesehen, was im Jahr 2019 allerdings noch nicht 
umgesetzt werden konnte aufgrund der geringen Teilnehmerzahl in diesem 
Bereich. 

• Die in 2016 geschlossene Vereinbarung gemäß § 17b Abs. 3 S. 6 KHG zur 
Erhöhung der Repräsentativität der Kalkulation hatte zur Folge, dass vom Jahr 
2018 auf 2019 die Teilnehmerzahl von 45 auf 83 Krankenhäuser stieg.  

 
Bezugsgröße  
Neben dem Katalog wird zudem die Bezugsgröße durch das InEK veröffentlicht, mit 
der die Bewertungsrelationen aus den Investitionskosten pro Fall berechnet werden. 
Die Bezugsgröße spiegelt die mittleren Investitionskosten pro Fall wider und gibt so-
mit einen Anhaltspunkt dafür, wieviel Investitionsmittel für ein Haus, ein Bundesland 
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oder insgesamt in Deutschland notwendig wären, um den jährlichen bestandserhal-
tenden Investitionsbedarf zu decken. Berechnet werden diese mittleren Investitions-
kosten je Entgelt auf Basis der Fallmenge, die für die Berechnung der DRG-
Fallpauschalen verwendet wurde. Enthalten sind somit vollstationäre Fälle in Haupt- 
und Belegabteilungen sowie Fälle der unbewerteten DRGs der Anlage 3a. Nicht ent-
halten sind teilstationäre Fälle, rein vorstationäre Fälle und Begleitpersonen. Die 
durch die Ziehung stark verbreiterte und in ihrer Zusammensetzung veränderte 
Stichprobe hat Einfluss auf die Höhe der Bezugsgröße. Die vom InEK veröffentlichte 
Bezugsgröße als mittlere Investitionskosten je Fall auf der Basis der § 21-Fallmenge 
beträgt in 2019 339,90 Euro (Vorjahr: 316,55 Euro). Ursächlich für den Anstieg der 
Bezugsgröße ist das − bei unveränderter berücksichtigter Leistungsseite − höhere 
Kostenvolumen im Bereich der Kostenstelle 30. Ursächlich sei laut InEK unter ande-
rem die Berücksichtigung von gezogenen Krankenhäusern mit abgeschlossenen 
Neubaumaßnahmen, die nun Berücksichtigung fanden. 
 
Aufgrund der im Entgeltbereich PSY gezogenen Krankenhäuser konnte im Jahr 2019 
erstmals ein Katalog der Investitionsbewertungsrelationen für die psychiatrischen 
und psychosomatischen Einrichtungen vom InEK kalkuliert werden. Der Katalog ent-
hält Bewertungsrelationen sowohl für die vollstationäre sowie teilstationäre Versor-
gung Für 2019 beträgt die Bezugsgröße als mittlere Investitionskosten je Berech-
nungstag auf Basis der § 21-Fallmenge im PSY-Bereich 25,81 Euro. 
 
Darstellung des jährlichen bestandserhaltenden Investitionsbedarfs 
Mit der Veröffentlichung der Investitionsbewertungsrelationen 2019 kann eine Ab-
schätzung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs auf Basis der relevanten 
DRG-Fallmenge aus dem Jahr 2017 sowie dem Katalog 2019 erfolgen. Zur Ermitt-
lung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs ist das Leistungsgeschehen in den 
Universitätskliniken nicht berücksichtigt worden, da sich die Förderung der Universi-
tätskliniken aus den landesrechtlichen Vorschriften für den Hochschulbau und nicht 
aus dem KHG ergibt.  
 
Zur Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs wurden die DRG-
Leistungsdaten der deutschen Krankenhäuser ohne die Behandlungsfälle der Uni-
versitätskliniken mit den Investitionsbewertungsrelationen nach dem Katalog der In-
vestitionsbewertungsrelationen 2019 gewichtet.  
 
Die Berechnung des bestandserhaltenden Investitionsbedarfs ergibt sich dann aus 
der Multiplikation des Casemix‘ der Investitionsbewertungsrelationen nach dem  
Katalog 2019 mit der Bezugsgröße ergänzt um den BPflV-Bereich. Da die Fallmenge 
und Kostenwerte auf Basis von Falldaten aus dem Jahr 2017 berechnet wurden,  
sind fallbezogene Änderungen sowie Änderungen bei Sachkosten zur Ermittlung des 
Investitionskostenvolumens für das Jahr 2019 nicht sachgerecht abgebildet. Im Ge-
gensatz zu den Vorjahren wurde von stagnierenden Fallzahlen für 2018 und 2019 
ausgegangen.  
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Der Baupreisindex für gewerbliche Betriebsgebäude ergibt sich aus der Veränderung 
von 2017 zu 2018 und beträgt auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes 
4,45%.1  
 

  Investitionsbedarf  
(in Mrd. €) 

2017 (Datenjahr) 6,16 

2018 (Datenjahr + Baupreisindex)  6,4 

2019 (+Baupreisindex) 6,7 

 
Auf Bundesebene ergibt sich unter Einbeziehung der oben genannten Fallzahlsteige-
rungen und des Baupreisindex‘ ein bestandserhaltender Investitionsbedarf für das 
Jahr 2019 in Höhe von 6,7 Mrd. €. Noch nicht berücksichtigt sind bei den vorange-
stellten Berechnungen der jährliche Investitionsbedarf für:  

• Universitätsklinika (Lehre und Forschung) sowie  
• Ausbildungsstätten. 

 
Stellt man dem ermittelten Investitionsbedarf für 2018 (6,4 Mrd. €) die tatsächlich ge-
leisteten KHG-Förderungen in diesem Jahr gegenüber, ergibt sich eine Differenz von 
über 50 Prozent.  
 
Kalkulationsergebnisse 
Insgesamt haben 83 Krankenhäuser erfolgreich an der Kalkulation des Kataloges der 
Investitionsbewertungsrelationen 2019 teilgenommen. Bei der Kalkulation im letzten 
Jahr waren es noch 46 Krankenhäuser.  
 
Differenziert nach Trägerschaft ergibt sich folgende Verteilung: 
 

Träger 2019    2018  2017 

Freigemeinnützig 39 24  21 
 

Öffentlich 
   davon Universitätskliniken 

20 
  4 

22 
  4 

 
 

24 
  6 

 
 

Privat 24   0    0  
 
Für die Kalkulation der Kataloge 2018 und 2019 ist die Vorgehensweise bei der Da-
tenzusammenstellung in den Krankenhäusern, Datenprüfung und Erstellung 
der  Kalkulationsbasis im InEK, der Berechnung der Bezugsgröße und der Bewer-
tung der Zusatzentgelte im DRG-Entgeltbereich identisch.  
 

                                            
1 
https://www.destatis.de/DE/Themen/Wirtschaft/Konjunkturindikatoren/Preise/bpr110a.html;jsessionid=
160A0DAA542DAB3868DEF833BB2D0478.internet712?view=main[Print]. 
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Im Katalog 2014 wurden die Investitionsbewertungsrelationen bei bundesweit bewer-
teten vollstationären Leistungen noch je Fall ausgewiesen. Mit dem Katalog 2015 
hingegen erfolgte eine Änderung dahingehend, dass für alle bewerteten vollstationä-
ren Leistungen Investitionsbewertungsrelationen sowohl je Fall, als auch je Berech-
nungstag ausgewiesen werden. Die effektive Bewertungsrelation ist individuell für 
jeden einzelnen vollstationären Fall wie folgt zu ermitteln: 
 
Einmal Bewertungsrelation/Fall (Spalte 5) und n-mal (n = Anzahl Verweildauertage) 
Bewertungsrelation/Tag (Spalte 6). Ursache für diese Anpassung im Katalog 2015 
war der Hinweis zu ggf. suboptimaler Verteilung von Investitionsmitteln bei Häusern 
mit eher kurzer Verweildauer. Bei nur einer Bewertungsrelation pro Fall würden Häu-
ser mit tendenziell höherem Anteil an Kurzliegern Häusern mit höherem Anteil an 
Langliegern gleichgestellt, was eine systematische Benachteiligung von Häusern mit 
tendenziell schwereren Verläufen ergeben würde. 
 
Bei unbewerteten vollstationären Leistungen der Anlage 3a des Fallpauschalenkata-
loges sind die Bewertungsrelationen unverändert, sowohl je Fall als auch je Berech-
nungstag ausgewiesen. Teilstationäre Leistungen werden im Katalog der Investiti-
onsbewertungsrelationen, unabhängig davon, ob sie bundesweit bewertet oder nicht 
bewertet werden konnten, mit einer Bewertungsrelation je Tag abgebildet. Anbei  
einige Beispiele: 
 

 
 
Sofern für die Leistungserbringung eine spezifische Anlagenausstattung notwendig 
ist, wurden vom InEK ebenfalls die Leistungen der Zusatzentgelte in die Kalkulation 
mit einbezogen. Die Vorgehensweise erfolgte dabei analog zur Berechnung der voll- 
bzw. teilstationären Entgelte.  
 
Im DRG-Entgeltbereich liegt 2019 eine weitgehend vollständige Datenbasis 
zugrunde. Erstmals konnte auch die Kostenstelle 30, die den umfangreichen, 
heterogenen und individuell strukturierten patientenfernen Bereich der 
Krankenhäuser umfasst, vollständig dargestellt werden. Dieses Jahr war im 
Gegensatz zu den vergangenen Jahren eine ausreichende Zahl an Kostenwerten 
vorhanden (Vollständigkeit auf Kostenstellenebene) und darüber hinaus wird ein 
vollständiges Bild der Ausstattung der Kostenstellen wiedergegeben (Vollständigkeit 
auf Modulebene). 
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Aufgrund der im Entgeltbereich PSY gezogenen Krankenhäuser konnte im Jahr 2019 
erstmals ein Katalog für Investitionsbewertungsrelationen für die psychiatrischen und 
psychosomatischen Einrichtungen vom InEK kalkuliert werden. Der Katalog für den 
Entgeltbereich PSY differenziert nach voll- und teilstationären Entgelten, wobei eine 
einheitliche tagesbezogene Bewertungsrelation für jedes Entgelt ausgewiesen wird.  
 
Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen  
Sowohl der Zeitpunkt als auch die grundsätzliche Entscheidung, ob ein Bundesland 
die Investitionsbewertungsrelationen einführen wird, obliegt dem jeweiligen Land.  
§ 10 Abs. 1 S. 5 KHG besagt hierzu: „Das Recht der Länder, eigenständig zwischen 
der Förderung durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelförde-
rung von Investitionen einschließlich der Pauschalförderung kurzfristiger Anlagegüter 
zu entscheiden, bleibt unberührt.“  
 
Das Bild der Länder zur Umsetzung der Investitionsbewertungsrelationen ist derzeit 
sehr heterogen. Als erstes Bundesland hat Berlin die Investitionsbewertungsrelatio-
nen zum 01. Juli 2015 eingeführt. In Hessen erfolgte die Einführung zum 
01. Januar 2016 und in Bremen finden derzeit Vorbereitungen zur Einführung einer 
für das Jahr 2020 geplanten Investitionsförderung statt. Weiterhin haben sich positiv 
in Bezug auf die Investitionsbewertungsrelationen bislang die Ministerien der Bun-
desländer Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Saarland geäußert. Ebenso steht Nord-
rhein-Westfalen, welches bereits vor der Kalkulation der Investitionsbewertungsrela-
tionen eine Investitionsförderung über leistungsorientierte Pauschalen umgesetzt hat, 
dem neuen Verteilungssystem offen gegenüber. Die verbleibenden neun Bundeslän-
der haben sich bisher entweder noch nicht, oder ablehnend gegenüber der Einfüh-
rung geäußert.  
 
Neben der Frage der Einführung liegt die Form der Umsetzung in der Hoheit des 
Bundes und der Bundesländer. So erfolgt beispielsweise die Festlegung eines lan-
desspezifischen Investitionsbasisfallwerts durch das jeweilige Land. Zudem bleibt es 
den Ländern, die das neue System einführen wollen, überlassen, zu welchem Anteil 
sie ihre Investitionsmittel über Investitionsbewertungsrelationen verteilen wollen und 
wieviel weiterhin über die bisherige Einzelförderung bzw. die alte Form der Pauschal-
förderung fließen soll. Die Selbstverwaltung ist in diese Ausgestaltung nicht einge-
bunden. 

2.2.3 Aus- und Neubau von Hochschulkliniken 
Der Aus- und Neubau von Hochschulen einschließlich der Hochschulkliniken wurde 
bis Ende des Jahres 2006 von Bund und Ländern als Gemeinschaftsaufgabe wahr-
genommen. Art. 91a Abs. 4 GG legte fest, dass der Bund die Hälfte der im Rahmen 
der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau anfallenden Ausgaben in jedem Land zu 
tragen hatte.  
 
Neben Bund und Ländern war auch der Wissenschaftsrat in die Gemeinschafts-
aufgabe Hochschulbau eingebunden. So war der Wissenschaftsrat gehalten, Emp-
fehlungen zur Rahmenplanung der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau auszu-
sprechen. Maßgebliche gesetzliche Grundlage der Gemeinschaftsaufgabe Hoch-
schulbau war das Hochschulbauförderungsgesetz (HSchulBG). 
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Mit der Föderalismusreform 2006 ging die Zuständigkeit für die Investitionsfinanzie-
rung in der Hochschulmedizin auf die Länder über. Das HSchulBG sollte ab dem 
01. Januar 2007 durch landesrechtliche Vorschriften ersetzt werden. Der Bund stellt 
seitdem seinen Förderanteil als Kompensationsmittel weiter zur Verfügung. Seit 
Wegfall des HSchulBG liegt keine einheitliche Statistik über den Umgang mit der 
Länderförderung von Investitionen in der Hochschulmedizin vor.  
 
Nach Art. 91b GG konnten Bund und Länder bis zum 31. Dezember 2014 gemein-
sam ausschließlich außeruniversitäre Forschungseinrichtungen institutionell fördern. 
Wohingegen Hochschulen lediglich in Form von thematisch und zeitlich begrenzten 
Projekten durch den Bund unterstützt werden konnten. Zum 01. Januar 2015 ist eine 
Grundgesetzänderung des Art. 91b GG in Kraft getreten, durch die rechtliche Mög-
lichkeiten für eine dauerhafte institutionelle Förderung von Hochschulen durch den 
Bund geschaffen wurden. So kann sich der Bund künftig jenseits der Projektförde-
rung an der Grundfinanzierung der Hochschulen beteiligen. 
 
Für die Finanzierung des Hochschulbaus wurden im Rahmen der Föderalismus-
reform die folgenden Regelungen beschlossen: 
 
Im Zeitraum vom 01. Januar 2007 bis zum 31. Dezember 2019 stehen den Ländern 
jährliche Beträge aus dem Haushalt des Bundes zur Kompensation des Wegfalls der 
Finanzierungsanteile des Bundes durch die Abschaffung der Gemeinschaftsaufgabe 
Hochschulbau zu. Bis Ende 2013 waren die Beträge für die Aufgabenbereiche der 
bisherigen Mischfinanzierung zweckgebunden. 
 
Das Gesamtvolumen der Beträge beruht auf dem Umfang der Finanzierungsanteile 
des Bundes im Referenzzeitraum von 2000 bis 2008 gemäß den entsprechenden 
Rahmenplänen. Die Länder erhielten demnach von 2007 bis 2013 jährlich 695,3 Mio. 
Euro (70% des Kompensationsvolumens) für den Bereich Ausbau und Neubau von 
Hochschulen einschließlich Hochschulkliniken. Mit Beendigung der Gemeinschafts-
aufgabe „Ausbau und Neubau von Hochschulen einschließlich der Hochschulklini-
ken“ steht den Ländern ab dem 01. Januar 2014 bis zum 31. Dezember 2019 jährlich 
auch weiterhin ein Betrag in Höhe von 695,3 Mio. Euro aus dem Bundeshaushalt zur 
Verfügung. Die investive Zweckbindung des Mittelvolumens bleibt bestehen.2 
 
  

                                            
2 § 5 Entflechtungsgesetz. 
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Dieser Betrag wird mit den folgenden Prozentsätzen auf die Länder verteilt3: 
 

Baden-Württemberg  ................ 14,684002%. 
Bayern  ..................................... 17,256483%. 
Berlin  ......................................... 4,917843%. 
Brandenburg  .............................. 3,223713%. 
Bremen  ...................................... 1,847088%. 
Hamburg  .................................... 2,683724%. 
Hessen  ...................................... 4,319915%. 
Mecklenburg-Vorpommern  ........ 3,460103%. 
Niedersachsen  ........................... 6,934112%. 
Nordrhein-Westfalen  ................ 15,395490%. 
Rheinland-Pfalz  ......................... 3,654778%. 
Saarland  .................................... 1,476280%. 
Sachsen  .................................... 8,201812%. 
Sachsen-Anhalt  ......................... 5,172773%. 
Schleswig-Holstein  .................... 2,553941%. 
Thüringen  .................................. 4,217943%. 

 
Die Anteile der einzelnen Länder ergeben sich dabei aus dem Durchschnittsanteil 
eines jeden Landes im Zeitraum 2000 bis 2003. 
 
Weitere 298 Mio. Euro (30% des Kompensationsvolumens) stellt der Bund jährlich 
für überregionale Fördermaßnahmen im Hochschulbereich zur Verfügung. 
 
Es ist bei dem hier dargestellten Kompensationsvolumen zu berücksichtigen, dass es 
sich nicht allein auf Hochschulkliniken, sondern auf den Gesamtbereich Aus- und 
Neubau von Hochschulen bezieht und die Hochschulkliniken dementsprechend nur 
anteilig davon partizipieren. 
 
Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD zur 19. Legislaturperiode sieht 
vor, dass die Bundesmittel auf Grundlage des neu geschaffenen Art. 91b Grundge-
setz dauerhaft verstetigt werden.4 

2.2.4 Strukturfonds 
Mit dem KHSG wurde die Einrichtung eines Strukturfonds zur Verbesserung der 
Strukturen in der Krankenhausversorgung in den §§ 12 bis 15 KHG festgelegt. Wie in  
§ 12 Abs. 3 KHG vorgesehen, hat das Bundesministerium für Gesundheit mit der 
Verordnung zur Verwaltung des Strukturfonds im Krankenhausbereich (KHSFV) das 
Nähere zum Strukturfonds bestimmt. In Folge des Pflegepersonal-
Stärkungsgesetzes (PpSG) vom 11. Dezember 2018 wird der Strukturfonds in den 
Jahren 2019 bis 2022 fortgesetzt (siehe § 12a KHG) und die KHSFV in zwei Teile 
untergliedert. Der Teil 1 (§ 1 bis 11 KHSFV) beschreibt die Förderung nach § 12 
KHG und der Teil 2 (§ 12 bis 18 KHSFV) die Förderung nach § 12a KHG. 
 
  

                                            
3 § 4 Abs. 1 Entflechtungsgesetz. 
4 CDU, CSU, SPD (2018): Ein neuer Aufbruch für Europa, Eine neue Dynamik für Deutschland, Ein 

neuer Zusammenhalt für unser Land; Z. 1334-1337. 
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a) Teil 1 – Förderung nach § 12 KHG (2016 bis 2018) 
 
Im Strukturfonds wird einmalig eine Summe von 500 Mio. Euro aus der Liquiditätsre-
serve des Gesundheitsfonds – aufgeteilt nach dem Königsteiner Schlüssel – für 
Maßnahmen in den Ländern zur Verfügung gestellt. Falls sich die privaten Kranken-
versicherungen an der Förderung beteiligen, erhöht sich das Fördervolumen um den 
entsprechenden Betrag. Der Fonds beteiligt sich mit maximal 50% an den jeweiligen 
förderungsfähigen Kosten. 
 
Laut § 12 Abs. 1 KHG hat der Strukturfonds den Zweck, den Abbau von Überkapazi-
täten, die Konzentration von stationären Versorgungsangeboten und Standorten so-
wie die Umwandlung von Krankenhäusern in nicht akutstationäre lokale Versor-
gungseinrichtungen zu fördern (insbesondere in ambulante, sektorenübergreifende 
oder palliative Versorgungseinrichtungen oder in stationäre Pflege- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen). Palliative Versorgungsstrukturen sollen somit gefördert werden. 
 
In § 1 KHSFV wird konkretisiert, dass bei förderungsfähigen Vorhaben entweder eine 
dauerhafte Schließung, eine standortübergreifende Konzentration akutstationärer 
Versorgungskapazitäten oder eine Umwandlung vorliegen muss. Die Vorhaben kön-
nen grundsätzlich auf das Krankenhaus oder auf Teile von akutstationären Versor-
gungseinrichtungen eines Krankenhauses, insbesondere Standorte, unselbständige 
Betriebsstätten oder eine Fachrichtung, mindestens aber eine Abteilung eines Kran-
kenhauses, bezogen sein. 
 
Die Förderung der Schließung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Kranken-
hauses, bis hin zur Schließung einer einzelnen Fachabteilung, setzt die endgültige 
und ersatzlose Stilllegung der entsprechenden Krankenhauskapazitäten voraus. Die 
Schließungsförderung umfasst keine Vorhaben, die eine Schließung eines Kranken-
hauses oder von Teilen eines Krankenhauses vorsehen, soweit ein zeitlicher und 
örtlicher Zusammenhang mit dem Aufbau von Behandlungsplätzen oder der Neuauf-
nahme entsprechender Fachrichtungen an anderen Krankenhäusern besteht. In die-
sen Fällen kann jedoch eine Konzentration von Versorgungskapazitäten vorliegen, 
die förderungsfähig sein kann. 
 
Die Förderungsfähigkeit von Konzentrationsmaßnahmen setzt voraus, dass akutsta-
tionäre Versorgungskapazitäten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer Kranken-
häuser, standortübergreifend konzentriert werden, jeweils mindestens eine Abteilung 
betroffen ist und das Vorhaben insgesamt zu einem Kapazitätsabbau oder einer 
Verminderung von Vorhaltungsaufwand führt. Dies umfasst auch die Möglichkeit zur 
Förderung eines kompensatorischen Neuaufbaus oder Umbaus von Versorgungska-
pazitäten an einem Standort, um nach der Schließung eines benachbarten Standorts 
Versorgungslücken zu vermeiden, sofern hierdurch insgesamt Kapazitäten abgebaut 
oder Vorhaltungsaufwand reduziert wird. Konzentrationsmaßnahmen innerhalb eines 
Standorts oder einer Betriebsstätte sind von der Förderung ausgenommen. 
 
Eine Umwandlung liegt vor, wenn ein Krankenhaus oder Teile eines Krankenhauses 
in eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung (z. B. Umwandlung einer Abteilung 
für Innere Medizin in eine geriatrische Abteilung) oder in eine nicht akutstationäre 
Versorgungseinrichtung umgewandelt werden (z. B. Gesundheits- oder Pflege-
zentren, Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen der Prävention oder Re-
habilitation). 
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Generelle Voraussetzung für die Förderung ist, dass die Umsetzung der Vorhaben 
am 01. Januar 2016 noch nicht begonnen hat. Die Länder konnten ihre Anträge auf 
Auszahlung der Fördermittel beim Bundesversicherungsamt (BVA) bis zum 31. Juli 
2017 stellen (§ 4 KHSFV). Auf Landesebene erfolgte die Entscheidung über die Mit-
telvergabe im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbänden. Gelder aus dem 
Fonds wurden nur dann bereitgestellt, wenn die Länder, ggf. gemeinsam mit dem 
Träger der zu fördernden Einrichtung, mindestens 50% der förderungsfähigen Kos-
ten des Vorhabens tragen.  
 
Voraussetzung für die Förderung ist zudem die Verpflichtung seitens der Länder  
(§ 12 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 KHG) für die Jahre 2016 bis 2018, jährlich mindestens den 
Durchschnitt der in den Haushaltsplänen der Jahre 2012 bis 2014 ausgewiesenen 
Mittel für die Investitionsförderung der Krankenhäuser (ohne Zuweisungen nach Art. 
14 GSG) oder aber mindestens die Höhe der im Haushaltsplan 2015 ausgewiesenen 
Mittel beizubehalten und zusätzlich um die Mittel zu erhöhen, die vom Land im Rah-
men der Kofinanzierung der über den Strukturfonds geförderten Vorhaben getragen 
werden. Nach Abschluss des Verfahrens stellte das BVA Auszahlungsbescheide aus 
und zahlt die bewilligten Fördermittel an das antragstellende Land aus. 
 
Im Nachverteilungsverfahren gemäß § 5 KHSFV werden die nach der ersten An-
tragsrunde der Länder bis zum 31. Juli 2017 verbliebenen Mittel des Strukturfonds 
auf Vorhaben verteilt, für die nach dem 01. September 2017 Anträge von den Länder 
gestellt werden. Das BVA entscheidet über die Anträge in der Reihenfolge ihres  
Eingangs und verteilt die Mittel bis der Strukturfonds ausgeschöpft ist, der  
Königsteiner Schlüssel findet bei der Nachverteilung keine Anwendung. Mit Ablauf 
des 31. Juli 2017 ermittelte das BVA einen Nachverteilungsbetrag in Höhe von 
11.490.514,11 Euro. 
 
Die Mitteilung gemäß § 3 Abs. 3 KHSFV über die Verwaltung des Strukturfonds zum 
Stichtag 31. Dezember 2018 (Anträge, Entscheidungen, Auszahlungen und Rück-
flüsse, Nachverteilungsverfahren, Höhe der dem BVA entstandenen Verwaltungs-
ausgaben, zusammenfassende Übersicht über die Verwendung der Mittel, aktuelle 
Entwicklung etc.) ist der Internetseite des BVA zu entnehmen.5 
 
b) Teil 2 – Förderung nach § 12a KHG (2019 bis 2022) 
 
Zur Fortführung der Förderung von Vorhaben der Länder zur Verbesserung der 
Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesversicherungs-
amt errichteten Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mittel in Höhe von 
bis zu 500 Millionen Euro jährlich aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
zugeführt. Die bisherigen Fördertatbestände "Schließung", "Konzentration" und 
"Umwandlung" werden geschärft und teilweise neu konturiert. Darüber hinaus ist die 
Förderung auf die IT-Sicherheit, die Zentrenbildung, die (integrierte) Notfallversor-
gung, telemedizinische Netzwerkstrukturen und die Ausbildung in der pflegerischen 
Versorgung hin ausgerichtet. (§ 12a KHG und §§ 11 bis 18 KHSFV). 
 
  

                                            
5      https://www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20190402Mitteilung__

__3_Abs._3_KHSFV_-_VerwStand_Ende_2018.pdf. 
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Die Länder können bis zum 31. Dezember 2022 Anträge an das Bundesversiche-
rungsamt auf Auszahlung von Fördermitteln nach § 12a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes aus dem Strukturfonds stellen. Das Bundesversicherungsamt prüft 
die von den Ländern gestellten Förderanträge, entscheidet über die Bewilligung und 
zahlt die Mittel an die Länder aus. Voraussetzung für die Förderung ist u. a., dass 
sich die antragstellenden Länder, ggf. gemeinsam mit der zu fördernden Einrichtung, 
mit mindestens 50 Prozent der förderfähigen Kosten an dem Vorhaben beteiligen 
und die Umsetzung des zu fördernden Vorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht be-
gonnen hat. Von dem nach Abzug der Aufwendungen maßgeblichen Förderbetrag 
kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2022 jährlich bis zu 95 Prozent des Anteils 
beantragen, der sich aus dem Königsteiner Schlüssel mit Stand vom 1. Oktober 2018 
ergibt. Mit den verbleibenden 5 Prozent des Betrages können jährlich länderübergrei-
fende Vorhaben gefördert werden. Nicht zweckentsprechend verwendete oder über-
zahlte Mittel sind gem. § 12a Abs. 3 S. 6 KHG unverzüglich an das Bundesversiche-
rungsamt zurückzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprüchen auf Auszahlung 
von Fördermitteln nicht möglich ist. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat die Anteile und Beträge zur Förderung von Vorha-
ben der Länder mit Mitteln des Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 am 
22. März 2019 auf seiner Internetseite veröffentlicht.6 
 
Gemäß § 15 KHG können sich auch die Kostenträger einschließlich der Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung an den Kosten der Schließung eines Kran-
kenhauses beteiligen. Zu diesem Zweck können sie eine entsprechende Vereinba-
rung mit dem Krankenhausträger schließen. Bei gleichzeitiger Förderung dieses Vor-
habens durch den Strukturfonds ist die Höhe der aus dem Strukturfonds zur Verfü-
gung gestellten Mittel bei der Beteiligung anzurechnen. 
 

2.2.5 Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung 
Die Landkreise nehmen auf ihrem Gebiet den Sicherstellungsauftrag für die stationä-
re medizinische Versorgung wahr und sind z. T. selbst Träger von Krankenhäusern. 
Wird die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen Kran-
kenhäusern nicht durch andere Träger sichergestellt, sind die Landkreise und Stadt-
kreise verpflichtet, die nach dem Krankenhausplan notwendigen Krankenhäuser und 
Krankenhauseinrichtungen zu betreiben. 
 
  

                                            
6     www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Strukturfonds/20190322Bekanntgabe_Foer

deranteile_u._-betraege_KgSt-Schluessel_2019-2022.pdf. 
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Die Kommunen beteiligen sich in vielen Ländern auch an der Investitionsfinanzierung 
der Krankenhäuser. Die Regelungen innerhalb der einzelnen Bundesländer sind in 
nachfolgender Tabelle aufgeführt:  
 
Tabelle 2.1: Kommunale Beteiligung an der Investitionsfinanzierung der Krankenhäuser 

 
Kommunale Beteiligung an der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhäuser §§ 

Baden-
Württemberg 

Die Krankenhausförderung in Baden-Württemberg 
erfolgt ausschließlich aus dem kommunalen In-
vestitionsfonds (§ 3a Abs. 3 Nr. 2 FAG B-W). Die-
ser besteht aus kommunalen Mitteln des Finanz-
ausgleichs in Baden-Württemberg.  

- 

Bayern 

Die Kommunen finanzieren 50% der Investitionsfi-
nanzierung. Dies erfolgt über eine Kranken-
hausumlage. Eine zusätzliche örtliche Beteiligung 
der kommunalen Klinikträger bei Baumaßnahmen 
wurde ersatzlos gestrichen.   

Art. 10b Finanzaus-
gleichsgesetz 

Berlin - - 

Brandenburg 
Das Krankenhausentwicklungsgesetz Branden-
burg sieht eine kommunale Investitionsförderung 
nicht mehr vor. Mitfinanzierung erfolgt nur im Ein-
zelfall durch den Krankenhausträger. 

§ 17 Abs. 2 Kranken-
hausentwicklungsge-
setz Brandenburg  

Bremen 

Zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung 
werden die bedarfsnotwendigen Fördermittel 
gemeinsam vom Land und den Stadtgemeinden 
Bremen und Bremerhaven im Rahmen der mittel-
fristigen Finanzplanung und der jährlichen Haus-
haltspläne bereitgestellt. Jede Stadtgemeinde 
bringt für die in ihrem Zuständigkeitsbereich ge-
förderten Krankenhäuser jeweils ein Drittel der 
Fördermittel auf. 

§ 3 (4) Bremer Kran-
kenhausgesetz 

Hamburg - - 

Hessen 

Die Landkreise und kreisfreien Städte beteiligen 
sich an den Kosten der Krankenhausfinanzierung 
mit einer vom Land zu erhebenden Kranken-
hausumlage nach Maßgabe des § 51 des Finanz-
ausgleichsgesetzes vom 23. Juli 2015 (GVBl. S. 
298), geändert durch Gesetz vom 25. November 
2015 ( GVBl. S. 414 ). In die Umlage ist, nach 
Abzug eines Betrages von jährlich 18,4 Millionen 
Euro, die Hälfte aller Aufwendungen einzubezie-
hen, die nach den Vorschriften dieses Teils jähr-
lich aufzubringen sind.  

§ 31 Krankenhaus-
gesetz Hessen i.V.m 
§ 51 Finanzaus-
gleichsgesetz 

Mecklenburg 
Vorpommern 40% § 24 Landeskranken-

hausgesetz M-V 
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Kommunale Beteiligung an der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhäuser §§ 

Niedersach-
sen 

Die Finanzierungsmittel für die Förderung von 
Investitionskosten nach § 9 Abs. 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) sind zu 60 vom 
Hundert vom Land und zu 40 vom Hundert von 
den in § 1 S. 1 genannten Kommunen (Landkreise 
und kreisfreie Städte) aufzubringen. Die Finanzie-
rungsmittel für die Förderung nach § 9 Abs. 2 und 
3 KHG sind zu 66 2/3 vom Hundert vom Land und 
zu 33 1/3 vom Hundert von den Landkreise und 
kreisfreie Städte aufzubringen. Abweichend von S. 
2 sind die in den Grenzen des § 9 Abs. 2 Nr. 2 
KHG zu bewilligenden Fördermittel für Erwerb, 
Erschließung, Miete und Pacht von Grundstücken 
zu 60 vom Hundert vom Land und zu 40 vom 
Hundert von den Landkreise und kreisfreie Städte 
aufzubringen.  

§ 2 Niedersächsi-
sches Krankenhaus-
gesetz (NKHG) 

Nordrhein-
Westfalen 

Die Gemeinden werden an den im Haushaltsplan 
des zuständigen Ministeriums veranschlagten 
Haushaltsbeträgen der förderfähigen Investitions-
maßnahmen nach § 9 Abs. 1 KHG in Höhe von 
40 vom Hundert beteiligt.  

§ 17 Krankenhaus-
gestaltungsgesetz 
des Landes Nord-
rhein-Westfalen 
(KHGG NRW) 

Rheinland-
Pfalz keine krankenhausspezifische Umlage - 

Saarland 

An den Aufwendungen für die Förderung der Er-
richtung von Krankenhäusern, der Wiederbeschaf-
fung von Anlagegütern und des Ergänzungsbe-
darfs nach § 9 Abs. 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes einschließlich der Kosten von Er-
werb, Erschließung, Miete und Pacht von Grund-
stücken nach § 9 Abs. 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes beteiligen sich die Gemeinden 
mit einem Betrag von 13 vom Hundert, an den 
Aufwendungen für die gemeindenahe stationäre 
Psychiatrie mit einem Drittel; § 15 Abs. 3 des 
Kommunalfinanzausgleichsgesetzes vom 12. Juli 
1983 (Amtsbl. S. 461), zuletzt geändert durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 26. Juni 2013 (Amtsbl. I 
S. 262), in der jeweils geltenden Fassung, bleibt 
unberührt. Soweit sich der Bund oder sonstige 
Dritte an der Finanzierung von Modellvorhaben 
beteiligen, erbringen die Gemeinden die Hälfte 
des Betrags, der abzüglich der Finanzhilfen des 
Bundes oder sonstiger Dritter im Saarland zur 
Förderung dieser Vorhaben zur Auszahlung ge-
langt. Im Übrigen tragen die Gemeinden ein Drit-
tel der Aufwendungen, die im Saarland nach 
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz aufzubrin-
gen sind. 

§ 42 Landeskranken-
hausgesetz Saarland 
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Kommunale Beteiligung an der Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhäuser §§ 

Sachsen 

Die Landkreise und Kreisfreien Städte können an 
den Kosten der Krankenhausfinanzierung mit ei-
ner zu erhebenden Krankenhausumlage beteiligt 
werden, die nach Maßgabe des jeweiligen Geset-
zes über einen kommunalen Finanzausgleich er-
hoben wird.  

§ 8 Sächsisches 
Krankenhausgesetz  
i. V. m. 
Finanzausgleichs-
gesetz  

Sachsen-
Anhalt 

Durch Änderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (Aufhebung § 2 KHG LSA), Wegfall der 
Beteiligung der Landkreise und kreisfreien Städte 
an der Krankenhausfinanzierung des Landes.  

- 

Schleswig-
Holstein 

Die Kreise und kreisfreien Städte beteiligen sich 
an den Investitionskosten der Krankenhäuser jähr-
lich mit einem Beitrag in Höhe des vom Land be-
reitgestellten Betrages. (= 50%) 

§ 21 Landeskranken-
hausgesetz Schles-
wig-Holstein 

Thüringen 

An den Kosten der Krankenhausfinanzierung wer-
den die Landkreise und kreisfreien Städte mit ei-
nem jährlich vom Land zu erhebenden Beitrag in 
Höhe von 10,23 Euro je Einwohner beteiligt. Das 
für Finanzen zuständige Ministerium wird ermäch-
tigt, die Höhe des Beitrags durch Rechtsverord-
nung im Einvernehmen mit dem für das Kranken-
hauswesen zuständigen Ministerium und der 
obersten Kommunalaufsichtsbehörde der Preis- 
und Kostenentwicklung im Krankenhauswesen 
anzupassen. 
 
Mit dem Thüringer Gesetz für kommunale Investi-
tionen zur Förderung der Bildung, Digitalisierung, 
Kultur, Umwelt sowie der sozialen Infrastruktur 
vom 14.06.2017 wurden zusätzlich, einmalig für 
das Jahr 2018, 10 Mio. € Investitionsmittel für 
Krankenhäuser in kommunaler Trägerschaft zur 
Verfügung gestellt. 

§ 8 Landeskranken-
hausgesetz Thürin-
gen 

2.2.6 Kommunalinvestitionsförderungsfonds 
Zum 30. Juni 2015 trat das Kommunalinvestitionsförderungsgesetz (KInvFG) in Kraft. 
Gemäß § 1 des KInvFG unterstützt der Bund zum Ausgleich unterschiedlicher Wirt-
schaftskraft im Bundesgebiet die Länder bei der Stärkung der Investitionstätigkeit 
finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbände. Hierzu gewährt der Bund aus 
dem Sondervermögen „Kommunalinvestitionsförderungsfonds“ den Ländern Finanz-
hilfen für Investitionen finanzschwacher Gemeinden und Gemeindeverbände nach 
Art. 104b Abs. 1 Nr. 2 des Grundgesetzes in Höhe von insgesamt 3,5 Milliarden Eu-
ro. 
 
Die Förderquote beträgt bis zu 90%. Zusätzlich beteiligen sich die Länder einschließ-
lich der Gemeinden und Gemeindeverbände mit mindestens 10% am Gesamtvolu-
men der förderfähigen Kosten eines Landes. Der Förderzeitraum gilt für Investiti-
onsmaßnahmen, die nach dem 30. Juni 2015 begonnen wurden und umfasste ur-
sprünglich die Jahre 2015 bis 2018. Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Änderung des 
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Kommunalinvestitionsförderungsgesetzes und zur Änderung weiterer Gesetze wurde 
der Förderzeitraum bis 2020 verlängert. 
 
Gegenstand der Förderung sind gemäß KInvFG investive Instandhaltungs-, Sanie-
rungs- und Umbaumaßnahmen an der kommunalen Infrastruktur in einer Vielzahl 
von Bereichen, darunter auch im Bereich „Krankenhäuser“. Investitionsmaßnahmen 
in oder an Krankenhäusern sind damit eine unter mehreren förderfähigen Maßnah-
men innerhalb der kommunalen Infrastrukturen. Ob und in welcher Höhe Kranken-
häuser in finanzschwachen Kommunen berücksichtigt werden unterliegt damit u. a. 
den jeweiligen Prioritätensetzungen und Förderschwerpunkten in den Ländern bzw. 
Kommunen. 7 
 
Die Tabelle 2.3 gibt einen Überblick über die Verteilung der Finanzmittel nach 
§ 3 KInvFG nach Bundesländern sowie über die zum 30. Juni 2017 erfolgten Mel-
dungen der vorgesehenen Investitionsvorhaben aller Förderbereiche und für den 
Förderbereich „Krankenhäuser“. Eine aktuellere Auflistung für den Bereich „Kranken-
häuser“ wurde seitens des Bundesfinanzministeriums bislang noch nicht veröffent-
licht. Gemäß den Informationen vom Bundesfinanzministerium haben insgesamt 12 
Länder Anspruch auf Fördermittel im Bereich „Krankenhäuser, wovon neun Länder 
zum Stand 30. Juni 2017 Investitionsmaßnahmen gemeldet haben. Bei den gemel-
deten Vorhaben ist zu berücksichtigen, dass der Länderanteil am Investitionsvolu-
men in manchen Bundesländern teilweise oder vollständig aus KHG-Fördermitteln 
finanziert wird. In Berlin sind die gesamten Mittel in Höhe von rund 71,6 Mio. Euro in 
dem KHG-Fördermittelansatz 2016 bis 2018 enthalten. Über die Anzahl der gemel-
deten Investitionsvorhaben liegen nicht für alle Länder Informationen vor. Es kann 
davon ausgegangen werden, dass die Anzahl deutlich variiert, da sich das Investiti-
onsvolumen beispielsweise in Bremen auf ein Projekt bezieht. In Nordrhein-
Westfalen soll im Gegensatz dazu bis zum Frühjahr 2017 die Umsetzung von insge-
samt 26 geplanten Maßnahmen beginnen. 
 
Die Tabelle 2.3 verdeutlicht zudem, dass der Kommunalinvestitionsförderungsfonds 
mit einem zum aktuellen Stand bundesweit genehmigten Investitionsvolumen für den 
Förderbereich „Krankenhäuser“ in Höhe von 209,8 Mio. Euro, die ausschließlich ein-
zelnen ausgewählten Investitionsvorhaben gewährt werden, zu keiner nachhaltigen 
Verbesserung oder Lösung der Investitionsproblematik der Krankenhäuser beitragen 
kann. 

                                            
7 Zur Umsetzung des KInvFG erfolgte der Abschluss einer Verwaltungsvereinbarung zwischen dem 

Bund und den Ländern. Diese regelt die Verfahrensdetails der Umsetzung des Gesetzes. Die 
Länder regeln die Voraussetzungen für die Gewährung von Zuweisungen und weitere Einzelhei-
ten in entsprechenden Landesgesetzen, Verwaltungsvorschriften bzw. Richtlinien. Generell ste-
hen die Bundesmittel nicht allen Kommunen zur Verfügung, sondern sind finanzschwachen 
Kommunen vorbehalten. Die Länder können die Finanzhilfen z. B. pauschal auf die finanzschwa-
chen Kommunen aufteilen.  
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Tabelle 2.2: Förderung von Investitionen finanzschwacher Kommunen und vorgesehene Investitionsvorhaben nach Ländern 

 
Bei den gemeldeten Vorhaben ist zu berücksichtigen, dass der Länderanteil am Investitionsvolumen in manchen Bundesländern teilweise oder vollständig  
aus KHG-Fördermitteln finanziert wird. In Berlin sind die gesamten Mittel in Höhe von rund 71,6 Mio. Euro in dem KHG-Fördermittelansatz 2016 - 2018  
enthalten. 
*  Die Festlegung, welche Kommunen im Land als finanzschwach gelten und somit einen Anspruch auf die Fördermittel haben, die Verteilung der Förder- 
mittel auf die ausgewählten Kommunen sowie die Auswahl der zur Umsetzung vorgesehenen Förderbereiche obliegt den Ländern. Länder, die auch den  
Bereich „Krankenhäuser“ als Förderbereich gemäß KInvFG ausweisen, sind in Spalte 3 mit einem Häkchen markiert.  

Quelle: Bundesfinanzministerium und Ministerien auf Landesebene. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

alle Förderbereiche 

Investitionsvolumen  
(Bund und Länder) 

Investitionsvolumen 
(Bund und Länder)

davon 
Bundesbeteiligung

Baden-Württemberg 247.695.000  545.253.489 0 0
Bayern 289.240.000  441.693.900 0 0
Berlin 137.847.500  146.283.898 71.674.165 64.506.749

Brandenburg 107.947.000  150.786.618 8.750.923 2.275.900

Bremen 38.773.000  43.052.732 4.000.000 3.600.000
Hamburg 58.422.000  313.065.157 0 0
Hessen 317.138.500  387.823.695 19.462.847 15.786.911

Mecklenburg-Vorpommern 79.275.000  96.355.556 0 0

Niedersachsen 327.540.500  472.498.751 20.013.776 13.253.893

Nordrhein-Westfalen 1.125.621.000  1.082.173.506 36.493.523 25.547.309

Rheinland-Pfalz 253.197.000  347.435.041 9.592.533 7.674.026

Saarland 75.313.000  97.769.251 600.000 540.000

Sachsen 155.753.500  288.475.642 39.161.025 13.520.918

Sachsen-Anhalt 110.880.000  86.809.083 0 0
Schleswig-Holstein 99.536.500  66.566.545 0 0

Thüringen 75.820.500  113.003.149 0 0

Gesamt 3.500.000.000 4.679.046.011 209.748.792 146.705.706

Meldung der vorgesehenen Vorhaben nach 
§ 5 Nr. 2 VV zum 30. Juni 2017

 Förderbereich "Krankenhäuser"Länder

Max. 
Finanzhilfen 
gemäß § 3 

KInvFG 
(Bundesanteil)

Anspruch* auf 
Fördermittel im 

Bereich 
"Krankenhäuser"
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2.3 Landesgremium nach § 90a SGB V 
Mit dem zum 01. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
wurde den Ländern die Möglichkeit eröffnet, nach Maßgabe landesrechtlicher  
Bestimmungen ein gemeinsames Gremium auf Landesebene aus Vertretern des 
Landes, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Landesverbände der Krankenkassen 
sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren  
Beteiligten zu bilden.  
 
Das gemeinsame Landesgremium kann gem. § 90a Abs. 1 SGB V Empfehlungen zu 
sektorenübergreifenden Versorgungsfragen abgeben. Mit dem Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) wurde ergänzend klargestellt, dass sich solche Empfehlungen auch 
auf Maßnahmen im Zusammenhang mit einer sektorenübergreifenden Notfallversor-
gung beziehen können. Diese Ergänzung ist insbesondere vor dem Hintergrund der 
mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) in § 75 Abs. 1b S. 2 vorge-
sehenen Verpflichtung der Kassenärztlichen Vereinigungen zu sehen, den vertrags-
ärztlichen Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verknüpfung 
mit zugelassenen Krankenhäusern sicherzustellen. Mit dem GKV-VSG wurden die 
Kassenärztlichen Vereinigungen zudem in § 75 Abs. 1b S. 6 verpflichtet, mit den Ret-
tungsleitstellen der Länder zu kooperieren. Zu den weiteren möglichen sektoren-
übergreifenden Fragestellungen, die in diesem Gremium beraten werden können, 
zählen z. B. Fragen im Zusammenhang mit der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung nach § 116b SGB V oder mit Konzepten zur Vermeidung von Unterver-
sorgung an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer Versorgung.  
 
Soweit das Landesrecht es vorsieht, ist dem gemeinsamen Landesgremium gem. 
§ 90a Abs. 2 SGB V auch Gelegenheit zu geben, zu der Aufstellung und der Anpas-
sung des Bedarfsplans zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung nach 
§ 99 Abs. 1 SGB V und zu den von den Landesausschüssen zu treffenden Entschei-
dungen Stellung zu nehmen, 
 

• wenn kein Einvernehmen über den Bedarfsplan zwischen der Kassenärzt-
lichen Vereinigung und den Landesverbänden der Krankenkassen bzw.  
Ersatzkassen zustande kommt (§ 99 Abs. 2 SGB V), 

• bei der Feststellung einer bestehenden oder in absehbarer Zeit drohenden 
Unterversorgung (§ 100 Abs. 1 S. 1 SGB V), 

• bei der Feststellung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in einem 
nicht unterversorgten Planungsbereich (§ 100 Abs. 3 SGB V) sowie 

• bei der Feststellung von Überversorgung (§ 103 Abs. 1 S. 1 SGB V). 
 
Die Beschlüsse des Gremiums haben lediglich Empfehlungscharakter. Die beste-
henden Planungs- und Entscheidungsstrukturen der vertragsärztlichen Bedarfspla-
nung und Krankenhausplanung bleiben unberührt. Die nähere Ausgestaltung und 
Besetzung bestimmt sich nach Landesrecht. Gemeinsame Landesgremien sind bis 
dato in einem Großteil der Bundesländer eingerichtet worden oder ihre Einberufung 
wurde beschlossen.8 

                                            
8 Schaffung der landesrechtlichen Grundlage bzw. Einrichtung eines gemeinsamen Landesgremiums in Ba-

den-Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, 
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thüringen. 
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3 Krankenhausplanung 
3.1 Methoden und Gutachten in der Krankenhausplanung 
Zur Ermittlung des zukünftigen Bettenbedarfs eines Bundeslandes sind die mit der 
Aufstellung des Krankenhausplans beauftragten Landesministerien auf Prognosen 
angewiesen. Eine der bekanntesten und am längsten verwendeten Methoden ist die 
Hill-Burton-Formel. In jüngerer Vergangenheit sind durch Aufträge der verschiedenen 
Beteiligten in der Krankenhausplanung mehrere Gutachten zur Entwicklung alternati-
ver bzw. ergänzender Methoden in der Bettenbedarfsermittlung entstanden, die sich 
mehr oder weniger erfolgreich in der Krankenhausplanung durchgesetzt haben.  
Im Folgenden werden neben der Hill-Burton-Formel eine Auswahl mehrerer Gutach-
ten zur Krankenhausplanung vorgestellt. Eine Auflistung aller für die Krankenhaus-
planung erstellten Gutachten würde den Rahmen dieses Kapitels sprengen, so dass 
auf Vollständigkeit verzichtet werden muss. Die Auswahl der fünf Gutachten ist kei-
nesfalls als Wertung oder Bevorzugung zu verstehen. Der jeweilige Inhalt der vorge-
stellten Gutachten kann an dieser Stelle aus dem gleichen genannten Grund nur ver-
kürzt wiedergegeben werden.9  
 
Im Bereich der Krankenhausplanung ist darüber hinaus darauf zu achten, dass der 
Bedarfsanalyse ein Berechnungsmodell zugrunde liegt. Die bedarfsnotwendige Pla-
nung muss laut Bundesverwaltungsgericht eine Analyse der „versorgungsnotwendi-
gen Kapazitäten […] unter Berücksichtigung der Leistungs- und Bedarfsentwicklung, 
der demographischen Entwicklung, des medizinisch-technischen Fortschritts sowie 
sich ändernde medizinischer Versorgungsstrukturen“ berücksichtigen.10  

3.1.1 Die Hill-Burton-Formel 
Die aus den USA stammende Hill-Burton-Formel existiert inzwischen seit annähernd 
60 Jahren und wird nach wie vor überwiegend zur Ermittlung des Bettenbedarfs her-
angezogen. Als Determinanten fließen Einwohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaus-
häufigkeit und Bettennutzungsgrad (Auslastungsgrad) in die Formel ein.  

a) Die Einwohnerzahl (E) basiert auf landesspezifischen Daten. Diese werden 
zur Ermittlung der Einwohnerentwicklung bis zum Zieljahr des Krankenhaus-
planes prognostiziert. 

b)  Die Verweildauer (VD) ist die durchschnittliche Anzahl der Tage, die ein Pati-
ent stationär im Krankenhaus verbringt. Aufnahme und Entlassungstag zählen 
zusammen als ein Tag.  

Fallzahl
PflegetageVD = , 

 wobei die Fallzahl wie folgt definiert ist: 

2
bgangPatientenaugangPatientenzFallzahl +

=  

                                            
9 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 384-385. 
10 BVerwG, Urteil vom 26.04.2018 – 3 C 13.15. 
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c)  Die Krankenhaushäufigkeit (KH) ist die Relation der in einem bestimmten  
Gebiet wohnenden Patienten, die im Laufe des Jahres stationär behandelt 
werden, zu der Einwohnerzahl des betreffenden Gebietes.  

E
1000FallzahlKH ×

=  

d)   Der Bettennutzungsgrad (BN) kann zum einen über die Formel 

365Betten
100Pflegetage  BN

×
×

=  

erfolgen. In den meisten Fällen wird dieser jedoch vom jeweiligen Ministerium 
vorgegeben. 

Unter der Berücksichtigung der vorhergehenden Faktoren lautet die Hill-Burton-
Formel (HBF) dann wie folgt: 

rfBettenbeda
3651000BN
100VDKHEHBF =

××
×××

= .11 

3.1.2 Dornier/IGES-Gutachten 
Das vom Stadtstaat Hamburg bei Dornier und IGES in Auftrag gegebene Gutachten 
basiert auf der Hill-Burton-Formel. Im Vordergrund dieses Gutachtens steht die  
Berücksichtigung des Morbiditätsfaktors, die durch die Einbeziehung von Experten-
meinungen erreicht wird. Die Ermittlung des Bettenbedarfs geschieht damit im  
Gegensatz zu bisherigen Ansätzen auf prognostizierten Werten. Das Prognosever-
fahren an sich verläuft in zwei Schritten. Zunächst erfolgt für jedes medizinische 
Fachgebiet eine Fortschreibung der bestehenden Statistiken von Fallzahlen und 
Verweildauern. In einem zweiten Schritt werden die ermittelten Ergebnisse einem 
Kreis von medizinischen Experten vorgelegt. Die den Experten vorgestellten Ergeb-
nisse werden zudem durch weitere Informationen aus der Diagnosestatistik über 
fachgebietsbezogene Fakten ergänzt. Auf dieser Grundlage wird der Expertenkreis 
gebeten, eine Einschätzung zu den Einflussfaktoren auf die Fallzahlen und die Ver-
weildauern abzugeben.12 

3.1.3 IGSF/Beske-Gutachten 
Ein weiterer Ansatz stammt von Professor Dr. Fritz Beske vom Institut für Gesund-
heits-System-Forschung (IGSF), der mit Hilfe der Krankenhausdiagnosestatistik eine 
Prognose der Krankenhaushäufigkeit durchgeführt hat. Unter der Annahme, dass die 
Morbidität nach Alter und Geschlecht gleich bleibt, geht die zuvor ermittelte Bevölke-
rungsvorausschätzung in das Prognosemodell mit ein. Die Verweildauer wird, wie bei 
dem Dornier/IGES-Gutachten, durch eine Trendextrapolation bestimmt. Im An-
schluss an dieses Verfahren werden ebenfalls Expertenbefragungen zu den Ergeb-
nissen durchgeführt. Die Ermittlung des Bedarfs erfolgt standortbezogen. Neben dem 

                                            
11 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 385. 
12 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 386. 
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Faktor Morbidität bezieht Beske – im Gegensatz zu z.B. IGES – die Wirtschaftlichkeit 
in die Gutachtenmethodik mit ein. Diese wird an der Höhe der Fallkosten gemes-
sen.13 

3.1.4 Rüschmann (GSbG)-Gutachten 
Das Rüschmann-Gutachten (Professor Dr. Hans-Heinrich Rüschmann, Gesellschaft 
für Systemberatung im Gesundheitswesen) bietet mit seiner Benchmark-Methode 
einen, nach eigenen Angaben, leistungsorientierten Ansatz in der Krankenhauspla-
nung. Hierzu werden die den Krankenkassen verfügbaren Daten nach § 301 SGB V 
verwendet, anhand derer Krankheitsgruppen, ähnlich den DRGs, gebildet werden. 
Auf dieser Basis wird eine Ermittlung des Substitutionspotentials durch ambulante, 
vor-, nach- und teilstationäre Behandlung durchgeführt. Der Benchmarking-Ansatz 
fordert, dass nach der Analyse alle Krankenhäuser das gleiche Substitutionspotential 
wie die 25% der Krankenhäuser mit dem derzeit höchsten Substitutionspotential  
besitzen. Die durch den Ansatz ermittelte Prognose wird durch eine geschätzte Mor-
biditätsentwicklung (Fortschreibung der bisherigen Morbiditätsstruktur) ergänzt bzw. 
korrigiert. Auch die Prognose der Verweildauer erfolgt durch den 25%-Ansatz, wobei 
davon ausgegangen wird, dass die Krankenhäuser zukünftig die gleiche Verweil-
dauer besitzen, wie die 25% der Krankenhäuser mit der aktuell geringsten Verweil-
dauer. Anhand der gewonnenen Werte für Fallzahl und Verweildauer wird zuletzt der 
zukünftige Bedarf an Planbetten berechnet.14 

3.1.5 BASYS/I+G-Gutachten 
Das von der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegebene 
Gutachten von BASYS und I+G ähnelt dem bereits beschriebenen IGSF-Gutachten, 
das aus zwei Schritten besteht, die beide übernommen werden. Der Unterschied 
liegt darin, dass nicht nur die krankenhausbezogene Morbidität, sondern die bevölke-
rungsbezogene Morbidität zur Prognose hinzugezogen wird, die anhand von Survey- 
und Registerdaten ermittelt wird. Die Ergebnisse werden jedoch nicht zur Ermittlung 
des zukünftigen Bedarfs an Betten, sondern lediglich zur Feststellung eines Zusam-
menhangs von Morbidität und Krankenhausinanspruchnahme verwendet. Ein zukünf-
tiger Bettenbedarf wird in diesem Gutachten nicht berechnet.15 

3.1.6 GEBERA-Gutachten 
Die Gesellschaft für betriebswirtschaftliche Beratung mbH (GEBERA) hat in den ver-
gangenen Jahren im Auftrag der Länder Rheinland-Pfalz (2003), Thüringen (2005) 
und Saarland (2005,2010 und 201716) vorbereitende Gutachten zur Krankenhaus-
planung erstellt. Die Berechnungen zum zukünftigen Bettenbedarf in den Ländern 
erfolgten anhand der Hill-Burton-Formel. Als bedarfsbeeinflussende Determinanten 
wurde insbesondere die demographische Entwicklung in Verbindung mit Morbiditäts-
analysen berücksichtigt. Die Darstellung und Quantifizierung der bedarfsbeeinflus-

                                            
13 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 386. 
14 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 386. 
15 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 386. 
16 Das saarländische Gutachten des Jahres 2017 wurde durch die aktiva Beratung im Gesundheitswesen 

GmbH erstellt. 
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senden Determinanten basieren auf Material- und Literaturrecherchen und Experten-
befragungen.17 

3.2 Entwicklung der Krankenhauslandschaft in Deutschland 
Die deutsche Krankenhauslandschaft unterliegt einem tief greifenden Wandel.  
Besonders deutlich spiegelt sich der Wandel in der Entwicklung der Krankenhaus- 
und Bettenzahlen sowie in deren Verteilung auf öffentliche, freigemeinnützige und 
private Krankenhausträger wider. Aber auch viele andere Indikatoren, darunter z. B. 
die durchschnittliche Verweildauer der Patienten oder die Anzahl der stationären  
Behandlungsfälle, machen deutlich, dass sich sowohl die Strukturen als auch das 
Leistungsgeschehen der Krankenhäuser mit hoher Geschwindigkeit fortentwickeln. 
Im Folgenden sind die zentralen Entwicklungen dargestellt.18 
 
Krankenhäuser, aufgestellte Betten, Bettendichte 
Die Anzahl der Krankenhäuser ist von 1991 bis 2017 um rund 20% von insgesamt 
2.411 auf 1.942 Häuser gesunken. Gleichermaßen ist die Anzahl der aufgestellten 
Betten von 665.565 auf 497.182 und somit um 25% gesunken (vgl. Abbildung 3.1). In 
vergleichbarer prozentualer Höhe sank ebenfalls die Anzahl der nach KHG geförder-
ten Betten von 582.893 auf 437.141 bis zum Jahr 2017. Zudem sank die Bettendich-
te19, die als Anzahl der aufgestellten Betten je 10.000 Einwohner definiert ist, zwi-
schen 1991 und 2017 von 83,2 auf 60,2 (vgl. Abbildung 3.2). 
  

                                            
17 Schmidt-Rettig und Siegfried Eichhorn: Krankenhausmanagementlehre: Theorie und Praxis eines Integrier-

ten Konzepts, 2008, S. 387. 
18 Die Betrachtungen erfolgen für die Krankenhäuser insgesamt gem. den Erhebungen des Statistischen Bun-

desamtes (Fachserie 12, Reihe 6.1.1 - Grunddaten der Krankenhäuser). 
19 Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet 

mit der Durchschnittsbevölkerung auf Basis früherer Zählungen. 
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Abbildung 3.1: Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen von 1991 bis 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 
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Abbildung 3.2: Entwicklung der Bettendichte20 von 1991 bis 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 
 

Behandlungsfälle, Beschäftigte und Verweildauer 
Dem Rückgang der Krankenhaus- und Bettenzahlen steht ein erheblicher Anstieg 
stationärer Behandlungsfälle gegenüber. So stieg die Fallzahl von 14,6 Mio. im Jahr 
1991 auf ca. 19,4 Mio. im Jahr 2017 und damit um rund 34% (vgl. Abbildung 3.3). 
Die Anzahl der Beschäftigten (Vollkräfte im Jahresdurchschnitt) befindet sich im Jahr 
2017 leicht über dem Niveau des Jahres 1991 (+2%), nachdem die Beschäftigten-
zahlen bis zum Jahr 2006 sanken und danach konstant stiegen. Herauszuheben ist, 
dass sich die Beschäftigtenzahlen im ärztlichen Bereich (+69%) und im nicht-
ärztlichen Bereich (-6%) gegenläufig entwickelten (vgl. Abbildung 3.4). Seit 2007 
steigt die Anzahl der Beschäftigten auch im nicht-ärztlichen Bereich wieder leicht an 
(+10%). Die Verweildauer betrug im Jahr 2017 7,3 Tage gegenüber  
14,0 Tagen im Jahr 1991 (-48%, vgl. Abbildung 3.5). Weitere Informationen und Ein-
zeldaten sind Tabelle 3.1 und Tabelle 3.2 am Ende des Kapitels zu entnehmen. 
 

                                            
20 Bis 2010 berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Basis früherer Zählungen. Ab 2011 berechnet mit 

der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Der Anstieg der Bettendichte ab 2011 ist auf 
die neue Datenbasis zurückzuführen, die eine um ca. 1,5 Mio. Einwohner verringerte Durchschnittsbevölke-
rung ausweist. 
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Abbildung 3.3: Entwicklung der Behandlungsfälle und Beschäftigtenzahlen von 1991 bis 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 

 
Abbildung 3.4: Entwicklung der Beschäftigtenzahlen (indexiert, 1991 = 100) 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 
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Abbildung 3.5: Entwicklung der Verweildauer in Tagen von 1991 bis 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 
 

Krankenhausträger 
Deutliche Veränderungen sind auch in der Verteilung der Krankenhäuser auf öffent-
liche, freigemeinnützige und private Träger zu beobachten. Befanden sich im Jahr 
1991 noch 46% der Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft, so waren es im Jahr 
2017 noch knapp 29%. Der Anteil der privaten Krankenhausträger stieg im selben 
Zeitraum von ca. 15% auf rund 37%. Der Anteil der freigemeinnützigen Kran-
kenhäuser blieb mit ca. 34% im Jahr 2017 gegenüber 39% im Jahr 1991 relativ kon-
stant (vgl. Abbildung 3.6). 
 
Der Anteil der privaten Krankenhausträger fällt deutlich niedriger aus, wenn als Be-
zugsgröße nicht die Anzahl der Krankenhäuser, sondern die Anzahl der aufgestellten 
Betten herangezogen wird. Dementsprechend beläuft sich der Anteil an Kranken-
häusern in privater Trägerschaft auf ca. 19% im Jahr 2017. Die entsprechenden An-
teile der öffentlichen und freigemeinnützigen Träger betragen ca. 48% bzw. 33% (vgl. 
Abbildung 3.7 sowie Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4 am Ende des Kapitels). 
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Abbildung 3.6: Krankenhäuser nach Trägerschaft, Anteile in den Jahren 1991, 2004 und 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 
 
Abbildung 3.7: Aufgestellte Betten nach Trägerschaft, Anteile in 2004 und 2017 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 
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Zwischen den Bundesländern gibt es im Hinblick auf die Verteilung der Kranken-
häuser sowie der aufgestellten Betten nach Art der Trägerschaft erhebliche Unter-
schiede (vgl. Abbildung 3.8 und Abbildung 3.9). Die Anzahl der Krankenhäuser orien-
tiert sich dabei an den Daten des Statistischen Bundesamtes, d.h. ein Krankenhaus 
kann in der Zählung ggf. mehrere Standorte umfassen.  
 
Abbildung 3.8: Krankenhäuser nach Bundesland und Trägerschaft im Jahr 2017, in Prozent 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 
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Abbildung 3.9: Aufgestellte Betten nach Bundesland und Trägerschaft im Jahr 2017, in Prozent 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 
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Tabelle 3.1: Grunddaten der Krankenhäuser von 1991 bis 2017, Deutschland 

 

Kranken-
häuser

Aufgestellte 
Betten

Betten-
dichte* Fälle**

Berechnungs- 
und Bele-

gungstage**

Ø Verweil-
dauer** 

Ø Betten-
auslastung**

Anzahl Anzahl
Betten je 
10.000 

Einwohner
Anzahl  in Tsd. in Tagen in %

1991 2.411 665.565 83,2 14.576.613 204.204 14,0 84,1
1992 2.381 646.995 80,3 14.974.845 198.769 13,3 83,9
1993 2.354 628.658 77,4 15.191.174 190.741 12,6 83,1
1994 2.337 618.176 75,9 15.497.702 186.049 12,0 82,5
1995 2.325 609.123 74,6 15.931.168 182.627 11,5 82,1
1996 2.269 593.743 72,5 16.165.019 175.247 10,8 80,6
1997 2.258 580.425 70,7 16.429.031 171.837 10,5 81,1
1998 2.263 571.629 69,7 16.847.477 171.802 10,2 82,3
1999 2.252 565.268 68,9 17.092.707 169.696 9,9 82,2
2000 2.242 559.651 68,1 17.262.929 167.789 9,7 81,9
2001 2.240 552.680 67,1 17.325.083 163.536 9,4 81,1
2002 2.221 547.284 66,4 17.432.272 159.937 9,2 80,1
2003 2.197 541.901 65,7 17.295.910 153.518 8,9 77,6
2004 2.166 531.333 64,4 16.801.649 146.746 8,7 75,5
2005 2.139 523.824 63,5 16.539.398 143.244 8,7 74,9
2006 2.104 510.767 62,0 16.832.883 142.251 8,5 76,3
2007 2.087 506.954 61,6 17.178.573 142.893 8,3 77,2
2008 2.083 503.360 61,3 17.519.579 142.535 8,1 77,4
2009 2.084 503.341 61,5 17.817.180 142.414 8,0 77,5
2010 2.064 502.749 61,5 18.032.903 141.942 7,9 77,4
2011 2.045 502.029 62,6 18.344.156 141.676 7,7 77,3
2012 2.017 501.475 62,4 18.620.442 142.024 7,6 77,4
2013 1.996 500.671 62,1 18.787.168 141.340 7,5 77,3
2014 1.980 500.680 61,8 19.148.626 141.534 7,4 77,4
2015 1.956 499.351 61,1 19.239.574 141.281 7,3 77,5
2016 1.951 498.718 60,6 19.532.779 142.170 7,3 77,9
2017 1.942 497.182 60,2 19.442.810 141.152 7,3 77,8

Jahr Kranken-
häuser

Aufgestellte 
Betten

Betten-
dichte* Fälle**

Berechnungs- 
und Bele-

gungstage**

Ø Verweil-
dauer**

Ø Betten-
auslastung**

1992 -1,2% -2,8% -3,5% 2,7% -2,7% -5,2% -0,1%
1993 -1,1% -2,8% -3,5% 1,4% -4,0% -5,4% -1,0%
1994 -0,7% -1,7% -2,0% 2,0% -2,5% -4,4% -0,8%
1995 -0,5% -1,5% -1,8% 2,8% -1,8% -4,5% -0,4%
1996 -2,4% -2,5% -2,8% 1,5% -4,0% -5,4% -1,8%
1997 -0,5% -2,2% -2,4% 1,6% -1,9% -3,5% 0,6%
1998 0,2% -1,5% -1,5% 2,5% 0,0% -2,5% 1,5%
1999 -0,5% -1,1% -1,2% 1,5% -1,2% -2,6% -0,1%
2000 -0,4% -1,0% -1,1% 1,0% -1,1% -2,1% -0,4%
2001 -0,1% -1,2% -1,4% 0,4% -2,5% -2,9% -1,0%
2002 -0,8% -1,0% -1,1% 0,6% -2,2% -2,8% -1,2%
2003 -1,1% -1,0% -1,0% -0,8% -4,0% -3,3% -3,1%
2004 -1,4% -2,0% -1,9% -2,9% -4,4% -1,6% -2,8%
2005 -1,2% -1,4% -1,4% -1,6% -2,4% -0,8% -0,7%
2006 -1,6% -2,5% -2,4% 1,8% -0,7% -2,4% 1,8%
2007 -0,8% -0,7% -0,6% 2,1% 0,5% -1,6% 1,2%
2008 -0,2% -0,7% -0,5% 2,0% -0,3% -2,2% 0,2%
2009 0,0% 0,0% 0,3% 1,7% -0,1% -1,8% 0,2%
2010 -1,0% -0,1% 0,0% 1,2% -0,3% -1,5% -0,2%
2011 -0,9% -0,1% 1,8% 1,7% -0,2% -1,9% 0,0%
2012 -1,4% -0,1% -0,4% 1,5% 0,2% -1,2% 0,1%
2013 -1,0% -0,2% -0,4% 0,9% -0,5% -1,4% 0,0%
2014 -0,8% 0,0% -0,4% 1,9% 0,1% -1,8% 0,1%
2015 -1,2% -0,3% -1,1% 0,5% -0,2% -0,7% 0,1%
2016 -0,3% -0,1% -0,9% 1,5% 0,6% -0,9% 0,5%
2017 -0,5% -0,3% -0,6% -0,5% -0,7% 0,3% -0,1%

Jahr

Entwicklung seit 1991

Veränderung gegenüber dem Vorjahr (in %)
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Alle dargestellten Variablen sind gemäß den Angaben des Statistischen Bundesamts übernommen worden und orientieren sich 
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Für Details siehe Erläuterungen in Grunddaten der Krankenhäuser 2017, 
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veröffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018. 

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durch-
schnittsbevölkerung auf Basis früherer Zählungen.        

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschließlich Stundenfälle.      

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 

Jahr Kranken-
häuser

Aufgestellte 
Betten

Betten-
dichte* Fälle**

Berechnungs- 
und Bele-

gungstage**

Ø Verweil-
dauer**

Ø Betten-
auslastung**

1992 -1,2% -2,8% -3,5% 2,7% -2,7% -5,2% -0,1%
1993 -2,4% -5,5% -6,9% 4,2% -6,6% -10,4% -1,1%
1994 -3,1% -7,1% -8,8% 6,3% -8,9% -14,3% -1,9%
1995 -3,6% -8,5% -10,4% 9,3% -10,6% -18,2% -2,3%
1996 -5,9% -10,8% -12,9% 10,9% -14,2% -22,6% -4,1%
1997 -6,3% -12,8% -15,0% 12,7% -15,9% -25,3% -3,5%
1998 -6,1% -14,1% -16,3% 15,6% -15,9% -27,2% -2,0%
1999 -6,6% -15,1% -17,2% 17,3% -16,9% -29,1% -2,2%
2000 -7,0% -15,9% -18,2% 18,4% -17,8% -30,6% -2,5%
2001 -7,1% -17,0% -19,3% 18,9% -19,9% -32,6% -3,6%
2002 -7,9% -17,8% -20,3% 19,6% -21,7% -34,5% -4,8%
2003 -8,9% -18,6% -21,1% 18,7% -24,8% -36,6% -7,7%
2004 -10,2% -20,2% -22,6% 15,3% -28,1% -37,7% -10,2%
2005 -11,3% -21,3% -23,7% 13,5% -29,9% -38,2% -10,9%
2006 -12,7% -23,3% -25,5% 15,5% -30,3% -39,7% -9,2%
2007 -13,4% -23,8% -25,9% 17,9% -30,0% -40,6% -8,1%
2008 -13,6% -24,4% -26,3% 20,2% -30,2% -41,9% -8,0%
2009 -13,6% -24,4% -26,1% 22,2% -30,3% -42,9% -7,8%
2010 -14,4% -24,5% -26,1% 23,7% -30,5% -43,8% -8,0%
2011 -15,2% -24,6% -24,8% 25,8% -30,6% -44,9% -8,0%
2012 -16,3% -24,7% -25,1% 27,7% -30,4% -45,6% -7,9%
2013 -17,2% -24,8% -25,4% 28,9% -30,8% -46,3% -8,0%
2014 -17,9% -24,8% -25,7% 31,4% -30,7% -47,2% -7,9%
2015 -18,9% -25,0% -26,5% 32,0% -30,8% -47,6% -7,8%
2016 -19,1% -25,1% -27,2% 34,0% -30,4% -48,0% -7,3%
2017 -19,5% -25,3% -27,7% 33,4% -30,9% -47,9% -7,4%

Veränderung gegenüber 1991 (in %)
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Tabelle 3.2: Grunddaten der Krankenhäuser für das Jahr 2017, Vergleich der Bundesländer 

 
Alle dargestellten Variablen sind gemäß den Angaben des Statistischen Bundesamts übernommen worden und orientieren sich 
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Für Details siehe Erläuterungen in Grunddaten der Krankenhäuser 2017, 
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veröffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.  

*  Ab 2011 berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011. Bis 2010 berechnet mit der Durch-
schnittsbevölkerung auf Basis früherer Zählungen.        

**  Fallzahl und Berechnungs-/Belegungstage einschließlich Stundenfälle.   

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 

Krankenhäuser aufgestellte Betten Bettendichte*

Deutschland 1942 -0,5 -16,9 497.182 -0,3 -19,6 60,2 -0,7 -20,7
Baden-Württemberg 265 -0,4 -16,1 55.780 -0,3 -18,4 50,8 -0,9 -23,8
Bayern 354 -0,8 -13,7 76.265 0,2 -12,4 58,8 -0,4 -19,7
Berlin 83 2,5 -13,5 20.390 1,3 -42,7 56,7 0,0 -44,6
Brandenburg 57 1,8 -5,0 15.362 0,5 -12,4 61,5 0,1 -11,1
Bremen 14 - -6,7 5.016 -3,2 -29,3 73,8 -3,9 -29,1
Hamburg 58 7,4 41,5 12.536 -0,1 -15,9 68,9 -1,3 -21,2
Hessen 159 -1,9 -14,1 36.432 0,7 -14,0 58,5 0,2 -17,5
Mecklenburg-Vorpommern 39 - 5,4 10.286 0,0 -20,3 63,9 0,0 -9,1
Niedersachsen 180 -3,7 -15,9 42.009 0,2 -21,7 52,8 -0,1 -24,4
Nordrhein-Westfalen 344 -1,1 -29,1 118.506 -1,0 -22,2 66,2 -1,1 -22,7
Rheinland-Pfalz 87 1,2 -26,3 24.897 -1,4 -13,7 61,2 -1,6 -16,5
Saarland 23 - -17,9 6.495 0,1 -25,0 65,2 0,1 -18,4
Sachsen 77 -1,3 -18,9 25.870 -0,1 -19,0 63,4 -0,1 -8,8
Sachsen-Anhalt 48 - -30,4 15.756 -0,9 -23,2 70,7 -0,4 -4,6
Schleswig-Holstein 111 2,8 5,7 15.812 -1,5 -7,4 54,8 -2,0 -13,4
Thüringen 43 -2,3 -31,7 15.770 -0,6 -18,2 73,2 -0,2 -4,2

Fälle** Ø Verweildauer** Ø Bettenauslastung**

Deutschland 19.442.810 -0,5 25,5 7,3 -0,3 -39,3 77,8 -0,1 -5,7
Baden-Württemberg 2.159.922 -0,3 21,5 7,3 -0,7 -37,1 77,0 -0,7 -7,2
Bayern 2.988.041 -0,2 27,5 7,2 -0,3 -36,3 77,2 -0,7 -7,4
Berlin 863.070 1,2 34,7 7,3 -0,2 -58,8 84,5 -0,3 -2,9
Brandenburg 567.241 -0,8 35,0 7,9 0,5 -33,6 79,7 -0,8 2,3
Bremen 209.928 -1,2 20,2 6,9 -2,6 -43,0 79,0 -0,5 -2,9
Hamburg 505.019 -0,6 35,7 7,5 -0,8 -37,5 82,8 -1,2 0,9
Hessen 1.381.242 -0,6 23,5 7,4 0,9 -35,7 76,9 -0,5 -7,1
Mecklenburg-Vorpommern 416.277 0,0 17,1 6,9 -0,6 -34,3 76,6 -0,6 -3,3
Niedersachsen 1.707.738 -0,6 19,6 7,1 -0,1 -36,6 79,5 -0,9 -2,9
Nordrhein-Westfalen 4.617.776 -0,5 27,1 7,2 -0,5 -42,9 76,9 0,0 -6,6
Rheinland-Pfalz 951.846 -1,5 25,8 7,1 0,5 -38,8 74,7 0,3 -10,0
Saarland 285.185 -1,6 14,8 7,1 0,3 -36,0 85,4 -1,5 -2,2
Sachsen 1.001.121 -0,6 35,0 7,4 -0,6 -41,3 78,5 -1,1 -2,0
Sachsen-Anhalt 604.834 -0,3 16,6 7,1 -0,7 -37,7 74,2 -0,2 -6,4
Schleswig-Holstein 602.961 -0,3 17,9 7,6 1,3 -26,9 79,2 2,5 -6,9
Thüringen 580.612 -1,4 26,9 7,6 -0,6 -37,7 76,7 -1,3 -2,9

in %
Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 1994 

(in %)
Anzahl

Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 1994

(in %)
in Tagen

Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 

1994
(in %)

Vergleich der Bundesländer

Anzahl
Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 1994

(in %)
Anzahl

Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 

1994
(in %)

Betten je 
10.000 

Einwohner

Veränderung 
zum Vorjahr 

(in %)

Veränderung 
zum Jahr 1994 

(in %)
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Tabelle 3.3: Krankenhäuser und aufgestellte Betten nach Art der Trägerschaft von 1991 bis 
2017, Deutschland 

 
Alle dargestellten Variablen sind gemäß den Angaben des Statistischen Bundesamts übernommen worden und orientieren sich 
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Für Details siehe Erläuterungen in Grunddaten der Krankenhäuser 2017, 
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veröffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.  

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 

Davon
Jahr

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
1991 2.411 1.110 46,0% 943 39,1% 358 14,8%
1992 2.381 1.062 44,6% 950 39,9% 369 15,5%
1993 2.354 1.023 43,5% 950 40,4% 381 16,2%
1994 2.337 987 42,2% 949 40,6% 401 17,2%
1995 2.325 972 41,8% 944 40,6% 409 17,6%
1996 2.269 933 41,1% 929 40,9% 407 17,9%
1997 2.258 919 40,7% 919 40,7% 420 18,6%
1998 2.263 890 39,3% 920 40,7% 453 20,0%
1999 2.252 854 37,9% 930 41,3% 468 20,8%
2000 2.242 844 37,6% 912 40,7% 486 21,7%
2001 2.240 825 36,8% 903 40,3% 512 22,9%
2002 2.221 817 36,8% 877 39,5% 527 23,7%
2003 2.197 796 36,2% 856 39,0% 545 24,8%
2004 2.166 780 36,0% 831 38,4% 555 25,6%
2005 2.139 751 35,1% 818 38,2% 570 26,6%
2006 2.104 717 34,1% 803 38,2% 584 27,8%
2007 2.087 677 32,4% 790 37,9% 620 29,7%
2008 2.083 665 31,9% 781 37,5% 637 30,6%
2009 2.084 648 31,1% 769 36,9% 667 32,0%
2010 2.064 630 30,5% 755 36,6% 679 32,9%
2011 2.045 621 30,4% 746 36,5% 678 33,2%
2012 2.017 601 29,8% 719 35,6% 697 34,6%
2013 1.996 596 29,9% 706 35,4% 694 34,8%
2014 1.980 589 29,7% 696 35,2% 695 35,1%
2015 1.956 577 29,5% 679 34,7% 700 35,8%
2016 1.951 570 29,2% 674 34,5% 707 36,2%
2017 1.942 560 28,8% 662 34,1% 720 37,1%

Davon
Jahr

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
1991 665.565
1992 646.995
1993 628.658
1994 618.176
1995 609.123
1996 593.743
1997 580.425
1998 571.629
1999 565.268
2000 559.651
2001 552.680
2002 547.284 298.034 54,5% 200.635 36,7% 48.615 8,9%
2003 541.901 290.625 53,6% 197.343 36,4% 53.933 10,0%
2004 531.333 280.717 52,8% 189.334 35,6% 61.282 11,5%
2005 523.824 273.721 52,3% 184.752 35,3% 65.351 12,5%
2006 510.767 260.993 51,1% 180.200 35,3% 69.574 13,6%
2007 506.954 250.345 49,4% 177.632 35,0% 78.977 15,6%
2008 503.360 246.423 49,0% 177.085 35,2% 79.852 15,9%
2009 503.341 244.918 48,7% 174.711 34,7% 83.712 16,6%
2010 502.749 244.254 48,6% 173.457 34,5% 85.038 16,9%
2011 502.029 242.769 48,4% 172.219 34,3% 87.041 17,3%
2012 501.475 240.180 47,9% 171.276 34,2% 90.019 18,0%
2013 500.671 240.632 48,1% 170.086 34,0% 89.953 18,0%
2014 500.680 240.195 48,0% 169.477 33,8% 91.008 18,2%
2015 499.351 240.653 48,2% 167.566 33,6% 91.132 18,3%
2016 498.718 238.803 47,9% 166.858 33,5% 93.057 18,7%
2017 497.182 238.748 48,0% 165.245 33,2% 93.189 18,7%

öffentlich freigemeinnützig privatInsgesamt

Krankenhäuser

Aufgestellte Betten

öffentlich freigemeinnützig privatInsgesamt



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern                                  38 

 

Tabelle 3.4: Krankenhäuser und aufgestellte Betten nach Art der Trägerschaft im Jahr 2017, 
Vergleich der Bundesländer 

 
Alle dargestellten Variablen sind gemäß den Angaben des Statistischen Bundesamts übernommen worden und orientieren sich 
an den dort getroffenen Annahmen und Definitionen. Für Details siehe Erläuterungen in Grunddaten der Krankenhäuser 2017, 
Fachserie 12, Reihe 6.1.1, veröffentlicht vom Statistischen Bundesamt am 14. September 2018.  

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen (ggf. Rundungsdifferenzen). 

 

Davon

öffentlich freigemeinnützig privat

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Baden-Württemberg 265 88 33,2% 64 24,2% 113 42,6%
Bayern 354 153 43,2% 44 12,4% 157 44,4%
Berlin 83 3 3,6% 33 39,8% 47 56,6%
Brandenburg 57 22 38,6% 15 26,3% 20 35,1%
Bremen 14 5 35,7% 5 35,7% 4 28,6%
Hamburg 58 5 8,6% 12 20,7% 41 70,7%
Hessen 159 51 32,1% 38 23,9% 70 44,0%
Mecklenburg-Vorpommern 39 7 17,9% 12 30,8% 20 51,3%
Niedersachsen 180 43 23,9% 65 36,1% 72 40,0%
Nordrhein-Westfalen 344 78 22,7% 228 66,3% 38 11,0%
Rheinland-Pfalz 87 17 19,5% 52 59,8% 18 20,7%
Saarland 23 8 34,8% 13 56,5% 2 8,7%
Sachsen 77 33 42,9% 16 20,8% 28 36,4%
Sachsen-Anhalt 48 12 25,0% 18 37,5% 18 37,5%
Schleswig-Holstein 111 20 18,0% 36 32,4% 55 49,5%
Thüringen 43 15 34,9% 11 25,6% 17 39,5%
Deutschland 1.942 560 28,8% 662 34,1% 720 37,1%

Davon

öffentlich freigemeinnützig privat

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Baden-Württemberg 55.780 36.647 65,7% 11.715 21,0% 7.418 13,3%
Bayern 76.265 54.455 71,4% 7.959 10,4% 13.851 18,2%
Berlin 20.390 7.795 38,2% 8.568 42,0% 4.027 19,7%
Brandenburg 15.362 8.233 53,6% 2.708 17,6% 4.421 28,8%
Bremen 5.016 3.079 61,4% 1.243 24,8% 694 13,8%
Hamburg 12.536 1.727 13,8% 4.022 32,1% 6.787 54,1%
Hessen 36.432 19.398 53,2% 9.335 25,6% 7.699 21,1%
Mecklenburg-Vorpommern 10.286 3.295 32,0% 1.788 17,4% 5.203 50,6%
Niedersachsen 42.009 16.739 39,8% 15.442 36,8% 9.828 23,4%
Nordrhein-Westfalen 118.506 36.722 31,0% 72.539 61,2% 9.245 7,8%
Rheinland-Pfalz 24.897 9.300 37,4% 13.863 55,7% 1.734 7,0%
Saarland 6.495 3.728 57,4% 2.731 42,0% 36 0,6%
Sachsen 25.870 16.188 62,6% 3.038 11,7% 6.644 25,7%
Sachsen-Anhalt 15.756 7.825 49,7% 3.791 24,1% 4.140 26,3%
Schleswig-Holstein 15.812 6.879 43,5% 3.167 20,0% 5.766 36,5%
Thüringen 15.770 6.738 42,7% 3.336 21,2% 5.696 36,1%
Deutschland 497.182 238.748 48,0% 165.245 33,2% 93.189 18,7%

Krankenhäuser

Aufgestellte Betten

InsgesamtBundesland

Bundesland Insgesamt
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3.3 Krankenhausplanung in den Bundesländern 

3.3.1 Baden-Württemberg 
Der Krankenhausplan für das Land Baden-Württemberg wird nach § 4 Abs. 2 Lan-
deskrankenhausgesetz Baden-Württemberg (LKHG) vom Sozialministerium in enger 
Zusammenarbeit mit dem Landeskrankenhausausschuss erstellt (vgl. dazu Abbil-
dung 3.10). Gemäß § 5 Abs. 1 und 2 LKHG stellt der Krankenhausplan die für eine 
leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung in Baden-Württemberg erforderlichen 
Krankenhäuser dar (bedarfsgerechte Krankenhäuser). 
 
Abbildung 3.10: Krankenhausplanung in Baden-Württemberg 

 

Quelle: LKHG, DKG. 
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Die planerischen Festlegungen betreffen gemäß des Krankenhausplans 2010 insbe-
sondere den Standort des Krankenhauses und ggfs. den Standort seiner Betriebs-
stellen, die bedarfsgerechten Fachabteilungen des Krankenhauses, die Festlegung 
von Leistungsschwerpunkten bei „einheitlichen Krankenhäusern“ und Fachkliniken 
sowie die Gesamtplanbettenzahl. Für die somatischen Fachgebiete außer Psychiat-
rie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird dabei nur ein somatisches 
Planbettenkontingent festgelegt, innerhalb dessen der Krankenhausträger die Betten 
auf die verschiedenen Fachabteilungen in eigener Verantwortung verteilen kann. Von 
der Möglichkeit des § 6 Abs. 1 S. 6 LKHG, Betten abteilungsbezogen festzulegen, 
wird in der Regel kein Gebrauch gemacht. Aus landesplanerischem Interesse wer-
den jedoch konkrete Bettenzahlen unterhalb der Ebene der Fachgebiete für Herzchi-
rurgie, Neurologische Frührehabilitation Phase B, Nuklearmedizinische Therapie,  
Beatmungsentwöhnung (Weaning) und Niederschwelliger Entzug festgelegt. Eine 
Zuweisung von Leistungsstufen erfolgt nicht mehr. 
 
Der Bedarf an Planbetten wird primär aus der tatsächlichen Nachfrage ermittelt, die 
über die Hill-Burton-Formel berechnet wird. Die Richtwerte zur Bettennutzung betra-
gen für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin/ Psychoso-
matik und Kinder- und Jugendpsychiatrie 90%, für Herzchirurgie und Neurologie 
85%, für Chirurgie, Dermatologie, Innere Medizin, Neurochirurgie und Strahlenthera-
pie 82%, für Augenheilkunde, Frauenheilkunde, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kin-
derchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Nuklearmedizin (Therapie) und Urologie 
80% und für die Kinderheilkunde 75%.  
 
Eine besondere Erwähnung im vorliegenden Krankenhausplan finden die Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, die psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie, die neurologische Frührehabilitation, die Geriatrie, die Schlaganfall-
versorgung, die Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzzuständen, die 
Tumorzentren und Onkologischen Schwerpunkte, das Weaning (Beatmungsentwöh-
nung) sowie die chronische Dialyse. 
 
Insbesondere in den Bereichen Organtransplantationen entsprechend der Zulassung 
nach dem Transplantationsgesetz, Versorgung erwachsener Mukoviszidosepatien-
ten, Epilepsiechirurgie, Diabetologie und Rheumatologie wurden einzelnen Kranken-
häusern besondere Aufgaben zugewiesen. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2010 Baden-Württemberg, online abrufbar unter: 
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-
pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/ 

3.3.2 Bayern 
Der Krankenhausplan stellt nach Art. 4 Abs. 1 Bayerisches Krankenhausgesetz 
(BayKrG) die für die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung erforderlichen 
Krankenhäuser nach Standort, Gesamtbettenzahl und teilstationären Plätzen, Fach-
richtungen sowie Versorgungsstufe dar. Die Aufteilung der Gesamtbetten auf die 
Fachabteilungen obliegt der Klinik und kann von dieser eigenverantwortlich und ohne 
Genehmigungspflicht verändert werden. Der Krankenhausplan kann als Bestandteil 
auch Fachprogramme enthalten, in denen spezifische Versorgungsschwerpunkte 
ausgewiesen werden. Gemäß dem Krankenhausplan 2019 gelten aktuell die Fach-

http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/
http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/krankenhaeuser/krankenhausplanung/
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programme „Stationäre Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern“, „Stationä-
re Palliativversorgung“, „Akutgeriatrie“ sowie „Zentren und Schwerpunkte in der stati-
onären Versorgung“. Ein Planungsvorbehalt gilt außerdem für Zentren für die statio-
näre Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten und Schädel-Hirn-
Verletzten in Bayern (einschl. Stroke Units) für Telemedizinische Schlaganfall-
Netzwerke, Transplantationszentren sowie für Zentren für Schwerbrandverletzte.  
 
Krankenhausplanungsbehörde ist das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege. Unter Mitwirkung der Beteiligten nach Art. 7 BayKrG stellt es den Kran-
kenhausplan auf und schreibt diesen fort. Die Beteiligten nach Art. 7 BayKrG sind im 
Bayerischen Krankenhausplanungsausschuss organisiert. Ihm gehört u. a. die Baye-
rische Krankenhausgesellschaft an (vgl. dazu Abbildung 3.11). 
 
Abbildung 3.11: Krankenhausplanung in Bayern  

Quelle: BayKrG, DKG. 
 
Aufgrund einer Entscheidung des Krankenhausplanungsausschusses vom 18. Mai 
2015 gilt für die Akutversorgung generell ein anzustrebender Bettennutzungsricht-
wert von 80%. Hiervon abweichend gelten im Regelfall folgende Zielwerte:  
 

• Psychiatrie und Psychotherapie 90% 
• Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 90% 
• Kinder- und Jugendmedizin 70% 
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• Kinderchirurgie 70% 
• Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 85% 
• Herzchirurgie 85% 
• Zentren für die stationäre Versorgung und Rehabilitation von Schlaganfallpati-

enten und Schädel-Hirn-Verletzten (neurologische Frührehabilitation Phase B) 
85% 
 

Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan des Freistaates Bayern, 44. Fortschreibung, Stand: 01. Januar 
2019, online abrufbar unter: 
https://www.stmgp.bayern.de/wp-
content/uploads/2019/02/20190101_krankenhausplan_bayern.pdf  

3.3.3 Berlin 
Der Krankenhausplan und die Investitionsprogramme werden nach §§ 6 und 9 Lan-
deskrankenhausgesetz Berlin (LKG) von der für das Gesundheitswesen zuständigen 
Senatsverwaltung, der Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales, aufgestellt 
und fortgeschrieben. Der Krankenhausplan 2016 weist den Stand und die vorgese-
hene Entwicklung der für eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte, humane, leis-
tungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderlichen Kranken-
häuser insbesondere nach Standorten, Fachrichtungen einschließlich Schwerpunkt-
bildung und Bettenzahl aus (vgl. dazu Abbildung 3.12). Die Gesamtzahl der Betten, 
mit der ein Krankenhausstandort in den Krankenhausplan aufgenommen ist, wird 
nach den vorgesehenen Hauptdisziplinen aufgegliedert. Die Gesamtbettenzahl 
schließt dabei die Belegbetten und die teilstationären Plätze ein. Dem Krankenhaus-
träger steht es frei, von den je Standort im Plan festgestellten Bettenzahlen einer 
Hauptdisziplin bei unveränderter Gesamtbettenzahl um ±15% abzuweichen. Von 
dieser Regelung ausgenommen sind die ausgewiesenen Kapazitäten der psychiat-
risch/psychotherapeutischen und psychosomatischen Disziplin. Hier kann nur in dem 
oben vorbestimmten Rahmen (±15%) zwischen den jeweiligen fachspezifischen voll- 
und teilstationären Angeboten flexibilisiert werden. 
 
Der Krankenhausplan 2016 umfasst einen Planungshorizont bis zum Jahr 2020 und 
basiert auf der im Bericht über die „Bevölkerungsprognose für Berlin und die Bezirke 
2011 – 2030“ prognostizierten Bevölkerung. 
 
Als Normauslastungen wurden folgende verweildauerabhängige Quoten beschlos-
sen: 

 
Quelle: Berliner Krankenhausplan 2016. 
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Abbildung 3.12: Krankenhausplanung in Berlin 

 

Quelle: LKG, DKG. 
 
Basierend auf den Verweildauern des Jahres 2013 ergeben sich folgende fachabtei-
lungsbezogene Normauslastungen: 

 
Quelle: Berliner Krankenhausplan 2016. 
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Für die Bedarfsanalyse findet unter Berücksichtigung demografischer Faktoren bei 
der Prognose des Bettenbedarfs die Hill-Burton-Formel für den Krankenhausplan 
2016 weiter Anwendung. Für die psychiatrischen Fachgebiete wird der unter Berück-
sichtigung der Leistungsentwicklung mittels Hill-Burton-Formel und nach fachlicher 
Bewertung im Landespsychiatriebeirat ermittelte Bedarf für das Land Berlin insge-
samt in Bettenmessziffern ausgedrückt. Um den Bedarf an Betten für das Jahr 2020 
zu prognostizieren, wurde für die somatischen Fachgebiete die erwartete demogra-
phische Entwicklung berücksichtigt und je Fachbereich eine Bettenprognose für 2020 
unter der Annahme einer Normauslastung berechnet. Weiterhin wurden die erwarte-
ten Auswirkungen diverser Faktoren (bspw. des medizinisch-technischen Fortschritts 
und des Ausbaus der ambulanten Versorgung) auf die Bedarfsdeterminanten Fall-
häufigkeit, Verweildauer und Auslastung geschätzt und die Bettenprognose für 2020 
entsprechend adjustiert. 
 
Besondere krankenhausplanerische Ausführungen enthält der Krankenhausplan 
2016 für die folgenden Versorgungsbereiche: Tumormedizin, Gefäßmedizin, Kardio-
logie, Erkrankungen der Atmungsorgane, Geriatrie und Versorgung Demenzkranker, 
Krankenhausversorgung am Lebensende, Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen (Perinatal- und Neonatalversorgung, Somatische Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie), Psychiatrie und 
Psychotherapie, psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Orthopädie und 
Unfallchirurgie, Neurologie, Beatmungsentwöhnung/Weaning, Transplantationsmedi-
zin sowie Notfallversorgung. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, online abrufbar unter:  
http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-
versorgung/krankenhausplan/ 

3.3.4 Brandenburg 
Das zuständige Ministerium stellt nach Anhörung des zuständigen Ausschusses des 
Landtages einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort. Der Krankenhausplan 
weist den Stand und die vorgesehene Entwicklung der für eine bedarfsgerechte regi-
onal ausgeglichene, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung 
erforderlichen Krankenhäuser, insbesondere nach Versorgungsgebiet, Standort und 
Träger, mit der Gesamtbettenzahl und den Fachabteilungen sowie Schulen für  
Gesundheitsberufe nach § 2 Nr. 1 a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus. 
Die bedarfsgerechten Krankenhäuser ordnet er in ein strukturiertes Versorgungssys-
tem in den Versorgungsgebieten ein. 
 
Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes wirken in den Ver-
sorgungsgebieten zu bildende Konferenzen und die Landeskonferenz für Kranken-
hausplanung mit (vgl. dazu Abbildung 3.13). Die Gebietskonferenzen haben insbe-
sondere die Aufgabe, dem zuständigen Ministerium auf der Grundlage der für die 
Krankenhausplanung maßgebenden Rahmendaten und unter Berücksichtigung der 
Vorgaben der Landeskonferenz projektbezogene Vorschläge zur Krankenhauspla-
nung für ihr Versorgungsgebiet vorzulegen. Die Landeskonferenz erarbeitet die Vor-
gaben für die Planungsziele und -kriterien des Krankenhausplanes, sowie Empfeh-
lungen für die Umsetzung der Planungsziele und -kriterien unter Berücksichtigung 
der Vorschläge der Gebietskonferenzen, Empfehlungen zur Fortschreibung des 

http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/
http://www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/stationaere-versorgung/krankenhausplan/
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Krankenhausplanes und zur Abstimmung mit der Krankenhausplanung des Landes 
Berlin. 
 
Der vorgegebene Auslastungsgrad beträgt 85%. Ausnahmen bestehen für die Fach-
gebiete Kinder- und Jugendmedizin (80%) sowie die Fachgebiete Geriatrie, Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie 
bei der neurologischen Frührehabilitation Phase B (jeweils 90%). Die Soll-Auslastung 
von 90% gilt auch für psychiatrische Tageskliniken, für alle anderen Tageskliniken 
gilt eine Soll-Auslastung von 95%. 
 
Abbildung 3.13: Krankenhausplanung in Brandenburg 

 
Quelle: Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz (BbgKHEG), DKG. 
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Aktueller Krankenhausplan:  
Der aktuelle Krankenhausplan unter Berücksichtigung der Ersten Änderung zur Fort-
schreibung des Dritten Krankenhausplanes (Veröffentlichungen im Amtsblatt für 
Brandenburg Nr. 34 vom 14. August 2013 und Nr. 7 vom 24. Februar 2016) ist online 
abrufbar unter: 
http://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013 

3.3.5 Bremen 
Der Krankenhausplan wird vom Senator für Gesundheit aufgestellt und gemäß § 4 
des Bremischen Krankenhausgesetzes (BremKrhG) bei Abweichung der tatsäch-
lichen Entwicklung von der zugrunde gelegten Bedarfsentwicklung fortgeschrieben 
(vgl. dazu Abbildung 3.14). Er sorgt für die Sicherstellung der Krankenhausversor-
gung und steuert die insgesamt begrenzten Mittel. 
 
Das Planungsverfahren für den Krankenhausplan verläuft in drei Phasen.21 Alle drei 
Phasen werden dabei ständig vom Planungsausschuss begleitet. Der Krankenhaus-
plan umfasst den Krankenhausrahmenplan und die genehmigten Vorschläge zu des-
sen Umsetzung. Ersterer enthält die Grundsätze der Krankenhausversorgung und 
weist ihren aktuellen Stand und prognostizierten Bedarf an erforderlichen stationären 
Krankenhauskapazitäten sowie die Zahl der Planbetten je Fachgebiet aus. Weiterhin 
werden die medizinischen Schwerpunkte entsprechend der arbeitsteiligen Koordinie-
rung dargestellt. 
 
Gemäß dem Rahmenplan weist dieser aufgrund der bestehenden Unsicherheiten bei 
der Kapazitätsprognose in Zusammenhang mit Belegungsschwankungen je nach 
Zuordnung zu Fachabteilungen mit langer oder kurzer Verweildauer an einer Auslas-
tungsspanne von 80 - 90%  
errechnet. An diesem Korridor können sich die Selbstverwaltungspartner bei ihren 
Vorschlägen zur Umsetzung des Rahmenplans orientieren. 
 
Die Gültigkeit des Landeskrankenhausplans 2010 - 2015 verlängert sich bis zum  
31. Dezember 2017. Der aktuelle Landeskrankenhausplan soll vom 01.01.2018 – 
31.12.2021 gelten und befindet sich in Endabstimmung. 
 
Bis zur endgültigen Vorlage des neuen Krankenhausplans 2018 - 2021 hat der Kran-
kenhausplan 2010 - 2017 weiterhin Gültigkeit. 
 
Es ist vorgesehen den Rahmenplan 2018 - 2021 zu Ende 2018 zu verabschieden. 
 

                                            
21 In der ersten Phase erstellt der Senator für Gesundheit einen Rahmenplan. Dieser wird in der zweiten Phase 

durch zwischen dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassenverbänden konsentierte Vorschläge zu 
den krankenhausbezogenen Maßnahmen (im Wesentlichen Anpassung der Zahl der Planbetten) ergänzt. Im 
Falle einer Nichteinigung bzw. einer Beanstandung der Vorschläge durch die Planungsbehörde würde eine 
Festsetzung durch den Senator für Gesundheit erfolgen. Im Anschluss (3. Phase) an diese Phase wird der 
endgültige Krankenhausplan vom Senator für Gesundheit veröffentlicht. 

http://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013
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Abbildung 3.14: Krankenhausplanung in Bremen 

Quelle: BremKrhG, DKG. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2010 - 2015, online abrufbar unter: 
http://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung_und
_krankenhausinvestitionen-1967 

3.3.6 Hamburg 
Gemäß § 15 Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG) legt der Krankenhaus-
plan – erstellt durch die Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) – die 
allgemeinen Versorgungsziele fest und prognostiziert den künftigen Bedarf an Kran-
kenhausleistungen auf der Grundlage wissenschaftlicher Methoden, insbesondere 
unter Berücksichtigung der Entwicklung der Krankheitsarten, der Bevölkerungszahl, 
der Bevölkerungsstruktur, der Krankenhaushäufigkeit, der Verweildauer, der Betten-

http://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung_und_krankenhausinvestitionen-1967
http://www.krankenhauswegweiser.bremen.de/dokumente/krankenhausplanung_und_krankenhausinvestitionen-1967
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ausnutzung sowie vor- und nachstationärer Leistungsangebote (vgl. dazu Abbildung 
3.15). Zusätzlich werden auch Informationen über erwartete Leistungsmengenent-
wicklungen von den einzelnen Fachgesellschaften erfragt und Fachgebietskonferen-
zen mit Expertinnen und Experten durchgeführt, um so qualitative Faktoren über den 
demographischen Faktor hinaus berücksichtigen zu können. 
 
Abbildung 3.15: Krankenhausplanung in Hamburg 

 
Quelle: HmbKHG, DKG. 
 
Der aktuelle „Krankenhausplan 2020“ umfasst eine Laufzeit vom 1. Januar 2016 bis 
31. Dezember 2020. Als ausgewählte Versorgungsschwerpunkte und Grundlage für 
den Krankenhausplan 2020 werden im Krankenhausplan genannt:  
 
Stärkung der Altersmedizin, sowie Ausbau neurologisch-neurochirurgischer 
Frührehabilitation, Kinderheilkunde sowie Kinderorthopädie. Qualitätsvorgaben 
erfolgen zur Versorgung von Patienten mit Schlaganfall und für Patienten mit 
Herzinfarkt, in der Geriatrie, Psychiatrie/Psychotherapie sowie für Neurochirurgie und  
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Neurologische Frührehabilitation. Weitere Qualitätsvorgaben werden auf der Basis 
von § 6b Abs. 2 HmbKHG erarbeitet. Zum 01. Januar 2018 sind die einvernehmlich 
festgelegten Qualitätsanforderungen in der Neurochirurgie in Kraft getreten. Die 
Anforderungen auf der Basis von § 6b Abs.3 für die Gefäßchirurgie, Herzchirurgie, 
Kinderherzchirurgie und Thoraxchirurgie traten zum 01. Juli 2018 in Kraft. 
 
Für die Berechnung des Planbettenbedarfs zum 01. Januar 2016 sowie zum 
31. Dezember 2020 wurde erneut eine verweildauerabhängige Normauslastung zu-
grunde gelegt. Die rechnerische Prognose der Verweildauer wurde in einigen soma-
tischen Fächern für 2020 um 0,2% abgesenkt und der Planbettenbedarf entspre-
chend zum 31. Dezember 2020 reduziert.  
 
Auf Basis der Belegungsdaten des Jahres 2016 sowie der Auswirkungen des KHSG 
ist eine Zwischenfortschreibung des Krankenhausplans im Jahr 2017 erfolgt.  
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg, sowie die aktuelle Zwi-
schenfortschreibung sind online abrufbar unter:  
http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/ 

3.3.7 Hessen 
Seit dem in 2011 in Kraft getretenen Landeskrankenhausgesetz (Hessische Kran-
kenhausgesetz 2011 – HKHG 2011) wird in Hessen auf eine bettenbezogene Kapa-
zitätsplanung in den somatischen Fachgebieten verzichtet. Im Bereich der psychiatri-
schen und psychosomatischen Fachgebiete werden Bettenzahlen und sonstige Ka-
pazitätsfestlegungen so weit und so lange festgesetzt, wie es für die Budgetverhand-
lungen erforderlich ist. Ab 2020 entfällt die Bettenplanung auch für die psychiatri-
schen und psychosomatischen Fachbereiche. 
 
In § 17 Abs. 1 HKHG 2011 ist bezüglich des Landeskrankenhausplans  
lediglich geregelt, dass „... für das Land ein Krankenhausplan aufgestellt wird, auf 
dessen Grundlage die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung sicherzustellen 
ist.“ Der nach Versorgungsgebieten gegliederte Krankenhausplan beinhaltet laut § 17 
Abs. 5 HKHG 2011 
 
1. die allgemeinen Rahmenvorgaben, 
2. die qualitativen, strukturellen und zeitlichen Anforderungen an die ortsnahe Not-

fallversorgung, 
3. die Bestimmungen über die Wahrnehmung überörtlicher Schwerpunktaufgaben 

und besonderer Aufgaben,  
4. die Entscheidungen nach §19 Abs. 1 S. 1 und 2 (betrifft Aufnahme und Heraus-

nahme aus dem Krankenhausplan, Zuweisung von Aufgaben der Notfallversor-
gung, Festlegung oder Zuordnung von Aufgaben nach § 17 Abs. 7 (d.h. für spe-
zielle medizinische Fachgebiete kann der Plan eine versorgungsgebietsübergrei-
fende landesweite Aufgabenwahrnehmung festlegen) und Abs. 8 S. 2 (d.h. ein-
zelnen Krankenhäusern oder Netzwerken aus mehreren Krankenhäusern kön-
nen zur Umsetzung dieser Anforderungen besondere Aufgaben zugeordnet wer-
den) auf die Bestimmung des Standorts und der Fachgebiete sowie die Berück-
sichtigung der entwickelten Indikatoren zur Ergebnisqualität). 

5. die Ausweisung der Ausbildungsstätten nach § 2 Nr. 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes. 

http://www.hamburg.de/krankenhausplanung/
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Aktuell wird der Hessische Krankenhausplan überarbeitet und soll möglichst noch in 
2019 in Kraft gesetzt werden. Die Änderungen betreffen insbesondere den starken 
Fokus auf Qualität und auf die Notfallversorgung. Insbesondere sollen in Hessen die 
Kriterien des Notfallstufenkonzepts des G-BA vom 19. April 2018 angewandt und in 
der Zuweisung der Teilnahme an der Notfallversorgung berücksichtigt werden. Dabei 
soll jedes Plankrankenhaus einer der vier Stufen per Feststellungsbescheid zuge-
ordnet werden.  
 
Darüber hinaus soll der zukünftige Plan einen Leistungsreport enthalten, der eine 
Darstellung der Versorgungsstrukturen und deren rückblickende Entwicklung rele-
vanter Leistungsparameter (Zahl der Krankenhäuser, Anzahl der aufgestellten Bet-
ten, vollstationäre Fallzahl, Berechnungs- und Belegungstage, Verweildauer und 
Auslastung der aufgestellten Betten) je Fachgebiet und Versorgungsgebiet sowie 
eine Bedarfsprognose unter Berücksichtigung der demographischen Entwicklung der 
Bevölkerung jeder Region enthält. Dieser Leistungsreport soll alle 5 Jahre überarbei-
tet werden.  
 
Auf Landesebene ist der Landeskrankenhausausschuss neben der Aufstellung und 
Fortschreibung des Landeskrankenhausplans auch an den krankenhausplanerischen 
Einzelfestlegungen (Feststellungsbescheide) beteiligt. Dem Landeskrankenhausaus-
schusses gehören an: 
 

• der Hessische Landkreistag, der Hessische Städtetag und der Hessische 
Städte- und Gemeindebund  

• die Hessische Krankenhausgesellschaft  
• die Landesverbände der Krankenkassen in Hessen und die Ersatzkassen 
• der Landesausschuss Hessen des Verbandes der privaten Krankenversiche-

rung  
• der Landesverband Mitte der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
• die Landesärztekammer Hessen 
• die Kassenärztliche Vereinigung Hessen 
• der Landespflegerat 
• sowie ein Vertreter des für die Universitätsklinika zuständigen Ministeriums 

und ein Patientenvertreter mit beratender Stimme. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009 –  
Allgemeiner Teil, online abrufbar unter:  
https://soziales.hessen.de/sites/default/files/HSM/krankenhausrahmenplan_2009.pdf 
 
Zur Unterstützung des Landes in der Krankenhausplanung wurden in früheren Jah-
ren regionale Gesundheitskonferenzen in den sechs Versorgungsgebieten eingerich-
tet. Diese regionalen Gesundheitskonferenzen hatten eine beratende Funktion und 
sollten insbesondere „[…] die regionalen Versorgungsstrukturen beobachten und mit 
den an der Gesundheitsversorgung Beteiligten einen intensiven Dialog führen […]“. 
Die Gesundheitskonferenzen sollten u. a. Vorschläge zur Optimierung der Versor-
gung machen und dem zuständigen Ministerium Empfehlungen für die Durchführung 
und Weiterentwicklung des Krankenhausplans vorlegen sowie Anträge von Kranken-
hausträgern und die jährlichen Krankenhausbauprogramme (die es seit 2016 nicht 
mehr gibt) beurteilen.  
 

https://soziales.hessen.de/sites/default/files/HSM/krankenhausrahmenplan_2009.pdf
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Mit Änderung des Hessischen Krankenhausgesetzes in 2018 sind die Gesundheits-
konferenzen seit 2019 rechtlich nicht mehr im Hessischen Krankenhausgesetz ver-
ankert und nehmen auch keine krankenhausplanerischen Aufgaben mehr wahr. Sie 
sind nunmehr als regionale „Versorgungskonferenzen“ dem Landesgremium nach  
§ 90a SGB V zugeordnet. 

3.3.8 Mecklenburg-Vorpommern 
Der ab 01. Januar 2012 gültige Krankenhausplan 2012 in Mecklenburg-Vorpommern 
ist als Rahmenplanung angelegt. Er weist den Bestand der bedarfsgerechten Kran-
kenhäuser nach Standorten und gegebenenfalls die Standorte der Betriebsstätten, 
die bedarfsgerechten Fachabteilungen und die Gesamtbettenzahl des Kranken-
hauses aus. Nicht in die Rahmenplanung einbezogen sind die Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychotherapie, die Psychosomatische Medizin, die Kinder- und  
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und die teilstationären Versorgungsangebote 
(Tagesklinikplätze), die mit konkreten Betten- bzw. Platzzahlen ausgewiesen werden. 
Weiterhin enthält der Krankenhausplan 2012 eine Übersicht der Krankenhausträger 
sowie besondere Aufgaben, Fachkrankenhäuser und Zentren. 
 
Die im Vierten Krankenhausplan Mecklenburg-Vorpommern als Richtwerte für die 
angemessene Platz- und Bettennutzung angesetzten Auslastungsgrade haben sich 
bewährt und werden beibehalten: Der vorgegebene Auslastungsgrad beträgt 85%. 
Ausnahmen gelten für: Kinderheilkunde/Kinderchirurgie 75%, Psychiatrie/Kinder- und 
Jugendpsychiatrie 90%, Belegbetten 75%, Anästhesie/Intensivmedizin 70%, Beleg-
abteilungen 75% und Tageskliniken bei Zugrundelegung einer 5-Tage-Woche 85%. 
Auch die Ausbildungsstätten und Hinweise zu Weiterbildungsstätten finden im Kran-
kenhausplan Berücksichtigung.  
 



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern                                  52 

 

Abbildung 3.16: Krankenhausplanung in Mecklenburg-Vorpommern 

 

Quelle: Krankenhausgesetz für das Land Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V), DKG. 

 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2012 des Landes Mecklenburg-Vorpommern, online abrufbar un-
ter:  
http://www.regierung-
mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen 

3.3.9 Niedersachsen 
Der Krankenhausplan wird nach § 4 Niedersächsisches Krankenhausgesetz (NKHG) 
vom Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung aufgestellt und jährlich 
fortgeschrieben (vgl. dazu Abbildung 3.17). Er enthält die für eine bedarfsgerechte, 
leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderlichen Kran-
kenhäuser, gegliedert nach Versorgungsregionen, den Standorten, der Zahl der 
Planbetten und teilstationären Plätze und den Fachrichtungen, sowie die Ausbil-

http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
http://www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/gesundheit/Gesundheitsversorgung/Krankenhauswesen
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dungsstätten nach § 2 Nr. 1a KHG. Dabei handelt es sich bei dem Krankenhausplan 
um einen Rahmenplan, der durch ergänzende Vereinbarungen nach § 109 Abs. 1 S. 
5 SGB V konkretisiert werden kann.  
 
Der derzeit aktuelle Krankenhausplan (2019) enthält erstmals einen Krankenhaus-
fachplan „Zentren“ nach § 4 Abs. 5 NKHG. Nach § 4 Abs. 5 NKHG kann der Kran-
kenhausplan durch Krankenhausfachpläne ergänzt werden, die Teil des Kranken-
hausplans sind. In Niedersachsen erfolgt die Ausweisung der besonderen Aufgaben 
von Zentren durch die Aufnahme in den „Krankenhausfachplan Zentren“. Die kran-
kenhausplanerische Ausweisung der besonderen Aufgaben von Zentren steht im 
Ermessen der Krankenhausplanungsbehörde. 
 
Die Bettenprognose nach Fachrichtungen richtet sich nach den Fachgebieten der 
Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Niedersachsen und wird auf Basis des tat-
sächlich zu versorgenden Bedarfs fortgeschrieben. 
 
Für die Fachrichtungen werden dabei durchschnittliche Auslastungsgrade von 85% 
berücksichtigt. Ausnahmen gelten für: Kinder- und Jugendmedizin 80%, Psychiatrie 
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 90%. 
 
Abbildung 3.17: Krankenhausplanung in Niedersachsen 

 

Quelle: NKHG, DKG. 
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Aktueller Krankenhausplan:  
Niedersächsischer Krankenhausplan 2019, Stand: 01. Januar 2019, 34. Fortschrei-
bung, online abrufbar unter: 
http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article_id=1415
6&_psmand=17. 

3.3.10 Nordrhein-Westfalen 
Das zuständige Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen (MAGS NRW) stellt einen Krankenhausplan auf und schreibt ihn fort 
(vgl. dazu Abbildung 3.18). Der Krankenhausplan weist den Stand und die vorgese-
hene Entwicklung der für eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirt-
schaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderlichen Krankenhäuser und Ausbil-
dungsstätten gemäß § 2 Nr. 1a KHG aus und besteht nach § 12 Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) aus den Rahmenvor-
gaben und den regionalen Planungskonzepten. 
 
Abbildung 3.18: Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen 

 
Quelle: KHGG NRW, DKG. 
 
Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungsgrundsätze und Vorgaben für die not-
wendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungsangebote nach ihrer regionalen 
Verteilung, Art, Zahl und Qualität. Der Krankenhausplan NRW 2015 ist am 
23. Juli 2013 in Kraft getreten und löst damit die bisherigen Rahmenvorgaben (Kran-
kenhausplan NRW 2001) ab. Der neue Rahmenplan verzichtet u. a. auf die Planung 
und Festlegung von Teilgebieten. Er enthält neben der Beplanung der Gebiete nach 
den Weiterbildungsordnungen Festlegungen für den Bereich der Geriatrie, für die 
Schlaganfallversorgung, Herzchirurgie, Perinatalzentren, von Transplantationsein-
richtungen, von Versorgungseinrichtungen für Infektionspatientinnen und -patienten, 
Intensiv- und Palliativbetten sowie die Komplementärmedizin. Die neuen Rahmen-
vorgaben bilden die Grundlage für die zukünftige Erarbeitung regionaler Planungs-
konzepte. 

http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article_id=14156&_psmand=17
http://www.ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5223&article_id=14156&_psmand=17
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Der Krankenhausplan beruht auf dem am 29. Dezember 2007 in Kraft getretenen 
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW). Mit 
dem neuen Gesetz sollte die bisherige Detailplanung zugunsten einer Rahmenpla-
nung entfallen.  
 
In 2018 hat das MAGS NRW im Rahmen einer Änderung/Fortschreibung des Kran-
kenhausplans NRW 2015 eine Ergänzung des Anhang F des Krankenhausplans 
NRW 2015 um die Ausweisung von besonderen Aufgaben von Zentren, bestehend 
aus einer Präambel für besondere Aufgaben von Zentren und den jeweiligen Check-
listen zur Ausweisung von besonderen Aufgaben von Zentren, vorgenommen. Insge-
samt sind derzeit 11 Zentren vorgesehen:  
 

• Zentrum für Seltene Erkrankungen 
• Zentrum für HBO (Hyperbare Sauerstofftherapie) 
• Zentrum für hochkontagiös erkrankte Patienten 
• Onkologische Spitzenzentren 
• Zentrum überregionale Stroke Unit 
• Herzzentrum 
• Perinatalzentrum 
• Zentrum für Schwerbrandverletzte 
• Zentrum für Transplantation 
• Brustzentrum 
• Zentrum für Kinderonkologie. 

 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2015 des Landes Nordrhein-Westfalen – Rahmenvorgaben, online 
abrufbar unter: 
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-
krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732 

3.3.11 Rheinland-Pfalz 
In den Krankenhausplan werden gemäß § 6 Landeskrankenhausgesetz Rheinland-
Pfalz (LKG) alle gegenwärtig und zukünftig für die Versorgung der Bevölkerung  
erforderlichen Krankenhäuser, gegliedert nach Versorgungsstufen und Versorgungs-
gebieten, aufgenommen. Der Krankenhausplan umfasst den gegenwärtigen und zu-
künftigen Versorgungsauftrag der einzelnen Krankenhäuser, die Art und die Anzahl 
der Fachrichtungen und Versorgungsschwerpunkte sowie die Zahl der Kranken-
hausbetten (Planbetten) und ihre Aufteilung auf die einzelnen Fachrichtungen. Auf-
gestellt wird der Krankenhausplan nach § 7 LKG in mehrjährigen Zeitabständen vom 
Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie nach Erörterung im 
Ausschuss für Krankenhausplanung und nach Anhörung von weiteren im Bereich 
des Krankenhauswesens tätigen Verbänden und Organisationen (vgl. dazu Abbil-
dung 3.19). Der Krankenhausplan wird von der Landesregierung beschlossen und im 
Staatsanzeiger für Rheinland-Pfalz veröffentlicht. 
 
Der aktuelle Krankenhausplan 2019 gilt bis 2025. Er wurde auf Basis eines 
vorbereitenden Gutachtens durch das Institut IGES, Berlin erstellt sowie unter 
Begleitung einer Unterarbeitsgruppe des Krankenhausplanungsausschusses und 
unter Anhörung von Experten im Rahmen von Befragungen und Fachgebiets-
konferenzen. 
 

https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/20130725-krankenhausplan-nrw-2015-pdf-1/von/krankenhausplan-nrw-2015/vom/mags/2732
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Ein wesentliches Ziel des Krankenhausplanes ist es, den Übergang zu einer Rah-
menplanung zu fundieren. Es ist beabsichtigt, mittel- bis langfristig regionale Versor-
gungskonferenzen zu etablieren, an denen die Versorgungsverantwortlichen der Re-
gion gemeinsam über die Handlungsalternativen abstimmen. Hinsichtlich der ausge-
wiesenen Bettenzahlen der einzelnen Krankenhäuser soll ein intensives fortlaufen-
des Monitoring implementiert werden. Dauerhafte Unterauslastung eines Kranken-
hausstandortes wird in Zukunft zu einer Korrektur des Versorgungsauftrages führen. 
Zudem werden in Zukunft auch gezielte Analysen zu Versorgungsprozessen und  
-konzepten erfolgen.  
 
Zur Kapazitätsermittlung wird ein verweildauerabhängiger Soll-Nutzungsgrad ver-
wendet. Dieser beträgt bei einer Verweildauer von <4,5 Tagen 75%, 4,5 bis < 5,5 
Tagen 80%, 4,5 < 11 Tagen 85%, 11 < 18 Tagen 90% und > 18 Tagen 95%. 
 
Abbildung 3.19: Krankenhausplanung in Rheinland-Pfalz 

Quelle: LKG, DKG. 
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Aktueller Krankenhausplan:  
Landeskrankenhausplan 2019 - 2025, online abrufbar unter:  
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Land
eskrankenhausplan_RLP_2019-2025_web.pdf 

3.3.12 Saarland 
Das Saarländische Krankenhausgesetz (SKHG) wurde im Jahr 2018 überarbeitet. 
Mit den Änderungen sollten insbesondere die Qualitätsaspekte passgenau in das 
SKHG Einzug finden. Gemäß § 1 SKHG ist es Ziel des Gesetzes, im Saarland eine 
bedarfsgerechte stationäre und teilstationäre und auch qualitativ hochwertige Ver-
sorgung der Bevölkerung durch ein flächendeckendes System leistungsfähiger, qua-
litativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftender Krankenhäuser zu sozial 
tragbaren Vergütungen sicherzustellen.  
 
Das Ministerium für Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Saarlandes hat 
als Krankenhausplanungsbehörde auf der Basis eines von einem Sachverständigen 
erstellten Gutachtens über die konkrete Versorgungssituation und den künftig zu er-
wartenden Versorgungs- und Ausbildungsbedarf einen Krankenhausplan für das 
Saarland aufzustellen, der die für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirt-
schaftliche Krankenhausversorgung der Bevölkerung erforderlichen Krankenhäuser 
ausweist. 
 
Auf die mit der Neufassung des SKHG im Jahr 2015 neu in das Gesetz aufgenom-
mene Krankenhausplanung in zwei Phasen, also die Erstellung eines Rahmenplans 
in der Phase 1 und der Konkretisierung – Verteilung der Planbetten und teilstationä-
ren -plätze in den einzelnen Krankenhäusern durch die Selbstverwaltungspartner in 
der Phase 2 – wurde auf Wunsch des Gesundheitsministeriums und mit Zustimmung 
der SKG und der Krankenkassen bei der Aufstellung des Krankenhausplans 2018 – 
2025 verzichtet. Das im Jahr 2018 novellierte Saarländische Krankenhausgesetz 
sieht eine Rückkehr zu dem seit Jahrzehnten bewährten Verfahren der Detailplanung 
vor. 
 
Wie bereits in den Vorjahren wurde der Krankenhausplan 2018 - 2025 auf der Basis 
eines Gutachtens über die konkrete Versorgungssituation und den zukünftig zu er-
wartenden Versorgungsbedarf erstellt. Mit diesem Gutachten wurde erneut die Firma 
aktiva – Beratung im Gesundheitswesen GmbH – im Folgenden „aktiva“ genannt –  
beauftragt. Die Firma aktiva hat sich bei der Erstellung des Planungsgutachtens wie-
der verschiedener Datenquellen (§ 21-Daten des Jahres 2016, Statistiken) und Fra-
gebögen (Strukturfragebogen, Personalausstattung, Intensivabfrage, Expertenbefra-
gung). Erstmals wurde auch der Investitionsbedarf der Krankenhäuser untersucht. 
Die Firma aktiva hat hierzu gemeinsam mit der Firma JSE GmbH einen Fragebogen 
entwickelt. Weiterhin wurde aktiva beauftragt, Empfehlungen zu Personalmindestbe-
setzungen abzugeben. 
 
  

https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Landeskrankenhausplan_RLP_2019-2025_web.pdf
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Landeskrankenhausplan_RLP_2019-2025_web.pdf
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Die Ermittlung der bedarfsnotwenigen Kapazitäten für das Jahr 2025 erfolgte auf der 
Basis der Hill-Burton Formel. Folgende Soll-Nutzungsgrade wurden von der Kran-
kenhausplanungsbehörde vorgegeben: 
 

 
 
Die Veröffentlichung des Saarländischen Krankenhausplans 2018 - 2025 erfolgte am 
02.08.2018 mit rückwirkender Geltung zum 01.01.2018. Der Krankenhausplan ent-
hält folgende Schwerpunkte: 
 
Standort-Definition 
Beim Ausweis der Krankenhausstandorte erfolgt eine Orientierung an der neuen 
Standort-Definition, die gemäß § 2a Abs. 1 KHG zwischen den Selbstverwaltungs-
partnern auf Bundesebene vereinbart wurde. 
 
Ausweis von Zentren 
Vor dem Hintergrund der Regelung im KHEntgG, dass Zuschläge für ein Zentrum 
bzw. einen Schwerpunkt im Sinne von § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 KHEntgG nur noch ver-
einbart werden können, wenn im Krankenhausplan des Landes die besondere Auf-
gabe des Zentrums oder Schwerpunkts ausgewiesen ist, hat sich die Anzahl der im 
Krankenhausplan ausgewiesenen Zentren stark erhöht. Insgesamt werden 25 Zen-
tren an neun Krankenhäusern ausgewiesen. 
 
Verbesserung der Qualität 
Mit dem Hinweis auf eine Verbesserung der Qualität der Leistungserbringung in den 
Krankenhäusern wurden Hinweise zu folgenden Themen in den Krankenhausplan 
aufgenommen: 
 

• Personalvorgaben: Verordnungsermächtigung im Saarländischen Kranken-
hausgesetz 

• Planungsrelevante Qualitätsindikatoren: Die Empfehlungen des G-BA sind 
Bestandteil des Krankenhausplans 

• Landeseigene Qualitätsvorgaben: Ziel der Landesregierung ist es auch wei-
terhin, eine wohnortnahe und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung 
sicherzustellen. Im Fokus steht hierbei eine Stärkung der trägerübergreifenden 
Zusammenarbeit, der sektorenübergreifenden Versorgung, des Abbaus von 
Doppelstrukturen verknüpft mit Neuausrichtungen und Spezialisierungen. 
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Besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen 
 
Als besondere Versorgungsstrukturen und Versorgungsleistungen werden heraus-
gehoben: 
 

• Organtransplantationen 
• Hochkontagiöse Erkrankungen 
• Stroke Units, Behandlungen von Patient/Innen mit akutem Schlaganfall 
• Kardiologische Notfallversorgung 
• Versorgung von Früh- und Reifgeborenen 
• Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
• Versorgung von älteren und hochbetagten Menschen 
• Versorgungen von Patient/Innen im Wachkoma 
• Psychiatrische Pflichtversorgung 
• Traumanetzwerk „SaarLorLux-Westpfalz“ im Traumanetzwerk DGU 
• Hospiz- und Palliativversorgung 

 
Aktueller Krankenhausplan:  
Saarländischer Krankenhausplan 2018 - 2025, online abrufbar unter: 
https://www.saarland.de/237945.htm 

3.3.13 Sachsen 
Gemäß § 4 Sächsisches Krankenhausgesetz (SächsKHG) weist der Krankenhaus-
plan den Stand und die vorgesehene Entwicklung der für eine bedarfsgerechte, leis-
tungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderlichen Kranken-
häuser, insbesondere nach Standort, Träger, Bettenzahl und Fachrichtung sowie die 
Ausbildungsstätten und dazugehörigen Ausbildungskapazitäten aus. Das zuständige 
Staatsministerium wird nach § 5 SächsKHG durch das Mitwirken der Beteiligten, u. a. 
der Krankenhausgesellschaft Sachsen, in einem Krankenhausplanungsausschuss 
unterstützt (vgl. dazu Abbildung 3.20). 
  

https://www.saarland.de/237945.htm
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Die Bedarfsanalyse basiert auf den folgenden Bettennutzungsgraden (Sollwerte): 
 

 
Quelle: Krankenhausplan des Freistaates Sachsen 2018. 
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Abbildung 3.20: Krankenhausplanung in Sachsen 

Quelle: SächsKHG, DKG. 
 
Mittels Gewichtung der fachgebietsbezogenen Bettennutzungsgrad-Sollwerte mit den 
Pflegetagen je Fachgebiet wurde bei der Bedarfsermittlung für die somatischen 
Fachgebiete für jedes Krankenhaus ein durchschnittlicher individueller Bettennut-
zungsgrad zugrunde gelegt. 
 
Besondere Aufgaben und Fachprogramme sieht der derzeit aktuelle Krankenhaus-
plan für den Fachbereich Innere und Allgemeinmedizin in der spezialisierten Versor-
gung geriatrischer Patienten, in der Versorgung von Erkrankten mit hochpathogenen 
lebensbedrohlichen Erregern und in der Spezialisierten Adipositasbehandlung vor. 
Darüber hinaus wurden als Fachprogramme aufgenommen: die Versorgung Schwer-
brandverletzter, die Neurologische Frührehabilitation Phase B, zum Versorgungsbe-
reich der Transplantationen die Transplantationszentren nach Transplantationsge-
setz und die Stammzell- und Knochenmarktransplantation sowie die Cochlear-
Implantation in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. 
 
Die sächsische Staatsregierung hat den Krankenhausplan 2018 (12. Fortschreibung) 
am 28. August 2018 verabschiedet. Am 01. September trat er in Kraft. Wesentliche 
Änderung gegenüber dem vorhergehenden Krankenhausplan sind insbesondere die 
Ausweisung von 23 Zentren im Sinne des § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 KHEntgG sowie die 
deutliche Aufstockung der Ausbildungskapazitäten um rund 15%. Hinsichtlich der 
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Kapazitäten erfolgen in Einzelfällen moderate Erhöhungen. So erhöht sich die Zahlen 
der somatischen Betten (+183) und der Betten im psychischen Bereich (+218). Ein 
Fokus des neuen Krankenhausplanes liegt in der Versorgung von älteren Menschen. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2018 des Freistaates Sachsen, 12. Fortschreibung vom Stand:  
01. September 2018 vom 30. August 2018, online abrufbar unter: 
http://www.gesunde.sachsen.de/56.html. 

3.3.14 Sachsen-Anhalt 
Der Krankenhausplan verfolgt insbesondere das Ziel der Sicherung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevölkerung des Landes mit stationären Leistungen und 
wird vom Ministerium für Arbeit und Soziales aufgestellt und von der Landesregie-
rung beschlossen. Gemäß § 3 Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) ist er 
in mindestens zweijährigem Turnus zu überprüfen und legt auf Basis der Rahmen-
vorgaben nach § 3 Abs. 2 KHG LSA mindestens Krankenhäuser mit Standorten, 
Versorgungsstufen und vorzuhaltenden Fachgebieten sowie Ausbildungsstätten fest 
(vgl. dazu Abbildung 3.21). Für die psychiatrischen Fachbereiche werden bis auf wei-
teres Planbetten ausgewiesen. 
 
Auslastungsgrade werden im Krankenhausplan nicht angegeben Im Krankenhaus-
plan werden Krankenhausstrukturen mit den Versorgungsstufen Basisversorgung, 
Schwerpunktversorgung, Spezialversorgung und universitäre Versorgung, Fachge-
biete, Schwerpunkte und Zentren ausgewiesen. 
 
 

http://www.gesunde.sachsen.de/56.html
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Abbildung 3.21: Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt 

 
Quelle: KHG LSA, DKG. 

 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt ab 2014, online abrufbar unter:  
http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-
LReg-20140304-SF&psml=bssahprod.psml&max=true  
 
Ab 01.01.2020 gibt es einen neuen Krankenhausplan. 
 

http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-LReg-20140304-SF&psml=bssahprod.psml&max=true
http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/?quelle=jlink&query=VVST-212000-LReg-20140304-SF&psml=bssahprod.psml&max=true
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3.3.15 Schleswig-Holstein 
Das Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Lan-
des Schleswig-Holstein stellt den Krankenhausplan auf und passt ihn der Entwick-
lung an. Der Plan ist mindestens alle sechs Jahre fortzuschreiben. Er legt insbeson-
dere den Standort, die Bettenzahl, die Fachrichtungen sowie die Vorhaltung medizi-
nisch-technischer Großgeräte der Krankenhäuser fest und weist die Ausbildungsstät-
ten aus (vgl. dazu Abbildung 3.22). Der aktuelle Krankenhausplan legt Betten je 
Fachrichtung fest. 
 
Im Krankenhausplan wird zudem eine Zusammenarbeit zwischen Schleswig-Holstein 
und Hamburg berücksichtigt. Als besondere Schwerpunkte werden die Teilnahme an 
der Notfallversorgung, Perinatalzentren, Traumazentren, Onkologische Zentren, 
Brustzentren und Stroke Units genannt. 
 
Die Richtwerte für die Bettenauslastung der Fachabteilungen orientieren sich grund-
sätzlich an der durchschnittlichen Verweildauer des jeweiligen Fachgebietes: 
 

• Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) < 5 Tage 80 Prozent 
• Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) 5 bis < 11 Tage 85 Prozent 
• Durchschnittliche Verweildauer (landesweit) > 11 Tage 90 Prozent 

 
Für einige Fachabteilungen wurden davon abweichende Richtwerte für die Betten-
auslastung festgelegt: 
 

• Innere Medizin 80 Prozent 
• Kinderheilkunde 75 Prozent 
• KJP 85 Prozent 
• Neurologie 82 Prozent 
• Psychosomatik 95 Prozent 

 



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern                                  65 

 

Abbildung 3.22: Krankenhausplanung in Schleswig-Holstein 

 
Quelle: Gesetz zur Ausführung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (AG-KHG), DKG. 
 
Aktueller Krankenhausplan:  
Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, veröffentlicht im Amtsblatt 
Schleswig-Holstein Nr. 2, 2017, online abrufbar unter:  
https://www.schleswig-
holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html 

3.3.16 Thüringen 
Das Thüringer Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie 
(TMASGFF) stellt einen Krankenhausplan auf, der gemäß § 4 Thüringer Kranken-
hausgesetz (ThürKHG) insbesondere die für eine patienten- und bedarfsgerechte, 
leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung notwendigen Kran-
kenhäuser nach Standort, Versorgungsaufgaben, Bettenzahl, Fachrichtung sowie die 
allgemeinen Planungsgrundsätze festlegt. Der Krankenhausplan enthält auch die 
Ausbildungsstätten nach § 2 Nr. 1a KHG und soll in angemessenen Zeiträumen, spä-

https://www.schleswig-holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html
https://www.schleswig-holstein.de/DE/Fachinhalte/K/krankenhaeuser/Krankenhausplan.html
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testens jedoch nach sechs Jahren, fortgeschrieben werden (vgl. dazu Abbildung 
3.23). 
 
Zur Vorbereitung auf den aktuellen 7. Thüringer Krankenhausplan hatte das TMAS-
GFF das IGES Institut Berlin beauftragt, eine Prognose der versorgungsnotwendigen 
Kapazitäten bis zum Jahr 2021 unter Berücksichtigung der Leistungs- und Bedarfs-
entwicklung, des medizinischen Fortschritts sowie sich ändernder medizinischer Ver-
sorgungsstrukturen für die von der Planung umfassten Fächer der Weiterbildungs-
ordnung der Landesärztekammer Thüringen, aber auch zu Sonderfragen zur Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen sowie zu Sonderfragen der Kran-
kenhausplanung insbesondere zu möglichen Qualitätsindikatoren zu ermitteln. Da 
bei Erteilung des Gutachtenauftrages im Jahre 2014 weder die Verlängerung der 
Laufzeit des 6. Thüringer Krankenhausplans bis zum 31. Dezember 2016 noch die 
Trennung der Beplanung der Weiterbildungsgebiete Psychiatrie und Psychotherapie 
und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie absehbar waren, wurden ergän-
zend zum Gutachten eigene Auswertungen der Planungsbehörde, z.B. zur Entwick-
lung der Bevölkerungsprognose in den Planungsprozess mit einbezogen. 
 
Im 7. Thüringer Krankenhausplan wurde die Versorgung von Schlaganfällen neu 
aufgenommen. Hierzu wurde ein Konzept erarbeitet, dass eine strukturierte Versor-
gung vorsieht. Erstmals wurde das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie beplant. Weiter wurde durch die Novellierung des ThürKHG mit dem neu 
eingefügten § 19 Abs. 2 besonderes Augenmerk auf die Palliativmedizin gelegt. Da-
nach ist eine angemessene Versorgung von Sterbenden und Patienten mit begrenz-
ter Lebensdauer zunächst Aufgabe jedes Krankenhauses. Darüber hinaus wurden 
flächendeckend bei einer Vielzahl von Krankenhäusern palliativmedizinische Betten 
nachrichtlich ausgewiesen. Während der Laufzeit des 7. Thüringer Krankenhaus-
plans ist die Erarbeitung eines Hospiz- und Palliativplans geplant. 
 
Im Krankenhausplanungsausschuss wurde die Ermittlung der Soll-Auslastungsgrade 
nach der Hill-Burton-Formel intensiv diskutiert und von der Krankhausseite zur bes-
seren Abbildung der Versorgungsrealität im Krankenhaus die Einführung einer ver-
weildauerabhängigen Vorgabe für die Soll-Ausnutzungsgrade gefordert. Dem ist das 
TMASGFF nicht gefolgt, da der Gutachter im Ergebnis seiner Untersuchung festge-
stellt hat, dass eine Anpassung auf Grundlage von verweildauerabhängigen Soll-
Auslastungsgraden die Planbettenermittlung nur unwesentlich beeinflussen würde. 
Insofern wurden bei der Bedarfsprognose Soll-Auslastungsgrade von 85% berück-
sichtigt. Ausnahmen gelten für die Kinderheilkunde 75%, die Orthopädie 90%, die 
Psychiatrie 90%, die Intensivtherapie 80% und die Kinderchirurgie 75%. 
 
Gemäß § 4 Abs. 7 ThürKHG kann die Planungsbehörde während der Laufzeit des 
Krankenhausplans die Feststellungsbescheide zweijährlich auf der Grundlage der 
Daten nach § 21 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 des KHEntgG des jeweiligen Vorjahres und einer 
Prognoseberechnung, die den Bevölkerungsstand sowie eine Bevölkerungsprognose 
berücksichtigt, überprüfen. Grundlage für die Prognoseberechnung bilden Daten des 
Thüringer Landesamtes für Statistik. Eine solche Nachplanung wurde für das Jahr 
2018 durchgeführt. In den Datenblättern für das jeweilige Krankenhaus werden Bet-
tenkapazitäten für die entsprechenden Fachgebiete zum 01. Januar 2017 ausgewie-
sen und eine Prognose für das Jahr 2022 getroffen. Grundlage hierfür ist eine Be-
rechnung der Bevölkerungsprognose und die § 21-Daten KHEntgG des Jahres 2015. 
Flankierend zum 7. Thüringer Krankenhausplan ist die Verordnung über Qualitäts- 
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und Strukturanforderungen (ThürQSVO) nach § 4 Abs. 3 des Thüringer Kranken-
hausgesetzes zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten. Diese Verordnung trifft perso-
nelle Vorgaben zur ärztlichen Besetzung und weist darüber hinaus zur Psychosoma-
tischen Medizin und Psychotherapie, zur Geriatrie und zur Neurologischen Frühre-
habilitation der Phase B spezielle Struktur- und Personalvorgaben aus. Diese sind in 
einer gesonderten Anlage der ThürQSVO dargelegt. 
 
Abbildung 3.23: Krankenhausplanung in Thüringen 

 
Quelle: ThürKHG, DKG. 

 
Der 7. Thüringer Krankenhausplan ist zum 01. Januar 2017 in Kraft getreten.  
Aktueller Krankenhausplan:  
7. Thüringer Krankenhausplan, online abrufbar unter:  
https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus#c487 

https://www.tmasgff.de/gesundheit/krankenhaus#c487
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3.4 Weitere Vorgaben im Rahmen der Krankenhausplanung bzgl. 
der Notfallversorgung, Qualitätskriterien und -festlegungen, 
Ausbildungsstätten, der Frührehabilitation sowie teilstationä-
ren Leistungen 

 
Eine Übersicht zu den in den Krankenhausplänen enthaltenen Vorgaben zur Notfall-
versorgung sowie zu Qualitätskriterien und -festlegungen, Ausbildungsstätten, der 
Frührehabilitation und teilstationären Leistungen ist den zwei folgenden Tabellen zu 
entnehmen (Tabelle 3.5 und Tabelle 3.6). Eine detaillierte Darstellung der jeweiligen 
Vorgaben ist in Anhang 5.4 bis 5.8 dargestellt.  
 
Tabelle 3.5: Vorgaben zur Notfallversorgung sowie zu Qualitätskriterien und -festlegungen 

Bundesland Notfallversorgung Qualitätskriterien und  
-festlegungen 

Baden-Württemberg - 

Vorgaben im Rahmen von Fach-
planungen für die Bereiche Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatische Medizin und Psycho-
therapie, Neurologische Frühreha-
bilitation, Geriatrie, Schlaganfall-
versorgung, Versorgung von Pati-
enten mit chronischen Schmerzzu-
ständen, Tumorzentren und onko-
logischer Schwerpunkte, Trauma-
zentren, Weaning sowie chroni-
sche Dialyse. 

Bayern - 

Vorgaben für die Fachprogramme 
Stationäre Versorgung von Risiko-
Neugeborenen in Bayern, Pallia-
tivversorgung in Krankenhäusern, 
Akutgeriatrie sowie „Zentren und 
Schwerpunkte in der stationären 
Versorgung“. 

Berlin 
Auflistung teilnehmender Kranken-
häuser und ihrer Versorgungsstu-
fe. 

Beschreibung von Versorgungs-
schwerpunkten 
Beschreibung genereller qualitäts-
sichernder Anforderungen für alle 
Plankrankenhäuser wie z.B. Min-
destanforderungen an die Fach-
arztbesetzung einer Fachabtei-
lung, zum Pflegepersonal auf In-
tensivstationen sowie Beschrei-
bung von Anforderungen zur 
Struktur- und Prozessqualität in 
Verbindung mit Versorgungskon-
zepten (z.B. Anforderungen an die 
geriatrische Versorgung im Kran-
kenhaus, zur Schlaganfallversor-
gung (Stroke Unit), Einheiten für 
neurologische Frührehabilitation, 
Tumormedizin) und dem Ausweis 
von Abteilungen auf der Ebene 
von Subdisziplinen (kardiologische 
Abteilungen, Orthopädie / unfall-
chirurgische Abteilungen, gefäß-
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Bundesland Notfallversorgung Qualitätskriterien und  
-festlegungen 
medizinische Schwerpunkte, tho-
raxchirurgische Abteilungen). Be-
sondere qualitätssichernde Anfor-
derungen gelten zudem für die 
Notfallkrankenhäuser und Notfall-
zentren. Hinzu kommt die Auf-
nahme von Transparenzinformati-
onen zu Zwecken der Qualitätssi-
cherung (vergleichende Darstel-
lung von Krankenhausfallzahlen 
u. a. zu Krebsoperationen, Thera-
pie von Herzinfarkt und Schlagan-
fall, künstlicher Gelenkersatz an 
Hüfte und Knie). 

Brandenburg Alle Krankenhäuser entsprechend 
ihrem Versorgungsauftrag. 

Konzeptionelle Voraussetzungen 
für das Fachgebiet Psychosoma-
tik/Psychotherapie, ansonsten 
lediglich Verweis auf G-BA-
Kriterien bzgl. Perinatalzentren. 

Bremen 

Alle Krankenhäuser sind verpflich-
tet an der Notfallversorgung teilzu-
nehmen sowie eine Tag- und 
Nachtaufnahmebereitschaft zu 
gewährleisten. 

Die im BremKrhG ermöglichte 
Einbeziehung von Qualitätsvorga-
ben im Krankenhausrahmenplan 
wurde bisher noch nicht umge-
setzt. 

Hamburg 
Auflistung teilnehmender Kranken-
häuser (eingeschränkt, uneinge-
schränkt). 

Qualitätsanforderungen  
für die Neurochirurgie ( gem. § 6b 
Abs. 2 HmbKHG) und für Gefäß-
chirurgie, Herzchirurgie, Kinder-
herzchirurgie und Thoraxchirurgie 
(gem. HmbQualiVO). 
Erläuterung von Qualitätsaspekten 
u. a. für die Bereiche Herzinfarkt-
versorgung, Schlaganfallversor-
gung, Kindgerechte Krankenhaus-
versorgung, Geriatrische und Psy-
chiatrische Versorgung sowie 
Frührehabilitation. 

Hessen 

Auflistung teilnehmender Kranken-
häuser und ihrer Mindestanforde-
rungen bzgl. Struktur und Umfang; 
Geplant: Anwendung der Kriterien 
des G-BA-Stufenkonzepts vom  
19. April 2018. 

Festlegung von Kriterien zur  
Sicherstellung der Qualität und 
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit; 
Anwendung der planungsrelevan-
ten Qualitätsindikatoren. 

Mecklenburg-Vorpommern - 

Festlegungen zu besonderen Auf-
gaben und Standortausweisung 
für: Frührehabilitation von schwe-
ren Schädel-Hirn-Schädigungen, 
Frührehabilitation von Quer-
schnittslähmung, Perinatalzentren 
Level 1 und Level 2, Schlaganfall-
versorgung (überregionale Stroke 
Unit), Adipositas-Chirurgie und 
Transplantationszentrum sowie für 
onkologische Zentren, Pädiatri-
sche Zentren.  
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Bundesland Notfallversorgung Qualitätskriterien und  
-festlegungen 

Niedersachsen - - 

Nordrhein-Westfalen - 

Bezugnahme auf für verschiedene 
Versorgungsbereiche herangezo-
gene medizinal-fachlichen Leitli-
nien, Stellungnahmen und Emp-
fehlungen als wichtige Orientie-
rung und zur Überprüfung der 
Strukturqualität so lange, bis sich 
der allgemein anerkannte Stand 
der Medizin ausdrücklich weiter 
entwickelt hat, z.B. durch Neufas-
sung einer Leitlinie. Eine Orientie-
rung ist kein Ausschlusskriterium; 

  

die konkrete Situation des Einzel-
falles ist bei Entscheidungen im-
mer in Betracht zu ziehen. Ziel ist 
eine möglichst gute Versorgung in 
vertretbarer Entfernung. Ein nicht 
veröffentlichtes Gutachten (IGES 
Institut GmbH Berlin) wurde her-
angezogen. Im Weiteren sind u. a. 
auch Ausführungen zur Personal-
qualifikation als Vorgaben darge-
legt. 

Rheinland-Pfalz - 

Strukturvorgaben für die Bereiche 
Gefäßchirurgie, Gynäkologie/ 
Geburtshilfe, Stroke-Units, Diabe-
tologie, Brustzentren, Geriatrie. 

Saarland 
Verweis auf die Vorgaben des  
G-BA zur gestuften Notfallversor-
gung. 

Vorgaben für die Bereiche Chest 
Pain Units, Stroke Units, Geriatrie 
sowie Mindestmengenvorgabe für 
gynäkologische-geburtshilfliche 
Abteilungen. 

Sachsen 

Die Krankenhäuser sind grund-
sätzlich zur ambulanten und stati-
onären Notfallbehandlung ver-
pflichtet. Neben einer der Aufga-
benstellung entsprechenden Auf-
nahmebereitschaft Tag und Nacht 
sowie an den Wochenenden ist die 
Möglichkeit einer Intensivüberwa-
chung sowie der Intensivbeatmung 
zu gewährleisten. 

Vorgaben für die Bereiche, Pallia-
tivversorgung, spezialisierte kar-
diologische Leistungen, speziali-
sierte septische Chirurgie, Versor-
gung von Schlaganfallpatienten, 
Kinder- und Jugendmedizin, regio-
nale onkologische Netzwerke. 

Sachsen-Anhalt 
Festlegung von strukturellen Min-
destanforderungen gemäß Rah-
menvorgaben. 

Lediglich Festlegung von Kriterien 
innerhalb der „Rahmenvorgaben", 
auf die sich der Krankenhausplan 
stützt. 

Schleswig-Holstein 
Auflistung der Krankenhäuser, die 
am gestuften System der Notfall-
strukturen (gemäß G-BA) teilneh-
men. 

Vorgaben für Traumazentren, ge-
riatrische, palliativmedizinische 
und Schlaganfallversorgung , so-
wie onkologische Zentren und 
Brustzentren. 
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Bundesland Notfallversorgung Qualitätskriterien und  
-festlegungen 

Thüringen 
Sollvorgaben bzgl. struktureller 
Anforderungen (Tabelle 12.5, 7. 
Thüringer KH-Plan). 

Vorgaben zur Palliativmedizin, 
Behandlung von Schlaganfallpati-
enten, Inkrafttreten der ThürQSVO 
mit personellen Vorgaben für Ärzte 
sowie Strukturvorgaben insbeson-
dere zur Psychosomatischen Me-
dizin, zur Geriatrie und zur Neuro-
logie Phase B. 

Quelle: Eigene Darstellung aus Krankenhausplänen. 
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Tabelle 3.6:  Vorgaben zu Ausbildungsstätten, der Frührehabilitation und teilstationären Leis-
tungen 

Bundesland Ausbildungsstätten Frührehabilitation Teilstationäre 
Leistungen 

Baden-Württemberg 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

Zuweisung einer kon-
kreten Bettenanzahl 
für die neurologische 
Frührehabilitation 
Phase B. 

Krankenhausträger 
und Krankenkassen 
sollen sich vor der 
krankenhausplane-
rischen Ausweisung 
neuer somatischer 
teilstationärer Kapa-
zitäten in Form einer 
ergänzenden Ver-
einbarung nach  
§ 109 Abs. 1 S. 5 
SGB V über das hier 
zu erbringende Leis-
tungsspektrum eini-
gen. 

Bayern Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten. 

Im Bereich der geriat-
rischen Frührehabili-
tation ist eine vorheri-
ge Aufnahme ins 
Fachprogramm Akut-
geriatrie notwendig. 
Im Bereich der neuro-
logischen Frühreha 
Phase B gilt ein Pla-
nungsvorbehalt. 

Es erfolgt eine Pla-
nung teilstationärer 
Kapazitäten (Plät-
ze). 

Berlin 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

Ausweisung der Ein-
heiten für neurologi-
sche Frührehabilitati-
on Phase B. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten ins-
besondere im Be-
reich der psychiatri-
schen Versorgung. 

Brandenburg 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

Planung der neurolo-
gischen Frührehabili-
tation. 

Planung der  
Tagesklinikplätze. 

Bremen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Anzahl 
der Ausbildungsplätze. 

Festlegungen zur 
neurologischen 
Frührehabilitation; 
interdisziplinäre 
Frührehabilitation und 
die Weiterentwicklung 
der geriatrischen 
Frührehabilitation sind 
Schwerpunkte der 
aktuellen Fortschrei-
bung. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten bzw. 
Tagesklinikplätze. 

Hamburg 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Anzahl 
der Ausbildungsplätze. 

Ausweisung der 
Frührehaplätze je 
Krankenhaus. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten. 
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Bundesland Ausbildungsstätten Frührehabilitation Teilstationäre 
Leistungen 

Hessen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

Ausweisung der 
Standorte für die Ver-
sorgung von Schwer-
Schädel-
Hirnverletzten der 
Frühphase B und 
geriatrischer Fachab-
teilungen (incl. geriat-
rischer Reha im 
Rahmen eines „fall-
abschließenden“ Be-
handlungskonzepts). 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten. 

Mecklenburg-Vorpommern 

Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Gesamt-
anzahl der Ausbildungs-
plätze. 

Ausweisung der 
Fachabteilung, keine 
Angaben zu Betten. 

Planung der  
Tagesklinikplätze. 

Niedersachsen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

- Planung teilstationä-
rer Einrichtungen. 

Nordrhein-Westfalen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten  
erfolgt per Feststel-
lungsbescheid. 

Hinweis zur ver-
pflichtenden Erbrin-
gung frührehabilitati-
ver Maßnahmen, 
ohne von Landesseite 
eine administrative 
Steuerung vorzuneh-
men. 
 

Im Krankenhausplan 
ausgewiesenes 
Leistungsangebot 
insbesondere im 
(Kinder-) psychiat-
risch-
psychosomatischen 
Bereich. 

Rheinland-Pfalz 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Anzahl 
der Ausbildungsplätze. 

- Planung der  
Tagesklinikplätze. 

Saarland 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Anzahl 
der Ausbildungsplätze. 

Ausweisung von Bet-
ten für neurologische 
Früh-Reha innerhalb 
der Neurologie. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten. 

Sachsen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe sowie Anzahl 
der Ausbildungsplätze. 

Ausweisung der 9 
Krankenhäuser zur 
akutstationären Be-
handlung von Patien-
ten mit schweren und 
schwersten Hirnschä-
digungen, Neurologi-
sche Frührehabilitati-
on Phase B. 

Planung der Tages-
klinikplätze 
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Bundesland Ausbildungsstätten Frührehabilitation Teilstationäre 
Leistungen 

Sachsen-Anhalt 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 
 

Ausweisung der Zen-
tren für neurologische 
Frührehabilitation. 

Planung der  
Tagesklinikplätze für 
die Fachgebiete 
Psychiatrie und 
Psychotherapie, 
Kinder- und  
Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie 
sowie psychosoma-
tische Medizin und 
Psychotherapie. 

Schleswig-Holstein 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe. 

Zuweisung des Ver-
sorgungsauftrages als 
Bemerkung im Fest-
stellungsbescheid. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten und 
Tagesklinikplätze. 

Thüringen 
Ausweisung der Ausbil-
dungsstätten und  
-berufe (Tabelle 12.3 
Thüringer KH-Plan). 

Ausweisung der neu-
rologischen Frühre-
habilitation nach Pha-
se B bei Plankran-
kenhäusern innerhalb 
des Fachgebietes 
Neurologie durch 
entsprechenden Zu-
satz. 
 
Bisherige Vertrags-
krankenhäuser nach  
§ 108 Nr. 3 SGB V 
wurden mit den Leis-
tungen der Neurologie 
Phase B in den 7. 
Thüringer KH-Plan 
aufgenommen. 

Planung teilstationä-
rer Kapazitäten in 
der Psychiatrie, 
Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, 
Psychosomatischen 
Medizin und Geriat-
rie. Ausweisung 
erfolgt als Tageskli-
niken. In den soma-
tischen Disziplinen 
können Vereinba-
rungen gemäß  
§ 109 Abs. 1 S. 5 
SGB V mit den 
Krankenkassenver-
bänden abgeschlos-
sen werden. Diese 
sind der Planungs-
behörde anzuzeigen 
und würden nach-
richtlich in den Da-
tenblättern des 7. 
Thüringer KH-Plans 
ausgewiesen. 

Quelle: Eigene Darstellung aus Krankenhausplänen. 
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3.5 Abgrenzung von Versorgungsstufen in den Bundesländern 
 
Tabelle 3.7: Versorgungsstufen der Bundesländer 

 
Quelle: Krankenhauspläne, Krankenhausgesetze und Rechtsverordnungen der Bundesländer. 

Bundesland Kriterien Versorgungs- / Leistungsstufen

Baden-Württemberg

- Versorgungsaufgaben der Krankenhäuser - 1. Versorgungsstufe
- Klinikstandorte (Oberzentren, Mittelzentren) - 2. Versorgungsstufe

- 3. Versorgungsstufe
- Fachkrankenhäuser

- Spezifische Strukturvorgaben Für die Notfallversorgung:
- Notfallkrankenhaus
- Notfallzentrum

- Anzahl und Spezialisierung der Fachabteilungen - Grundversorgung
- Regelversorgung und qualifizierte Regelversorgung  
- Schwerpunktversorgung
- Fachkrankenhäuser

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

- Anzahl der Betten - Anforderungsstufe 1 (bis 230 Betten)
Niedersachsen - Definition nur erwähnt im statistischen Anhang des Kranken- - Anforderungsstufe 2 (231 - 330 Betten)

hausplans - Anforderungsstufe 3 (331 - 630 Betten)
- Anforderungsstufe 4 (über 630 Betten)

Nordrhein-Westfalen

- Anzahl der Betten - Grundversorgung (bis 250 Betten)
- Art und Anzahl der Fachabteilungen - Regelversorgung (251 - 500 Betten)

Rheinland-Pfalz - Schwerpunktversorgung (501 - 800 Betten)
- Maximalversorgung (über 800 Betten)
- Fachkrankenhäuser

- Art und Anzahl der Fachrichtungen (Fachgebiete nach WBO) - Regelversorgung
Sachsen - Schwerpunktversorgung

- Maximalversorgung
- Fachkrankenhäuser (Ergänzung)

Die Definition der Versorgungsstufen erfolgt gemäß der - Basisversorgung
Sachsen-Anhalt Rahmenvorgaben für Versorgungs- und Qualitätsziele der - Schwerpunktversorgung

Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemäß - Spezialversorgung
§ 3 (2) KHG LSA - Universitäre Versorgung
- Art und Anzahl der Fachabteilungen - begrenzte Regelversorgung

Schleswig-Holstein - Regelversorgung
- Schwerpunktversorgung
- Zentralversorgung
- Fachkrankenhäuser

Thüringen

- Anzahl der Betten
- Art und Anzahl der Fachabteilungen

- Regionale Versorgung
- (Regional) intermediäre Versorgung
- Überregionale Versorgung
- Fachkrankenhäuser

Auf die Zuordnung der einzelnen Krankenhäuser zu bestimmten Versorgungsstufen wird verzichtet.

Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen.

Mit der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes vom 29.11.2007 ist die Einteilung nach Leistungsstufen im 
Krankenhausplan explizit abgeschafft worden. Eine Präzisierung des Versorgungsauftrags kann nach § 6 Abs. 1 LKHG 
erforderlichenfalls durch Fachplanungen erfolgen. Im Krankenhausplan 2010 erfolgt keine Zuweisung von Leistungsstufen 
mehr.

Differenzierung nach der Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung

Saarland

Mit Einführung des Hessischen Krankenhausgesetzes im Jahr 2002 (HKHG) wurde die Unterscheidung von 
Versorgungsstufen faktisch abgeschafft.

Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen, jedoch Differenzierung nach Basis- und Spezialversorgung.

Bayern

Berlin

Brandenburg

Keine Definition von Versorgungs- oder Leistungsstufen.
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4 Investitionsfinanzierung 
4.1 Gesamtentwicklung und Investitionsquote 
Insgesamt stellten die Bundesländer im Jahr 2018 ca. 3,04 Mrd. Euro zur Investiti-
onsförderung nach § 9 KHG zur Verfügung. Das Gesamtvolumen der KHG-Mittel auf 
Bundesebene liegt damit unterhalb des langfristigen Durchschnitts der Jahre 1991 
bis 2018 und entspricht einem realen Wertverlust von fast 50% gegenüber dem Jahr 
1991. Der Blick auf die Verteilung der KHG-Mittel auf die einzelnen Bundesländer 
zeigt, dass sich die Entwicklung in den Ländern weiterhin sehr unterschiedlich dar-
stellt, jedoch in allen Ländern real weniger Fördermittel bereitgestellt werden als im 
Vergleichsjahr 1991 (vgl. Tabelle 4.1). 
Tabelle 4.1: KHG-Fördermittel gesamt22 in Mio. Euro 

 
Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 
                                            
22 Die Angaben basieren auf den jeweiligen, öffentlich zugängigen, jährlichen Haushaltsansätzen der Länder 

(ohne Verpflichtungsermächtigungen für die Folgejahre). Bei kreditfinanzierter Förderung enthalten die An-
gaben nur die Annuitäten, nicht aber den gewährten Gesamtförderbetrag. Nicht mit berücksichtigt sind: die 
Investitionsmittel der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhäuser, die Eigenmittel 
der Plankrankenhäuser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter Maßnahmen, Mittel aus 
einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Länderanteile). 
In den gemeldeten Angaben für Berlin sind der Schuldendienst (Zins- und Tilgung) i.H. von 33,878 Mio. € 
(bis 2014) bzw. 16,951 Mio. € (2015) für Investitionen 1995 bis 2002 enthalten. Mittel aus dem Sonderver-
mögen Infrastruktur Wachsende Stadt und Nachhaltigkeitsfonds (SIWANA) sind nicht enthalten.  
In den für Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Beträge sowie sonstige 
Zuweisungen und Zuschüsse nach dem KHGG NRW enthalten. Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurden 
einmalig 250 Mio. € zusätzlich für die pauschale Förderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter 
(TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfügung gestellt. 
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 
KHG genutzt werden kann. Durch die Änderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 
2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förder-
verfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspau-
schale umgestellt. 
Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert des Jahres 2018, berechnet auf 
Grundlage der prozentualen Veränderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Index-
stand 2018. 

2016 2017 2018 Ø 1991 - 2018 Ø 2008 - 2018

reale 
Veränderung 
ggü. 1991 (in %)

Baden-Württemberg 455,20 397,90 455,23 350,78 382,07 -11,8%
Bayern 500,00 503,40 643,40 550,14 496,41 -38,9%
Berlin 108,89 111,27 91,77 164,46 98,35 -81,9%
Brandenburg 82,50 80,00 100,00 142,46 100,16 -70,0%
Bremen 38,80 41,65 38,63 34,66 34,63 -34,4%
Hamburg 89,56 94,53 94,53 91,48 104,01 -14,8%
Hessen 267,50 253,50 260,00 223,61 244,59 -9,9%
Meckl.-Vorpommern 51,84 50,84 50,34 96,93 62,37 -74,0%
Niedersachsen 274,22 256,03 262,36 217,07 244,88 -20,4%
Nordrhein-Westfalen 516,70 533,50 582,27 523,58 512,75 -43,4%
Rheinland-Pfalz 119,80 122,80 122,80 128,67 119,97 -42,0%
Saarland 28,50 28,50 32,50 34,40 31,10 -48,2%
Sachsen 120,00 111,83 112,00 200,68 109,83 -77,0%
Sachsen-Anhalt 43,30 40,88 40,51 139,24 62,59 -85,3%
Schleswig-Holstein 85,45 85,45 96,86 82,32 90,17 -11,5%
Thüringen 50,00 50,00 60,00 134,57 77,92 -70,6%
Deutschland 2.832,26 2.762,08 3.043,20 3.115,06 2.771,80 -47,3%

KHG-Fördermittel
in Mio. Euro
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Die Entwicklung der Fördermittelvolumina seit 1991 ist in Abbildung 4.1 bzw. im De-
tail in Tabelle 5.1 im Anhang dargestellt. Infolge der langfristigen Negativentwicklung 
auf Bundesebene ist der Anteil der KHG-Fördermittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP) 
von 0,23% im Jahr 1991 auf 0,09% im Jahr 2018 gesunken. 
 
Abbildung 4.2 stellt die Entwicklung der KHG-Fördermittel, des BIP und der Kran-
kenhausausgaben gegenüber und veranschaulicht die immer weiter auseinanderge-
hende Schere. Im Vergleich zum Jahr 1991 sanken die KHG-Fördermittel bis 2018 
nominal um ca. 16%, während das BIP im selben Zeitraum um 114% anstieg und 
sich die bereinigten Kosten der Krankenhäuser bis 2017 um ca. das 2,44-fache er-
höhten.  
 
Abbildung 4.1: Entwicklung der nominalen KHG-Mittel23 in Mio. Euro und im Verhältnis zum 

BIP in Prozent von 1991 bis 2018 

 
In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 
 
 
 
 
 

                                            
23 In den Jahren 2009 und 2010 stellte der Bund Finanzhilfen für besonders bedeutsame Investitionen der 

Kommunen und Länder im Beteiligungsverhältnis 75:25 zur Verfügung (Konjunkturpaket II). Der Anstieg in 
2009 und 2010 ist insbesondere auf dieses Konjunkturprogramm der Bundesregierung zurückzuführen. 
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Abbildung 4.2: Entwicklung der KHG-Mittel, des BIP und der bereinigten Kosten der Kranken-
häuser von 1991 bis 2018 (indexiert) 

 
In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
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Abbildung 4.3 stellt die nominale Entwicklung der KHG-Gesamtfördermittel der rea-
len Wertentwicklung im Verlauf der Jahre 1991 bis 2018 gegenüber. Zieht man den 
Verbraucherpreisindex als Indikator zur Beurteilung der Geldwertentwicklung heran, 
entspricht der reale Wert der KHG-Gesamtfördermittel des Jahres 2018 nur noch 
52,7% der Fördermittel des Jahres 1991. 
 
Abbildung 4.3: Entwicklung der nominalen und preisbereinigten24 KHG-Mittel von 1991 bis 

2018 (indexiert) 

 
In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 

 
  

                                            
24  Der reale Wert ist der um die Preissteigerung bereinigte Nominalwert, berechnet auf Grundlage der prozen-

tualen Veränderung vom Indexstand des Verbraucherpreisindex 1991 bis zum Indexstand 2016.  
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Die Abnahme des realen Werts der bereitgestellten KHG-Fördermittel zeigt sich in 
vergleichbarer Deutlichkeit, wenn die Anzahl der Krankenhausfälle, die Anzahl der 
nach KHG geförderten Betten und der Bevölkerungsstand des jeweiligen Jahres als 
Bezugsgrößen herangezogen werden. So sank das im Bundesdurchschnitt zur Ver-
fügung stehende Investitionsfördervolumen seit 1991 je KHG-Bett preisbereinigt um 
ca. 35%, je Einwohner um ca. 53% und je Krankenhausfall um ca. 64% (vgl. Abbil-
dung 4.4). 
 
Abbildung 4.4: Entwicklung der preisbereinigten KHG-Mittel je Fall25, je KHG-Bett26 und je Ein-

wohner27 (indexiert) 

 
In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 

 
Der deutliche Rückgang der KHG-Fördermittel schlägt sich erwartungsgemäß auch 
in der für den Krankenhaussektor ermittelten Investitionsquote nieder. Zieht man zur 
Berechnung der Krankenhaus-Investitionsquote die bereinigten Kosten der Kranken-
häuser insgesamt als Bezugsgröße für die KHG-Fördermittel heran, so ergibt sich für 
den Zeitraum von 1991 bis 2017 eine Abnahme der Investitionsquote von 9,7% auf 
3,0%. Die volkswirtschaftliche Investitionsquote, die sich aus dem Quotienten von 
Bruttoanlageinvestitionen und Bruttoinlandsprodukt errechnet, lag im Jahr 2017 
demgegenüber bei 20,3% und übertraf damit die auf die Kosten aller Krankenhäuser 
bezogene Investitionsquote um das Sechsfache. Auch bezogen auf die bereinigten 
Kosten der nach dem KHG geförderten Krankenhäuser zeigt sich eine Abnahme der 
Investitionsquote von 11,4% im Jahr 1991 auf 3,6% in 2017 (vgl. Abbildung 4.5). 

                                            
25  Fallzahlen der Krankenhäuser insgesamt. 
26  Betten, die bei der Bewilligung der Fördermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrunde gelegt werden (Kran-

kenhäuser insgesamt). 
27  Statistisches Bundesamt, Fortschreibung des Bevölkerungsstandes. 
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Die herangezogenen bereinigten Krankenhauskosten enthalten auch die Kosten von 
Krankenhäusern, insbesondere Hochschulkliniken, die regelmäßig keine KHG-
Fördermittel erhalten. Aus diesem Grund wird in Abbildung 4.5 auch die Entwicklung 
der Krankenhaus-Investitionsquote bezogen auf die bereinigten Kosten der Allge-
meinen Krankenhäuser (davon Plankrankenhäuser) und Sonstigen Krankenhäuser 
nach der Definition des Statistischen Bundesamtes dargestellt. Diese stellten 2017 
annähernd 100% aller nach KHG geförderten Betten bzw. 89% der Krankenhaus-
betten insgesamt. Eine Übersicht über die Anzahl der Betten und einrichtungsbezo-
genen Fälle im Jahr 2017 nach Krankenhaustyp auf Bundesebene ist in Tabelle 4.2 
dargestellt. 
 
Abbildung 4.5: Krankenhaus-Investitionsquote28 und volkswirtschaftliche Investitionsquote29 

von 1991 bis 2017 

 
In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 je-
weils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 

 

                                            
28  Krankenhausinvestitionsquote: KHG-Fördermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten 

der Krankenhäuser insgesamt sowie Allg. Krankenhäuser: Plankrankenhäuser & Sonstige Krankenhäuser). 
In den bereinigten Kosten der Krankenhäuser insgesamt sind auch die der Universitätskliniken enthalten. 

29  Volkswirtschaftliche Investitionsquote: Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt (Quelle: Statistisches 
Bundesamt, Fachserie 18, Reihe 1.5). 
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Tabelle 4.2: Bettenausstattung und Fallzahl im Jahr 2017 nach Krankenhaustyp 

 

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen. 
 

4.2 Einzel- und Pauschalförderung 
Der Gesamtförderbetrag setzt sich grundsätzlich aus der Förderung nach § 9 Abs. 1 
und 2 KHG (Einzelförderung, vgl. Tabelle 4.3) und der Förderung nach § 9 Abs. 3 
KHG (Pauschalförderung, vgl. Tabelle 4.4) zusammen. Das Land Brandenburg hat 
im Jahr 2013 eine Zusammenführung der Pauschal- und Einzelfördermittel in Form 
einer einheitlichen Investitionspauschale als Regelfall der Investitionsförderung 
eingeführt.30 Einen ähnlichen Weg beschritten die Länder Berlin (zum 01. Juli 2015) 
und Hessen (zum 01. Januar 2016) mit der Umstellung auf einheitliche 
Investitionspauschalen, die auf den vom InEK kalkulierten 
Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Abs. 2 KHG basieren. Bei diesen drei 
Ländern ist eine Unterscheidung zwischen Einzelförderung und Pauschalförderung 
nicht mehr möglich, daher erfolgt die Ausweisung der KHG-Fördermittel für diese 
Länder ausschließlich im Rahmen der Gesamtausweisung der KHG-Fördermittel 
(vgl. Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang). Einige Bundesländer sind dazu 
übergegangen, ihre Einzelförderung für langfristige Investitionsmaßnahmen zu 
pauschalieren (Bremen, Saarland, NRW), wobei die Zweckbindung für 
Einzelförderungstatbestände gem. § 9 Abs. 1 und 2 KHG grundsätzlich 
aufrechterhalten bleibt. 
 

                                            
30  Die Investitionspauschale kann für alle Fördertatbestände des § 9 KHG mit Ausnahme des § 9 Abs. 2 Nr. 5 

KHG (Erleichterung der Schließung von Krankenhäusern) verwendet werden. In Einzelfällen kann auf Antrag 
eine Investitionsmaßnahme nach Maßgabe des § 9 Abs. 1 und 2 des KHG gefördert werden. 

KHG
Vergleich 
zum VJ in 

%

landes-
rechtliche 

Hochschulbau-
vorschriften

Vergleich 
zum VJ in 

%

Krankenhäuser insgesamt 497.182 -0,31% 436.027 -0,3% 44.701 0,6% 19.442.810 -0,5%
davon:

Allgemeine Krankenhäuser 450.453 -0,51% 393.633 -0,4% 44.701 0,6% 18.824.723 -0,5%
Hochschulkliniken/
Universitätsklinika 45.156 0,42% 409 11,4% 44.701 0,6% 1.883.916 0,5%

Plankrankenhäuser 398.009 -0,53% 393.224 -0,4% - 16.730.553 -0,6%
Krankenhäuser mit 
Versorgungsvertrag 4.457 -4,79% - - 106.993 -3,7%

Krankenhäuser ohne 
Versorgungsvertrag 2.831 -4,68% - - 103.262 5,7%

Sonstige Krankenhäuser/
Krankenhäuser mit 

ausschließlich psychiatrischen, 
psychotherapeutischen oder 

psychiatrischen, 
psychotherapeutischen und 

neurologischen Betten

46.729 1,69% 42.394 1,4% - 618.087 -0,1%

Einrichtungs-
bezogene 

Fallzahl 
im Jahr 2017
einschließlich 
Stundenfälle

Betten im Jahr 2017
davon gefördert nach

Vergleich 
zum VJ in 

%

Vergleich 
zum VJ 

in %
Insgesamt
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Tabelle 4.3: KHG-Einzelförderung31 in Mio. Euro 

 
* In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. 
Durch die Änderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und 
Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 
2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fördermittel für 
diese Länder ausschließlich in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-Fördermittel insgesamt).  

** Einschließlich "Baupauschale". 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 

 

                                            
31  Anmerkungen siehe Fußnote zu Tabelle 5.3 im Anhang. 
 

2016 2017 2018 Ø 1994 - 2018 Ø 2008 - 2018
Baden-Württemberg 295,20 240,40 297,13 200,05 226,09
Bayern 286,00 282,40 365,40 345,42 295,07
Berlin* - - - - -
Brandenburg* - - - - -
Bremen 21,68 24,53 21,46 17,13 17,51
Hamburg 58,56 63,53 63,53 63,44 73,05
Hessen* - - - - -
Meckl.-Vorpommern 29,00 28,00 27,50 73,54 39,53
Niedersachsen 144,73 143,28 156,61 118,45 136,29
Nordrhein-Westfalen** 199,70 210,50 253,27 209,23 206,17
Rheinland-Pfalz 68,60 71,60 71,60 77,07 68,77
Saarland 14,58 14,58 19,21 18,33 14,66
Sachsen 55,00 44,33 44,50 138,79 59,81
Sachsen-Anhalt 19,20 16,63 5,36 103,71 39,10
Schleswig-Holstein 43,40 43,40 54,72 44,93 49,85
Thüringen 20,00 20,00 20,00 102,51 51,46

Einzelförderung
(§ 9 Abs. 1 und 2 KHG)

in Mio. Euro
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Tabelle 4.4: KHG-Pauschalförderung32 in Mio. Euro 

 
* In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. 

Durch die Änderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und 
Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfahren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde 
in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fördermittel 
für diese Länder ausschließlich in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-Fördermittel insgesamt).  

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 
 

Die nominale Entwicklung der Einzel- und Pauschalförderung seit 1994 auf Bundes- 
und Landesebene kann im Detail der Tabelle 5.2 bzw. Tabelle 5.3 im Anhang ent-
nommen werden.  

4.3 Investitionsförderung in den Bundesländern33 
Die nach Bundesländern differenzierte Darstellung der Krankenhaus-
Investitionsquoten im Jahr 2017 zeigt ein weiterhin heterogenes Bild (vgl. Abbildung 
4.6). Gegenüber 2016 fallen die Investitionsquoten im Jahr 2017 in den meisten 
Bundesländern geringer aus. Als Bezugsgrößen zur Berechnung der Krankenhaus-
Investitionsquoten dienen erneut zum einen die bereinigten Kosten der Kranken-
häuser insgesamt, zum anderen die bereinigten Kosten der nach KHG geförderten 
Krankenhäuser auf der jeweiligen Landesebene. 
 

                                            
 
32  Anmerkungen siehe Fußnote zu Tabelle 5.2 im Anhang. 
33  Die nachfolgenden Ausführungen und Abbildungen beschränken sich auf eine rein deskriptive Darstellung 

der gemäß den Haushaltsansätzen der Länder bereitgestellten und in Relation zu bestimmten Bezugsgrö-
ßen gesetzten Investitionsfördermittel auf Landesebene. Von einem bewertenden Vergleich wird wie in den 
Vorjahren abgesehen. 

2016 2017 2018 Ø 1994 - 2018 Ø 2008 - 2018
Baden-Württemberg 160,00 157,50 158,10 153,28 155,78
Bayern 214,00 221,00 278,00 190,97 194,37
Berlin* - - - - -
Brandenburg* - - - - -
Bremen 17,12 17,12 17,17 17,09 17,12
Hamburg 31,00 31,00 31,00 30,47 30,95
Hessen* - - - - -
Meckl.-Vorpommern 22,84 22,84 22,84 20,72 22,84
Niedersachsen 129,49 112,75 105,75 98,75 108,86
Nordrhein-Westfalen 317,00 323,00 329,00 299,14 304,55
Rheinland-Pfalz 51,20 51,20 51,20 50,58 51,20
Saarland 13,92 13,92 13,29 15,80 16,72
Sachsen 65,00 67,50 67,50 45,93 48,43
Sachsen-Anhalt 24,10 24,25 35,15 25,87 22,43
Schleswig-Holstein 42,05 42,05 42,14 38,77 40,16
Thüringen 30,00 30,00 40,00 29,30 25,23

Deutschland 1.117,72 1.114,13 1.191,14 1.016,66 1.038,63

Pauschalförderung
(§ 9 Abs. 3 KHG)

in Mio. Euro



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern                                  85 

 

Abbildung 4.6: Krankenhaus-Investitionsquote34 differenziert nach Bundesländern für die Jah-
re 2016 und 2017 

 
 

 
 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
                                            
34  Krankenhaus-Investitionsquote: KHG-Fördermittel / bereinigte Krankenhauskosten (differenziert nach Kosten 

der Krankenhäuser insgesamt sowie Allg. Krankenhäuser: Plankrankenhäuser & Sonstige Krankenhäuser). 
In den bereinigten Kosten der Krankenhäuser insgesamt sind auch die der Universitätskliniken enthalten. 
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Als weitere Bezugsgrößen werden im Folgenden die Anzahl der nach KHG geförder-
ten Betten, die Anzahl der (Plan-)Krankenhausfälle und der Bevölkerungsstand der 
Jahre 2016 bzw. 2017 herangezogen. 
 
Je gefördertem Krankenhausbett wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 
6.334,66 Euro (Vorjahr: 6.479,07 Euro, -2,23%) an Investitionsfördermitteln von den 
Bundesländern bereitgestellt.  
 
Einen Überblick über die nominalen Gesamtfördermittel je KHG-Bett in den einzelnen 
Bundesländern für die Jahre 2016 und 2017 ist Abbildung 4.7 zu entnehmen. Die 
Beträge bewegen sich im Jahr 2017 zwischen 3.038,50 Euro je KHG-Bett in Sach-
sen-Anhalt und 9.304,13 Euro in Hamburg. 
 
Abbildung 4.7: KHG-Mittel je KHG-Bett35 differenziert nach Bundesländern für die Jahre 2016 

und 2017 

 
 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 
 
 

                                            
35  Betten im Jahr 2017 bzw. 2016, die bei der Bewilligung der Fördermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrun-

de gelegt werden (Krankenhäuser insgesamt). 
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Im Zeitraum von 1991 bis einschließlich 2017 wurden in den Bundesländern insge-
samt 84,18 Mrd. Euro zur KHG-Investitionsförderung zur Verfügung gestellt. Je KHG-
Bett des Jahres 2017 wurden damit im Bundesdurchschnitt 193.058 Euro bereitge-
stellt (vgl. Abbildung 4.8). Im Bundesgebiet variiert der Betrag dabei zwischen 
128.127 Euro in Nordrhein-Westfalen und 330.311 Euro in Mecklenburg-
Vorpommern. 
 
Abbildung 4.8: Summe der KHG-Mittel je KHG-Bett36 von 1991 bis 2017 

 
 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 
Einen Überblick über die nominalen KHG-Fördermittel je Krankenhausfall sowie die 
KHG-Fördermittel je CM-Punkt in den Jahren 2016 und 2017 gibt Abbildung 4.9.  
 
Je Fall wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 142,06 Euro an Investitionsför-
dermitteln zur Verfügung gestellt (Vorjahr: 145,00 Euro). Legt man diejenigen Fälle 
zu Grunde, die in Plankrankenhäusern behandelt wurden, so entfielen im Jahr 2017 
im Bundesdurchschnitt 159,21 Euro (Vorjahr: 162,32 Euro) an KHG-Mitteln auf jeden 
Krankenhausfall (vgl. Abbildung 4.9 unten). Im Jahr 2017 wurden je CM-Punkt im 
Bundesdurchschnitt 131,39 Euro an Investitionsmitteln zur Verfügung gestellt (Vor-
jahr: 136,88 Euro).  

                                            
36  Betten im Jahr 2016, die bei der Bewilligung der Fördermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrunde gelegt 

werden (Krankenhäuser insgesamt). 
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Abbildung 4.9: KHG-Mittel je Fall37, je Plankrankenhausfall38 und je Casemixpunkt für die Jahre 
2016 und 2017 

 
 

                                            
37  Fallzahl der Krankenhäuser insgesamt einschließlich Stundenfälle. 
38  Fallzahl der Allg. Krankenhäuser: Plankrankenhäuser & Sonstige Krankenhäuser einschließlich  

Stundenfälle. 
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 
Je Einwohner wurden im Jahr 2017 im Bundesdurchschnitt 33,36 Euro KHG-
Fördermittel zur Verfügung gestellt. Auch bei Zugrundelegung dieser Bezugsgröße 
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Bundesländern. Dies gilt ebenfalls, 
wenn die Versorgung von Patienten aus dem bzw. durch das Umland berücksichtigt 
wird, auch wenn hierdurch die Streuung zwischen den Bundesländern zurückgeht 
(vgl. Abbildung 4.10). An dieser Stelle ist zu beachten, dass das Statistische Bun-
desamt das Berichtswesen zur Fachserie 12 Reihe 6.2.1 (Diagnosedaten der Patien-
ten und Patientinnen in Krankenhäusern) mit der Publikation für das Jahr 2016 (er-
schienen am 20.11.2017) eingestellt hat. Demnach beruhen die Daten zu den voll-
stationären Patienten und Patientinnen der Krankenhäuser nach dem Wohnort 
(Land) und dem Behandlungsort (Land) auf dem Jahr 2016. 
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Abbildung 4.10: KHG-Mittel 2017 je Einwohner in Euro zum Stichtag 31.12.2017 mit und ohne 
Berücksichtigung der Umlandversorgung39 

 
 
Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, Statistisches Bundes-
amt, eigene Berechnungen. 
 
  

                                            
39  Zur Berücksichtigung der Umlandversorgung wurde der Saldo aus zu- bzw. abgewanderten Fällen durch die 

Anzahl der Fälle mit Wohnsitz in dem jeweiligen Bundesland als auch Behandlung in einem Krankenhaus 
mit Sitz in diesem Bundesland geteilt, die Einwohnerzahl um diesen Quotienten (plus 1) adjustiert und ent-
sprechend die Summe der Fördermittel durch die adjustierte Einwohnerzahl dividiert (Quelle: Statistisches 
Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.2.1). So führt bspw. die rechnerische Berücksichtigung der Mitversor-
gung von Patienten aus dem Umland durch den Stadtstaat Hamburg zu einer kleineren Relation von För-
dermitteln zu Einwohnern. 
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Deutliche Unterschiede zwischen den Bundesländern lassen sich nicht nur für die 
Höhe der KHG-Fördermittel, sondern auch für deren Verteilung auf die Pauschal- 
und Einzelförderung in den Jahren 2017 und 2018 ausmachen (vgl. Abbildung 4.11). 
 
Abbildung 4.11: Verteilung der KHG-Fördermittel auf Pauschal- und Einzelförderung in den 
Jahren 2017 und 201840 

 

 
 

                                            
40  In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG 

genutzt werden kann. Durch die Änderung des Landeskrankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 
das bisherige System der Einzel- und Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfah-
ren umgestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale 
umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-Fördermittel für diese Länder ausschließlich 
in Tabelle 4.1 bzw. Tabelle 5.1 im Anhang (KHG-Fördermittel insgesamt).  
In Nordrhein-Westfalen (Baupauschale, 2008), im Saarland (2010) sowie in Bremen (2011) Einzelförderung 
pauschaliert unter weitgehender Aufrechterhaltung der Zweckbestimmung für Einzelförderungstatbestände. 
Die Anordnung der Bundesländer erfolgt prozentual aufsteigend gemessen an der Einzelförderung bzw. ab-
steigend gemessen an der Pauschalförderung. 
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 
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4.4 Verordnungen der Bundesländer zur Pauschalförderung nach 
§ 9 Abs. 3 KHG bzw. zur Investitionspauschale 

 
Baden-Württemberg 

Verordnung vom 29. Juni 1998, Änderung vom 19. Juni 2012 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 

 die Wiederbeschaffung sowie die nicht 
zur Instandhaltung gehörende Erhaltung, 
Wiederherstellung und Verbesserung 
von Einrichtungs- und Ausstattungsge-
genständen, ausgenommen Verbrauchs-
güter und Gebrauchsgüter (kurzfristige 
Anlagegüter), 

 
 sonstige nach § 12 Abs. 1 LKHG förde-

rungsfähige Investitionen, wenn die Kos-
ten für das einzelne Vorhaben den in der 
Rechtsverordnung nach § 16 Abs. 1 Nr. 
2 LKHG festgelegten Betrag (Kosten-
grenze) nicht übersteigen. 

 
Kostengrenzen für Krankenhäuser mit: 
 
bis zu 250 Planbetten                              60.000 € 
bis zu 350 Planbetten                              95.000 € 
bis zu 650 Planbetten                            120.000 € 
über 650 Planbetten                              155.000 € 
 

1. Grundpauschale 
 

Die Grundpauschale beträgt für jedes Krankenhaus 
95% der Grundpauschale des Jahres 2004 und wird 
um die für 2004 gewährte Großgerätepauschale  
erhöht.  
 
Die Grundpauschale wird einmalig ermittelt und un-
verändert jährlich weitergewährt, es sei denn das 
Krankenhaus 
- reduziert die Planbetten um mehr als 20%, 
- scheidet mit einer ganzen bettenführenden 

Fachabteilung aus dem Krankenhausplan des 
Landes aus oder wird mit einer ganzen betten-
führenden Fachabteilung in den Krankenhaus-
plan aufgenommen, 

- wird mit einer um mindestens 20% höheren 
Planbettenzahl in den Krankenhausplan des 
Landes aufgenommen. 

 
Bemessungsgrundlage für die Planbettenzahlabwei-
chung ist die der Pauschalförderung 2005 zugrunde 
liegende Planbettenzahl beziehungsweise die nach 
einer erfolgten Anpassung der Grundpauschale zu-
grunde liegenden Planbettenzahl. 
 
2. Fallmengenpauschale 
 

Die Fallmengenpauschale errechnet sich durch Mul-
tiplikation der Fallzahl mit den Fallwerten 
 

Fallzahlen werden nach Fachgebieten aufgeschlüs-
selt der amtlichen Krankenhausstatistik entnommen; 
maßgeblich sind die gemeldeten Daten des Vorvor-
jahres. Die Fallzahlen werden nach den für die amt-
liche Krankenhausstatistik maßgeblichen Berech-
nungsformeln ermittelt. Die Werte werden ab 0,5 
aufgerundet. 
 

Die Ermittlung der Fallwerte geschieht auf folgende 
Weise: 

 

Die Fachabteilungen werden drei Gruppen zugeord-
net, deren Fälle wie folgt gewichtet werden: 
 

Gruppe 1: Kinder- und Jugendpsychiatrie und  
-psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie 
sowie Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie mit Faktor 0,6. 
 

Gruppe 2: Innere Medizin, Kinder- und Jugend-
medizin und Neurologie mit Faktor 1,0. 
 

Gruppe 3: Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Herz-
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chirurgie, Kinderchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgie, Neurochirurgie, Nuklearmedizin (Thera-
pie), Orthopädie und Unfallchirurgie, Plastische und 
Ästhetische Chirurgie, Strahlentherapie, Urologie 
und sonstige Fachabteilungen im Sinne der Kran-
kenhausstatistikverordnung mit Faktor 1,4. 
 

Ausgangswert für die Ermittlung der Fallwerte ist ein 
Betrag in Höhe von 29,5 Millionen Euro dividiert 
durch die Gesamtsumme der gewichteten Fallzahlen 
aller pauschal geförderten Krankenhäuser. Daraus 
ergibt sich der durchschnittliche Fallwert. Entspre-
chend der Gewichtung werden die für die Gruppen 
maßgeblichen Fallwerte errechnet. Die Fallwerte 
werden auf durch 10 teilbare Centbeträge abgerun-
det. 
 
3. Ausbildungsplätze und teilstationäre Plätze 
- für jeden ausgewiesenen 

Ausbildungsplatz                                     75 € 
- Plätze in teilstationären  

Einrichtungen                                           770 € 
 

 
Bayern 

Verordnung zur Durchführung des Bayerischen Krankenhausgesetzes vom  
14. Dezember 2007, zuletzt geändert mit Verordnung vom 26.03.2019   

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 

 die Wiederbeschaffung einschließlich der 
Ergänzungsbeschaffung von kurzfristigen 
Anlagegütern, 

 
 sonstige nach Art. 11 Abs. 1 S. 1 BayKrG 

förderfähige Investitionen, wenn die Kos-
ten einschließlich Umsatzsteuer für das 
einzelne Vorhaben ein Fünftel der Jah-
respauschale des einzelnen Kranken-
hauses nicht übersteigen. 

 
 

Die jährlich festzusetzende Pauschalförderleistung 
errechnet sich aus einem leistungsbezogenen und 
einem aufgabenbezogenen Teilbetrag. Die Fördermit-
tel werden im Verhältnis 60:40 verteilt. 
 
Leistungsbezogener Teilbetrag: 
Zur Bestimmung des leistungsbezogenen Teilbetrags 
der Jahrespauschale sind die nach durchschnittlicher 
Fallschwere gewichteten Fallzahlen des Krankenhau-
ses maßgeblich. Der Teilbetrag ergibt sich aus der 
Summe: 
1. der Zahl der nach dem Krankenhausentgeltge-

setz (KHEntgG) vereinbarten Fälle, multipliziert 
mit dem Verhältnis der durchschnittlichen Faller-
löse des Krankenhauses, die sich aus der 
Summe von Erlösbudget und Erlössumme nach 
§§ 4 und 6 Abs. 3 KHEntgG dividiert durch die 
Fallmenge ergeben, zum durchschnittlichen 
Fallerlös aller nach dem Krankenhausentgeltge-
setz vereinbarten Fälle der nach Art. 12 BayKrG 
geförderten Krankenhäuser und dem jährlich 
festzusetzenden fallanteiligen Förderbetrag, und 

2. der Zahl der nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) vereinbarten Fälle, multipliziert mit 
dem Verhältnis der durchschnittlichen Fallerlöse 
des Krankenhauses, die sich aus der Summe 
von Erlösbudget und Erlössumme nach § 7 S. 1 
Nrn. 1, 2 und 4 BPflV dividiert durch die Fall-
menge ergeben, zum durchschnittlichen Faller-
lös aller nach der Bundespflegesatzverordnung 
vereinbarten Fälle der nach Art. 12 BayKrG ge-
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förderten Krankenhäuser, einem Gewichtungs-
faktor von 0,7 und dem jährlich festzusetzenden 
fallanteiligen Förderbetrag. 

 
Aufgabenbezogener Teilbetrag: 
Der aufgabenbezogene Teilbetrag der Jahrespau-
schale ergibt sich aus den für die medizinische Auf-
gabenstellung nach dem Krankenhausplan jeweils zu 
Jahresbeginn ausgewiesenen Kapazitäten an voll- 
und teilstationären Behandlungsplätzen des Kran-
kenhauses, die nach dem gruppenspezifischen Inves-
titionsbedarf zu gewichten und mit dem jährlich fest-
zusetzenden anteiligen Förderbetrag zu multiplizieren 
sind. Die Gewichtungsfaktoren betragen: 

1. für vorgehaltene somatische Kapazitä-
ten in Schwerpunktkrankenhäusern nach 
Art. 4 Abs. 2 Sätze 3 und 4 BayKrG 

1,5 

2. für vorgehaltene somatische Kapazitä-
ten in allen anderen Krankenhäusern 

0,8 

 

3. für vorgehaltene Kapazitäten der 
Fachrichtungen PSY, KJP und PSO 

1,5 

 
Für die im kooperativen Belegarztwesen vorgehalte-
nen Behandlungskapazitäten erhöht sich der Gewich-
tungsfaktor um 0,2. 
 

 
Berlin 

Krankenhausförderungs-Verordnung (KhföVO) vom 20. Oktober 2015 
Gegenstand der Investitionspauschale Höhe der Förderung/Jahr 

 
Gemäß § 10 Landeskrankenhausgesetz 
(LKG):(1) Die für das Gesundheitswesen zustän-
dige Senatsverwaltung fördert 

1. Investitionskosten im Sinne des § 2 
Nummer 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 

2. Und den Investitionskosten gleichste-
hende Kosten im Sinne des § 2 Nummer 
3 Buchstabe a bis d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes 

 
durch feste jährliche Pauschalbeträge, mit denen 
das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung 
der Fördermittel frei wirtschaften kann. 
 
(2) Die Krankenhausträger müssen jeweils bis 
zum 1. Oktober eines Jahres bei der für das Ge-
sundheitswesen zuständigen Senatsverwaltung 
jede Neubau-, Umbau- und Erweiterungsbau-
maßnahme, für die Investitionskosten nach Abs. 
1 Nr. 1 entstehen, anzeigen und hierbei die Be-
zeichnung der Maßnahme, ihre Kurzbeschrei-
bung, ihren Baubeginn, ihre geplante Inbetrieb-
nahme, das Gesamtfinanzierungsvolumen und 
den Anteil der Pauschalbeträge angeben. Dar-

 
(1) Grundlage für die Bemessung der jährlichen Pau-
schalbeträge sind 

1. die im Rahmen des Versorgungsauftrages im 
Vorjahr erbrachten Leistungen des jeweiligen 
Krankenhauses, 

2. der im Vorjahr vom Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) für Zwecke nach 
§ 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
entwickelte und veröffentlichte Katalog für die 
Investitionsbewertungsrelationen sowie 

3. der landesbezogene Investitionsfallwert 
(Landesinvestitionsfallwert). 

 
Erbrachte Leistungen im Sinne des Satzes 1 Nr. 1 
sind alle entlassenen vollstationären und teilstationä-
ren Krankenhausfälle, die nach § 21 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 
des Krankenhausentgeltgesetzes von der DRG-
Datenstelle an die für das Gesundheitswesen zustän-
dige Senatsverwaltung übermittelt werden. Der Lan-
desinvestitionsfallwert wird jährlich ermittelt. Dazu 
werden die in dem jeweiligen Jahr für die Investitions-
kostenförderung nach § 10 des Landeskrankenhaus-
gesetzes zur Verfügung stehenden Haushaltsmittel 
dividiert durch die Summe der Investitionsbewer-
tungsrelationen für die Leistungen, die im Vorjahr alle 
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über hinaus müssen die Krankenhausträger für 
jede geplante Neubau-, Umbau- und Erweite-
rungsbaumaßnahme mit Investitionskosten nach 
Abs. 1 Nr. 1 von jeweils über fünf Millionen Euro, 
die zu über 50 Prozent mit Pauschalbeträgen 
finanziert werden soll, bei der für das Gesund-
heitswesen zuständigen Senatsverwaltung ein 
Bedarfsprogramm einreichen Die Pauschalbeträ-
ge dürfen erst verwendet werden, wenn die für 
das Gesundheitswesen zuständige Senatsver-
waltung die Inhalte des Bedarfsprogramms auf 
ihre grundsätzliche Förderfähigkeit geprüft hat. 

nach § 10 des Landeskrankenhausgesetzes geförder-
ten Krankenhäuser im Rahmen ihres jeweiligen Ver-
sorgungsauftrages erbracht haben. 
 
(2) Solange der Katalog des Instituts für das Entgelt-
system im Krankenhaus nach Abs. 1 S. 1 Nr. 2 für 
einzelne Leistungen Investitionsbewertungsrelationen 
noch nicht enthält, gelten für diese Leistungen fol-
gende fiktive Investitionsbewertungsrelationen: 

1. in psychiatrischen und psychosomatischen 
Einrichtungen, die das pauschalierende Ent-
geltsystem nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes noch nicht anwenden 
 
a) für vollstationäre Fälle 1,8; 
b) für teilstationäre Fälle 0,9; 

 
2. in psychiatrischen und psychosomatischen 

Einrichtungen, die das pauschalierende Ent-
geltsystem nach § 17d des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes anwenden 
 
a) für vollstationäre Fälle 2,1; 
b) für teilstationäre Fälle 1,0. 

 
3. für teilstationäre somatische Fälle 0,5. 

 
(3) Solange der Katalog des Instituts für das Entgelt-
system im Krankenhaus nach Abs. 1 S. 1 Nr. 2 für 
spezielle Zusatzentgelte Investitionsbewertungsrelati-
onen noch nicht enthält, legt die für das Gesund-
heitswesen zuständige Senatsverwaltung für diese 
Zusatzentgelte fiktive Investitionsbewertungsrelatio-
nen fest. Die fiktiven Investitionsbewertungsrelationen 
werden jährlich festgelegt, indem die Aufwendungen 
für Abschreibungen pro Zusatzentgelt durch die vom 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus kalku-
lierten mittleren Investitionskosten dividiert werden. 
Die Krankenhausträger haben ihren Investitionsauf-
wand für die im Vorjahr erbrachten Leistungen bis 
zum 31. August des laufenden Jahres gegenüber der 
für das Gesundheitswesen zuständigen Senatsver-
waltung nachzuweisen und mit einem Wirtschaftsprü-
fertestat zu bestätigen. 
 
Ausbildungsstätten: 
Die Investitionsförderung von Ausbildungsstätten 
beträgt für jeden zum 1. November des Vorjahres 
tatsächlich betriebenen Ausbildungsplatz 250 Euro. 
 
Zuschlag nach § 12 des Landeskrankenhausgeset-
zes: 
Der Antrag auf einen Zuschlag nach § 12 des Lan-
deskrankenhausgesetzes hat den Inhalt der Bau-
maßnahme und die prognostizierten Kosten zu be-
schreiben sowie zu begründen, weshalb der Zuschlag 
zur Erhaltung der Leistungsfähigkeit des Kranken-
hauses und zur Sicherstellung der bedarfsgerechten 
stationären Versorgung oder zur Gefahrenabwehr 
erforderlich ist. In dem Antrag ist außerdem nachzu-
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weisen, dass eine Finanzierung der Investitionskos-
ten mit den nach § 10 und § 11 des Landeskranken-
hausgesetzes bewilligten Fördermitteln nicht möglich 
ist. 
 

 
Brandenburg 

Verordnung vom 10. April 2013, zuletzt geändert am 20. September 2016 
Gegenstand der Investitionspauschale Höhe der Förderung/ Jahr 
 Zum 1. Januar 2013 erfolgte die Umstellung 

der bisherigen Pauschal- und Einzelförde-
rung auf eine Investitionspauschale. Die In-
vestitionspauschale wird auf Antrag ge-
währt und kann für alle Fördertatbestände 
des § 9 KHG mit Ausnahme des § 9 Abs. 2 
Nr. 5 KHG (Erleichterung der Schließung 
von Krankenhäusern) verwendet werden. 

In die Berechnung der zugunsten eines Krankenhau-
ses festzusetzenden Investitionspauschale sind för-
derhistorische Gesichtspunkte im Umfang von 20%  
(§ 16 Abs. 2 Nr. 1 Brandenburgisches Krankenhaus-
entwicklungsgesetz) und Leistungsparameter im Um-
fang von 80% der insgesamt zur Verfügung stehen-
den Finanzmittel einzubeziehen (§ 16 Abs. 2  
Nr. 2 BbgKHEG).  
  
Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investiti-
onspauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 1 BbgKHEG sind:   

• Zeitpunkt und Höhe der im Zeitraum 
1. Januar 1991 bis 31. Dezember 2012 im 
Wege der Krankenhauseinzelförderung bewil-
ligten Finanzmittel 

• Die Versorgungsstufe des Krankenhauses 
am 01. Januar 2013  

• Die Anzahl der nach dem Feststellungsbe-
scheid bedarfsnotwendigen vollstationären 
Betten und tagesklinischen Behandlungsplät-
ze am 01. Januar 2013  

 
Die Berechnungsgrundlagen des Anteils der Investiti-
onspauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG sind:  

• für Krankenhäuser oder Teile von Kranken-
häusern im Geltungsbereich des Kranken-
hausentgeltgesetzes 

o die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1 
S. 1 Nr. 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes vom 23. April 2002 (BGBl. I 
S. 1412, 1422) in der jeweils gelten-
den Fassung,  

o die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 S. 
1 Nr. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes in der jeweils geltenden Fas-
sung,  

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes in der 
jeweils geltenden Fassung,  

o die Vergütung neuer Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden nach § 6 
Abs. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes in der jeweils geltenden Fas-
sung,  

o die Entgelte nach § 6 Abs. 2a des 
Krankenhausentgeltgesetzes in der 
jeweils geltenden Fassung; 

• für Krankenhäuser oder Teile von Kranken-
häusern im Geltungsbereich der Bundespfle-
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gesatzverordnung, die das Vergütungssys-
tem nach § 17d des  
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht 
anwenden, nach Maßgabe des § 18 Abs. 1 
der Bundespflegesatzverordnung in der je-
weils geltenden Fassung die Erlöse aus Pfle-
gesätzen nach § 13 Abs. 1 Nr. 1 der Bundes-
pflegesatzverordnung vom 26. September 
1994 (BGBl. I S. 2750) in der bis zum 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung;  

• für Krankenhäuser oder Teile von Kranken-
häusern im Geltungsbereich der Bundespfle-
gesatzverordnung, die das Vergütungssys-
tem nach § 17d des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes anwenden,  

o die Entgelte nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 
1 der Bundespflegesatzverordnung in 
der jeweils geltenden Fassung,  

o die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 S. 
1 Nr. 2 der Bundespflegesatzverord-
nung in der jeweils geltenden Fas-
sung,  

o die Entgelte nach § 6 Abs. 1 der 
Bundespflegesatzverordnung in der 
jeweils geltenden Fassung,  

o die Vergütung neuer Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden nach § 6 
Abs. 2 der Bundespflegesatzverord-
nung in der jeweils geltenden Fas-
sung 

• die Erlöse der vor- und nachstationären  
Behandlungen nach § 115a des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom 20. Dezember 
1988 (BGBl. I S. 2477, 2482) in der jeweils 
geltenden Fassung;  

• die Entgelte für die Behandlung von Blutern 
mit Blutgerinnungsfaktoren nach Maßgabe 
der jeweils geltenden Fallpauschalenverein-
barung;  

• die Entgelte für die medizinisch notwendige 
Aufnahme von Begleitpersonen;  

• die Entgelte für die stationären Leistungen 
der integrierten Versorgung nach den  
§§ 140a bis 140d des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch in der jeweils geltenden Fas-
sung; 

• die Entgelte für die stationären Leistungen  
aus Modellvorhaben nach § 64b des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) in der je-
weils geltenden Fassung. 

 
Maßgeblich für die Bemessung des Anteils der Inves-
titionspauschale nach § 16 Abs. 2 Nr. 2 BbgKHEG 
sind die entsprechenden Erlöse des Krankenhauses. 
 
Die Mindestförderung bei Krankenhäusern der 
Grundversorgung beträgt 250.000 Euro. 
 
Träger, die nach dem KHG eine geförderte Schule für 
Gesundheitsberufe betreiben, erhalten eine jährliche 
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Investitionspauschale von 200 Euro je besetzten pfle-
gesatzfinanzierten Ausbildungsplatz. 
 

Bremen 
 BremKrHG vom 12. April 2011 

Die Verordnungsermächtigung § 19 über die pauschale Verteilung von Investi-
tionsfördermitteln wurde bisher nicht umgesetzt. Das BremKrHG vom 12. April 
2011 sieht in § 19 die Einführung eines pauschalen Fördersystems vor. Gemäß 
§ 34 Abs. 3 findet die Verteilung von Einzelförderung und Pauschalförderung 
weiterhin nach der im Jahr 2011 geltenden prozentualen Verteilungssystema-

tik zwischen den Krankenhäusern statt. 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/Jahr 
Bisher keine Regelung 
 

Gemäß Verteilungsschlüssel im Jahr 2011 
 

 
Hamburg 

Verordnung vom 17. April 2007, Änderung vom 27. März 2018  
 

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 

•  die Wiederbeschaffung und Ergänzung von 
Einrichtungs- und Ausstattungsgegenständen, 
sofern sie kurzfristige Anlagegüter sind (ausge-
nommen Verbrauchs- und Gebrauchsgüter), 

•  kleine Baumaßnahmen, wenn die Kosten für 
das einzelne Vorhaben den in der Rechtsver-
ordnung festgelegten Betrag (Kostengrenze i. 
H. v. derzeit 100.000 €) nicht übersteigen, 

•  sonstige nach § 21 förderungsfähige Investitio-
nen, wenn die Kosten für das einzelne Vorha-
ben den in der Rechtsverordnung festgelegten 
Betrag (Kostengrenze i. H. v. derzeit 100.000 €) 
nicht übersteigen. 

 

Jahrespauschale für das Jahr 2018: 
 
• in Höhe von 56,00 € je effektiver Bewertungsrelati-

on für Fälle, die nach DRG-Fallpauschalen oder 
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht mit den DRG-
Fallpauschalen vergütet werden, 

 
• in Höhe von 66,50 € je Fall für stationäre und teil-

stationäre Fälle in den Fachdisziplinen Psychiatrie 
und Psychosomatik, 
 

• in Höhe von 77 € je Ausbildungsplatz für die not-
wendigerweise mit dem Krankenhaus verbundenen 
Ausbildungsstätten. 
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Hessen 
Verordnung 

zur Regelung von Angelegenheiten im Bereich des Krankenhauswesens vom 
11. Dezember 2012, zweiter Teil, Krankenhauspauschalfördermittel 

Die Verordnung aus dem Jahr 2012 ist im Hinblick auf die Umstellung auf vollpauschalierte För-
derung noch nicht überarbeitet, aber dennoch in Kraft. Sie hat in der Praxis keine Relevanz, da 

die Verteilung der Fördermittel nach Investitionsbewertungsrelationen erfolgt. 
 

Mecklenburg-Vorpommern 
Verordnung vom 09. Mai 2012 und Änderungen vom 14. Januar 2014 und  

10. Dezember 2015 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/Jahr 
Gemäß § 15 LKHG M-V Jahrespauschalen für: 
 

1. die Wiederbeschaffung von Einrichtungs- 
und Ausstattungsgegenständen, ausge-
nommen Verbrauchs- und Gebrauchsgüter, 
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer 
von bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlage-
güter), 

 
2. sonstige nach § 13 LKHG M-V förderungs-

fähige Investitionen, wenn die Kosten für 
das einzelne Vorhaben 100.000 € ohne 
Mehrwertsteuer nicht überschreiten. Das 
Krankenhaus darf die Kostengrenze von 
100.000 € im Einzelfall mit Einwilligung des 
für das Gesundheitswesen zuständige Mi-
nisterium überschreiten; das für das Ge-
sundheitswesen zuständige Ministerium 
hat vor der Einwilligung das Einvernehmen 
mit den unmittelbar Beteiligten anzustre-
ben. 

 

Die Höhe der pauschalen Fördermittel ergibt sich nach 
§ 1 Abs. 1 PKF-VO M-V aus dem Haushaltsansatz des 
Landes Mecklenburg-Vorpommern. 
 
Verteilung der Jahrespauschale 

- Die zur Verfügung stehenden Mittel werden 
zunächst an die Universitätsklinika (3,687% 
des jeweiligen Haushaltsansatzes nach § 15 
Abs. 4 des LKHG M-V vom 20. Mai 2011) und 
zur Ausbildungsförderung (55 Euro pro festge-
stellten Ausbildungsplatz in staatlich anerkann-
ten Ausbildungsstätten) nach § 1 Abs. 3/4 
PKF-VO M-V vergeben. 

- Die verbleibenden Mittel werden nach § 2 Abs. 
1-4 PKF-VO M-V an die Plankrankenhäuser 
verteilt. Die Jahrespauschale wird auf die ein-
zelnen Krankenhäuser nach den Anteilen ver-
teilt, die sie an der Summe des Budgets  
haben. 
 

1. Die Basis für die Ermittlung der Pauschalför-
dermittel für die Krankenhäuser, die nach 
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ab-
rechneten, bildete das vereinbarte Erlösbudget 
nach § 4 Abs. 2 des KHEntgG, das  
unter der lfd. Nr. 5 im Formblatt B 2 der Anlage 
1 zur Aufstellung der Entgelte und Budgeter-
mittlung nach § 11 Abs. 4 des KHEntgG aus-
gewiesen ist. Dem waren der vereinbarte Ge-
samtbetrag nach § 5 Abs. 3 des KHEntgG für 
Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 
Nr. 4 des v. g. Gesetzes und die Erlössumme 
für die Vergütung der krankenhausindividuell 
verhandelten Entgelte nach § 6 des KHEntgG 
entsprechend dem Formblatt E 3 der Anlage 1 
zur Aufstellung der Entgelte und Budgetermitt-
lung nach § 11 Abs. 4 KHEntgG hinzuzurech-
nen. 

2. Für die in § 18 Abs. 1 S. 1 der BPflV genann-
ten Krankenhäuser bzw. Fachabteilungen, die 
nach § 17b der Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV) abrechnen, bildeten im Jahr 2014 die 
pflegesatzfähigen Kosten, die unter der lau-
fenden Nr. 9 im Formblatt K 5 der Anlage 1 zur 
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach  
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§ 17 Abs. 4 der BPflV ausgewiesen sind, die 
Grundlage. 

3. Bei Krankenhäuser bzw. Fachabteilungen die 
nach § 11 BPflV abrechnen, bildete der ver-
einbarte Gesamtbetrag für den Vereinba-
rungszeitraum, der unter der laufenden Nr. 8 
im Formblatt B 1 der Anlage zur Aufstellung 
der Entgelte und Budgetermittlung (AEB-
Psych) B 1 Gesamtbetrag und Basisfallent-
geltwert nach § 3 der BPflV für die Kalender-
jahre 2013 bis 2018 ausgewiesen ist die 
Grundlage. 

 
Niedersachsen 

Verordnung vom 15. November 2012, geändert am 07. November 2019 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 

 die Wiederbeschaffung von Anlagegütern 
mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als 3 bis zu 15 Jahren 
(kurzfristige Anlagegüter), 

 
 für kleine bauliche Maßnahmen, wenn 

die vorauskalkulierten förderungsfähigen 
Anschaffungs- oder Herstellungskosten 
für das einzelne Vorhaben 150.000 € 
einschließlich Umsatzsteuer nicht über-
steigen 

 

Die Jahrespauschalen setzen sich aus einer Grund-
pauschale, einer Leistungspauschale und einem Zu-
schlag für Ausbildungsstätten zusammen. 
 
1. Grundpauschale nach der Zahl der Planbetten und 
der teilstationären Plätze 
 
Ein Krankenhaus erhält für jedes Planbett 2.150 € 
und für jeden teilstationären Platz 1.000 €. 
 
Der Betrag für Planbetten (2.150 €) erhöht sich für 
Planbetten in den Fachrichtungen, deren allgemeine 
Krankenhausleistungen nach dem KHEntgG vergütet 
werden bei einem Krankenhaus mit 
 
weniger als 231 Planbetten um 115 €,  
231 bis zu 330 Planbetten um 180 €, 
331 bis zu 630 Planbetten um 300 €,  
mehr als 630 Planbetten um 650 €. 
 
Der Betrag erhöht sich für jedes Planbett: 
 
In der Fachrichtung Neurochirurgie um 750 €, 
in der Fachrichtung Herzchirurgie um 1.200 € und 
in der Fachrichtung Nuklearmedizin oder der Fach-
richtung Strahlentherapie um 2.100 €. 
 
2. Leistungspauschale 
 
Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 
NKHG für die Krankenhäuser mit DRG-
Vergütungssystem wird auf der Basis der nach § 11 
Abs. 1 S. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes 
(KHEntgG) geregelten Summe der Bewertungsrelati-
onen jährlich berechnet. Der Summe der Bewertungs-
relationen wird die Summe der Entgelte nach § 7 Abs. 
1 S. 1 Nrn. 2, 3, 5 und 6 KHEntgG, geteilt durch den 
Landesbasisfallwert (§ 10 Abs. 1 S. 1 KHEntgG), 
hinzugerechnet. Der Förderbetrag errechnet sich 
durch Multiplikation dieses Wertes  
 
mit 9,- Euro 
bei einem Wert unter 5.000, 
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mit 10,- Euro 
bei einem Wert von 5.000 bis unter 10.000, 
 
mit 12,- Euro 
bei einem Wert von 10.000 bis unter 15.000, 
 
mit 13,- Euro 
bei einem Wert von 15.000 bis unter 20.000, 
 
mit 14,- Euro 
bei einem Wert von 20.000 bis unter 25.000, 
 
mit 16,- Euro 
bei einem Wert von 25.000 und mehr. 
 
Die Leistungspauschale nach § 7 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 
NKHG für die psychiatrischen und die psychosomati-
schen Einrichtungen im Sinne des § 17d Abs. 1 S. 1 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) be-
trägt 5 Euro je voll- oder teilstationärem Fall. 
 
3. Zuschlag für Ausbildungsstätten 
 
Der Zuschlag beträgt 100 € für jeden im Vorjahr be-
legten Ausbildungsplatz. Nicht ganzjährig belegte 
Ausbildungsplätze werden anteilig mit den Monaten  
gezählt. 
 

 
Nordrhein-Westfalen 

Verordnung über die pauschale Krankenhausförderung (PauschKHFVO) vom 
18. März 2008, geändert durch ÄndVO v. 12. Mai 2009 (GV.NRW.S. 323) 

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 

 
 die Errichtung von Krankenhäusern (Neu-

bau, Umbau, Erweiterungsbau) einschließ-
lich der Erstausstattung mit den für den 
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlage-
gütern sowie die Wiederbeschaffung von 
Anlagegütern mit einer durchschnittlichen 
Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren 
(Baupauschale), 
(§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW) 
 

 die Wiederbeschaffung von Anlagegütern 
mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer 
von mehr als 3 bis zu 15 Jahren (kurzfristi-
ge Anlagegüter). 
(§ 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW) 
 

 

Die Jahrespauschalen setzen sich zusammen aus: 
 Fallwertbeträgen für Abrechnungen von 

Fallpauschalen nach § 7 S. 1 Nr. 1 und 3 
KHEntgG. 

 
 Tageswertbeträgen für Abrechnungen nach 

der BPflV. 
 

 Budgetbeträgen für Abrechnungen von Ent-
gelten nach § 6 Abs. 2 a und § 7 S. 1 Nr. 2, 
Nr. 5 und Nr. 6 KHEntgG. 

 
 Ausbildungsbeträgen für im Genehmi-

gungsbescheid nach § 6 PauschKHFVO 
ausgewiesene Ausbildungsplätze. 

 
Die Berechnung der Fallwertbeträge erfolgt durch 
Multiplikation der effektiven Bewertungsrelationen 
(gemäß Anlage 1 (AEB) zu § 11 Abs. 4 KHEntgG, 
Formular E 1, Spalte 17, Zeile „Summe insgesamt“ i. 
V. m. § 7 S. 1 Nr. 1 und 3 KHEntgG) mit einem Fall-
wert. Der Fallwert wird ermittelt, indem der jeweilige 
Haushaltsansatz für die Baupauschale gemäß  
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW vermindert um die 
Summe aller Beträge für die Baupauschale nach §§ 3 
bis 5 aller förderfähigen Krankenhäuser durch die 
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Summe der Bemessungsgrundlagen aller förderfähi-
gen Krankenhäuser geteilt wird. Bei der Berechnung 
der Pauschale für die kurzfristigen Anlagegüter wird 
auf die Beträge und den Haushaltsansatz für die pau-
schale Förderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger 
Anlagegüter nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW ab-
gestellt. 
 
Bemessungsgrundlagen für die Tageswertbeträge 
sind das 1,6fache der vollstationären Berechnungsta-
ge und die teilstationären Berechnungstage gemäß  
§ 13 Abs. 1 BPflV. Für die Baupauschale werden die 
Bemessungsgrundlagen mit einem Tageswert verviel-
facht. Dieser wird berechnet, indem 1,3 vom Hundert 
aller nach § 1 Nr. 2 abzurechnenden Leistungen der 
Krankenhäuser gemäß Anlage 1 zu § 17 Abs. 4 
BPflV, Formular K 5, Zeile Nr. 9 zzgl. Nr. 13, jeweils 
Spalte 4 durch die Summen der Bemessungsgrund-
lagen aller förderfähigen Krankenhäuser gemäß Abs. 
1 geteilt wird. Die Berechnung der Pauschale für die 
Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter er-
folgt analog der Berechnung der Baupauschale mit 
der Maßgabe, dass der anzuwendende Vomhundert-
satz 2,0 beträgt. 
Bemessungsgrundlage für die Budgetbeträge ist die 
Summe der Beträge gemäß Anlage 1 (AEB) zu § 11 
Abs. 4 KHEntgG aus 

1.  Formular E 2, Spalte 4, Zeile „Summe ZE 
 insgesamt“ 
2.  Formulare E 3.1, Spalte 21; E 3.2, Spalte 
 4; E 3.3, Spalte 5, Zeile „Summe“ 

Für die Baupauschale beträgt der Budgetbetrag 1,63 
vom Hundert der Bemessungsgrundlage. Für die 
Pauschale für die Wiederbeschaffung kurzfristiger 
Anlagegüter beträgt der Budgetbetrag 2,5 vom Hun-
dert der Bemessungsgrundlage. 
 
Bemessungsgrundlage für die Ausbildungsbeträge 
ist die Zahl der im Genehmigungsbescheid nach § 6 
PauschKHFVO ausgewiesenen Ausbildungsplätze. 
Für die Baupauschale beträgt der Ausbildungsbetrag 
74 Euro je Ausbildungsplatz. Für die Pauschale für 
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter 
beträgt der Ausbildungsbetrag 115 Euro je Ausbil-
dungsplatz. 
 

Rheinland-Pfalz 
Verordnung vom 29. April 1996, zuletzt geändert am 02. April 2009 

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 
 die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-

güter, 
 

 die Investitionskosten für kleine bauliche 
Maßnahmen, die den festzusetzenden Be-
trag (Kostengrenze) nicht übersteigen. 

 
 

1) Der Grundbetrag beträgt bei: 
 
- Krankenhäusern der Grundversorgung sowie bei 
Fachkrankenhäusern mit bis zu 250 Planbetten                                                      
 30.000 € 
 
- Krankenhäusern der Regelversorgung sowie bei 
Fachkrankenhäusern mit 251 bis zu 500 Planbetten                                          
 60.000 € 
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Die Kostengrenze beträgt für 
 
- Tageskliniken                                    15.000 € 
 
- Krankenhäusern der Grundversorgung sowie 
bei Fachkrankenhäusern mit bis zu 250 Planbet-
ten                                                      60.000 € 
 
- Krankenhäusern der Regelversorgung sowie 
bei Fachkrankenhäusern mit 251 bis zu 500 
Planbetten                                           90.000 € 
 
- Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung 
sowie bei Fachkrankenhäusern mit 501 bis zu 
800 Planbetten                                    120.000 € 
 
- Krankenhäusern der Maximalversorgung sowie 
bei Fachkrankenhäusern mit mehr als 800 Plan-
betten                                                  150.000 € 
 
ohne Umsatzsteuer. 

- Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung sowie 
bei Fachkrankenhäusern mit 501 bis zu 800 Planbet-
ten                                  120.000 € 
- Krankenhäusern der Maximalversorgung sowie bei 
Fachkrankenhäusern mit mehr als 800 Planbetten                                               
 240.000 € 
 
Bei Krankenhäusern, die über mehrere Betriebsstät-
ten in verschiedenen Orten verfügen, wird der Grund-
betrag für jede Betriebsstätte gewährt. 
 
Tageskliniken erhalten eine Jahrespauschale in Höhe 
von 1.200 € pro Platz. 
 
2) Krankenhäuser erhalten einen Fallbetrag pro Jahr. 
Der Fallbetrag ergibt sich aus der Fallzahl, multipli-
ziert mit dem Fallwert. Der Fallwert ist im Staatsan-
zeiger Rheinland-Pfalz bekannt zu machen. 
 
3) Medizinisch-technische Großgeräte 
Der Förderbetrag beträgt für die Wiederbeschaffung 
von: 

- KT (MR-Geräte)                            82.000 € 
- LHKM                                            82.000 € 
- LIN                                                100.000 € 

 
4) Krankenhäuser, die nach dem KHG in der jeweils 
geltenden Fassung geförderte Ausbildungsstätten für 
Fachberufe des Gesundheitswesens betreiben, erhal-
ten einen Förderbetrag in Höhe von 150 € pro Jahr 
für jeden am 31. Dezember des Vorjahres besetzten 
Ausbildungsplatz einer staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstätte. 
 

 
Saarland 

Verordnung vom 21. September 2005 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 
 die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-

güter sowie für 
 

 kleine bauliche Maßnahmen. 
 
Die Pauschalförderung gliedert sich in eine bet-
tenbezogene Grundpauschale zur Abgeltung der 
entstehenden Vorhaltekosten und eine fallbezo-
gene Jahrespauschale. 
 
Die bettenbezogene Grundpauschale besteht 
aus einer allgemeinen Bettenpauschale und  
einer gewichteten abteilungsbezogenen Betten-
pauschale. 
 
 

Die jahresbezogene Pauschalförderung beträgt, vor-
behaltlich zur Verfügung stehender Haushaltsmittel, 
insgesamt mindestens 98, höchstens 102% der Pau-
schalförderung des Vorjahres. 
 
Abzüglich der Fördermittel für Krankenhäuser und 
Krankenhausabteilungen, die nach der Verordnung 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (BPflV) 
vergütet werden, werden hälftig die im jeweiligen 
Haushaltsjahr zur Verfügung stehenden Mittel für die 
bettenbezogene Grundpauschale und die einzelfall-
bezogene Jahrespauschale bewilligt. 
 
Zur Ermittlung der einzelfallbezogenen Jahrespau-
schale wird die für das Vorjahr vereinbarte Gesamt-
fallzahl (AEB: E1 + E3.1 + E3.3) zuzüglich der von 
einem Wirtschaftsprüfer bestätigten Fallzahl der nur 
vorstationären Fälle mit dem für das Vorjahr verein-
barten Case-Mix-Index multipliziert. 
 
 



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern                                  106 

 

Von der bettenbezogenen Grundpauschale entfallen 
10% auf die allgemeine Bettenpauschale und 90% 
auf die abteilungsbezogene Bettenpauschale. 
 
Die allgemeine Bettenpauschale richtet sich dabei 
nach Bettenbandbreiten von jeweils 20 Betten. Geför-
dert wird der jeweilige Mittelwert. 
 
Die abteilungsbezogene Bettenpauschale richtet sich 
nach der Anzahl der im Feststellungsbescheid für das 
jeweilige Jahr festgelegten Bettenzahl und wird wie 
folgt gewichtet: 
 
Abteilung                                               Faktor 
Augenheilkunde                                            1,25 
Chirurgie                                                        1,25 
    allgemein                                                 1,25 
    Gefäßchirurgie                                           1,25 
    Herz- und/oder Thoraxchirurgie                 1,50 
    Kinderchirurgie                                           1,25 
    Orthopädie und Unfallchirurgie                   1,50 
    plastische Chirurgie                                   1,25 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
    Frauenheilkunde                                         1,25 
    Frauenheilkunde und Geburtshilfe              1,50 
HNO-Heilkunde                                              1,50 
Haut- und Geschlechtskrankheiten                 0,75 
Innere Medizin und Allgemeinmedizin 
    allgemein                                                   0,80 
    Endokrinologie und Diabetologie               1,25 
    Gastroenterologie                                      1,25 
    Hämatologie und Onkologie                       3,00 
    Kardiologie                                               1,50 
    Nephrologie                                               0,80 
    Pneumologie                                             0,80 
    Rheumatologie                                           0,80 
Kinder- und Jugendmedizin                            1,00 
MKG-Chirurgie                                               1,25 
Neurochirurgie                                               1,50 
Nuklearmedizin                                             1,80 
Strahlentherapie                                            3,00 
Urologie                                                        1,25 
sonstige Fachbereiche 
  (außer Psychiatrie)                                       1,00 
Geriatrie                                                        0,50 
Interdisz. Intensiv                                           2,00 
Dialyse                                                          0,80 
Geriatrie                                                        0,50 
 
Soweit es sich um Belegbetten handelt, wird das  
Ergebnis mit dem Faktor 0,9 multipliziert. 
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Sachsen 
Verordnung vom 15. Juli 1998 i.V.m. Bekanntgabe der Berechnungswerte für 

das Jahr 2018 gemäß § 8 PauschVO 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Jahrespauschalen für: 
 
 die Wiederbeschaffung einschließlich der 

Ergänzungsbeschaffung von kurzfristigen 
Anlagegütern (Einrichtungs- und Ausstat-
tungsgegenstände), ausgenommen Ge-
brauchs- und Verbrauchsgüter, 

 
 sonstige nach § 10 Abs. 1 SächsKHG för-

derfähige Investitionen, wenn die Kosten 
einschließlich Umsatzsteuer für das einzelne 
Vorhaben ein Viertel der Jahrespauschalen 
des einzelnen Krankenhauses, höchstens 
jedoch bei Krankenhäusern und Fachabtei-
lungen der 

 
Regelversorgung den Betrag von  
                                                     61.355,03 € 
 
Schwerpunktversorgung den Betrag von                           
                                                   102.258,38 € 
 
Maximalversorgung den Betrag von              
                                                   127.822,97 € 
 
nicht übersteigen. 

1. Der Sockelbetrag ergibt sich aus dem Sockelwert, 
Sockelwertfaktor sowie der Anzahl der Planbetten/ 
tagesklinischen Plätze 
 
Sockelwert 2018                                        590,00 € 
Sockelwertfaktor je Planbett                       1,0 
Sockelwertfaktor je tagesklinischem Platz     0,5 
 
2. Die Fachrichtungspauschale für das einzelne 
Krankenhaus ist das Produkt aus dem Fachrich-
tungswert, dem Fachrichtungsfaktor und der Anzahl 
der vorgehaltenen Fachrichtungen. 
 
Zur Ermittlung des Fachrichtungswertes ist der Anteil 
für Fachrichtungspauschalen durch die Gesamtsum-
me der mit einem Fachrichtungsfaktor gewichteten 
Fachrichtungen aller Krankenhäuser zu teilen. Der 
Fachrichtungsfaktor beträgt 1,0, wenn eine Fachrich-
tung nicht als Belegabteilung geführt wird. Bei Beleg-
abteilungen, die 10 oder mehr Betten vorhalten,  
beträgt der Fachrichtungsfaktor 0,5. Belegabteilungen 
mit weniger als 10 Betten werden derzeit nicht  
berücksichtigt. 
 
Fachrichtungswert 2018             55.000,00 € 
 
3. Die Fallzahlpauschale ist das Produkt aus Fallwert, 
Fallwertfaktor und der Fallzahl. 
 
Fallwert 2018                                  19,00€ 
 
Der Fallwertfaktor beträgt für 
- Krankenhäuser der Regelversorgung        1,0 
- Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung 1,5 
- Krankenhäuser der Maximalversorgung       1,5 
- Fachkrankenhäuser unabhängig von der 
  Versorgungsstufe                                       1,5 
- teilstationäre Fälle                                      0,5 
 
4. Der Zuschlag für Ausbildungsplätze beträgt je Aus-
bildungsplatz                                        51,13 € 
 
 
5. Sonderfestlegungen 
Es kann ein anderer Betrag als Jahrespauschale 
festgelegt werden, soweit dies als Erhaltung der Leis-
tungsfähigkeit des Krankenhauses unter Berücksich-
tigung seiner im Feststellungsbescheid bestimmten 
Aufgaben notwendig oder ausreichend ist. 
 
Mindestbetrag für jedes förderfähige Krankenhausbett                                                
 1.278,23 € 
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Sachsen-Anhalt 
Verordnung vom 28. Juni 2006 

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Pauschale Fördermittel auf Antrag für: 
 
 für die Wiederbeschaffung von Anlagegütern 

mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer 
von mehr als drei Jahren (kurzfristige Anla-
gegüter), 
 

 für kleine bauliche Maßnahmen, die keine 
Aufnahme in das aufgestellte Investitions-
programm gefunden haben. 

 
 

Fallmengenpauschalen werden errechnet durch Mul-
tiplikation der Fallzahl, einschließlich der teilstationä-
ren Fälle, mit dem Case Mix Index. Nicht über DRGs 
abgerechnete Fälle werden mit dem Case Mix Index 
des jeweiligen Krankenhauses berechnet. 
 
Ausgangswert für die Ermittlung der Pauschalförde-
rung auf Grundlage der Fallmengenpauschale ist der 
um den Betrag für die Jahrespauschale der psychiat-
rischen Einrichtungen reduzierte Haushaltsansatz. 
Dieser Betrag, dividiert durch die Gesamtsumme der 
gewichteten Fallzahlen aller pauschal geförderten 
Krankenhäuser ergibt den durchschnittlichen Fallwert. 
 
Jahrespauschale  
für die in der Psych-PV genannten Einrichtungen und 
Einrichtungen der Psychosomatik und Psychothera-
peutischen Medizin: 
        
1.  1.500 Euro  für jedes Bett und 
2. 250 Euro  für jeden Tagesklinikplatz 
 

 
Schleswig-Holstein 

Verordnung vom 24. Dezember 1998,  
zuletzt geändert durch Verordnung vom 18. November 2005 

Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Pauschale Fördermittel auf Antrag für: 
 
 die Wiederbeschaffung einschließlich der 

Ergänzungsbeschaffung von kurzfristigen 
Anlagegütern (Einrichtungs- und Ausstat-
tungsgegenstände), mit Ausnahme von  
Gebrauchs- und Verbrauchsgütern, 

 
 für kleine bauliche Maßnahmen bis zu  

einem Betrag von 30.678 € ohne Umsatz-
steuer. 

Sockelbetrag je Bett: 
 
- 25% des sich für das jeweilige Haushaltsjahr für 

alle zu fördernden Krankenhäuser ergebenden 
Fördermittelansatzes 

 
- Tagesklinikplatz: 0,75 Einheiten eines Planbettes 

 
- Zuschlag je Intensivbett 2.045 € 

 
Anteiliger Förderbetrag nach Fallzahlen: 
 
- Gewichtung der Fallzahlen des Krankenhauses   
  mit Fallwertfaktoren für 

o Belegkrankenhäuser                0,7 
o Krankenhäuser der 
       Schwerpunktversorgung          1,3 
o alle anderen Krankenhäuser      1,0 

 
- multipliziert mit dem landesweiten Fallwert (be-

rechnet nach § 5 Abs. 1 AG-KHG Schleswig-
Holstein) 

 
Je besetztem Ausbildungsplatz               100,00 € 
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Thüringen 
Verordnung vom 8. November 2018 für die Haushaltsjahre 2018 und 2019 

(ThürKHG-PVO 2018) 
Gegenstand der Pauschalförderung Höhe der Pauschalförderung/ Jahr 
Nach § 12 ThürKHG Jahrespauschalen für: 
 
 die Wiederbeschaffung sowie die Ergän-

zungsbeschaffung (§ 9 Abs. 4 KHG) kurz-
fristiger Anlagegüter, 

 
 Baumaßnahmen, deren Anschaffungs- oder 

Herstellungskosten für die einzelne Maß-
nahme den in der Rechtsverordnung festge-
legten Betrag (Wertgrenze 1.000.000 € ohne 
Umsatzsteuer) nicht überschreiten. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Jahrespauschale: 
 
Zur Bemessung der Krankenhausförderung nach § 12 
Abs. 1 S. 1 ThürKHG werden die Krankenhäuser 
gemessen an der Art und der Anzahl der im 7. Thü-
ringer Krankenhausplan ausgewiesenen Fachgebiete 
in folgende Gruppen gegliedert: 
 
A1: Allgemeinkrankenhäuser, 
A2: Allgemeinkrankenhäuser mit im 7. Thüringer 

Krankenhausplan als Hauptabteilung ausgewie-
senen medizinischen Fachabteilungen Nukle-
armedizin oder Strahlentherapie, 

F1: Fachkrankenhäuser mit internistischer Ausrich-
tung, Fachkrankenhäuser für Geriatrie, Fach-
krankenhäuser für Psychiatrie/ Psychotherapie/ 
psychosomatische Medizin, 

F2: Fachkrankenhäuser für Orthopädie, 
F3:  Kliniken für neurologische Frührehabilitation 

nach Phase B. 
 
Grundlage für die Krankenhausförderung nach § 12 
Abs. 1 S. 1 ThürKHG in den Haushaltsjahren 2018 
und 2019 ist die Anzahl der im Jahr 2017 abgerech-
neten Behandlungstage für stationäre Behandlungen. 
Die Jahrespauschalen betragen je Behandlungstag: 
 
für die Gruppe A1:     10,30€ 
 
für die Gruppe A2:     11,50€  
 
für die Gruppe F1:     4,80 €  
 
für die Gruppe F2:    17,90 €  
 
Ungeachtet des Absatzes 2 wird eine Mindesthöhe 
von 130.000 Euro für die Jahrespauschale festge-
setzt. Für die Krankenhäuser der Gruppe F3 wird die 
Jahrespauschale in Höhe von 130.000 Euro festge-
setzt. 
 
Die in den 7. Thüringer Krankenhausplan aufgenom-
menen Ausbildungsstätten erhalten in den Haushalts-
jahren 2018 und 2019 jeweils eine Pauschale nach  
§ 12 Abs. 2 ThürKHG in Höhe von je 33.000 €. 
 
Inkrafttreten der Verordnung: 01. Januar 2018 
Außerkrafttreten: 31. Dezember 2019 
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5 Anhang 

5.1 KHG-Fördermittel, 1991 bis 2018 – gesamt 
 
Tabelle 5.1: KHG-Fördermittel insgesamt in Mio. Euro – in jeweiligen Preisen41 

 
                                            
41  Die Angaben basieren auf den jeweiligen, öffentlich zugängigen, jährlichen Haushaltsansätzen der Länder (ohne Verpflichtungsermächtigungen für die Folgejahre). Bei 

kreditfinanzierter Förderung enthalten die Angaben nur die Annuitäten, nicht aber den gewährten Gesamtförderbetrag. Nicht mit berücksichtigt sind: die Investitionsmittel 
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhäuser, die Eigenmittel der Plankrankenhäuser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter 
Maßnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Länderanteile) 
In den gemeldeten Angaben für Berlin sind der Schuldendienst (Zins- und Tilgung) i.H.v. 33,878 Mio. € (bis 2014) bzw. 16,951 Mio. € (2015) für Investitionen 1995 bis 
2002 enthalten. Mittel aus dem Sondervermögen Infrastruktur Wachsende Stadt und Nachhaltigkeitsfonds (SIWANA) sind nicht enthalten.  
In den für Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Beträge sowie sonstige Zuweisungen und Zuschüsse nach dem KHGG NRW enthalten. 
Mit dem Nachtragshaushalt 2017 wurden einmalig 250 Mio. € zusätzlich für die pauschale Förderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter (TG 61 im Haus-
haltsplan) zur Verfügung gestellt. 
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Änderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. 

 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Württemberg 325,80 323,65 339,29 353,35 348,85 336,12 336,23 327,89 325,95 336,43 338,99 312,70 331,70 322,30 281,20
Bayern 664,68 664,68 664,68 664,68 614,57 634,00 592,79 633,49 613,55 613,55 613,55 613,55 501,55 452,55 452,55
Berlin 319,40 316,18 332,54 285,71 360,10 294,66 201,09 182,84 160,03 142,34 175,02 186,60 108,96 144,68 114,88
Brandenburg 210,50 241,79 252,48 202,88 229,77 181,51 161,77 166,53 165,15 165,15 165,20 161,66 128,37 127,04 113,61
Bremen 37,17 43,10 34,67 33,69 33,44 38,81 34,87 35,74 30,06 36,15 27,97 32,99 33,58 34,10 34,24
Hamburg 70,05 74,34 69,23 60,95 85,90 86,82 90,09 98,17 96,23 86,72 100,98 61,74 64,51 70,73 86,83
Hessen 182,02 184,58 194,29 194,80 199,40 208,61 212,19 219,86 219,86 208,35 203,24 203,25 159,85 230,10 247,35
Mecklenburg-Vorpommern 121,99 114,84 120,82 119,23 148,73 149,45 146,49 143,16 117,65 130,38 120,67 118,70 121,99 127,80 83,00
Niedersachsen 207,99 217,61 222,62 225,53 221,44 216,38 224,00 229,67 249,31 235,91 229,47 188,00 186,45 87,39 97,27
Nordrhein-Westfalen 649,44 659,86 641,88 608,49 571,93 543,71 534,04 483,27 470,49 469,67 464,56 484,10 482,10 485,82 485,82
Rheinland-Pfalz 133,65 139,12 138,92 137,23 138,00 141,63 143,83 143,83 143,83 143,83 143,83 138,80 118,80 118,80 120,30
Saarland 39,63 42,33 27,97 31,60 38,35 39,42 38,96 39,16 38,86 43,56 43,10 40,90 38,34 38,18 23,49
Sachsen 306,78 353,81 340,52 281,21 270,68 295,07 293,38 290,62 299,67 299,67 298,75 298,70 184,25 154,25 166,50
Sachsen-Anhalt 173,84 200,68 284,64 210,81 219,55 231,62 216,33 204,57 191,89 172,46 190,51 174,32 170,36 172,51 179,40
Schleswig-Holstein 69,02 76,08 67,29 59,82 66,01 78,69 74,55 80,58 86,10 86,66 77,21 48,50 93,90 86,40 83,49
Thüringen 129,00 171,79 171,79 195,21 209,12 228,19 212,54 214,90 212,85 207,48 189,54 167,58 133,90 134,08 127,10
Deutschland 3.640,96 3.824,45 3.903,61 3.665,20 3.755,85 3.704,67 3.513,14 3.494,27 3.421,46 3.378,31 3.382,56 3.232,09 2.858,61 2.786,72 2.697,03

KHG-Investitionsfördermittel - insgesamt, in Mio. Euro
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In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin) sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Württemberg 296,70 305,00 310,00 340,00 337,00 382,50 370,00 385,00 410,00 437,00 455,20 397,90 455,23
Bayern 452,55 452,55 477,55 500,00 500,00 450,00 430,00 500,00 500,00 500,00 500,00 503,40 643,40
Berlin 99,60 84,04 99,36 112,76 88,48 91,66 93,74 95,30 106,49 96,45 108,89 111,27 91,77
Brandenburg 113,61 107,88 107,74 111,61 104,30 98,35 109,50 114,30 104,80 81,00 82,50 80,00 100,00
Bremen 34,31 30,03 31,49 33,15 36,78 30,19 28,83 28,66 38,56 38,82 38,80 41,65 38,63
Hamburg 110,01 100,29 101,09 102,68 100,37 117,44 113,92 106,61 137,45 89,62 89,56 94,53 94,53
Hessen 258,19 235,75 218,40 262,89 262,89 224,50 224,50 241,50 241,50 242,20 267,50 253,50 260,00
Mecklenburg-Vorpommern 80,58 75,58 73,18 73,03 68,74 69,14 66,28 60,84 55,84 52,84 51,84 50,84 50,34
Niedersachsen 100,43 121,39 185,53 283,26 279,18 238,74 245,04 258,47 258,89 275,51 274,22 256,03 262,36
Nordrhein-Westfalen 472,00 512,00 516,00 506,00 493,00 496,75 496,50 493,00 492,30 515,00 516,70 533,50 582,27
Rheinland-Pfalz 118,80 118,80 118,80 121,80 121,80 116,80 116,80 119,80 119,80 119,80 119,80 122,80 122,80
Saarland 26,17 32,48 27,28 22,63 38,25 38,71 35,07 32,19 28,55 28,50 28,50 28,50 32,50
Sachsen 167,40 151,90 107,00 94,60 94,60 97,00 97,00 101,00 101,00 130,00 120,00 111,83 112,00
Sachsen-Anhalt 154,27 117,70 97,70 79,90 70,90 67,02 53,02 53,02 47,87 39,20 43,30 40,88 40,51
Schleswig-Holstein 88,58 92,71 93,90 93,90 95,48 84,65 84,65 84,65 90,13 94,23 85,45 85,45 96,86
Thüringen 127,90 125,50 119,99 125,30 134,20 70,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 60,00
Deutschland 2.701,10 2.663,60 2.685,00 2.863,51 2.825,97 2.673,46 2.614,85 2.724,34 2.783,18 2.790,17 2.832,26 2.762,08 3.043,20

KHG-Investitionsfördermittel - insgesamt, in Mio. Euro
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5.2 KHG-Fördermittel, 1994 bis 2018 – Pauschalförderung 
 
Tabelle 5.2: KHG-Pauschalförderung in Mio. Euro – in jeweiligen Preisen42 

 
 

                                            
42  Die Angaben basieren auf den jeweiligen, öffentlich zugängigen, jährlichen Haushaltsansätzen der Länder (ohne Verpflichtungsermächtigungen für die Folgejahre). Bei 

kreditfinanzierter Förderung enthalten die Angaben nur die Annuitäten, nicht aber den gewährten Gesamtförderbetrag. Nicht mit berücksichtigt sind: die Investitionsmittel 
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhäuser, die Eigenmittel der Plankrankenhäuser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter 
Maßnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Länderanteile) 
In Nordrhein-Westfalen wurden mit dem Nachtragshaushalt 2017 einmalig 250 Mio. € zusätzlich für die pauschale Förderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlage-
güter (TG 61 im Haushaltsplan) zur Verfügung gestellt. 
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Änderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-
Fördermittel für diese Länder ausschließlich in Tabelle 5.1 (KHG-Fördermittel insgesamt). 

 

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Württemberg 132,17 144,18 144,18 156,97 153,08 152,42 151,90 157,99 157,30 158,00 154,00 149,00
Bayern 181,51 173,84 186,62 185,96 189,18 181,51 183,55 178,95 180,00 181,50 182,00 178,50
Berlin 65,55 65,50 75,88 152,62 46,83 45,50 39,83 36,46 35,86 31,20 31,18 31,18
Brandenburg 122,71 50,82 25,05 28,84 28,48 27,10 27,10 27,15 23,61 23,61 23,61 23,61
Bremen 17,28 16,97 16,97 17,03 17,03 17,03 17,03 17,03 17,07 17,07 17,12 17,12
Hamburg 28,38 28,38 29,04 29,04 29,96 31,14 31,50 31,50 29,13 30,49 30,66 30,45
Hessen 84,36 86,92 91,01 89,48 89,48 89,48 92,03 92,03 95,00 95,00 97,50 96,00
Mecklenburg-Vorpommern 23,06 23,06 23,78 23,78 20,45 12,83 12,78 13,29 14,00 14,62 16,50 22,84
Niedersachsen 107,73 108,45 100,62 104,20 108,70 107,01 105,99 102,41 95,69 95,69 38,12 44,46
Nordrhein-Westfalen 261,12 276,10 288,88 274,82 286,32 286,32 296,55 296,55 305,18 305,18 311,18 311,18
Rheinland-Pfalz 45,04 45,15 50,52 50,52 50,52 50,52 50,87 51,13 51,13 51,13 51,13 51,20
Saarland 12,58 12,58 13,75 13,75 14,52 14,52 15,59 15,59 16,50 16,50 17,32 17,32
Sachsen 51,13 51,13 46,32 44,18 41,41 39,88 39,88 39,88 39,90 38,60 38,60 38,60
Sachsen-Anhalt 51,69 50,26 43,51 29,40 29,55 13,91 11,35 17,38 17,38 29,53 23,67 23,67
Schleswig-Holstein 33,75 33,69 36,76 36,76 40,19 36,20 37,43 37,43 38,50 39,46 38,00 38,31
Thüringen 82,73 52,66 51,13 37,84 30,68 28,12 22,75 20,45 20,25 20,20 20,30 10,00
Deutschland 1.300,78 1.219,69 1.224,03 1.275,16 1.176,38 1.133,48 1.136,14 1.135,22 1.136,49 1.147,78 1.090,90 1.083,43

KHG-Investitionsfördermittel - Pauschalförderung, in Mio. Euro
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Württemberg 149,00 153,55 153,55 149,00 150,00 150,00 160,00 160,00 160,00 160,00 160,00 157,50 158,10
Bayern 175,00 167,10 180,00 180,00 182,00 191,00 192,00 195,00 202,00 214,00 214,00 221,00 278,00
Berlin 31,18 31,18 33,31 33,31 33,74 34,18 34,99 40,00 40,00 - - - -
Brandenburg 23,61 23,61 25,11 25,61 25,60 25,52 32,50 - - - - - -
Bremen 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,08 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,12 17,17
Hamburg 30,50 30,50 30,50 31,00 31,00 31,25 31,25 31,00 31,00 31,00 31,00 31,00 31,00
Hessen 90,00 90,00 90,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 96,00 - - -
Mecklenburg-Vorpommern 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84 22,84
Niedersachsen 46,43 51,52 60,34 127,53 118,34 117,47 117,22 121,05 119,35 122,35 129,49 112,75 105,75
Nordrhein-Westfalen 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00 293,00 317,00 317,00 323,00 329,00
Rheinland-Pfalz 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20 51,20
Saarland 17,32 18,19 18,19 14,47 21,32 20,68 17,92 17,43 13,97 13,92 13,92 13,92 13,29
Sachsen 38,60 38,60 38,60 38,60 38,60 41,50 41,40 46,00 46,00 70,91 65,00 67,50 67,50
Sachsen-Anhalt 23,67 23,67 23,67 23,67 23,67 23,67 20,00 20,00 20,00 20,00 24,10 24,25 35,15
Schleswig-Holstein 38,88 38,88 39,46 39,46 39,46 39,46 39,64 39,64 40,83 40,83 42,05 42,05 42,14
Thüringen 18,00 25,00 25,00 25,00 20,00 40,00 30,00 16,00 16,50 20,00 30,00 30,00 40,00
Deutschland 1.073,35 1.082,96 1.108,89 1.174,81 1.170,89 1.201,85 1.204,08 1.173,28 1.169,81 1.197,17 1.117,72 1.114,13 1.191,14

KHG-Investitionsfördermittel - Pauschalförderung, in Mio. Euro
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5.3 KHG-Fördermittel, 1994 bis 2018 – Einzelförderung 
 
Tabelle 5.3: KHG-Einzelförderung in Mio. Euro – in jeweiligen Preisen43 

 

                                            
43  Die Angaben basieren auf den jeweiligen, öffentlich zugängigen, jährlichen Haushaltsansätzen der Länder (ohne Verpflichtungsermächtigungen für die Folgejahre). Bei 

kreditfinanzierter Förderung enthalten die Angaben nur die Annuitäten, nicht aber den gewährten Gesamtförderbetrag. Nicht mit berücksichtigt sind: die Investitionsmittel 
der Hochschulkliniken, die Investitionsmittel der Vertragskrankenhäuser, die Eigenmittel der Plankrankenhäuser, die Mittel zur Restfinanzierung noch nicht ausfinanzierter 
Maßnahmen, Mittel aus einem Konjunkturprogramm, Strukturfondsmittel nach § 12 und 12a KHG (auch Länderanteile) 
In den für Nordrhein-Westfalen gemeldeten Gesamtsummen sind die besonderen Beträge sowie sonstige Zuweisungen und Zuschüsse nach dem KHGG NRW enthalten.  
Hinweis: In Brandenburg gibt es seit 2013 die einheitliche Investitionspauschale, die für alle Zwecke des § 9 KHG genutzt werden kann. Durch die Änderung des Landes-
krankenhausgesetzes Berlin wurde zum 01. Juli 2015 das bisherige System der Einzel- und Pauschalförderung auf ein insgesamt pauschalierendes Förderverfahren um-
gestellt (Investitionspauschale). In Hessen wurde in 2016 auf die einheitliche Investitionspauschale umgestellt. Aus diesem Grund erfolgt die Ausweisung der KHG-
Fördermittel für diese Länder ausschließlich in Tabelle 5.1 (KHG-Fördermittel insgesamt). 

 

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Baden-Württemberg 221,18 204,67 191,94 179,26 174,81 173,53 184,53 181,00 155,40 173,70 168,30 132,20
Bayern 483,17 440,73 447,38 406,83 444,31 432,04 430,00 434,60 433,55 320,05 270,55 274,05
Berlin 220,16 294,61 218,78 48,47 136,00 114,53 102,51 138,56 150,74 77,76 113,50 83,71
Brandenburg 80,17 178,95 156,46 132,94 138,05 138,05 138,05 138,05 138,05 104,76 103,43 90,00
Bremen 16,41 16,46 21,83 17,84 18,71 13,04 19,12 10,94 15,92 16,51 16,98 17,11
Hamburg 32,57 57,52 57,78 61,05 68,21 65,09 55,22 69,48 32,62 34,02 40,07 56,38
Hessen 110,44 112,48 117,60 122,71 130,38 130,38 116,32 111,21 108,25 64,85 132,60 151,35
Mecklenburg-Vorpommern 96,17 125,68 125,68 122,71 122,71 104,81 117,60 107,37 104,70 107,37 111,30 60,16
Niedersachsen 117,80 113,00 115,76 119,80 120,97 142,29 129,92 127,06 92,31 90,76 49,27 52,82
Nordrhein-Westfalen 347,37 295,83 254,83 259,22 196,95 184,17 173,12 168,01 178,92 176,92 174,64 174,64
Rheinland-Pfalz 92,19 92,85 91,11 93,31 93,31 93,31 92,95 92,70 87,67 67,67 67,67 69,10
Saarland 19,02 25,77 25,67 25,21 24,64 24,34 27,97 27,51 24,41 21,84 20,85 6,17
Sachsen 230,08 219,55 248,74 249,20 249,20 259,79 259,79 258,87 258,80 145,65 115,65 127,90
Sachsen-Anhalt 159,11 169,29 188,10 186,93 175,02 177,98 161,11 173,12 156,94 140,83 148,83 155,73
Schleswig-Holstein 26,08 32,31 41,93 37,78 40,39 49,90 49,24 39,78 10,00 54,44 48,40 45,18
Thüringen 112,48 156,46 177,06 174,71 184,22 184,73 184,73 169,08 147,33 113,70 113,78 117,10
Deutschland 2.364,42 2.536,16 2.480,63 2.237,98 2.317,89 2.287,98 2.242,17 2.247,34 2.095,60 1.710,83 1.695,83 1.613,60

KHG-Investitionsfördermittel - Einzelförderung, in Mio. Euro
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In den Haushaltsansätzen der neuen Bundesländer (einschließlich Berlin)  sind in den Jahren 1995 bis 2014 jeweils die Investitionszuschläge gemäß Art. 14 GSG enthalten. 

Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe für Krankenhauswesen der AOLG, eigene Berechnungen. 
 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Baden-Württemberg 151,45 156,45 191,00 187,00 232,50 210,00 225,00 250,00 277,00 295,20 240,40 297,13
Bayern 285,45 297,55 320,00 318,00 259,00 238,00 305,00 298,00 286,00 286,00 282,40 365,40
Berlin 52,86 66,05 79,45 54,74 57,48 58,75 55,30 66,49 - - - -
Brandenburg 84,27 82,63 86,00 78,70 72,83 77,00 - - - - - -
Bremen 12,91 14,37 16,03 19,66 13,11 11,71 11,54 21,44 21,70 21,68 24,53 21,46
Hamburg 69,79 70,59 71,68 69,37 86,19 82,67 75,61 106,45 58,62 58,56 63,53 63,53
Hessen 145,75 128,40 166,89 166,89 128,50 128,50 145,50 145,50 146,20 - - -
Mecklenburg-Vorpommern 52,74 50,34 50,19 45,90 46,30 43,44 38,00 33,00 30,00 29,00 28,00 27,50
Niedersachsen 69,87 125,19 155,73 160,84 121,27 127,82 137,42 139,54 153,16 144,73 143,28 156,61
Nordrhein-Westfalen 212,00 216,00 206,00 193,00 196,75 196,50 193,00 199,30 198,00 199,70 210,50 253,27
Rheinland-Pfalz 67,60 67,60 70,60 70,60 65,60 65,60 68,60 68,60 68,60 68,60 71,60 71,60
Saarland 14,29 9,09 8,16 16,93 18,03 17,15 14,76 14,58 14,58 14,58 14,58 19,21
Sachsen 113,30 68,40 56,00 56,00 55,50 55,60 55,00 55,00 59,09 55,00 44,33 44,50
Sachsen-Anhalt 94,03 74,03 56,23 47,23 43,35 33,02 33,02 27,87 19,20 19,20 16,63 5,36
Schleswig-Holstein 53,83 54,44 54,44 56,02 45,19 45,01 45,01 49,30 53,40 43,40 43,40 54,72
Thüringen 100,50 94,99 100,30 114,20 30,00 20,00 34,00 33,50 30,00 20,00 20,00 20,00
Deutschland 1.580,63 1.576,12 1.688,70 1.655,08 1.471,61 1.410,77 1.436,76 1.508,57 1.415,55 1.255,65 1.203,19 1.400,29

KHG-Investitionsfördermittel - Einzelförderung, in Mio. Euro
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5.4 Vorgaben zur Notfallversorgung innerhalb der 
Krankenhauspläne 

 
Tabelle 5.4: Vorgaben zur Notfallversorgung innerhalb der Krankenhauspläne 

Bundesland Inhalt bzgl. der Notfallversorgung 

Baden-
Württemberg Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan. 

Bayern Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan. 

Berlin 

Auflistung der Krankenhäuser, die an der Notfallversorgung teil-
nehmen, und Zuordnung dieser Krankenhäuser in eine der zwei 
dafür vorgesehenen Versorgungsstufen (Notfallkrankenhäuser und 
Notfallzentren), für die im Krankenhausplan konkrete medizinische 
und organisatorische Anforderungen für die Teilnahme an der Not-
fallversorgung beschrieben werden. 

Brandenburg 

Keine Benennung von einzelnen an der Notfallversorgung teilneh-
menden Krankenhäusern.  
Allgemeine Formulierung in der Fortschreibung des 3. Kranken-
hausplans: 
„An der Notfallversorgung sollen alle Krankenhäuser entsprechend 
ihrem Versorgungsauftrag teilnehmen. Gemäß § 12 Abs. 1 des 
Brandenburgischen Rettungsdienstgesetzes haben Krankenhäuser 
dafür Sorge zu tragen, dass die Notfallpatientinnen und Notfallpati-
enten, die von den Rettungsdiensten zugeführt werden, unverzüg-
lich für die weitere Versorgung übernommen werden.“ 

Bremen 

Alle Krankenhäuser mit Intensivmedizin sowie Innerer Medizin und 
Chirurgie in Bremen und Bremerhaven sind in die stationäre Not-
fallversorgung eingebunden und halten entsprechende leistungsfä-
hige Strukturen und Kapazitäten bereit.  Die Teilnahme an der Not-
fallversorgung ist für alle Krankenhäuser im Land Bremen ver-
pflichtend. 

Hamburg Auflistung der Krankenhäuser, die uneingeschränkt bzw. einge-
schränkt an der Not- und Unfallversorgung teilnehmen. 

Hessen 

Festlegung von Struktur und Umfang der klinischen Notfallversor-
gung als Mindestanforderungen: vorzuhaltende Fachabteilungen, 
Erreichbarkeit, Kapazitäten u. a. (im Allgemeinen Teil des Kran-
kenhausplans 2009; aktuellere Fassung nicht vorhanden); Festle-
gung der Notfallstandorte bzw. an der Notfallversorgung beteiligten 
Krankenhäuser (im Besonderen Teil des Krankenhausplans 2005; 
aktuellere Fassung nicht vorhanden). 
Wird derzeit überarbeitet; Anwendung der G-BA Kriterien geplant. 
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Bundesland Inhalt bzgl. der Notfallversorgung 

Mecklenburg-
Vorpommern 

Im Krankenhausplan 2012 ist der zentrale Bettennachweis wie folgt 
geregelt: Die Krankenhausträger sind verpflichtet, mit den zustän-
digen Leitstellen für den Rettungsdienst Vereinbarungen über die 
Organisation eines zentralen Bettennachweises zu treffen. 

Niedersachsen Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan. 

Nordrhein-
Westfalen 

Die Notfallversorgung wird im Krankenhausplan NRW 2015 unter 
dem Punkt „gesetzliche Aufgaben“ beschrieben. Die Krankenhaus-
leistung wird in Form einer Erstdiagnostik und entsprechender Wei-
terversorgungsplanung erläutert. Dabei werden die Intensivstatio-
nen der Krankenhäuser gesondert erwähnt. Konkrete Vorgaben 
erfolgen nicht. 

Rheinland-Pfalz Keine Vorgaben zur Notfallversorgung im Krankenhausplan. 

Saarland 

Generelle Verpflichtung der Krankenhäuser zur Teilnahme an der 
Notfallversorgung gemäß § 10 Abs. 1 SKHG. 
 
Verweis auf G-BA Vorgaben zur gestuften Notfallversorgung. 

Sachsen 

Grundsätzlich besteht eine Verpflichtung der Krankenhäuser zur 
ambulanten und stationären Notfallbehandlung. Neben einer der 
Aufgabenstellung entsprechenden Aufnahmebereitschaft Tag und 
Nacht sowie an den Wochenenden, ist die Möglichkeit der Inten-
sivüberbewachung sowie der Intensivbeatmung zu gewährleisten.  

Sachsen-Anhalt 

Regelung erfolgt innerhalb der „Rahmenvorgaben für Versorgungs- 
und Qualitätsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt 
gemäß § 3 (2) KHG LSA“: 
Kein Ausweis der Notfallstufen im Krankenhausplan, nach Budge-
tabschluss; dazu können sie nachrichtlich im Krankenhausplan 
ausgewiesen werden (Rahmenvorgaben Pkt. 3.3.) 
Darüber hinaus treffen die Krankenhäuser einer Planungsregion 
speziell für Notfallgeburten, Herzinfarkte (Linksherzkathetermess-
platz), Hirninfarkte („stroke unit“) und Polytraumata Vereinbarun-
gen, die eine durchgehende bedarfsgerechte Versorgung sichern. 

Schleswig-
Holstein 

Ausweis, ob ein Krankenhaus am gestuften System von Notfall-
strukturen gemäß § 136c Abs. 4 SGB V teilnimmt oder nicht, oder 
Ausweisung als Spezialversorger. 
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Bundesland Inhalt bzgl. der Notfallversorgung 

Thüringen 

Gemäß § 18 ThürKHG sind alle Plankrankenhäuser verpflichtet an 
der Notfallversorgung teilzunehmen. Bei Nichtversorgung oder 
Abweisung von Notfallpatienten droht Herausnahme des Kranken-
hauses aus dem Krankenhausplan. 
Im Textteil des 7. Thüringer Krankenhausplans wird festgelegt, 
dass die Fachkliniken, mit Ausnahme der Kliniken für Psychiatrie 
und Psychotherapie und des Waldkrankenhauses „Rudolf Elle“ 
Eisenberg, nicht an der Notfallversorgung teilnehmen. 
„Notfall- und Katastrophenbettenplanung“: Sollvorgaben zur kurz-
fristigen Vorhaltung von entsprechenden Behandlungskapazitäten 
für eine hohe Zahl krankenhausbedürftiger Patienten im Katastro-
phenfall, bei Großschadensereignissen, dem Massenanfall von 
Verletzten und bei Pandemien (Tabelle 12. 5; 7. Thüringer KH-
plan). 
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5.5 Vorgaben zu Qualitätskriterien und -festlegungen in den Kran-
kenhausplänen 

 
Tabelle 5.5: Vorgaben zu Qualitätskriterien und -festlegungen in der Krankenhausplanung 

Bundesland Qualitätskriterien und -festlegungen 

Baden-
Württemberg 

Gemäß § 6 Abs. 1 LKHG hat der Krankenhausplan insbesondere die 
Qualität und Sicherheit der Versorgung zu beachten. Die Kranken-
hausrahmenplanung orientiert sich weiterhin gemäß dem aktuellen 
Krankenhausplan unter anderem an der langfristig zu sichernden me-
dizinischen Qualität. Vorgaben finden sich derzeit jedoch nur im 
Rahmen von Fachplanungen für bestimmte Bereiche (siehe unten). 
Auch die Zuweisung besonderer Aufgaben im Rahmen der Kranken-
hausplanung dient der Sicherung der Versorgungsqualität durch Kon-
zentration in Zentren. Dies betrifft beispielsweise die Epilepsiechirur-
gie oder die Behandlung von Mukoviszidosepatienten. 
 
Ausführungen zu 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie: 
Fachplanung auf Basis einheitlicher Kriterien zur Bedarfsermittlung 
und zur Standortauswahl. 
 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie: 
Fachplanung basierend auf Annahmen zur Krankenhaushäufig-
keit/Fallzahl, unterteilt nach Altersgruppen der Bevölkerung sowie 
differenziert für Verdichtungsgebiete und für den ländlichen Raum, 
Anteil der stationär behandlungsbedürftigen und für eine Behandlung 
motivierbaren Patienten, Zuschlag für chronisch psychosomatisch 
Kranke und Bettennutzungsgrad. 
 
Neurologische Frührehabilitation Phase B: 
Fachplanung legt konkrete sächliche und personelle Anforderungen 
fest und enthält Vorgaben zur Bedarfsermittlung durch landesweite 
jährliche Erhebung. Wurde kürzlich überarbeitet, da der VGH Baden-
Württemberg mit Entscheidung vom 16. April 2015 – 10 S 96/13 
Mängel bei der Auswahlentscheidung der Planungsbehörde festge-
stellt hatte. Neufassung der Fachplanung ist am 25. November 2016 
in Kraft getreten. 
 
Geriatrie: 
Die Fachplanung verweist auf Vorgaben für die Ausweisung von geri-
atrischen Schwerpunkten und Zentren entsprechend dem Geriatrie-
Konzept. 
 
Schlaganfallversorgung: 
Die Fachplanung verweist auf eine Ausweisung gemäß den Kriterien 
der „Schlaganfallkonzeption Baden-Württemberg“, die gemeinsam mit 
einem medizinischen Expertenrat erarbeitet und mit dem Landes-
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Bundesland Qualitätskriterien und -festlegungen 

krankenhausausschuss abgestimmt wurde. Diese sieht eine Versor-
gungsstruktur mit Schlaganfallzentren, regionalen Schlaganfall-
schwerpunkten und lokalen Schlaganfallstationen vor. Neufassung ist 
am 01. Februar 2017 in Kraft getreten. 
 
Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzzuständen: 
Im Rahmen der Fachplanung Zertifizierung regionaler und überregio-
naler Schmerzzentren auf Grundlage der von einer Arbeitsgruppe des 
Schmerzforums entwickelten Zertifizierungskriterien. 
 
Tumorzentren und onkologische Schwerpunkte: 
Die Fachplanung sieht eine Erfüllung der vom Landesbeirat  
"Onkologie" verabschiedeten "Grundsätze und Kriterien für die Vo-
raussetzungen eines onkologischen Schwerpunkts" vor. Wird derzeit 
überarbeitet. 
 
Traumazentren: 
Im Krankenhausplan sind Traumanetzwerke mit lokalen, regionalen 
und überregionalen Traumazentren ausgewiesen. Die Ausweisung 
beruht auf der Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft für Un-
fallchirurgie e.V. (DGU). 
 
Weaning (Beatmungsentwöhnung): 
Im Rahmen der Fachplanung erfolgt eine Auswahl der pneumologi-
schen Fachkliniken angesichts der geringen zu erwartenden Fallzah-
len. 
 
Chronische Dialyse: 
Im Krankenhausplan erfolgt keine Ausweisung der chronischen Nie-
rendialyse mehr. Die bisher ausgewiesenen Dialysekapazitäten wer-
den nach Einzelfallprüfung numerisch den internistischen Planbetten 
bzw. internistischen Tagesklinikplätzen zugeschlagen. Die Fachpla-
nung enthält Vorgaben zu Umfang, Struktur und Aufgaben der teilsta-
tionären Dialyse zur Sicherung der Qualität und Wirtschaftlichkeit. 

Bayern 

Der Krankenhausplan enthält Qualitätskriterien/ -festlegungen bezüg-
lich der stationären Versorgung von Risiko-Neugeborenen in Bayern 
durch Perinatalzentren und Verbund-Perinatalzentren sowie für die 
Fachprogramme „Palliativversorgung in Krankenhäusern“ und „Akut-
geriatrie“. Für diese werden Kriterien der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität festgelegt. 
 
So gelten für Palliativstationen über die im Krankenhaus üblichen 
baulichen, technischen und medizinischen Standards hinaus folgende 
Kriterien: 
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Strukturqualität 
- Personal 

• Eigenständige Station mit eigenem ärztlichem und pflegeri-
schem Team 

• Arztschlüssel: 1 Arztstelle pro 6,5 Betten 
• Palliativmedizinische Qualifikation des ärztlichen Personals: 

mindestens ein Arzt mit abgeschlossener Zusatzweiterbildung 
Palliativmedizin (mit Übergangsfristen) oder äquivalenter Aus-
bildung im Ausland 

• Pflegeleitung und Vertretung mit abgeschlossenem 160 h Pal-
liative Care Kurs 

• 30% des Pflegeteams mit abgeschlossenem 160 h Palliative 
Care Kurs (mit Übergangsfrist) 

• Weitere Professionen (Sozialarbeiter / Sozialpädagoge mit 
Kenntnissen im Case Management von Palliativpatienten (Pal-
liative Care Zusatzweiterbildung erwünscht), Seelsorger, 
Therapeuten): 6 Std./Patient/Woche 

- Bauliche Kriterien 
• Abgeschlossener Stationsbereich bzw. organisatorisch und 

räumlich abgetrennte Einheit 
• Ein- und Zweibettzimmer, überwiegend Einbettzimmer wün-

schenswert 
• Wohnliche Atmosphäre 
• Übernachtungsmöglichkeit für Angehörige 
• Multifunktioneller Raum mit wohnlicher Atmosphäre 

 
Prozessqualität 

• Ausschließlich Aufnahme von Patienten mit einer nicht heilba-
ren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung, die 
eine begrenzte Lebenserwartung haben und die einer pallia-
tivmedizinischen Behandlung zur Symptomkontrolle ein-
schließlich Palliativpflege bedürfen. 

• Betreuung aller Palliativpatienten unabhängig von der Grun-
derkrankung 

• Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen 
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Behandlung 

• Definition und regelmäßige Überprüfung von Therapiezielen 
• Gemeinsame Übergabe im multiprofessionellen Team 
• Gemeinsame wöchentliche Teambesprechung 
• Verpflichtende regelmäßige externe Supervision zur  

Unterstützung für das auf der Station eingesetzte Personal 
• Verpflichtende regelmäßige interne Fortbildung 
• Regelmäßige Dokumentation spezifisch palliativmedizinischer 

Leistungen 
• Standardisierte Symptom- und Symptomverlaufsdoku-

mentation 
• Regelmäßiger Einsatz von Subkutanpumpen 
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• Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stati-
onären Strukturen in der Region (z. B. niedergelassenen Ärz-
ten, Pflegediensten, Pflegeheimen, stationären Hospizen) 

• Angebot von klinikinternen Konsilen und Beratung 
• Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
• Vertragliche Zusammenarbeit mit ambulanten Hospiz und/ o-

der Palliativdiensten 
 
Ergebnisqualität 

• Ziel ist die Linderung der Beschwerden und Stabilisierung der 
Krankheits- und Betreuungssituation, so dass die Patienten 
möglichst nach Hause entlassen oder in ein stationäres Hospiz 
oder ein Pflegeheim verlegt werden können. 

• Die durchschnittliche Liegezeit entspricht der durchschnittli-
chen Liegezeit der deutschen Palliativstationen mit Abwei-
chung von zwei Tagen nach oben und unten. 

• Regelmäßige Überprüfung der Ergebnisqualität durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a 
SGB V geregelten Verpflichtung zur Qualitätssicherung wird 
empfohlen. 

 
Weiterhin legt der Krankenhausplan folgende Kriterien für palliativ-
medizinische Dienste fest: 
 
Strukturqualität 
- Personal 

• Facharzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin 
• Pflegekraft mit abgeschlossenem 160 h Palliative Care Kurs 
• Sozialarbeiter / Sozialpädagoge mit Kenntnissen im Case Ma-

nagement von Palliativpatienten (Palliative Care Zusatzweiter-
bildung erwünscht) 

- Erreichbarkeit 
• Der palliativmedizinische Dienst muss zu den üblichen  

Arbeitszeiten untertags erreichbar sein. 
 
Prozessqualität 

• Betreuung aller Palliativpatienten unabhängig von der Grun-
derkrankung (Ausnahme: Fachkrankenhäuser) 

• Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen 
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Behandlung 

• Gemeinsame wöchentliche Besprechung des palliativmedizini-
schen Dienstes 

• Erstellung und Dokumentation eines individuellen Behand-
lungsplans 

• Einsatz von mindestens zwei der folgenden Therapiebereiche: 
Sozialarbeit / Sozialpädagogik, Psychologie, Physiotherapie, 
künstlerische Therapie (Kunst- und Musiktherapie), Entspan-
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nungstherapie, Patienten-, Angehörigen- und / oder Familien-
gespräche mit insgesamt mindestens 6 Stunden pro Patient 
und Woche in patientenbezogenen unterschiedlichen Kombi-
nationen. (Die Patienten-, Angehörigen- und / oder Familien-
gespräche können von allen Berufsgruppen der palliativmedi-
zinischen Dienste durchgeführt werden.) 

• Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch be-
sonders in diesem Bereich geschultes Pflegepersonal 

• Regelmäßige Dokumentation der palliativmedizinischen Leis-
tungen mit standardisierter Symptom- und Symptomverlaufs-
dokumentation in enger Zusammenarbeit mit den betroffenen 
Stationen 

• Entlassplanung in enger Vernetzung zu ambulanten und stati-
onären Strukturen in der Region (z. B. niedergelassenen Ärz-
ten, Pflegediensten, Pflegeheimen, stationären Hospizen) 

• Regelmäßige Fortbildung 
• Regelmäßige externe Supervision erwünscht 
• Kooperationsvereinbarung mit einem örtlichen ambulanten 

Hospiz- und / oder Palliativdienst, auch ggf. mit einem Team 
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 

 
Ergebnisqualität 

• Ziel ist die Linderung der Beschwerden und Stabilisierung der 
Krankheits- und Betreuungssituation, so dass die  
Patienten wenn möglich nach Hause, in eine Pflegeeinrichtung 
oder ein stationäres Hospiz entlassen werden können. Ist dies 
nicht möglich, ist eine würdevolle Sterbebegleitung in enger 
Zusammenarbeit mit den betroffenen Fachabteilungen anzu-
streben. 

• Regelmäßige Überprüfung der Ergebnisqualität durch Auswer-
tungen der Dokumentationen im Rahmen der nach § 135a 
SGB V geregelten Verpflichtung zur Qualitätssicherung wird 
empfohlen. 

 
Im Rahmen des Fachprogramms „Akutgeriatrie“ werden über die im 
Krankenhaus üblichen baulichen, technischen und medizinischen 
Standards hinaus folgende Qualitätskriterien festgelegt: 
 
Strukturqualität 

- Personal: Geriatrisches Team 
Die Akutgeriatrie verfügt über ein eigenes geriatrisches Team. Das 
geriatrische Team ist multiprofessionell und interdisziplinär und setzt 
sich aus hierfür qualifizierten Ärzten, Pflegefachkräften, Sozialarbei-
tern / Sozialpädagogen und Therapeuten zusammen. Das geriatri-
sche Team wird von einem Geriater geleitet. Für den Einsatz des ge-
riatrischen Teams gelten die Anforderungen zur Erbringung der geri-
atrischen frührehabilitativen Komplexbehandlung entsprechend dem 
Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) 8-550. 
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Eine Orientierung an den Personalkennzahlen des Qualitätssiegels 
Geriatrie für die Akutgeriatrie wird empfohlen. 

o Ärztliches Personal 
Akutgeriatrische Hauptabteilung 
Der Chefarzt / Leitende Arzt einer akutgeriatrischen Hauptabteilung 
ist ein Geriater. Die fachärztliche Behandlungsleitung obliegt einem 
Geriater. Die fachärztliche Behandlungsleitung muss zu den üblichen 
Arbeitszeiten anwesend sein. Ist der Geriater kein Facharzt für Innere 
Medizin, so muss im geriatrischen Team zusätzlich ein Facharzt für 
Innere Medizin sein. 
Akutgeriatrische Behandlungseinheit 
Die fachärztliche Behandlungsleitung obliegt einem Geriater. Die 
fachärztliche Behandlungsleitung muss zu den üblichen Arbeitszeiten 
anwesend sein. Ist der Geriater kein Facharzt für Innere Medizin, so 
muss im geriatrischen Team zusätzlich ein Facharzt für Innere Medi-
zin sein. 
Akutgeriatrische Behandlungseinheit mit fachlichem Schwerpunkt 
Die fachärztliche Behandlungsleitung obliegt einem Geriater gemein-
sam mit einem Facharzt mit dem fachlichen Schwerpunkt der Haupt-
abteilung (z. B. Unfallchirurg in einer Alterstraumatologie). Der Geria-
ter muss zu den üblichen Arbeitszeiten anwesend sein. Ist der Geria-
ter kein Facharzt für Innere Medizin, so muss im Team darüber hin-
aus ein Facharzt für Innere Medizin sein. 

o Pflegefachkräfte 
Pflegefachkräfte müssen in aktivierend-therapeutischer Pflege ge-
schult sein. 

o Therapeutisches Team 
Das therapeutische Team besteht aus Fachkräften insbesondere aus 
folgenden Therapiebereichen: Physiotherapie / 
Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopädie / Fazio-Orale-
Trakt.Therapie (F.O.T.T.), Psychologie / Neuropsychologie. 

- Bauliche Kriterien 
o Akutgeriatrische Hauptabteilung 

Der akutgeriatrische Bereich umfasst mindestens 20 Betten und ist 
räumlich zusammenhängend. Ein Therapieraum und ein Aufenthalts-
raum für die Patienten werden entsprechend den baulichen Gege-
benheiten in diesem Bereich vorgehalten. 

o Akutgeriatrische Behandlungseinheit / akutgeriatrische Be-
handlungseinheit mit fachlichem Schwerpunkt 

Der akutgeriatrische Bereich ist räumlich zusammenhängend. Die 
Orientierungsgröße beträgt 20 Betten. Abweichungen nach unten 
sind nur in Ausnahmefällen zulässig. Ein Therapieraum und ein Auf-
enthaltsraum für die Patienten sollten entsprechend den baulichen 
Gegebenheiten in diesem Bereich vorgehalten werden. 
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Bundesland Qualitätskriterien und -festlegungen 

Prozessqualität 
- Funktion 

Eine Akutgeriatrie ist spezialisiert auf die geriatrietypische Diagnostik 
und Therapie von akut krankenhausbehandlungsbedürftigen geriatri-
schen Patienten im Krankenhaus. 

- Interdisziplinarität 
In einer Akutgeriatrie werden Patienten unabhängig von ihrer Grun-
derkrankung behandelt (Ausnahme akutgeriatrische Behandlungsein-
heit mit fachlichem Schwerpunkt). 

- Geriatrisches Screening bei der Aufnahme 
Um eine akutgeriatrische Behandlungsbedürftigkeit möglichst frühzei-
tig feststellen zu können, setzt die Klinik ein geriatrisches Screening 
ein, das bei jeder Aufnahme von Patienten, die mindestens 70 Jahre 
alt sind, angewandt wird. 

- Geriatrisches Assessment 
Grundlage der Behandlung geriatrischer Patienten sind ein standardi-
siertes geriatrisches Assessment, welches multiprofessionell und in-
terdisziplinär erbracht wird, sowie ein soziales Assessment entspre-
chend den Vorgaben des Operationen- und Prozedurenschlüssels 
(OPS) 8-550 in seiner jeweils gültigen Fassung. 

- Frührehabilitation 
Eine Akutgeriatrie hält frührehabilitative Behandlungsmöglichkeiten 
vor und setzt diese nach individuellem Bedarf des Patienten ein. Eine 
Akutgeriatrie erfüllt hierbei die Anforderungen zur Erbringung der ge-
riatrischen frührehabilitativen 
Komplexbehandlung gemäß dem Operationen- und Prozeduren-
schlüssel (OPS) 8-550 in seiner jeweils gültigen Fassung. 

- Psychiatrische / neurologische Kompetenz 
Um spezifische und komplexe psychische oder neurologische Be-
gleiterkrankungen besser behandeln zu können, soll auch psychiatri-
sches und / oder neurologisches Wissen durch einen entsprechenden 
Facharzt im Team vertreten sein. 
Alternativ ist ein psychiatrischer und / oder neurologischer  
Liaisondienst sicherzustellen. Mindestens muss regelmäßig ein psy-
chiatrisches und / oder neurologisches Konsil eingeholt werden. 

- Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen 
Wegen der Interdisziplinarität wird bei Bedarf fachspezifische Kompe-
tenz anderer Fachrichtungen, wie z. B. Chirurgie oder Urologie, konsi-
liarisch eingeholt. 

- Klinikinterner geriatrischer Liaisondienst / Konsiliardienst 
Geriatrisch qualifizierte Fachärzte aus dem geriatrischen Team ste-
hen den Hauptabteilungen des Krankenhauses als Liaisondienst oder 
konsiliarisch zur Verfügung. 

- Kooperation mit einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung 
Eine Akutgeriatrie arbeitet mit mindestens einer geriatrischen Rehabi-
litationseinrichtung aus der Region zusammen. 
Die Kooperationen müssen im medizinischen Konzept inhaltlich dar-
gestellt werden. 
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Bundesland Qualitätskriterien und -festlegungen 
- Vernetzungen / sektorenübergreifende Versorgung 

Eine Akutgeriatrie ist Teil eines Netzwerks zur Versorgung älterer 
Menschen. Dabei sind Vernetzungen über die Sektorengrenzen hin-
aus aufzubauen. Um eine lückenlose geriatrische Versorgung zu ge-
währleisten, ist insbesondere eine Zusammenarbeit mit den medizini-
schen und sozialen Einrichtungen vor Ort (niedergelassenen Ärzten, 
sozialen Diensten, ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen, 
etc.) erforderlich. 
 
Ergebnisqualität 
Die akutgeriatrische Versorgung im Krankenhaus von akut kranken-
hausbehandlungsbedürftigen geriatrischen Patienten zeichnet sich 
durch einen umfassenden Behandlungsansatz aus, das heißt, es 
werden die körperlichen, funktionellen, geistigen, psychischen und 
sozialen Aspekte der älteren Menschen berücksichtigt. Dieser ganz-
heitliche Behandlungsansatz dient dazu, insbesondere die Selbst-
ständigkeit des älteren Patienten zu  
erhalten und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. 
Zur Verbesserung der Ergebnisqualität sind geeignete Maßnahmen 
zu ergreifen. Dazu werden regelmäßige Auswertungen zur Dokumen-
tation im Rahmen der nach § 135a SGB V vorgegebenen Verpflich-
tung zur Qualitätssicherung empfohlen. 
 
Der Krankenhausplan enthält auch – über die entsprechenden G-BA-
Kriterien hinaus – Qualitätskriterien bezüglich der stationären Versor-
gung von Risiko-Neugeborenen in Bayern durch Perinatalzentren 
und Verbund-Perinatalzentren (Kategorie I): 

 
a. Perinatalzentrum 

1) Ein Perinatalzentrum erfüllt die Qualitäts- und Mindestmengen-
anforderungen des G-BA an ein Perinatalzentrum Level 1. 

2) Darüber hinaus umfasst ein Perinatalzentrum eine Geburtsklinik 
mit etwa 1.000 Geburten jährlich und eine Kinderklinik mit min-
destens 6, optimal 10 neonatologischen Intensivbehandlungs-
plätzen sowie die Möglichkeiten einer kinderchirurgischen 
und/oder speziellen (z.B. kinderkardiologischen) Versorgung 
und 

3) betreut im Einzugsgebiet, einschließlich der Geburten der eige-
nen Geburtsklinik, etwa 5.000 Geburten jährlich, davon mindes-
tens 50 Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 
Gramm und 

4) ist grundsätzlich einem Krankenhaus der Maximalversorgung 
oder einem Krankenhaus, das überörtliche Schwerpunktaufga-
ben erfüllt, angegliedert. 

 
Dieses Idealmodell eines Perinatalzentrums ist nicht überall realisier-
bar. Deshalb können auch modifizierte Modelle unter Abweichung 
von den Punkten bb) bis dd) akzeptiert werden, die der räumlichen 
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Bundesland Qualitätskriterien und -festlegungen 

Struktur des Flächenstaates Bayern und der Bedarfslage Rechnung 
tragen. 
 

b. Verbund-Perinatalzentrum 
Mehrere Krankenhäuser, die sich in regionaler Nähe zueinander be-
finden und jedes für sich die Qualitätsanforderungen des G-BA an ein 
Perinatalzentrum Level 1 erfüllen, können sich zu einem gemeinsa-
men Verbund-Perinatalzentrum zusammenschließen. In diesem Fall 
wird die zu erreichende Mindestmenge insgesamt für das Verbund-
Perinatalzentrum zugrunde gelegt. Eine Anerkennung als gemeinsa-
mes Verbund-Perinatalzentrum setzt dabei voraus: 

1)  Formelle Anforderungen 
• einheitlicher Auftritt nach außen, insbesondere unter einem 

gemeinsamen Namen, mit einer gemeinsamen Anschrift 
und Internetpräsenz; 

• gemeinsames Leitungsgremium; 
• ein Sprecher als zentraler Ansprechpartner; 
• einheitliche Dokumentation an allen Standorten; 
• gemeinsame Evaluierung und Veröffentlichung der Ergeb-

nisse; 
• Geschäftsstelle und Geschäftsordnung. 

2)  Organisatorische Anforderungen 
• gemeinsame und standardisierte Behandlungskonzepte; 
• interdisziplinäre und standortübergreifende Fallkonferen-

zen entsprechend den Anforderungen der G-BA-
Vereinbarung über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der 
Versorgung von Früh- und Neugeborenen; 

• regelmäßige, jedoch mindestens monatlich stattfindende 
standortübergreifende Mortalitäts- und Morbiditätskonfe-
renzen; 

• regelmäßige, jedoch mindestens einmal jährlich stattfin-
dende standortübergreifende Strategie und Qualitätskonfe-
renzen; 

• Programme zum standortübergreifenden Austausch des 
pflegerischen und ärztlichen Personals für die  
Bereiche Geburtshilfe und Neonatologie; 

• gemeinsame Fortbildung. 
3) Überprüfung 

Die Verbundkliniken des Gemeinsamen Perinatalzentrums ver-
pflichten sich zur Teilnahme an einer kontinuierlichen Überprü-
fung der Umsetzung der Verbundkriterien durch die Fachkom-
mission Neonatologie der BAQ als überparteilichem Fachgremi-
um auf der Grundlage eines durch die BAQ zu erstellenden 
Konzeptes. 

  



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern – Anhang                             128                              

 

Berlin 

Neben generellen qualitätssichernden Anforderungen für alle Plan-
krankenhäuser (A) bzgl. Facharztbesetzung einer Fachabteilung und 
Pflegepersonal auf Intensivstationen stellt der Krankenhausplan 2016 
Anforderungen zur Struktur- und Prozessqualität in Verbindung mit 
Versorgungskonzepten und dem Ausweis von Abteilungen bzw. 
Schwerpunkten auf der Ebene von Subdisziplinen (B). 
 
A. Generelle qualitätssichernde Anforderungen für alle Plan-
krankenhäuser 
 
Facharztbesetzung einer Fachabteilung 
Eine von einem Plankrankenhaus geführte Fachabteilung muss fol-
gende Mindestanforderungen erfüllen: 

• Chefarztärztin bzw. Chefarzt und Stellvertretung verfügen über 
eine der Abteilung entsprechende abgeschlossene Facharzt-
weiterbildung, und Fachärztinnen und Fachärzte der entspre-
chenden Facharztrichtung sind im Gesamtumfang (inkl. Lei-
tung) von mindestens zwei Vollzeitstellen in der Abteilung dau-
erhaft tätig. 

• Um Leistungen erbringen zu können, die gemäß Weiterbil-
dungsordnung einem bestimmten Fachgebiet zugeordnet sind, 
soll das Plankrankenhaus eine Fachabteilung dieses Fachge-
bietes führen. 

• Die ärztlichen Leistungen werden überwiegend von im Kran-
kenhaus festangestellten Ärztinnen und Ärzten erbracht, um 
die Stabilität organisatorischer Prozesse einschließlich bei Not-
fällen zu gewährleisten (gilt nicht für Belegabteilungen). 

 
Pflegepersonal auf Intensivstationen 
Auf Intensivstationen der Berliner Plankrankenhäuser sind möglichst 
die Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) einzuhalten: 

• Für zwei Behandlungsplätze ist pro Schicht eine Pflegekraft er-
forderlich. 

• Bei speziellen Situationen soll eine erhöhte Präsenz von Pfle-
gepersonal bis zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht 
eingesetzt werden. Beispielsituationen sind schwere Verbren-
nungen, extrakorporale Lungenersatzverfahren, ein hoher An-
teil (> 60 Prozent) der Patientinnen und Patienten mit Organer-
satzverfahren, zu denen z. B. Beatmungssituationen und Nie-
renersatzverfahren zählen, oder zusätzliche Aufgaben wie die 
Stellung des Reanimationsteams für das Krankenhaus oder die 
Begleitung von Transporten intensiv behandlungsbedürftiger 
Patientinnen und Patienten. 

• Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekräften soll min-
destens 30 Prozent des Pflegeteams der Intensivtherapieein-
heit betragen. 
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B. Weitere Vorgaben für 
 
Geriatrie und Versorgung Demenzerkrankter 
Der Krankenhausplan 2016 stellt strukturelle Anforderungen an die 
geriatrische Versorgung im Krankenhaus. Geriatrie ist im Kranken-
hausplan 2016 als Hauptabteilung ausgewiesen, d. h. es erfolgt im 
Plan auch eine qualitative und quantitative Vorgabe zur Kapazität der 
Abteilung (abschließende Planung). Geriatrische Komplexbehandlung 
ist nur mit der GKV abrechenbar, wenn diese in einem Krankenhaus 
(bzw. an einem Krankenhausstandort) erbracht wird, in (bzw. an) dem 
Geriatrie krankenhausplanerisch vorgesehen ist. 
 
Voraussetzungen für den krankenhausplanerischen Ausweis geriatri-
scher Angebote sind: 

• Die Abteilung für Geriatrie ist ordnungsbehördlich geneh-
migt/konzessioniert. 

• Die Abteilung für Geriatrie ist eingebunden in ein Allgemein-
krankenhaus. 

• Bestehende Fachkrankenhäuser genießen, sofern Bedarf 
nachgewiesen wird, Bestandsschutz. 

• Bei Auswahlentscheidungen zwischen mehreren Bewerbern 
gilt: Neue Fachkrankenhäuser werden nur dann in den Kran-
kenhausplan aufgenommen, wenn sie konzeptionell nachwei-
sen, wie sie den höheren Aufwand im Vergleich zu in Allge-
meinkrankenhäuser integrierten Geriatrieabteilungen ausglei-
chen und besser als konkurrierende Mitbewerber geeignet 
sind. Der höhere Aufwand von Fachkrankenhäusern macht 
sich z. B. bei Komplikationen deutlich, wenn externe Fachärzte 
hinzugezogen oder Patientinnen und Patienten für notwendige 
Diagnostikmaßnahmen oder Operationen in andere Kranken-
häuser verlegt werden müssen. Dies beeinträchtigt nicht nur 
die Leistungsfähigkeit der Fachkrankenhäuser, sondern auch 
die Qualität der Versorgung. Damit sind Fachkrankenhäuser 
tendenziell schlechter geeignet bzw. haben einen höheren 
Aufwand zum Ausgleich dieser Qualitätsnachteile als Kranken-
häuser mit integrierter geriatrischer Abteilung. 

• Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientin-
nen und Patienten erfordern über die stationären Strukturen 
hinaus eine intensive Vernetzung und Bündelung von Kompe-
tenzen, die den ambulanten und komplementären Bereich ein-
schließen. Krankenhäuser sollten daher die Einbindung in eine 
Netzwerkstruktur sichern. Auch ist entweder hausintern oder 
aber zwischen Fachkrankenhäusern und Krankenhäusern oh-
ne eigene Geriatrie, aber mit Rettungsstelle durch entspre-
chende Kooperationsvereinbarungen die geriatrische Kompe-
tenz in den Notaufnahmen sicher zu stellen. 

• Notfallzentren und Notfallkrankenhäuser erarbeiten ein Kon-
zept unter Berücksichtigung der hausindividuellen Besonder-
heiten zur Erst- und Weiterversorgung geriatrischer Patientin-
nen und Patienten. 
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• Geriatrische Abteilungen erfüllen folgende Anforderungen: 
- sie verfügen über eine angemessene Personalausstattung 

(empfohlen wird eine Ausrichtung an den Empfehlungen 
des Bundesverbandes Geriatrie) 

- die fachärztliche Mindestbesetzung wird erfüllt (Mindest-
ausstattung: ärztliche Leitung und Stellvertretung durch ge-
riatrische Fachärztinnen und -ärzte, Gesamtumfang von 
mindestens zwei Vollkräften mit geriatrischer fachärztlicher 
Kompetenz) 

- die Chefärztin bzw. der Chefarzt soll über eine Weiterbil-
dungsermächtigung verfügen 

- es erfolgt eine strukturierte hausinterne fachabteilungs-
übergreifende Zusammenarbeit 

- es erfolgen regelmäßige Mitarbeiterschulungen, auch in 
Bezug auf den Umgang mit Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen 

- ein qualifiziertes Entlass- und Beschwerdemanagement 
wird durchgeführt 

- größere Abteilungen sollen über besonders gestaltete Be-
reiche verfügen, die auf Bedürfnisse von Patientinnen und 
Patienten mit kognitiven Beeinträchtigten abgestimmt sind; 
diese Bereiche können auch in interdisziplinären Stationen 
zusammengefasst werden 

- Beteiligung an einer freiwilligen fachspezifischen externen 
Qualitätssicherungsmaßnahme wie z. B. Gemidas Pro so-
wie die Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie werden 
empfohlen. 

 
Der Krankenhausplan 2016 enthält des Weiteren Empfehlungen für 
die räumliche und personelle Ausstattung. Zu letzterem Punkt werden 
die Empfehlungen zur personellen Ausstattung des Bundesverbandes 
Geriatrie übernommen. Mit dem Krankenhausplan 2016 gilt die Emp-
fehlung, dass jedes Berliner Plankrankenhaus über ein Konzept zur 
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kognitiven Beein-
trächtigungen verfügen sollte. 
 
Die Erfüllung der empfehlenden Bestandteile der Anforderungen 
kommt insbesondere bei krankenhausplanerischen Auswahlentschei-
dungen zum Tragen. 
 
Gefäßmedizin: 
Als Ziel im Bereich der Gefäßmedizin ist im Krankenhausplan 2016 
die Sicherstellung einer qualitätsgerechten und leitlinienorientierten 
Behandlung aller stationär behandlungsbedürftigen  Patientinnen und 
Patienten mit Gefäßkrankheiten formuliert. Ein Ausweis eines Kran-
kenhauses mit gefäßmedizinischem Schwerpunkt erfolgt nur bei einer 
Zertifizierung als Gefäßzentrum durch entsprechende Fachgesell-
schaften (Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäßmedi-
zin (DGG), die Deutsche Gesellschaft für Angiologie (DGA) und die 
Deutsche Röntgengesellschaft (DRG). Die Krankenhausplanung für 
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das Gebiet der Gefäßmedizin ist nicht abschließend. 
 
Kardiologie: 
Im Krankenhausplan 2016 werden wegen der herausragenden Be-
deutung insbesondere für die Gewährleistung einer adäquaten kar-
diologischen Notfallversorgung die Abteilungen für Kardiologie aus-
gewiesen. Der Ausweis erfordert die Erfüllung bestimmter Kriterien 
und erfolgt nicht abschließend. 
 
Wegen der großen krankenhausplanerischen Bedeutung der Sicher-
stellung einer adäquaten Notfallbehandlung werden mit dem Kran-
kenhausplan 2016 kardiologische Abteilungen innerhalb des Fachge-
bietes Innere Medizin dann ausgewiesen, wenn sie folgende Aus-
wahlkriterien erfüllen: 
 

• Notfallkrankenhaus nach Krankenhausplan 
• ordnungsbehördlich genehmigte Abteilung für Kardiologie 
• Linksherzkathetermessplatz 
• ausreichende personelle Besetzung für die kardiologische Not-

fallversorgung (7 Tage die Woche/24 Stunden am Tag) 
• erkennbare Beteiligung an der Notfallversorgung. 

 
Herzchirurgie 
Einen uneingeschränkten herzmedizinischen Versorgungsauftrag ha-
ben Krankenhäuser, die sowohl mit einer herzchirurgischen als auch 
kardiologischen Abteilung in den Krankenhausplan aufgenommen 
sind. Dabei ist wegen der vielfältigen innovativen Entwicklungen in 
der Herzchirurgie im Interesse von Qualität und Wirtschaftlichkeit 
notwendig, diesen uneingeschränkten herzmedizinischen Versor-
gungsauftrag auf wenige hochleistungsfähige Einrichtungen zu be-
grenzen. Die Herzchirurgie ist die einzige Subdisziplin, für die eine 
abschließende Planung mit quantitativem Kapazitätsausweis erfolgt. 
 
Schlaganfallversorgung 
Ziel ist es, eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen 
und Patienten mit Schlaganfall(verdacht) zu gewährleisten. Voraus-
setzung hierfür ist, dass diese Patientinnen und Patienten grundsätz-
lich in ein geeignetes Notfallkrankenhaus verbracht werden. Als ge-
eignet gilt ein Krankenhaus, wenn es folgende Kriterien erfüllt: 
 

• Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene 
Fachabteilung für Neurologie. 

• Es führt eine zertifizierte oder eine sich im Zertifizierungsver-
fahren befindende Stroke Unit (Zertifizierungsverfahren ent-
sprechend der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der 
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe) 

• Das Krankenhaus muss alle infrastrukturellen und prozessua-
len Voraussetzungen für reibungslose intrahospitale Abläufe in 
der Schlaganfallversorgung vorhalten. 
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• Darüber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am Ber-
liner Schlaganfallregister zur Qualitätssicherung teil. 

 
Notfallkrankenhäuser, die die oben aufgeführten Kriterien erfüllen, 
werden im Krankenhausplan 2016 als an der Schlaganfallversorgung 
teilnehmende Krankenhäuser qualitativ ausgewiesen. Krankenhäu-
ser, die eine Zertifizierung beabsichtigen oder sich im Zertifizierungs-
verfahren befinden, werden im Feststellungsbescheid erst bei Nach-
weis der Zertifizierung als geeignet ausgewiesen. 
 
Neurologische Frührehabilitation 
Im Krankenhausplan werden Qualitätsanforderungen im Sinne von 
Mindestanforderungen an Struktur und Prozesse zur Versorgung von 
Patientinnen und Patienten in der neurologischen Frührehabilitation 
gestellt. Die Krankenhäuser, die sich an diesem Versorgungauftrag 
beteiligen wollen, müssen in einem Versorgungskonzept ihre Leis-
tungsfähigkeit und Kompetenz in der neurologischen Frührehabilitati-
on darlegen und Wege aufzeigen, wie die Anforderungen umgesetzt 
werden sollen. Bei positivem Nachweis erfolgt eine quantitative Aus-
weisung der Einheit innerhalb der Neurologie. Die Anforderungen 
sind: 
 
Krankenhausstruktur und apparative sowie räumliche Ausstattung: 

• Neurologische Fachabteilung 
• Neurologische Frührehabilitationseinheit mit mindestens 20 

Betten und: 
− adäquate Anzahl und Ausstattung von Beatmungsplätzen 
− Intensivüberwachungsmöglichkeiten (EKG, Blutdruck, Be-

atmung, Sauerstoffsättigung) 
• Verfügbarkeit von Akutdiagnostik und -therapie: 

− unmittelbare intensivmedizinische Behandlungsmöglichkeit 
− Notfall-Röntgendiagnostik muss mit jederzeitiger Bereit-

schaft (24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche [24/7]) 
innerhalb der Einrichtung selbst oder in einer räumlich an-
gegliederten Einrichtung vorgehalten werden (Computer-
tomographie [CT]: innerhalb 60 Minuten erreichbar) 

− Labor jederzeit (24/7) innerhalb 60 Minuten verfügbar: u. a. 
für Blutgasanalyse, Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Blutzu-
cker, CRP, Liquordiagnostik 

− mobile Verfügbarkeit von EKG, EEG, Ultraschall einschließ-
lich Farbduplex 

• Weitere diagnostische Verfahren: 
− Endoskopie einschließlich Anlage von Ernährungssonden 
− Spirometrie: innerhalb der Einrichtung selbst 
− Bronchoskopie 

• Räumlichkeiten: Behindertengerecht; individuelle Sicherungs-
möglichkeiten für Patientinnen und Patienten mit schwerem 
hirnorganischem Psychosyndrom und eigen- oder fremdge-
fährdendem Verhalten. 
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Personelle Ausstattung 
• ärztliches und pflegerisches Personal muss über tätigkeitsbe-

zogene intensivmedizinische Erfahrungen oder über mehrjäh-
rige Erfahrungen in einer Einrichtung der Neurologischen 
Frührehabilitation verfügen 

• intensivmedizinisch erfahrenes ärztliches Personal muss je-
derzeit (24/7) in der Einheit präsent sein 

• bei dringlicher Indikation muss eine unmittelbare konsiliarärztli-
che Mitbetreuung (internistisch, chirurgisch, urologisch etc.) 
gewährleistet sein. 

 
Prozessqualität 

• standardisierte Diagnostik und medizinische Akuttherapie nach 
dem aktuellen Stand der medizinischen Kenntnis 

• Intensivpflege und -überwachung unter Einschluss von aktivie-
rend-therapeutischer Pflege durch besonders geschultes Pfle-
gepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation 

• Funktionstherapie insgesamt mindestens 300 Minuten am Tag, 
häufig durch mehrere Therapeuten gleichzeitig 

• Gewährleistung der nahtlosen Weiterverlegung in nächste indi-
zierte Rehabilitationsstufe; ggf. Nachweis von verbindlichen 
Kooperationen 

• Mitwirkung an Qualitätssicherungsmaßnahmen (intern und ex-
tern) 

• es müssen Konzepte zur Notfallversorgung intensivpflichtiger 
Patientinnen und Patienten, zum Umgang mit beaufsichti-
gungspflichtig verhaltens- und orientierungsgestörten Patien-
tinnen und Patienten und zum Umgang mit multiresistenten Er-
regern vorliegen. 

 
Darüber hinaus müssen die Anforderungen nach OPS 8-552 erfüllt 
sein. 
 
Die Versorgung bestimmter Patientengruppen (z. B. dialysepflichtige 
Phase-B-Patientinnen und -Patienten) erfordert das Vorhandensein 
zusätzlicher spezifischer Ausstattungs- und Leistungsmerkmale. 
 
Orthopädie und Unfallchirurgie: 
Im Krankenhausplan 2016 werden insbesondere wegen ihrer Bedeu-
tung für die Sicherstellung der Notfallversorgung die Abteilungen für 
Orthopädie und Unfallchirurgie ausgewiesen. Der Ausweis erfordert 
die Erfüllung bestimmter Kriterien und erfolgt nicht abschließend.  
Als Kriterien werden zugrunde gelegt: 
 

• Notfallkrankenhaus oder Notfallzentrum gemäß Krankenhaus-
plan 

• ordnungsbehördlich genehmigte Abteilung für Orthopädie und 
Unfallchirurgie 
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• ausreichende personelle Besetzung, die eine zeitlich uneinge-
schränkte Beteiligung an der Notfallversorgung gewährleistet 

• erkennbare Beteiligung an der Notfallversorgung auch außer-
halb der normalen Arbeitszeit und am Wochenende (siehe un-
ten). 

 
Tumormedizin: 
Die Krebsbehandlung sollte interdisziplinär erfolgen. Krankenhäuser 
mit einem hohen Versorgungsanteil in der operativen Krebstherapie 
sollten deshalb auch über ein internistisch-onkologisches, strahlen-, 
physio- und psychotherapeutisches sowie palliativmedizinisches Ver-
sorgungsangebot verfügen bzw. sich dieses über Kooperationen er-
schließen. 
Bei seltenen, bei sehr bösartigen Krebserkrankungen und bei spezia-
lisierten Behandlungsangeboten ist zudem gemäß Krankenhausplan 
2016 über etwaige G-BA-Vorgaben hinaus eine Konzentration in we-
nigen Krankenhäusern wünschenswert.  
Der Ausweis als Krankenhaus mit onkologischem Schwerpunkt wird 
im Krankenhausplan 2016 mit der Verpflichtung verbunden, die fol-
genden qualitätssichernden Aufgaben zu erfüllen: 
 

• Beteiligung an der epidemiologischen und klinischen Krebsdo-
kumentation in Berlin (derzeit im GKR und an den Berliner Tu-
morzentren, zukünftig im geplanten gemeinsamen Klinischen 
Krebsregister der Länder Berlin und Brandenburg bzw. im Be-
reich der Kinderonkologie am Deutschen Krebsregister in 
Mainz). 

• Absicherung von wöchentlichen interdisziplinären Tumorkonfe-
renzen mit fachärztlicher Besetzung (jeweils für das entspre-
chende Fachgebiet, für Radioonkologie, Pathologie und medi-
kamentöse Tumortherapie) 

• Sicherstellung notwendiger pathologischer, radiolo-
gisch/radioonkologischer sowie nuklearmedizinischer Leistun-
gen (zeitnah und mit festen Partnern) sowie medikamentös on-
kologischer Therapie unter fachärztlicher Kompetenz gemäß 
WBO 

• sektorübergreifende Organisation der Nach- bzw. Weiterbe-
handlung 

• palliativmedizinische und psychoonkologische Betreuungsan-
gebote und Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen 

• regelmäßige Fortbildungsveranstaltungen für alle an der onko-
logischen Behandlung beteiligten Mitarbeiter. 

 
Darüber hinaus gibt es Behandlungsaufgaben bei Krebserkrankun-
gen, bei denen die Zentralisierung in nur wenigen Krankenhäusern 
besonders wünschenswert ist. Hierzu gehören insbesondere die 
Stammzelltransplantationen, die Krebsbehandlung bei Kindern und 
die Behandlung von Augentumoren.  Die Behandlung dieser Krebser-
krankungen erfolgt in Berlin an besonders spezialisierten Kranken-
häusern. 
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Erkrankungen der Atmungsorgane: 
Abteilungen für Pneumologie als Subdisziplin der Inneren Medizin 
werden im Krankenhausplan 2016 ausgewiesen, sofern sie die Vo-
raussetzung einer personellen Sicherstellung der fachärztlichen Ver-
sorgung (Abteilung unter fachärztlicher Leitung, insgesamt mindes-
tens zwei Fachärztinnen oder Fachärzte für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Pneumologie) erfüllen.  
Weiterhin sollten Operationen höheren Schweregrades in Kranken-
häusern mit Abteilungen für Thoraxchirurgie konzentriert werden. 
Deshalb werden Abteilungen für Thoraxchirurgie im Krankenhaus-
plans 2016 nur an Krankenhäusern ausgewiesen, die eine ordnungs-
behördlich genehmigte, fachärztlich geleitete Abteilung mit mindes-
tens zwei in Vollzeit tätigen Fachärztinnen oder -ärzten für Thoraxchi-
rurgie führen und den Orientierungswert von 300 Operationen bei 
schwerwiegenden Diagnosen (insbesondere bei bösartigen Neubil-
dungen der Lunge, Pyothorax und Pneumothorax) im Jahr erreichen.  
 
Beatmungsentwöhnung/Weaning 
Die Ausweisung von Weaningeinheiten im Krankenhausplan erfolgt 
qualitativ, d.h. nicht abschließend, wenn die im Folgenden aufgeführ-
ten Qualitätsanforderungen erfüllt werden: 
 
Personelle Ausstattung: 

• Das ärztliche und nichtärztliche Personal der Einheiten für pro-
longiertes Weaning muss intensivmedizinische Erfahrung, Er-
fahrung in der Entwöhnung von der invasiven Beatmung, aber 
auch Expertise in der nicht invasiven und außerklinischen Be-
atmung haben. 

• Da pneumologische Erkrankungen in etwa 50% für eine Lang-
zeitbeatmung ursächlich sind, jedoch auch viele andere Er-
krankungen vorliegen können, ist sowohl eine Interdisziplinari-
tät des Behandlungsteams als auch eine unmittelbare Verfüg-
barkeit verschiedener akutmedizinisch relevanter Fachgebiete 
wichtig. 

• Eine Präsenz von intensiv- und beatmungsmungsmedizinisch 
erfahrenem Personal in den Einheiten für prolongiertes 
Weaning muss rund um die Uhr gegeben sein. 

• Die ärztliche Leitung der Einheit für prolongiertes Weaning 
muss eine mehrjährige Erfahrung im prolongierten Weaning, in 
der nichtinvasiven Beatmung und Erfahrung in der außerklini-
schen Beatmung besitzen, und entweder Facharzt mit Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedizin“ oder Facharzt für „Innere Medi-
zin und Pneumologie“ sein.  

 
Krankenhausstruktur und räumliche sowie technische Ausstattung: 

• Die spezialisierte Einheit für prolongiertes Weaning kann sich 
entweder in einem separaten Bereich auf einer Intensivstation 
befinden, oder auf einer räumlich getrennten speziellen 
Weaningstation. Die Einheit für prolongiertes Weaning muss 
mindestens 10 Betten umfassen. 
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• Unabhängig von der räumlichen Struktur muss die jeweils not-
wendige spezielle intensivmedizinische und beatmungsthera-
peutische Kompetenz, sowie die personelle und technische 
Mindestausstattung vorgehalten werden. Insbesondere ist zu 
beachten, dass die baulichen Gegebenheiten eine Anpassung 
an den Tag/Nacht-Rhythmus der Patienten und den Lärm-
schutz im Patientenzimmer gewährleisten. 

 
Prozessqualität: 

• Es müssen mindestens 40 Weaningpatienten der Gruppe 3 
(prolongiertes Weaning) pro Kalenderjahr behandelt werden. 

• Eine Überleitung eines invasiv beatmeten Patienten in die 
Häuslichkeit kann erst erfolgen, wenn alle Möglichkeiten der 
Entwöhnung ausgeschöpft wurden, inklusive der Prüfung einer 
Umstellung auf eine nichtinvasive Beatmung, es sich um einen 
stabilen Krankheitszustand handelt, und alle organisatorischen 
Voraussetzungen für eine Überleitung sichergestellt wurden. 

• Da Patientinnen und Patienten sowohl mit invasiver als auch 
mit nichtinvasiver außerklinischer Beatmung regelmäßig Kon-
trolluntersuchungen zur Überprüfung der Therapieziele und 
des gegebenenfalls langfristigen Weaningpotentials durchfüh-
ren lassen müssen, sollten Kliniken mit Einheiten für prolon-
giertes Weaning auch Behandlungskapazitäten für diese Pati-
enten haben. Zudem gibt es derzeit für Patienten mit invasiver 
außerklinischer Beatmung in den meisten Fällen keine struktu-
rierte ambulante ärztliche Versorgung mit entsprechender Be-
atmungskompetenz. Darüber hinaus ist die ausreichende Ver-
gütung dieser komplexen Behandlungsfälle nicht durchgängig 
gewährleistet. Die Expertenzentren für prolongiertes Weaning 
mit ihrer Expertise in außerklinischer Beatmung sollten daher 
im Sinne eines sektorenübergreifenden Betreuungsnetzwerks 
Ansprechpartner für Einrichtungen der außerklinischen Beat-
mungspflege und niedergelassene Ärzte sein. 

 
Konzeption: 
Weiterhin muss ein Konzept zum Betreiben einer Einheit für prolon-
giertes Weaning vorliegen, welches im Wesentlichen die bereits vor-
handenen Kriterien der Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft 
für Pneumologie und Beatmungsmedizin, Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesie und Intensivmedizin) zur räumlichen, technischen und 
personellen Ausstattung sowie zur Prozessqualität erfüllen sollte. 
Darüber hinaus sollen dem Konzept die Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin zum Thema pro-
longiertes Weaning und außerklinische Beatmung zugrunde liegen. 
 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen: 
Im Krankenhausplan 2016 wird auf die Kriterien zur Qualitäts-
sicherung zur stationären Versorgung von kranken Kindern und Ju-
gendlichen verwiesen, die die Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser 
und Kinderabteilungen in Deutschland e.V. (GKinD) in enger Koope-
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ration mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus 
(BaKuK) und der Deutschen Akademie für Kinder- und Jugendmedi-
zin e.V. (DAKJ) entwickelt hat. 
 

- Perinatal- und Neonatalversorgung 
Die Qualitätsvorgaben in der perinatologischen Versorgung, 
speziell die Anforderungen an Perinatale Schwerpunkte und 
Zentren, richten sich nach den Vorgaben des G-BA. Die Aner-
kennung in der jeweiligen Versorgungsstufe erfolgt im Rahmen 
der jährlichen Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen. 
Auf krankenhausplanerische Festlegungen zu den Standorten 
der Perinatalzentren und Perinatalen Schwerpunkte wird ver-
zichtet. 
 

- Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
Für die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
hat eine Arbeitsgruppe des Landespsychiatriebeirats ein 
Fachgutachten erstellt, das – analog zur Erwachsenenpsychi-
atrie – mit seinen strukturellen und quantitativen Aussagen die 
Grundlage für den vorliegenden Krankenhausplan 2016 bildet. 
Im Krankenhausplan wird der Grundsatz einer familien- und 
herkunftsnahen stationären und teilstationären Versorgungs-
möglichkeit formuliert, aus dem sich das Ziel einer regionali-
sierten Pflichtversorgung ableitet. Das bisherige Konzept der 
Vorhaltung einer 10 Betten-Einheit für Langzeittherapien für 
gesamt Berlin wird verlassen zugunsten einer Integration die-
ser Therapien auf regionaler Ebene. Generell sollten psycho-
somatische Angebote regional verankert und an den Kliniken 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ange-
siedelt sein. Als überregionale und für gesamt Berlin zu konzi-
pierende bzw. auszubauende Schwerpunkte sind die Bereiche 
für Kinder- und Jugendliche mit Intelligenzminderungen und 
schweren psychischen Störungen sowie für Jugendliche mit 
Substanzabusus und Abhängigkeitserkrankungen zu betrach-
ten. 

 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie: 
Die krankenhausplanerischen Festlegungen für die Fachgebiete Psy-
chiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie basieren auf den fachlichen Empfehlungen des Lan-
despsychiatriebeirates aus dem Jahr 2014. Die Krankenhausplanung 
orientiert sich dabei „am gemeindepsychiatrischen Paradigma eines 
regional verankerten, integrierten Versorgungssystem“. Die in diesem 
Versorgungssystem zu erbringenden Leistungen sind von den Leis-
tungsanbietern, den Kostenträgern und dem jeweiligen Bezirk weiter-
zuentwickeln und aufeinander zu beziehen. 
Die regionalisierte Pflichtversorgung umfasst psychiatrische, psycho-
therapeutische und Leistungen der psychosomatischen Medizin. Eine 
weitere Differenzierung nach Schwerpunkten (z. B. Allgemeinpsychi-
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atrie, Gerontopsychiatrie, Sucht) oder Krankheitsbildern erfolgt sei-
tens der Krankenhausplanung nicht. Diese Differenzierungen sind, 
abgestimmt auf die Besonderheiten der jeweiligen Pflichtversorgungs-
region, durch den Krankenhausträger unter Einbeziehung der Kosten-
träger und der Bezirke vorzunehmen. 
 
Krankenhausversorgung am Lebensende 
Der OPS 8-982 beschreibt die aktive ganzheitliche Behandlung bei 
unheilbaren Erkrankungen zur Symptomlinderung und psychosozia-
len Stabilisierung und formuliert umfangreiche Anforderungen zu Per-
sonaleinsatz und Personalqualifikation sowie speziellen Therapiebe-
reichen. 
Nach OPS 8-98e (spezialisierte stationäre palliativmedizinische Kom-
plexbehandlung) ist eine kontinuierliche 24-stündige Behandlung 
durch ein multidisziplinäres und multiprofessionelles palliativmedizi-
nisch spezialisiertes Team auf einer eigenständigen Palliativstation 
(mit mindestens 5 Betten) gefordert. 
Ein Ausweis von Palliativeinheiten erfolgt im Krankenhausplan 2016 
weiterhin nicht. Um die palliativmedizinischen Versorgungsschwer-
punkte in Berlin transparent zu machen, erfolgt eine vergleichende 
Leistungsdarstellung zur palliativmedizinischen Komplexbehandlung 
nach OPS 8-982 bzw. OPS 8-98e. 
 
Transplantationsmedizin 
Nach § 10 Abs. 1 Transplantationsgesetz (TPG) müssen Transplanta-
tionszentren für die Übertragung von Organen verstorbener Spender 
sowie für die Entnahme und Übertragung von Organen lebender 
Spender durch Feststellungsbescheid zum Krankenhausplan zuge-
lassen werden. Um die Einhaltung der gesetzlichen Voraussetzungen 
nach dem TPG abzusichern wird der jeweilige Feststellungsbescheid 
neben der Zulassungsentscheidung – die auf die Übertragung be-
stimmter Organe bezogen ist – auch Auflagen enthalten, deren Erfül-
lung regelmäßig überprüft werden kann. Zu den Auflagen gehören u. 
a. die Einrichtung einer interdisziplinären Transplantationskonferenz 
und die Gewährleistung eines Sechsaugenprinzips für alle Entschei-
dungen zur Aufnahme in die Wartelisten und deren Führung sowie 
Dokumentations- und Berichtspflichten. Außerdem ist die Qualifikati-
on der am Transplantationsgeschehen beteiligten Mitarbeiter/innen 
gegenüber der zuständigen Behörde nachzuweisen. 

Brandenburg 

Die Fortschreibung des Dritten Krankenhausplanes benennt die Qua-
litätssicherung durch Kooperation und Vernetzung als wichtige Her-
ausforderung für die Zukunft und hebt die Zusammenarbeit der Peri-
natalzentren und die regionalen geriatrischen Netzwerke als positive 
Beispiele hervor. Bezüglich der perinatologischen Versorgung wird 
auf die entsprechende Richtlinie des G-BA verwiesen. 
Für das seit 2016 neu im Krankenhausplan ausgewiesene Fachgebiet 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie werden konzeptionel-
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le Voraussetzungen festgelegt, z.B. die Vorhaltung einer strukturell 
eigenständigen, leistungsfähigen Behandlungseinheit unter fachärztli-
cher Behandlungsleitung, die Erfüllung der Strukturvoraussetzungen 
um psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlungs-
leistungen gemäß OPS 9-63 (in der OPS-Version 2014) erbringen zu 
können und die Anbindung der Behandlungseinheit an Krankenhäu-
ser mit einem breiten somatischen Spektrum und einer Fachabteilung 
für Psychiatrie und Psychotherapie. 
Die Erfüllung der konzeptionellen Voraussetzungen ist Bedingung für 
die Wahrnehmung des spezifischen Versorgungsauftrages. 

Bremen 

Trotz der im BremKrhG § 4 Abs. 2 und § 28 Abs. 3 enthaltenen Mög-
lichkeit der Festsetzung von Qualitätsvorgaben, enthält der Kranken-
hausplan bisher noch keine konkreten Qualitätskriterien /  
-festlegungen.  
Das BremKrhG enthält indes zahlreiche Vorgaben zur Einhaltung von 
Qualitätsstandards, die die Aufnahme eines Krankenhauses in den 
Krankenhausplan bedingen. Dazu zählen die Sicherung und Gewähr-
leistung einer durchgängig bedarfsgerechten ärztlichen und pflegeri-
schen Versorgung für das jeweilige Gebiet, einschließlich eines bei 
der Patientenbehandlung vorgesehenen disziplinrelevanten Facharzt-
standards. 
Weitere Qualitätsvorgaben sind neben der Zulassung des Kranken-
hauses als Weiterbildungsstätte und die Befugniserteilung des leiten-
den Arztes zur Weiterbildung im Umfang der angebotenen Leistungen 
der betreffenden Klinik durch die Ärztekammer Bremen, die Vorhal-
tung eines Qualitätsbeauftragten in jedem Krankenhaus sowie die 
Einhaltung von Maßnahmen der Qualitätssicherung nach dem 
SGB V. 

Hamburg 

Gemäß § 15a HmbKHG müssen die Krankenhäuser die Einhaltung 
der Voraussetzungen für die Aufnahme in den Krankenhausplan be-
stätigen. Gemäß § 6b HmbKHG können ergänzende Qualitätsanfor-
derungen auf Landesebene festgelegt werden. Mit der Zwischenfort-
schreibung des Krankenhausplans sind Qualitätsanforderungen für 
die Neurochirurgie gemäß § 6b Abs. 2 in Kraft getreten. Qualitätsan-
forderungen für die Gefäßchirurgie, Herzchirurgie, Kinderherzchirur-
gie und Thoraxchirurgie gem. HmbQualiVO traten zum 01. Juli 2018 
in Kraft. 
Für folgende Versorgungsbereiche enthält der Krankenhausplan be-
reits Qualitätsaspekte: 
 
Herzinfarktversorgung 
Patientinnen und Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt dürfen 
vom Hamburger Rettungsdienst nur in Krankenhäuser gebracht wer-
den, die über einen rund um die Uhr einsatzbereiten Linksherzkathe-
termessplatz verfügen. Zeitfenster bei ST-Hebung 120 Minuten von 
Alarm bis Intervention. 
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Schlaganfallversorgung 
Patientinnen und Patienten mit Schlaganfallsymptomen dürfen vom 
Hamburger Rettungsdienst innerhalb der ersten 24 Stunden nach 
Auftreten der Symptome nur in Krankenhäuser mit Stroke-Unit (zerti-
fiziert, in Zertifizierung befindlich, Strukturmerkmale für eine Zertifizie-
rung sind erfüllt) gebracht werden. 
 
Geriatrische Versorgung / Ausbau der Altersmedizin 
Sicherstellung der wohnortnahen geriatrischen Versorgung  mit Struk-
tur- und Prozessqualitätselementen. 
 
Frührehabilitation 
Sicherstellung der wohnortnahen frührehabilitativen Versorgung im 
Bereich der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation durch 
sinnvolle Verteilung der Versorgungsangebote über das Stadtgebiet. 
 
Kindgerechte Krankenhausversorgung 
Verankerung der kindgerechten Krankenhausversorgung durch ge-
setzliche Regelung (Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)): 
grundsätzlich sollen Kinder in Kinderkrankenhäusern oder Abteilun-
gen für Kinder- und Jugendmedizin bzw. Kinder- und Jugendpsychiat-
rie oder -psychosomtik versorgt werden. Im Rahmen seiner Möglich-
keiten soll das Krankenhaus die Mitaufnahme einer Begleitperson 
ermöglichen sowie bei längerem Aufenthalt in Zusammenarbeit mit 
der zuständigen Behörde die pädagogische Betreuung unterstützen.  
 
Psychiatrische Versorgung 
Sicherstellung der wohnortnahen psychiatrischen Versorgung in den 
Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie und Psy-
chotherapie durch sektorisierte dezentrale Versorgung und Beleihung 
zur Unterbringung nach HmbPsychKG. 

Hessen 

Der Krankenhausplan enthält Kriterien zur Sicherstellung der Qualität 
und der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit, insbesondere die Festle-
gung von fachgebietsspezifischen Mindestabteilungsgrößen (Allge-
meiner Teil des Krankenhausplans 2009; aktuellere Fassung nicht 
vorhanden). Er weist weiterhin auf das „Hessische Onkologiekonzept“ 
hin, das indes erst Mitte 2010 verabschiedet bzw. veröffentlicht wurde 
und als solches qualitätssichernde Strukturvorgaben enthält. 
Folgende Fachkonzepte mit Qualitäts- und Strukturvorgaben sind ge-
plant bzw. in der Überarbeitung und enthalten Qualitätsanforderun-
gen: 

- Onkologiekonzept 
- Geriatriekonzept 
- Schlaganfallkonzept 
- Traumazentren 

Anwendung der Plan-QI 
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Mecklenburg- 
Vorpommern 

Der Krankenhausplan enthält für die folgenden Bereiche Qualitätsan-
forderungen: 
 
Onkologische Zentren 
 
Auswahlkriterien  
Die Planungsbehörde orientiert sich bei den Anforderungen an onko-
logische Zentren im Sinne der Krankenhausplanung an den Kriterien 
der Deutschen Krebshilfe für Cancer Center / Onkologische Zentren 
(CC), im Besonderen:  
 

• fachübergreifende interdisziplinäre Onkologie für Tumorerkran-
kungen mit zentraler Anlaufstelle für Krebspatienten,  

• enge Zusammenarbeit mit den regionalen onkologischen Ver-
sorgern aus dem stationären und ambulanten Bereich,  

• Einrichtung von regelmäßig stattfindenden interdisziplinären 
Konferenzen („Tumor Boards“) und Tumorsprechstunden,  

• Entwicklung und/oder überregionale Umsetzung von Behand-
lungspfaden im Sinne von Leitlinien und Netzwerk-SOP5 (on-
kologisch und palliativ),  

• Aufnahme von Patienten in klinische Studien,  
• Nachweis eines Qualitätssicherungssystems,  
• psychoonkologische und palliative Versorgung und palliative 

SOP,  
• Einbindung von Krebsselbsthilfeorganisationen,  
• Sozialberatung und Patienteninformation,  
• elektronisches Dokumentationssystem für eine institutionen- 

und standortübergreifende Datennutzung,  
• Vorhaltung von zentrumsbestimmenden Versorgungsbereichen 

(zwingend hier-bei: Radiologie und ein palliativmedizinisches 
Angebot),  

• 24h-Verfügbarkeit an onkologisch-fachärztlicher Kompetenz in 
den zentrums-bestimmenden Versorgungsbereichen.  

 
Konkretisierung der grundsätzlichen Anforderungen der Ausweisung 
von Onkologischen Zentren in Mecklenburg-Vorpommern  
 

• Nachweis über eine Zertifizierung durch die DKG als Onkologi-
sches Zentrum mit mindestens vier zertifizierten Organkrebs-
zentren (Entitäten) und  

• Krankenhausübergreifende Aufgabenwahrnehmung im Rah-
men eines sektorenübergreifenden Netzwerkes (der Nachweis 
erfolgt mit schriftlichen Kooperationsverträgen mit mind. 5 
Krankenhäusern vorwiegend aus Mecklenburg-Vor-pommern 
sowie weiteren sektorenübergreifenden Partnern)  

 
Besondere Aufgaben 
Regelmäßig stattfindende, interdisziplinäre Fallkonferenzen für statio-
näre Patienten anderer Krankenhäuser, wenn diese zwischen den 
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Krankenhäusern schriftlich verein-bart sind: 
 

• Durchführung von fachspezifischen Kolloquien,  
• Durchführung von Tumorboards,  
• Durchführung von interdisziplinären Fallkonferenzen mit ande-

ren Krankenhäusern, Beratung von Ärzten anderer Kranken-
häuser, sofern diese nicht bereits als Konsiliarleistung abre-
chenbar ist,  

• Unterstützung der klinischen Krebsregistrierung und ihrer Nut-
zung,  

• regelmäßige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort oder Wei-
terbildungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht 
fremdfinanziert), sofern diese der fallunabhängigen Informati-
onsvermittlung über Behandlungsstandards und Behand-
lungsmöglichkeiten dienen,  

• Vorlage eines Veranstaltungsplans für das laufende Jahr unter 
Federführung des Zentrums sowie Inhaltsbeschreibung mit er-
kennbarem Teilnehmerkreis unter Einbeziehung externer Refe-
renten. Themenfelder sollen Früherkennung, Diagnostik, The-
rapie, Nachsorge sowie Forschung und Lehre umfassen und 
deutlich einen sektoren-, berufsgruppen- und fachabteilungs-
übergreifenden Fokus herausstellen. Fort- und Weiterbildun-
gen müssen von den gängigen Fort- und Weiterbildungsmaß-
nahmen abweichen, d.h. Zentrumsfort- und Weiterbildungen 
müssen nachweislich über die gängigen Fort- und Weiterbil-
dungsangebote (zuständige Ärztekammer sowie Angebote 
Dritter Leistungserbringer) hinausgehen.  

• Unterstützung anderer Leistungserbringer im stationären Be-
reich durch Bereitstellung gebündelter interdisziplinärer Fach-
expertise in Form von Prüfung und Bewertung von Patienten-
daten anderer Leistungserbringer und Abgabe von Behand-
lungsempfehlungen,  

• Management eines Netzwerkes von Krankenhäusern. Das 
Management eines zentrumsbezogenen und sektorenübergrei-
fenden Netzwerkes umfasst eine Vielzahl an trägerübergrei-
fenden Krankenhäusern sowie weiteren Kooperationspartnern 
aus dem ambulanten, pflegerischen und dem Rehabilitations-
bereich. Ein Zentrum beteiligt sich an Forschung und Lehre, 
der Erarbeitung von Behandlungsleitlinien und der ganzheitli-
chen sektorenübergreifenden Patientenversorgung,  

• Strukturierter Einsatz von Personal mit besonderen Qualifikati-
onserfordernissen in Schnittstellenbereichen der stationären 
Versorgung (Psychoonkologie),  

• Zusammen mit anderen Aufgaben: Erarbeitung fachübergrei-
fender Behandlungskonzepte und Behandlungspfade oder Er-
stellung von SOP für spezifische Versorgungprozesse,  

• Vorhaltung und Konzentration außergewöhnlicher, an einzel-
nen Standorten vorhandener Fachexpertise in besonderen 
Versorgungsbereichen Onkologie, Psychoonkologie und Pallia-
tivmedizin.  
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• Zweitmeinungsverfahren für kooperierende Krankenhäuser. 
• Standardisierte Weiterempfehlung von Patienten in Fällen, die 

schwerpunktmäßig nicht zentrumsbegründende Fachgebiete 
betreffen. Vorlage eines schriftlich niedergelegten, transparen-
ten, nachvollziehbaren und verbindlichen Weiter-
empfehlungsverfahrens. Regelmäßiger transparenter Nach-
weis der gelebten standardisierten Weiterleitungsprozesse an 
andere Leistungserbringer und gegenüber der Krankenhaus-
planungsbehörde.  

 
Pädiatrische Zentren 
Die Zentren für Kinder- und Jugendmedizin in Mecklenburg-
Vorpommern nehmen überörtliche und krankenhausübergreifende 
Aufgaben wahr. In jeder der Planungsregionen (siehe Punkt 4.2) soll 
ein Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin arbeiten. Zur Aufgaben-
stellung der Zentren für Kinder- und Jugendmedizin zählt insbesonde-
re die Bildung von Netzwerken mit anderen Plankrankenhäusern mit 
und ohne eigene Fach-abteilungen für Kinder- und Jugendmedizin 
und ggf. weiteren medizinischen Leistungserbringern, auch sektoren-
übergreifend, auf Grundlage von Kooperationsvereinbarungen.  
 
Den Zentren sind besondere Aufgaben zuzuweisen. Sie setzen defi-
nierte Struktur-merkmale und Expertisen voraus. Für die Strukturqua-
lität ist als Mindeststandard das von den Fachgesellschaften konsen-
tierte Anforderungsprofil für die GKind-Zertifizieung „Ausgezeichnet. 
Für Kinder“ nachzuweisen. 
 
Auswahlkriterien 
Um die besonderen Aufgaben als Zentrum zugewiesen zu bekom-
men, müssen be-sondere Auswahlkriterien erfüllt sein, um als Kom-
petenz- und Behandlungszentrum für Kinder- und Jugendmedizin zu 
gelten. Sie beziehen sich auf die Vorhaltung und Konzentration au-
ßergewöhnlicher, an den Standorten vorhandener Fachexpertise in 
besonderen Versorgungsbereichen sowie der entsprechenden Aus-
stattung. 
 
Dies sind das Vorhandensein einer  

• Kinderintensivmedizin  
• Kinderchirurgie (Facharzt)  

 
und darüber hinaus mindestens 6 der nachfolgend benannten Struk-
turmerkmale (Fachabteilungen/Gebiete/Schwerpunkte/Zusatz-
Weiterbildungen - WBO)  
Schwerpunkte in der Kinder und Jugendmedizin  

• Neonatologie  
• Hämatologie und Onkologie  
• Neuropädiatrie  
• Kardiologie  
• Gastroenterologie  
• Endokrinologie und Diabetologie  
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• Nephrologie  
• Rheumatologie  
• Pulmologie incl. Mukoviszidosebehandung  

 
Darüber hinaus  

• Kinderallergologie  
• Kinderpalliativversorgung  
• Kinderschmerzmedizin  
• Kinderschlafmedizin  

 
Die Klinik verfügt darüber hinaus über eine telemedizinische Anbin-
dung zu den Kooperationspartnern und ist 24 Stunden am Tag fach-
ärztlich besetzt, um den Kooperationspartnern zur Verfügung zu ste-
hen sowie überregionale Aufgaben wahrzunehmen.  
 
Die krankenhausübergreifenden Aufgaben im Rahmen eines Netz-
werkes werden durch die Kooperation der Zentren  

• untereinander,  
• mit Krankenhäusern mit pädiatrischer Fachabteilung, mindes-

tens aus der jeweiligen Planungsregion,  
• mit den an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhäu-

sern der jeweiligen Planungsregion,  
• sowie mit weiteren, auch sektorenübergreifenden, Partnern 

wahrgenommen.  
 
Zu allen genannten Formen der Kooperation sind schriftliche Verein-
barungen abzuschließen.  
 
Die speziellen besonderen Aufgaben können folgende Leistungen 
des Zentrums ein-schließen:  

• tagesklinische und ambulante spezialärztliche Angebote,  
• Tracking bei chronisch kranken Kindern,  
• Einbindung in Studien.  

 
Besondere Aufgaben  
Die besonderen Aufgabenstellungen sind grundsätzlich für alle Zen-
tren anzuwenden. Diese allgemeinen besonderen Aufgaben be-
schreiben das Netzwerkmanagement des Zentrums und umfassen 
folgende Themen:  

• Angebot interdisziplinärer Fallkonferenzen für stationäre Pati-
enten anderer Krankenhäuser,  

• Bereitstellung gebündelter Fachexpertise für die Netzwerk-
partner.  

• Netzwerk Telemedizin, Telepädiatrie-Angebote für Netzwerk-
partner,  

• regelmäßiger und rascher Datenaustausch mit Mitbehandlern,  
• Erarbeitung von Behandlungskonzepten und -pfaden (Stan-

dard Operation Procedure – SOP) für chronisch kranke Kinder 
und Jugendliche entsprechend der speziellen Expertise vor 
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Ort,  
• Regelmäßige, strukturierte, zentrumsbezogene Fort- und Wei-

terbildungsveranstaltungen (unentgeltliches Angebot, nicht 
fremdfinanziert), sofern diese der fallunabhängigen Informati-
onsvermittlung über Behandlungsstandards und Behand-
lungsmöglichkeiten dienen. Vorlage eines Veranstaltungs-
plans für das laufende Jahr unter Federführung des Zentrums 
sowie Inhaltsbeschreibung mit erkennbarem Teilnehmerkreis 
unter Einbeziehung externer Referenten; Themenfelder sollen 
Früherkennung, Diagnostik, Therapie, Nachsorge sowie For-
schung und Lehre umfassen und deutlich einen sektoren-, be-
rufsgruppen- und fachabteilungsübergreifenden Fokus heraus-
stellen; Fort- und Weiterbildungen müssen von den gängigen 
Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen abweichen, d.h. Zent-
rumsfort- und Weiterbildungen müssen nachweislich darüber 
hinausgehen und sich von der Fortbildungsverordnung der zu-
ständigen Ärzte-kammer sowie Angeboten Dritter Leistungser-
bringer abgrenzen,  

• durch Etablierung entsprechender Formate für das Netzwerk,  
• Unterstützung von Eltern- und Selbsthilfearbeit durch Bereit-

stellung von verständlichen Fachinformationen (insbesondere 
zu den zugewiesenen fachspezifischen Aufgaben),  

• geregelte Zusammenarbeit mit der Kinderchirurgie,  
• für die pädiatrische Weiterbildung ist ein Weiterbildungsver-

bund zu errichten,  
• Einbindung von Allgemeinmedizinern und Medizinstudenten in 

die Fort- und Weiterbildungsaktivitäten, um Kompetenz und In-
teresse für die Pädiatrie auch außerhalb der Facharztweiterbil-
dung zu stärken,  

• Qualifizierung von Fachärzten für die spezialfachärztliche Ver-
sorgung, Organisation der Aus- und Weiterbildung von spezia-
lisierten Pflegekräften.  

 
Frührehabilitation von schweren Schädelhirnschädigungen: 
Krankenhäuser wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt. 
 
Frührehabilitation von Querschnittslähmungen: Krankenhäuser 
wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt. 
 
Perinatalzentren Level 1 und 2 gemäß Qualitätssicherungs-
Richtlinie Früh- und Reifgeborene/QFR-RL, in der jeweils gültigen 
Fassung:  
Die Einstufung einer Klinik als Level 1 oder Level 2 erfolgt durch 
Selbsteinstufung durch den Krankenhausträger. Dabei ist zu beach-
ten, dass gemäß der oben genannten Richtlinie der Nachweis über 
die Erfüllung der Anforderungen durch den Krankenhausträger ge-
genüber den Vertragspartnern der Pflegesatzvereinbarung bis zum 
30. September des jeweils laufenden Jahres zu führen ist. 
 
Krankenhäuser wurden explizit im Krankenhausplan aufgenommen 
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Schlaganfallversorgung (überregionale Stroke Units nach Leitlinien 
der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft): Krankenhäuser wurden 
explizit im Krankenhausplan festgelegt. 
 
Adipositas-Chirurgie: Diese spezialisierten Leistungen werden als 
besondere Aufgaben an Krankenhäusern erbracht, welche mindes-
tens die Anforderungen der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft für 
Adipositas-Chirurgie der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie erfüllen. Krankenhäuser wurden explizit im Kran-
kenhausplan festgelegt. 
 
Transplantationszentrum gemäß § 10 Transplantationsgesetz: 
Krankenhäuser wurden explizit im Krankenhausplan festgelegt. 
 
Palliativmedizin im Krankenhaus: 
Die Palliativmedizinische Komplexbehandlung erfolgt auf Basis von  
§ 39 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch in Krankenhäusern, die 
eine entsprechende Strukturqualität nachweisen können (Prozedu-
renschlüssel OPS 8-982). Palliativmedizinische Kapazitäten an den 
Krankenhäusern werden daher im Krankenhausplan 2012 nicht ge-
sondert ausgewiesen.  
Die Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern veröffent-
licht Angaben über die Krankenhäuser, die die vorgegebenen Struk-
turvoraussetzungen zur Erbringung der „Palliativmedizinischen Kom-
plexbehandlung“ erfüllen und folglich diese Leistung anbieten können:  
www.kgmv.de: Palliativmedizin im Krankenhaus.pdf 
 
Geriatrie im Krankenhaus: 
Die demographische Entwicklung erzwingt eine vermehrte Fokussie-
rung der Krankenhausversorgung auf die Bedürfnisse älterer Patien-
tinnen und Patienten. Geriatrische Patientinnen und Patienten leiden 
oftmals an mehreren Erkrankungen, die zudem häufig einen chroni-
schen Verlauf nehmen. Die Landesregierung hat mit dem Geriatrie-
Plan 2011 die erforderlichen Konsequenzen gezogen. Es beschreibt 
den Aufbau von speziellen Versorgungsstrukturen für geriatrische 
Patientinnen und Patienten, die sicherstellen sollen, dass alte Men-
schen bei Krankheit oder Pflegebedürftigkeit das ihnen erreichbare 
Maß an Selbständigkeit zurückgewinnen und bewahren können. Ge-
riatrische Akutbehandlung im Krankenhaus stellt neben der Einhal-
tung allgemeiner akutmedizinischer Standards besondere personelle, 
apparative und strukturelle sowie therapeutische Anforderungen. Die 
Indikation zur Behandlung speziell in der Geriatrie ergibt sich aus der 
Definition der geriatrischen Patientinnen und Patienten. Ausnahmen 
hiervon sollte es nur geben, falls die Patientin oder der Patient er-
kennbar von der Behandlung in einer anderen Fachdisziplin mehr 
profitiert bzw. eine spezialisierte geriatrische Behandlung nicht ange-
boten werden kann. Bezüglich des Erfordernisses zur Krankenhaus-
behandlung ist auf die häufig gefährdete soziale Einbindung geriatri-
scher Patienten (Wohnortnähe, Bezugsperson) speziell zu achten. Im 
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Fallpauschalensystem sind die Anforderungen an die Leistungser-
bringer im Prozedurenschlüssel OPS 8-550 hinterlegt. Bei Einhaltung 
dieses Standards dürfen Krankenhäuser Leistungen der ge-
riatrischen Frührehabilitation erbringen. Die Ausweisung der Tages-
kliniken erfolgt als „geriatrische Tagesklinik“.  
 
Eine Geriatrische Einheit ist an einem nach dem Krankenhausplan 
Mecklenburg-Vor-pommern bestehenden Krankenhaus angesiedelt.  
 
Voraussetzung für eine „Geriatrische Einheit“ ist, dass das Kranken-
haus ein geriatrisches Team mit mindestens folgenden Professionen 
vorhält: Ärzte, Pflegepersonal, therapeutische und psychosoziale 
Leistungserbringer (Physiotherapeut, Ergotherapeut, Logopäde, So-
zialdienst und Psychologe).  
 
Das geriatrische Team erbringt voll- und/oder teilstationäre diagnos-
tisch und therapeutische geriatrische Leistungen und wird durch ei-
nen Facharzt mit geriatrischer Qualifikation geleitet. Die geriatrische 
Qualifikation des ärztlichen Leiters nach Weiterbildungsordnung setzt 
eine Anerkennung der „Zusatz-Weiterbildung-Geriatrie“ oder der 
„Schwerpunkt-Weiterbildung Geriatrie“ oder der fakultativen Weiter-
bildung „klinische Geriatrie“ oder der Facharzt-Weiterbildung „Innere 
Medizin und Geriatrie“ voraus.  
 
Darüber hinaus wird auf die Empfehlungen des Geriatrieplanes Meck-
lenburg-Vorpommern verwiesen.  
Geriatrische Einheiten sind in Mecklenburg-Vorpommern an den fol-
genden Kranken-hausstandorten eingerichtet (Auflistung erst nach 
Anzeige durch die Krankenhausträger möglich). 
 
Herzkatheterlabore im Krankenhaus: 
Krankenhäuser, die in Mecklenburg-Vorpommern ein Herzkatheterla-
bor betreiben, müssen für die kardiologische Notfallversorgung jeder-
zeit (24/7/365) eine ausreichend qualifizierte ärztliche Besetzung, 
entweder im eigenen Krankenhaus oder durch eine strukturierte Ko-
operation organisatorisch sicherstellen. Die krankenhausplanerische 
Ausweisung erfolgt auf Antrag des Krankenhausträgers auf der 
Grundlage des § 9 Abs. 1 S. 5 Landeskrankenhausgesetz Mecklen-
burg-Vorpommern im Krankenhaus-plan, die Feststellung des Ver-
sorgungsauftrages mittels Bescheid der Planungsbehörde. Beste-
henden Einrichtungen wird auf Antrag eine Übergangsfrist bis zum 
30. Juli 2021 gewährt. 
 

Niedersachsen 

Der Krankenhausplan enthält keine Qualitätskriterien. 
Nach § 4 Abs. 5 NKHG kann der Krankenhausplan durch Kranken-
hausfachpläne ergänzt werden, die Teil des Krankenhausplans sind. 
In Niedersachsen erfolgt die Ausweisung der besonderen Aufgaben 
von Zentren durch die Aufnahme in den „Krankenhausfachplan Zen-
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tren“. Die krankenhausplanerische Ausweisung der besonderen Auf-
gaben von Zentren steht im Ermessen der Krankenhausplanungsbe-
hörde. 
Es wurden Anforderungen an die Grundsätze und Kriterien, anhand 
derer über die Aufnahme in den „Krankenhausfachplan Zentren“ ent-
schieden wird, unter Mitwirkung der Beteiligten nach § 3 Abs. 1 S. 1 
NKHG ermittelt. Diese Anforderungen orientieren sich insbesondere 
an den Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) 
über die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten für 
die stationäre Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die Ent-
scheidung über die Aufnahme eines Krankenhauses in den „Kran-
kenhausfachplan Zentren“ erfolgt unter Berücksichtigung der nach-
stehenden Anforderungen. 
Allgemeine Anforderungen 
Eine besondere Aufgabenwahrnehmung im Sinne des § 9 Abs. 1a Nr. 
2a bis 2c KHEntgG setzt die grundsätzliche fachliche Geeignetheit 
und Leistungsfähigkeit eines Krankenhauses voraus, die in der Regel 
anzunehmen ist, wenn 
• eine Versorgung von Patientinnen und Patienten mit schwersten 
Verletzungen oder neurovaskulären Erkrankungen in einem Kranken-
haus mit mindestens 400 Planbetten erfolgt, das von einer einschlä-
gigen wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaft 
- als überregionales Traumazentrum oder 
- als überregionale Stroke Unit zertifiziert ist 
oder 
• ein Krankenhaus von einer einschlägigen wissenschaftlichen medi-
zinischen Fachgesellschaft als onkologisches Zentrum 
oder als onkologisches Spitzenzentrum zertifiziert ist 
oder 
• eine somatische Versorgung von Kindern erfolgt, entweder 
- in einem auf die Behandlung von Kindern spezialisierten Fachkran-
kenhaus (Kinderkrankenhaus), welches die Einhaltung von Mindest-
anforderungen an die stationäre Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen durch eine Zertifizierung oder ein Qualitätssiegel einer 
einschlägigen Fachgesellschaft nachweist oder 
- in einem Krankenhaus, welches von einer einschlägigen wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaft als kinderonkologisches 
Zentrum zertifiziert ist und das Krankenhaus nachweist, 
• dass im Durchschnitt der letzten drei Jahre in für das Zentrum fach-
lich relevanten Fällen ein Anteil von mindestens 15% der Patientinnen 
und Patienten mit Wohnsitz in anderen Landkreisen bzw. kreisfreien 
Städten, Bundesländern oder im Ausland behandelt worden ist (Fälle 
psychiatrischer und psychosomatischer Abteilungen werden nicht 
berücksichtigt; die Region Hannover gilt als Landkreis und die Lan-
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deshauptstadt Hannover als kreisfreie Stadt) und • mit maßgeblichen 
Selbsthilfegruppen zusammengearbeitet wird und 
• Patienteninformationen regelmäßig durchgeführt werden. 
Spezifische Anforderungen 
Zusätzlich sind die jeweiligen Anforderungen der einzelnen besonde-
ren Aufgaben wie folgt nachzuweisen: 
I. Eine besondere überörtliche und krankenhausübergreifende Aufga-
benwahrnehmung im Sinne des § 9 Abs. 1a Nr. 2a 
KHEntgG erfordert: 
- eine schriftliche Kooperationsvereinbarung mit mindestens vier zu-
gelassenen anderen Krankenhäusern (i. S. d. § 108 
SGB V) davon mindestens ein Krankenhaus in anderer Trägerart (öf-
fentlich, freigemeinnützig, privat) oder eines anderen 
Krankenhauskonzerns. 
II. Das Erfordernis besonderer Vorhaltungen im Sinne des § 9 Abs. 
1a Nr. 2b KHEntgG erfordert: 
- den Nachweis der geringen Häufigkeit einer Erkrankung, die Erfül-
lung der Anforderungen des nationalen Aktionsbündnisses (NAMSE) 
insbesondere die Erfüllung der Kernkriterien und Qualitätsziele des 
Anforderungskatalogs an Referenzzentren 
und 
- den Nachweis eines sichtbaren wissenschaftlichen Profils. 
III. Die Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten im 
Sinne des § 9 Abs. 1a Nr. 2c KHEntgG erfordert zusätzlich 
den Nachweis: 
- besonders außergewöhnlicher und kostenintensiver technischer An-
gebote am Standort oder 
- der Erbringung außergewöhnlich kostenintensiver und komplexer 
Behandlungsformen mit außergewöhnlich hoher personeller und in-
terdisziplinärer Fachexpertise. 
Auf dieser Grundlage erfolgt ein Ausweis hinsichtlich der Plankran-
kenhäuser für 

- Onkologischer Zentren 
- Überregionaler Stroke Unit´s 
- Überregionaler Traumazentren 
- Zentren für Pädiatrie 
- Zentren für pädiatrische Onkologie 
 

Hinsichtlich der Zentren an Hochschulkliniken erfolgt ein Ausweis für 
- Endoprothetikzentren 
- Herzzentren 
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- Neuromedizinische Zenten 
- Onkologische Zentren 
- Überregionale Stroke Unit´s 
- Überregionales Traumazentren 
- Zentren für Pädiatrie und Neonatologie  
- Referenzzentrum für Faconi-Anämie  
- Transplantationszentrum  
- Zentrum für Schwerbrandverletzte  
- Zentrum für seltene Erkrankungen 

Nordrhein-
Westfalen 

Der Krankenhausplan NRW 2015 formuliert: „Die nachfolgend für 
verschiedene Versorgungsbereiche herangezogenen medizinischen - 
fachlichen Leitlinien, Stellungnahmen und Empfehlungen sind als 
wichtige Orientierung zu verstehen und zur Überprüfung der Struktur-
qualität so lange heranzuziehen, bis sich der allgemein anerkannte 
Stand der Medizin ausdrücklich weiter entwickelt hat, z. B. durch Neu-
fassung einer Leitlinie.  
Eine Orientierung ist kein Ausschlusskriterium; die konkrete Situation 
des Einzelfalles ist bei Entscheidungen immer in Betracht zu ziehen.  
Zum Zeitpunkt der Verwaltungsentscheidung über ein konkretes regi-
onales Planungskonzept muss der Bezugspunkt aktuell und eindeutig 
belegbar sein.“ 
Aufgrund des großen Umfangs der herangezogenen Unterlagen, wird 
an dieser Stelle auf die Ausführungen des Krankenhausplanes NRW 
2015 verwiesen. 

Rheinland-Pfalz 

Der Krankenhausplan enthält für die folgenden Bereiche Strukturvor-
gaben: 
 
Chirurgie (Gefäßchirurgie): 
Der bereits heute vorhandene hohe Spezialisierungsgrad der Gefäß-
chirurgie erfordert ausreichend erfahrene Operateurinnen und Opera-
teure, eine umfangreiche apparative Ausstattung (digitale Subtrakti-
onsangiografie, Kernspinangiografie, Computertomografie) und inter-
disziplinare Zusammenarbeit primär mit der Radiologie. 
 
Gynäkologie/Geburtshilfe: 
Wiedergabe der von der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe definierten Anforderungen für geburtshilfliche Abteilun-
gen. 
 
Stroke-Units: 

• Die Notaufnahme muss rund um die Uhr möglich sein. Die di-
agnostischen Möglichkeiten der Computertomographie müssen 
rund um die Uhr zur Verfügung stehen. Der Zugriff auf  
einen Kernspintomographen (nicht unbedingt im Haus) muss 
möglich sein. 

• Ein Labor muss rund um die Uhr verfügbar sein. 
• Das EKG muss 24 Stunden täglich möglich sein. 
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• Es muss eine Einheit mit mindestens vier Plätzen gebildet 
werden. Ein Monitoring muss möglich sein. Das Monitoring pro 
Patientin und Patient soll den geltenden evidenzbasierten 
Schemata entsprechen. 

• Ein Schlaganfallbehandlungsteam, das aus Ärztinnen und Ärz-
ten, Pflegepersonal, Krankengymnastinnen und Krankengym-
nasten, Logopädinnen und Logopäden, Ergotherapeutinnen 
und Ergotherapeuten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
des Sozialdienstes besteht, muss vorhanden sein. Es kann 
angestelltes Personal und selbstständiges Personal eingesetzt 
werden. 

• Ein US-Doppler-Duplex-Messplatz muss vorhanden sein. 
• TTE-TEE (Trans-Thorakale-/Trans-Esophageale Echokardio-

graphie) muss verfügbar sein. 
• Das Haus muss über intensivmedizinische Behandlungs-

möglichkeiten rund um die Uhr verfügen. 
• Es muss eine Kooperationsvereinbarung mit einer neurochirur-

gischen Klinik bestehen, die bereit ist, Operationen unverzüg-
lich durchzuführen, wenn dies im Interesse der Patientin oder 
des Patienten nötig ist. 

• Aus wirtschaftlichen Gründen wird eine Mindestanzahl von 
Schlaganfallpatientinnen und Schlaganfallpatienten pro Ein-
heit, die jährlich behandelt wird, empfohlen. Pro Jahr sollten 
mindestens etwa 250 Patientinnen und Patienten in der Einheit 
behandelt werden. 

• Die beschriebene Strukturqualität muss rund um die Uhr ein-
satzbereit sein. Dies gilt für die Aufnahmebereitschaft, die  
Radiologie sowie die Verfügbarkeit von Ärztinnen und Ärzten, 
die in der Schlaganfallbehandlung sowie in der US-Diagnostik 
der Hirngefäße kompetent sind. 

• Außerdem müssen Ärztinnen oder Ärzte mit kardiologischer 
und neurologischer Kompetenz verfügbar sein. 

• Es muss rund um die Uhr eine Verbindung zur zentralen (über-
regionalen) Schlaganfalleinheit (früher: Schlaganfalleinheit 1. 
Ordnung) möglich sein. 

• Das Krankenhaus, das über eine Schlaganfalleinheit verfügt, 
muss sich an qualitätssichernden Maßnahmen beteiligen. 

 
Diabetologie: 
Aufbauend auf bereits bestehende diabetesspezifische Versorgungs-
strukturen wird im Hinblick auf die Betreuung von Diabetikerinnen und 
Diabetikern die Einteilung der rheinland-pfälzischen Krankenhäuser in 
drei Versorgungsstufen vorgenommen, die unter anderem den im 
Folgenden aufgezählten Qualitätsanforderungen genügen sollen. 
– Krankenhäuser der Stufe C 
Krankenhäuser der Stufe C behandeln Patientinnen und Patienten mit 
Diabetes mellitus insbesondere als Nebendiagnose. Alle Kranken-
häuser der Allgemeinversorgung (Grundversorgung, Regelversor-
gung, Schwerpunktversorgung, Maximalversorgung) sowie auch 
Fachkrankenhäuser gehören zu dieser Versorgungsstufe. Das Fach-
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personal der Krankenhäuser der Stufe C muss abgesehen von dem 
diabetologischen Grundwissen nicht über besondere diabetologische 
Qualifikationen verfügen. Es muss jedoch mit einer diabetologischen 
Schwerpunkteinrichtung der Stufe B oder A und soll mit diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen zusammenarbeiten. Die Möglichkeit zur 
therapiebegleitenden Blutzuckerbestimmung und zur weiteren Notla-
bordiagnostik muss bestehen. Die Ermittlung der Parameter entspre-
chend dem Gesundheitspass Diabetes muss während jedes stationä-
ren Aufenthaltes möglich sein. Die Zusammenarbeit mit einer diabeto-
logischen Schwerpunktpraxis von Vertragsärztinnen und -ärzten ist 
möglich. Die Krankenhäuser sollen sich an einer Dokumentation der 
durchgeführten Amputationen beteiligen. 
 
– Krankenhäuser der Stufe B 
Krankenhäuser der Stufe B verfügen über einen diabetologischen 
Schwerpunkt. Der diabetologische Schwerpunkt kann nachrichtlich im 
Landeskrankenhausplan vermerkt werden. Krankenhäuser der Stufe 
B müssen eine bestimmte Struktur- und Prozessqualität nachweisen. 
Ein Krankenhaus der Stufe B muss mindestens über eine Diabetolo-
gin oder einen Diabetologen mit einer entsprechenden Anerkennung 
in verantwortlicher Position, eine Diabetes-Beraterin oder einen Dia-
betes-Berater sowie eine Diätassistentin oder einen Diätassistenten 
verfügen. Eine Ärztin oder ein Arzt mit diabetologischer Kompetenz 
(zum Beispiel im Rahmen eines diabetologischen Konsiliardienstes) 
muss jederzeit erreichbar sein. Patientinnen und Patienten mit Folge-
erkrankungen des Diabetes mellitus müssen durch diabetologischen 
kompetente Ärztinnen und Ärzte behandelt werden können. Im Falle 
einer Stoffwechselentgleisung muss die Behandlung in der Regel 
durch eine Diabetologin oder einen Diabetologen erfolgen. Die Be-
treuung von Patientinnen und Patienten mit diabetischem Fußsyn-
drom muss durch eine mit dem diabetischen Fuß erfahrene Diabeto-
login oder einen entsprechenden Diabetologen  
erfolgen. Bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Di-
abetes mellitus in chirurgischen oder gefäßchirurgischen Abteilungen 
muss eine diabetologische (Konsiliar-)Betreuung durch eine Diabeto-
login oder einen Diabetologen gewährleistet sein. Die Krankenhäuser 
beteiligen sich an einer Dokumentation der durchgeführten Amputati-
onen. 
 
– Krankenhäuser der Stufe A 
Krankenhäuser der Stufe A verfügen über eine besondere diabetolo-
gische Kompetenz und werden als Diabetologisches Zentrum ausge-
wiesen. Das Diabetologische Zentrum erfüllt alle Anforderungen, die 
an einen diabetologischen Schwerpunkt gestellt werden. Kranken-
häuser der Stufe A müssen mindestens über drei Diabetologinnen 
oder Diabetologen verfügen. Eine Diabetologin oder ein Diabetologe 
muss in leitender Position beschäftigt sein. Das Diabetologische Zent-
rum muss weiterhin über mindestens eine Psychologin oder einen 
Psychologen und zwei Diabetesberaterinnen oder Diabetesberater 
verfügen. Ärztinnen und Ärzte müssen zu Diabetologinnen oder Dia-
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betologen weitergebildet werden können. Jede Fachabteilung soll 
über eine verantwortliche koordinierende Ärztin oder einen verant-
wortlichen koordinierenden Arzt für Patientinnen und Patienten verfü-
gen, die an Diabetes mellitus erkrankt sind. Jedes Krankenhaus der 
Stufe A nimmt an einer Dokumentation der Amputationen teil. Das 
Diabetologische Zentrum muss konsiliarisch für Häuser der Stufe B 
und C zur Verfügung stehen. Das Diabetologische Zentrum übt die 
Aus- und Fortbildungsfunktion für Gesundheitsfachberufe zur kompe-
tenten Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern aus. 
 
Brustzentren: 
Ein im Landeskrankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum soll 
unter anderem (im stationären Bereich) mindestens über folgende 
Ressourcen verfügen: 
 

• Eine Hauptfachabteilung für Gynäkologie, in der an Brustkrebs 
erkrankte Frauen und Männer behandelt werden, besteht. 

• Alle erforderlichen bildgebenden diagnostischen Verfahren so-
wie histologische Untersuchungen sind möglich. 

• Eine Internistische Onkologie besteht. 
• Eine Pathologie ist vorhanden. 
• Eine Strahlentherapie ist vorhanden. 
• Ein palliativ-medizinisches und ein psychoonkologisches An-

gebot bestehen 
• Eine Plastische Chirurgie (die auch fachgebunden sein kann) 

besteht. 
 

Die erfolgreiche Zertifizierung eines Krankenhauses als Brustzentrum 
nach den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft für Senologie und 
der Deutschen Krebsgesellschaft ersetzt die vorgenannten Ressour-
cen und berechtigt gleichermaßen eine Ausweisung als Brustzentrum 
im Landeskrankenhausplan. 
 
Geriatrie: 
Der Landeskrankenhausplan 2010 verweist (neben den Vorgaben 
des jeweils geltenden Operations- und Prozedurenschlüssels (OPS 8-
550)) auf die Strukturvorgaben des Geriatriekonzeptes des Landes 
Rheinland-Pfalz. Auch sei die regelhafte Einbindung einer Geriaterin 
oder eines Geriaters in die Notfallaufnahme als Qualitätskriterium in 
der Krankenhausbehandlung zu werten. 

Saarland 

Chest Pain Units (CPU): 
Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) hat Mindeststandards für CPUs definiert. Gemäß dem 
Krankenhausplan können als die für die Krankenhausplanung rele-
vanten Mindeststrukturkriterien folgende Aspekte zusammenfassend 
genannt werden: 

• mindestens vier Überwachungsplätze mit definierter Ausstat-
tung 

• Integration in eine Notaufnahmeeinheit mit ständiger Verfüg-
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barkeit von definierten Kapazitäten unter Leitung eines Kardio-
logen 

• folgende Qualifikationen für den ärztlichen Dienst 
o Assistenzärzte: mindestens zwei Jahre internistische/ 

kardiologische Berufserfahrung, ausreichende Intensi-
verfahrung, ausreichende Echokardiographie-Erfahrung; 
zusätzlich Kardiologe in Rufbereitschaft (365 Tage/ 24 
h), Alarmierung < 30 min 

o Oberärzte/Fachärzte: 365 Tage/ 24 h in Rufbereitschaft, 
Alarmierung < 30 Minuten 

• geschultes Pflegepersonal 
• ein ständig verfügbares Herzkatheterlabor (365 Tage/ 24 h), 

das in maximal 15 Minuten von der CPU erreichbar ist 
• ständig verfügbare Intensivstation, Transferzeit < 15 Minuten 
• 24-h-Anbindung an ein Notfalllabor 
• Spezielle diagnostische Bildgebung: Echokardiographie, Ab-

domensonographie, 
• CT und MRT (in Kooperation). 

 
Zudem müssen laut DGK für jede CPU leitliniengerechte  
Behandlungspfade für bestimmte Krankheitsbilder vorliegen. Weiter-
hin muss eine enge Kooperation mit den Notfallversorgungseinrich-
tungen einer Region mit Integration in bestehende Regionalpläne für 
das akute Koronarsyndrom bestehen. Auch Kooperationen zu ande-
ren akutstationären und diagnostischen Einheiten sind notwendig. 
Hier sind als wichtige Strukturen die enge Anbindung an Intensivka-
pazitäten (Transportzeit kleiner 15 Minuten), geeignete Röntgendiag-
nostik sowie die Verfügbarkeit gastroenterologischer Kompetenz zu 
nennen. 
 
Stroke Units: 
Für die Versorgung der Patientinnen und Patienten ist es erforderlich, 
dass die Stroke Unit bestimmte strukturelle Voraussetzungen erfüllt. 
Die Behandlung auf einer regionalen Stroke Unit muss durch ein mul-
tidisziplinäres, auf die Schlaganfallbehandlung spezialisiertes Team 
unter der Leitung eines Facharztes für Neurologie sichergestellt wer-
den. Die regionale Stroke Unit muss über mindestens vier Plätze ver-
fügen, an denen ein 24h-Monitoring der Vitalparameter möglich ist 
(mindestens sechs der folgenden Parameter: Blutdruck, Herzfre-
quenz, EKG, Atmung, Sauerstoffsättigung, Temperatur, intrakranieller 
Druck, EEG, evozierte Potenziale). 
 
Darüber hinaus muss die Durchführung einer Computertomografie 
oder einer Kernspintomografie mit 24-stündiger Bereitschaft gewähr-
leistet werden. Eine telemedizinisch vernetzte Stroke Unit ist anzu-
streben. 
 
Eine überregionale Stroke Unit muss Teil einer Neurologischen 
Akutklinik mit Schlaganfallexpertise sein und durch einen Facharzt für 
Neurologie geleitet werden. Darüber hinaus sind in einer überregiona-
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len Stroke Unit die Anforderungen in Bezug auf komplementäre Dis-
ziplinen (bspw. Vorhaltung einer radiologischen Abteilung mit neuro-
radiologischer diagnostischer und interventioneller Kompetenz über 
24 Stunden sowie einer neurochirurgischen Abteilung im Kranken-
haus oder in kürzester Entfernung – maximal 30 Minuten Transport-
zeit – und mit Kooperationsvertrag), Diagnostik, apparative Ausstat-
tung und Personal, insbesondere im Hinblick auf die Rund-um-die-
Uhr-Verfügbarkeit, deutlich höher. 
 
Geriatrie: 
Inhalt der Geriatrieplanung ist insbesondere die Entwicklung struktu-
reller Vorgaben (räumlich, Personal, Prozesse, Qualität und Koopera-
tion) für geriatrische Einrichtungen .Folgende Kriterien müssen von 
Geriatrien erfüllt werden: 

• Kooperation mit mindestens zwei anderen Krankenhäusern 
ohne geriatrische Kompetenz durch das Angebot von Liaison- 
und Konsiliardiensten, 

• Kooperation mit einer gerontopsychiatrischen Fachabteilung im 
Bereich gegenseitiger Liaison- und Konsiliardienste, 

• Kooperation mit mindestens einer geriatrischen Rehabilitati-
onsklinik, 

• Kooperationen mit mindestens zwei niedergelassenen Haus-
ärzten/Praxen, 

• Kooperation mit mindestens einem ambulanten Pflegedienst, 
• Durchführung von Fortbildungsveranstaltungen, insbesondere 

zum Thema „Geriatrisches Screening“, 
• mittelfristige Entwicklung von sektorenübergreifenden Behand-

lungspfaden. 
• Kooperation mit mindestens einer stationären Pflegeeinrich-

tung, 
 
Mindestmengen: 
Mindestmengenvorgabe für gynäkologisch-geburtshilfliche Abteilun-
gen: " mehr als 300 Geburten jährlich" (§ 22 Abs. 4 SKHG). 

Sachsen 

Geriatrie: 
Einrichtungen der Akutgeriatrie mit spezialisiertem geriatrischem Ver-
sorgungsauftrag werden explizit im Krankenhausplan ausgewiesen. 
Die geriatrischen Abteilungen erfüllen dabei die Voraussetzungen für 
das Qualitätssiegel Geriatrie. 
 
Palliativstationen: 
Palliativstationen werden nicht mehr explizit im Krankenhausplan 
ausgewiesen. Sie müssen jedoch die international anerkannten „Qua-
litätskriterien für Palliativstationen“ erfüllen. 
 
Spezialisierte kardiologische Leistungen (Invasive Kardiologie): 
Spezialisierte Leistungen innerhalb der Kardiologie werden in 
Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgungskrankenhäusern erbracht. 
Für darüber hinaus gehende Angebote ist eine Genehmigung durch 
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das Sächsische Staatsministerium für Soziales und Verbraucher-
schutz erforderlich. Bei der Entscheidung zur Genehmigung sind die 
Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Kardiologie-, Herz- und 
Kreislaufforschung zu berücksichtigen. 
 
Spezialisierte septische Chirurgie: 
Für die Therapie schwerst-therapierbarer Endoprotheseninfekte bei 
Erwachsenen wurde ein überregionales Kompetenz- und  
Referenzzentrum etabliert. Diese Einrichtung ist an besondere bau-
lich-strukturelle Bedingungen und betrieblich-organisatorische Vo-
raussetzungen gebunden. 
 
Versorgung von Schlaganfallpatienten: 
Es wurden drei telemedizinische Schlaganfallnetzwerke aufgebaut. 
Die für sie geltenden Strukturanforderungen sind in der Rahmenver-
einbarung „Schlaganfallnetzwerk Freistaat Sachsen“ definiert. 
 
Kinder- und Jugendmedizin: 
Kinder und Jugendliche sind grundsätzlich in dafür ausgewiesenen 
pädiatrischen Abteilungen zu behandeln. Gemäß Krankenhausplan 
ist es das Ziel, „dass alle Einrichtungen die Qualitätskriterien, die in 
dem von der Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser und Kinderabtei-
lungen in Deutschland e.V. (GKind) mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft Kind und Krankenhaus (BaKuK) und der Deutschen Akademie 
für Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) entwickelten Strukturpapier 
„Maßnahmen zur Qualitätssicherung für die stationäre Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen“ definiert sind, erfüllen“. 
 
Spezialisierte Adipositasbehandlung 
Um die Versorgung von morbid adipösen Patienten (BMI >= 35 mit 
schwerwiegenden Begleiterkrankungen, BMI >= 40) zu verbessern, 
wird die Behandlung an multiprofessionell strukturierten Einrichtungen 
konzentriert. 
 
Traumazentren und Traumanetzwerke 
Ziel von Traumazentren und Traumanetzwerken ist die Verbesserung 
der flächendeckenden Versorgungsqualität von Schwerverletzten 
rund um die Uhr. 
 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/Cochlear-Implantation: 
Zur Sicherstellung des Behandlungserfolgs und damit einer hochwer-
tigen qualitativen Versorgung erfolgt die Cochlear-Implantation in 
Versorgungsstrukturen, die zum einen die klinische Basistherapie und 
auch die Folgetherapie interdisziplinär an einem Standort in enger 
Zusammenarbeit mit Rehabilitationskliniken sicherstellen. 

Sachsen-Anhalt 
Keine Qualitätskriterien und -festlegungen im Krankenhausplan. 
 
Die Erarbeitung des Krankenhausplanes stützt sich jedoch auf die so 
genannten „Rahmenvorgaben“. In diesen wird mehrfach auf vorzuhal-
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tende Qualitätskriterien hingewiesen, so bezüglich der Versorgung in 
Fachgebieten, in Planungsschwerpunkten bei Facharzt- und Schwer-
punktkompetenzen sowie in Leistungszentren wie z.B. Pädiatrischen, 
Geriatrischen und Neurologischen Frührehabilitationszentren. Die 
Rahmenvorgaben enthalten auch allgemeine Leistungsanforderungen 
für die jeweiligen Fachgebiete. 
 
Des Weiteren haben die Landesverbände der Krankenkassen und die 
Verbände der Ersatzkassen gemeinsam nach § 3 Abs. 3 KHG LSA 
mit den Krankenhausträgern für das jeweilige Krankenhaus Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarungen zur Umsetzung der Rahmenvor-
gaben zu schließen. 

Schleswig-
Holstein 

Traumazentren: 
Die Festlegung von regionalen und überregionalen Traumazentren 
und Einrichtung von Traumanetzwerken erfolgt auf der Basis des 
Weissbuches „Schwerverletzten-Versorgung“ der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie e.V. 
 
Geriatrische Versorgung 
Weiterentwicklung des Geriatriekonzepts Schleswig-Holstein (2014): 
Geriatrische Versorgungsverbund mit vollstationärem, teilstationärem 
und ambulantem Angebot. Verweis auf OPS 8.550. 
 
Palliativmedizinische Versorgung: 
Verweis auf OPS 8.98e sowie weitere Aufgaben und Verantwortlich-
keiten wie z.B.: 
 

• Ausbau und Organisation des regionalen Palliativnetzwerks 
unter Einbeziehung aller Strukturen der allgemeinen und spe-
zialisierten Palliativversorgung 

• Unterstützung der anderen Krankenhäuser der eigenen Ver-
sorgungsregion und ggf. benachbarter Versorgungsregionen 
ohne palliative Schwerpunkt-Einheit im Aufbau palliativer Kon-
sildienste oder klinikinterner Palliative Care Teams bzw. Be-
reitstellung eines Konsildienstes für diese Krankenhäuser 

• Organisation von Fortbildungsveranstaltungen für die Region 
• Ausbau und Pflege des Palliativnetzwerks: koordinierte struk-

turübergreifende lokale und regionale Vernetzung aller Prota-
gonisten der Palliativversorgung 

• Entwicklung eines regional einheitlichen Qualitätsmanage-
ments 

• Erarbeitung regionaler Versorgungsstandards 
 
Schlaganfallversorgung 

• Das Krankenhaus hat eine im Krankenhausplan ausgewiesene 
Fachabteilung für Neurologie. 

• Das Krankenhaus verfügt über eine zertifizierte oder eine im 
Zertifizierungsverfahren befindende Stroke Unit (Zertifizie-
rungsverfahren entsprechend der Deutschen Schlaganfall-
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Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe) 
• Das Krankenhaus hält alle infrastrukturellen und prozessualen 

Voraussetzungen für reibungslose intrahospitale Abläufe in der 
Schlaganfallversorgung vor. 

• Darüber hinaus nimmt das Krankenhaus verpflichtend am 
Schlaganfallregister zur Qualitätssicherung teil. 

 
Onkologische Zentren: 
Onkologische Zentren sind in der Regel an Krankenhäusern der 
Schwerpunktversorgung angesiedelt, die 

• die Anforderungen eines Onkologischen Zentrums der Deut-
schen Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO) an 
eine kontinuierliche, umfassende ambulante und stationäre 
Versorgung von onkologischen Patienten in der jeweils gülti-
gen Fassung erfüllen, oder über mindestens zwei Tumorzen-
tren (z.B. Brusttumorzentrum, Darmtumorzentrum, Prostatatu-
morzentrum, Lungentumorzentrum, Hauttumorzentrum, Lym-
phomzentrum, Hirntumorzentrum) nach den Vorgaben der 
Deutschen Krebsgesellschaft verfügen 

• mit einem Zentrum der onkologischen Maximalversorgung eine 
Vereinbarung zur Kooperation abgeschlossen haben. 

• die von dem G-BA formulierten strukturellen Voraussetzungen 
zur Durchführung ambulanter onkologischer Behandlungen 
nach § 116b SGBV erfüllen. 

 
Brustzentren: 
Ein im Krankenhausplan ausgewiesenes Brustzentrum erfüllt – ent-
weder als einzelnes Krankenhaus (= Brustzentrum mit einem Stand-
ort) oder in vertraglich geregelter Kooperation mehrerer Krankenhäu-
ser (= Brustzentrum mit mehreren Standorten) – die aktuellen in der 
Vereinbarung nach § 137g SGB V i.V.m. § 140b SGB V über ein 
strukturiertes, sektorenübergreifendes Behandlungsprogramm DMP – 
Brustkrebs festgelegten „Qualitätsanforderungen“ sowie die Quali-
tätskriterien für die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft. 
 
Darüber hinaus muss die vertragliche Einbindung an ein onkologi-
sches Zentrum nachgewiesen werden. 

Thüringen 

Verordnung über Qualitäts- und Strukturanforderungen 
Zum 01. Januar 2017 sind der 7. Thüringer Krankenhausplan und die 
Verordnung über Qualitäts- und Strukturanforderungen nach § 4 Abs. 
3 ThürKHG (ThürQSVO) in Kraft getreten. Die ThürQSVO macht de-
taillierte Personalvorgaben zum ärztlichen Dienst: 
Vollstationäre Versorgung (Krankenhaus) je Fachabteilung 

• 5,5 VK ärztliches Personal; ärztliche Leitung, Stellvertretung 
und ein weiterer Arzt mit Facharztqualifikation für die entspre-
chende Fachabteilung; soweit die übrigen Stellen mit Ärzten in 
Weiterbildung zum Facharzt für die entsprechende Fachrich-
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tung besetz sind, soll sich in der Regel mindestens einer im 
letzten Drittel der Weiterbildung befinden. 

Teilstationäre Versorgung (Tageskliniken singulär, extern) 

• 1,25 VK ärztliches Personal für jeden Standort. Bei singulären  
Tageskliniken ist in der Regel für jeden Standort ärztliches 
Personal im Umfang von mindestens 1,25 VK vorzuhalten. Bei 
singulären Tageskliniken mindestens 1 Arzt mit entsprechen-
der Facharztqualifikation 

Die vorzuhaltende ärztliche Qualifikation gilt nur dann als erfüllt, wenn 
die Ärzte im Krankenhaus angestellt sind. Ausnahmeregelungen von 
den Vorgaben können von der Planungsbehörde getroffen werden. 
Die Vorgaben gelten unabhängig von der Größe einer Fachabteilung. 
Darüber hinausgehende Regelungen zu Qualitäts- und Strukturanfor-
derungen wurden zu folgenden Bereichen festgelegt: 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

• Eigenständige bettenführende Organisationseinheit mit min-
destens 24 Betten 

• Kooperationsvereinbarung mit PSY-Abteilung in räumlicher 
Nähe 

• Fachkliniken benötigen 1 Facharzt Innere Medizin und 2 Fach-
ärzte aus weiteren somatischen Fachrichtungen 

• ein teilstationäres Angebot muss vorgehalten werden 
• Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-

haus angestellt ist 
• Krankenhaus muss neben der Fachabteilung Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie noch 3 weitere Fachabtei-
lungen vorhalten bzw. über Kooperationsvereinbarung in räum-
licher Nähe nachweisen 

Geriatrie 

• Eigenständige bettenführende Organisationseinheit unter Lei-
tung eines Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Geriatrie 

• Stellvertreter muss ebenfalls über Zusatzbezeichnung oder 
Schwerpunktbezeichnung Geriatrie verfügen 

• Facharzt für Innere Medizin muss vorhanden sein 
• Nachweis von Konsiliardiensten zu somatischen Fachrichtun-

gen wie NEU, CHI, ORT, URO, AUG, HAUT, HNO, GYN, PSY 
und Zahnmedizin Kooperation mit anderen Krankenhäusern 
oder niedergelassenen Ärzten sind dazu möglich 

• Folgende Therapiebereich müssen selbst oder in Kooperation 
vorgehalten werden: 

•       Physiotherapie/Physikalische Therapie 
•        Ergotherapie 
•        Logopädie 
•        (Neuro-)Psychologie und 
•        Ernährungsberatung 
• Teilstationäres Angebot muss vorgehalten werden 
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• Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist 

• Organisationseinheit soll über Ein- und Zweibettzimmer mit 
behindertengerechter Nasszelle verfügen 

Neurologische Frührehabilitation Phase B 

• Frührehabilitationsteam unter Leitung eines Facharztes für 
Neurologie, Neurochirurgie, Physikalische und Rehabilitative 
Medizin, oder Kinder- und Jugendmedizinmit der Zusatzbe-
zeichnung Neuropädiatrie, soweit Kinder und Jugendliche be-
handelt werden 

• ärztliches und pflegerisches Personal muss über tätigkeitsbe-
zogene intensivmedizinische Erfahrungen oder über mehrjäh-
rige Erfahrungen in der neurologisch-neurochirurgischen 
Frührehabilitation 

• Personal aus den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie, Lo-
gopädie (fazio-orale Therapie), Physikalische Therapie, Neu-
ropsychologie, Sozialarbeit, ggf. Atem- und Musiktherapie so-
wie aktivierend therapeutischer Pflege 

• Empfehlungen zur neurologischen Rehabilitation der Phasen B 
und C müssen umgesetzt werden 

• Labordiagnostik, Liquordiagnostik, doppelsonographischer und 
neurophysiologischer Untersuchungsverfahren müssen vor-
handen sein, unmittelbarer Zugriff auf erforderliche bildgeben-
de Diagnostik 

• Anzeige von therapeutischen Personal, das nicht im Kranken-
haus angestellt ist 

 
Empfehlungen zur Qualitätssicherung in der Schlaganfallbe-
handlung in Thüringen 
Es wurde ein strukturiertes Verfahren festgelegt, in dem die Kranken-
häuser 3 Stufen zugeordnet werden. 
Stufe I umfasst Einrichtungen, die einer überregionalen Stroke Unit 
zugeordnet werden und entsprechende personelle und strukturelle 
Anforderungen erfüllen müssen. 
Stufe II umfasst Einrichtungen, die einer regionalen Stroke Unit zuge-
ordnet werden und entsprechende personelle und strukturelle Anfor-
derungen erfüllen müssen. 
Stufe III umfasst Einrichtungen, die einer Tele-Stroke-Unit zugeordnet 
werden und entsprechende personelle und strukturelle Anforderun-
gen erfüllen müssen. 
Die geforderten personellen und strukturellen Anforderungen richten 
sich nach den Zertifizierungsrichtlinien der Deutschen Schlaganfall-
gesellschaft. Die Qualitätssicherung erfolgt über das Verfahren der 
ADSR Nordwestdeutschland. Tabelle 12.5 des 7. Thüringer Kranken-
hausplans gibt eine Übersicht der Krankenhäuser, die an der Schlag-
anfallbehandlung beteiligt und welcher Stufe sie zugeordnet worden 
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sind.  
Palliativmedizin 
Im 7. Thüringer KH-Plan wurden unter TOP 6.4 für die Palliativmedi-
zin folgende strukturelle Festlegungen getroffen: 

• Palliativplanbetten sollen soweit möglich in einer eigenen Or-
ganisationseinheit, zumindest aber räumlich abgetrennt vom 
übrigen Stationsbetrieb, vorgehalten werden. 

• Es sollen überwiegend Einzelzimmer angeboten werden. 
• Angehörigen soll die Möglichkeit zur Übernachtung, sei es im 

Patientenzimmer oder in der Nähe, geboten werden. 
• Krankenhäuser sollen prüfen, inwieweit ein multiprofessioneller 

Palliativdienst entsprechend den Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Palliativmedizin etabliert werden kann. 

• Krankenhäuser sollten mit den ambulanten Hospiz- und Pallia-
tivdiensten und den stationären Hospizen in der Region zu-
sammenarbeiten, um vor und nach dem stationären Aufenthalt 
der Patientinnen und Patienten eine nahtlose Betreuung ge-
währleisten zu können. 
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5.6 Vorgaben zu Ausbildungsstätten in den Krankenhausplänen 
 
Tabelle 5.6: Vorgaben zu Ausbildungsstätten in den Krankenhausplänen 

Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstätten 

Baden-
Württemberg 

Ausweisung der Ausbildungsstätten und ihre jeweiligen Ausbil-
dungsgänge. 

Bayern Ausweisung der Schulen für Berufe des Gesundheitswesens in Teil 
II Abschnitt B. 

Berlin Ausweisung der Ausbildungsstätten mit Angabe der Adresse und 
Fachrichtung. 

Brandenburg Ausweisung der Ausbildungsstätten und ihrer jeweiligen Ausbil-
dungsgänge. 

Bremen Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplätze pro Krankenhaus der 
in § 2 Nr. 1 a KHG genannten Berufe . 

Hamburg Ausweisung der Ausbildungsstätten und der Soll-Anzahl der Ausbil-
dungsplätze. 

Hessen Ausweisung der Ausbildungsstätten und der jeweiligen Ausbildungs-
gänge. 

Mecklenburg-
Vorpommern 

Ausweisung der Gesamtanzahl der Ausbildungsplätze und Vorgabe 
der auszubildenden Fachberufe pro Ausbildungsstätte am Kranken-
haus. 

Niedersachsen 
Ausweisung der mit den Krankenhäusern notwendigerweise verbun-
denen Ausbildungsstätten. 
Keine Angabe über die Anzahl der vorhandenen Ausbildungsplätze. 
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Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstätten 

Nordrhein-
Westfalen 

In einem Informationsblatt zur Änderung/Fortschreibung des Kran-
kenhausplans NRW 2015 wird u. a. ausgeführt: Fragen des konkre-
ten Bedarfs an Ausbildungsplätzen werden nicht mehr im Rahmen 
der regionalen Planungsverfahren geprüft und entschieden. Vergü-
tungsfragen werden – wie bisher – im Rahmen der maximal zulässi-
gen Ausbildungskapazitäten gemäß der staatlichen Anerkennung im 
Verfahren nach § 17a KHG zwischen Kostenträgern und den Trä-
gern der Ausbildungsstätten unmittelbar abgestimmt und die tat-
sächlich besetzten Ausbildungsplätze vergütet. Folgende Änderun-
gen werden im Krankenhausplan 2015 vorgenommen: 

• Streichung des Kapitels 5.4 „Ausbildungsstätten für Gesund-
heitsfachberufe“ (dieses befasst sich ausschließlich mit der 
Festlegung der Ausbildungsplatzkapazitäten und der Berech-
nungsmodi) – Seite 114 ff. des Krankenhausplans 

• Herausnahme der „Ausgestaltung der Bedarfsermittlung der 
benötigten Ausbildungsplatzkapazitäten“ aus dem Anhang F 
des Krankenhausplans 

• Streichung des Planungsgrundsatzes 11 aus dem Anhang F 
„Krankenhausplan NRW – Planungsgrundsätze“. 

Die Ausbildungsstätten werden weiterhin im Feststellungsbescheid 
des Krankenhauses ausgewiesen, jedoch ohne Angabe einer kon-
kreten Platzzahl. Vielmehr erfolgen die Ausweisungen nur mit einem 
Hinweis auf die staatliche Anerkennung der Ausbildungsstätte für 
den jeweiligen Gesundheitsfachberuf.“ (vgl.  
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungs
staetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-
2017docx.pdf) 

Rheinland-
Pfalz 

Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplätze pro Krankenhaus 
nach den Berufsgruppen (aktueller Bestand der Bescheide). 

Saarland Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplätze pro Krankenhaus 
nach Berufsgruppen. 

Sachsen Ausweisung der Anzahl der Ausbildungsplätze pro Krankenhaus 
nach den Berufsgruppen. 

Sachsen-
Anhalt 

Nachrichtliche Ausweisung der Ausbildungsbetriebe und -stätten je 
Krankenhaus nach den Berufsgruppen. 

  

https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ausbildungsstaetten_neue-planung_infoblatt-internet_krankenhausplan-2017docx.pdf
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Bundesland Inhalt bzgl. Ausbildungsstätten 

Schleswig-
Holstein 

Ausweisung der Ausbildungsstätten je Krankenhaus nach den Be-
rufsgruppen. 

Thüringen 

Ausweisung von sieben Ausbildungsstätten, in denen ausschließlich 
der Beruf Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und 
Krankenpfleghilfe erlernt werden kann; keine weiteren Angaben kei-
ne Kapazitätsangaben (Tabelle 12.3; 7. Thüringer KH-Plan). 

 



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern – Anhang                             165                              

 

5.7 Vorgaben zur Frührehabilitation in den Krankenhausplänen 
 
 

Tabelle 5.7: Vorgaben zur Frührehabilitation in den Krankenhausplänen 

Bundesland Inhalt bzgl. Frührehabilitation 

Baden-Württemberg 
Zuweisung konkreter Anzahl an Betten für die neurologi-
sche Frührehabilitation Phase B im Rahmen der Fach-
planung. 

Bayern 

Im Bereich der geriatrischen Frührehabilitation ist  
eine Anerkennung als Akutgeriatrie notwendig. 
Frührehabilitative Behandlungsmöglichkeiten sind von 
einer Akutgeriatrie vorzuhalten. Die Akutgeriatrie erfüllt 
hierbei hinsichtlich der Struktur- und Prozessqualität die 
Anforderungen zur Erbringung der geriatrischen frühre-
habilitativen Komplexbehandlung gemäß dem Operatio-
nen- und Prozedurenschlüssel (OPS) 8-550 in seiner 
jeweils gültigen Fassung. Zur Verbesserung der Ergeb-
nisqualität werden regelmäßige Auswertungen zur Do-
kumentation im Rahmen der nach § 135a SGB V vorge-
gebenen Verpflichtung zur Qualitätssicherung empfoh-
len. 
Im Bereich der neurologischen Frührehabilitation Phase 
B gilt ein Planungsvorbehalt. Leistungserbringungen in 
diesem Bereich sind erst nach Anerkennung durch die 
Planungsbehörde möglich. 

Berlin 

Bei Erfüllung von Mindestanforderungen und positivem 
Nachweis erfolgt eine quantitative Ausweisung der Ein-
heit für neurologische Frührehabilitation innerhalb der 
Neurologie. 

Brandenburg Planung der Neurologischen Frührehabilitation Phase B 
unter Bezugnahme auf das Phasenmodell nach BAR 

Bremen 

Festlegungen zur Neurologischen Frührehabilitation als 
spezieller medizinischer Einrichtung; Interdisziplinäre 
Frührehabilitation sowie die Weiterentwicklung der geri-
atrischen Frührehabilitation stellen Schwerpunkte der 
Fortschreibung 2010 bis 2017 dar. 

Hamburg 

Ausweisung des Schwerpunktes Frührehabilitation neu-
rologisch-neurochirurgische Frührehabilitation, intensiv-
medizinische Frührehabilitation für beatmungspflichtige 
Patienten, Schwerst Schädel-Hirnverletzte und multimo-
dale Schmerztherapie für Patienten mit chronischen Rü-
ckenschmerzen. 
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Bundesland Inhalt bzgl. Frührehabilitation 

Hessen 

Ausweisung von Standorten für die Versorgung von 
Schwer-Schädel-Hirnverletzten der Frühphase B.  
Planung geriatrischer Fachabteilungen; die Behandlung 
umfasst nach dem Hessischen Geriatriekonzept auch 
rehabilitativen Behandlungsanteile im Akutkrankenhaus 
(fallabschließende Behandlung geriatrischer Patienten)  

Mecklenburg-Vorpommern Ausweisung der Fachabteilungen. 

Niedersachsen Keine Angaben 

Nordrhein-Westfalen 
Erläuterung zur verpflichtenden Frührehabilitation im 
Rahmen der Krankenhausbehandlung gemäß § 39  
Abs. 1 S. 3 SGB V . 

Rheinland-Pfalz Keine Angaben 

Saarland Ausweisung der Anzahl der Betten für neurologische 
Früh-Reha innerhalb der Neurologie pro Krankenhaus. 

Sachsen 

Namentliche Nennung der Krankenhäuser zur akutstati-
onären Behandlung von Patienten mit schweren und 
schwersten Hirnschädigungen, Neurologische Frühre-
habilitation Phase B und der Zentren für Altersmedizin 
mit Geriatrienetzwerken. 

Sachsen-Anhalt Ausweisung der Zentren für neurologische Frührehabili-
tation. 

Schleswig-Holstein Zuweisung des Versorgungsauftrages als Bemerkung in 
Feststellungsbescheid. 

Thüringen 

Leistungen der neurologischen Frührehabilitation nach 
Phase B werden in Akutkrankenhäusern innerhalb der 
Fachabteilung Neurologie erbracht. Vertragskranken-
häuser nach § 108 Nr. 3 SGB V die diese Leistungen 
erbracht haben und bisher nur nachrichtlich im Kranken-
hausplan ausgewiesen wurden, sind in den 7. Thüringer 
Krankenhausplan mit dieser Leistung aufgenommen 
worden. 
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5.8 Vorgaben zu teilstationären Einrichtungen und Regelungen zu 
teilstationären Leistungen in den Krankenhausplänen 

 
Tabelle 5.8: Vorgaben zu teilstationären Einrichtungen und Regelungen zu teilstationären Leis-
tungen in den Krankenhausplänen 

Bundesland Inhalt bzgl. teilstationären Einrichtungen 

Baden- 
Württemberg 

Der Krankenhausplan sieht vor, dass teilstationäre Plätze abteilungs-
bezogen und mit konkreter Platzzahl geplant werden. 
 
Bevor neue somatische teilstationäre Kapazitäten krankenhausplane-
risch ausgewiesen werden, sollen Krankenhausträger und Kranken-
kassen sich in Form einer ergänzenden Vereinbarung nach § 109 
Abs. 1 S. 5 SGB V über das hier zu erbringende Leistungsspektrum 
einigen. Im Falle einer Nichteinigung innerhalb von 6 Monaten ent-
scheidet das Land. 
 
Bezüglich der künftigen „teilstationären“ Dialyse gilt folgendes: 
 

• Die teilstationäre Dialyseerbringung ist auf den angemessenen  
Umfang zu beschränken, aber prinzipiell weiterhin möglich. Sie 
ist insbesondere nephrologischen Schwerpunktabteilungen 
vorzubehalten. 

• Nephrologische Schwerpunktabteilungen sollen die Kriterien 
des § 11 Abs. 3 Abschnitt 3 Anlage 9.1 Anhang 9.1.4 Bundes-
mantelvertrag sowie die Empfehlungen der Deutschen Arbeits-
gemeinschaft für Klinische Nephrologie zu Struktur und Aufga-
ben nephrologischer Schwerpunktabteilungen erfüllen. 

• Bei Neuerrichtung von teilstationären Versorgungsangeboten 
ist regelmäßig eine Anrechnung auf bisherige vollstationäre Be-
reiche vorzunehmen. 

Bayern 

Grundsätzlich erfolgt in Bayern nur die Angabe von Gesamtbetten und 
Gesamtplätzen pro Haus. Die Verteilung auf die Fachabteilungen ist 
eine Entscheidung des Trägers. Diese wird nachrichtlich im Anhang 
des Krankenhausplans ausgewiesen. Eine Verschiebung zwischen 
den (genehmigten) Fachabteilungen ist jederzeit möglich, muss aber 
dem zuständigen Ministerium mitgeteilt werden. 
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 
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Bundesland Inhalt bzgl. teilstationären Einrichtungen 

Berlin 

Die im Krankenhausplan ausgewiesene Gesamtzahl der Betten 
schließt die Belegbetten und die teilstationären Plätze ein. Insbeson-
dere im Bereich der psychiatrischen Versorgung werden konkrete 
Vorgaben zum Umfang der teilstationären Versorgung gemacht, da 
sie integraler Bestandteil des regional verankerten, integrierten Ver-
sorgungssystems sind. 
Die Zahl der teilstationären Plätze innerhalb einer Hauptdisziplin darf 
bis zu ± 15% von der Planvorgabe abweichen. Künftige Erhöhungen 
der teilstationären Kapazitäten erfolgen zulasten des vollstationären 
Bereiches; Verringerungen zugunsten der vollstationären Kapazitäten.  
Tagesklinikplätze werden gegliedert nach Hauptdisziplinen ausgewie-
sen. 

Branden- 
burg 

Ausweisung der Tagesklinikplätze pro Fachabteilung und Kranken-
haus.  
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 

Bremen 

Ausweisung der Tagesklinikplätze bzw. teilstationären Plätze pro 
Fachabteilung und Krankenhaus (Dermatologie, Dialyse, Gastroente-
rologie/Diabetologie, Geriatrie, Gynäkologie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Neurologie, Pädiatrie, Pneumologie, Psychiatrie, Rheumato-
logie, Onkologie, Urologie). 
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 

Hamburg 

Ausweisung teilstationärer Plätze pro Fachabteilung und Krankenhaus 
(Chirurgie und Orthopädie, Gynäkologie und Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere 
Medizin, Geriatrie, Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurologie, Psychiatrie- und Psycho-
therapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Schwer-
punkt Frührehabilitation). 
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 

Hessen 

Keine Beplanung teilstationärer Kapazitäten in somatischen Fachab-
teilungen, aber in Psychiatrie und Psychosomatik (bis 2019); psychiat-
rische und psychosomatische Fachabteilungen sollen 20% tagesklini-
sche Kapazitäten vorhalten. 

Mecklenburg- 
Vorpommern 

Ausweisung der Tagesklinikplätze pro Fachabteilung und Kranken-
haus. 
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Bundesland Inhalt bzgl. teilstationären Einrichtungen 

Nieder- 
sachsen 

Ausweisung der geförderten teilstationären Einrichtungen unter Aus-
weisung der Fachrichtung und der Anzahl der dort vorhandenen Plät-
ze. 
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 

Nordrhein- 
Westfalen 

Tageskliniken stellen in NRW das im Krankenhausplan ausgewiesene 
Angebot dar. Sie ermöglichen in ausgewählten Gebieten wie insbe-
sondere der Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik und 
Psychotherapie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Geriatrie 
ein Angebot, das den Interessen der Patientinnen und Patienten nach 
Erhalt von Alltagsstrukturen bei gleichzeitig kompetenter medizini-
scher Versorgung entgegenkommt. Der Ausbau von Tageskliniken zu 
einer flächendeckenden Vorhaltung wird weiter verfolgt, auch weil es 
geeignet ist, die Wege für Patientinnen und Patienten erheblich zu 
verkürzen. Auch in der Geriatrie bleiben Tageskliniken im Rahmen 
anerkannter Kapazitäten möglich, eine Ausweisung im Plan erfolgt 
nicht. 

Rheinland- 
Pfalz 

Ausweisung der Tagesklinikplätze pro Fachabteilung und Kranken-
haus. 
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 

Saarland 

Im Saarland werden in folgenden Disziplinen teilstationäre Angebote 
vorgehalten: 
Dialyse, Geriatrie, HNO-Cochlear, Kinderonkologie, Kinder- u. Ju-
gendmedizin, Kinder- u. Jugendpsychiatrie u.-psychotherapie, Neuro-
logie, Onkologie, Psychiatrie u. Psychotherapie, Psychosomatische 
Medizin u. Psychotherapie, Schwindelzentrum. 
Die teilstationäre Behandlung umfasst eine regelmäßige Aufenthalts-
dauer von weniger als 24 Stunden und wird in Tageskliniken angebo-
ten. Die Patientinnen und Patienten verbringen dort den Tag (in der 
Regel von 8 – 16 Uhr), die restliche Zeit aber außerhalb des Kranken-
hauses. Die teilstationäre Behandlung kann im Anschluss an eine 
vollstationäre Behandlung sinnvoll und notwendig sein und kann auch 
zunehmend die vollstationäre Behandlung ersetzen. Sie ist dann indi-
ziert, wenn eine vollstationäre Behandlung nicht oder nicht mehr nötig 
ist, eine ambulante Behandlung aber nicht ausreichend wäre. 

Sachsen 

Grundsätzlich werden in der psychiatrischen, psychotherapeutischen 
und kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung (Klassifizierung 
der Fachgebiete nach der ärztlichen Weiterbildungsordnung) bei der 
Bettenziffer die stationären und die teilstationären Kapazitäten ge-
trennt ausgewiesen. Ergänzend können in ausgewählten somatischen 
Fachgebieten teilstationäre Kapazitäten ausgewiesen werden; dies 
betrifft vorwiegend die Akutgeriatrie, Schmerztherapie, Adipositasbe-
handlung, Dermatologie, Hämatologie und Onkologie. 



Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundesländern – Anhang                             170                              

 

Bundesland Inhalt bzgl. teilstationären Einrichtungen 

Sachsen- 
Anhalt 

Ausweisung der Tagesklinikplätze pro Fachabteilung und Kranken-
haus für die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und  
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie. Keine weitergehenden Regelungen zu teil-
stationären Leistungen. 
 
Gemäß den Rahmenvorgaben ist für die Fachgebiete ohne Kapazi-
tätsaussagen eine gesonderte Planung von tagesklinischen Plätzen 
entbehrlich. Die Krankenhäuser können im Rahmen ihres Versor-
gungsvertrages teilstationäre Angebote vorhalten. Ausgenommen 
hiervon sind die Fachgebiete, die weiterhin kapazitativ geplant werden 
und tagesklinische Angebote, die nicht am Standort des Krankenhau-
ses vorgehalten werden. 

Schleswig- 
Holstein 

Ausweisung der teilstationären Plätze und Tagesklinikplätze  
Plätze pro Krankenhaus. 
Die gesonderte Ausweisung eines teilstationären Behandlungsange-
botes im Krankenhausplan setzt ein verbindliches Behandlungskon-
zept voraus, in dem die folgenden Eckpunkte konkretisiert werden: 
 

• Für und während der Behandlung wird die medizinisch-
organisatorische Infrastruktur eines Krankenhauses benötigt. 
Der Patient wird im Krankenhaus aufgenommen. Die Behand-
lung steht unter ständiger ärztlicher Leitung und Verantwor-
tung. 

• Die zu behandelnden Krankheitsbilder und die geplanten diag-
nostischen und therapeutischen Maßnahmen werden bestmög-
lich beschrieben. 

• Für jeden Patienten wird ein ärztlicher Behandlungsplan er-
stellt, der insbesondere Angaben zur voraussichtlichen Aufent-
haltsdauer und zu den vorgesehenen Therapieeinheiten bein-
haltet. 

• Behandlungsinhalte, für die bereits eine Zulassung nach  
§ 116b SGB V besteht, können nicht Bestandteil einer teilstati-
onären Behandlung werden. 

• Die Behandlung unter klinischen Bedingungen wird nur wäh-
rend des Tages durchgeführt und die Patientin oder der Patient 
verbringt die Nacht sowie das Wochenende außerhalb der Ta-
gesklinik (Ausnahme sog. Nachtkliniken). 
 

Eine Änderung des verbindlichen Behandlungskonzeptes ist gegen-
über der Planungsbehörde anzeigepflichtig. 
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Bundesland Inhalt bzgl. teilstationären Einrichtungen 

Thüringen 

Ausweisung von Tagesklinikplätzen pro Fachabteilung und Kranken-
haus in den Fachgebieten Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatische Medizin und Geriatrie. 
 
Für sonstige somatische Disziplinen können Vereinbarungen gemäß 
§ 109 Abs. 1 S. 5 SGB V mit den Krankenkassenverbänden zu teilsta-
tionären Krankenhausleistungen abgeschlossen werden, die der Pla-
nungsbehörde anzuzeigen sind. Diese werden nachrichtlich auf den 
Datenblatt des entsprechenden Krankenhauses ausgewiesen.  
 
Keine weitergehenden Regelungen zu teilstationären Leistungen. 
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10.1   Statistik zur Gesetzgebung 

Stand: 11.1.2018 

Nach Artikel 70 GG steht das Recht der Gesetzgebung grundsätzlich den Ländern zu, soweit nicht im Einzelfall dem Bund durch das Grundgesetz 

die Gesetzgebungskompetenz zugewiesen ist. Tatsächlich liegt das Schwergewicht der Gesetzgebungsbefugnisse aber beim Bund. Die Zuweisung 

von Gesetzgebungszuständigkeiten erfolgt nach Sachgebieten. Die meisten Sachgebiete sind in den Artikeln 72 ff. GG aufgeführt; es finden sich 

Zuständigkeitszuweisungen aber auch in zahlreichen anderen Vorschriften des Grundgesetzes. Bis zum Inkrafttreten des Gesetzes zur Änderung des 

Grundgesetzes vom 28. August 2006 (BGBl. I S. 2034) am 1. September 2006 („Föderalismusreform“) unterschied das Grundgesetz in den Artikel 

70 bis 75 GG zwischen 

– der ausschließlichen, 

– der konkurrierenden und 

– der Rahmengesetzgebung des Bundes. 

Mit der Föderalismusreform wurde die Rahmengesetzgebung des Bundes abgeschafft und deren Materien neu zugewiesen. Das Grundgesetz 

unterscheidet nun in den Artikel 70 bis 73 GG zwischen 

– der ausschließlichen und  

–  der konkurrierenden Gesetzgebung des Bundes. 

 

Zur Gesetzgebungszuständigkeit, zu Gesetzgebungsaufträgen des Grundgesetzes, zu Gesetzgebungsvorbehalten des Grundgesetzes sowie zu 

Anlässen zur Gesetzgebung vgl. bereits ausführlich: Datenhandbuch 1949 –1999, Kapitel 11.1 – 11.4. 
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Gesetzesvorhaben, aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

Gesetzesvorhaben, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in% 

Gesamtzahl der Gesetzesvorhaben,  

unter Berücksichtigung der 

Veränderungen durch Zusammenführung  

oder Abspaltung von Gesetzesinitiativen 

907  1019  1113  763  972  906  788  

Gesetzentwürfe durch Zusammenführung 

oder Abspaltung von Gesetzesinitiativen 

bzw. Gesetzentwürfe auf der Grundlage 

von Ausschussempfehlungen 

(BT/Vermittlungsausschuss) 

12  6  11  3  2  –  –  

Beim Bundesrat bzw. Bundestag 

eingebrachte Gesetzesvorhaben 

895 100,0 1013 100,0 1002 100,0 760 100,0 970 100,0 906 100,0 788 100,0 

Regierungsvorlagen 419 46,8 449 44,3 450 44,4 362 47,6 539 55,6 492 54,3 530 67,3 

Gesetzesanträge von Ländern 179 20,0 235 23,2 224 22,1 187 24,6 167 17,2 136 15,0 110 14,0 

(davon bereits in der Wahlperiode zuvor 

dem Bundesrat zugeleitet) 

(13)  (40)  (19)  (8)  (13)  (1)  (4)  

Initiativen des Bundestages 297 33,2 329 32,5 328 32,4 211 27,8 264 27,2 278 30,7 148 18,8 

davon:               

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP, PDS 

bzw. DIE LINKE. 

–  –  4  –  2  2  2  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP 1  6  9  5  8  10  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR –  –  2  3  2  –  3  

CDU/CSU, SPD, FDP 34  14  –  –  4  5  –  

CDU/CSU, SPD –  3  –  –  97  –  53  
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Gesetzesvorhaben, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in% 

CDU/CSU, FDP 101  103  1  1  –  84  –  

SPD, B 90/GR, FDP –  –  1  1  –  –  –  

SPD, B 90/GR –  2  134  105  –  4  –  

CDU/CSU 2  1  55  46  –  –  –  

SPD 73  68  –  –  –  52  –  

B 90/GR 41  73  –  –  48  75  52  

FDP 1  2  59  49  44  –  –  

PDS bzw. DIE LINKE. 34  53  58  –  43  41  29  

DIE LINKE., B 90/GR –  –  –  –  –  –  5  

Abgeordnete (ohne Beteiligung der 

Fraktionen) 

10  4  5  1  16  5  4  
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Beim Bundestag eingebrachte Gesetzesvorhaben, aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

Beim Bundestag eingebrachte 

Gesetzesvorhaben, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Beim Bundestag eingebrachte 

Gesetzentwürfe  

800 100,0 923 100,0 864 100,0 643 100,0 905 100,0 844 100,0 731 100,0 

Regierungsvorlagen 407 50,9 443 48,0 443 51,3 320 49,8 537 59,3 484 57,3 526 72,0 

Initiativen des Bundesrates 96 12,0 151 16,4 93 10,8 112 17,4 104 11,5 82 9,7 57 7,8 

Initiativen des Bundestages 297 37,1 329 35,6 328 38,0 211 32,8 264 29,2 278 32,9 148 20,2 

davon:               

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP, PDS 

bzw. DIE LINKE. 

–  –  4  –  2  2  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP 1  6  9  5  8  10  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR –  –  2  3  2  –  3  

CDU/CSU, SPD, DIE LINKE., B 90/GR –  –  –  –  –  –  2  

CDU/CSU, SPD, FDP 34  14  –  –  4  5  –  

CDU/CSU, SPD –  3  –  –  97  –  53  

CDU/CSU, FDP 101  103  1  1  –  84  –  

SPD, B 90/GR, FDP –  –  1  1  –  –  –  

SPD, B 90/GR –  2  134  105  –  4  –  

CDU/CSU 2  1  55  46  –  –  –  

SPD 73  68  –  –  –  52  –  

B 90/GR 41  73  –  –  48  75  52  

FDP 1  2  59  49  44  –  –  

PDS bzw. DIE LINKE. 34  53  58  –  43  41  29  

DIE LINKE., B 90/GR             5  

Abgeordnete (ohne Beteiligung der 

Fraktionen) 

10  4  5  1  16  5  4  
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Verabschiedete Gesetze, aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

Verabschiedete Gesetze, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Vom Bundestag verabschiedete Gesetze 507 100,0 566 100,0 559 100,0 400 100,0 616 100,0 553 100,0 555 100,0 

Regierungsvorlagen 346 68,2 403 71,2 394 70,5 281 70,2 488 79,2 434 78,5 488 87,9 

Initiativen des Bundesrates 28 5,5 36 6,4 22 3,9 17 4,2 19 3,1 17 3,1 10 1,8 

Initiativen des Bundestages 92 18,1 102 18,0 108 19,3 85 21,2 89 14,4 88 15,9 52 9,4 

davon:               

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP, PDS 

bzw. DIE LINKE. 

–  –  3  –  2  2  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP 1  5  7  5  8  10  –  

CDU/CSU, SPD, DIE LINKE., B 90/GR –  –  –  –  –  –  2  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR –  –  2  3  2  –  3  

CDU/CSU, SPD, FDP 29  12  –  –  4  3  –  

CDU/CSU, SPD –  3  –  –  70  –  46  

CDU/CSU, FDP 59  79  –  –  –  71  –  

SPD, B 90/GR, FDP –  –  1  1  –  –  –  

SPD, B 90/GR –  –  93  –  –  –  –  

CDU/CSU –  –  –  –  –  –  –  

SPD 2  1  –  –  –  –  –  

B 90/GR –  1  –  76  –  –  –  

FDP –  –  –  –  –  –  –  

PDS bzw. DIE LINKE. –  –  –  –  –  –  –  
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Verabschiedete Gesetze, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Abgeordnete (ohne Beteiligung der 

Fraktionen) 

1  1  2  –  3  2  1  

Zusammenführung von 

Gesetzesinitiativen 

37 7,3 20 3,5 27 4,8 14 3,5 18 2,9 14 2,5 –  

Abspaltung von Gesetzesinitiativen 4 0,8 5 0,9 8 1,4 3 0,8 2 0,3 –  –  

davon:               

– Gesetzentwürfe auf der Grundlage von 

Ausschussempfehlungen 

(BT/Vermittlungsausschuss) 

12  6  9  3  –  –  –  

Vereinigungen von Gesetzentwürfen mit 

unklarem Schwerpunkt der Initiative 

–  –  –  –  –  –  5  
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Verkündete Gesetze, aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

Verkündete Gesetze, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Verkündete Gesetze 493 100,0 552 100,0 549 100,0 385 100,0 613 100,0 543 100,0 548 100,0 

Regierungsvorlagen 342 69,4 402 72,8 387 70,5 274 71,2 487 79,4 428 78,8 482 88,0 

Initiativen des Bundesrates 27 5,5 35 6,3 22 4,0 16 4,2 19 3,1 17 3,1 9 1,6 

Initiativen des Bundestages 85 17,2 92 16,7 106 19,3 79 20,5 86 14,2 84 15,5 52 9,5 

davon:               

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP, PDS 

bzw. DIE LINKE. 

–  –  3  –  2  2  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR, FDP 1  5  7  5  8  10  –  

CDU/CSU, SPD, B 90/GR –  –  2  3  1  –  3  

CDU/CSU, SPD, FDP 28  12  –  –  4  3  –  

CDU/CSU, SPD, DIE LINKE., B 90/GR –  –  –  –  –  –  2  

CDU/CSU, SPD –  1  –  –  69  –  46  

CDU/CSU, FDP 53  71  –  –  –  67  –  

SPD, B 90/GR, FDP –  –  1  1  –  –  –  

SPD, B 90/GR –  –  91  70  –  –  –  

CDU/CSU –  –  –  –  –  –  –  

SPD 2  1  –  –  –  –  –  

B 90/GR –  1  –  –  –  –  –  

FDP –  –  –  –  –  –  –  

PDS bzw. DIE LINKE. –  –  –  –  –  –  –  
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Verkündete Gesetze, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Abgeordnete (ohne Beteiligung der 

Fraktionen) 

1  1  2  –  3  2  1  

Vereinigungen von Gesetzentwürfen mit 

unklarem Schwerpunkt der Initiative 

–  –  –  –  –  –  5  

Zusammenführung und Abspaltungen von 

Gesetzesinitiativen 

39 7,9 23 4,2 34 6,2 16 4,2 20 3,3 14 2,6 0  

davon:               

Gesetzentwürfe auf der Grundlage von 

Ausschussempfehlungen 

(BT/Vermittlungsausschuss) 

3  5  9  3  –  –  –  

 

Nicht Gesetz gewordene Entwürfe, aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

Nicht Gesetz gewordene Entwürfe, 

aufgeschlüsselt nach Initiatoren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Nicht Gesetz gewordene Entwürfe 414 100,0 467 100,0 464 100,0 378 100,0 360 100,0 363 100,0 240 100,0 

Regierungsvorlagen 47 11,4 34 7,3 40 8,6 75 19,8 34 9,4 50 13,8 43 17,9 

Initiativen des Bundesrates 152 36,7 198 42,4 202 43,5 171 45,2 148 41,1 119 32,8 101 42,1 

Initiativen des Bundestages 213 51,4 235 50,3 220 47,4 132 34,9 178 49,4 194 53,4 96 40,0 

Zusammenführung und Abspaltungen von 

Gesetzesinitiativen bzw. Gesetzentwürfe 

auf der Grundlage von 

Ausschussempfehlungen 

(BT/Vermittlungsausschuss) 

2 0,5 1 0,2 2 0,4 –  –  –  –  
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Gesetzesvorhaben, aufgeschlüsselt nach der im Gesetzgebungsprozess erfahrenen Behandlung 

Gesetzesvorhaben, aufgeschlüsselt nach 

der im Gesetzgebungsprozess erfahrenen 

Behandlung 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Gesamtzahl der Gesetzesvorhaben,  

unter Berücksichtigung der 

Veränderungen durch Zusammenführung  

oder Abspaltung von Gesetzesinitiativen 

907 100,0 1019 100,0 1113 100,0 763 100,0 972 100,0 906 100,0 788 100,0 

Verkündete Gesetze 493 54,4 552 54,2 549 54,2 385 50,7 613 63,1 543 59,9 548 69,5 

nicht Gesetz gewordene Entwürfe 414 45,6 467 45,8 464 45,8 378 49,7 359 36,9 363 40,1 240 30,5 

Beim Bundestag eingebrachte 

Gesetzentwürfe 

800 100,0 923 100,0 864 100,0 643 100,0 905 100,0 844 100,0 731 100,0 

In 1. Beratung behandelt 772 96,5 890 96,4 839 97,1 608 94,6 852 94,1 789 93,5 684 93,6 

Vom Bundestag verabschiedet 507 63,4 566 61,3 559 64,7 400 62,2 616 68,1 553 65,5 555 75,9 
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Abstimmverhalten und Zustimmungsbedürftigkeit bei den Gesetzvorhaben 

Abstimmverhalten bei den 

Gesetzvorhaben 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Vom Bundestag verabschiedete Gesetze 507 100,0 566 100,0 559 100,0 400 100,0 616 100,0 553 100,0 555 100,0 

Annahme in namentlicher Abstimmung in 

2. und 3. Beratung 

31 6,1 43 7,6 41 7,3 23 5,8 40 6,5 44 8,0 39 7,0 

Annahme in namentlicher Abstimmung 

im Vermittlungsverfahren 

11 2,2 15 2,7 6 1,1 38 9,5 3 0,5 2 0,4 –  

 

Zustimmungsbedürftigkeit bei den 

Gesetzvorhaben 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Verkündete Gesetze 493 100,0 551 100,0 549 100,0 385 100,0 613 100,0 543 100,0 548 100,0 

Als zustimmungsbedürftig verkündet 279 56,6 326 59,2 301 54,8 195 50,6 256 41,8 208 38,3 196 35,8 

(davon laut BT nicht 

zustimmungsbedürftig) 

(5)  (3)  (–)  (–)  (1)  (–)  (–)  

Als nicht zustimmungsbedürftig 

verkündet 

214 43,4 225 40,8 248 45,2 190 49,4 357 58,2 335 61,7 352 64,2 

(davon laut BR zustimmungsbedürftig) (14)  (17)  (12)  (25)  (12)  (4)  (4)  
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Beschlüsse des Bundesrates im 2. Durchgang 

Beschlüsse des Bundesrates im 2. 

Durchgang 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Gesamtzahl der im Bundesrat 

behandelten Gesetze 507 100,0 565 100,0 559 100,0 400 100,0 616 100,0 553 100,0 553 100,0 

Versagung der Zustimmung 21 4,1 20 3,5 19 3,2 21 5,2 1 0,2 12 2,2 2 0,4 

Gesetze, zu denen der Bundesrat 

Einspruch einlegte 5 1,0 15 2,7 5 0,9 22 5,5 3 0,5 1 0,2 –  

Einspruch vom Bundestag 

zurückgewiesen 4 0,8 14 2,5 2 0,4 22 5,5 3 0,5 1 0,2 –  
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Vermittlungsverfahren1 

Vermittlungsverfahren 

12. WP 

1990–1994 

13. WP 

1994–1998 

14. WP 

1998–2002 

15. WP 

2002–2005 

16. WP 

2005–2009 

17. WP 

2009–2013 

18. WP 

2013–2017 

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 

Gesamtzahl der vom Bundestag 

verabschiedeten Gesetze 507 100,0 566 100,0 559 100,0 400 100,0 616 100,0 553 100,0 555 100,0 

Gesetze, zu denen der 

Vermittlungsausschuss angerufen wurde 83 16,4 83 14,7 75 13,4 100 25,0 18 2,9 43 7,8 3 0,5 

zweifache Anrufung 2  7  2  2  –  1  –  

dreifache Anrufung –  1  –  –  –  –  –  

Anrufungen des Vermittlungsausschusses 

Gesamtzahl 85 100,0 92 100,0 77 100,0 102 100,0 18 100,0 44 100,0 3 100,0 

davon:               

Anrufungen durch den Bundesrat 71 83,5 74 80,4 66 85,7 90 88,2 17 94,4 34 77,3 2 66,7 

Anrufungen durch die Bundesregierung 14 16,5 10 10,9 10 13,0 11 10,8 1 5,6 10 22,7 1 33,3 

Anrufungen durch den Bundestag –  8 8,7 1 1,3 1 1,0 –  –  –  

Gesetze, zu denen der 

Vermittlungsausschuss angerufen wurde, 

aufgeschlüsselt nach dem danach erzielten 

Ergebnis 

Gesamtzahl 83 100,0 83 100,0 75 100,0 100 100,0 18 100,0 43 100,0 3 100,0 

davon:               

verkündete Gesetze 70 84,3 73 88,0 63 84,0 88 88,0 18 100,0 34 79,1 2 66,7 

nicht verkündete Gesetze 13 15,7 10 12,0 12 16,0 12 12,0 – – 9 20,9 1 33,3 

                                                 
1 Siehe auch Kap. 10.4. 
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Quelle: Deutscher Bundestag, Referat Parlamentsdokumentation 

□ Angaben für den Zeitraum bis 1990 s. Datenhandbuch 1949 – 1999, Kapitel 11.5. 
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POLITIK

In Baden-Württemberg haben die Landesapothekerkammer, der Landesapothekerverband, Sozial- und Gesundheitsminister Manne Lucha (Grüne)

sowie die Kassenärztliche Vereinigung am heutigen Donnerstag das E-Rezept-Modellprojekt GERDA offiziell vorgestellt. Das Sozialministerium

unterstützt die Initiative, u.a. mit einer Finanzspritze von rund einer Million Euro. Die Entstehungsgeschichte des Projektes beginnt im August 2016:

Damals hatte die Ärztekammer im Land als bundesweit erste Ärztekammer das Fernbehandlungsverbot für Mediziner aufgehoben . Später folgte ein

entsprechender Beschluss auch auf dem Deutschen Ärztetag. Seitdem dürfen Patienten im Rahmen von telemedizinischen Sprechstunden Kontakt zu

einem Arzt aufnehmen. Rund 40 Ärzte in Baden-Württemberg bieten seit 2018 Online-Sprechstunden über das von der Kassenärztlichen Vereinigung

(KV) betriebene Portal „docdirekt“ an – alles auf Grundlage eines Modellprojektes, in der diese neuartige Versorgungsform erprobt wird.

Weil Ärzte im Rahmen einer Sprechstunde auch Verordnungen ausstellen müssen, war für die Projektverantwortlichen schnell klar: Telemedizin ohne

elektronisches Rezept kann nicht funktionieren. Und so wurden ganz schnell Kammer und Verband der Apotheker in Baden-Württemberg mit ins Boot

geholt. Der „Super-GAU“ wäre gewesen, so Kammergeschäftsführer Karsten Diers vor wenigen Wochen auf einer Informationsveranstaltung , wenn

sich E-Rezept-Plattformen durchgesetzt hätten, von denen die Apotheken die Verordnungen für die Patienten kostenpflichtig herunterladen hätten

müssen. „Dann hätten wir ab nächstes Jahr einen Wettbewerb um Downloadpreise.“ Von Anfang an ging es der Standesorganisation darum, ein

diskriminierungsfreies System auf die Beine zu stellen, an dem sich alle Leistungserbringer und Patienten beteiligen können.

E-REZEPT-MODELLPROJEKT

STUTTGART - 07.11.2019, 13:45 UHR

0 

Tatjana Zambo, Vizepräsidentin des LAV Baden-Württemberg, Sozialminister Manne Lucha (Grüne) und Kammerpräsident Dr. Günther Hanke stellten

am heutigen Donnerstag in Stuttgart das E-Rezept-Modellprojekt GERDA vor. (c / Foto: eda)
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Daraus ist der „Geschützte E-Rezept-Dienst der Apotheker“ – kurz GERDA – entstanden, der den (gesetzlich versicherten) Patienten ermöglicht, ihre

digitalen Verordnungen aus der Online-Sprechstunde in einer örtlichen Apotheke ihrer Wahl einzulösen. In der Startphase dieses Modellprojekts sind

die E-Rezepte an das telemedizinische Projekt „docdirekt“ (das technisch vom IT-Dienstleister Teleclinic entwickelt wurde) der baden-

württembergischen Ärzteschaft gekoppelt. Die digitalen Verordnungen können bereits seit dem 1. November in Apotheken im Stadtgebiet Stuttgart und

Landkreis Tuttlingen eingelöst werden, die dann die benötigten Arzneimittel bereitstellen – beispielsweise auch im Rahmen eines Botendienstes. In

einer späteren Phase, so der Plan, soll das Modellprojekt aber in ganz Baden-Württemberg ausgerollt werden.

Baden-Württembergs Sozialminister Manne Lucha (Grüne) eröffnete die heutige Landespressekonferenz in Stuttgart mit den Worten „Heute schreiben

wir Geschichte“, relativierte jedoch, dass dieser Spruch etwas hochgegriffen sei, aber wenigstens im Kern stimme. Lucha bewertet die Digitalisierung,

gerade im Gesundheitssystem, als historisch hochrelevant. Aktuell würden im Vergleich zur Entdeckung der Röntgenstrahlung und der Entwicklung

von Antibiotika tiefgreifendere Spuren hinterlassen. Stets ginge es aber darum, das System aus Sicht der Patienten zu bewerten und empathisch und

menschlich die Oberhand zu behalten. Laut einer Untersuchung der Bertelsmann Stiftung würde sich Deutschland auf Platz 17 von 18 bei der

Digitalisierung im Gesundheitswesen befinden. Das wolle man in Baden-Württemberg nicht so stehen lassen und daher bundesweit eine Vorreiterrolle

einnehmen. „Der Bund hinkt hinterher und guckt auf Baden-Württemberg“, so Lucha wörtlich.

Das konkretisierte auch Dr. Günter Hanke, Präsident der Landesapothekerkammer: „Berlin schaut ganz genau auf GERDA.“ Hanke war am gestrigen

Mittwoch Teilnehmer der Fachkonferenz zum Thema E-Rezept in Berlin, die vom Bundesverband der Arzneimittelhersteller (BAH) veranstaltet wurde.

Dort hatte der neue Gematik-Chef Dr. Markus Leyck-Dieken die vielen E-Rezept-Projekte in Deutschland erwähnt und sich erstaunt gezeigt: „Uns hat

es schon erstaunt, dass es insgesamt 52 Pilotprojekte gibt. Ein Beispiel von den AOKen: Die AOKen in Hessen, Bayern und Baden-Württemberg

haben jeweils eigenständige Projekte. Vielleicht sollte der ein oder andere Modellbetreiber in eine Phase der Orientierung eintreten und innehalten und

auch überlegen, ob es sich lohnt, weiter zu investieren.“ Das GERDA-Projekt in Baden-Württemberg sei ihm aber bestens bekannt. Er kündigte an,

dass er sich das Vorhaben vor Ort anschauen wolle.

Hanke versicherte dem Sozialminister auf der heutigen Pressekonferenz, dass man die Fördermittel nicht aus dem Fenster rauswerfen werde. Im

Gegenteil: Mit dem Geld habe man bisher mehr auf die Beine gestellt als eine Zur Rose-Gruppe mit den jüngst eingesammelten 163 Millionen Euro am

Kapitalmarkt. Zukünftig können Patienten unter www.mein-e-rezept.de weiterführende Informationen von Kammer und Verband zum Thema E-Rezept

finden.

Doch es knirscht noch etwas im GERDA-Getriebe. Tatjana Zambo, Vizepräsidentin des Landesapothekerverbandes, wies darauf hin, dass zwar alle

Apotheken in Stuttgart und Tuttlingen den „Onboarding“-Prozess auf dem N-Ident-Portal durchlaufen hätten. Doch die jeweiligen Anbieter der

Warenwirtschaftssoftware in den Apotheken müssten noch für die Anbindung sorgen. Aktuell seien nur zehn Apotheken in der Lage die elektronischen

GERDA-Rezepte zu verarbeiten. In den nächsten Tagen würden weitere 36 Betriebsstätten in der Modellregion dazukommen – insgesamt gibt es fast

190 Apotheken in Stuttgart und Tuttlingen. 

Allerdings: Der Softwareanbieter CGM Lauer (ehemals: Lauer-Fischer) führt nach Informationen von DAZ.online ein eigenes E-Rezept-Modellprojekt

durch und wird die betroffenen Apotheken nicht an GERDA teilnehmen lassen.

Dr. Armin Edalat, Apotheker, Chefredakteur DAZ

redaktion@deutsche-apotheker-zeitung.de
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3

Fresenius ist ein weltweit tätiger Gesundheitskonzern mit Produkten und Dienstleis

tungen für die Dialyse, das Krankenhaus und die ambulante medizinische Versorgung 

von Patienten. Ein weiteres Arbeitsfeld ist die Trägerschaft von Krankenhäusern. 

Zudem realisieren wir weltweit Projekte und erbringen Dienstleistungen für Kranken

häuser und andere Gesundheitseinrichtungen. Mehr als 275.000 Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter arbeiten in über 100 Ländern engagiert im Dienste der Gesundheit.



4 Konzernzahlen

KONZERNZAHLEN (IFRS)

in Mio € 2018 2017 2016 2015 2014

Umsatz und Ergebnis

Umsatz 33.530 33.886 29.471 27.995 23.459

EBITDA 1 5.991 6.267 5.517 5.125 4.114

EBIT 1 4.561 4.830 4.302 4.001 3.159

Konzernergebnis 2 1.871 1.816 1.560 1.436 1.088

Abschreibungen 1.430 1.437 1.215 1.124 955

Ergebnis je Aktie in € 2 3,37 3,28 2,85 2,64 2,01

Cashflow und Bilanz

Operativer Cashflow 3.742 3.937 3.585 3.349 2.560

Operativer Cashflow in % vom Umsatz 11,2 % 11,6 % 12,2 % 12,0 % 10,9 %

Bilanzsumme 56.703 53.133 46.697 43.233 39.955

Langfristige Vermögenswerte 41.913 40.529 34.953 32.800 30.389

Eigenkapital 3 25.008 21.720 20.849 18.453 15.860

Eigenkapitalquote 3 44 % 41 % 45 % 43 % 40 %

NettoFinanzverbindlichkeiten 16.275 17.406 13.201 13.725 14.173

NettoFinanzverbindlichkeiten / EBITDA 4, 5 2,71 2,84 2,33 2,65 3,22

Investitionen 6 3.249 8.680 2.559 2.051 3.770

Rentabilität

EBITMarge 1 13,6 % 14,3 % 14,6 % 14,3 % 13,5 %

Eigenkapitalrendite nach Steuern (ROE) 2 12,1 % 13,3 % 12,3 % 12,9 % 11,4 %

Rendite des betriebsnotwendigen Vermögens (ROOA) 4 9,0 % 9,4 % 10,0 % 10,2 % 9,0 %

Rendite des investierten Kapitals (ROIC) 4 8,3 % 8,0 % 8,5 % 8,4 % 7,5 %

Dividende je Aktie in € 0,80 7 0,75 0,62 0,55 0,44

Mitarbeiter (31.12.) 276.750 273.249 232.873 222.305 216.275

1  Vor Sondereinflüssen
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt; vor Sondereinflüssen
3  Einschließlich nicht beherrschende Anteile
4  Vor Sondereinflüssen; 2014, 2016, 2017, 2018 pro forma Akquisitionen
5  NettoFinanzverbindlichkeiten und EBITDA jeweils zu durchschnittlichen Wechselkursen der vorhergehenden zwölf Monate gerechnet
6  Investitionen in Sachanlagen, immaterielle Vermögenswerte, Akquisitionen
7   Vorschlag

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61. 

Eine Mehrjahresübersicht und weitere Kennzahlen finden Sie auf www.fresenius.de/kennzahlentool. 

http://www.fresenius.de/kennzahlentool


5Kennzahlen der Unternehmensbereiche im Überblick

FRESENIUS MEDICAL CARE

FRESENIUS HELIOS

FRESENIUS KABI

FRESENIUS VAMED

GESUNDHEITSDIENSTLEISTUNGEN

(DIALYSEDIENSTLEISTUNGEN  

UND VERSORGUNGSMANAGEMENT)

UND GESUNDHEITSPRODUKTE

KRANKENHAUSTRÄGERSCHAFT

I.V.ARZNEIMITTEL, BIOSIMILARS,  

KLINISCHE ERNÄHRUNG,  

INFUSIONSTHERAPIE, MEDIZINTECHNISCHE 

PRODUKTE / TRANSFUSIONSTECHNOLOGIE

PROJEKTE UND DIENSTLEISTUNGEN  

FÜR KRANKENHÄUSER UND 

ANDERE GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

1  Vor Sondereinflüssen
2  Auf vergleichbarer Basis
3  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Muttergesellschaft der jeweiligen Unternehmensbereiche entfällt

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61. 

2018
in Mio €

2017
in Mio € Veränderung

2018
in Mio €

2017
 in Mio € Veränderung

Umsatz 16.547 16.739 2 1 % 6.544 6.358 3 %
EBIT 2.346 2 2.2782 3 % 1.139 1 1.177 1 3 %

Jahresergebnis 3 1.3772 1.2422 11 % 742 1 702 1 6 %

Operativer Cashflow 2.062 2.192 6 % 1.040 1.010 3 %

Investitionen / Akquisitionen 2.014 1.627 24 % 615 585 5 %

F & EAufwand 134 131 2 % 534 1 427 25 %

Mitarbeiter (31.12.) 120.328 121.245 1 % 37.843 36.380 4 %

2018
in Mio €

2017
in Mio € Veränderung

2018
in Mio €

2017
 in Mio € Veränderung

Umsatz 8.993 8.668 4 % 1.688 1.228 37 %

EBIT 1.052 1.052 0 % 110 76 45 %

Jahresergebnis 3 686 728 6 % 72 50 44 %

Operativer Cashflow 554 733 24 % 106 42 152 %  

Investitionen / Akquisitionen 501 6.394 92 % 540 49 

Auftragseingang n / a n / a 1.227 1.096 12 %

Mitarbeiter (31.12.) 100.144 105.927 5 % 17.299 8.667 100 %



6  



7Ziele, Ergebnisse und Ausblick

ZIELE / ERGEBNISSE / AUSBLICK

ZIELE 2018 1 ERGEBNISSE 2018 AUSBLICK 2019 9

Konzern
Umsatz  
(Wachstum, währungsbereinigt) 5 – 8 % 3 unteres Ende 6 % 3 3 – 6 %
Konzernergebnis 2  
(Wachstum, währungsbereinigt) 6 – 9 % 4 unteres Ende 7 % 4 ~ 0 %
Konzernergebnis 2  
(Wachstum, währungs bereinigt),  
exklusive Biosimilars 

~ 10 – 13 % 4  
unteres Ende 11 % 4

Investitionen in Sachanlagen 6 % vom Umsatz 6 % vom Umsatz 7 % vom Umsatz

Unternehmensbereiche

Fresenius Medical Care
 

Umsatz  
(Wachstum, währungsbereinigt) 2 – 3 % 3 4 % 3 3 – 7 % 
Jahresergebnis 5 auf vergleichbarer 
Basis 4 (Wachstum, währungsbereinigt) 11 – 12 % 14 %
Jahresergebnis 5 bereinigt 4  
(Wachstum, währungsbereinigt) 2 – 3 % 4 %  2 – + 2 %

Fresenius Kabi    
Umsatz  
(Wachstum, organisch) 4 – 7 % oberes Ende 7 % 3 – 6 %
EBIT 6  
(Wachstum, währungsbereinigt) 1 – 3 % 2 % 3 – 6 %
EBIT 6 (Wachstum, währungsbereinigt),  
exklusive Biosimilars ~ 9 – 11 % 10 %

Fresenius Helios
   

Umsatz   
(Wachstum, organisch) 3 – 6% 10 unteres Ende 3 % 10 2 – 5 %

EBIT (Wachstum) 0 – 2 % 7 0 % 7  5 –  2 %

Fresenius Vamed
   

Umsatz  
(Wachstum, organisch) 5 – 10 % 16 % ~ 10 %
EBIT  
(Wachstum) 32 – 37 % 7 45 % 7 15 – 20%

Finanzierung

CashflowMarge 10 – 12 % 11 % 10 – 12 %

NettoFinanzverbindlichkeiten / EBITDA  8 Vergleichbar 2017: 2,84 2,71 ca. auf Niveau 2018

 1 Aktualisiert Oktober 2018
 2 Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt
 3 2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
 4 Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen
 5 Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA entfällt
 6 Vor Sondereinflüssen
 7 Nach Transfer des deutschen PostAkutGeschäfts von Fresenius Helios an Fresenius Vamed
 8  NettoFinanzverbindlichkeiten und EBITDA jeweils zu durchschnittlichen Wechselkursen der vorhergehenden zwölf Monate gerechnet;  

pro forma abgeschlossene Akquisitionen / Desinvestitionen, exklusive NxStageTransaktion, ohne potenzielle weitere Akquisitionen
 9  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen, adjustiert um IFRS 16Effekte, exklusive Effekte aus NxStageTransaktion
10 Helios Spanien trägt mit 11 Monaten zum organischen Wachstum bei.
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2018 war ein weiteres ereignisreiches Jahr für Fresenius. 

Viele Entwicklungen waren positiv und haben uns weiter  

vorangebracht. Über die wichtigsten werde ich Ihnen gleich 

berichten. 2018 war auch wirtschaftlich ein erfolgreiches 

Jahr für Fresenius. Wir haben neue Bestwerte bei Umsatz 

und Ergebnis erreicht – zum 15. Mal in Folge! Der Haupt

versammlung wollen wir daher die 26. Dividendenerhöhung 

in Folge vorschlagen.

Aber es gab im vergangenen Jahr auch einige weniger 

erfreuliche Themen. Insbesondere der Rechtsstreit mit Akorn. 

Ursprünglich wollten wir diesen USamerikanischen Generika

Anbieter übernehmen und damit das Portfolio von Fresenius 

Kabi sinnvoll ergänzen. Ein Plan, der zum damaligen Zeit

punkt richtig war. Dann aber entdeckten wir bei Akorn gravie

rendes Fehlverhalten. Produktdaten wurden systematisch 

manipuliert. Ein solches Fehlverhalten ist mit unseren Werten 

nicht vereinbar. Nach sorgfältiger Abwägung konnte es für 

uns nur eine Konsequenz geben: Wir treten von unserer 

Kaufabsicht zurück. Dass dies zu einem komplizierten Rechts

streit führen würde, war uns klar. Dass wir im Recht waren, 

aber auch. Und das haben uns die Gerichte in den USA auch 

endgültig bestätigt.

Die Gerichte haben auch bestätigt, dass wir das Übernahme

ziel so sorgfältig geprüft hatten, wie es nur möglich war.  

Vorsätzliche Täuschung aber lässt sich auch auf diesem Weg 

nicht komplett ausschließen. Deswegen hatten wir uns die 

Ordnungsmäßigkeit der Bereiche, die wir im Vorhinein nicht 

prüfen durften, vertraglich zusichern lassen. Dass wir die 

Übernahme rechtzeitig stoppen konnten, zeigt, dass unser 

Risikomanagement funktioniert. Es zeigt auch, dass wir  

ohne Kompromisse und im Sinne unserer Aktionärinnen und 

Aktionäre für unser Recht streiten – so steinig der Weg auch 

sein mag.

Ebenfalls nicht erfreulich war, dass wir in der zweiten Jahres

hälfte zweimal unsere Prognosen nach unten anpassen muss

ten – einmal den Ausblick für 2018 und einmal unsere Mittel

fristziele. Das sind Sie von uns nicht gewohnt, und das ist 

auch nicht unser Anspruch. Die wesentlichen Ursachen waren 

zum einen, dass Fresenius Medical Care in Nordamerika und 

in einigen Schwellenländern zwar ordentlich, aber doch lang

Stephan Sturm 

Vorsitzender des Vorstands
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An unsere Aktionäre 9

samer als erwartet gewachsen ist. Und dass sich die Fallzah

len bei Fresenius Helios in Deutschland nicht so entwickelt 

haben wie von uns angenommen. In beiden Bereichen haben 

wir bereits Maßnahmen ergriffen, um die Situation zu ver

bessern. Daneben werden wir im kommenden Jahr zusätz

liche Investitionen tätigen, die für die Zukunft wichtig und 

sinnvoll sind, aber unser Gewinnwachstum erst einmal brem

sen. Die Mitteilungen zu den Prognoseanpassungen haben 

am Kapitalmarkt für Verunsicherung gesorgt, was den Aktien

kurs spürbar belastet hat. Wir werden mit Nachdruck daran 

arbeiten, das Vertrauen in die Leistungsfähigkeit und die 

Dynamik unseres Unternehmens wieder zu stärken.

»   2018 war ein weiteres  
ereignisreiches Jahr für  
Fresenius. «

Die negativen Schlagzeilen sollten aber nicht darüber hinweg

täuschen, dass 2018 insgesamt ein erfolgreiches Jahr für  

Fresenius war. Währungsbereinigt haben wir den Umsatz um 

sechs Prozent und den Gewinn um sieben Prozent gesteigert. 

Damit ist 2018 unser 15. Rekordjahr in Folge. Die Zahl unserer 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist auf über 276.000 gestie

gen. Wir haben unsere Aktivitäten in allen Unternehmens

bereichen erfolgreich ausgebaut und wichtige Meilensteine 

erreicht. Einige davon möchte ich Ihnen kurz vorstellen:

Bei Fresenius Medical Care haben wir ein neues Dialysegerät 

speziell für die Bedürfnisse in Schwellenländern entwickelt, 

die 4008A. Das Gerät ist robust und einfach zu bedienen.  

Es bietet den hohen Therapiestandard von Fresenius Medical 

Care und hält gleichzeitig die Kosten für die Gesundheits

systeme niedrig. Noch immer klafft vor allem in Asien eine 

riesige Behandlungslücke: Nur jeder dritte Nierenkranke dort 

erhält tatsächlich eine Dialysebehandlung. Mit der 4008A 

möchten wir dazu beitragen, einer wachsenden Zahl von 

Patienten den Zugang zur lebenserhaltenden Dialyse zu 

ermöglichen. Das Gerät wurde zunächst in Indien eingeführt, 

weitere Länder im asiatischpazifischen Raum werden nun 

schrittweise folgen.

Die 4008A ist das Ergebnis der Zusammenarbeit von  

FreseniusExpertinnen und Experten auf der ganzen Welt. 

Um immer bessere und für verschiedene Märkte passgenaue 

Dialyseprodukte anbieten zu können, erweitern wir laufend 

unser internationales Forschungs und EntwicklungsNetz

werk. Im vergangenen Jahr haben wir in Schweinfurt mit 

dem Bau eines Technologiezentrums und in Bad Homburg mit 

der Erweiterung unseres Forschungs und Entwicklungs

Zentrums begonnen. Wir haben uns am USamerikanischen 

Medizinunternehmen Humacyte beteiligt und eine strate

gische Partnerschaft zur Einführung eines neuartigen, auf 

menschlichem Gewebe basierenden Gefäßzugangs für Dialyse

patienten vereinbart. Und mit dem Universitätsklinikum 

HamburgEppendorf sind wir eine langfristige Zusammen

arbeit zur Erforschung der grundlegenden Mechanismen von 

Nierenerkrankungen eingegangen.

2018 erfolgte der Spatenstich für ein neues, rund 8.000 Quadratmeter 

großes Technologiezentrum zur Entwicklung von Dialysegeräten in 

Schweinfurt. 
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Die Zahl unserer Dialysezentren haben wir weiter erhöht auf 

nun mehr als 3.900. Dabei wachsen wir nicht nur in unseren 

etablierten Märkten, sondern auch in Wachstumsmärkten wie 

Brasilien oder China. Unser Angebot im Bereich Versorgungs

management in den USA haben wir durch den Verkauf des 

ÄrzteNetzwerks Sound neu ausgerichtet.

Fresenius Kabi hat im vergangenen Jahr zahlreiche neue  

Produkte auf den Markt gebracht. Das betrifft alle Bereiche 

unseres Portfolios, von intravenös zu verabreichenden Gene

rika bis hin zu Infusionspumpen. Um die weiter steigende 

Nachfrage nach hochwertigen Arzneimitteln zu bedienen, 

investieren wir kontinuierlich in die Erweiterung und Moder

nisierung unserer Produktionsstätten. Entsprechende Maß

nahmen laufen derzeit unter anderem in China, der Dominika

nischen Republik, Großbritannien, Kanada, den Niederlanden 

und den USA. Alleine in unserem Werk in Melrose Park, nahe 

Chicago, investieren wir bis 2026 rund 350 Millionen Euro.

Mit diesen Investitionen sichern wir nicht nur das weitere 

Wachstum von Fresenius Kabi. Wir kommen auch unserer Ver

antwortung als Anbieter dringend benötigter Medikamente 

nach. Selbst in hoch entwickelten Industrienationen wie den 

USA kommt es immer wieder zu Lieferengpässen bei wich

tigen Arzneimitteln. Durch die hohe Qualität unserer Fertigung 

und unser internationales Produktionsnetz sind wir häufig  

in der Lage, solchen Lieferengpässen zu begegnen. Im ver

gangenen Jahr erhielten wir von der USArzneimittelbehörde 

FDA einen Preis für unser Engagement, Versorgungseng

pässe bei intravenösen Kochsalzlösungen infolge des Wirbel

sturms Maria abzumildern.

Auch mit der Entwicklung unseres 2017 übernommenen Bio

smilarsGeschäfts sind wir zufrieden. Wir rechnen damit, 

unser erstes Biosimilar bereits in diesem Jahr in Europa auf 

den Markt zu bringen. Es handelt sich dabei um ein Bio

similar zu Humira®, dem derzeit umsatzstärksten Medikament 

der Welt. Für 2023 planen wir die Einführung in den USA.

Das Bild bei Fresenius Helios ist zweigeteilt. Das internatio

nale Geschäft läuft weiterhin hervorragend. In Spanien ent

wickelt sich Quirónsalud wie geplant. In Cordoba haben wir 

zudem ein neues Krankenhaus eröffnet und die Zahl unserer 

Krankenhäuser in Andalusien damit auf sechs erhöht. Darü

ber hinaus haben wir im Oktober die Übernahme von Clínica 

Medellín in Kolumbien vereinbart. Das Unternehmen betreibt 

in der Stadt zwei Krankenhäuser mit insgesamt 185 Betten. 

Nach dem Markteintritt in Peru im Jahr 2017 stärken wir damit 

unsere Präsenz in den wachsenden Krankenhausmärkten 

Lateinamerikas. 

In Deutschland mussten wir dagegen mit unerwartet starkem 

Gegenwind kämpfen. Nach vielen Jahren steten Wachstums 

sanken die Fallzahlen in unseren HeliosHäusern. Zum einen 

konnten wir offene Stellen in einigen unserer Krankenhäuser – 

Im Jahr 2018 wurde das deutsche PostAkutGeschäft von Fresenius 

Helios auf Fresenius Vamed übertragen. Damit konzentriert Fresenius 

Helios sich künftig noch stärker auf das Akut Klinikgeschäft und dessen 

weitere Internationalisierung.
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insbesondere für spezialisierte Fachkräfte – nicht so schnell 

besetzen wie gewünscht. Und daher nicht so viele Patientin

nen und Patienten behandeln wie geplant. Ein weiterer Grund 

war der anhaltende Trend zu ambulanten Behandlungen. 

Wir haben bereits wirksame Maßnahmen ergriffen, um uns 

auf diese Entwicklungen einzustellen.

Außerdem haben wir im vergangenen Jahr das stationäre 

RehaGeschäft im FreseniusKonzern neu geordnet. Hierzu 

haben wir 38 Gesundheitseinrichtungen und 13 Service

Gesellschaften in Deutschland mit Schwerpunkt auf statio

närer Rehabilitation und Pflege von Fresenius Helios auf  

Fresenius Vamed übertragen. Damit haben wir die Position 

von Fresenius Vamed unter den führenden Anbietern der 

PostAkutversorgung in Europa gestärkt. Fresenius Helios 

kann sich nun noch stärker auf das AkutKlinikgeschäft und 

dessen weitere Internationalisierung konzentrieren.

Auch in allen anderen Bereichen hat sich Fresenius Vamed 

sehr gut entwickelt. Auf nahezu allen Kontinenten haben  

wir wichtige neue Aufträge erhalten. In Deutschland sind wir 

durch die Übernahme von Instruclean nun der führende 

Anbieter von Dienstleistungen rund um die Sterilgutversor

gung. In St. Veit im Pongau haben wir die erste familien

orientierte KinderReha in Österreich eröffnet. Und in Bad 

Waltersdorf haben wir die Betriebsführung eines weiteren 

Gesundheitsresorts übernommen. Damit umfasst das Angebot 

der Vamed Vitality World nun zehn Thermen und Gesund

heitsresorts in Österreich und Ungarn.

Sie sehen: Fresenius steht sehr gut da. Wir haben die besten 

Voraussetzungen, auch in Zukunft dynamisch zu wachsen. 

Aber Erfolg kommt nicht von alleine. Man muss etwas dafür 

tun. 2019 heißt das für uns, unsere bedeutenden Investitio

nen in Forschung und Entwicklung sowie in die Weiterentwick

lung des Geschäfts noch einmal zu steigern. Damit werden 

wir Fresenius für das nächste Jahrzehnt noch besser positio

nieren. Auch hierzu möchte ich Ihnen ein paar konkrete Bei

spiele geben:

Bei Fresenius Medical Care haben wir Ende Februar die 

Übernahme des USamerikanischen MedizintechnikUnter

nehmens NxStage abgeschlossen. Damit haben wir unsere 

Position im Bereich der Heimdialyse deutlich gestärkt. Um 

die Heimdialyse großflächig auszubauen, müssen wir in  

die entsprechende Infrastruktur investieren. Wir werden aber 

auch noch stärker in neue Produkte investieren. Und in 

Wachstumsmärkte wie zum Beispiel China.

»   Fresenius steht sehr gut da. 
Wir haben die besten Voraus-
setzungen, auch in Zukunft 
dynamisch zu wachsen. «

Bei Fresenius Kabi werden wir massiv in unsere stärksten 

Wachstumsbereiche investieren: etwa unsere Generika, aber 

auch enterale Nahrung und Infusionslösungen. Außerdem 

werden wir in die weitere Entwicklung unseres neuen Bio

similarGeschäfts investieren. Damit sichern wir uns bedeu

tende Wachstumsmöglichkeiten in der Zukunft.

Um vom Trend zur ambulanten Behandlung zu profitieren, 

werden wir bei Fresenius Helios in Deutschland unsere 

ambulanten Angebote in einer eigenen neuen HeliosSparte 

ausbauen. In einer weiteren neugegründeten Sparte werden 

wir attraktive neue Geschäftsmodelle aufbauen. Hierzu zählen 

beispielsweise Videosprechstunden außerhalb der regulären 

ambulanten Versorgung, Checkups als eigenes Geschäfts

feld oder Arbeitsmedizin als Dienstleistung für Unternehmen. 

Ein weiterer Schwerpunkt ist die fortschreitende Digitali

sierung der Abläufe im Krankenhaus. Und wir werden weiter 
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daran arbeiten, Kompetenzzentren für bestimmte Krankheits

bilder zu bilden. Nicht zuletzt möchten wir 1.000 neue Pflege

kräfte einstellen, um die Betreuung unserer Patientinnen und 

Patienten weiter zu verbessern.

In Spanien bauen wir ein neues Krankenhaus in Torrejón, in 

unmittelbarer Nähe der Hauptstadt Madrid. Und in Madrid 

selbst errichten wir das erste Protonentherapiezentrum des 

Landes zur Behandlung von Krebserkrankungen.

Bei Fresenius Vamed werden wir insbesondere in den Aus

bau des RehaGeschäfts in Europa investieren.

Zusätzliche Investitionen kosten zusätzliches Geld. Das drückt 

erst einmal auf unseren Gewinn. Deshalb erwarten wir, dass 

das Konzernergebnis von Fresenius 2019 in etwa auf demsel

ben Niveau wie 2018 liegen wird. Beim Umsatz rechnen wir 

dagegen mit einem Anstieg um drei bis sechs Prozent. Wir 

gehen davon aus, dass nach diesem Jahr der Investitionen auch 

unser Konzernergebnis wieder dynamisch wachsen wird. 

Für die Jahre 2020 bis 2023 erwarten wir ein organisches 

durchschnittliches jährliches Ergebniswachstum von fünf bis 

neun Prozent. Der Umsatz soll organisch im selben Zeitraum 

im Schnitt um vier bis sieben Prozent pro Jahr steigen.

Dieser Ausblick basiert rein auf unseren Erwartungen für 

organisches Wachstum. Rechnet man kleine und mittlere 

Akquisitionen ein, werden die Wachstumsraten voraussicht

lich jeweils um einen Prozentpunkt höher sein. Und auch 

große strategische Übernahmen werden weiterhin ein Trei

ber für unsere erfolgreiche Entwicklung sein. Hier werden 

wir künftig genauso sorgfältig und selektiv, gleichzeitig aber 

mutig und chancenorientiert vorgehen wie bisher.

Auch die langfristigen Trends für die weitere positive Ent

wicklung unseres Unternehmens sind weiter intakt. Der 

Gesundheitsmarkt wächst. Die Menschen leben immer länger. 

Die Nachfrage nach hochwertiger medizinischer Versorgung 

steigt auf der ganzen Welt. Auch die Bedürfnisse und 

Ansprüche verändern sich. Es geht nicht nur darum, Leben zu 

erhalten, sondern auch die Lebensqualität der Patientinnen 

und Patienten bis ins hohe Alter zu steigern. Dabei bleibt die 

große Herausforderung, Qualitätsmedizin dauerhaft bezahl

bar zu halten. Fresenius leistet hier entscheidende Beiträge 

und ist hervorragend positioniert, dies auch künftig und in 

weiter steigendem Umfang zu tun.

»   Unsere vier Unternehmensbe-
reiche werden auch in Zukunft 
jeder für sich eine starke und 
stabile Säule unseres Erfolgs 
sein. «

2018 hat zudem einmal mehr die Vorteile eines diversifizier

ten, auf vier starken Säulen ruhenden Gesundheitskonzerns 

gezeigt. Unsere vier Unternehmensbereiche sind in unter

schiedlichen, schnell wachsenden Bereichen des Gesundheits

wesens tätig. Das ermöglicht uns, Trends frühzeitig zu erken

nen, flexibel auf sich ändernde Bedarfe einzugehen und 

maßgeschneiderte Lösungen anzubieten. Gleichzeitig sorgen 

wir so aber auch für zusätzliche Stabilität. Eine vorüberge

hend langsamere Entwicklung in einzelnen Sparten können 

wir in der Regel durch eine schnellere in anderen ausglei

chen. Auch wenn wir, wie in diesem Jahr, in einzelnen Berei

chen unerwarteten Herausforderungen begegnen müssen: 

Dank unserer Größe und Stabilität können wir diese ohne fal

schen Zeitdruck fokussiert, effizient und nachhaltig angehen. 

In vielen Fällen sind wir auf dem jeweiligen Feld anschließend 

stärker als zuvor.
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Nicht zuletzt können wir als großer, diversifizierter Konzern 

strategische Investitionen ganz anders tätigen als kleinere, 

auf wenige Geschäftsfelder konzentrierte Unternehmen. Wir 

denken nicht von Quartal zu Quartal, sondern sind langfristig 

orientiert. Für uns ist entscheidend, welche Entwicklungen 

im Gesundheitssektor bestimmend sein werden – und zwar 

nicht nur in den nächsten Jahren, sondern in den nächsten 

Jahrzehnten.

Unsere vier Unternehmensbereiche werden auch in Zukunft 

jeder für sich eine starke und stabile Säule unseres Erfolgs 

sein. Durch die zusätzlichen Querstreben, die wir einziehen, 

werden sie aber ein noch stabileres Fundament für weiteres 

Wachstum bilden. Denn wir werden künftig verstärkt die 

Chancen nutzen, die sich aus einer engeren Zusammenarbeit 

innerhalb unseres Unternehmens ergeben. In der Vergan

genheit haben wir großen Wert auf Dezentralität gelegt, auf 

möglichst unabhängige, schlagkräftige Einheiten. Das hat 

viele Vorteile und diese Vorteile wollen wir auch weiterhin 

nutzen. An der ein oder anderen Stelle kostete es aber auch 

Synergien und ließ Potenziale ungenutzt. In unserer jetzigen 

Größe und Struktur bietet uns eine engere Zusammenarbeit 

zusätzliche Vorteile, davon bin ich überzeugt. Deshalb treibe 

ich, gemeinsam mit meinen Kollegen im Vorstand, diese  

Entwicklung mit Nachdruck voran.

Erste, sehr viel versprechende Maßnahmen sind bereits gestar

tet. So unterstützt Fresenius Medical Care beispielsweise 

Fresenius Kabi beim Eintritt in den Markt für Infusionslösun

gen in Nordamerika. In anderen Regionen der Welt ist  

Fresenius Kabi bereits ein führender Anbieter auf diesem Feld. 

Fresenius Medical Care verfügt in Nordamerika über große 

Fertigungs und LogistikKapazitäten. Durch eine enge Zusam

menarbeit beider Unternehmensbereiche wollen wir unsere 

Produktions und Logistikkosten niedrig halten und gleichzei

tig eine hochwertige, schnelle und zuverlässige Versorgung 

gewährleisten.

Bei der angekündigten Übernahme von Clínica Medellín in 

Kolumbien durch Quirónsalud war es ebenfalls ein großer Vor

teil, dass Fresenius Medical Care und Fresenius Kabi schon 

seit vielen Jahren erfolgreich im Land tätig sind. Fresenius 

Medical Care betreibt bereits ein Dialysezentrum in der  

Clínica Medellín, und Fresenius Kabi richtet derzeit gemein

sam mit dem Krankenhaus eine Blutbank ein. Diese Zusam

menarbeit wollen wir weiter ausbauen und auch auf Fresenius 

Vamed ausdehnen, wo wir ebenfalls insbesondere in der 

Andenregion weiter wachsen möchten. In Deutschland und 

Spanien arbeiten Fresenius Helios und Fresenius Vamed 

bereits sehr eng bei der Beschaffung von Medizintechnik, 

beim Bau von Krankenhäusern und bei nichtmedizinischen 

Leistungen zusammen.

Außerdem arbeiten wir daran, unsere inzwischen mehr als 

270.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter enger zu vernetzen. 

Sie alle haben das Ziel, Patientinnen und Patienten zu helfen. 

Da steckt ungeheuer viel Potenzial drin. Das wollen wir för

dern und noch stärker für uns nutzen.

Denn bei allem bleibt für uns eines ganz klar: Das Wohl der 

Patientinnen und Patienten ist der Schlüssel unseres Erfolgs! 

Geht es ihnen gut, geht es Fresenius gut. Und dann profitie

ren auch Sie, liebe Aktionärinnen und Aktionäre.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr

Stephan Sturm

Vorsitzender des Vorstands
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BERICHT DES AUFSICHTSRATS
Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA hat im Berichtsjahr die ihm nach Gesetz, Satzung und 

Geschäftsordnung übertragenen Aufgaben wahrgenommen. Er hat den Vorstand der persönlich haftenden 

Gesellschafterin, der Fresenius Management SE, bei der Leitung des Unternehmens regelmäßig beraten. 

Und er hat die Geschäftsführung im Rahmen seiner Verantwortung als Aufsichtsrat überwacht.

ZUSAMMENWIRKEN VON GESCHÄFTSFÜHRUNG UND AUFSICHTSRAT
Im Rahmen seiner Überwachungs- und Beratungstätigkeit ließ sich der Aufsichtsrat von der Geschäftsführung 

regelmäßig, zeitnah und umfassend sowohl schriftlich als auch mündlich berichten. Unterrichtet wurde er 

u. a. über:

▶  alle maßgeblichen Fragen der Geschäftspolitik,

▶  den Gang der Geschäfte,

▶  die Rentabilität,

▶  die Lage der Gesellschaft und des Konzerns,

▶  die Strategie und Planung,

▶  die Risikosituation,

▶  das Risikomanagement und die Compliance sowie

▶  wichtige Geschäftsvorfälle.
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Alle bedeutenden Geschäftsvorgänge hat der Aufsichtsrat auf Basis der Berichte des Vorstands der persönlich 

haftenden Gesellschafterin sowohl im Prüfungsausschuss als auch im Plenum ausführlich besprochen. Auch 

die strategische Ausrichtung des Unternehmens hat der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin 

mit dem Aufsichtsrat erörtert. Der Aufsichtsrat hat im Rahmen seiner gesetzlichen und satzungsmäßigen 

Zuständigkeit Beschlüsse gefasst.

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA trat im Geschäftsjahr 2018 zu vier ordentlichen Sitzungen 

zusammen: im März, Mai, Oktober und Dezember. Vor den Sitzungen hatte der Vorstand der persönlich 

haftenden Gesellschafterin regelmäßig ausführliche Berichte und umfassende Beschlussvorlagen an die Mit-

glieder des Aufsichtsrats versandt. In den Sitzungen hat der Aufsichtsrat auf der Grundlage der Bericht-

erstattungen des Vorstands der persönlich haftenden Gesellschafterin die Geschäftsentwicklung eingehend 

erörtert. Außerdem ging es um für das Unternehmen bedeutsame Entscheidungen. 

Alle Angelegenheiten, die der Zustimmung des Aufsichtsrats bedurften, wurden ihm rechtzeitig zur 

Beschlussfassung vorgelegt. Er hat in allen Fällen seine Zustimmung erteilt. Dies geschah nach der Prüfung 

der jeweiligen Beschlussvorlagen und nach ausführlicher Beratung mit dem Vorstand der persönlich haften-

den Gesellschafterin.

Über wichtige Geschäftsvorfälle wurde der Aufsichtsrat auch zwischen den Sitzungen unterrichtet.  Ferner 

hat der Vorstandsvorsitzende der persönlich haftenden Gesellschafterin den Aufsichtsratsvorsitzenden in 

Einzelgesprächen regelmäßig über die aktuelle Entwicklung der Geschäftslage und die anstehenden Entschei-

dungen informiert und diese mit ihm beraten.

An sämtlichen Sitzungen des Aufsichtsrats im Geschäftsjahr 2018 haben alle jeweils amtierenden Mit-

glieder des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA teilgenommen.

Die Teilnahme an Sitzungen des Aufsichtsrats und des Prüfungsausschusses ist auf der Website der Gesell-

schaft für alle Mitglieder individuell ausgewiesen. Die Angaben finden sich unter der Rubrik „Aufsichtsrat“.

SCHWERPUNKTE DER AUFSICHTSRATSARBEIT
Im Jahr 2018 lagen die Schwerpunkte der Überwachungs- und Beratungstätigkeit des Aufsichtsrats auf dem 

operativen Geschäft sowie auf Investitionen der Unternehmensbereiche. Der Aufsichtsrat hat mit dem Vor-

stand alle für das Unternehmen bedeutenden Geschäftsvorgänge ausführlich besprochen. Dies betraf den beab-

sichtigten Erwerb von Akorn, Inc., USA (Akorn) durch Fresenius Kabi sowie den in diesem Zusammenhang 
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geführten Rechtsstreit und Investitionen in die Erweiterung bereits bestehender Produktionsstätten von 

 Fresenius Kabi. Der Aufsichtsrat befasste sich zudem mit den folgenden Punkten:

▶ Budget 2019

▶ mittelfristige Planung des Fresenius-Konzerns

▶  Strategien der Unternehmensbereiche (besonders mit den Geschäftsaussichten von Fresenius Helios 

und Fresenius Medical Care)

▶ Rotation des Abschlussprüfers (für das Geschäftsjahr 2020 geplant)

Er informierte sich außerdem sowohl im Prüfungsausschuss als auch im Plenum regelmäßig über Risiko-

lage, Risikomanagement und Compliance im Konzern. 

In der Sitzung am 16. März 2018 befasste sich der Aufsichtsrat intensiv mit der Prüfung und Billigung 

von Jahresabschluss, Konzernabschluss (IFRS) sowie Lagebericht und Konzern-Lagebericht der Fresenius 

SE & Co. KGaA. Auf der Grundlage eines ausführlichen Berichts des Prüfungsausschussvorsitzenden und der 

Darlegungen des Abschlussprüfers wurden die Ergebnisse des Geschäftsjahres 2017 erörtert. In derselben 

Sitzung erfolgte die Beschlussfassung über den Gewinnverwendungsvorschlag der persönlich haftenden Gesell-

schafterin, der Fresenius Management SE, sowie über den Nichtfinanziellen Konzernbericht für das Geschäfts-

jahr 2017. Außerdem berichteten die jeweiligen Unternehmensbereiche im Detail über den Geschäftsver-

lauf der ersten beiden Monate des Geschäftsjahres. Der Fokus lag dabei auf Fresenius Medical Care. Ferner 

wurde der Aufsichtsrat über den Status der Akorn-Transaktion von Fresenius Kabi sowie die Planungen zur 

Erweiterung der Fresenius Kabi-Werke in Melrose Park, USA, und Haina, Dominikanische Republik, infor-

miert. Ein weiterer Gegenstand der Beratungen war die Tagesordnung der Hauptversammlung der  Fresenius 

SE & Co. KGaA am 18. Mai 2018. Ferner befasste sich der Aufsichtsrat mit der IT-Sicherheit („Cybersecu-

rity“). Schließlich führte der Aufsichtsrat in dieser Sitzung seine jährliche Effizienzprüfung durch.

In seiner Sitzung am 18. Mai 2018 im Anschluss an die unmittelbar vorausgegangene Hauptversammlung 

fasste der Aufsichtsrat die Beschlüsse über die Beauftragung des Abschlussprüfers und des Konzernab-

schlussprüfers für das Geschäftsjahr 2018. Zudem berichtete der Vorstand über den Geschäftsverlauf der 

Monate Januar bis April 2018. Ferner wurde der Aufsichtsrat über den Status der Akorn-Transaktion sowie 

den in diesem Zusammenhang geführten Rechtsstreit informiert.

In der Sitzung des Aufsichtsrats am 19. Oktober 2018 wurde den Mitgliedern des Aufsichtsrats der 

Geschäftsverlauf von Januar bis September 2018 im Detail erläutert. Den Schwerpunkt bildete dabei der Unter-

nehmensbereich Fresenius Helios. Der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin informierte über 
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das Biosimilars-Geschäft der Fresenius Kabi, den Akorn-Rechtsstreit und die Auswirkungen des Austritts 

des Vereinigten Königreichs aus der Europäischen Union auf den Fresenius-Konzern. 

Schwerpunkt der Sitzung des Aufsichtsrats am 7. Dezember 2018 war zum einen der Geschäftsverlauf 

2018. Zum anderen wurde die Planung für die Jahre 2019 bis 2021 für den Konzern sowie gesondert für alle 

vier Unternehmensbereiche vorgestellt. Der Prüfungsausschussvorsitzende berichtete eingehend über den 

Stand der Vorbereitung des Jahresabschlusses. Weitere Schwerpunkte waren die Beratungen über die für das 

Geschäftsjahr 2020 geplante Rotation des Abschlussprüfers und die Beschlussfassung über die Empfehlung 

des Prüfungsausschusses zum Wahlvorschlag für den Abschlussprüfer für das Geschäftsjahr 2020. Ferner 

wurden Beschlüsse über die Entsprechenserklärung zum Deutschen Corporate Governance Kodex und zur 

Beauftragung des Prüfers des Nichtfinanziellen Konzernberichts der Fresenius SE & Co. KGaA für das 

Geschäftsjahr 2018 gefasst. Zudem befassten sich die Mitglieder des Aufsichtsrats mit dem Thema Compli-

ance, regulatorischen Themen und Rechtsrisiken sowie dem Akorn-Rechtsstreit.

CORPORATE GOVERNANCE
Der Aufsichtsrat und der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin haben am 20. Dezember 2018 

eine Entsprechenserklärung zum Deutschen Corporate Governance Kodex gemäß § 161 AktG abgegeben.

Der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin und der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA 

sind dem Unternehmensinteresse verpflichtet. Sie verfolgen bei der Ausübung ihrer Tätigkeit weder per-

sönliche Interessen, noch gewähren sie anderen Personen ungerechtfertigte Vorteile. Nebentätigkeiten oder 

Geschäfte der Organmitglieder mit dem Unternehmen sind dem Aufsichtsrat unverzüglich offenzulegen. 

Sie bedürfen dessen Genehmigung.

Herr Prof. Dr. med. D. Michael Albrecht ist Aufsichtsratsmitglied unserer Gesellschaft und medizinischer 

Vorstand und Sprecher des Vorstands des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus Dresden sowie Mitglied 

des Aufsichtsrats der Universitätsklinik Aachen. Der Fresenius-Konzern unterhält mit diesen Kliniken regel-

mäßig Geschäftsbeziehungen zu marktüblichen Konditionen. Herr Klaus-Peter Müller ist Aufsichtsratsmit-

glied sowie Vorsitzender des Prüfungsausschusses unserer Gesellschaft und Mitglied des Aufsichtsrats der 

Fresenius Management SE. Ferner war er bis zum 8. Mai 2018 Aufsichtsratsvorsitzender der Commerzbank 

AG. Mit dieser unterhält der Fresenius-Konzern Geschäftsbeziehungen zu marktüblichen Konditionen. Herr 

Michael Diekmann ist stellvertretender Vorsitzender des Aufsichtsrats sowie Mitglied des Aufsichtsrats der 

Fresenius Management SE. Er ist ferner Vorsitzender des Aufsichtsrats der Allianz SE. Die vom Fresenius-

Konzern an die Allianz gezahlten Versicherungsprämien im Geschäftsjahr 2018 entsprachen marktüblichen 

Konditionen.
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Es bestehen keine unmittelbaren Beratungs- oder sonstigen Dienstleistungsbeziehungen zwischen der 

Gesellschaft und einem Aufsichtsratsmitglied.

Es finden regelmäßig getrennte Vorbesprechungen der Arbeitnehmervertreter und Beratungen im Kreis 

der Anteilseignervertreter statt.

Weitere Erläuterungen zur Corporate Governance bei Fresenius sind der Erklärung zur Unternehmens-

führung und dem Corporate-Governance-Bericht auf den Seiten 131 bis 162 des Geschäftsberichts zu ent-

nehmen. Die Angaben zu den nahestehenden Personen hat Fresenius in den Quartalsberichten sowie auf 

der Seite 258 im Geschäftsbericht veröffentlicht.

NICHTFINANZIELLER KONZERNBERICHT

Die KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Berlin, hat den Nichtfinanziellen Konzernbericht für das 

Geschäftsjahr 2018 geprüft. Dies erfolgte gemäß Beschluss des Aufsichtsrats vom 7. Dezember 2018 und 

der anschließenden Beauftragung.

Der Nichtfinanzielle Konzernbericht und der Prüfungsbericht des beauftragten Prüfers lagen jedem Mit-

glied des Aufsichtsrats der Gesellschaft rechtzeitig vor. In ihren Sitzungen am 13. und 14. März 2019 erörter-

ten zunächst der Prüfungsausschuss und sodann der Aufsichtsrat alle Unterlagen eingehend.

Der beauftragte Prüfer berichtete in beiden Sitzungen über die wesentlichen Ergebnisse seiner Prüfun-

gen. Den Prüfungsergebnissen des beauftragten Prüfers haben der Prüfungsausschuss und der Aufsichtsrat 

zugestimmt. Auch nach dem abschließenden Ergebnis der eigenen Prüfung hatten der Prüfungsausschuss 

und der Aufsichtsrat keine Einwendungen gegen den Nichtfinanziellen Konzernbericht. Der Aufsichtsrat bil-

ligte in seiner Sitzung am 14. März 2019 den von der persönlich haftenden Gesellschafterin vorgelegten 

Nichtfinanziellen Konzernbericht.

Der Nichtfinanzielle Konzernbericht ist auf den Seiten 92 bis 130 und das Prüfungsergebnis des beauf-

tragten Prüfers auf Seite 129 f. des Geschäftsberichts veröffentlicht.

ARBEIT DER AUSSCHÜSSE

Der Prüfungsausschuss trat im Berichtsjahr zu drei Sitzungen zusammen. Darüber hinaus hielt er vier Telefon-

konferenzen ab. Im Blickpunkt seiner Überwachungstätigkeit stand dabei die Vorprüfung des Jahresab-

schlusses und des Konzernabschlusses für das Geschäftsjahr 2017. Auch hat er die Prüfungsberichte und 

die Prüfungsschwerpunkte mit dem Wirtschaftsprüfer erörtert. Außerdem befasste sich der Prüfungsaus-
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schuss mit der Empfehlung an den Aufsichtsrat für den Vorschlag zur Wahl des Abschlussprüfers für den 

Jahresabschluss und den Konzernabschluss für das Geschäftsjahr 2018. Der Aufsichtsrat hat der ordentli-

chen Hauptversammlung 2018 die Wahl der KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Berlin, vorgeschla-

gen. Dieser Vorschlag ging auf eine entsprechende Empfehlung des Prüfungsausschusses zurück. Schließ-

lich beschäftigte sich der Prüfungsausschuss eingehend mit folgenden Punkten:

▶ Quartalsberichte des Jahres 2018

▶ Kontrollrechnung zur Entwicklung der Unternehmenskäufe

▶ Compliance

▶  Überprüfung des Risikomanagementsystems, des internen Kontrollsystems und des internen Revisions-

systems 

▶  Vorbereitung der Auswahl des Abschlussprüfers für das Geschäftsjahr 2020 (Prüferrotation) sowie

▶  Genehmigung von Nicht-Prüfungsleistungen durch die KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft,  Berlin

Über die Arbeit des Prüfungsausschusses hat der Ausschussvorsitzende dem Aufsichtsrat regelmäßig in den 

jeweils folgenden Sitzungen berichtet.

Durch den Vorsitzenden des Prüfungsausschusses gibt es – auch außerhalb der Sitzungen – einen regel-

mäßigen Dialog zwischen Aufsichtsrat und Prüfungsausschuss einerseits sowie dem Abschlussprüfer anderer-

seits.

Der Nominierungsausschuss der Gesellschaft hat im Jahr 2018 nicht getagt. 

Der Gemeinsame Ausschuss ist zuständig für die Zustimmung zu bestimmten wesentlichen Transaktionen 

der Fresenius SE & Co. KGaA sowie bestimmten Rechtsgeschäften zwischen der Gesellschaft und der  

Else Kröner-Fresenius-Stiftung. Im Jahr 2018 wurden keine Geschäfte getätigt, die seiner Zustimmung 

bedurften. Daher hat er im Jahr 2018 nicht getagt.

Einen Vermittlungsausschuss gibt es nicht, da der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA die Mitglieder 

des Vorstands der Fresenius Management SE nicht bestellt.

Weitere Informationen zu den Ausschüssen, ihrer Zusammensetzung und Arbeitsweise finden Sie in der 

Erklärung zur Unternehmensführung und im Corporate-Governance-Bericht auf den Seiten 135 und 136 

sowie auf Seite 271 des Geschäftsberichts.
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PERSONALIEN
Herr Rainer Stein schied mit dem Renteneintritt zum 31. August 2018 aus dem Aufsichtsrat der Fresenius 

SE & Co. KGaA aus. Als Ersatzmitglied wurde Herr Bernd Behlert mit Wirkung zum 1. September 2018 sein 

Nachfolger. Der Aufsichtsrat wählte in seiner Sitzung am 18. Mai 2018 Herrn Niko Stumpfögger mit Wir-

kung ab dem Zeitpunkt des Ausscheidens von Herrn Rainer Stein zum Mitglied des Prüfungsausschusses.

In der Besetzung des Vorstands der persönlich haftenden Gesellschafterin Fresenius Management SE 

haben sich keine Änderungen ergeben.

JAHRES- UND KONZERNABSCHLUSS
Die KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Berlin, hat die Buchführung, den nach den Rechnungslegungs-

vorschriften des HGB aufgestellten Jahresabschluss und den Lagebericht der Gesellschaft für das Geschäfts-

jahr 2018 geprüft. Dies erfolgte gemäß Beschluss der ordentlichen Hauptversammlung der Fresenius SE & 

Co. KGaA vom 18. Mai 2018 und der anschließenden Beauftragung durch den Aufsichtsrat. Jahresabschluss, 

Lagebericht und Konzernabschluss der Gesellschaft sind nach IFRS und den gemäß § 315e HGB ergänzend 

anwendbaren handelsrechtlichen Bestimmungen aufgestellt worden. Sie sind mit dem uneingeschränkten 

Bestätigungsvermerk des Abschlussprüfers versehen.

Jahresabschluss, Konzernabschluss, die Lageberichte und die Prüfungsberichte des Abschlussprüfers 

lagen jedem Mitglied des Aufsichtsrats der Gesellschaft rechtzeitig vor. In ihren Sitzungen am 13. und 

14. März 2019 erörterten zunächst der Prüfungsausschuss und sodann der Aufsichtsrat alle Unterlagen ein-

gehend.

Der Abschlussprüfer berichtete in beiden Sitzungen über die wesentlichen Ergebnisse seiner Prüfungen. 

Er hat keine Schwächen des Risikomanagementsystems und des internen Kontrollsystems bezogen auf  

den Rechnungslegungsprozess festgestellt. Der Abschlussprüfer nahm an allen Sitzungen des Aufsichtsrats 

sowie an allen Sitzungen und Telefonkonferenzen des Prüfungsausschusses teil.

Den Prüfungsergebnissen des Abschlussprüfers haben der Prüfungsausschuss und der Aufsichtsrat zuge-

stimmt. Auch nach dem abschließenden Ergebnis der eigenen Prüfung hatten der Prüfungsausschuss und 

der Aufsichtsrat keine Einwendungen gegen den Jahresabschluss und den Lagebericht der Gesellschaft sowie 

gegen den Konzernabschluss und den Konzern-Lagebericht. Der Aufsichtsrat billigte in seiner Sitzung am 

14. März 2019 die von der persönlich haftenden Gesellschafterin vorgelegten Abschlüsse und Lageberichte. 

Auch billigte er die darin enthaltenen Aussagen zur weiteren Unternehmensentwicklung.
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Dem Vorschlag der persönlich haftenden Gesellschafterin über die Verwendung des Bilanzgewinns für das 

Geschäftsjahr 2018 schließt sich der Aufsichtsrat an.

Der Aufsichtsrat dankt den Mitgliedern des Vorstands der persönlich haftenden Gesellschafterin sowie 

allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern für ihre Leistungen.

Bad Homburg v. d. H., 14. März 2019

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA

Dr. Gerd Krick

Vorsitzender
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Fresenius Medical Care ist der weltweit führende Anbieter 

von Produkten und Dienstleistungen für Menschen mit chroni

schem Nierenversagen, von denen sich weltweit rund 3,4 

Millionen Patienten regelmäßig einer Dialysebehandlung unter

ziehen. Fällt bei Patienten mit chronischer Nierenerkrankung 

die Nierenfunktion aus, übernimmt die Dialyse die lebensnot

wendige Reinigung des Blutes von Schadstoffen und über

flüssigem Wasser. Fresenius Medical Care bietet Produkte 

und Dienstleistungen entlang der gesamten Wertschöpfungs

kette der Dialyse aus einer Hand an. In einem weltweiten 

Netz von mehr als 3.900 Dialysekliniken betreuen wir über 

333.000 Patienten. Zugleich sind wir mit 42 Produktions

stätten weltweit führender Anbieter von Dialyseprodukten wie 

Dialysegeräten, Dialysatoren und damit verbundenem Ein

wegzubehör. 

Unsere Strategie ist auf nachhaltiges Wachstum ausgerich

tet. Mit innovativen Produkten und Behandlungskonzepten 

auf qualitativ höchstmöglichem Niveau wollen wir die Lebens

qualität nierenkranker Patienten kontinuierlich verbessern.

WIRTSCHAFTLICHE ENTWICKLUNG
Der Umsatz von Fresenius Medical Care sank im Geschäfts

jahr 2018 um 7 % (währungsbereinigt:  2 %) auf 16.547 Mio €. 

Das organische Umsatzwachstum lag bei 4 %. Die Anwen

dung des IFRS 15 (International Financial Reporting Standard 

15) minderte den Umsatz um 3 %. Die Vorjahres basis zusätz

lich um die Veräußerung der Versorgungsaktivitäten angepasst, 

sank der Umsatz im Geschäftsjahr 2018 um 1 % (stieg wäh

rungsbereinigt um 4 %).

Der Umsatz mit Gesundheitsdienstleistungen 1 (Dialyse 

und Versorgungsmanagement) sank um 2 % (stieg währungs

bereinigt: 4 %) auf 13.264 Mio €. Der Umsatz mit Gesund

heitsprodukten (z. B. Dialyseprodukten) stieg um 1 % (wäh

rungsbereinigt: 5 %) auf 3.283 Mio €. 

Der EBIT wuchs um 29 % auf 3.038 Mio € (2017: 2.362 

Mio €). Der Anstieg ist im Wesentlichen auf die Veräuße

rungsaktivitäten im Versorgungsmanagement zurückzufüh

ren. Die EBITMarge stieg auf 18,4 % (2017: 13,3 %). Der 

EBIT auf vergleichbarer Basis 1 stieg währungsbereinigt um 

6 %, die EBITMarge 1 betrug 14,2 % (2017: 13,6 %). 

FRESENIUS MEDICAL CARE. Die operative 
Geschäftsentwicklung war 2018 von Sondereinflüs
sen geprägt. Die Anzahl der betreuten Dialyse
patienten konnten wir weltweit steigern und haben 
damit unsere Marktposition weiter gestärkt. 

UMSATZ NACH REGIONEN

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Währungs
umrechnungs

effekte

Anteil am
Umsatz von

Fresenius 
Medical Care

Nordamerika 11.570 12.879  10 %  4 % 70 %

Europa / Naher Osten / Afrika 2.587 2.547 2 %  2 % 16 %

AsienPazifik 1.689 1.623 4 %  4 % 10 %

Lateinamerika 686 720  5 %  27 % 4 %

Zentralbereiche 15 15 0 % 0 % 0 %

Gesamt 16.547 17.784  7 %  5 % 100 %

1 Auf vergleichbarer Basis

Eine detaillierte Überleitungsrechnung finden Sie auf der Seite 60. 
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Das Jahresergebnis 1 stieg um 55 % (währungsbereinigt: 

60 %) auf 1.982 Mio € (2017: 1.280 Mio €). Das bereinigte 

Konzernergebnis 1 stieg währungsbereinigt um 4 %.

Auf vergleichbarer Basis stieg das Konzernergebnis 1,  2 

währungsbereinigt um 14 %. 

REGIONALE ENTWICKLUNG

Der Umsatz 2 in Nordamerika, dem größten Markt für Fresenius 

Medical Care, sank im Geschäftsjahr 2018 um 2 % (stieg 

währungsbereinigt um 2 %) auf 11.570 Mio € (2017: 11.834 

Mio €). Der EBIT stieg um 28 % auf 2.665 Mio € (2017: 2.086 

Mio €). Die EBITMarge betrug 23,0 % (2017: 16,2 %). Die 

Veränderungen sind auf die Veräußerungsaktivitäten im Ver

sorgungsmanagement zurückzuführen.

Die durchschnittliche Vergütung pro Dialysebehandlung 

in den USA lag bei 354 US$ (2017: 342 US$), während sich 

die durchschnittlichen Kosten pro Behandlung gegenüber 2017 

von 271 US$ auf 289 US$ erhöhten.

Außerhalb Nordamerikas, in den Regionen EMEA 

(Europa / Naher Osten / Afrika), Asien-Pazifik und Latein-

amerika, belasteten Währungseinflüsse die Geschäftsent

wicklung. Der Umsatz wuchs um 1 % (währungsbereinigt: 

8 %) auf 4.962 Mio € (2017: 4.890 Mio €). Der EBIT sank  

um 10 % auf 731 Mio € (2017: 815 Mio €). Die EBITMarge 

betrug 14,7 % (2017: 16,7 %).

AKQUISITIONEN / DESINVESTITIONEN
Im Geschäftsjahr 2018 hat Fresenius Medical Care den Aus

bau des Kliniknetzes weiter vorangetrieben. 

Mit der angekündigten Akquisition von NxStage Medical, 

Inc., einem Anbieter von Dialysegeräten und weiteren Pro

dukten für den Einsatz in der Heimdialyse und der Intensivme

dizin, beabsichtigen wir das Therapieangebot zu verbreitern.

Die Übernahme steht noch unter dem Vorbehalt der übli

chen Vollzugsbedingungen und der behördlichen Genehmi

gung. Fresenius Medical Care rechnet mit dem Abschluss der 

Transaktion Anfang 2019.

Am 28. Juni 2018 wurde der angekündigte Verkauf der Mehr

heitsbeteiligung an Sound Inpatient Physicians Holdings, LLC 

(Sound) an ein Konsortium um Summit Partners erfolgreich 

abgeschlossen. Der Verkauf ist ein wichtiger Schritt für  

Fresenius Medical Care zur Fokussierung des eigenen Ange

bots im Bereich Versorgungsmanagement in den USA. 

BEHANDLUNGSQUALITÄT
Auch 2018 haben wir für unsere Patienten Behandlungsqua

lität auf höchstem Niveau erbracht. Weitere Details hierzu 

finden Sie im Nichtfinanziellen Konzernbericht auf den Seiten 

96 ff.

Einen Ausblick auf das Jahr 2019 bietet der Konzern 

Lage bericht auf Seite 75 f. Weitere Informationen erhalten 

Sie im Geschäftsbericht 2018 von Fresenius Medical Care 

oder unter www.freseniusmedicalcare.com/de.

Nordamerika

Europa / 
Naher Osten / 

Afrika Lateinamerika AsienPazifik
Gesamt

2018
Veränderung

2018 / 2017

Dialysekliniken (31.12.) 2.529 776 229 394 3.928 5 %

Dialysepatienten (31.12.) 204.107 65.061 32.687 31.476 333.331 4 %

Behandlungen 30.843.876 9.731.941 5.080.020 4.371.742 50.027.579 4 %

FRESENIUS MEDICAL CARE NACH REGIONEN

in Mio € 2018 2017
Verände

rung

Nordamerika

Gesundheitsdienstleistungen 2 10.725 10.991  2 %

Gesundheitsprodukte 3 845 843 0 %

Gesamt 11.570 11.834  2 %

International 4

Gesundheitsdienstleistungen 2 2.539 2.496 2 %

Gesundheitsprodukte 3 2.423 2.394 1 %

Gesamt 4.962 4.890 1 %

Weltweit

Gesundheitsdienstleistungen 2 13.264 13.487  2 %

Gesundheitsprodukte 3, 5 3.283 3.252 1 %

Gesamt 16.547 16.739  1 %

1  Auf vergleichbarer Basis
2  Umsätze aus unserem Geschäft mit Dialysedienstleistungen und dem Versorgungsmanagement
3  Umsätze aus Dialyseprodukten wie Dialysegeräten, Dialysatoren und damit verbundenem  

Einwegzubehör sowie nicht dialysebezogenen Produkten
4  International umfassen die Segmente EMEA (Europa / Naher Osten / Afrika), AsienPazifik und 

Lateinamerika.
5  Inklusive Umsatz der Zentralbereiche von 15 Mio € für das Jahr 2018 und 15 Mio € für das  

Jahr 2017

UMSATZENTWICKLUNG 1

1  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA entfällt 
2 Auf vergleichbarer Basis

Eine detaillierte Überleitungsrechnung finden Sie auf der Seite 60. 

http://www.freseniusmedicalcare.com/de
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FRESENIUS KABI. Im Jahr 2018 ist unser Geschäft 
in allen Regionen und in allen Produktbereichen 
gewachsen. Das organische Wachstum von 7 % und 
das währungsbereinigte EBITWachstum von 2 % 
haben die ursprünglichen Erwartungen deutlich 
übertroffen.

Fresenius Kabi ist spezialisiert auf Produkte für die Therapie 

und Versorgung chronisch und kritisch kranker Menschen. 

Unser Produktportfolio umfasst u. a. I.V.-Arzneimittel, d. h. 

intravenös zu verabreichende generische Anästhetika, 

Analgetika und Antiinfektiva, sowie Arzneimittel zur Behand

lung onkologischer und anderer kritischer Erkrankungen.  

Ferner entwickeln wir Biosimilars mit den Schwerpunkten 

Onkologie und Autoimmunerkrankungen. Ein weiterer 

 Produktbereich ist die  klinische Ernährung; hier gehören 

wir zu den wenigen Unternehmen weltweit, die zugleich 

paren terale und enterale Ernährungsprodukte vertreiben. Zum 

Portfolio der Infusionstherapie gehören Infusionslösungen 

und Blutvolumenersatzstoffe. Im Bereich Medizintechnische 

Produkte / Transfusionstechnologie bieten wir Infusions 

und Ernährungspumpen sowie Verbrauchsmaterialien zur Ver

abreichung von Pharmazeutika und klinischen Ernährungs

produkten an. Darüber hinaus umfasst unser Sortiment Pro 

dukte zur Sammlung und Verarbeitung von Blutkomponenten 

sowie für die Transfusionsmedizin. 

WIRTSCHAFTLICHE ENTWICKLUNG
Fresenius Kabi steigerte den Umsatz im Jahr 2018 um 3 % 

auf 6.544 Mio €. Das organische Umsatzwachstum betrug 

7 %. Währungsumrechnungseffekte minderten den Umsatz 

um 4 %. Sie ergaben sich aus der Abwertung verschie

dener Währungen gegenüber dem Euro, insbesondere des US 

Dollars, des brasilianischen Real und des argentinischen 

Peso.

In Europa erzielten wir, gestützt von einer guten Entwick

lung des Produktbereichs klinische Ernährung, ein organi

sches Wachstum von 3 %. In Nordamerika betrug das organi

sche Umsatzwachstum 8 %. Der Umsatzanstieg ist zurück 

zuführen auf anhaltende Lieferengpässe für I.V.Arzneimittel 

bei Wettbewerbern sowie neue Produkteinführungen. Deut

liche Umsatzsteigerungen verzeichnete Fresenius Kabi auch 

in den Schwellenländern. In Lateinamerika erzielten wir ein 

orga nisches Wachstum von 17 %. In der Region AsienPazifik 

erreichten wir ein organisches Umsatz wachstum von 12 %.

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Währungs
umrechnungs

effekte

Anteil am
Umsatz von

Fresenius Kabi

Europa 2.248 2.214 2 %  1 % 34 %

Nordamerika 2.359 2.290  3 %  5 % 36 %

AsienPazifik 1.300 1.196 9 %  3 % 20 %

Lateinamerika / Afrika 637 658  3 %  15 % 10 %

Gesamt 6.544 6.358 3 %  4 % 100 %

UMSATZ NACH REGIONEN
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AKQUISITIONEN / INVESTITIONEN
Der Supreme Court in Delaware, USA, hat am 7. Dezember 

2018 die Klage von Akorn, Inc., einem USamerikanischen 

Hersteller und Anbieter verschreibungspflichtiger und rezept

freier Arzneimittel, gegen Fresenius auf Vollzug der Über

nahmevereinbarung vom April 2017 endgültig abgewiesen. 

Da der Supreme Court das höchste Gericht in Delaware ist, 

ist kein weiteres Rechtsmittel gegen diese Entscheidung mög

lich (zu weiteren Details siehe Seite 67). 

In den USA erweitern wir unser Werk in Melrose Park, 

nahe Chicago, zu einem hochmodernen Campus für die Her

stellung von intravenös zu verabreichenden Arzneimitteln. 

Das Investitionsvolumen für diesen Ausbau beträgt 

ca. 350 Mio US$. An unserem bestehenden Standort in Wil

son, North Carolina, werden wir ca. 350 Mio US$ in den Bau 

einer neuen Produktionsstätte investieren.

Enterale Ernährungsprodukte sind der am stärksten wach

sende Produktbereich von Fresenius Kabi. Aufgrund der 

starken Nachfrage werden wir weitere Produktionskapazitäten 

schaffen: Wir haben bereits im letzten Jahr mit dem Ausbau 

unseres Werks in Wuxi, China, begonnen, um dort enterale 

Ernährungsprodukte herstellen zu können. Der Produktions

beginn ist für 2019 vorgesehen. Auch in Europa erweitern 

wir unsere Produktionskapazitäten. So werden wir nahezu 

100 Mio € in unserem Werk in EmmerCompascuum in den 

Niederlanden investieren. 

PRODUKTBEREICHE 
Bei den generischen I.V.-Arzneimitteln haben wir unsere 

Produktpalette in weitere Märkte ausgedehnt. Weltweit 

waren es mehr als 90 Produkteinführungen von I.V.Arznei

mitteln. Im Bereich Biosimilars konnten wir mit dem 

Abschluss einer globalen Vergleichs und Lizenzvereinba

rung mit Abbvie über unseren BiosimilarKandidaten zu 

Abbvie´s Humira® einen wichtigen Schritt in der zukünftigen 

Vermarktung unserer BiosimilarsProdukte machen. Die 

Markt zulassung durch die Gesundheitsbehörden vorausge

setzt, können wir unseren BiosimilarKandidaten ab 30. Sep

tember 2023 in den USA vermarkten. Mit der Produktein

führung in Europa rechnet Fresenius Kabi ab dem ersten 

Halbjahr 2019.

In der klinischen Ernährung haben wir die Marktpräsenz 

unserer Produkte für die parenterale Ernährung weiter aus

gebaut. Mit unseren 3Kammerbeuteln sind wir weltweit füh

rend im Produktsegment Mehrkammerbeutel für parenterale 

Ernährung. Im Berichtsjahr haben wir begonnen, unser neues 

Produkt SmofKabiven extra Nitrogen, einen 3Kammerbeutel 

mit einem besonderen ProteinEnergieVerhältnis, in Europa 

einzuführen. Auch im Bereich der enteralen Ernährung 

haben wir im Berichtsjahr eine neue Produktlinie eingeführt: 

Fresubin 2kcal Savoury ist eine hochkalorische eiweißreiche 

Trinknahrung, die wir in Europa und Lateinamerika auf den 

Markt gebracht haben. 

In der Infusionstherapie konnten wir in den USA unsere 

isotonische Natriumchloridlösung im freeflexBeutel ein

führen.

Im Produktbereich Medizintechnische Produkte / Trans-

fusionstechnologie haben wir im Berichtsjahr die Inter

nationalisierung unseres Produktangebots weiter vorange

trieben sowie neue Produkte eingeführt. So haben wir  

z. B. für unsere neue Infusionspumpe Agilia SP PCA und für 

unsere neue Ernährungspumpe Amika+ die CEKennzeich

nung erhalten und die weltweite Vermarktung aufgenommen. 

Einen Ausblick auf das Jahr 2019 bietet der Konzern 

Lagebericht auf den Seiten 75 f. Weitere Informationen über 

 Fresenius Kabi erhalten Sie im Internet unter  

www.freseniuskabi.de.

1  Vor Sondereinflüssen; vor Kosten für die Weiterentwicklung des BiosimilarsGeschäfts 

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in der Überleitungsrechnung auf Seite 61. 

Der Umsatz der Produktbereiche entwickelte sich wie folgt:

Der EBIT 1 stieg um 5 % auf 1.305 Mio €. Währungsumrech

nungseffekte minderten den EBIT 1 um 5 %.

 

 

in Mio € 2018 2017
Organisches 

Wachstum

I.V.Arzneimittel 2.735 2.699 5 %

Klinische Ernährung 1.796 1.671 13 %

Infusionstherapie 929 903 7 %

Medizintechnische 
Produkte / Transfusions
technologie 1.084 1.085 4 %

Gesamt 6.544 6.358 7 %

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Europa 355 351 1 %

Nordamerika 894 853 5 %

AsienPazifik /  
Lateinamerika / Afrika 398 373 7 %

Verwaltungs und  
zentrale F & EKosten - 508  400 27 %

EBIT 1 1.139 1.177  3 %

EBIT exkl. Biosimilars 1 1.305 1.237 5 %

EBIT-Marge  
exkl. Biosimilars 1 19,9 % 19,5 %

Jahresergebnis 1, 2 742 702 6 %

1  Vor Sondereinflüssen
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt

http://www.fresenius-kabi.de
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Fresenius Helios ist Europas führender privater Krankenhaus

betreiber. Zum Unternehmen gehören, unter dem Dach der 

Holding Helios Health, Helios Deutschland und Helios Spa-

nien (Quirónsalud). Helios Deutschland betreibt 86 Kran

kenhäuser und rund 125 1 Medizinische Versorgungszentren 

(MVZ) sowie 10 1 Präventionszentren. Das Unternehmen  

ist damit der größte Anbieter von stationärer und ambulanter 

Patientenversorgung in Deutschland und bietet Qualitäts

medizin innerhalb des gesamten Versorgungs spektrums. 

Quirónsalud betreibt 47 Krankenhäuser, 57 ambulante Gesund

heits zentren sowie rund 300 Einrichtungen für betriebliches 

Gesundheitsmanagement. Quirón salud ist der größte private 

Krankenhausbetreiber Spaniens mit einem umfassenden 

medizinischen Leistungsspektrum in der stationären und 

ambulanten Versorgung.

WIRTSCHAFTLICHE ENTWICKLUNG
Fresenius Helios steigerte den Umsatz im Jahr 2018 um 4 % 

(6% 2) auf 8.993 Mio €. Das orga nische Umsatzwachstum 

betrug 3 %. 

Der Umsatz von Helios Deutschland ging um 2 % (stieg 

um 2% 2) auf 5.970 Mio € zurück. Das orga nische Umsatz

wachstum betrug 2%. Der Umsatz von Helios Deutschland 

war beeinflusst durch einen Rückgang der Fallzahlen, u. a. 

bedingt durch den Trend zur ambulanten Behandlung. Darü

ber hinaus führten unbesetzte Stellen bei spezia lisierten 

Krankenschwestern und Ärzten in einigen unserer Kranken

häuser zu einem Rückgang der Fallzahlen. Maßnahmen zur 

schnellen Besetzung offener Positionen wurden verstärkt. 

Um vom Trend zur ambulanten Behandlung zu profitieren, 

baut Helios Deutschland ambulante Angebote in einer eige

nen Sparte aus. Ferner wurde die Sparte neue Geschäftsfelder 

gegründet, um attraktive innovative Geschäftsmodelle aufzu

bauen und sich daraus ergebende Wachstumschancen zu 

nutzen.

Der Umsatz von Helios Spanien stieg um 17 % auf 

3.023 Mio €. Helios Spanien wird seit dem 1. Februar 2017 

konsolidiert. Das orga nische Umsatzwachstum betrug 6 %.

Der EBIT von Fresenius Helios blieb mit 1.052 Mio € auf 

Vorjahresniveau (stieg um 3 % 2). Die EBITMarge betrug 

11,7 %. Der EBIT von Helios Deutschland fiel um 14 % ( 10% 2) 

auf 625 Mio €, die EBITMarge auf 10,5 %. Die signifikante 

Fixkostenbasis im Krankenhausgeschäft hat bei rückläufigen 

Umsatzerlösen eine überproportional starke Hebelwirkung 

auf den EBIT. Ferner ist die Entwicklung von Helios Deutsch

land negativ belastet durch zusätzliche DRGKatalogeffekte, 

FRESENIUS HELIOS. Die Geschäftsentwicklung 
im Jahr 2018 zeigte ein gemischtes Bild. Während 
vorbereitende Maßnahmen für regulatorische 
Anforderungen sowie ein Rückgang von Fallzahlen 
das Geschäft bei Helios Deutschland belasteten, 
verzeichnete Helios Spanien weiterhin ein dynami
sches Wachstum.

1  Der Anstieg gegenüber dem Vorjahr resultiert im Wesentlichen aus der veränderten Zählweise. Es werden nunmehr Standorte statt der Anzahl der Körperschaften ausgewiesen. 
2  Um das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte PostAkutGeschäft Deutschland adjustiert

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Umsatz 8.993 8.668 4 %

Helios Deutschland 5.970 6.074  2 %

Helios Spanien 3.023 2.594 17 %

EBIT 1.052 1.052 0 %

Helios Deutschland 625 725  14 %

Helios Spanien 413 327 26 %

EBITMarge in % 11,7 12,1

Helios Deutschland 10,5 11,9

Helios Spanien 13,7 12,6

Jahresergebnis 1 686 728  6 %

2017: Beitrag Helios Spanien für elf Monate 

1 Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt

UMSATZ UND ERGEBNISENTWICKLUNG
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1 Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung
2 Deutsche Krankenhausgesellschaft

Unternehmensbereiche      Fresenius Helios

vorbereitende Strukturmaßnahmen für erwartete regulatori

sche Anforderungen (z. B. Clustering) sowie fehlende Privati

sierungsmöglichkeiten im deutschen Markt. Eine unerwartet 

hohe Fluktuation bei Ärzten sowie die Personal knappheit im 

Pflegebereich belasteten die Ergebnisentwicklung zusätzlich.

Der EBIT von Helios Spanien stieg im Wesentlichen auf

grund der starken operativen Entwicklung sowie des gegen

über dem Vorjahreszeitraum zusätzlichen Konsolidierungs

monats um 26 % auf 413 Mio €. Die EBITMarge stieg auf 

13,7 %. 

ÜBERTRAGUNG DES POST-AKUT-GESCHÄFTS  
IN DEUTSCHLAND
Zum 1. Juli 2018 wurden 38 Gesundheitseinrichtungen und 

13 Servicegesellschaften in Deutschland mit Schwerpunkt auf 

stationärer Rehabilitation und Pflege von Fresenius Helios 

auf Fresenius Vamed übertragen. Damit konzentriert  Fresenius 

Helios sich künftig noch stärker auf das AkutKlinikgeschäft 

und dessen weitere Internationalisierung. Zum  strategischen 

Fokus gehören auch weiterhin neben Akut Kliniken die akut

nahe ambulante Versorgung inklusive  Prävention sowie die 

nichtstationäre Nachsorge. Das Transaktionsvolumen betrug 

468 Mio €.

AKQUISITIONEN / KRANKENHAUSNEUBAUTEN
Im September 2018 hat Helios Spanien ein neues Kranken

haus in Cordoba eröffnet. Damit verfügt das Unternehmen nun 

über sechs Krankenhäuser in Andalusien. Quirónsalud hat 

50 Mio € in das neue Krankenhaus investiert. 

Im Oktober 2018 ist Helios Spanien mit der Übernahme 

von Clínica Medellín in den attraktiven privaten Krankenhaus

markt in Kolumbien eingetreten. Clínica Medellín betreibt 

zwei Krankenhäuser mit insgesamt rund 185 Betten. Diese 

sind zentral in Medellín gelegen, einer Stadt mit 2,5 Millionen 

Einwohnern. Mit dieser Übernahme investiert Helios Spanien 

mehr als 50 Mio €. Die Zustimmung der Wettbewerbs und 

Gesundheitsbehörden vorausgesetzt, rechnet  Fresenius Helios 

mit einem Abschluss der Transaktion im 1. Quartal 2019.

INVESTITIONEN
Im Berichtsjahr investierte Fresenius Helios 634 Mio € (2017: 

6.508 Mio €). Davon entfielen 60 Mio € auf Akquisitionen. 

Investitionsschwerpunkte in Deutschland waren Neubauten 

und Moder nisierungen von Krankenhäusern u. a. in Duis

burg, Dachau, Wiesbaden und Wuppertal. 

In Spanien investieren wir rund 40 Mio € in den Bau eines 

Protonentherapiezentrums in Madrid. Die Inbetriebnahme  

ist für Ende 2019 geplant. Es wird das erste Zentrum dieser 

Art zur Behandlung von Krebspatienten in Spanien sein. 

Zudem bauen wir ein neues Krankenhaus in Torrejón, in 

unmittelbarer Nähe der Hauptstadt Madrid. Die Investitions

summe beläuft sich auf rund 30 Mio €. Die Fertigstellung ist 

für 2021 geplant. 

PFLEGEPERSONALSTÄRKUNGSGESETZ
Das Pflegepersonalstärkungsgesetz ist am 1. Januar 2019 in 

Deutschland in Kraft getreten. Ab 2020 werden die Pflege

kosten aus den Fallpauschalen herausgerechnet und die Kosten 

für die patientennahe Krankenpflege werden stattdessen 

über separate Pflegebudgets von den Krankenkassen voll 

erstattet. Bereits 2019 wird jede – gegenüber 2018 – zusätzli

che bzw. aufgestockte Pflegestelle am Bett vollständig von 

den Kostenträgern refinanziert. Darüber hinaus gilt ab 2019 

für Kliniken in Deutschland eine PflegepersonalUntergrenzen

Verordnung für die Bereiche Geriatrie, Intensivmedizin, Kar

diologie, und Unfallchirurgie. Diese Verordnung gilt für ein 

Jahr und ist als Provisorium gedacht. Ab 2020 sollen GKV 1 

und DKG 2 gemeinsam Untergrenzen auch für weitere Bereiche 

im  Krankenhaus festlegen. 

Einen Ausblick für das Jahr 2019 finden Sie im Konzern 

Lagebericht auf den Seiten 75 f. Weitere Informationen über 

 Fresenius Helios erhalten Sie im Internet unter  

www.heliosgesundheit.de und www.quironsalud.es  

(Spanisch und Englisch).

2018 2017 Veränderung

Akutkliniken Deutschland 83 88  6 %

Betten 28.802 29.438  2     %

Verweildauer (Tage) 5,9 6,2

Akutkliniken Spanien 47 45 4 %

Betten 7.019 6.652 6 %

Verweildauer (Tage) 4,2 4,3

Patientenzahlen  
Deutschland 5.321.445 5.324.164 0 %

Stationär behandelte 
Patienten 1.218.199 1.237.068  2 %

Ambulant behandelte  
Patienten 4.073.047 4.028.503 1 %

Patientenzahlen Spanien 13.318.066 11.592.758 15 %

Stationär behandelte 
Patienten 437.855 353.307 24 %

Ambulant behandelte 
Patienten 12.880.211 11.239.451 15 %

http://www.helios-gesundheit.de
http://www.quironsalud.es
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FRESENIUS VAMED. Unser Unternehmen hat sich 
2018 sehr gut entwickelt und sowohl das Umsatzziel 
als auch das im Jahresverlauf erhöhte Ergebnisziel 
erreicht. Die Übernahme von PostAkutEinrichtungen 
in Deutschland stärkt unser Dienstleistungsgeschäft. 
Eine starke Auftragslage sichert das zukünftige 
Wachstum im Projektgeschäft.

Fresenius Vamed realisiert weltweit Projekte, erbringt 

Dienstleistungen für Gesundheitseinrichtungen und ist ein 

führender PostAkutAnbieter in Zentraleuropa. Unser 

Leistungs spektrum umfasst die gesamte Wertschöpfungs

kette: von der Entwicklung, Planung und schlüsselfertigen 

Errichtung über die Instandhaltung bis zum technischen 

Management und zur Gesamtbetriebsführung (siehe Seite 31). 

Unser Angebot richtet sich an unterschiedliche Bereiche der 

Gesundheitsversorgung, sei es Prävention, Akutversorgung, 

Rehabilitation oder Pflege. Dank umfassender Kompetenz 

können wir  kom plexe Gesundheitseinrichtungen über ihren 

gesamten Le benszyklus hinweg effizient und erfolgreich 

betreuen. Als Spezialist und weltweit tätiger Komplettanbie

ter nehmen wir eine einzigartige Position ein. Bis heute 

haben wir mehr als 900 Projekte in rund 90 Ländern erfolg

reich realisiert.

WIRTSCHAFTLICHE ENTWICKLUNG
Fresenius Vamed steigerte den Umsatz im Geschäftsjahr 

2018 um 37 % auf 1.688 Mio €. Das organische Wachstum 

betrug 16 %. Währungsumrechnungseffekte hatten keinen 

wesent lichen Einfluss. 

Der Umsatz der Geschäftsfelder entwickelte sich wie folgt:

Der EBIT stieg um 45 % (9% 1) auf 110 Mio € (2017: 

76 Mio €). Die EBITMarge erhöhte sich auf 6,5 % (2017: 

6,2 %). Im Pro jektgeschäft stieg der EBIT um 11 % auf 

30 Mio €, im Dienstleistungsgeschäft um 63 % auf 80 Mio €. 

Das Jahresergebnis 2 erhöhte sich auf 72 Mio € (2017: 

50 Mio €).

PROJEKTGESCHÄFT
Im Projektgeschäft bietet VAMED maßgeschneiderte Lösungen 

aus einer Hand: Wir entwickeln, planen und errichten 

Gesund heitseinrichtungen schlüsselfertig, beraten deren Trä

ger und übernehmen das Finanzierungsmanagement. Darü

ber hinaus setzen wir Vorhaben im Rahmen von Kooperationen 

um. Mit 25 realisierten Projekten ist VAMED ein Pionier im 

Bereich PublicPrivatePartnership (PPP).

In Europa konnte VAMED die positive Entwicklung fort

setzen. Die Modernisierung des Universitätsklinikums Schles

wigHolstein (UKSH), das größte PPPProjekt im  deutschen 

Gesundheitswesen, schreitet weiter voran. Die Übergabe der 

Neubauten an den beiden Standorten in Kiel und Lübeck ist 

für das zweite Halbjahr 2019 geplant. In Potsdam sind wir 

mit dem schlüsselfertigen Bau einer Forschungs einrichtung 

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Anteil am
Umsatz von

Fresenius 
Vamed

Projekte 712 606 17% 42%

Dienstleistungen 976 622 57% 58%

1 Um das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte PostAkutGeschäft Deutschland adjustiert
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der VAMED AG entfällt

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Anteil am
Umsatz von

Fresenius 
Vamed

Europa 1.312 889 48 % 78 %

Afrika 109 92 18 % 6 %

AsienPazifik 221 200 11 % 13 %

Lateinamerika 46 47  2 % 3 %

Gesamt 1.688 1.228 37 % 100 %

UMSATZ NACH REGIONEN
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beauftragt. In Österreich und der Schweiz erhielten wir Auf

träge zur Erweiterung von Rehabilitationskliniken. In Bos

nienHerzegowina stellten wir mit dem neuen Klinikzentrum 

in Banja Luka die größte Gesundheitseinrichtung der Region 

fertig. Weitere Projekte betreuen wir u.  a. in den Niederlanden, 

Polen, der Schweiz und Italien.

Auch in Afrika haben wir wichtige Aufträge erhalten, 

darunter die zur schlüsselfertigen Errichtung von allgemeinen 

Krankenhäusern in Angola. In der Region Asien-Pazifik 

kamen neue Aufträge aus Indonesien, der Mongolei, Sri Lanka 

und Vietnam hinzu. Im Mittleren Osten erhielten wir den 

Auftrag zur Lieferung von Medizintechnik in den Oman. In 

Abu Dhabi schreitet die Errichtung einer integrierten Gesund

heitseinrichtung voran. In Lateinamerika zeichnet VAMED 

sich für neue Projekte in Nicaragua, Bolivien sowie Trinidad 

und Tobago verantwortlich.

AUFTRAGSEINGANG UND BESTAND IM PROJEKTGESCHÄFT

DIENSTLEISTUNGSGESCHÄFT
Unser modular aufgebautes Dienstleistungsgeschäft deckt das 

gesamte technische, kaufmännische und infrastrukturelle 

FacilityManagement ab sowie die Gesamtbetriebsführung 

von Gesundheitseinrichtungen. Hierzu gehören z. B. die 

Instandhaltung von Gebäuden und Geräten, die Betreuung 

medizintechnischer Anlagen sowie die tech nische Betriebs

führung. Das integrierte Angebot zielt darauf ab, Gesund

heitseinrichtungen optimal zu führen.

Im Jahr 2018 waren wir mit der Gesamtbetriebsführung 

von 100 Gesundheitseinrichtungen mit rund 18.000 Betten 

beauftragt. Darüber hinaus erbringen wir im Rahmen der 

technischen Betriebsführung weltweit Leis tungen für mehr 

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Auftragseingang 1.227 1.096 12 %

Auftragsbestand (31.12.) 2.420 2.147 13 %

als 840 Gesundheitseinrichtungen mit rund 193.000 Betten. 

Zukäufe in Deutschland und Großbritannien stärkten den 

Bereich der HighEndDienstleistungen.

In Österreich sind wir seit 1986 mit der technischen 

Betriebsführung eines der größten Krankenhäuser Europas 

betraut, des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien 

(AKH). In Deutschland erbringen wir seit Mitte 2015 die 

technischen Dienstleistungen für das UKSH. Darüber hinaus 

haben wir neue Aufträge in wichtigen europäischen Märkten 

erhalten, etwa in Österreich, Italien, den Niederlanden, 

Großbritannien und Spanien. 

Zum 1. Juli 2018 hat VAMED in Deutschland 38 Gesund

heitseinrichtungen und 13 Servicegesellschaften mit dem 

Schwerpunkt auf stationärer Rehabilitation und Pflege von 

Fresenius Helios übernommen. Mit dieser Übernahme wird 

VAMED zu einem der führenden privaten Anbieter von Reha

bilitationsleistungen in Europa. In Österreich sind wir der 

größte private Anbieter und erweiterten das Angebot um eine 

Kinderrehabilitationseinrichtung. In der Schweiz stärkten 

wir unsere Position als zweitgrößter privater Rehabilitations

anbieter. Weitere renommierte Rehabilitationseinrichtungen 

betreiben wir in Tschechien und in Großbritannien.

VAMED VITALITY WORLD
Mit dem Leistungsangebot der VAMED Vitality World schlagen 

wir in Thermen und Gesundheitsresorts die Brücke zwi

schen Vorsorgemedizin und Gesundheitstourismus. Wir sind 

führend im österreichischen Markt und betreiben mit der 

Aqua World Budapest das größte Spa und Gesundheitsresort 

in Ungarn. 

Einen Ausblick auf das Jahr 2019 bietet Ihnen der Konzern

Lagebericht auf den Seiten 75 f. Weitere Informationen  

über Fresenius Vamed erhalten Sie im Internet unter  

www.vamed.com. 

WERTSCHÖPFUNGSKETTE VON VAMED

Projektentwicklung und
Beratung

Planung und
Finanzierungsmanagement

Projektmanagement und 
Errichtung

Dienstleistung 
▶  technisch
▶  kaufmännisch
▶  infrastrukturell

Betriebsführung 
▶ technische Betriebsführung
▶  Gesamtbetriebsführung

Projektgeschäft Dienstleistungsgeschäft

http://www.vamed.com
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AKTIENMARKT UND KURSENTWICKLUNG  
DER  FRESENIUS-AKTIE
Das schwache Börsenjahr 2018 war geprägt von Nervosität 

und Unsicherheit der Investoren. Der Handelskonflikt zwischen 

China und den USA, die Brexit-Verhandlungen, die deutlich 

gestiegenen Zinsen vor allem in den USA sowie die Sorge um 

Italiens Haushalt waren die beherrschenden Themen des 

Börsenjahres 2018.

Der DAX verzeichnete im Jahr 2018 einen Verlust von 

18 %, der EURO STOXX 50 verlor 14 % an Wert. Der STOXX 

Europe 600 beendete das Jahr mit einem Minus von 13 %.  

In diesem Index verzeichnete der Gesundheitssektor (STOXX 

Europe 600 Health Care) einen Verlust von 3 %. In den USA 

entwickelten sich die Leitindizes wie folgt: Der S & P 500 und 

der Dow Jones Industrial Average verloren jeweils 6 %.

Der Schlusskurs der Fresenius-Aktie lag am 31. Dezem-

ber 2018 bei 42,38 € und damit 35 % unter dem Schlusskurs  

des Jahres 2017.

Zum 31. Dezember 2018 lag die Marktkapitalisierung 

von Fresenius mit 23,6 Mrd € um 35 % unter dem Vorjahres-

wert. Das durchschnittliche tägliche Xetra-Handelsvolu men 

der Fresenius-Aktie stieg um 42 % auf 1.648.837 Stück (2017: 

1.164.824 Stück). Das Handelsvolumen des DAX verzeich-

nete im Vergleichszeitraum einen Anstieg von 14 %.

FRESENIUS-AKTIE. Wir schlagen die 26. Dividen-
denanhebung in Folge vor. Die Finanzmärkte 
befinden sich aktuell in einer hochsensiblen Phase. 
In diesem Marktumfeld haben die Konkretisierung 
des Konzernausblicks für das Geschäftsjahr 2018 
sowie die Anpassung der Mittelfristziele die  
Fresenius-Aktie deutlich belastet.
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KENNDATEN DER FRESENIUS-AKTIE

2018 2017 2016 2015 2014

Anzahl Aktien 556.225.154 554.710.473 547.208.371 545.727.950 541.532.600

Börsenkurs 1 in €

Hoch 70,94 79,65 74,26 69,75 44,12

Tief 38,99 60,58 53,05 42,41 35,00

Jahresschlusskurs 42,38 65,07 74,26 65,97 43,16

Marktkapitalisierung 2 in Mio € 23.573 36.095 40.636 36.002 23.373

Ausschüttungssumme in Mio € 445,0 3 416,0 343,1 300,2 238,3

Dividende je Aktie in € 0,80 3 0,75 0,62 0,55 0,44

Ergebnis je Aktie in € 4 3,37 3,28 2,85 2,64 2,01

1  Xetra-Schlusskurs an der Frankfurter Wertpapierbörse
2  Gesamtzahl der Stammaktien multipliziert mit dem jeweiligen Xetra-Jahresschlusskurs an der Frankfurter Wertpapierbörse
3  Vorschlag
4  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt; vor Sondereinflüssen
 

Die Fresenius-Aktie bleibt trotz des Rückgangs im Jahr 2018 

über einen langen Zeitraum ein attraktives Investment:  

Wer vor zehn Jahren 1.000 € investiert und die Dividenden 

reinvestiert hat, verfügte am 31. Dezember 2018 über einen 

Wert von 3.938 €. Dies entspricht einer durchschnittlichen 

jährlichen Rendite von 13 % (vor Kosten und Steuern). 

In den USA hat Fresenius ein Sponsored-Level-I-American- 

Depositary-Receipt-(ADR-)Programm. Darin entsprechen  

vier Fresenius-ADRs einer Fresenius-Aktie. Die ADRs werden 

im Marktsegment OTCQX International Premier gehandelt.

KAPITALSTRUKTUR
Die Gesamtzahl der ausgegebenen Aktien betrug zum Jahres-

ende 556.225.154 Stück (31. Dezember 2017: 554.710.473). 

Der Anstieg geht auf die Ausübung von Optionen nach Maß-

gabe von Aktienoptionsplänen zurück. Informationen zu den 

Aktienoptionsplänen finden Sie im Konzern-Anhang auf den 

Seiten 250 bis 258 dieses Berichts.

  Fresenius-Aktie       Kursspanne pro Monat

ABSOLUTE KURSENTWICKLUNG 2018 

FRESENIUS-AKTIE IN €
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ANALYSTENEMPFEHLUNGEN 
Empfehlungen von Finanzanalysten sind eine wichtige Ent-

scheidungsgrundlage sowohl für institutionelle als auch für 

private Investoren. Bis zum 12. Februar 2019 gab es nach 

unserer Erhebung 11 Kaufempfehlungen, 8 Halteempfehlun-

gen und keine Verkaufsempfehlung.

Welche Banken regelmäßig über Fresenius berichten und 

unsere Aktie bewerten, erfahren Sie unter www.fresenius.de/

analysten-und-konsensus.

DIVIDENDE
Fresenius hat sich im Geschäftsjahr 2018 erneut gut entwi-

ckelt. Daher schlagen wir unseren Aktionärinnen und Aktionä-

ren zum 26. Mal in Folge vor, die Dividende zu erhöhen – 

um 7 % auf nunmehr 0,80 € je Aktie (2017: 0,75 €). Die Aus- 

schüttung an die Aktionäre der Fresenius SE & Co. KGaA 

beläuft sich auf 445 Mio € oder 24 % des Konzernergebnisses. 

Bemessen an diesem Vorschlag und am Jahresschlusskurs 

beträgt die Dividendenrendite 1,9 %.

AKTIONÄRSSTRUKTUR
Die nachfolgenden Grafiken zeigen die Aktionärsstruktur 

zum Ende des Jahres 2018. Als deren größte Anteilseignerin 

hielt die Else Kröner-Fresenius-Stiftung 26,3 % am Kapital. 

Laut Meldungen gemäß Wert papierhandelsgesetz (WpHG) lag 

der Stimmrechtsanteil der  BlackRock, Inc. und der Allianz 

Global Investors GmbH bei jeweils rund 5 %. Weitere Informa-

tionen zu Stimmrechtsmitteilungen gemäß WpHG finden Sie 

unter www.fresenius.de/aktionaersstruktur.

Bei der Ermittlung der Aktionärsstruktur zum 31. Dezem-

ber 2018 wurden 94 % des Grundkapitals erfasst. Fresenius 

kann sich auf eine solide Aktionärsbasis stützen: Rund 620 ins-

titutionelle Investoren hielten rund 350 Millionen Aktien 

oder 63 % des Grundkapitals. Auf Privatanleger entfielen 28,8 

Millionen Aktien. Die zehn größten Investoren hielten 

rund 22 % des Aktienkapitals. Fresenius-Aktien sind über-

wiegend im Besitz von Investoren aus Deutschland, den 

USA und Großbritannien. 

AKTIONÄRSSTRUKTUR NACH INVESTORENGRUPPEN

Privatanleger 5 %

Else Kröner-Fresenius- 
 Stiftung 26 %

Nicht erfasst 6 %

Institutionelle 
Investoren 63 %

AKTIONÄRSSTRUKTUR NACH REGIONEN

Sonstige Regionen 3 %

Großbritannien 10 %

USA 18 %

Sonstiges Europa 19 %

Nicht erfasst 6 %

Deutschland 44 %

DIVIDENDENENTWICKLUNG IN €

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018 12017

1 Vorschlag

0,25

0,29
0,32

0,37

0,42
0,44

0,62

0,55

0,75

0,80

http://www.fresenius.de/analysten-und-konsensus
http://www.fresenius.de/aktionaersstruktur
http://www.fresenius.de/analysten-und-konsensus
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INVESTOR RELATIONS
Unsere Investor Relations-Arbeit ist den Transparenzrichtlinien 

des Deutschen Corporate Governance Kodex verpflichtet:  

Wir kommunizieren umfassend, zeitnah und offen sowohl mit 

 privaten und institutionellen Investoren als auch mit Finanz-

analysten. Dabei behandeln wir alle Aktionäre gleich.

Auch im Jahr 2018 haben wir einen intensiven Dialog mit 

dem Kapitalmarkt geführt. Über die Telefon- und Webkon-

ferenzen hinaus hat sich Fresenius auf wichtigen Finanzplätzen 

Europas, der USA, Kanada und Asien präsentiert. Auf 21 

internationalen Investorenkonferenzen, 26 Roadshows sowie 

in zahlreichen Einzelgesprächen haben wir unsere regelmäßi-

gen Kontakte mit institutionellen Investoren und Analysten 

weiter ausgebaut. Zudem haben wir mit Banken sogenannte 

Field Trips organisiert, bei denen Investoren und Analysten 

mit dem Vorstand in Dialog treten konnten.

Anerkennung erfuhren das Investor Relations-Team und 

das Managementteam der Fresenius durch die Ergebnisse 

des Extel Surveys. Im Rahmen dieser breit angelegten Unter-

suchung befragt Thomson Reuters jährlich rund 15.000 

Investoren und Analysten zu verschiedenen Aspekten guter 

Investor Relations-Arbeit. Dabei wurde das Fresenius Inves tor 

Relations-Team erneut als bestes im europäischen MedTech-

Sektor ausgezeichnet. 

Zudem zeichnete „Institutional Investor“ Fresenius für 

die europaweit beste Investor Relations-Arbeit im Gesundheits-

sektor aus. Ferner erhielt das Management- und Investor 

Relations-Team vom „Manager Magazin“ die Auszeichnung 

als „Investor Darling“ für die beste Finanzkommunikation 

der DAX-Unternehmen.

Die Kommunikation mit unseren Privatanlegern haben  

wir insbesondere über das Internet fortgeführt. Darüber  

hinaus nehmen wir an Privataktionärsveranstaltungen teil. 

Privataktionäre können auf unserer  Website unter   

www.fresenius.de/events-und-praesentationen Live- 

Über tragungen der Telefonkonferenzen verfolgen und das 

stetig erweiterte Informationsangebot auch auf den Social-

Media-Kanälen nutzen. 

Wenn Sie uns kontaktieren oder sich über unseren 

Finanzkalender 2019 informieren möchten, schauen Sie bitte 

auf die letzte Seite dieses Geschäftsberichts. Weitere Infor-

mationen finden Sie unter  www.fresenius.de/investoren.

ANALYSTENEMPFEHLUNGEN

Equal-weight / Hold / 
Neutral 42 %

Accumulate / Add / Buy / 
Outperform /  

Overweight 58 %

http://www.fresenius.de/events-und-praesentationen
http://www.fresenius.de/investoren
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GRUNDLAGEN DES KONZERNS

GESCHÄFTSMODELL DES KONZERNS
 Fresenius ist ein weltweit tätiger Gesundheitskonzern in der 

Rechtsform einer SE & Co. KGaA (Kommanditgesellschaft auf 

Aktien). Wir bieten Produkte und Dienstleistungen für die 

Dialyse, das Krankenhaus und die ambulante medizinische 

Versorgung an. Ein weiteres Arbeitsfeld ist die Trägerschaft 

von Krankenhäusern. Zudem realisieren wir weltweit Pro-

jekte und erbringen Dienstleistungen für Krankenhäuser und 

andere Gesundheitseinrichtungen. 

Geführt von der  Fresenius SE & Co. KGaA als operativ täti-

ger Muttergesellschaft betreiben vier rechtlich selbstständige 

Unternehmensbereiche (Segmente) das operative Geschäft. 

Sie sind regional und dezentral aufgestellt. 

▶   Fresenius Medical Care bietet Dienstleistungen und Pro-

dukte für Patienten mit chronischem Nierenversagen an. 

Zum 31. Dezember 2018 wurden in den 3.928 Dialyse-

kliniken des Unternehmens 333.331 Patienten behandelt. 

Zu den wichtigsten Produktgruppen zählen Dialysatoren 

und Dialysegeräte. Darüber hinaus erbringt  Fresenius 

Medical Care im Bereich Versorgungsmanagement zusätz-

liche Dienstleistungen rund um die medizinische Ver-

sorgung von Patienten.

▶   Fresenius Kabi ist spezialisiert auf intravenös zu verab-

reichende generische Arzneimittel (I.V.-Arzneimittel), klini-

sche Ernährung sowie Infusionstherapien. Außerdem 

bietet das Unternehmen medizintechnische Geräte sowie 

Produkte für die Trans fusions technologie an. Ferner ent-

wickelt  Fresenius Kabi im Biosimilars-Bereich Produkte 

mit den Schwerpunkten Onkologie und Autoimmun-

erkrankungen.

▶   Fresenius Helios ist Europas führender privater Kranken-

hausbetreiber. Zum Unternehmen gehören, unter dem 

Dach der Holding Helios Health, Helios Deutschland und 

Helios Spanien (Quirónsalud). Ende 2018 betrieb Helios 

Deutschland 86 Krankenhäuser, rund 125 Medizinische 

Ver sorgungszentren (MVZ) und 10 Präventionszentren. 

Zu Quirónsalud gehörten zum Ende des Geschäftsjahres 

47 Krankenhäuser, 57 ambulante Gesundheitszentren 

sowie rund 300 Einrichtungen für betriebliches Gesund-

heits management.

▶   Fresenius Vamed realisiert weltweit Projekte, erbringt 

Dienstleistungen für Krankenhäuser sowie andere 

Gesundheitseinrichtungen und ist ein führender Post-

Akut-Anbieter in Zentraleuropa. Das Leistungsspektrum 

umfasst die gesamte Wertschöpfungskette: von der Ent-

wicklung,  Planung und schlüsselfertigen Errichtung über 

die Instandhaltung bis zum technischen Management 

und zur Gesamtbetriebsführung.

KONZERNSTRUKTUR

 Fresenius SE & Co. KGaA

31 % 100 % 100 % 77 %

 Fresenius 
Medical Care

 Fresenius 
Kabi

 Fresenius 
Helios

 Fresenius 
Vamed

KONZERN-LAGEBERICHT. Im Geschäftsjahr 2018 
haben sich die Vorteile unserer diversifizierten 
Konzernstruktur deutlich gezeigt. Die Konzern-
umsatz- und Ergebnisziele für das Geschäftsjahr  
2018 haben wir erreicht.
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Fresenius unterhält ein internationales Vertriebsnetz und 

betreibt mehr als 90 Produktionsstätten. Die größten davon 

befinden sich in den USA, in China, Japan, Deutschland  

und Schweden. Dazu kommen Werke in weiteren Ländern 

Europas, Lateinamerikas, der Region Asien-Pazifik und in 

Süd afrika.

WESENTLICHE ABSATZMÄRKTE UND  

WETTBEWERBSPOSITION

Fresenius ist in rund 90 Ländern mit Tochtergesellschaften 

aktiv. Hauptabsatzmärkte sind Europa mit 43 % und Nord-

amerika mit 42 % des Umsatzes.

Fresenius Medical Care ist der weltweite Marktführer 

sowohl bei Dialysedienstleistungen – mit einem Marktanteil 

von etwa 10 %, gemessen an der Anzahl der behandelten 

Patienten – als auch bei Dialyseprodukten mit einem weltwei-

ten Marktanteil von rund 35 %.  Fresenius Kabi nimmt in 

großen Teilen seines Produktportfolios in Europa führende 

Markt stellungen ein und hält auch in den Wachstumsmärk-

ten Asien-Pazifik und Lateinamerika bedeutende Marktanteile. 

In den USA ist  Fresenius Kabi einer der führenden Anbieter 

generischer I.V.-Arznei mittel. Weitere Informationen zur Markt-

stellung von  Fresenius Kabi enthält die Marktbeschreibung  

auf Seite 50 f.  Fresenius Helios ist Europas führender privater 

Krankenhausbetreiber. Zum Unternehmen gehören mit 

Helios Deutschland der größte private Krankenhausbetreiber 

Deutschlands sowie mit Helios Spanien der größte private 

Krankenhaus betreiber Spaniens. Auch  Fresenius Vamed zählt 

auf seinem Gebiet zu den weltweit führenden Unternehmen.

EXTERNE EINFLUSSFAKTOREN

Die rechtlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen 

für das operative Geschäft des  Fresenius-Konzerns blieben 

2018 im Wesentlichen unverändert. Unsere lebensrettenden 

und lebenserhaltenden Produkte und Therapien haben 

große Bedeutung für Menschen auf der ganzen Welt. Daher 

ist die Geschäftsentwicklung unseres Unternehmens ver-

gleichsweise stabil und weitgehend unabhängig von Wirt-

schaftszyklen. Jedoch wirkten vorbereitende Maßnahmen  

für zukünftige regulatorische Veränderungen im deutschen 

Krankenhausgeschäft bereits im Geschäftsjahr 2018 ergeb-

nisbelastend. Über unsere Märkte berichten wir auf den Sei-

ten 49 ff.

Die Diversifikation in vier Unternehmens bereiche und 

unsere globale Ausrichtung verleihen dem Konzern zusätzliche 

Stabilität.

Schwankende Währungsrelationen, vor allem zwischen 

Euro und US-Dollar, führen zu Währungsumrechnungs-

effekten in der Konzern-Gewinn- und Verlustrechnung sowie 

in der Bilanz. Der Euro lag im Jahresdurchschnitt mit 1,18 US-

Dollar über dem Niveau des Vorjahres von 1,13. Dies wirkte 

sich belastend auf die Konzern-Gewinn- und Verlustrechnung 

für das Geschäftsjahr 2018 aus. Zudem ergaben sich im 

Geschäftsjahr 2018 negative Währungsumrechnungseffekte 

aus der Abwertung lateiname rikanischer Währungen, insbe-

sondere des argentinischen Peso gegenüber dem Euro. Auf-

grund der veränderten Stichtags relation von 1,20 US-Dollar 

zum 31. Dezember 2017 auf 1,15 US-Dollar zum 31. Dezember 

2018 stieg die Bilanzsumme um 7 % (stieg währungsberei-

nigt: 5 %).

Der Fresenius-Konzern war im Berichtsjahr in verschie-

dene Rechtsstreitigkeiten involviert, die sich aus seiner 

Geschäftstätigkeit ergeben. Obwohl sich deren Ausgang nicht 

vorhersagen lässt, erwarten wir derzeit aus den anhängigen 

Verfahren keine wesentlichen negativen Auswirkungen auf  

die Vermögens-, Finanz- und Ertragslage. Weitere Angaben 

zu rechtlichen Verfahren und einer laufenden internen  

Compliance-Untersuchung bei Fresenius Medical Care finden 

Sie auf den Seiten 225 bis 234 im Konzern-Anhang.

Wir beobachten und bewerten länderspezifische, politi-

sche, rechtliche und finanzwirtschaftliche Rahmenbedingungen 

sorgfältig. Dies gilt insbesondere für die möglichen Auswir-

kungen auf unsere Geschäftstätigkeit, die sich aus der Ent-

schei dung Großbritanniens, aus der Europäischen Union 

auszutreten, und der derzeit noch anhaltende Unsicherheit 

über die Austrittsbedingungen ergeben. Wir erwarten daraus 

derzeit keine wesentlichen Auswirkungen auf unser Geschäft. 

Der Umsatzanteil, der in Großbritannien erwirtschaftet wird, 

ist gemessen am Konzernumsatz nicht materiell. Auch für 

unsere Finanzierungen erwarten wir keine negativen Effekte, 

da nur ein unwesentlicher Anteil unserer Kreditlinien von 

Banken mit Sitz in Großbritannien gestellt wird. Projektteams 

in allen betroffenen Unternehmensbereichen identifizieren 

potenzielle Effekte u. a. hinsichtlich Logistik, Steuern, Zöllen 

sowie potenzieller Regulierungen und leiten gegebenenfalls 

entsprechende Maßnahmen ein.
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LEITUNG UND KONTROLLE

Die Rechtsform der KGaA sieht folgende Organe der Gesell-

schaft vor: die Hauptversammlung, den Aufsichtsrat und  

die persönlich haftende Gesellschafterin, die  Fresenius 

Management SE. An der  Fresenius Management SE hält die 

Else Kröner- Fresenius-Stiftung 100 %. Die KGaA hat ein  

duales Führungssystem, in dem Leitung und Kontrolle strikt 

voneinander getrennt sind. 

Die persönlich haftende Gesellschafterin, vertreten 

durch ihren Vorstand, führt die Geschäfte der KGaA und ver-

tritt diese gegenüber Dritten. Der Vorstand besteht grund-

sätzlich aus sieben Mitgliedern. Entsprechend der Geschäfts-

ordnung des Vorstands sind diese Mitglieder für ihre 

jeweiligen Aufgaben bereiche selbst, für die Geschäftsleitung 

des Konzerns jedoch gemeinsam verantwortlich. Neben der 

 Fresenius SE & Co. KGaA hat die  Fresenius Management SE 

einen eigenen Aufsichtsrat. Der Vorstand hat dem Aufsichts-

rat der  Fresenius Management SE regelmäßig Bericht zu 

erstatten, insbesondere über Geschäftspolitik und Strategien. 

Des Weiteren berichtet er pflichtgemäß über die Rentabilität 

des Geschäfts, den laufenden Geschäftsbetrieb und alle sons-

tigen Geschäfte, die für die Rentabilität und Liquidität von 

erheblicher Bedeutung sein können. Der Aufsichtsrat der 

 Fresenius Management SE berät und überwacht zudem den 

Vorstand bei der Leitung des Unternehmens. Er darf grund-

sätzlich keine Geschäftsführungsfunktion ausüben. Die 

Geschäftsordnung des Vorstands sieht jedoch vor, dass dieser 

bestimmte Geschäfte nicht ohne Zustimmung des Aufsichts-

rats der  Fresenius Management SE vornehmen darf.

Laut Artikel 39 der SE-Verordnung bestellt der Aufsichts-

rat der  Fresenius Management SE den Vorstand und beruft 

ihn ab. Nach der Satzung der  Fresenius Management SE kann 

er auch stellvertretende Vorstandsmitglieder be stellen.

Der Aufsichtsrat der  Fresenius SE & Co. KGaA berät und 

überwacht die Geschäftsführung durch die persönlich haftende 

Gesellschafterin, prüft den Jahresabschluss und den Konzern-

abschluss und nimmt die sonstigen durch Gesetz und Satzung 

ihm zugewiesenen Aufgaben wahr. Er ist in Stra tegie und 

Planung eingebunden sowie in alle Fragen von grundlegen-

der Bedeutung für das Unternehmen. Dem Aufsichtsrat der 

 Fresenius SE & Co. KGaA gehören jeweils sechs Vertreter der 

Anteilseigner und der Arbeitnehmer an. Der Nominierungs-

ausschuss des Aufsichtsrats der  Fresenius SE & Co. KGaA 

schlägt Vertreter der Anteilseigner vor. Er orientiert sich an 

den Vorgaben des Gesetzes und des Deutschen Corporate 

Governance Kodex. Die Wahl selbst erfolgt durch die Haupt-

versammlung der  Fresenius SE & Co. KGaA. Der Europäische 

Betriebsrat wählt die Vertreter der Arbeitnehmer im Auf-

sichtsrat der  Fresenius SE & Co. KGaA. 

Der Aufsichtsrat tritt mindestens zweimal pro Kalender-

halbjahr zusammen. Er bildet aus seinem Kreis zwei ständige 

Ausschüsse: den Prüfungsausschuss mit fünf und den Nomi-

nierungsausschuss mit drei Mitgliedern. Alle sind auf Seite 271 

des Konzernabschlusses aufgeführt. Die Arbeitsweisen der 

Ausschüsse des Aufsichtsrats werden in der Erklärung zur 

Unter nehmens führung auf den Seiten 135 f. des Geschäfts  - 

be richts erläutert. Diese Erklärung findet sich auch auf der 

Web site www. fresenius.de/corporate-governance.

Die Seiten 146 ff. des Geschäftsberichts behandeln das 

Vergütungssystem. Dort weisen wir individuell aus, welche 

Vergütung Vorstand und Aufsichtsrat der  Fresenius  

Management SE sowie der Aufsichtsrat der  Fresenius SE & 

Co. KGaA erhalten. Der Vergütungs bericht ist Bestandteil  

des Konzern-Lageberichts. 

KAPITALIEN, AKTIONÄRE, SATZUNGS-

BESTIMMUNGEN

Das Grundkapital der  Fresenius SE & Co. KGaA bestand zum 

31. Dezember 2018 aus 556.225.154 Stammaktien (31. Dezem-

ber 2017: 554.710.473).

Die  Fresenius-Aktien sind Stück aktien, die auf den Inha-

ber lauten. Auf jede Stück aktie entfällt ein anteiliger Betrag 

am Grundkapital von 1,00 €. Die Rechte der Akti onäre regelt 

das Aktiengesetz. 

Die  Fresenius Management SE als persönlich haftende 

Gesellschafterin ist mit Zustimmung des Aufsichtsrats der 

 Fresenius SE & Co. KGaA ermächtigt, das Grundkapital der 

 Fresenius SE & Co. KGaA bis zum 17. Mai 2023 durch ein- oder 

mehrmalige Ausgabe neuer Inhaber-Stammaktien gegen Bar- 

und / oder Sachein lagen um insgesamt bis zu 125 Mio € zu 

erhöhen (Genehmigtes Kapital I). Das Bezugsrecht der 

Aktionäre kann ausgeschlossen werden. 

Darüber hinaus bestehen folgende Bedingte Kapitalien: 

▶  Das Grundkapital ist um bis zu 4.735.083,00 € durch Aus-

gabe neuer Inhaber-Stammaktien bedingt erhöht (Beding-

tes Kapital I). Die bedingte Kapitalerhöhung wird nur 

insoweit durchgeführt, wie gemäß dem Aktienoptions-

plan 2003 Wandelschuldverschreibungen auf Inhaber- 

Stamm aktien ausgegeben wurden und deren Inhaber von 

ihrem Wandlungsrecht Gebrauch machen.

www.fresenius.de/corporate-governance
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▶  Das Grundkapital ist um bis zu 5.141.264,00 € durch Aus-

gabe neuer Inhaber-Stammaktien bedingt erhöht (Beding-

tes Kapital II). Die bedingte Kapitalerhöhung wird nur 

insoweit durchgeführt, wie gemäß dem Aktien optionsplan 

2008 Bezugsrechte ausgegeben wurden und deren Inha-

ber von ihrem Ausübungsrecht Gebrauch machen und die 

Gesellschaft zur Erfüllung der Bezugsrechte keine eigenen 

Aktien gewährt bzw. von ihrem Recht auf Barausgleich 

Gebrauch macht. 

▶  Die persönlich haftende Gesellschafterin ist mit Zustim-

mung des Aufsichtsrats ermächtigt, bis zum 17. Mai 2023 

einmalig oder mehrmals auf den Inhaber lautende Options- 

und / oder Wandelschuldverschreibungen im Gesamt-

nennbetrag von bis zu 2,5 Mrd € zu begeben. Zur Erfül-

lung der gewährten Bezugsrechte ist das Grundkapital 

um bis zu 48.971.202,00 € durch Ausgabe neuer Inhaber-

Stammaktien bedingt erhöht (Bedingtes Kapital III). Die 

bedingte Kapitalerhöhung wird nur insoweit durchgeführt, 

wie die Inhaber von gegen Barleistung ausgegebenen 

Wandelschuldverschreibungen oder von Optionsscheinen 

aus gegen Barleistung ausgegebenen Optionsschuldver-

schreibungen von ihrem Wandlungs- oder Optionsrecht 

Gebrauch machen und soweit nicht andere Erfüllungs-

formen zur Bedienung eingesetzt werden.

▶  Das Grundkapital ist um bis zu 24.928.200,00 € durch Aus-

gabe neuer Inhaber-Stammaktien bedingt erhöht (Beding-

tes Kapital IV). Die bedingte Kapitalerhöhung wird nur 

insoweit durchgeführt, wie gemäß dem Aktien optionsplan 

2013 Bezugsrechte ausgegeben wurden oder werden und 

die Inhaber dieser Bezugsrechte von ihrem Ausübungs-

recht Gebrauch machen und die Gesellschaft zur Erfüllung 

der Bezugsrechte keine eigenen Aktien gewährt. 

Die Gesellschaft ist ermächtigt, bis zum 17. Mai 2023 eigene 

Aktien im Umfang von bis zu 10 % des Grundkapitals zu 

erwerben und zu verwenden. Sie ist darüber hinaus ermäch-

tigt, beim Erwerb eigener Aktien Eigenkapitalderivate mit 

möglichem Ausschluss eines etwaigen Andienungsrechts ein-

zusetzen. Zum 31. Dezember 2018 hat sie von diesen Ermäch-

tigungen keinen Gebrauch gemacht. 

Die Else Kröner- Fresenius-Stiftung, Bad Homburg, 

Deutschland, als größter Aktionär hat der Gesellschaft am 

18. Dezember 2018 mitgeteilt, dass sie 146.261.594 Stamm-

aktien der  Fresenius SE & Co. KGaA hält. Dies entspricht einem 

Anteil am Grundkapital von 26,3 % zum 31. Dezember 2018. 

Änderungen der Satzung erfolgen gemäß § 278 Abs. 3 und 

§ 179 Abs. 2 AktG in Verbindung mit § 17 Abs. 3 der Satzung 

der  Fresenius SE & Co. KGaA. Soweit nicht zwingende gesetz-

liche Vorschriften dem entgegen stehen, bedürfen Satzungs-

änderungen der einfachen Mehrheit des bei der Beschluss-

fassung vertretenen Grundkapitals. Bei Stimmengleichheit 

gilt ein Antrag als abgelehnt. Gemäß § 285 Abs. 2 Satz 1 AktG 

bedürfen Satzungs änderungen darüber hinaus der Zustim-

mung der persönlich haftenden Gesellschafterin, der Fresenius 

Management SE. Die Satzung der  Fresenius SE & Co. KGaA 

befugt den Aufsichtsrat, die Satzung, soweit es ihre Fassung 

betrifft, ohne Beschluss der Hauptversammlung zu ändern.

Ein Kontrollwechsel infolge eines Übernahmeangebots 

hätte unter Umständen Auswirkungen auf unsere wesentlichen 

langfristigen Finanzierungsverträge, die marktübliche Change-

of-Control-Klauseln enthalten. Diesen Klauseln zufolge  

können Gläubiger bei Eintritt eines Kontrollwechsels die vor-

zeitige Rückzahlung der ausstehenden Beträge verlangen.  

Bei einem Großteil unserer Finanzierungen – insbesondere 

bei den an den Kapitalmärkten platzierten Anleihen – muss 

der Kontrollwechsel allerdings mit der Zurückziehung oder 

einer Herabstufung des Ratings der Gesellschaft oder der 

entsprechenden Finanzierungsinstrumente verbunden sein. 

ZIELE UND STRATEGIEN
Unser Ziel ist es weiterhin, die Position von  Fresenius als ein 

global führender Anbieter von Produkten und Therapien für 

schwer und chronisch kranke Menschen auszubauen. Dabei 

konzentrieren wir uns mit unseren vier Unternehmensberei-

chen auf ausgewählte Bereiche des Gesundheitswesens. Auf-

grund dieser klaren Ausrichtung haben wir einzigartige Kom-

petenzen entwickelt. Wir werden diese langfristige Strategie 

weiterhin konsequent verfolgen und unsere Chancen nutzen.

Die zentralen Elemente der Strategie und die Ziele des 

 Fresenius-Konzerns stellen sich wie folgt dar:

▶  Ausbau der Marktposition und der weltweiten Präsenz: 

 Fresenius will seine Stellung als ein international führen-

der Anbieter von Produkten und Dienstleistungen für den 

Gesundheitssektor langfristig sichern und ausbauen. 

Darum und um unser Geschäft geografisch zu erweitern, 

planen wir, nicht nur organisch zu wachsen, sondern 

auch selektiv kleine bis mittlere Akquisitionen zu tätigen. 

Diese sollen unser bestehendes Portfolio ergänzen. Wir 

konzentrieren uns auf Märkte mit attraktiven Wachstums-

raten.  
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In der Dialyse ist  Fresenius Medical Care weltweit füh-

rend. Insbesondere in den USA nimmt das Unternehmen 

eine starke Marktstellung ein. Gute Zukunftsperspektiven 

versprechen sowohl die weitere weltweite Expansion mit 

Dialysedienstleistungen und -produkten als auch das 

fokussierte eigene Angebot im Versorgungsmanagement. 

Hier bietet  Fresenius Medical Care zusätzliche Dienst-

leistungen rund um die ganzheitliche Versorgung von 

Patienten an und wird mit diesem Modell der steigenden 

Nachfrage gerecht.  

  Fresenius Kabi ist in Europa und in den wichtigsten 

Ländern der Regionen Asien-Pazifik (inklusive China) 

und Lateinamerika führend in der Infusions- und / oder 

Ernährungstherapie. In den USA ist das Unternehmen ein 

führender Anbieter generischer I.V.-Arzneimittel. Außer-

dem gehört es zu den Markt führern bei Produkten der 

Transfusionstechnologie.  Fresenius Kabi plant, Produkte 

aus der bestehenden Palette vor allem in seinen Wachs-

tumsmärkten einzuführen sowie in den USA zu vermark-

ten. In den Bereichen I.V.-Arz nei mittel, Infusions- und 

Ernährungstherapien sowie Medi zin technik  /  Transfusions-

technologie will  Fresenius Kabi seine Marktanteile mit 

neuen Produkten erweitern.   

  Fresenius Helios ist mit 86 Krankenhäusern nahezu 

flächen deckend in Deutschland vertreten. Dadurch kann 

das Unternehmen neue Versorgungsmodelle entwickeln. 

Um von dem Trend zur ambulanten Behandlung zu profi-

tieren, baut Helios Deutschland seit September 2018 

ambulante Angebote in einer eigenen Sparte aus. 

   Für Helios Spanien ergeben sich Wachstums poten-

ziale aus der Erweiterung und dem Neubau von Kranken-

häusern sowie der weiteren Kon solidierungen im stark 

fragmentierten privaten Krankenhausmarkt in Spanien. 

Helios Health nutzt sich ergebende Chancen aus der Reali-

sierung von länderübergreifenden Synergien beispiels-

weise durch die Zusammenarbeit im Einkauf und bei Labor-

dienstleistungen. Ferner schafft der grenzüberschreitende 

Erfahrungs- und Wissensaustausch Schritt für Schritt die 

wirtschaftlichen Voraussetzungen für die weitere Inter-

nationalisierung unseres Krankenhausgeschäfts. Helios 

 Spanien hat im Jahr 2018 die Übernahme von Clínica 

Medellín angekündigt. Damit tritt Fresenius Helios in den 

attraktiven privaten Krankenhausmarkt in Kolumbien ein. 

  Fresenius Vamed wird seine Position als weltweit tätiger 

Spezialist für Projekte und Dienst leistungen für Kranken-

häuser und andere Gesundheitseinrichtungen weiter aus-

bauen. Mit der Übernahme des deutschen stationären 

Rehabilitationsgeschäfts von  Fresenius Helios entwickelt 

sich  Fresenius Vamed zu einem der führenden Anbieter 

privater Rehabilitationsleistungen in Europa. Ferner wird 

die Zusammenarbeit mit  Fresenius Helios weiter vertieft. 

Dies gilt etwa bei technischen Dienstleistungen oder dem 

Einkauf, wo  Fresenius Helios bei bestimmten Produkten 

gemeinsam mit  Fresenius Vamed auftritt.

▶   Stärkung der Innovationskraft:  Fresenius hat das Ziel, 

die starke Position im Technologiebereich, die Kompe-

tenz und Qualität in der Behandlung von Patienten und 

die kosteneffektiven Herstellungsprozesse weiter auszu-

bauen. Wir wollen Produkte und Systeme ent wickeln, die 

sicherer und anwenderfreundlicher sind und sich den 

Bedürfnissen der Patienten individuell anpassen lassen. 

Mit noch wirksameren Produkten und Behandlungsme-

thoden wollen wir weiterhin unserem Anspruch gerecht 

werden, Spitzenmedizin für schwer und chronisch kranke 

Menschen anzubieten. So entwickeln wir beispielsweise 

bei  Fresenius Kabi auch Nachahmerprodukte von Bio-

pharmazeutika mit den Schwerpunkten Onkologie und 

Auto immun erkrankungen.  Fresenius Helios fördert den 

Wissens  austausch innerhalb des internationalen Kranken-

haus netzwerks und nutzt Innovationen, um die besten 

Gesundheitsdienstleistungen und Therapien für Patienten 

zu entwickeln. Seit September 2018 entwickelt Helios 

Deutschland in einer eigenen Sparte innovative Geschäfts-

felder wie beispielsweise digitale Angebote.  Fresenius 

Vamed strebt an, weitere Projekte zur integrierten Gesund-

heitsversorgung zu realisieren und patienten orientierte 

Gesundheitssysteme somit noch wirksamer zu unter stützen.

▶  Steigerung der Ertragskraft: Unser Ziel ist es, die Ertrags-

kraft des Konzerns weiterhin zu erhöhen. Auf der Kosten-

seite konzentrieren wir uns vor allem darauf, die Effizienz 

unserer Produktionsstätten zu steigern, Größeneffekte 

und Vertriebsstrukturen intensiver zu nutzen und Kosten-

disziplin zu üben. Die Fokussierung auf den operativen 

Cashflow mit einem effizienten Working-Capital-Manage-

ment soll den Investitionsspielraum von  Fresenius erwei-

tern und die Bilanzrelationen verbessern. Darüber hinaus 

wollen wir die gewichteten Kapitalkosten (WACC) opti-

mieren. Dazu setzen wir gezielt auf einen ausgewogenen 
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Mix aus Eigenkapital- und Fremdkapitalfinanzierungen. 

Unter aktuellen Kapitalmarkt verhältnissen optimieren 

wir unsere Kapitalkosten, wenn die Kennziffer Netto- 

Finanzverbindlichkeiten / EBITDA zwischen 2,5 und 3,0 

(vor Anwendung von IFRS 16) liegt. Mehr dazu finden  

Sie im folgenden Abschnitt zur „Unternehmenssteuerung“ 

sowie auf den Seiten 54 und 68.

Weitere Informationen über unsere Ziele bietet der Ausblick 

auf den Seiten 70 bis 76.

UNTERNEHMENSSTEUERUNG 
Der Vorstand trifft die operativen und strategischen Manage-

mententscheidungen auf Grundlage unserer konzernweit  

verwendeten Leistungsindikatoren für Wachstum, Profitabilität, 

Liquidität, Kapitaleffizienz und Kapitalmanagement. Die für 

uns bedeutsamsten finanziellen Leistungsindikatoren sind 

nachfolgend erläutert und im Finanzglossar auf den Seiten 276 

bis 278 definiert.

WACHSTUM

Im Rahmen unserer Wachstumsstrategie ist die währungs-

bereinigte Umsatzentwicklung auf Konzernebene und in den 

Unternehmensbereichen, insbesondere das organische 

Umsatzwachstum, von zentraler Bedeutung.

PROFITABILITÄT

Die Ertragskraft der Segmente messen wir mit dem Ergebnis 

vor Zinsen und Ertragsteuern (EBIT) und dem währungs-

bereinigten EBIT-Wachstum. Auf der Ebene des Konzerns ver-

wenden wir hierzu  primär das Konzernergebnis bzw. das 

währungsbereinigte Wachstum des Konzernergebnisses. Um 

die operative Leistung über mehrere Perioden hinweg besser 

vergleichen zu können, werden die Ergebnisgrößen gegebe-

nenfalls um Sondereinflüsse  bereinigt.

LIQUIDITÄT

Als wesentliche Liquiditätskennzahl verwenden wir auf Kon-

zernebene die Cashflow-Marge. Um die Beiträge unserer 

Unternehmensbereiche zum operativen Cashflow weiter zu 

analysieren und zu optimieren, nutzen wir ferner die ergän-

zenden Kennzahlen DSO 1 (Days Sales Outstanding bzw. Forde-

rungslaufzeit) und SOI 1 (Scope of Inventory bzw. Vorrats-

reichweite). Sie zeigen den Forderungs- bzw. Vorratsbe stand 

im Verhältnis zum Umsatz bzw. zu den Kosten der umge setz-

ten Leistungen des vergangenen Berichtszeitraums.

KAPITALEFFIZIENZ

Mit dem Kapital, das Aktionäre und Fremdkapitalgeber uns 

zur Verfügung stellen, arbeiten wir so profitabel und effizient 

wie möglich. Um dies zu steuern, ermitteln wir vorrangig 

die Kapitalrendite (Return on Invested Capital, ROIC) 2 und die 

Rendite des betriebsnotwendigen Vermögens (Return on 

Operating Assets, ROOA) 2.

KAPITALMANAGEMENT

Als zentrale Messgröße zur Steuerung der Kapitalstruktur 

verwenden wir den Quotienten aus den Netto-Finanzverbind-

lichkeiten und dem EBITDA. Diese Kennzahl zeigt an, inwie-

weit ein Unternehmen in der Lage ist, seinen Zahlungsver-

pflichtungen nachzukommen. Unsere Unternehmensbereiche 

 halten in der Regel führende Positionen in wachsenden, 

größtenteils nichtzyklischen Märkten. Sie generieren über-

wiegend stabile, planbare Cashflows, da unsere Kunden 

mehrheitlich über eine hohe Kreditqualität verfügen. Daher 

kann sich der Konzern stärker über Fremdkapital finanzieren 

als Unternehmen anderer Branchen.

1 Gehört nicht zu den bedeutsamsten finanziellen Leistungsindikatoren
2 Zur detaillierten Berechnung des ROIC und des ROOA siehe Finanzglossar auf Seite 277

FINANZIELLE LEISTUNGSINDIKATOREN 

Umsatzwachstum 
(währungsbereinigt)

Umsatzwachstum 
(organisch)

Operatives Ergebnis (EBIT)
 + / - Finanzergebnis
 -  Ertragsteuern
 - Nicht beherrschende
  Anteile

 = Konzernergebnis

 EBIT-Wachstum 
 (währungsbereinigt)

 Konzernergebniswachstum 
 (währungsbereinigt)

Operativer Cashflow
 ÷ Umsatz

 = Cashflow-Marge

  EBIT 
 - Ertragsteuern

 = NOPAT 
 ÷ Investiertes Kapital

 = ROIC

  EBIT
 ÷ Betriebsnotwendiges  
  Vermögen

 = ROOA 

Netto-Finanzverbindlichkeiten
 ÷ EBITDA 

 = Verschuldungsgrad

Wachstum Profitabilität Liquidität Kapitaleffizienz Kapitalmanagement
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INVESTITIONS- UND AKQUISITIONSPROZESS

Investitionen und Akquisitionen tätigen wir nach einem 

detaillierten Abstimmungs- und Evaluierungsprozess. Aus-

gehend von entsprechenden Investitionsanträgen, legt der 

Vorstand zunächst das Budget sowie die Schwerpunkte für 

Investitionen des Konzerns fest. Im nächsten Schritt analysie-

ren die jeweiligen Unternehmensbereiche und der konzern-

interne Ausschuss AIC (Acquisition & Investment Council) die 

vorgeschlagenen Projekte und Maßnahmen. Dabei berück-

sichtigen sie die Gesamtstrategie, das Gesamtbudget sowie die 

Renditeanforderungen und -potenziale. Die Investitionspro-

jekte bewerten wir auf Basis allgemein gängiger Verfahren, 

insbesondere der internen Zinsfuß- und der Kapitalwertme-

thode. Im Rahmen des Due-Diligence-Prozesses werden Chan-

cen und Risiken, die mit dem potenziellen Investitionsobjekt 

einhergehen, analysiert und bewertet. Dies umfasst neben 

der Überprüfung des Geschäftsmodells, der Finanzkennzahlen 

und steuerlicher Sachverhalte sowie der sich daraus erge-

benden Unternehmensbewertung auch die umfassende Ana-

lyse des Markt- und Wettbewerbsumfelds, von regulatori-

schen Rahmenbedingungen sowie von rechtlichen Aspekten. 

Ferner impliziert die Prüfung diverse Sachverhalte zu den 

Themenkomplexen Compliance, Produktion, Forschung und 

Entwicklung, Qualität, Informationstechnik sowie Personal  

und Umwelt. Je nach Inves ti tionsvolumen erfordert ein Pro-

jekt die Genehmigung des Vorstandsgremiums oder der 

Geschäftsführung des jeweiligen Unternehmensbereichs,  

des Vorstands oder des Aufsichtsrats der  Fresenius Manage-

ment SE.

FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG
Neue Produkte und Verfahren zu entwickeln und Therapien 

zu verbessern sind feste Bestandteile unserer Wachstums-

strategie. Wir richten unsere Forschungs- und Entwicklungs-

aktivitäten auf die Kernkompetenzen in folgenden Berei-

chen aus:

▶  Dialyse

▶  generische I.V.-Arzneimittel 

▶ Biosimilars

▶  Infusions- und Ernährungstherapien

▶  Medizintechnik

Neben neuen Produkten entwickeln und optimieren wir vor 

allem Therapien, Behandlungsverfahren und Dienstleistungen.

Die Aufwendungen 1 für Forschung und Entwicklung 

betrugen im Berichtsjahr 669 Mio € (2017: 558 Mio €). Dies 

entspricht 6,9 % unseres Produktumsatzes (2017: 5,9 %). 

 Forschungsleistungen Dritter nimmt im Wesentlichen 

 Fresenius Kabi in Anspruch, insbesondere im Bereich Bio-

similars. Im Jahr 2018 haben  Fresenius Kabi 25 % 1 und 

 Fresenius Medical Care 2 % mehr Mittel für Forschung und 

Entwicklung aufgewendet als 2017. Details hierzu finden  

Sie in der Segmentbericht erstattung auf den Seiten 170 f.

Am 31. Dezember 2018 beschäftigten die Forschungs- und 

Entwicklungsbereiche 3.042 Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter (2017: 2.772). Davon waren 970 für  Fresenius Medical 

Care (2017: 848) und 2.072 für  Fresenius Kabi (2017: 1.924) 

tätig.

Unsere Hauptentwicklungsstandorte liegen in Europa, 

den USA und Indien. Produktionsnahe Entwicklungstätigkei-

ten finden auch in China statt. 

2018 2017 2016 2015 2014

F & E-Aufwendungen in Mio € 1 669 558 528 450 364

in % vom Produktumsatz 1, 2 6,9 5,9 5,6 5,2 4,7

F & E-Mitarbeiter 3.042 2.772 2.770 2.247 2.107

1 2018 vor Aufwertung von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten
2 2014 – 2016, 2018 bereinigt um außerplanmäßige Abschreibungen auf erworbene Entwicklungsaktivitäten 

KENNZAHLEN FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

FORSCHUNGS- UND ENTWICKLUNGSAUFWAND  

NACH BEREICHEN 1

 Fresenius  
Medical Care 20 %

 Fresenius Kabi 80 %

2018: 669 Mio €

1 Vor Aufwertung von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten
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 FRESENIUS MEDICAL CARE 

Gesundheitssysteme stehen nicht nur derzeit, sondern auch 

auf lange Sicht vor großen finanziellen Herausforderungen. Im 

Hinblick auf unsere F & E-Aktivitäten bestätigt uns dies in 

unserer Absicht, innovative Produkte zu entwickeln, die nicht 

nur hohe Qualitätsanforderungen erfüllen, sondern auch 

bezahlbar sind. Aus unserer Erfahrung als Betreiber eigener 

Dialysezentren und Anbieter der Versorgung von Patienten  

zu Hause wissen wir, dass dies keine unvereinbaren Ziele sind.

Unsere F & E-Strategie ist global ausgerichtet. Dadurch 

können wir noch besser auf die weltweit steigende Nachfrage 

nach hochwertigen und zugleich kosteneffizienten Behand-

lungsmethoden reagieren. Wir berücksichtigen dabei jedoch 

auch regionale Marktbedingungen und bieten ein differen-

ziertes Produktportfolio an. In Zukunft wollen wir innovative, 

wettbewerbsfähige Produkte noch effizienter bereitstellen 

und unseren Fokus stärker auf sich entwickelnde Länder 

richten.

Zusätzlich zu den Forschungs- und Entwicklungsaktivitäten 

in unserem Unternehmen arbeiten wir mit externen Partnern 

zusammen, um ein umfassendes Innovations- und Technolo-

gienetzwerk aufzubauen. Dazu gehören zahlreiche akademi-

sche Einrichtungen wie Forschungsinstitute an renommier-

ten Universitäten in den USA. Ein weiterer Partner ist das Renal 

Research Institute (RRI) in New York. Diese Tochtergesell-

schaft von  Fresenius Medical Care North America ist eine 

führende Institution auf dem Gebiet der klinischen  Forschung 

zu chronischem Nierenversagen. Gemeinsam arbeiten wir  

an grundlegenden Fragen der Dialysebehandlung. Wir arbeiten 

zunehmend mit Start-ups zusammen, um eine offene, inno-

vationsfördernde Kultur zu unterstützen und Zugang zu den 

neuesten Technologien sowohl in unserem Kerngeschäft als 

auch in angrenzenden Bereichen zu erhalten, die für uns von 

strategischem Interesse sind.

Eigens für die aufstrebenden Märkte entwickeln wir 

zudem ein Portfolio an Produkten, die höchste Anforderungen 

an Qualität und Wirtschaftlichkeit erfüllen. Wir arbeiten 

daran u. a. in unserem eigenen Entwicklungszentrum in China.  

 FRESENIUS KABI

Die Forschungs- und Entwicklungsaktivitäten von  Fresenius 

Kabi konzentrieren sich auf Produkte für die Therapie und 

Versorgung kritisch und chronisch Kranker. Mit unseren Pro-

dukten wollen wir den medizinischen Fortschritt in der 

Akut- und Folgeversorgung fördern und die Lebensqualität 

von Patienten verbessern. Gleichzeitig tragen wir mit unse-

ren Produkten dazu bei, dass weltweit immer mehr Patienten 

Zugang zu hochwertigen und modernen Therapien erhalten.

Unsere Entwicklungskompetenz umfasst alle relevanten 

Komponenten: den Arzneimittelrohstoff, die Arzneimittel-

formulierung, das Primärbehältnis, das medizintechnische 

Produkt zur Verabreichung von Arznei mitteln und Infusionen 

sowie die Herstellungstechnologie. Im Bereich Biosimilars 

haben wir uns auf die Entwicklung von Produkten zur Behand-

lung von Krebs- und Autoimmunerkrankungen spezialisiert. 

Im Bereich I.V.-Arzneimittel arbeiten wir kontinuierlich 

an dem Ausbau unseres Produktangebotes. Dabei kommt es 

uns vor allem darauf an, neue generische Produkte zeitnah 

zum Patentablauf der Originalpräparate auf den Markt zu 

bringen. Darüber hinaus arbeiten wir an einer stetigen Ver-

besserung von bereits auf dem Markt befindlichen patent-

freien  I.V.-Arzneimitteln. So entwickeln wir beispielsweise neue 

Formulierungen und Darreichungsformen sowie Primär-

verpackungen. Im Jahr 2018 haben wir an rund 90 Generika-

projek ten gearbeitet. Wir konzentrieren uns dabei u. a. auf 

komplexe Formulierungen, beispielsweise auf Wirkstoffe in 

liposomalen 1 Lösungen, und Produktverbesserungen, die 

sowohl dem medizinischen Personal als auch dem Patienten 

einen Zusatznutzen bringen. So entwickeln wir gebrauchsfer-

tige Produkte, die besonders anwenderfreundlich sind und 

dazu beitragen, Anwendungsfehler im medizinischen Alltag 

zu vermeiden. Dies sind beispielsweise Fertiglösungen in 

unseren free  flex-Infusionsbeuteln sowie vorgefüllte Spritzen. 

Arzneimittel in Fertigspritzen sind im Vergleich zur tradi-

tionellen Verabreichung einfacher und sicherer anzuwenden. 

Damit helfen sie, die Patientenversorgung zu verbessern.

Im Bereich Biosimilars verfügen wir über eine Pipeline 

von Molekülen in unterschiedlichen Entwicklungsstadien. 

Biosimilars sind biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, 

die hochgradig ähnlich und wirkungsgleich zu schon zuge-

lassenen Biopharmazeutika sind (sogenannte Referenz pro-

dukte). Ziel unserer Entwicklungsaktivitäten ist die Markt-

zulassung der im Entwicklungsportfolio enthaltenen Biosimi- 

lars. Die Entwicklung eines Biosimilars unterscheidet sich 

von der Entwicklung neuer Medikamente. So ist beispielsweise 

keine Grundlagenforschung zum Nachweis des Wirkmecha-

nismus, keine erweiterte Toxizitäts- oder Dosis findungsstudie 

erforderlich, da diese bereits für das Referenz produkt etab-

liert ist. Im Vordergrund steht vielmehr die Reproduzierbarkeit 

der Produktqualität des Referenzprodukts. Ende 2017 haben 

1  Liposome sind winzige mit Medikamenten befüllte Kapseln, die einen zielgerichteten Transport von Wirkstoffen an jene Stellen im Organismus 
ermöglichen, an denen sie benötigt werden.
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wir den ersten Zulassungsantrag für die Biosimilar-Version von 

MSB11022 (Adalimumab 1) bei der europäischen Gesund-

heitsbehörde eingereicht und wir planen, das Produkt 2019 

in Europa einzuführen. Adalimumab wird bei chronisch ent-

zündlichen Erkrankungen wie rheumatoider Arthritis, Darm-

erkrankungen und Psoriasis (Hauterkrankung) ein gesetzt. 

Einen Meilenstein auf dem Weg zur Zulassung eines weiteren 

Biosimilars haben wir im Berichtsjahr erreicht. MSB11455, 

ein Biosimilar-Kandidat zu Neulasta® (Pegfilgrastim 2), hat in 

den beiden zulassungsrelevanten klinischen  Studien die  

primären Endpunkte erreicht. Pegfilgrastim ist ein Wirkstoff, 

der im Rahmen von bestimmten Krebsbehandlungen die  

Bildung von weißen Blutkörperchen (Leukozyten) anregt. 

MSB11456, ein Biosimilar-Kandidat zu Tocilizumab, das u. a. 

bei chronisch entzündlichen Erkrankungen wie rheumatoi-

der Arthritis eingesetzt wird, befindet sich bereits in der klini-

schen Prüfung.

Klinische Ernährung dient der Versorgung von Patien-

ten, die keine oder nicht genügend reguläre Nahrung zu sich 

nehmen können. Dies betrifft beispielsweise Patienten auf 

Intensivstationen, schwer und chronisch Kranke sowie Mangel-

ernährte. Wird klinische Ernährung indikationsgerecht und 

früh zeitig eingesetzt, können Mangel ernährung und deren 

Konsequenzen für Patienten vermieden werden.

Im Bereich Parenterale Ernährung legen wir die Schwer-

punkte auf Produkte, die maßgeblich zur Verbesserung der 

klinischen Behandlung und des Ernährungszustands des Pati-

enten beitragen, sowie auf Behältnisse wie unsere Mehrkam-

merbeutel, die im medizinischen Alltag sicher und einfach 

anwendbar sind. Im Berichtsjahr haben wir die Ent wicklung 

parenteraler Formulierungen fortgeführt. Wir kon zen trieren 

uns dabei auf Formulierungen, die auf die Bedürfnisse einzel-

ner Patientengruppen ausgerichtet sind. Im Berichtsjahr 

haben wir das dezentrale Zulassungsverfahren in 28 euro-

päischen Ländern für unseren neuen Mehrkammerbeutel 

SmofKabiven Low Osmo für die parenterale Ernährung abge-

schlossen. Mit diesem erweitern wir unser Angebot unserer 

SmofKabiven 3-Kammerbeutels um eine weitere Referenz, 

die wir für Patienten entwickelt haben, die eine parenterale 

Ernährung mit hohem Energiebedarf und gleichzeitig eine 

gut verträgliche Zusammensetzung für die periphere Appli-

kation ermöglicht. 

Ferner haben wir ausschließlich für den US-amerikani-

schen Markt eine Zulassung in einer neuen Indikation für 

Omegaven, eine 10 %ige, auf Fischöl basierende Lipidemul-

sion, erhalten. Diese Zulassung ist als Arzneimittel für seltene 

Erkrankungen, als sogenanntes „Orphan Drug“, ausgestellt. 

Omegaven (Fischöl-Triglyzeride) als Emulsion zur intra-

venösen Infusion im Rahmen einer parenteralen Ernährung 

ist indiziert zur Lieferung von Energie und Fettsäuren bei 

pädiatrischen Patienten mit Parenterale-Ernährung-assoziierter 

Cholestase (PNAC). Teil unserer Forschungs- und Entwick-

lungsarbeit ist auch, marktspezifische parenterale Formulie-

rungen zu entwickeln. Im Berichtsjahr haben wir u. a. an  

Produkten für die USA, Südkorea und China sowie an der 

weiteren Internationalisierung unseres Produktangebotes 

gearbeitet.

Im Bereich Enterale Ernährung konzentrieren wir unsere 

Forschungs- und Entwicklungsaktivitäten auf Produktkon-

zepte, die die Therapietreue und damit auch den Therapie-

erfolg unterstützen. Hierzu zählt beispielsweise, dass wir 

Produkte mit einer großen Vielfalt an Geschmacksrichtungen 

entwickeln, um den Patienten eine umfangreiche Auswahl  

für die tägliche Behandlung anzubieten, wie auch Produkte 

mit einer höheren Konzentration der Nährstoffe, um die Ein-

nahme der notwendigen Menge an Nährstoffen zu erleich-

tern. Ferner arbeiten wir an Produkten, die die Bedürfnisse 

spezieller Patientengruppen optimal befriedigen können. 

Im Bereich der Infusionslösungen arbeiten wir kontinuier-

lich an verbesserten und neuen Primärbehältnissen mit dem 

Ziel, die Effizienz und Sicherheit des Krankenhauspersonals zu 

erhöhen. Dies sind beispielsweise Portsysteme, die ohne die 

Anwendung von Nadeln auskommen und dadurch eine mög-

liche Verletzungsgefahr sowie die Anzahl der Arbeitsschritte 

bei der Anwendung reduzieren.

Im Bereich Medizintechnische Produkte / Transfusions-

technologie arbeiten wir kontinuierlich an Weiterentwicklun-

gen unseres bestehenden Portfolios sowie an neuen Pro-

dukten. Insbesondere im Bereich der Infusionstechnologie 

können neue Softwareanbindungen zur Vereinfachung der 

täglichen Arbeit in Krankenhäusern beitragen. Im Berichts-

jahr haben wir beispielsweise die CE-Kennzeichnung für 

unsere Vigilant Master Med Software erhalten und haben 

daraufhin die Einführung in Europa gestartet. Diese Software 

ist eine Medikamentenbibliothek, die über eine Kapazität  

von maximal 10.000 Arzneimitteln und bis zu 30 Therapien 

pro Arzneimittel verfügt. Die Software kann im Krankenhaus 

u. a. mit unserer Infusionspumpe Agilia verbunden werden. 

Vigilant Master Med trägt dazu bei, Dosierungsfehler im medi-

zinischen Alltag zu vermeiden. 

1  MSB11022 wird als Biosimilar zu Humira® entwickelt und ist noch nicht von den zuständigen Gesundheitsbehörden zugelassen worden.  
Humira® (Adalimumab) ist eine eingetragene Marke von AbbVie Biotechnology Ltd.

2  MSB11455 wird als Biosimilar zu Neulasta® entwickelt und ist noch nicht von den zuständigen Gesundheitsbehörden zugelassen worden.  
Neulasta® (Pegfilgrastim) ist eine eingetragene Marke von Amgen Inc.
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MITARBEITERINNEN UND MITARBEITER
Das Wissen, die Erfahrung und der engagierte Einsatz unse-

rer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind entscheidend für 

unseren Erfolg. Darum pflegt  Fresenius eine Kultur der Viel -

falt. Erst das Zusammenspiel unterschiedlicher Sicht weisen, 

Meinungen, kultureller Prägungen, Erfahrungen und Werte 

ermöglicht es uns, unsere Potenziale als global agierendes 

Unternehmen erfolgreich auszuschöpfen. 

Die Zahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stieg im 

Jahr 2018 um rund 1 % auf 276.750. Im Zuge der Über-

tragung des deutschen Post-Akut-Geschäfts von  Fresenius 

Helios sind rund 7.600 Mitarbeiter von  Fresenius Vamed 

übernommen worden. 

Der Personalaufwand im  Fresenius-Konzern belief sich 

2018 auf 13.426 Mio € (2017: 13.496 Mio €) oder 40,0 % des 

Umsatzes (2017: 39,8 %). Der Personalaufwand liegt damit 

auf Vorjahresniveau. Der Personalaufwand pro Mit arbeiter 

betrug 48,6 Tsd € (2017: 50,1 Tsd €), wäh rungs bereinigt  

lag er bei 50,0 Tsd €. In Deutschland haben Fresenius- 

Konzerngesellschaften Tarifverträge mit der IG BCE, dem 

Marburger Bund sowie der Dienstleistungsgewerkschaft 

  ver. di geschlossen. An den tariflichen und betrieblichen Ver-

einbarungen hat sich im Berichtszeitraum strukturell nichts 

Wesentliches geändert.

PERSONALMANAGEMENT

Wir passen unsere Personalinstrumente ständig neuen Anfor-

derungen an. Diese ergeben sich aus der demogra fischen 

Entwicklung, dem Wandel zur Dienstleistungsgesellschaft, dem 

Fachkräftemangel und dem Wunsch der Beschäftigten, Fami-

lie und Beruf besser in Einklang zu bringen. So ermöglichen 

wir beispielsweise eine flexible Arbeitszeitgestaltung und 

bieten ein Zeitkonto für eine langfristige berufliche Planung an. 

MITARBEITERGEWINNUNG UND PERSONAL- 

ENTWICKLUNG

Um unseren Bedarf an qualifizierten Fachkräften langfristig 

zu sichern und neue Mitarbeiter zu gewinnen, setzen wir auf 

digitales Personalmarketing, richten eigene Bewerberveran-

staltungen aus und nehmen regelmäßig an Karrieremessen teil. 

Darüber hinaus binden wir unsere Mitarbeiter mit attraktiven 

Entwicklungsangeboten dauerhaft an unser Unternehmen. 

Die Konzepte und Maßnahmen, um Personal zu gewinnen 

und zu fördern, richten sich nach den Marktanforderungen 

der jeweiligen Segmente. Sie werden daher bereichsspezifisch 

abgestimmt, entwickelt und realisiert. 

Bewerber wählen wir allein nach ihrer Qualifikation aus. 

Bei vergleichbarer Eignung haben Männer und Frauen bei 

 Fresenius die gleichen Karrierechancen. Der Anteil weiblicher 

Mitarbeiter im  Fresenius-Konzern lag zum 31. Dezember 2018 

bei 68%. Gemessen an der Zahl der Teilnehmer am Long 

Term Incentive Plan 2018 (LTIP 2018) lag die Frauenquote bei 

den oberen Füh rungs kräften bei 30 %. Für den Anteil weib-

licher und männlicher Mitarbeiter am Führungspersonal sieht 

MITARBEITERINNEN UND MITARBEITER  

NACH REGIONEN

Lateinamerika und Sonstige 8 %

Asien-Pazifik 9 %

Nordamerika 26 %

Europa 57 %
(davon Deutschland 32 %)

2018: 276.750

31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016
Verän de rung 

2018 / 2017

Anteil 
am Konzern

zum
31.12.2018

 Fresenius Medical Care 120.328 121.245 116.120 - 1 % 44 %

 Fresenius Kabi 37.843 36.380 34.917 4 % 14 %

 Fresenius Helios 100.144 105.927 72.687 - 5 % 36 %

 Fresenius Vamed 17.299 8.667 8.198 100 % 6 %

Konzern / Sonstiges 1.136 1.030 951 10 % 0 %

Gesamt 276.750 273.249 232.873 1 % 100 %

ANZAHL DER MITARBEITER
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das Gesetz bestimmte Zielgrößen vor. Detaillierte Informa-

tionen dazu enthält die Erklärung zur Unternehmens führung 

gemäß § 289f HGB auf unserer Website unter  

www. fresenius.de/corporate-governance sowie auf der Seite 

144 des Geschäfts berichts.

Unser mehrfach ausgezeichnetes Karriereportal finden 

Sie auf www.karriere. fresenius.de.

Weitere Informationen zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 

finden Sie im Nichtfinanziellen Konzernbericht auf den  

Seiten 113 ff. in diesem Geschäftsbericht.

BESCHAFFUNG
Im Jahr 2018 betrugen die Aufwendungen für Material und 

bezogene Leistungen 9.366 Mio € (2017: 9.032 Mio €). Der 

Anstieg von 4 % ist auf die Ausweitung der Geschäftsaktivitä-

ten zurückzuführen. 

in Mio € 2018 2017

Aufwendungen für Roh-, Hilfs- und  
Betriebsstoffe 7.899 7.766

Abschreibungen auf Roh-, Hilfs- und Betriebs-
stoffe und auf bezogene Waren 0 0

Aufwendungen für bezogene Leistungen 1.467 1.266

Gesamt 9.366 9.032

Für unsere Profitabilität ist eine effiziente Wertschöpfungs-

kette entscheidend. Stetige Einsparbemühungen der Kos ten-

träger im Gesundheitswesen und Preisdruck auf den Absatz-

märkten prägen unser Umfeld. Die vier Unternehmensbereiche 

des  Fresenius-Konzerns steuern die Beschaffungsprozesse 

daher über zentrale Koordinationsstellen. Diese bündeln 

gleichartige Bedarfe, schließen weltweit Rahmenverträge ab, 

beobachten fortwährend die Markt- und Preisentwicklung 

und gewährleisten die Sicherheit und Qualität der Materialien.

QUALITÄTSMANAGEMENT
Die Qualität unserer Produkte, Dienstleistungen und Thera-

pien ist Voraussetzung für eine optimale medizinische Ver-

sorgung. Zum Wohl der Patienten und zum Schutz unserer 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter legen wir daher an alle Pro-

zessabläufe höchste Qualitäts- und Sicherheitsmaßstäbe an. 

Unser Qualitätsmanagement verfolgt im Wesentlichen drei 

Ziele: 

▶  wertschöpfende, auf Kundenanforderungen und  

Effizienz ausgerichtete Prozesse zu erkennen,

▶  diese mithilfe von Kennzahlen zu überwachen und 

zu lenken und

▶  Abläufe zu verbessern.

Weitere Informationen zum Qualitätsmanagement von  

 Fresenius finden Sie im Chancen- und Risikobericht auf den 

Seiten 82 f. und im Nichtfinanziellen Konzernbericht auf  

den Seiten 96 ff. dieses Geschäftsberichts.

VERANTWORTUNG, UMWELTMANAGEMENT, 
NACHHALTIGKEIT
Wir orientieren unser Handeln an langfristigen Zielen und 

gewährleisten so, dass unsere Arbeit den Bedürfnissen von 

Patienten und Mitarbeitern sowie Aktio nären und Geschäfts-

partnern gerecht wird. Unsere Verantwortung als Gesund-

heitskonzern reicht jedoch über unser operatives Geschäft 

hinaus. Sie erstreckt sich auch darauf, die Natur als Lebens-

grundlage zu schützen und mit ihren Ressourcen sorgsam 

umzugehen. Es ist selbst verständlich für uns, gesetzliche Vor-

gaben einzuhalten und Maßnahmen für den Umwelt- und 

Gesundheitsschutz, die Arbeits- und Anlagen sicherheit sowie 

die Produkt verantwortung und die Logistik stetig zu verbes-

sern.

Weitere Informationen hierzu bietet Ihnen der Nichtfinan-

zielle  Konzernbericht auf den Seiten 121 ff. dieses Geschäfts-

berichts.

MATERIALAUFWAND NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN 1

 Fresenius Vamed 8 %

 Fresenius Helios 19 %

 Fresenius Kabi 22 %

 Fresenius Medical Care 51 %

2018: 9.366 Mio €

1   Vor Konsolidierung

in Mio € 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 6.440 6.898 6.291

 Fresenius Kabi 1.506 1.443 1.372

 Fresenius Helios 4.815 4.672 3.528

 Fresenius Vamed 545 358 339

Konzern / Sonstiges 120 125 113

Gesamt 13.426 13.496 11.643

PERSONALAUFWAND

www.fresenius.de/corporate-governance
www.karriere.fresenius.de
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WIRTSCHAFTSBERICHT

BRANCHENSPEZIFISCHE  
RAHMENBEDINGUNGEN
Der Gesundheitssektor zählt zu den weltweit bedeutendsten 

Wirtschaftszweigen und weist hervorragende Wachstums-

chancen auf.

Wesentliche Wachstumsfaktoren sind

▶  der zunehmende Bedarf an medizinischer Versorgung, 

den eine alternde Gesellschaft mit sich bringt,

▶  die wachsende Zahl chronisch kranker und multimorbider 

Patienten,

▶  die steigende Nachfrage nach innovativen Produkten 

und Therapien,

▶  der medizintechnische Fortschritt und

▶  das zunehmende Gesundheitsbewusstsein, das zu  

einem steigenden Bedarf an Gesundheitsleistungen  

und -einrichtungen führt.

Zusätzliche Wachstumstreiber in den Schwellenländern sind

▶  die immer besseren Zugangsmöglichkeiten und die stei-

gende Nachfrage nach medizinischer Basisversorgung 

sowie

▶  das steigende Volkseinkommen und damit höhere Aus-

gaben im Gesundheitssektor.

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2018

Mit den Ausgaben für die Gesundheitsversorgung wächst 

zugleich auch deren Anteil am Volkseinkommen stetig. Ins-

gesamt gaben die OECD-Länder im Jahr 2017 durchschnitt-

lich 8,9 % ihres BIP oder 4.003 US$ pro Kopf für Gesundheits-

leistungen aus. 

Die höchsten Ausgaben pro Kopf verzeichneten wie in 

den Vorjahren die USA (9.892 US$). Deutschland belegt mit 

5.551 US$ den fünften Rang im OECD-Ländervergleich. 

Die OECD-Länder haben ihre Gesundheitsausgaben im 

Jahr 2017 im Durchschnitt zu 74 % aus öffentlichen Mitteln 

finanziert. In Deutschland lag dieser Anteil bei 85 %.

Die Lebenserwartung hat sich in den meisten OECD-

Staaten in den letzten Jahrzehnten erhöht. 2016 lag sie bei 

durchschnittlich 80,8 Jahren. Die Gründe dafür sind bessere 

Lebensbedingungen, eine intensivere Gesundheitsvorsorge 

sowie Fortschritte bei der medizinischen Versorgung.

Um die stetig steigenden Ausgaben im Gesundheits

wesen zu begrenzen, werden zunehmend die Versorgungs-

strukturen überprüft und Einsparpotenziale identi fiziert. 

Doch Rationalisierungen allein reichen nicht aus, um den 

Anstieg zu kompensieren. Daher sollen marktwirtschaft-

liche Elemente verstärkt Anreize schaffen, im Gesundheits-

wesen kosten- und qualitätsbewusst zu handeln. Gerade 

durch eine verbesserte Qualität lassen sich die Behandlungs-

kosten insgesamt reduzieren. Darüber hinaus gewinnen  

Vor sorgeprogramme ebenso an Bedeutung wie innovative Ver- 

gütungsmodelle, die an die Behandlungsqualität geknüpft 

sind.

in % 2017 2010 2000 1990 1980 1970

USA 17,2 16,4 12,5 11,3 8,2 6,2

Frankreich 11,5 11,2 9,5 8,0 6,7 5,2

Deutschland 11,3 11,0 9,8 8,0 8,1 5,7

Schweiz 12,3 10,7 9,8 7,9 6,6 4,9

Spanien 8,8 9,0 6,8 6,1 5,0 3,1

China 5,4 4,4 4,5 – – –

ANTEIL DER GESUNDHEITSAUSGABEN AM BIP
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Unsere wichtigsten Märkte haben sich wie folgt ent wickelt:

DER DIALYSEMARKT

Der weltweite Markt für Dialyseprodukte und Dienstleistun

gen hatte im Jahr 2018 ein Volumen von rund 71 Mrd €. 

Währungsbereinigt wuchs er um 4 %. 

Weltweit wurden im Jahr 2018 etwa 4,1 Millionen Patien

ten mit chronischem Nierenversagen behandelt. Davon 

erhielten rund 3,4 Millionen Patienten eine Dialysebehand-

lung, rund 786.000 lebten mit einer Spenderniere. Etwa 89 % 

der Patienten wurden mittels der Hämodialyse- und 11 % mit-

tels der Perito nealdialysebehandlung versorgt.

Wachstumstreiber ist im Wesentlichen die steigende Zahl 

von Menschen, die an Diabetes und Bluthochdruck leiden – 

Erkrankungen, die dem chronischen Nierenversagen häufig 

vorausgehen. 

Die Zahl der Dialysepatienten ist im Jahr 2018 um etwa 

6 % gestiegen. In den USA, Japan sowie West- und Mittel-

europa fiel dieser Zuwachs geringer aus als in ökonomisch 

schwächeren Regionen, in denen er zumeist über 6 % lag.

Die Prävalenzrate, also die relative Zahl der wegen ter-

minaler Niereninsuffizienz behandelten Menschen pro Mil-

lion Einwohner (PME), fällt regional sehr unterschiedlich aus. 

Gründe hierfür sind zum einen Unterschiede in der Alters-

struk tur und bei den Risikofaktoren, die eine Nierenerkrankung 

auslösen können, sowie genetische Dispositionen und kul-

turelle Unterschiede, etwa in der Ernährung. Zum anderen ist 

der Zugang zu Dialyse behandlungen in vielen Ländern wei-

terhin begrenzt. Dadurch werden viele Menschen mit termina-

ler Nieren insuffi zienz nicht behandelt und folglich auch nicht 

in der Prävalenzkalkulation erfasst. 

Dialysedienstleistungen
Der weltweite Markt für Dialysedienstleistungen (ein-

schließlich Dialysemedikamenten) lag im Jahr 2018 bei rund 

58 Mrd €.

Fresenius Medical Care behandelte im Berichtsjahr gut 

10 % aller Dialysepatienten weltweit. Mit 3.928 Dialyse-

kliniken und 333.331 Dialysepatienten in rund 50 Ländern 

betreibt das Unternehmen das mit Abstand größte und 

internationalste Kliniknetzwerk. In den USA hat Fresenius 

Medical Care im Jahr 2018 rund 38 % der Dialysepatienten 

behandelt. Der US-Markt für Dialysedienstleistungen ist 

bereits stark konsolidiert. 

Außerhalb der USA ist der Markt dagegen wesentlich stärker 

fragmentiert. Hier steht Fresenius Medical Care insbeson-

dere im Wettbewerb mit Klinikketten, unabhängigen Einzel-

kliniken und solchen, die Krankenhäusern angegliedert sind. 

Die Vergütungssysteme weisen erhebliche Unterschiede 

auf. Sie variieren nicht nur von Land zu Land, sondern oft 

sogar innerhalb eines Landes. In den USA stellen die staat li-

chen Gesundheitsfürsorgeprogramme Centers for Medicare 

and Medicaid Services (CMS) die medizinische Versorgung 

für die große Mehrheit der US-amerikanischen Dialyse-

patienten sicher. 

Dialyseprodukte
Der weltweite Markt für Dialyseprodukte hatte im Jahr 2018 

ein Volumen von rund 13 Mrd €.

Fresenius Medical Care ist mit einem Marktanteil von rund 

35 % der weltweit führende Anbieter. 

Bei Hämodialyseprodukten hält Fresenius Medical Care 

einen weltweiten Marktanteil von 39 % und ist damit das füh-

rende Unternehmen. Bei Produkten für die Peritoneal dialyse 

hat Fresenius Medical Care einen Anteil von rund 17 %. 

Versorgungsmanagement
Das Versorgungsmanagement umfasst u. a. medizinische 

Leistungen im Bereich der Gefäßchirurgie, Versicherungs-

dienstleistungen für Dialysepatienten, die Distribution ver-

schreibungspflichtiger Arzneimittel sowie die ambulante Ver-

sorgung. 

Chronische Erkrankungen wie Diabetes oder Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen nehmen kontinuierlich zu. Weltweit sterben 

daran nahezu zwei Drittel aller Menschen. In vielen Ländern 

entfällt ein Großteil der Gesundheitsausgaben auf die Behand-

lung chronischer Erkrankungen. Immer mehr Gesundheits-

systeme begegnen dem steigenden Kostendruck, der sich 

daraus ergibt, indem sie statt einzelner Leistungen eine ganz-

heitliche und koordinierte Versorgung vergüten – so auch  

in den USA, dem größten Markt von Fresenius Medical Care. 

Eine sinnvolle Schätzung des Marktvolumens innerhalb 

des Versorgungsmanagements ist aufgrund der Vielzahl unter-

schiedlicher Leistungen nicht möglich. Dienstleistungen im 

Versorgungsmanagement bieten wir momentan hauptsächlich 

in Nordamerika und in Asien-Pazifik an. Unsere Leistungen 
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im Versorgungsmanagement sind an diese Märkte angepasst. 

Der Ausbau unserer Leistungen im Versorgungsmanagement 

kann – je nach dem jeweiligen Erstattungssystem oder markt-

spezifischen Umfeld – in den einzelnen Ländern und Regionen 

variieren.

DER MARKT FÜR GENERISCHE I.V.ARZNEIMITTEL, 

BIOTECHNOLOGISCHE ARZNEIMITTEL,  

ERNÄHRUNGS UND INFUSIONSTHERAPIEN  

SOWIE MEDIZINTECHNISCHE  PRODUKTE /  

TRANS FUSIONSTECHNOLOGIE 1

Der weltweite Markt für generische I.V.-Arzneimittel, biotech-

nologische Arzneimittel, Ernährungs- und Infusionstherapien 

sowie medizintechnische Pro dukte / Transfusionstechnologie 

lag im Jahr 2018 bei rund 86 Mrd €. 

Davon entfielen rund 33 Mrd € 2 auf den globalen Markt 

für generische I.V.Arzneimittel. Durch gezielte Investitio-

nen und die Vergrößerung des Portfolios u. a. in den Bereichen 

komplexe Formulierungen, Peptide und vorgefüllte Spritzen 

konnte Fresenius Kabi zusätzliche Segmente im weltweiten 

adressierbaren Markt erschließen. 

In Europa und den USA wuchs der Markt für generische 

I.V.-Arzneimittel um rund 4 %. Für Zuwächse sorgen im 

Wesentlichen Produkte, die nach Ablauf des Patentschutzes 

auf den Markt kommen, sowie patentfreie Originalpräparate, 

die durch Alleinstellungsmerkmale weiterhin preisstabil ange-

boten werden. Ferner ist das Marktwachstum begründet in 

Preisanstiegen bei ausgewählten Molekülen einzelner Wettbe-

werber. In den USA, dem für Fresenius Kabi wichtigsten Markt 

für generische I.V.-Arzneimittel, ist das Unternehmen einer 

der führenden Anbieter. Wettbewerber von Fresenius Kabi 

sind u. a. Pfizer, Sanofi, Sandoz und Teva Pharmaceutical 

 Industries. 

Fresenius Kabi hat im Jahr 2017 die Übernahme der 

 Biosimilars-Sparte der Merck KGaA erfolgreich abgeschlos-

sen. Der Kauf umfasste die vollständige Produktpipeline mit 

Schwerpunkten auf onkologischen Therapiegebieten und 

Auto immun erkrankungen. Der relevante Markt der biotech

nologischen Originalpräparate umfasst rund 32 Mrd €.

Der weltweite Markt für klinische Ernährung lag im Jahr 

2018 bei rund 8 Mrd €. In Europa wuchs der Markt um rund 

3 %. Hingegen konnten in der Wachstumsregion Lateiname-

rika Steigerungsraten von bis zu 10 % verzeichnet werden. 

In Asien-Pazifik wuchs der Markt für enterale Ernährung um 

rund 10 %. Im Bereich der parenteralen Ernährung wuchs 

der für Fresenius Kabi wichtige Markt für Dreikammerbeutel 

in Asien-Pazifik um 6 bis 8 %. In Afrika war für diese beiden 

Segmente ebenfalls ein positives Wachstum zu beobachten. 

Wachstumspotenzial für klinische Ernährung ergibt sich 

weltweit, weil Ernährungstherapien oft in noch nicht ausrei-

chendem Maße bei der Patientenversorgung eingesetzt wer-

den, obwohl Studien ihren medizinischen und ökonomischen 

Nutzen belegen. So lassen sich beispielsweise durch die 

Gabe von klinischer Ernährung bei krankheits- und altersbe-

dingter Mangelernährung Kran ken hauskosten einsparen – 

durch kürzere Liegezeiten und geringeren Pflegebedarf. Im 

Markt für klinische Ernährung ist Fresenius Kabi einer der 

führenden Anbieter weltweit. Im Markt für parenterale Ernäh-

rung ist Fresenius Kabi der weltweit führende Anbieter, im 

Markt für enterale Ernährung eines der führenden Unterneh-

men in Europa, Lateinamerika und China. Wettbewerber im 

Markt für parenterale Ernährung sind u. a. Baxter, B. Braun 

und Shanxi Pude Pharmaceuticals. Im Markt für enterale 

Ernährung konkurriert Fresenius Kabi u. a. mit Danone, Nestlé 

und Abbott.

Der Markt für Infusionstherapien lag im Jahr 2018 welt-

weit bei rund 6 Mrd €. Der globale Markt für Infusionsthe-

rapien wuchs um rund 6 %. Infusionsthe rapien (z. B. Elektro-

lyte) gehören weltweit zum medizinischen Standard in 

Krankenhäusern. Wachstums treiber ist im Wesent lichen der 

steigende Bedarf in den Schwellenländern.  Fresenius Kabi  

ist im Markt für Infusionstherapien das führende Unternehmen 

in Europa. Wettbe werber sind u. a. B. Braun und Baxter.

Der Markt für medizintechnische Produkte / Trans

fusionstechnologie lag im Jahr 2018 weltweit bei mehr als 

6 Mrd €. Davon entfielen rund 4 Mrd € auf medizintechni-

sche Produkte und rund 2 Mrd € auf Transfusionstechnologie. 

Der Markt wuchs im Jahr 2018 um rund 4 %. Wachstums-

treiber im Markt für medizintechnische Produkte sind ins-

besondere Informationstechnologielösungen, die deren 

Anwendung sicherer machen und die Effizienz der Therapie 

erhöhen. In der Transfusionstechnologie ergibt sich ein 

Marktwachstum vor allem durch den allgemein steigenden 

Bedarf an Blutprodukten in Schwellenländern. Der durch 

neue Behandlungsmethoden ausgelöste Rückgang beim Bedarf 

an Blutbeuteln in Europa und den USA der letzten Jahre 

kommt zu einem Ende. Positive Wachstumsimpulse verzeich-

nen auch die Bereiche Plasmasammlung und therapeutische 

Apherese.

1  Marktdaten basieren auf eigenen Erhebungen und beziehen sich auf die für Fresenius Kabi adressierbaren Märkte. Sie unterliegen jährlichen Schwankungen, 
u. a. aufgrund von Veränderungen der Währungsrelationen und von Patentabläufen der Originalpräparate im Markt der I.V.-Arzneimittel. Die Marktdaten für  
klinische Ernährung beziehen sich auf die für Fresenius Kabi adressierbaren Märkte ohne Japan. 

2  Die Marktdefinition beinhaltet wie im Vorjahr u. a. auch Umsatzerlöse von patentfreien Originalpräparaten.
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KENNZAHLEN ZUR STATIONÄREN VERSORGUNG IN DEUTSCHLAND

2017 2016 2015 2014 2013
Verän de rung

2017 / 2016

Krankenhäuser 1.942 1.951 1.956 1.980 1.996 - 0,5 %

Betten 497.182 498.718 499.351 500.680 500.671 - 0,3 %

Verweildauer (Tage) 7,3 7,3 7,3 7,4 7,5 - -

Fälle (Mio) 19,44 19,53 19,24 19,15 18,79 - 0,5 %

Ø Kosten je Fall in € 1 5.439 5.205 5.060 4.893 4.792 4,5 %

1 Nach Bruttogesamtkosten

Quelle: Statistisches Bundesamt 2017

Im Markt für medizintechnische Produkte zählt Fresenius 

Kabi weltweit zu den führenden Anbietern. Wettbewerber 

sind u. a. Baxter, B. Braun sowie Becton,  Dickinson and  

Company und ICU Medical. In der Transfusionstechnologie 

ist Fresenius Kabi weltweit eines der führenden Unterneh-

men. Zu den Wettbewerbern gehören u. a. Haemonetics, 

Macopharma und Terumo. 

DER KRANKENHAUSMARKT 1

Das Marktvolumen für Akutkrankenhäuser in Deutschland 

wird anhand der Bruttogesamtkosten gemessen und lag im 

Jahr 2017 bei rund 102 Mrd € 2. Davon entfielen etwa 62 % 

auf Personalkosten und 38 % auf Sachkosten. Diese erhöhten 

sich um rund 5 % bzw. 3 %.

Die Fallzahlen im Akutkrankenhausmarkt sind im Jahr 

2017 um 0,5 % gesunken.

Obwohl sich ihre wirtschaftliche Situation gegenüber den 

Vorjahren verbessert hat, verzeichnete knapp ein Drittel 

(30 %) der deutschen Krankenhäuser im Jahr 2017 Verluste. 

Weitere 11 % hatten ein ausgeglichenes Ergebnis, 59 % 

konnten einen Jahresüberschuss erwirtschaften. Zu der oft 

schwierigen wirtschaftlichen und finanziellen Situation 

kommt ein enormer Investitionsbedarf. Er ergibt sich aus dem 

medizinischen und technolo gischen Fortschritt, erhöhten 

Quali täts anforderungen und notwendigen Modernisierungen. 

Darüber hinaus konnten die Bundesländer ihrer gesetzlichen 

Verpflichtung, die dafür notwendigen Mittel bereitzustellen, 

in den letzten Jahren nicht ausreichend nachkommen. Die 

Folge ist ein kontinuierlich wachsender Investitionsstau. Das 

Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsforschung 

(RWI) schätzt, dass sich der jährliche Investitions bedarf der 

deutschen Krankenhäuser – ohne die Universitätskliniken – 

auf mindestens 5,8 Mrd € beläuft. Das ist in etwa das Doppelte 

des Fördervolumens der Länder.

Helios Deutschland ist gemessen am Umsatz mit einem Anteil 

von rund 5,4 % (2016: 5,5 %) das führende Unternehmen im 

deutschen Markt für Akutkrankenhäuser. Die Kliniken von 

 Helios Deutschland konkurrieren  vorwiegend mit Einzel-

krankenhäusern oder lokalen und regionalen Klinikverbün-

den. Private Wettbewerber sind im Wesentlichen Asklepios, 

Rhön-Klinikum und Sana Kliniken. 

Für den Anstieg in der Vergütung von Krankenhaus

leistungen ist der sogenannte Veränderungswert maßgeblich. 

Er dient zur Kompensation steigender Kosten im Kranken-

hausmarkt, insbesondere der Personal- und Sachkosten. Der 

Veränderungswert wird jährlich für das Folgejahr neu fest-

gelegt. Für das Jahr 2018 lag er bei 2,97 % (2017: 2,50 %).

Der private spanische Krankenhausmarkt hatte im  

Jahr 2017 ein Volumen von rund 14 Mrd € 3. Wachstumschan-

cen für private Betreiber eröffnen sich ins besondere durch 

die steigende Anzahl privat versicherter Patienten. Private 

Zusatzversicherungen sind in Spanien verhältnismäßig güns-

tig. Sie sind Voraussetzung, um Leistungen in privaten Kran-

kenhäusern in Anspruch nehmen zu können. Zur Attraktivität 

privater Kliniken tragen u. a. die vergleichsweise geringen 

Wartezeiten für geplante Behandlungen bei.

1  Jeweils aktueller Stand der verfügbaren Daten: Statistisches Bundesamt 2018; Deutsches Krankenhaus Institut (DKI), Krankenhaus Barometer 2018;  
Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung (RWI), Krankenhaus Rating Report 2018

2 Der Markt ist definiert durch Bruttogesamtkosten der Akutkrankenhäuser abzüglich wissenschaftliche Forschung und Lehre.
3  Marktdaten basieren auf eigenen Erhebungen und beziehen sich auf den für Quirónsalud adressierbaren Markt. Die Marktdefinition beinhaltet  

weder Public-Private-Partnership-Modelle noch Einrichtungen für betriebliches Gesundheitsmanagement. Sie kann von der Definition in anderen  
Zusammenhängen abweichen (beispielsweise regulatorische Definition).

ANTEIL DER KRANKENHAUSBETTEN NACH TRÄGERN

Private Krankenhäuser  
19 %

Freigemeinnützige  
Krankenhäuser 33 %

Öffentliche  
Krankenhäuser 48 %

2017: 497.182

Quelle: Statistisches Bundesamt 2017
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Weiteres Potenzial eröffnet die Möglichkeit, dass private 

Krankenhausbetreiber ihr Netzwerk durch zusätzliche Klinik-

neugründungen erweitern können. Darüber hinaus bietet  

der spanische Markt aufgrund seiner starken Fragmentierung 

Konsolidierungspotenzial. 

Quirónsalud ist, gemessen am Umsatz, mit einem Anteil 

von rund 12 % das führende Unternehmen im privaten Kran-

kenhausmarkt in Spanien. Wettbewerber sind eine Vielzahl 

privat geführter Einzelkliniken oder kleinere regionale Ketten, 

u. a. Asisa, HM Hospitales, Hospiten, Ribera, Salud Sanitas 

und Vithas.

DER MARKT FÜR PROJEKTE UND DIENST  

LEISTUNGEN FÜR KRANKENHÄUSER UND ANDERE 

GESUNDHEITS EINRICHTUNGEN

Der weltweite Markt für Projekte und Dienstleistungen für 

Krankenhäuser und andere Gesundheits einrichtungen ist 

stark fragmentiert, sodass sich keine Angabe zum Gesamt-

marktvolumen darstellen lässt. Der Markt weist große Unter-

schiede zwischen den einzelnen Ländern auf und ist in hohem 

Maße geprägt von der jeweiligen staatlichen Gesundheits-

politik, dem Grad der Regulierung und Privatisierung sowie von 

wirtschaftlichen, demografischen und politischen Gegeben-

heiten. In den etablierten Gesundheitsmärkten, in denen der 

Kostendruck zunimmt, sind Gesundheitseinrichtungen vor 

allem aufgefordert, ihre Effizienz zu steigern. Gefragt sind 

insbesondere eine nachhaltige Planung und energieeffiziente 

Errichtung, optimierte Betriebsabläufe in den Einrichtungen 

sowie die Übernahme medizintechnischer Dienstleistungen 

durch externe Spezia listen. Dies ermöglicht es den Kranken-

häusern, sich auf ihre Kernkompetenz zu konzentrieren, die 

Behandlung ihrer Patienten. Neben dem Angebot von Dienst-

leistungen für Gesundheitseinrichtungen weltweit ist  Fresenius 

Vamed selbst als Post-Akut-Anbieter in einigen Ländern 

aktiv, darunter Deutschland, Österreich, die Schweiz, Tsche-

chien und Großbritannien. Durch die Übernahme des Post-

Akut-Geschäfts von Fresenius Helios hat  Fresenius Vamed sich 

zu einem führenden Anbieter in diesem Bereich in Zen tral-

europa entwickelt. In den aufstrebenden Märkten hingegen 

gilt es, die Infrastruktur weiterzuentwickeln und die medizi-

nische Versorgung zu verbessern.

Fresenius Vamed gehört zu den global führenden Unter-

nehmen in seinem Markt. Das Unternehmen hat weltweit 

keine Wett bewerber, die ein vergleichbar umfassendes  

Portfolio von Dienstleistungen über den gesamten Lebens-

zyklus von Gesundheitseinrichtungen abdecken. Je nach 

Dienstleistung konkurriert Fresenius Vamed deshalb mit 

international tätigen Konzernen und Konsortien ebenso wie 

mit lokalen Anbietern.

ÜBERBLICK ÜBER DEN GESCHÄFTSVERLAUF

EINSCHÄTZUNG DES VORSTANDS ZUR  

AUSWIRKUNG DER GESAMTWIRTSCHAFTLICHEN 

UND BRANCHENSPEZIFISCHEN ENTWICKLUNG 

AUF DEN GESCHÄFTSVERLAUF 

Die weltweite Konjunktur hat sich im Geschäftsjahr 2018 ins-

gesamt nur unwesentlich auf unsere Branche ausgewirkt. 

Sowohl in den etablierten als auch in den Wachstumsmärk-

ten ist der Bedarf an Gesundheitsleistungen weiter gestie-

gen. Dies hatte einen positiven Einfluss auf unsere Geschäfts-

entwicklung.

BEURTEILUNG DER GESCHÄFTSENTWICKLUNG 

DURCH DEN VORSTAND UND WESENTLICHE 

EREIGNISSE FÜR DEN GESCHÄFTSVERLAUF 

Im Geschäftsjahr 2018 haben sich die Vorteile unserer  

diversifizierten Konzernstruktur deutlich gezeigt. Die Konzern-

umsatz- und Ergebnisziele für das Geschäftsjahr 2018 haben 

wir erreicht. Insofern war nach Überzeugung des Vorstands 

2018 insgesamt ein erfolgreiches Geschäftsjahr für den  

Fresenius-Konzern. 

Fresenius Medical Care steigerte den währungsbereinigten 

Umsatz auf vergleichbarer Basis um 4 % 1 auf 16.547 Mio €. 

Das auf die Anteilseigner der  Fresenius Medical Care AG & 

Co. KGaA entfallende bereinigte Jahres ergebnis 2 stieg um 2 % 

( währungsbereinigt: 4 %) auf 1.185 Mio €. Das Jahresergeb-

nis auf vergleichbarer Basis 2 stieg um 11 % ( währungsberei- 

nigt: 14 %) auf 1.377 Mio €. 

Fresenius Kabi erreichte ein organisches Umsatzwachstum 

von 7 %. Der EBIT 3 fiel um 3 % (stieg währungs bereinigt: 

2 %) auf 1.139 Mio €. Der EBIT 3 exklusive der Kosten für die 

Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts stieg um 5 % 

(währungs bereinigt: 10 %) auf 1.305 Mio €. Das organische 

Wachstum von Fresenius Helios betrug 3 %. Der EBIT von 

Fresenius Helios blieb auf Vorjahresniveau bei 1.052 Mio € 

(stieg um 3 % 4). Fresenius Vamed erreichte ein organisches 

Umsatzwachstum von 16 %. Der EBIT stieg um 45 % (9 % 4) 

auf 110 Mio €. 

1 2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
2  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen
3  Vor Sondereinflüssen
4  Um das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte Post-Akut-Geschäft Deutschland adjustiert

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  
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Ziele 2018,  
publiziert  

Februar 2018

Zielanpassung /  
Konkretisierung, 

publiziert  
Mai 2018

Zielanpassung /  
Konkretisierung, 

publiziert  
Juli 2018

Zielanpassung /  
Konkretisierung, 

publiziert  
Oktober 2018 Erreicht 2018

Konzern 

Umsatz (Wachstum, währungsbereinigt) 5 – 8 % 3
bestätigt  

(unteres Ende) 6 % 3

Konzernergebnis 1  
(Wachstum, währungsbereinigt) 6 – 9 % 2

bestätigt  
(unteres Ende) 7 % 2

Konzernergebnis 1 (Wachstum, währungs-
bereinigt), exklusive Biosimilars ~ 10 – 13 % 2

bestätigt  
(unteres Ende) 11 % 2

Fresenius Medical Care

Umsatz auf vergleichbarer Basis (Wachstum, 
währungsbereinigt) ~ 8 % 5 – 7 % 2 – 3 % 4 %

Jahresergebnis auf vergleichbarer Basis 4 
(Wachstum, währungsbereinigt) 13 – 15 % 11 – 12 % 14 %

Jahresergebnis bereinigt 4 (Wachstum,  
währungsbereinigt) 7 – 9 % 2 – 3 % 4 %

Fresenius Kabi

Umsatz (Wachstum, organisch) 4 – 7 %
bestätigt  

(oberes Ende) 7 %

EBIT 7 (Wachstum, währungsbereinigt) - 6 – - 3 % - 2 – 1 % 1 – 3 % 2 %

EBIT 7 (Wachstum, währungsbereinigt), 
exklusive Biosimilars ~ 2 – 5 % ~ 6 – 9 % ~ 9 – 11 % 10 %

Fresenius Helios

Umsatz 5 (Wachstum, organisch) 3 – 6 %
bestätigt  

(unteres Ende) 3 %

EBIT (Wachstum) 7 – 10 % 5 – 8 % 6 0 – 2 %6 0 %6

Fresenius Vamed

Umsatz (Wachstum, organisch) 5 – 10 % bestätigt 16 %

EBIT (Wachstum) 5 – 10 % 32 – 37 % 6 bestätigt 45 %6

1  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt
2  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen
3  2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
4 Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA entfällt
5 Helios Spanien trägt mit elf Monaten zum organischen Wachstum bei.
6 Nach Transfer des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius Helios zu Fresenius Vamed
7  Vor Sondereinflüssen 

ZIELERREICHUNG DES KONZERNS 2018 

1  2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt 
3  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61. 

VERGLEICH DES TATSÄCHLICHEN MIT DEM  

PROGNOSTIZIERTEN GESCHÄFTSVERLAUF

Unsere Annahme hat sich bestätigt, dass die Nachfrage nach 

unseren Produkten und Dienstleistungen im Jahr 2018 weiter-

hin stark bleiben würde.

Die nachfolgende Übersicht zeigt, wie sich der Ausblick 

für den Konzern und die Unternehmensbereiche 2018 entwi-

ckelt hat. 

Die unter unseren Erwartungen liegenden finanziellen Ent-

wicklungen bei Fresenius Medical Care und Fresenius Helios 

wurden nur teilweise durch die sehr gute Entwicklung bei 

Fresenius Kabi kompensiert. Daher haben wir unterjährig den 

Konzernumsatz und Ergebnisausblick an das untere Ende 

der jeweiligen Wachstumsbandbreiten konkretisiert.

Der Fresenius-Konzern hat die Prognose für das währungs-

bereinigte Umsatzwachstum erreicht. Es lag mit 6 % 1 inner-

halb der Prognosebandbreite von 5 bis 8 % 1. Das Konzern

ergebnis 2, 3 stieg währungsbereinigt um 7 % und lag ebenfalls 

innerhalb des Zielkorridors von 6 bis 9 %. Exklusive der  Kosten 

für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts stieg  

das Konzern ergebnis 2, 3 währungsbereinigt um 11 % und lag 

damit innerhalb der Prognosebandbreite von ~10 bis 13 %.

Wir haben 2.163 Mio € in Sachanlagen investiert (2017: 

1.828 Mio €). Mit 6,5 % lagen die Sachanlageinvestitionen 

über dem Vorjahreswert von 5,4 % unseres Umsatzes.

Der operative Cashflow betrug 3.742 Mio € (2017: 

3.937 Mio €). Die Cashflow-Marge betrug 11,2 % (2017: 

11,6 %) und lag damit im Rahmen unserer Erwartung. Wir 

hatten in Aussicht gestellt, eine Cashflow-Marge zwischen  

10 und 12 % zu erreichen.
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Die Kennziffer NettoFinanzverbindlichkeiten / EBITDA 

betrug 2,71 1, 2 (31. Dezember 2017: 2,84 1, 2) und ohne die Ver-

äußerungen im Versorgungsmanagement 2,91 1, 2.

Der ROIC betrug 8,3 % 2 (2017: 8,0 % 2), der ROOA 9,0 % 2 

(2017: 9,4 % 2). Die Veränderung ist im Wesentlichen auf 

einen geringeren EBIT aufgrund von Währungsumrechnungs-

effekten sowie Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen 

des Biosimilars-Geschäfts zurückzuführen. Beim ROIC wurden 

diese Effekte durch geringere Steueraufwendungen aufgrund 

der US-Steuerreform kompensiert. 

ERTRAGS, FINANZ UND VERMÖGENSLAGE

ERTRAGSLAGE

Umsatz
Im Geschäftsjahr 2018 konnten wir den Konzernumsatz 3  

währungsbereinigt um 6 % und zu Ist-Kursen um 2 % auf 

33.530 Mio € steigern (2017: 32.841 Mio €). Die neben-

stehende Grafik zeigt die Einflüsse auf das Umsatzwachstum.

Im Jahr 2018 ergaben sich bei Fresenius Medical Care 

Effekte durch das Hinzufügen von Kalzimimetika zum gebün-

delten Dialyse-Erstattungssatz von Medicare sowie aus  

niedrigeren Umsätzen mit privat versicherten Patienten. Der 

Umsatz von Fresenius Helios war beeinflusst durch einen 

Rückgang von Fallzahlen. Der Volumenrückgang wurde durch 

Preiserhöhungen bei den Fallpauschalen (DRG) sowie durch 

bessere Verhandlungsergebnisse mit den Kostenträgern kom-

pensiert. Darüber hinaus ergaben sich im Jahr 2018 keine 

weiteren wesentlichen Effekte aus der Veränderung des Sor

timentsmix und keine wesentlichen Preiseinflüsse.

Währungsumrechnungseffekte hatten einen negativen 

Einfluss von 4 %. Sie ergaben sich insbesondere aus der 

Abwertung des US-Dollars und des argentinischen Peso gegen-

über dem Euro. 

Die unten stehende Tabelle zeigt das Umsatzwachstum 

nach Regionen.

Die Umsätze in unseren Unternehmensbereichen entwickel-

ten sich wie folgt:

▶  Der Umsatz von Fresenius Medical Care fiel um 7 % 

(währungsbereinigt: - 2 %) auf 16.547 Mio € (2017: 

17.784 Mio €). Das organische Umsatzwachstum betrug 

4 %. Währungsumrechnungseffekte minderten den 

Umsatz um 5 %. Die Anwendung von IFRS 15 minderte 

den Umsatz um 3 %. Die Vorjahresbasis zusätzlich um  

die Veräußerung der Versorgungsaktivitäten angepasst, 

sank der Umsatz um 1 % (stieg währungsbereinigt um 

4 %). Der Umsatz mit Gesundheitsdienstleistungen 3 (Dia-

lysedienstleistungen und Versorgungsmanagement) sank 

um 2 % (stieg währungsbereinigt um 4 %) auf 13.264 

Mio € (2017: 13.487 Mio €). Der Umsatz mit Gesundheits-

produkten stieg um 1 % (währungsbereinigt: 5 %) auf 

3.283 Mio € (2017: 3.252 Mio €).

▶  Fresenius Kabi steigerte den Umsatz um 3 % auf 6.544 

Mio € (2017: 6.358 Mio €). Das Umsatzwachstum ist 

wesentlich getrieben durch anhaltende Lieferengpässe 

für I.V.-Arzneimittel bei Wettbewerbern in den USA 

sowie Produktneueinführungen. Zudem konnten wir in den 

Schwellen- und Entwicklungsländern deutliche Umsatz-

UMSATZ NACH REGIONEN

in Mio € 2018 2017 Veränderung
Organisches 

Wachstum

Währungs-
umrechnungs-

effekte

Akquisitionen /
Des- 

investitionen

Anteil am 
Konzern-

umsatz 4

Nordamerika 13.861 14.048 3 - 1 % 3 % - 4 % 0% 42 %

Europa 14.484 13.767 5 % 3 % - 1 % 3 % 43 %

Asien-Pazifik 3.366 3.182 6 % 8 % - 3 % 1 % 10 %

Lateinamerika 1.387 1.431 - 3 % 16 % - 20 % 1 % 4 %

Afrika 432 413 5 % 7 % - 2 % 0 % 1 %

Gesamt 33.530 32.841 3 2 % 4 % - 4 % 2 % 100 %

1  Netto-Finanzverbindlichkeiten und EBITDA jeweils zu durchschnittlichen Wechselkursen der vorhergehenden zwölf Monate gerechnet 
2  Pro forma abgeschlossene Akquisitionen / Desinvestitionen, exklusive NxStage-Transaktion; vor Sondereinflüssen 
3  2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
4  Bezogen auf den Beitrag zum Konzernumsatz

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  

UMSATZEINFLÜSSEUMSATZEINFLÜSSE

Organisches  
Wachstum

Akquisitionen Desinvestitionen Währung Umsatzwachstum  
Gesamt

2 %

4 %

2 % 0 %  4 %
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steigerungen erzielen. Das organische Wachstum betrug 

7 %. Währungsumrechnungseffekte hatten einen nega-

tiven Einfluss in Höhe von 4 %. Sie ergaben sich aus der 

Abwertung verschiedener Währungen gegenüber dem 

Euro, insbesondere des US-Dollars, des brasilianischen Real 

und des argentinischen Peso.

▶  Fresenius Helios steigerte den Umsatz um 4 % (6 % 1) auf 

8.993 Mio € (2017: 8.668 Mio €). Das organische Umsatz-

wachstum betrug 3 %. Der Umsatz von Helios Deutsch-

land fiel um 2 % (stieg um 2 % 1) auf 5.970 Mio € (2017: 

6.074 Mio €). Der Umsatz von Helios Deutschland war 

beeinflusst durch einen Rückgang der Fallzahlen, u. a. 

bedingt durch den Trend zu ambulanten Behandlungen. 

Um von diesem Trend zu profitieren, baut Helios Deutsch-

land ambulante Angebote in einer eigenen Sparte aus. 

Darüber hinaus führten unbesetzte Stellen bei Ärzten und 

spezialisierten Krankenschwestern in einigen unserer 

Krankenhäuser zu einem Rückgang der Fallzahlen. Maß-

nahmen zur schnellen Besetzung offener Positionen wur-

den verstärkt. Der Umsatz von Helios Spanien stieg im 

Wesentlichen aufgrund des gegenüber dem Vorjahreszeit-

raum zusätzlichen Konsolidierungsmonats sowie einer 

starken operativen Entwicklung um 17 % (organisch: 6 %) 

auf 3.023 Mio €.

▶  Fresenius Vamed steigerte den Umsatz um 37 % (19 % 1 ) 

auf 1.688 Mio € (2017: 1.228 Mio €). Im Pro jekt geschäft 

stieg der Umsatz um 17 % auf 712 Mio € (2017: 606 Mio €). 

Im Dienstleistungsgeschäft konnte der Umsatz um 57 % 

auf 976 Mio € gesteigert werden (2017: 622 Mio €). Die 

UMSATZ NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN

in Mio € 2018 2017 Veränderung
Organisches 

Wachstum

Währungs-
umrechnungs-

effekte

Akquisitionen /
Des- 

investitionen

Anteil am 
Konzern-
umsatz 5

Fresenius Medical Care 16.547 16.739 4 - 1 % 4 % - 5 % 0 % 49 %

Fresenius Kabi 6.544 6.358 3 % 7 % - 4 % 0 % 19 %

Fresenius Helios 8.993 8.668 4 % 3 % 0 % 1 % 27 %

Fresenius Vamed 1.688 1.228 37 % 16 % - 1 % 22 % 5 %

AUFTRAGSEINGANG / -BESTAND FRESENIUS VAMED

in Mio € 2018 2017 2016 2015 2014

Auftragseingang 1.227 1.096 1.017 904 840

Auftragsbestand (31.12.) 2.420 2.147 1.961 1.650 1.398

starke Geschäftsdynamik sowohl im Projekt- als auch im 

Dienstleistungsgeschäft sowie gestiegene Umsatzerlöse 

aus Servicedienstleis tungen mit Fresenius Helios trugen 

zur Entwicklung bei. Der wesentliche Effekt für den star-

ken Anstieg im Dienstleistungsgeschäft ist durch den 

Transfer des deutschen stationären Post-Akut-Geschäfts 

von Fresenius Helios zu  Fresenius Vamed zum 1. Juli 

2018 bedingt. Der Auftragseingang im Projekt geschäft 

hat sich erneut sehr gut entwickelt: Er stieg auf 1.227 

Mio € (2017: 1.096 Mio €) an. Der Auftragsbestand stieg 

um 13 % auf 2.420 Mio € (31. Dezember 2017: 2.147 

Mio €).  Fresenius Vamed ist der einzige Unternehmens-

bereich innerhalb des Fresenius-Konzerns, dessen 

Geschäft wesentlich von Auftragseingang und Auftrags-

bestand bestimmt wird. 

Ergebnisstruktur
Das Konzernergebnis 2 nach Sondereinflüssen stieg um 

12 % auf 2.027 Mio € (2017: 1.814 Mio €). Das währungs be-

reinigte Wachstum betrug 15 %. Das Ergebnis je Aktie 2 

nach Sondereinflüssen erhöhte sich auf 3,65 € (2017: 3,27 €). 

Dies  entspricht einem Plus von 12 %, währungsbereinigt 

von 15 %. Die durchschnitt liche Anzahl der Aktien belief sich 

auf 555,5 Millionen Stück.

Das Konzernergebnis 2, 3 vor Sondereinflüssen stieg  

um 3 % auf 1.871 Mio € (2017: 1.816 Mio €). Das währungs-

bereinigte Wachstum betrug 6 %. Das Ergebnis je Aktie 2, 3 

erhöhte sich auf 3,37 € (2017: 3,28 €). Dies  entspricht einem 

Plus von 3 %, währungsbereinigt von 6 %. 

1  Um das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte Post-Akut-Geschäft Deutschland adjustiert
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt 
3  Vor Sondereinflüssen
4  2017 um IFRS 15 Einführung und Veräußerungen im Versorgungsmanagement adjustiert
5  Bezogen auf den Beitrag zum Konzernumsatz

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  
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Das Konzernergebnis 1, 3 vor Sondereinflüsssen und nach 

Bereinigungen stieg um 4 % (währungsbereinigt: 7 %)  

auf 1.871 Mio € (2017: 1.804 Mio €). Das Ergebnis je Aktie1, 3 

stieg um 3 % (währungsbereinigt: 6 %) auf 3,37 € (2017: 

3,26 €). 

Das Konzernergebnis 1, 3 exklusive der Kosten für die 

Weiterentwicklung des BiosimilarsGeschäfts stieg um 8 % 

auf 1.991 Mio € (2017: 1.847 Mio €). Das währungsbereinigte 

Wachstum betrug 11 %. Das Ergebnis je Aktie 1, 3 exklu sive 

der Kosten für die Weiterentwicklung des  Biosimilars 

Geschäfts erhöhte sich auf 3,58 € (2017: 3,33 €). Dies ent-

spricht einem Plus von 8 %, währungs be rei nigt von 11 %.

Mit Ausnahme der Hyperinflation in Argentinien hatte die 

Inflationsentwicklung keine signifikante Auswirkung auf 

unsere Ertragslage.

Der KonzernEBITDA 3 fiel um 3 % (währungsbereinigt 

0 %) auf 5.991 Mio € (2017: 6.174 Mio €). Der Konzern

EBIT 3 fiel um 4 % auf 4.561 Mio € (2017: 4.746 Mio €). Wäh-

rungsbereinigt betrug der Rückgang 1 %.

Der EBIT der Unternehmensbereiche entwickelte sich wie 

folgt:

▶  Der EBIT bei Fresenius Medical Care stieg um 29 % 

(währungsbereinigt: 33 %) auf 3.038 Mio € (2017: 2.362 

Mio €). Der Anstieg ist im Wesentlichen auf die Veräuße-

rungsaktivitäten im Versorgungsmanagement zurückzu-

führen. Das EBIT-Wachstum war negativ beeinflusst 

durch die schwierige wirtschaftliche Situation in einigen 

Schwellenländern einschließlich der Hyperinflation in 

Argentinien. Die EBIT-Marge stieg auf 18,4 % (2017: 

13,3 %). Der EBIT auf vergleichbarer Basis stieg währungs-

bereinigt um 6 %, die EBIT-Marge betrug 14,2 % (2017: 

13,6 %). 

▶  Der EBIT 2 bei Fresenius Kabi sank um 3 % (stieg wäh-

rungsbereinigt um 2 %) auf 1.139 Mio € (2017: 1.177 

Mio €). Der währungsbereinigte Anstieg war wesentlich 

durch eine erfreuliche Geschäftsentwicklung in den USA 

und in den Entwicklungs- und Schwellenländern getrie-

ben. Die EBIT-Marge 2 betrug 17,4 % (2017: 18,5 %). Der 

EBIT 2 exklusive der Kosten für die Weiterentwicklung 

des Biosimilars-Geschäfts stieg um 5 % (währungsbe-

reinigt: 10%) auf 1.305 Mio € (2017: 1.237 Mio €). Die 

EBIT-Marge 2 betrug 19,9 % (2017: 19,5 %). 

▶  Der EBIT bei Fresenius Helios blieb mit 1.052 Mio € auf 

Vorjahresniveau (stieg um 3 % 4). Die EBIT-Marge betrug 

11,7 % (2017: 12,1 %). Der EBIT von Helios Deutschland 

fiel um 14% (- 10 % 4) auf 625 Mio €, mit einer EBIT-Marge 

von 10,5% (2017: 11,9 %). Dies resultiert im Wesentli-

chen aus dem geringen Umsatzwachstum sowie der Über-

tragung der Post-Akut-Einrichtungen auf Fresenius Vamed. 

Die signifikante Fixkostenbasis im Krankenhausgeschäft 

hat bei nachlassender Marktdynamik und Umsatzentwick-

lung eine überproportional starke Hebelwirkung auf den 

EBIT. Ferner ist die Entwicklung von Helios Deutschland 

gebremst durch zusätzliche Katalogeffekte, vorbereitende 

Strukturmaßnahmen für erwartete regulatorische Anfor-

derungen (z. B. Clustering) sowie fehlende Privatisierungs-

möglichkeiten im deutschen Markt. Eine unerwartet hohe 

Fluktuation bei Ärzten sowie die Personalknappheit im 

Pflegebereich belasteten die Ergebnisentwicklung zusätz-

lich. Der EBIT von Helios Spanien stieg im Wesentlichen 

aufgrund der starken operativen Entwicklung sowie des 

gegenüber dem Vorjahreszeitraum zusätzlichen Konsolidie-

rungsmonats um 26% auf 413 Mio € (2017: 327 Mio €). 

Die EBIT-Marge stieg auf 13,7 % (2017: 12,6 %). 

▶  Der EBIT bei Fresenius Vamed erhöhte sich um 45 % 

(9 % 4) auf 110 Mio € (2017: 76 Mio €). Die EBIT-Marge 

stieg auf 6,5 % (2017: 6,2 %). 

Entwicklung weiterer wesentlicher Positionen  
der KonzernGewinn und Verlustrechnung
Das Bruttoergebnis vom Konzernumsatz fiel um 6 % (wäh-

rungsbereinigt: - 3 %) auf 9.834 Mio € (2017: 10.491 Mio €). 

Die Brutto ergebnismarge fiel auf 29,3 % (2017: 31,0 %). Die 

Umsatz kosten nahmen im Vergleich zum Vorjahr um 1 % 

auf 23.696 Mio € zu (2017: 23.395 Mio €). Der Anteil der 

Umsatzkosten am Konzernumsatz stieg auf 70,7 % gegenüber 

69,0 % im Jahr 2017. 

1  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt 
2  Vor Sondereinflüssen
3  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen
4 Um das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte Post-Akut-Geschäft Deutschland adjustiert

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61. 
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KONZERN-GEWINN- UND VERLUSTRECHNUNG (KURZFASSUNG)

in Mio € 2018 2017 Veränderung
Veränderung

währungsbereinigt

Umsatz 33.530 33.886 - 1 % 2 %

Umsatzkosten  23.696 - 23.395 - 1 % - 5 %

Bruttoergebnis vom Umsatz 9.834 10.491 - 6 % - 3 %

Vertriebs- und allgemeine Verwaltungskosten  3.910 - 5.344 27 % 24 %

Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen  673 - 558 - 21 % - 23 %

EBIT 5.251 4.589 14 % 18 %

Zinsergebnis  587 - 667 12 % 10%

Steuern vom Einkommen und vom Ertrag  950 - 889 - 7 % - 11%

Auf nicht beherrschende Anteile entfallender Gewinn  1.687 - 1.219 - 38 % - 43%

Konzernergebnis (vor Sondereinflüssen) 1 1.871 1.816 3 % 6%

Konzernergebnis 1 2.027 1.814 12 % 15%

Ergebnis je Aktie in € (vor Sondereinflüssen) 1 3,37 3,28 3 % 6%

Ergebnis je Aktie in € 1 3,65 3,27 12 % 15%

EBITDA 6.681 6.026 11 % 14%

Abschreibungen 1.430 1.437 0 % 2 %

1  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  

Die Vertriebs und allgemeinen Verwaltungskosten umfas-

sen hauptsächlich Personalkosten, Vertriebskosten und 

Abschreibungen. Sie fielen um 27 % auf 3.910 Mio € (2017: 

5.344 Mio €). Der Rückgang ist im Wesentlichen auf Ver-

äußerungsaktivitäten im Versorgungsmanagement zurück-

zuführen. Der Anteil der Vertriebs- und all gemeinen Ver-

waltungskosten am Kon zern umsatz fiel auf 11,7 % (2017:  

15,8 %). Der Aufwand für Forschung und Entwicklung betrug  

673 Mio € (2017: 558 Mio €). Er stieg im Wesentlichen  

aufgrund der Aufwendungen für die Weiterentwicklung des 

Biosimilars-Geschäfts um 21 % gegenüber dem Vorjahr. 

Abschreibungen beliefen sich auf 1.430 Mio € (2017: 1.437 

Mio €). Die Abschreibungsquote betrug 4,3 % (2017: 4,2 %). 

Der Per sonalaufwand im Konzern fiel auf 13.426 Mio € 

(2017: 13.496 Mio €). Die Personalkostenquote lag bei 40,0 % 

(2017: 39,8 %). 

Das Zinsergebnis des Konzerns verbesserte sich auf 

- 587 Mio € (2017: - 667 Mio €). Die Veränderung ist im 

Wesentlichen auf Einsparungen aus Refinanzierungen,  

eine  geringere Verschuldung, Währungseffekte sowie Ver-

äußerungen im Versorgungsmanagement bei Fresenius  

Medical Care zurückzuführen.

Die verminderte KonzernSteuerquote vor Sonderein-

flüssen von 22,0 % (2017: 28,0 %) beruht im Wesentlichen 

auf positiven Effekten aus der US-Steuerreform sowie einigen 

Einmaleffekten bei Fresenius Medical Care und Fresenius 

Kabi. 

Der auf nicht beherrschende Anteile entfallende 

Gewinn stieg auf 1.687 Mio € (2017: 1.219 Mio €). Davon 

entfielen 96 % auf nicht beherrschende Anteile an der  

Fresenius Medical Care.

Die Entwicklung der Renditekennzahlen im Verhältnis 

zum Umsatz zeigt die folgende Tabelle. 

in % 2018 1 2017 1 2016 2015 1 2014 1

EBITDA-Marge 17,9 18,5 18,7 18,3 17,5

EBIT-Marge 13,6 14,3 14,6 14,3 13,5

Umsatzrendite (vor Steuern und  Gewinnanteilen Dritter) 11,9 12,3 12,6 12,1 10,9

1  Vor Sondereinflüssen

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  

KONZERN-RENDITEKENNZAHLEN
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in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate
Wachstumsrate 

währungsbereinigt

Umsatz berichtet 33.530 33.886 - 1 % 2 %

Anpassungen aufgrund von IFRS 15-Erstanwendung  - 486

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement (H2 / 2017)  
bei FMC (Fresenius Medical Care)  - 559

Basis für Wachstumsraten Umsatz 33.530 32.841 2 % 6 %

EBIT berichtet (nach Sondereinflüssen) 5.251 4.589 14 % 18  %

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars 35 41

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten 7 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA-Untersuchungen 77 200

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement  809 -

EBIT (vor Sondereinflüssen) 4.561 4.830 - 6 % - 3 %

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H2 / 2017)  - 84

Basis für Wachstumsraten EBIT (vor Sondereinflüssen und  
nach Bereinigungen) 4.561 4.746 - 4 % - 1 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 166 60

Basis für Wachstumsraten EBIT (vor Sondereinflüssen und  
nach Bereinigungen; exklusive BiosimilarsGeschäft) 4.727 4.806 - 2 % 1 %

Zinsergebnis berichtet (nach Sondereinflüssen)  587 - 667 12 % 10 %

Kosten für die Zwischenfinanzierung Akorn 17 15

Zinsergebnis (vor Sondereinflüssen)  570 - 652 13 % 10 %

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H2/2017)  22

Zinsergebnis (vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen)  570 - 630 10 % 7 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 7 2

Zinsergebnis (vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen;
exklusive BiosimilarsGeschäft)  563 - 628 10 % 8 %

ÜBERLEITUNGSRECHNUNG FRESENIUSKONZERN

Überleitungsrechnung auf das Konzernergebnis
Im Geschäftsjahr 2018 ergaben sich Sondereinflüsse aus der 

Akorn-Transaktion. Es handelt sich dabei im Wesentlichen 

um Transaktionskosten in Form von Rechts- und Beratungs-

kosten sowie um Kosten der Finanzierungszusage für die 

Akorn-Transaktion (transaktionsbedingte Aufwendungen). 

Darüber hinaus ergaben sich Sondereinflüsse aus dem Gewinn 

im Zusammenhang mit Veräußerungsaktivitäten im Bereich 

Versorgungsmanagement und Aufwendungen im Zusammen-

hang mit FCPA-Untersuchungen bei Fresenius Medical Care. 

Ferner sind Sondereinflüsse aus der Aufwertung von beding-

ten Biosimilars-Verbindlichkeiten enthalten.

Zur Vergleichbarkeit mit dem ursprünglich gegebenen 

Konzernausblick werden die Kennzahlen zusätzlich um die  

Kosten für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 

sowie um Desinvestitionen im Versorgungsmanagement  

bei Fresenius Medical Care bereinigt.

Die in den Überleitungsrechnungen dargestellten Sonder-

einflüsse sind jeweils im Segment Konzern / Sonstiges ausge-

wiesen.
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in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate
Wachstumsrate 

währungsbereinigt

Ertragsteuern berichtet (nach Sondereinflüssen)  950 - 889 - 7 % - 11 %

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars  10 - 9

Kosten für die Zwischenfinanzierung Akorn  5 - 4

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten  2 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA-Untersuchungen  49 -

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement 136 -

Buchgewinn aus US-Steuerreform  - 266

Ertragsteuern (vor Sondereinflüssen)  880 - 1.168 25 % 22 %

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H2 / 2017)  20

Ertragsteuern (vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen)  880 - 1.148 23 % 21 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts  53 - 19

Ertragsteuern (vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen;
exklusive BiosimilarsGeschäft)  933 - 1.167 20 % 17 %

Ergebnis, das auf nicht beherrschende Anteile entfällt;  
berichtet (nach Sondereinflüssen)  1.687 - 1.219 - 38 % - 43 %

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA-Untersuchungen  19 - 138

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement 466 -

Buchgewinn aus US-Steuerreform  163

Ergebnis, das auf nicht beherrschende Anteile entfällt  
(vor Sondereinflüssen)  1.240 - 1.194 - 4 % - 7 %

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H2/2017) - 30

Ergebnis, dass auf nicht beherrschende Anteile entfällt  
(vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen)  1.240 - 1.164 - 7 % - 10 %

Konzernergebnis berichtet (nach Sondereinflüssen) 2.027 1.814 12 % 15 %

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars 25 32

Kosten für die Zwischenfinanzierung Akorn 12 11

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten 5 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA-Untersuchungen 9 62

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement  207 -

Buchgewinn aus US-Steuerreform  - 103

Konzernergebnis (vor Sondereinflüssen) 1.871 1.816 3 % 6 %

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H2/2017)  - 12

Basis für Wachstumsraten Konzernergebnis  
(vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen) 1.871 1.804 4 % 7 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 120 43

Basis für Wachstumsraten Konzernergebnis (vor Sondereinflüssen und 
nach Bereinigungen; exklusive BiosimilarsGeschäft) 1.991 1.847 8 % 11 %

ÜBERLEITUNGSRECHNUNG FRESENIUSKONZERN
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in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate
Wachstumsrate 

währungsbereinigt

Umsatz berichtet 16.547 17.784 - 7 % - 2 %

Anpassungen aufgrund von IFRS 15-Erstanwendung  - 486

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement (H2 / 2017)  - 559

Umsatz auf vergleichbarer Basis 16.547 16.739 - 1 % 4 %

VA-Nachzahlung 1  - 94

Umsatz adjustiert 16.547 16.645 - 1 % 4 %

EBIT berichtet 3.038 2.362 29 % 33 %

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im  Versorgungsmanagement  809 -

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement (H2 / 2017)  - 84

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 2-Untersuchungen 2018 77 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit US-Gesetzesinitiativen 40 -

EBIT auf vergleichbarer Basis 2.346 2.278 3 % 6 %

VA-Nachzahlung 1  - 87

Aufwendungen im Zusammenhang mit Naturkatastrophen  18

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 2-Untersuchungen 2017  200

EBIT adjustiert 2.346 2.409 - 3 % 1 %

Jahresergebnis berichtet 1.982 1.280 55 % 60 %

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im  Versorgungsmanagement  673 -

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement (H2 / 2017)  - 38

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 2-Untersuchungen 2018 28 -

Anforderungen im Zusammenhang mit US-Gesetzesinitiativen 40 -

Jahresergebnis auf vergleichbarer Basis 1.377 1.242 11 % 14 %

VA-Nachzahlung 1  - 51

Aufwendungen im Zusammenhang mit Naturkatastrophen  11

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 2-Untersuchungen 2017  200

US-Steuerreform (exkl. Desinvestitionen im Versorgungsmanagement 
(H2/2017))  192 - 240

Jahresergebnis adjustiert 1.185 1.162 2 % 4 %

1 Vergütungsnachzahlung für Behandlungen von US-Kriegsveteranen
2 FCPA – Foreign Corrupt Practices Act

ÜBERLEITUNGSRECHNUNG UNTERNEHMENSBEREICHE

FRESENIUS MEDICAL CARE

in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate
Wachstumsrate 

währungsbereinigt

EBIT berichtet (nach Sondereinflüssen) 3.038 2.362 29 % 33 %

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement  809 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 1-Untersuchungen 77 200

EBIT (vor Sondereinflüssen) 2.306 2.562 - 10 % - 7 %

 

Jahresergebnis berichtet (nach Sondereinflüssen) 1.982 1.280 55 % 60 %

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im  Versorgungsmanagement  673 -

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA 1-Untersuchungen 28 200

Effekte aus der US-Steuerreform  - 236

Jahresergebnis (vor Sondereinflüssen) 1.337 1.244 7 % 10 %

1 FCPA– Foreign Corrupt Practices Act

FRESENIUS MEDICAL CARE

Überleitungsrechnung gemäß Fresenius Medical Care

Überleitungsrechnung gemäß Fresenius Konzern 
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in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate

Umsatz berichtet 8.993 8.668 4 %

Transfer des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius Helios zu Fresenius Vamed 230 -

Umsatz adjustiert 9.223 8.668 6 %

EBIT berichtet 1.052 1.052 0 %

Transfer des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius Helios zu Fresenius Vamed 27 -

EBIT adjustiert 1.079 1.052 3 %

FRESENIUS HELIOS

FRESENIUS VAMED

in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate

Umsatz berichtet 1.688 1.228 37 %

Transfer des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius Helios zu Fresenius Vamed   230 -

Umsatz adjustiert 1.458 1.228 19 %

EBIT berichtet 110 76 45 %

Transfer des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius Helios zu Fresenius Vamed  27 -

EBIT adjustiert 83 76 9 %

in Mio € 2018 2017 Wachstumsrate
Wachstumsrate 

währungsbereinigt

Umsatz berichtet 6.544 6.358 3 % 7 %

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars 34 41

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten 7 -

EBIT (vor Sondereinflüssen) 1.139 1.177 - 3 % 2 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 166 60

Basis für Wachstumsraten EBIT  
(vor Sondereinflüssen, exklusive BiosimilarsGeschäft) 1.305 1.237 5 % 10 %

 

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars 24 32

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten 5 -

Buchgewinn aus US-Steuerreform  - 30

Ergebnis nach Ertragsteuern (vor Sondereinflüssen) 742 702 6 % 12 %

Aufwendungen für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts 120 43

Basis für Wachstumsraten Ergebnis nach Ertragsteuern (vor Sonder
einflüssen, exklusive BiosimilarsGeschäft) 862 745 16 % 21 %

FRESENIUS KABI

ÜBERLEITUNGSRECHNUNG UNTERNEHMENSBEREICHE
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Einsatz eines umfangreichen Mix aus Finanzverbindlich-

keiten. Zur langfristigen Sicherung des Wachstums ziehen 

wir in Ausnahmefällen, etwa zur Finanzierung einer großen 

Akquisition, auch eine Kapitalerhöhung in Erwägung. 

Entsprechend der Konzernstruktur erfolgen die Finan zie-

rungen separat für Fresenius Medical Care und für den übrigen 

 Fresenius-Konzern. Es gibt keine gemeinsamen Finanzierun-

gen und keine gegenseitigen Garantien. Die Unternehmens-

bereiche Fresenius Kabi, Fresenius Helios und Fresenius 

Vamed werden hauptsächlich durch die Fresenius SE & Co. 

KGaA finanziert, um strukturelle Nachrangigkeit zu vermeiden.

Finanzierung
Fresenius deckt den Finanzierungsbedarf durch eine Kom-

bination aus operativen Cashflows, die in den Unternehmens-

bereichen erwirtschaftet werden, und durch die Aufnahme 

von kurz-, mittel- und langfristigen Finanzverbindlichkeiten. 

Wichtige Instrumente neben Bankfinanzierungen sind 

 Anleihen, Schuldscheindarlehen, Wandelanleihen, Commer-

cial-Paper-Programme und ein Forderungsverkaufsprogramm.

Aufgrund des ausgewogenen Fälligkeitsprofils wurden 

im Jahr 2018 nur in kleinerem Umfang Finanzierungsaktivi

täten zur Refinanzierung durchgeführt. Im Juli 2018 hat die 

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA eine Anleihe mit einem 

Volumen von 500 Mio € und einer Laufzeit von sieben Jahren 

begeben. Die Anleihe hat einen Kupon von 1,5 % und einen 

Emissionskurs von 99,704 %. Sie wurde unter dem Fresenius 

Medical Care European Medium Term Note (EMTN)-Pro-

gramm begeben. Zudem hat Fresenius Medical Care im Dezem-

ber 2018 das Forderungsverkaufsprogramm auf 900 Mio US$ 

erhöht und bis Dezember 2021 verlängert.

FINANZLAGE

Grundsätze und Ziele des Finanz managements 
Die Finanzierungsstrategie des Fresenius-Konzerns hat fol-

gende wesentliche Ziele:

▶  Sicherung der finanziellen Flexibilität 

▶  Optimierung der gewichteten durchschnittlichen  

Kapitalkosten

Finanzielle Flexibilität zu sichern hat höchste Priorität in der 

Finanzierungsstrategie des Fresenius-Konzerns. Dies ge-

währleisten wir durch eine Vielzahl von Finanzierungsinstru-

menten, bei deren Auswahl Kriterien wie Marktkapazität, 

Investoren diversifikation, Flexibilität bei der Inanspruch-

nahme, Kredit auflagen und das bestehende Fälligkeitsprofil 

berücksichtigt werden. Das Fälligkeitsprofil des Konzerns 

weist eine breite Streuung auf mit einem hohen Anteil von 

mittel- und langfristigen Finanzierungen. Bei der Auswahl der 

Finanzierungs instrumente berücksichtigen wir auch, in 

welchen Währungen unsere Erträge und Cashflows erwirt-

schaftet werden, und stellen diesen gezielt passende Fremd-

kapitalstrukturen in den entsprechenden Währungen gegen-

über. 

Die wesentlichen Fremdfinanzierungsinstrumente des 

Konzerns sind in der nebenstehenden Grafik dargestellt.  

Wir haben einen angemessenen Finanzierungsspielraum 

mit freien Kreditlinien aus syndizierten oder bilateral mit 

Banken vereinbarten Krediten. Darüber hinaus verfügen die 

 Fresenius SE & Co. KGaA und die Fresenius Medical Care 

AG & Co. KGaA über Commercial-Paper-Programme. Weitere 

Finanzierungsmöglichkeiten bietet zudem das Fresenius 

Medical Care- Forderungsverkaufsprogramm.

Ein weiteres wesentliches Ziel der Finanzierungsstrategie 

des Fresenius-Konzerns ist es, die gewichteten durchschnitt-

lichen Kapitalkosten zu optimieren. Dazu setzen wir ganz 

gezielt einen ausgewogenen Mix aus Eigen- und Fremdkapital-

finanzierungen ein. Aufgrund der Diversifikation des Unter-

nehmens innerhalb des Gesundheitssektors und der starken 

Marktpositionen der Unternehmensbereiche in globalen, 

wachsenden und nichtzyklischen Märkten können wir plan-

bare und nachhaltige Cashflows erwirtschaften. Diese erlau -

ben einen deutlichen Anteil an Fremdkapital, d. h. den  

Andere Finanz-
verbindlichkeiten 6 %

FINANZIERUNGSMIX DES FRESENIUS-KONZERNS

Commercial Paper 10 %

Eigenkapital-neutrale  
 Wandelanleihen 7 %

Schuldscheindarlehen 9 %

Syndizierte Kredite 21 %

Anleihen 47 %

31.12.2018: 18.984 Mio €
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Die Fresenius SE & Co. KGaA und die Fresenius Medical Care 

AG & Co. KGaA verfügen über Commercial-Paper- Programme, 

in deren Rahmen jeweils kurzfristige Schuldtitel bis zu 1,0 

Mrd € ausgegeben werden können. Am 31. Dezember  

2018 war das Commercial-Paper-Programm der Fresenius 

SE & Co. KGaA in Höhe von 973 Mio € genutzt. Unter dem  

Commercial-Paper-Programm der Fresenius Medical Care 

AG & Co. KGaA bestanden Verbindlichkeiten in Höhe von  

1,0 Mrd €.

Der Fresenius-Konzern nahm im Rahmen von bilate-

ralen und syndizierten Bankkrediten Mittel in Höhe von rund 

4,8 Mrd € in Anspruch. Darüber hinaus bestanden per 

31. Dezember 2018 rund 3,8 Mrd € freie Kreditlinien (ein-

schließlich fest zugesagter Kreditlinien in Höhe von rund 

3,0 Mrd €). Diese Kreditlinien stehen im Wesentlichen für 

allgemeine Unternehmenszwecke zur Verfügung. Sie sind  

in der Regel unbesichert.

Am 31. Dezember 2018 erfüllten sowohl die Fresenius 

SE & Co. KGaA als auch die Fresenius Medical Care AG & Co. 

KGaA einschließlich aller Tochtergesellschaften die Kredit-

auflagen und Verpflichtungen aus sämtlichen Finanzierungs-

verträgen.

Detaillierte Informationen zur Finanzierung des Fresenius-

Konzerns finden Sie auf den Seiten 208 bis 216 im Kon  zern-

Anhang. Einen Ausblick auf Finanzierungsmaßnahmen im Jahr 

2019 geben wir auf Seite 76 im Prognosebericht.

Bedeutung außerbilanzieller Finanzierungs
instrumente für die Finanz und Vermögenslage
Fresenius ist nicht an außerbilanziellen Geschäften beteiligt, 

die sich gegenwärtig oder zukünftig aller Wahrscheinlichkeit 

nach in wesentlicher Weise auf die Finanzlage, Aufwendun-

gen oder Erträge, die Ertragslage, Liquidität, Investitions-

ausgaben, das Vermögen oder die Kapitalausstattung auswir-

ken werden. 

Liquiditätsanalyse
Wesentliche Quellen der Liquidität sind grundsätzlich Mittel

zuflüsse aus laufender Geschäftstätigkeit und Mittelzu

flüsse aus Finanzierungstätigkeit, d. h. die Aufnahme von 

kurz-, mittel- und langfristigen Finanzverbindlichkeiten. Die 

Mittelzuflüsse aus laufender Geschäftstätigkeit werden beein-

flusst durch die Rentabilität des Geschäfts von Fresenius und 

durch das Nettoumlaufvermögen (Working Capital), insbe-

sondere durch den Forderungsbestand. Mittelzuflüsse aus 

Finanzierungstätigkeit werden durch die Nutzung verschie-

dener kurzfristiger Finanzierungsinstrumente generiert. 

Dazu begeben wir Commercial Paper und nehmen Bankkre-

ditlinien in Anspruch. Zudem kann Fresenius Medical Care 

kurzfristig Forderungen im Rahmen des Forderungsverkaufs-

programms veräußern. Mittel- und langfristige Finanzierungen 

1   31. Dezember 2018, wesentliche Instrumente
2  Pro forma einschließlich neuer Fresenius SE & Co. KGaA 500 Mio € und 500 Mio € Anleihen  fällig 

im Jahr 2025 und 2029, ausschließlich 300 Mio € und 500 Mio € Anleihen fällig im  Februar und 
April 2019 und 200 Mio € Commercial Paper

FÄLLIGKEITSSTRUKTUR DER FINANZIERUNGS  - 

INSTRUMENTE DES FRESENIUS-KONZERNS 1, 2

in Mio €

2019 2020 2021 2022 2023 2024 20322029202720262025

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

0

203120302028

FÜNFJAHRESÜBERSICHT FINANZLAGE

in Mio € 2018 2017 2016 2015 2014

Operativer Cashflow 3.742 3.937 3.585 3.349 2.560

in % vom Umsatz 11,2 11,6 12,2 12,0 10,9

Working Capital 1 7.827 7.771 6.998 6.091 5.451

in % vom Umsatz 23,3 22,9 23,7 21,8 23,2

Investitionen in Sachanlagen, netto 2.077 1.705 1.616 1.484 1.344

Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden 1.665 2.232 1.969 1.865 1.216

in % vom Umsatz 5,0 6,6 6,7 6,7 5,2

1  Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und Vorräte abzüglich Verbindlichkeiten  
aus Lieferungen und Leistungen und erhaltener Anzahlungen
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werden überwiegend durch die syndizierten Kreditvereinba-

rungen der Fresenius SE & Co. KGaA und der Fresenius 

Medical Care sowie durch Anleihen, Schuldscheindarlehen 

und Wandelanleihen bereitgestellt. Fresenius ist davon über-

zeugt, dass die bestehenden Kreditfazilitäten, Zuflüsse aus 

Anleiheemissionen sowie Mittelzuflüsse aus der laufenden 

Geschäftstätigkeit und aus sonstigen kurzfristigen Finanzie-

rungsquellen zur Deckung des vorhersehbaren Liquiditäts-

bedarfs des Konzerns ausreichen werden. 

Der Mittelzufluss in Höhe von 1.531 Mio € aus der Veräu-

ßerung im Versorgungsmanagement bei Fresenius Medical 

Care wurde im Wesentlichen zum Abbau der Finanzverbind-

lichkeiten verwendet. Daher ergab sich im Berichtsjahr ins-

gesamt ein Mittelabfluss aus Finanzierungstätigkeit. 

Dividende
Die persönlich haftende Gesellschafterin und der Aufsichts-

rat schlagen der Hauptversammlung vor, die Dividende zu 

erhöhen: Für das Geschäftsjahr 2018 soll eine Dividende von 

0,80 € (2017: 0,75 €) je Aktie an die Aktionäre gezahlt werden. 

Dies entspricht einer Steigerung von rund  7 %. Die Aus-

schüttungssumme erhöht sich ebenfalls um rund 7 % auf 

445 Mio € (2017: 416 Mio €).

CashflowAnalyse 
Der Cashflow stieg um 15 % auf 5.144 Mio € (2017: 4.470 

Mio €). Die Veränderung des Working Capital und Sonstige 

betrug - 1.402 Mio € (2017: - 533 Mio €), im Wesentlichen 

bedingt durch die Aus weitung der bestehenden Geschäfts-

aktivitäten. Der im Jahr 2018 erwirtschaftete Mittelzufluss aus 

laufender Geschäfts  tätig keit (operativer Cashflow) sank  

um 5 % auf 3.742 Mio € (2017: 3.937 Mio €). Ursächlich für  

den Rückgang sind folgende Effekte: Die im Vorjahres-

zeitraum erhaltene VA-Nachzahlung von ~200 Mio € bei  

Fresenius Medical Care sowie das rückläufige Ergebnis bei 

Helios Deutschland. Ferner wirkten Veränderungen des  

Working Capital bei Fresenius Helios. Zudem wirkten sich 

CASHFLOW-DARSTELLUNG IN MIO €

Cashflow Veränderung 
Working  
Capital

+ Sonstige

Operativer 
Cashflow

Netto-
Investi -
tionen

Cashflow 
(vor Akquis. 

+ Dividenden)

Akquisitionen 
+ Divi denden
+ Desinvesti-

tionen

Cashflow 
(nach Akquis. 
+ Dividenden)

KAPITALFLUSSRECHNUNG (KURZFASSUNG)

in Mio € 2018 2017 Veränderung Marge

Konzernergebnis nach Ertragsteuern 3.714 3.033 22 %  

Abschreibungen 1.430 1.437 0 %

Veränderung Working Capital und Sonstige  1.402 - 533 - 163 %

Operativer Cashflow 3.742 3.937 - 5 % 11,2 %

Erwerb von Sachanlagen, Investitionen netto  2.077 - 1.705 - 22 %

Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden 1.665 2.232 - 25 % 5,0 %

Mittelabfluss für Akquisitionen / Erlöse aus Verkauf 613 - 5.865 --

Dividendenzahlungen  904 - 924 2 %

Cashflow nach Akquisitionen und Dividenden 1.374 - 4.557 --

Mittelabfluss / -zufluss aus Finanzierungs tätigkeit  369 4.796 --

Wechselkursbedingte Veränderung der  flüssigen Mittel 68 - 182 --

Veränderung der flüssigen Mittel 1.073 57 --

Die ausführliche Kapitalflussrechnung ist im Konzernabschluss dargestellt.

5.144  1.402

3.742  2.077

 291

1.374

1.665
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Währungsumrechnungseffekte auf die Cash-flow-Entwick-

lung im Geschäftsjahr 2018 negativ aus. Die Cashflow-Marge 

betrug 11,2 % (2017: 11,6 %). Der operative Cashflow über-

stieg den Finanzierungsbedarf aus Investitionstätigkeit vor 

Akquisitionen, wobei die Auszahlungen für Investitionen 

2.149 Mio € und die Einzahlungen aus Abgängen von Gegen-

ständen des  Anlagevermögens 72 Mio € betrugen (2017: 

1.823 Mio € bzw. 118 Mio €).

Der Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden belief 

sich auf 1.665 Mio € (2017: 2.232 Mio €). Hieraus konnten wir 

die Dividenden des Konzerns in Höhe von 904 Mio € finan-

zieren. Der Dividendenbetrag ermittelt sich wie folgt: Divi-

dende an die Aktionäre der  Fresenius SE & Co. KGaA in Höhe 

von 416 Mio €, Dividende der  Fresenius Medical Care an 

deren Aktionäre in Höhe von 325 Mio € sowie Dividende an 

Dritte in Höhe von 263 Mio € (im Wesentlichen  Fresenius 

Medical Care betreffend). Dagegen steht die Dividende in Höhe 

von 100 Mio €, die die Fresenius SE & Co. KGaA als Aktionä-

rin von Fresenius Medical Care erhalten hat. 

Der Mittelzufluss in Höhe von 1.531 Mio € aus Veräuße-

rungen im Versorgungsmanagement bei Fresenius Medical 

Care wurde im Wesentlichen zum Abbau von Finanzver-

bindlichkeiten verwendet. Dies führte zu einem Mittelzufluss 

aus Akquisition (netto) in Höhe von 613 Mio €. Insgesamt 

ergab sich ein Mittelabfluss aus Finan zierungstätigkeit in Höhe 

von 369 Mio € (2017: Zufluss in Höhe von 4.796 Mio €).   

Die flüssigen Mittel erhöhten sich um 1.073 Mio € auf 

2.709 Mio € am 31. Dezember 2018 (31. Dezember 2017: 

1.636 Mio €). Währungsumrechnungseffekte wirkten sich mit 

68 Mio € positiv (2017: - 182 Mio €) auf den Kassenbestand 

aus.

Investitionen und Akquisitionen
Im Jahr 2018 hat der Fresenius-Konzern 3.249 Mio € (2017: 

8.680 Mio €) für Investitionen und Akquisitionen bereitge-

stellt. Die Investitionen in Sachanlagen stiegen auf 2.163 

Mio € (2017: 1.828 Mio €). Sie betrugen 6,5 % vom Umsatz 

(2017: 5,4 %) und überstiegen deutlich die Abschreibungen 

in Höhe von 1.430 Mio €. Damit sichern sie den langfristigen 

Wert erhalt und die Expansion des Unternehmens. Die für 

Akquisitionen eingesetzten Mittel betrugen 1.086 Mio € (2017: 

6.852 Mio €). Von der Gesamtinvestitionssumme im Jahr 

2018 entfielen demnach 67 % auf Sachanlagen und 33 % 

auf Akquisitionen.

Die unten stehende Tabelle zeigt die Verteilung der 

Investi tionen / Akquisitionen nach Unternehmensbereichen. 

  Investitionen       Akquisitionen       Operativer Cashflow       Abschreibungen

2014 2015 2016 2017 2018

FÜNFJAHRESÜBERSICHT INVESTITIONEN,  

AKQUISITIONEN, OPERATIVER CASHFLOW  

UND ABSCHREIBUNGEN IN MIO €

INVESTITIONEN / AKQUISITIONEN NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN

in Mio € 2018 2017
Davon 

Sachanlagen
Davon 

Akquisitionen Veränderung
Anteil am 

Gesamtvolumen

Fresenius Medical Care 2.014 1.627 1.057 957 24 % 62 %

Fresenius Kabi 615 585 572 43 5 % 19 %

Fresenius Helios 501 6.394 441 60 - 92 % 15 %

Fresenius Vamed 540 49 44 496 -- 17 %

Konzern / Sonstiges  421 25 49 - 470 -- - 13 %

Gesamt 3.249 8.680 2.163 1.086 - 63 % 100 %

2.404

3.742

1.534

1.086
955

517

1.430
1.366

1.124

2.163

2.560

3.349

1.633

926

3.585

1.828

6.852

1.437

3.937

1.215
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Die nebenstehende Grafik macht die regionale Aufteilung  

der Investitionen deutlich.

Die Mittelabflüsse für Akquisitionen betrafen im Wesentli-

chen folgende Unternehmensbereiche:

▶  Die Akquisitionsausgaben von Fresenius Medical Care 

entfielen im Wesentlichen auf den Erwerb von Dialyse-

kliniken sowie eine Beteiligung an Humacyte, Inc., ein 

Unternehmen, das in der medizinischen Forschung und 

Entwicklung tätig ist.

▶  Die Akquisitionsausgaben von Fresenius Kabi entfielen im 

Wesentlichen auf im Rahmen der Akquisition bereits ein-

geplante Meilenstein-Zahlungen im Zusammenhang mit 

dem Erwerb des Biosimilars-Geschäfts von Merck KGaA. 

▶  Fresenius Helios tätigte Akquisitionsausgaben, die im 

Wesentlichen auf den Erwerb von medizinischen Versor-

gungszentren in Deutschland ent fielen. 

▶  Fresenius Vamed tätigte Akquisitionsausgaben, die im 

Wesentlichen auf den Erwerb des deutschen Post-Akut-

Geschäfts von Fresenius Helios entfielen. 

Wir haben folgende wesentliche Sachanlageinvestitionen 

durchgeführt:

▶  Modernisierung bestehender und Einrichtung neuer Dia-

lysekliniken bei Fresenius Medical Care 

▶  Ausbau und Optimierung von Produktionsanlagen bei 

Fresenius Medical Care, vor allem in Nordamerika und 

Europa, und bei Fresenius Kabi, vor allem in Europa, 

Nordamerika und Asien; bedeutende Einzelprojekte bei 

Fresenius Kabi waren Investitionen in das Werk Melrose 

Park nahe Chicago sowie Investitionen in Wilson, North 

Carolina 

▶  Neubau und Modernisierung von Krankenhäusern bei 

Fresenius Helios; bedeutendste Einzelprojekte waren die 

Amper-Kliniken, die Kliniken in Duisburg, Wiesbaden  

und Wuppertal sowie der Bau eines Protonentherapie-

zentrums in Madrid

Für die Fortführung bereits laufender großer Investitions

vorhaben zum Bilanzstichtag werden im Jahr 2019 Sach-

anlageinvestitionen in Höhe von 544 Mio € erfolgen. Hierbei 

handelt es sich um Investitionsverpflichtungen im Wesentli-

chen für Krankenhäuser bei Fresenius Helios sowie um Inves-

titionsmittel für den Ausbau und die Optimierung von Pro-

duktionsanlagen bei Fresenius Medical Care und  Fresenius 

Kabi. Die Finanzierung dieser Projekte soll aus dem operati-

ven Cashflow erfolgen. 

Akquisition von NxStage Medical, Inc. 
Fresenius Medical Care hat am 7. August 2017 die Über-

nahme von NxStage Medical, Inc. (NxStage), einem US- 

amerikanischen Anbieter von Medizintechnik und Gesund-

heitsdienstleistungen, zu einem Kaufpreis von rund 2,0 

Mrd US$ bzw. 1,7 Mrd € bekannt gegeben. Am 27. Oktober 

2017 haben sich die Aktionäre von NxStage für die Über-

nahme ausgesprochen. Die Übernahme steht nun noch unter 

dem Vorbehalt der üblichen Vollzugsbedingungen und der 

behördlichen Genehmigung. Fresenius Medical Care rechnet 

mit dem Abschluss der Transaktion Anfang 2019.

INVESTITIONEN NACH REGIONEN

Sonstige 4 % 

Nordamerika 39 %

Asien-Pazifik 6 %

Europa 51 %

2018: 2.163 Mio €
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Kündigung der Übernahmevereinbarung  
mit Akorn, Inc. 
Der Supreme Court in Delaware, USA, hat am 7. Dezember 

2018 die Klage von Akorn, Inc., einem US-amerikanischen 

Hersteller und Anbieter verschreibungspflichtiger und rezept-

freier Arzneimittel, gegen Fresenius auf Vollzug der Über-

nahmevereinbarung vom April 2017 endgültig abgewiesen. 

Da der Supreme Court das höchste Gericht in Delaware ist, 

ist kein weiteres Rechtsmittel gegen diese Entscheidung 

möglich.

Fresenius hatte die im April 2017 mit Akorn geschlossene 

Übernahmevereinbarung gekündigt, weil Akorn mehrere 

Vollzugsvoraussetzungen nicht erfüllt hat. So hatte die von 

Fresenius eingeleitete, unabhängige Untersuchung unter 

anderem schwerwiegende Verstöße gegen FDA-Vorgaben zur 

Datenintegrität bei Akorn zutage gefördert. Akorn hatte dar-

aufhin erfolglos Klage auf Erfüllung beim Court of Chancery 

in Delaware erhoben. Der Delaware Supreme Court hat diese 

Entscheidung zugunsten von Fresenius auch in zweiter und 

letzter Instanz bestätigt. 

Fresenius beabsichtigt, Akorn auf Schadensersatz wegen 

vergeblich aufgewendeter Akquisitionskosten in Anspruch  

zu nehmen.

Desinvestition von Sound Holdings, LLC
Am 28. Juni 2018 schloss Fresenius Medical Care die Ver-

äußerung ihrer Mehrheitsbeteiligung an Sound Inpatient 

 Physicians Holdings, LLC an eine Investorengemeinschaft 

unter der Leitung von Summit Partners, L.P. für einen Trans-

aktionserlös in Höhe von insgesamt 1.771 Mio US$ (1.531 

Mio €) ab. Fresenius Medical Care erzielte einen Gewinn vor 

Steuern in Zusammenhang mit Veräußerungen im Versor-

gungsmanagement in Höhe von 809 Mio €, hauptsächlich auf-

grund dieser Transaktion, des sechsmonatigen Effekts der 

Höherbewertung des aktienbasierten Vergütungsprogramms 

bei Sound, der Kosten der Anreizvergütung sowie weiterer 

Kosten, die im Zusammenhang mit der Veräußerung von 

Sound standen.

VERMÖGENSLAGE

Vermögens und Kapitalstruktur
Die Bilanzsumme des Konzerns stieg um 7 % auf 56.703 

Mio € (31. Dezember 2017: 53.133 Mio €). Währungsbereinigt 

entspricht dies einem Anstieg von 5 %. Der Anstieg ist im 

Wesentlichen auf die Ausweitung der Geschäftstätigkeiten 

zurückzuführen. Die Inflationsentwicklung hatte im Berichts-

jahr keine signifikanten Auswirkungen auf die Vermögens-

lage von  Fresenius.

Auf der Aktivseite stiegen die kurzfristigen Vermögens

werte auf 14.790 Mio € (31. Dezember 2017: 12.604 Mio €). 

Die Forderungen aus Lieferungen und Leistungen nahmen 

um 4 % auf 6.540 Mio € zu (31. Dezember 2017: 6.260 Mio €). 

Die durchschnittliche Forderungslaufzeit lag mit 74 Tagen 

über dem Vorjahresniveau von 65 Tagen.

FÜNFJAHRESÜBERSICHT VERMÖGENSLAGE

in Mio € 2018 2017 2016 2015 2014

Bilanzsumme 56.703 53.133 46.697 43.233 39.955

Eigenkapital 1 25.008 21.720 20.849 18.453 15.860

Eigenkapitalquote 1 in % 44 41 45 43 40

Eigenkapital 1 / Langfristige Vermögenswerte, in % 60 54 60 56 52

Finanzverbindlichkeiten 18.984 19.042 14.780 14.769 15.348

Finanzverbindlichkeiten in % der Bilanzsumme 33 36 32 34 38

Gearing in % 65 80 63 74 89

1 Einschließlich nicht beherrschende Anteile

in Mio € 2018 2017 Veränderung

Investitionen Sachanlagen 2.163  1.828 18 %

davon Erhaltungs-
investitionen 47 % 51 %

davon Erweiterungs-
investitionen 53 % 49 %

Investitionen Sachanlagen 
in % vom Umsatz 6,5 5,4

Akquisitionen 1.086 6.852 - 84 %

Investitionen und  
Akquisitionen gesamt 3.249 8.680 - 63 %

INVESTITIONEN UND AKQUISITIONEN
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Die Vorräte sind um - 1 % auf 3.218 Mio € gesunken 

(31. Dezember 2017: 3.252 Mio €). Die Vorratsreichweite 

betrug 60 Tage (31. Dezember 2017: 50 Tage). Der Anteil  

der Vorräte an der Bilanzsumme hat sich gegenüber dem  

Vor jahresstichtag auf 5,7 % reduziert (31. Dezember 2017: 

6,1 %).

Die langfristigen Vermögenswerte stiegen um 3 %  

auf 41.913 Mio € (31. Dezember 2017: 40.529 Mio €). Wäh-

rungsbereinigt betrug der Anstieg 2 %. Hier wirkten sich 

Zugänge im Sachanlagevermögen und bei den Firmenwerten 

aus. Die Firmenwerte und immateriellen Vermögenswerte  

in Höhe von insgesamt 28.843 Mio € (31. Dezember 2017: 

28.457 Mio €) haben sich als werthaltig erwiesen und stiegen 

im Wesent lichen aufgrund der im Geschäftsjahr 2018 getätig-

ten Akquisitionen an. Der Zugang zum  Firmenwert aus 

Akquisitionen im Geschäftsjahr 2018 betrug 495 Mio €. Wei-

tere Informationen hierzu finden Sie auch auf den Seiten 

203 ff. im Konzern-Anhang.

Auf der Passivseite der Konzern-Bilanz ist das Eigen

kapital einschließlich nicht beherrschender Anteile um 

15 % auf 25.008 Mio € gestiegen (31. Dezember 2017: 

21.720 Mio €). Währungsbereinigt betrug der Anstieg 13 %. 

Das Konzernergebnis, das auf die Anteilseigner der 

 Fresenius SE & Co. KGaA entfällt, erhöhte das Eigenkapital 

um 2.027 Mio €. Die Eigen kapitalquote einschließlich nicht 

beherrschender Anteile lag bei 44,1 % am 31. Dezember 

2018 (31. Dezember 2017: 40,9 %). 

Die Passivseite der Konzern-Bilanz zeigt eine solide 

Finanzierungsstruktur: Das Eigenkapital des Konzerns ein-

schließlich nicht beherrschender Anteile deckt die langfris-

tigen Ver mögenswerte zu 60 % (31. Dezember 2017: 54 %). 

Eigen    kapital, nicht beherrschende Anteile und langfristige 

Ver bind   lich keiten decken die gesamten langfristigen Vermö-

genswerte und 47 % der Vorräte ab.

Die langfristigen Verbindlichkeiten fielen zum Bilanz-

stichtag um 11 % auf 18.420 Mio € (31. Dezember 2017: 

20.748 Mio €). Die kurzfristigen Verbindlichkeiten erhöhten 

sich um 24 % auf 13.275 Mio € (31. Dezember 2017: 

10.665 Mio €). 

Neben der FCPA-Rückstellung (Details finden Sie auf den 

Seiten 206 f.) bestehen im Konzern keine weiteren sonstigen 

Rückstellungen, die als Einzelsachverhalt von wesentlicher 

Bedeutung sind.

Die Finanzverbindlichkeiten des Konzerns blieben mit 

18.984 Mio € auf Vorjahresniveau (fielen währungsbereinigt 

um 2 %). Der Anteil an der Bilanzsumme lag bei 33 % 

(31. Dezember 2017: 36 %). Von den Finanzverbindlichkeiten 

sind rund 28 % in US-Dollar aufgenommen. Das Volumen 

mit einer Rest laufzeit bis zu einem Jahr betrug 4.944 Mio € 

(31. Dezember 2017: 2.899 Mio €); bei den Fälligkeiten  

von über einem Jahr handelte es sich um einen Betrag von 

14.040 Mio € (31. Dezember 2017: 16.143 Mio €).

Die NettoFinanzverbindlichkeiten des Konzerns san-

ken um 6% (währungsbereinigt: - 8 %) auf 16.275 Mio €  

(31. Dezember 2017: 17.406 Mio €).

Das Verhältnis der Netto-Finanzverbindlichkeiten zum 

Eigenkapital einschließlich nicht beherrschender Anteile 

(Gearing) beträgt 65 % (31. Dezember 2017: 80 %). 

Die Eigenkapitalrentabilität nach Steuern 1 (Eigenkapital 

der Anteilseigner der  Fresenius SE & Co. KGaA) stieg auf 

12,1 % (31. Dezember 2017: 13,3 %). Die Gesamtkapitalren-

tabilität nach Steuern und vor nicht beherrschenden Antei-

len 1 sank auf 5,5 % (2017: 5,7 %).

31.12.2018 1, 2 31.12.2017 1, 2 31.12.2016 2 31.12.2015 1 31.12.2014 1, 2

Finanzverbindlichkeiten / EBITDA 3,2 3,1 2,7 2,9 3,7

Netto-Finanzverbindlichkeiten / EBITDA 3 2,7 2,8 2,3 2,7 3,2

Netto-Finanzverbindlichkeiten / EBITDA 4 2,7 2,8 2,4 2,7 3,4

EBITDA / Zinsergebnis 1 10,5 9,6 9,5 8,4 6,8

1  Vor Sondereinflüssen
2  Pro forma Akquisitionen / Desinvestitionen
3  Netto-Finanzverbindlichkeiten und EBITDA jeweils zu durchschnittlichen Wechselkursen der vorhergehenden zwölf Monate gerechnet
4  Netto-Finanzverbindlichkeiten zum Stichtagskurs; EBITDA zu durchschnittlichen Wechselkursen der vorhergehenden zwölf Monate gerechnet

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  

FÜNFJAHRESÜBERSICHT FINANZIERUNGSKENNZAHLEN

1 Pro forma abgeschlossene Akquisitionen / Desinvestitionen, exklusive NxStage-Transaktion; vor Sondereinflüssen

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.  
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Der ROIC stieg auf 8,3 % 1 (2017: 8,0 % 1), der ROOA fiel auf 

9,0 % 1 (2017: 9,4 % 1). Bei der Berechnung des ROIC wirkt 

sich in der Position „Investiertes Kapital“ der Firmenwert in 

Höhe von 25,7 Mrd € als maß gebliche Einflussgröße aus. 

Hierbei ist zu berücksichtigen: Rund 67 % des Firmenwerts 

entfallen auf die strategisch bedeutsamen Akquisi tionen 

von National Medical Care im Jahr 1996, Renal Care Group 

und HELIOS  Kliniken im Jahr 2006, APP Pharmaceu ticals  

im Jahr 2008, Liberty Dialysis Holdings im Jahr 2012, Kliniken 

der Rhön- Klinikum AG im Jahr 2014, Quirónsalud und des 

Biosimilars-Geschäfts im Jahr 2017. Diese haben die Markt-

stellung des Fresenius-Konzerns erheblich gestärkt.

Die im Jahr 2018 erwirtschaftete Rendite auf das einge-

setzte Kapital (ROIC) des Fresenius-Konzerns übersteigt unsere 

Kapitalkosten deutlich. Dabei betrug der durchschnittliche 

Gesamtkapitalkostensatz (WACC – Weighted Average Cost of 

Capital) für  Fresenius Medical Care 5,99 %, für die übrigen 

Unternehmensbereiche 5,79 %. 

Devisen und Zinsmanagement
Zum 31. Dezember 2018 betrug das Nominalvolumen aller 

Devisenkontrakte 3.301 Mio € mit einem Marktwert von 

- 2 Mio €. Das Nominalvolumen der Zinssicherungskontrakte 

belief sich auf 381 Mio € mit einem Marktwert von 5 Mio €. 

Weitere Informationen hierzu finden Sie im Risikobericht  

auf den Seiten 85 f. sowie im Konzern-Anhang auf den Seiten 

235 bis 246. 

ROIC UND ROOA NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN

ROIC ROOA

in % 2018 2017 2018 2017

Fresenius Medical Care 1, 2 9,5 8,9 10,0 10,9

Fresenius Kabi 1, 2 10,2 9,0 11,1 10,8

Fresenius Helios 1 5,8 6,2 6,8 6,9

Fresenius Vamed 3 – – 9,1 9,8

Konzern 1, 2 8,3 8,0 9,0 9,4

1 Pro forma Akquisitionen
2 Vor Sondereinflüssen
3 ROIC: geringes investiertes Kapital aufgrund erhaltener Anzahlungen und Kassen bestand

RATING DES UNTERNEHMENS

Die führenden Rating-Agenturen Moody’s, Standard & Poor’s 

und Fitch bewerten und überprüfen regelmäßig die Kredit-

würdigkeit von Fresenius. Alle Rating-Agenturen bewerten 

Fresenius unverändert mit Investment-Grade-Status.

Die Tabelle zeigt das Unternehmensrating und den Ausblick 

zum 31. Dezember 2018.

RATING DER FRESENIUS SE & CO. KGAA

31.12.2018 31.12.2017

Standard & Poor’s

Unternehmensrating BBB  BBB -

Ausblick positiv positiv

Moody’s

Unternehmensrating Baa3 Baa3

Ausblick stabil stabil

Fitch

Unternehmensrating BBB  BBB -

Ausblick stabil stabil
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GESAMTAUSSAGE ZUR  

WIRTSCHAFT LICHEN LAGE

Zum Zeitpunkt der Erstellung des Konzern-Lageberichts beur-

teilt der Vorstand die Geschäftsentwicklung des Fresenius- 

Konzerns weiterhin als positiv. Nach wie vor sehen wir welt-

weit eine stetig wachsende Nachfrage nach unseren Produkten 

und Dienstleistungen.

PROGNOSEBERICHT

Einige der im Konzern-Lagebericht enthaltenen Angaben, 

einschließlich der Aussagen zu künftigen Umsätzen, Kosten 

und Investiti onsausgaben sowie zu möglichen Veränderun-

gen in der Branche oder zu Wettbewerbsbedingungen und 

zur Finanzlage, enthalten zukunftsbezogene Aussagen. Diese 

wurden auf der Grundlage von Erwartungen und Einschät-

zungen des Vorstands über künftige, den Konzern möglicher-

weise betreffende Ereignisse und auf Basis unserer Mittel-

fristplanung formuliert. Solche in die Zukunft gerich teten 

Aussagen unterliegen naturgemäß Risiken, Ungewiss heiten, 

Annahmen und anderen Faktoren, die dazu führen können, 

dass die tatsächlichen Ergebnisse einschließlich der Finanz-

lage und der Profitabi lität von Fresenius wesentlich von den-

jenigen abweichen – in positiver wie in nega tiver Hinsicht –, 

die in diesen Aussagen ausdrücklich oder implizit angenom-

men oder beschrieben werden. Informationen hierzu finden Sie 

auch in unserem Chancen- und Risikobericht auf den Seiten 

77 ff.

GESAMTAUSSAGE UND MITTEL FRISTIGER  
AUSBLICK
Die Aussichten des Fresenius-Konzerns für die kommenden 

Jahre schätzen wir weiterhin als positiv ein. Um Patienten 

und Kunden verlässlich versorgen und beliefern zu können, 

arbeiten wir fortwährend daran, unsere Kosten zu optimie-

ren, unsere Kapazitäten anzupassen, unseren Produktmix 

zu verbessern sowie unser Produkt- und Dienstleistungs-

geschäft auszubauen. Wir erwarten, dass diese Aktivitäten 

in den kommenden Jahren zu Ergebnissteigerungen führen 

werden. Gute Wachstumschancen für Fresenius ergeben sich 

vor allem aus folgenden Faktoren:

▶  Stetiges Wachstum der Märkte, in denen wir tätig sind: 

Fresenius sieht weiterhin sehr gute Chancen, vom stei-

genden Bedarf an Gesundheitsversorgung zu profi tieren. 

Dieser ergibt sich aus dem zunehmenden Altersdurch-

schnitt der Bevölkerung, die medizinisch umfas sen der 

versorgt werden muss, aus dem technischen Fort  schritt 

sowie aus der noch unzureichenden Versorgung in den 

Entwicklungs- und Schwellenländern. So bieten sich uns  

in den Regionen Asien-Pazifik, Lateinamerika und Afrika 

über durchschnitt liche Wachstumschancen. Die wirt-

schaft lichen Rahmenbedingungen werden sich dort mit 

der Zeit verbessern. Damit entstehen auch funktionie-

rende Gesundheitssysteme mit entsprechenden Vergü-

tungs strukturen. Daher werden wir in den genannten 

Regionen unsere Aktivitäten verstärken und sukzessive 

weitere Produkte aus unserem Portfolio einführen.

▶  Ausweitung der regionalen Präsenz: Vor allem in den 

stark wachsenden Märkten der Regionen Asien-Pazifik, 

Lateinamerika und Afrika können wir unsere Marktpo-

sition stärken. Langfristig bieten sich u. a. in China ausge-

zeichnete Wachstumschancen. Dies gilt zum einen für 

Fresenius Kabi bei Infusions- und Ernährungstherapien, 

I.V.-Arzneimitteln sowie in der Medizintechnik, zum ande-

ren für Fresenius Medical Care auf dem Gebiet der Dia-

lyse. Wir setzen weiter darauf, zusätzliche Produkte und 

Therapien aus unserem Portfolio in Ländern ein zuführen,  

in denen wir noch kein umfassendes Sortiment anbieten. 

Mit der erfolgreich abgeschlossenen Akquisition des 

größten  privaten Krankenhaus betreibers Spaniens im Jahr 

2017 ist Fresenius Helios nun auch außerhalb Deutsch-

lands präsent. Fresenius Helios sieht darüber hinaus gute 

Chancen für weiteres internationales Wachstum.

▶  Ausbau des Dienstleistungsgeschäfts: Für Fresenius 

Medical Care ergeben sich erhebliche Wachstumschan cen 

im Bereich der Dialysebehandlung, sobald sich ein Land 

für private Dialyseanbieter öffnet oder die Zusammenar-

beit öffentlicher und privater Anbieter zulässt, etwa in 

Public-Private-Partnerships. Ob und in welcher Form Pri-

vatunternehmen Dialysebehandlungen anbieten können, 

hängt vom Gesundheitssystem und von den rechtlichen 

Rahmenbedingungen des jeweiligen Landes ab.  Fresenius 

Helios ist nahezu flächendeckend in Deutschland und 

Spanien vertreten. Dadurch ergeben sich Chancen, neue 

Angebotsmodelle im Rahmen integrierter Versorgungs-

konzepte zu entwickeln und anzubieten. Zudem baut Helios 

Deutschland ambulante Angebote in einer eigenen Sparte 

aus. Durch Wissens- und Erfahrungsaustausch zwischen 
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Darüber hinaus nehmen wir Chancen wahr, die sich aus 

Kosten management und Effizienzsteigerungen im opera-

tiven Geschäft ergeben. Wir optimieren beispielsweise 

Geschäftsprozesse, produzieren noch kosten effizienter und 

verbessern kontinuierlich den Einkauf. 

Die Prognose berücksichtigt alle zum Zeitpunkt der 

Bilanz erstellung bekannten Ereignisse, die unsere Geschäfts-

entwicklung im Jahr 2019 und darüber hinaus beeinflussen 

könnten. Wesentliche Risiken erläutern wir im Risikobericht. 

Wie in der Vergangenheit setzen wir alles daran, unsere Ziele 

zu erreichen und – wenn möglich – zu übertreffen.

KÜNFTIGE ABSATZMÄRKTE
Wir erwarten, dass sich die Konsolidierung der Wettbewer-

ber in unseren Märkten fortsetzt, insbesondere in Europa, in 

der Region Asien-Pazifik und in Lateinamerika. Wir werden 

daher auch künftig neue Absatzmärkte erschließen können, 

indem wir sowohl unsere regionale Präsenz als auch unser 

Produktprogramm ausbauen. 

Fresenius Medical Care erschließt neue Absatzmärkte, 

insbesondere in Schwellenländern, durch die sukzessive regio-

nale Ausdehnung des Produkt- und Dienstleistungsspekt-

rums. Mit den anstehenden Investitionen in zukünftigen Wachs-

tumsmärkten im Produkt- sowie im Servicegeschäft, bei- 

spiel sweise in China, ist Fresenius Medical Care bestrebt, das 

Geschäftsportfolio auf weiteres nachhaltiges, profitables 

Wachstum vorzubereiten. 

Fresenius Kabi plant, bestehende Produkte in den USA 

einzuführen und die Produktpalette vor allem in den schnell 

wachsenden Regionen Asien-Pazifik und Lateinamerika zu 

komplettieren. In den Bereichen I.V.-Arz neimittel sowie 

Medizintechnik für Infusions- und Ernährungstherapien will 

Fresenius Kabi seine Marktanteile mit neuen Produkten 

erweitern. Im Biosimilars-Bereich von Fresenius Kabi entwi-

ckeln wir Produkte mit den Schwerpunkten Onkologie und 

Autoimmunerkrankungen, die über die nächsten Jahre zur 

Marktreife geführt werden sollen.

Fresenius Helios kann dank der nahezu flächendecken-

den Präsenz in Deutschland neue Versorgungsmodelle  

ent wickeln. Zudem baut Helios Deutschland ambulante Ange-

bote in einer eigenen Sparte aus. Wachstumschancen eröff-

nen sich für private Betreiber wie Helios Spanien durch die stei-

gende Anzahl privat versicherter Patienten in Spanien. 

Helios Deutschland und Quirónsalud soll die Versorgung 

von Patienten weiter verbessert werden. Wachstums-

chancen in Spanien ergeben sich insbesondere aus der 

Nutzung von Synergien, der Erweiterung und dem Neu-

bau von Krankenhäusern sowie weiterem Konsolidierungs-

potenzial im stark fragmentierten privaten Krankenhaus-

markt in Spanien. Darüber hinaus bietet die enge Verzah- 

 nung von Quirónsaluds Einrichtungen für betriebliches 

Gesundheitsmanagement mit den eigenen Krankenhäusern 

zusätzliche Wachstumschancen. Helios  Spanien hat im 

Jahr 2018 die Übernahme von Clínica Medellín angekün-

digt. Damit ist Fresenius Helios in den attraktiven priva-

ten Krankenhausmarkt in Kolumbien eingetreten.

▶  Ausbau des Produktgeschäfts: Wachstumschancen bie-

ten sich bei Fresenius Medical Care durch den künftigen 

Ausbau des Kerngeschäfts mit Dialyseprodukten. Bei 

 Fresenius Kabi planen wir u. a., das Produkt geschäft mit 

I.V.-Arzneimitteln auszubauen. Wir arbeiten daran, neue 

generische Produkte auf den Markt zu bringen, sobald die 

Patente von Originalpräparaten auslaufen. Darüber hinaus 

entwickelt Fresenius Kabi neue Formulierungen bereits 

patentfreier I.V.-Arzneimittel sowie gebrauchsfertige Pro-

dukte, die besonders anwenderfreundlich und sicher 

sind. Dazu gehören z. B. Fertiglösungen in unseren  

freeflex-Infusionsbeuteln sowie vorgefüllte Spritzen.  

▶  Entwicklung innovativer Produkte und Therapien: 

Diese eröffnet uns Chancen, unsere Marktposition in den 

Regionen weiter auszubauen. Neben Innovationskraft, 

Qualität und Verlässlichkeit spielt die einfache Anwendung 

unserer Produkte und Therapien eine entscheidende 

Rolle. In der Dialyse werden u. a. Heimtherapien weiter 

an Bedeutung gewinnen. Daraus ergeben sich Wachs-

tumschancen für Fresenius Medical Care. Fresenius Kabi 

ent wickelt u. a. neue Darreichungsformen für die eigenen 

Produkte.  Im Bereich Biosimilars haben wir uns auf die 

Entwicklung von Produkten zur Behandlung von Krebs- 

und Autoimmunerkrankungen spezialisiert und verfügen 

über eine Pipeline von Molekülen in unterschiedlichen 

Entwicklungsstadien. Helios Deutschland entwickelt inno-

vative Geschäftsfelder wie beispielsweise digitale Ange-

bote in einer eigenen Sparte. 

▶  Selektive Akquisitionen: Ein gutes organisches Wachstum 

ist die Basis unseres Geschäfts. Daneben wollen wir 

auch künftig über kleine bis mittlere Akquisitionen wach-

sen, mit denen wir unsere Produktpalette und die regio-

nale Präsenz ausbauen. 
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DER DIALYSEMARKT

Für 2019 erwarten wir, dass der globale Dialysemarkt wäh-

rungsbereinigt um 4 % wächst.

Die Zahl der Dialysepatienten wird 2019 weltweit voraus-

sichtlich um etwa 6 % zunehmen. Die zum Teil erheblichen 

regionalen Unterschiede dürften bestehen bleiben: Angesichts 

der bereits relativ hohen Prävalenz in den USA, Japan sowie 

Mittel- und Westeuropa rechnen wir dort mit einem Anstieg 

der Patientenzahlen um bis zu 4 %. In ökonomisch schwäche-

ren Regionen liegen die Zuwachsraten deutlich höher.

In manchen Regionen verbessert sich die Infrastruktur,  

es etablieren sich Erstattungssysteme im Gesundheitswesen 

und chronische Erkrankungen nehmen zu. Infolgedessen 

rechnen wir hier mit überdurchschnittlichen Wachstumsraten. 

Insgesamt tragen vor allem die alternde Gesellschaft und 

die steigende Zahl von Menschen mit Diabetes und Bluthoch-

druck dazu bei, dass der Dialysemarkt weiter wächst. Diese 

Erkrankungen gehen dem terminalen Nierenversagen häufig 

voraus. Zudem steigt die Lebenserwartung von Dialysepati-

enten, da sich Behandlungsqualität und Lebensstandard auch 

in den Entwicklungsländern stetig verbessern.

Weitere Informationen hierzu finden Sie auf den Seiten 

49 f. des Konzern-Lageberichts. 

DER MARKT FÜR GENERISCHE I.V.-ARZNEIMITTEL, 

BIOTECHNOLOGISCHE ARZNEIMITTEL,  

ERNÄHRUNGS- UND INFUSIONSTHERAPIEN SOWIE 

MEDIZINTECHNISCHE PRODUKTE  

UND TRANS FUSIONSTECHNOLOGIE 1

Wir erwarten, dass der weltweite Markt für generische I.V.-

Arzneimittel, biotechnologische Arzneimittel, Ernährungs- 

und Infusionstherapien sowie medizintechnische  Produkte und 

Trans fusionstechnologie im Jahr 2019 um rund 7 % wachsen 

wird.

Der Markt für generische I.V.-Arznei mittel soll im Jahr 

2019 in Europa und den USA um rund 2 bis 3 % wachsen. 

Gesundheitsökonomisch betrachtet dürfte die Nachfrage nach 

generischen I.V.-Arzneimitteln weiter steigen, da sie deut-

lich preisgünstiger sind als Originalpräparate. Das Wachstum 

wird weiterhin angetrieben von Originalpräparaten, deren 

Patentschutz abläuft, sowie von patentfreien Originalprä-

paraten, die durch Alleinstellungsmerkmale preisstabil ange-

boten werden. Gegenläufig wirken sich Preissenkungen bei  

Fresenius Vamed erwartet, dass sowohl das Projekt- als auch 

das Dienstleistungsgeschäft durch den Bedarf an Lebens-

zyklus- und PPP-Projekten weiter wachsen wird. Ferner will 

das Unternehmen seine Position über Folgeauf träge mit 

bestehenden Kunden ausbauen und neue Zielmärkte erschlie-

ßen. Darüber hinaus hat sich Fresenius Vamed durch die 

Übernahme des deutschen Post-Akut-Geschäfts von Fresenius 

Helios als ein führender Anbieter in diesem Bereich in Zent-

raleuropa positioniert.

GESUNDHEITSSEKTOR UND MÄRKTE
Der Gesundheitssektor gilt als weitgehend unabhängig von 

konjunkturellen Schwankungen. Die Nachfrage insbeson-

dere nach lebensrettenden und lebenserhaltenden Produkten 

und Dienstleistungen wird weiter steigen, da sie medizi-

nisch notwendig sind und die Gesellschaft zunehmend altert. 

Darüber hinaus dürften der medizinische Fortschritt und  

die große Zahl schwer oder nicht heilbarer Erkrankungen zu 

weiterem Wachstum beitragen. 

In den Schwellenländern steigt der Bedarf an einer brei-

teren medizinischen Basisversorgung ebenso wie die Nach-

frage nach hochwertigen Therapien. Dazu kommt: Je höher 

das Pro-Kopf-Einkommen und damit die Ansprüche an einen 

modernen Lebensstil steigen, desto häufiger treten Zivilisa-

tionskrankheiten auf.

Andererseits ist zu erwarten, dass staatliche Finanzie-

rungsengpässe einen höheren Preisdruck erzeugen und so 

das Umsatzwachstum der im Gesundheitsmarkt tätigen 

Unternehmen verringern könnten. In einigen Ländern führt 

die angespannte Haushaltslage zu erheblichen Finanzie-

rungsproblemen im Bereich der Gesundheitsversorgung. Ins-

besondere in den Industrieländern dürfte der Spardruck 

zunehmen, da die Gesundheitsausgaben einen Großteil ihrer 

Staatshaushalte ausmachen. 

Für Unternehmen im Gesundheitssektor wird es daher 

immer wichtiger, den Nutzen für die Patienten zu erhöhen, 

die Behandlungsqualität zu verbessern und präventive Thera-

pien anzubieten. Darüber hinaus werden jene Produkte und  

Therapien an Bedeutung gewinnen, die nicht nur medizinisch, 

sondern auch ökonomisch sinnvoll sind.

1  Marktdaten beziehen sich auf die für Fresenius Kabi adressierbaren Märkte. Sie unterliegen zudem jährlichen  Schwankungen,  
u. a. aufgrund von Veränderungen der Währungs relationen und von Patent abläufen der Originalpräparate im Markt der I.V.-Arzneimittel.  
Die Marktdaten für klinische Ernährung beziehen sich auf die für Fresenius Kabi adressierbaren Märkte ohne Japan.  
Steigerungsraten beziehen sich auf den Marktgesamtwert (Preis × Volumen).

Quelle: eigene Erhebung
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Ori ginal präparaten nach Patentablauf wie auch bei bereits 

eingeführten Generika aus. 

Es wird prognostiziert, dass der für Fresenius Kabi rele-

vante Markt für biotechnologische Arzneimittel im Jahr 2019 

voraussichtlich um rund 13 % wachsen wird.

Der Markt für klinische Ernährung sollte 2019 in Europa 

um rund 3 % wachsen. Allerdings setzen viele Länder ange-

sichts der Finanzlage ihre Bestrebungen fort, Kosten im 

Gesundheitswesen einzusparen. Erhebliches Potenzial eröff-

nen uns nach wie vor die Regionen Asien-Pazifik, Latein-

amerika und Afrika mit Wachstumsraten bis zu 10 % in einzel-

nen Ländern. 

Der Markt für Infusionstherapien in Europa wird unse-

rer Einschätzung nach auf Vorjahresniveau liegen. Neben 

einem leicht rückläufigen Markt für Blutvolumenersatzstoffe 

aufgrund eingeschränkter Anwendung wirkt sich hier fortge-

setzter Preisdruck bei Ausschreibungen für Standardlösungen 

aus. Außerhalb Europas erwarten wir ebenfalls, dass sich 

der Markt der Infusionstherapien auf Vorjahresniveau bewegt, 

wobei die Region Lateinamerika ein Wachstum von bis zu 

4 % aufweisen sollte.

Der Markt für medizintechnische Produkte / Transfusions-

technologie sollte im Jahr 2019 um bis zu 4 % wachsen.

DER KRANKENHAUSMARKT

Die Zahl der Krankenhausbehandlungen ist in Deutschland 

2017 leicht rückläufig gewesen. Für 2018 liegen noch keine 

verlässlichen Zahlen vor. Wir gehen jedoch davon aus, dass  

es 2019 aufgrund einer zunehmenden Leistungserbringung im 

ambulanten Bereich tendenziell zu einem weiteren Rückgang 

der stationären Krankenhausbehandlungen und zu einer Stei-

gerung der ambulanten Behandlungen kommen wird. Die 

Entwicklung des Marktes bis einschließlich 2017 zeigt, dass 

Helios gegen den Trend des Marktes seinen Anteil an statio-

nären Krankenhausbehandlungen gegenüber den Mitbe  wer-

bern prozentual steigern konnte. Aufgrund der 2018 beschlos-

senen und gegenwärtig in Umsetzung befindlichen Maßnah - 

men zur Konsolidierung von Krankenhausstandorten, Zusam-

menlegung bzw. Zentralisierung von Abteilungen, gemein-

schaftliche Führung mehrerer Fachabteilungen durch einen 

chefärztlichen Verantwortlichen, die aktive Bearbeitung des 

Themas Zentrenbildung, das konsequente Entwickeln des 

ambulanten Sektors und das aktive Bearbeiten des Bereichs 

Patientenservice rechnen wir damit, dass Helios Deutschland 

2019 einen Zuwachs an stationären Krankenhausbehand-

lungen haben wird.

Für den Anstieg in der Vergütung von Krankenhaus-

leistungen ist in Deutschland der sogenannte Veränderungs-

wert maßgebend. Er wurde für 2019 auf 2,65 % festgesetzt. 

Zudem sieht das Krankenhausfinanzierungssystem verschie-

dene Zu- und Abschläge für Akutkrankenhäuser vor. Für 

Mehrleistungen, die vorab mit den Krankenkassen vereinbart 

wurden, kommt der sogenannte Fixkostendegressionsab-

schlag von bis zu 35 % zur Anwendung. Dessen genaue Höhe 

handeln die Krankenhäuser mit den Krankenkassen aus.

Seit 2017 ersetzt der Pflegezuschlag den bisherigen Versor-

gungszuschlag. Er soll die Pflege im Krankenhaus fördern und 

wird nach den Pflegekosten der einzelnen Klinik gewährt. Das 

Fördervolumen beträgt für 2019 rund 500 Mio €. Ab 2020 

wird aus dem bisherigen Zuschlag eine Förderung von 200 

Mio €, die in die Landesbasisfallwerte eingerechnet werden. 

Infolge des Pflegepersonalstärkungsgesetzes (PpSG) wer-

den ab 2020 die Pflegekosten aus den Fallpauschalen (DRG) 

herausgerechnet; stattdessen werden die Kosten für die pati-

entennahe Krankenpflege über separate Pflegebudgets von den 

Krankenkassen voll erstattet. Bereits 2019 wird jede – gegen-

über 2018 – zusätzliche bzw. aufgestockte Pflegestelle am 

Bett vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Für die 

zusätzlichen Mittel gilt anders als bisher keine Obergrenze. 

Auch die Pflege entlastende Maßnahmen sollen ab 2020 in 

einem bestimmten Umfang finanziell gefördert werden. 

Um bei der Vergütung zukünftig die medizinische Ergebnis-

qualität berücksichtigen zu können, definiert der Gemein-

same Bundesausschuss Qualitätsindikatoren. Die Festlegung 

der Höhe der Vergütung sowie die nähere Ausgestaltung 

werden derzeit in einem Gesamtkonzept erarbeitet werden. 

Wir erwarten jedoch keine negativen Auswirkungen, da die 

Helios-Gruppe sich konsequent auf Qualität ausrichtet, medi-

zinische Ergebnisse transparent macht und daher gut auf 

eine qualitätsorientierte Vergütung vorbereitet ist. 

Die Zukunftserwartungen fallen bei den deutschen Kran-

kenhäusern unterschiedlich aus: Nach dem Krankenhaus 

Barometer 2018 des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) 

erwartet nur ein Sechstel (18 %) der Häuser für das Jahr 

2019 eine Verbesserung, 37 % der Kliniken rechnen damit, 

dass sich ihre wirtschaftliche Situation verschlechtert.

Quellen:  eigene Erhebung; Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung (RWI), Krankenhaus Rating Report
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einer effizienten und bedarfsgerechten medizinischen Grund-

versorgung. In anderen Märkten, etwa in China und im Nahen 

Osten, gilt es, die Infrastruktur weiterzuentwickeln sowie 

neue Versorgungs-, Forschungs- und Ausbildungsstrukturen 

zu schaffen. 

KONZERNUMSATZ UND KONZERNERGEBNIS
Basierend auf den erwarteten Finanzkennzahlen 2019, strebt 

Fresenius für den Zeitraum 2020 bis 2023 ein organisches 

durchschnittliches jährliches Umsatzwachstum (CAGR) in einer 

Bandbreite von 4 bis 7 % an. Das Konzernergebnis 1, 2 soll  

im Zeitraum 2020 bis 2023 organisch mit einem CAGR in einer 

Bandbreite von 5 bis 9 % wachsen. Fresenius erwartet, dass 

kleine und mittlere Akquisitionen den CAGR für den Konzern-

umsatz und das Konzernergebnis zusätzlich um jeweils etwa 

1 %-Punkt erhöhen werden.

Für das Geschäftsjahr 2019 planen wir einen währungs-

bereinigten Anstieg des Konzernumsatzes 3 von 3 bis 6 %. 

Das Konzernergebnis 1, 4 soll währungsbereinigt um ~ 0 % 

steigen. 

MITTELFRISTZIELE DES KONZERNS

ZIELE DES KONZERNS 2019

CAGR 2020- 2023 1 

Organisches Umsatzwachstum 4 – 7 %
Organisches Konzernergebniswachstum2 5 – 9 %

1  Vor Sondereinflüssen
2  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt

Ziele 2019 Geschäftsjahr 2018 1

Umsatz, Wachstum
(währungsbereinigt) 3 – 6 % 2 33.009 Mio €

Konzernergebnis 3, Wachstum
(währungsbereinigt) ~ 0 % 4 1.872 Mio €

Dividende

Dividenden- 
erhöhung  

angestrebt

Vorschlag:
+ 7 % je 

Aktie

1  Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen (siehe Tabelle auf Seite 75)
2 Adjustiert um IFRS 16-Effekte, exklusive Effekte aus NxStage-Transaktion
 3  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt
4  Vor Sondereinflüssen (transaktionsbedingte Aufwendungen, Aufwendungen im Zusammenhang 

mit Kostenoptimierungsprogramm bei FMC, Veränderungen von bedingten Biosimilars-Verbind-
lichkeiten), adjustiert um IFRS 16, exklusive Effekte aus ausstehender NxStage-Transaktion

Zudem wächst der Bedarf an Investitionen, während die För-

dermittel sinken. Das Rheinisch-Westfälische Institut für 

Wirtschaftsforschung (RWI) erwartet, dass sich künftig mehr 

Kliniken zu Verbünden zusammenschließen und ihre Leis-

tungen stärker bündeln werden, um dem wirtschaftlichen 

Druck zu begegnen. Ein Verbund bietet einzelnen Kranken-

häusern u. a. die Möglichkeit, Kostenvorteile zu erzielen, 

etwa im Einkauf.

Der private Krankenhausmarkt in Spanien wird nach 

unseren Erwartungen weiterhin um 2 bis 3 % wachsen. Die 

weiterhin steigende Anzahl privat versicherter Patienten 

sollte den privaten Betreibern auch zukünftig Wachstumschan-

cen eröffnen. Wichtige Kennzahlen, beispielsweise landes-

weite Gesundheitsausgaben und Bettendichte, lassen weite-

res Marktentwicklungspotenzial des spanischen Gesund- 

heitssystems im Vergleich zu anderen EU-Ländern erkennen. 

Dar aus ergeben sich auch Möglichkeiten für Klinikneugrün-

dungen. Daneben bietet der stark fragmentierte private spani-

sche Krankenhausmarkt weiteres Konsolidierungspotenzial.

DER MARKT FÜR PROJEKTE UND  

DIENSTLEISTUNGEN FÜR KRANKENHÄUSER UND 

ANDERE GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN

Für 2019 erwarten wir, dass der weltweite Bedarf an Projek-

ten und Dienstleistungen für Krankenhäuser und andere 

Gesund heitseinrichtungen im niedrigen einstelligen Prozent-

bereich steigen wird. 

In den etablierten Gesundheitsmärkten Zentraleuropas 

rechnen wir mit einem soliden Wachstum und einer weiter-

hin steigenden Nachfrage. Gründe dafür sind die demografi-

sche Entwicklung und ein zunehmender Investitions- und 

Moder nisierungsbedarf bei öffentlichen Gesundheitseinrich-

tungen. Gefragt sind vor allem Dienstleistungen, d. h. die 

Wartung und Instandhaltung der Medizin- und Kranken-

haustechnik, das Facility-Management, die technische oder 

die Gesamtbetriebsführung sowie die Optimierung infra-

struktureller Prozesse – insbesondere im Rahmen von Public- 

Private-Partner ship-Modellen. Zusätz liche Wachstums-

chancen ergeben sich daraus, dass öffentliche Einrichtungen 

nicht medizinische Leistungen verstärkt an private Dienstleis-

ter auslagern. Darüber hinaus wird eine Ausweitung des 

Angebots an Post-Akut-Leistungen in Europa erwartet.

In den aufstrebenden Märkten rechnen wir mit einer ins-

gesamt dynamischen Entwicklung. So wächst z. B. in Afrika, 

Lateinamerika und Südostasien zunächst die Nachfrage nach 

1    Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt
2 Vor Sondereinflüssen
3  Basis 2018: 33.009 Mio €; 2018 adjustiert um Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H1 / 18); 2019 adjustiert um IFRS 16-Effekte, exklusive Effekte aus NxStage-Transaktion
4  Basis 2018: 1.872 Mio €; 2018 vor Sondereinflüssen und adjustiert um Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H1 / 18); 2019 vor Sondereinflüssen (transaktionsbedingte 

 Aufwendungen, Aufwendungen im Zusammenhang mit Kostenoptimierungsprogramm bei FMC, Veränderungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten), adjustiert um IFRS 16, exklusive Effekte 
aus NxStage-Transaktion
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UMSATZ UND ERGEBNIS DER  
UNTER  NEHMENS BEREICHE
Für das Geschäftsjahr 2019 erwarten wir in den Unter-

nehmensbereichen nachfolgende Umsatz- und Ergebnisent-

wicklung: 

Fresenius Medical Care erwartet für das Geschäftsjahr  

2019 ein bereinigtes Umsatzwachstum von 3 bis 7 % 1, 2 

( währungsbereinigt). Das auf die Anteilseigner der Fresenius 

Medical Care AG & Co. KGaA entfallende bereinigte Jahres-

ergebnis soll sich währungs bereinigt innerhalb der Bandbreite 

von - 2 bis + 2 % 1, 2 entwickeln. 

Fresenius Kabi erwartet für 2019 ein organisches 

Umsatzwachstum von 3 bis 6 % 1. Der Unternehmensbereich 

prognostiziert ferner ein währungsbereinigtes EBIT- 

Wachstum von 3 bis 6% 1, 3.

Fresenius Helios erwartet für das Geschäftsjahr 2019  

ein organisches Umsatzwachstum von 2 bis 5% und einen 

EBIT-Rückgang von - 5 bis - 2 %. 

Fresenius Vamed erwartet für 2019 ein organisches 

Umsatzwachstum von ~ 10 % und einen EBIT-Anstieg von  

15 bis 20 %.

1 Details zu der Aufsatzbasis des Jahres 2018 können der Tabelle auf Seite 75 entnommen werden.
2  2019 vor Sondereinflüssen (Aufwendungen im Zusammenhang mit Kostenoptimierungsprogramm bei FMC), adjustiert um IFRS 16-Effekte, exklusive Effekte aus 

NxStage-Transaktion
3  2019 vor Sondereinflüssen (transaktionsbedingte Aufwendungen, Veränderungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten), adjustiert um IFRS 16-Effekte

Ziele 2019 1 Geschäftsjahr 2018 2

Fresenius Medical Care  

Umsatz, Wachstum 

(währungsbereinigt) 3 – 7 % 16.026 Mio €

Jahresergebnis 3  
Wachstum  
(währungsbereinigt) - 2 – + 2 % 1.341 Mio €

Fresenius Kabi

Umsatz, Wachstum 
(organisch) 3 – 6 % 6.544 Mio € 

EBIT, Wachstum  
(währungsbereinigt) 3 – 6 % 1.139 Mio €

Fresenius Helios

Umsatz, Wachstum  
(organisch) 2 – 5 % 8.993 Mio €

EBIT, Wachstum - 5 – - 2 % 1.052 Mio €

Fresenius Vamed

Umsatz, Wachstum 
(organisch) ~ 10 % 1.688 Mio €

EBIT, Wachstum 15 – 20 %  110 Mio € 

1  Vor Sondereinflüssen (transaktionsbedingte Aufwendungen, Aufwendungen im Zusammenhang 
mit Kostenoptimierungsprogramm bei FMC, Veränderungen von bedingten  
Biosimilars-Verbindlichkeiten), adjustiert um IFRS 16 Effekte, exklusive Effekte aus  
ausstehender NxStage-Transaktion

2 Vor Sondereinflüssen und nach Bereinigungen (siehe Tabelle auf Seite 75) 
3  Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA entfällt

ZIELE DER UNTERNEHMENSBEREICHE 2019

in Mio €
Fresenius 

Gruppe
Fresenius  

Medical Care
Fresenius 

Kabi

Umsatz (berichtet) 33.530 16.547 6.544

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H1/18) - 521 - 521

Umsatz (bereinigt  =  Basis für Ausblick) 33.009 16.026 6.544

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars 34

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten 7

EBIT (vor Sondereinflüssen = Basis für Kabi-Ausblick) 1.139

Konzernergebnis (berichtet) 2.027 1.982

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement - 207 - 673

Aufwendungen im Zusammenhang mit FCPA-Untersuchungen + 9 + 28

Transaktionsbezogene Aufwendungen Akorn, Biosimilars + 25

Kosten für die Zwischenfinanzierung Akorn + 12

Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten + 5

Konzernergebnis (vor Sondereinflüssen) 1.871 1.337

Desinvestitionen im Versorgungsmanagement bei FMC (H1/18) + 1 + 4

Konzernergebnis (bereinigt  =  Basis für FSE und FMC-Ausblick) 1.872 1.341

FRESENIUS GRUPPE / FRESENIUS MEDICAL CARE / FRESENIUS KABI – BASIS 2018 FÜR AUSBLICK 2019
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FINANZIERUNG
Für das Geschäftsjahr 2019 erwarten wir einen weiterhin

starken operativen Cashflow bei einer Cashflow-Marge zwi-

schen 10 und 12 %. 

Darüber hinaus verfügen wir über einen angemessenen 

Finanzierungsspielraum mit umfangreichen freien Kredit-

linien aus syndizierten oder bilateral mit Banken vereinbarten 

Krediten. 

Die im Jahr 2019 anstehenden Fälligkeiten von Anleihen 

der Fresenius SE & Co. KGaA wurden bereits im Januar erfolg-

reich refinanziert. So wurden Anleihen im Gesamtvolumen 

von 1.000 Mio € begeben. Ferner werden die Finanzierungs-

aktivitäten im Jahr 2019 im Wesentlichen auf die Refinan-

zierung von Anleihen der Fresenius Medical Care und der 

eigenkapitalneutralen Wandelanleihe der Fresenius SE & 

Co. KGaA ausgerichtet sein. 

Ohne Akquisitionen und IFRS 16 erwarten wir, dass die 

Kennziffer Netto-Finanzverbindlichkeiten / EBITDA 1 zum 

Jahresende 2019 in etwa auf dem Niveau des Jahresendes 

2018 liegen wird.

INVESTITIONEN
Wir planen, im Geschäftsjahr 2019 rund 7 % des Umsatzes in 

Sachanlagen zu investieren. Rund 45 % der vorgesehenen 

Investitionen entfallen auf Fresenius Medical Care, rund 30 % 

auf Fresenius Kabi und rund 20% Fresenius Helios. Die 

übri gen Mittel sind für sonstige Investitionen und die Erweite-

rung der Konzernzentrale vorgesehen. Bei Fresenius Medical 

Care sollen die Investitionen im Wesentlichen in die Erweite-

rung der Produktionskapazitäten, in die Kostenoptimierung 

der Produktion sowie in die Einrichtung neuer Dialysekliniken 

fließen. 

Fresenius Kabi wird im Wesentlichen in den Ausbau und 

den Erhalt der Produktionsstandorte sowie in die Einführung 

neuer Fertigungstechno logien investieren. Fresenius Helios 

investiert primär in den Neubau und die Modernisierung sowie 

die Ausstattung bestehender und neu erworbener Kliniken. 

Regionale Schwerpunkte des Konzerns sind Europa mit 

rund 55 % und Nordamerika mit rund 35 % des Investitions-

volumens. Die übrigen Mittel werden wir in Asien, Latein-

amerika und Afrika investieren. Rund 30 % der Gesamtsumme 

sind für Investitionen in Deutschland vorgesehen.

Wir gehen davon aus, dass die Rendite auf das betriebs-

notwendige Vermögen 2 (ROOA) und auf das investierte Kapi-

tal 2 (ROIC) jeweils leicht unter dem Wert des Jahres 2018 

liegen wird.

ORGANISATION
Um auch in Zukunft das Wachstum und die Profitabilität 

von Fresenius Kabi zu sichern und zu steigern, werden wir 

strategische Optionen für das Transfusions- und Zelltechno-

logiegeschäft von Fresenius Kabi prüfen und bewerten.

DIVIDENDE
In den letzten 25 Jahren hat Fresenius die Dividenden stets 

erhöht. Unsere Dividendenpolitik zielt darauf ab, die Divi-

denden in Einklang mit dem Ergebnis je Aktie (vor Sonder-

einflüssen) zu steigern. Die Ausschüttungsquote soll in der 

Bandbreite von etwa 20 bis 25 % gehalten werden. Fresenius 

strebt auch für das Geschäftsjahr 2019 eine Erhöhung der 

Dividende an.

1   Netto-Finanzverbindlichkeiten und EBITDA jeweils auf Basis der zu aktuellen Währungsrelationen erwarteten durchschnittlichen Jahreswechselkurse gerechnet;  
ohne ausstehende Akquisition von NxStage; ohne potenzielle weitere Akquisitionen; adjustiert um IFRS 16

2  Ohne NxStage
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CHANCEN- UND RISIKOBERICHT

Der Fresenius-Konzern ist infolge der Komplexität und 

Dynamik seiner Geschäfte einer Reihe von Risiken ausgesetzt. 

Diese sind zwangsläufige Folgen unternehmerischen Han-

delns, denn Chancen kann nur nutzen, wer bereit ist, Risi-

ken einzugehen.

Als Anbieter von Produkten und Dienstleistungen für 

schwer und chronisch kranke Menschen sind wir weitgehend 

unabhängig von Wirtschaftszyklen. Die Diversifikation in vier 

Unternehmensbereiche, die in unterschiedlichen Segmenten 

des Gesundheitswesens aktiv sind, und die globale Ausrich-

tung des Konzerns vermindern unser Risikoprofil weiter. Lang-

jährige Erfahrung sowie regelmäßig führende Positionen in 

unseren Märkten bilden zudem eine solide Basis, um Risiken 

realistisch einschätzen zu können.

Das Gesundheitswesen bietet vielfältige und nachhaltige 

Wachstumschancen, die wir auch künftig gezielt nutzen wer-

den.

CHANCENMANAGEMENT 
Wir sehen das Chancenmanagement als fortwährende unter-

nehmerische Aufgabe. Um langfristig erfolgreich zu sein, 

sichern und verbessern wir Bestehendes und schaffen Neues. 

Organisation und Management des Fresenius-Konzerns  

sind dezentral und regional strukturiert. Dadurch können wir 

Trends, Anforderungen und Chancen der oftmals fragmen-

tierten Märkte erkennen und analysieren sowie unser Handeln 

danach ausrichten. Um neue Potenziale zu erschließen, dis-

kutieren wir kontinuierlich mit Forschergruppen und wissen-

schaftlichen Institutionen. Zudem beobachten wir intensiv 

unsere Märkte und den Wettbewerb. Unsere Unternehmens-

bereiche tauschen zielgerichtet Erfahrungen aus, um so 

zusätzliche Chancen und Synergien zu identifizieren und zu 

nutzen. Chancen stellen wir im Prognosebericht ab Seite 70 

dar.

RISIKOMANAGEMENT

FRESENIUS-RISIKOMANAGEMENTSYSTEM

Auch das Management von Risiken ist eine fortwährende Auf-

gabe. Die Fähigkeit, Risiken zu erfassen, zu kontrollieren 

und zu steuern, ist ein wichtiges Element solider Unterneh-

mensführung. Das Fresenius-Risikomanagementsystem  

ist eng mit der Unternehmensstrategie verknüpft. Chancen 

werden im Risikomanagementsystem nicht erfasst.

Wir beobachten ständig den Markt und halten enge Kontakte 

zu Kunden, Lieferanten und Behörden, um Veränderungen 

unseres Umfelds frühzeitig erkennen und darauf reagieren zu 

können. 

Die Risikosituation wird regelmäßig in standardisierter 

Form erfasst und mit bestehenden Vorgaben verglichen. So 

können wir rechtzeitig Gegenmaßnahmen ergreifen, sollten 

sich negative Entwicklungen abzeichnen.

Die Verantwortlichkeiten für Prozessablauf und Prozesskon-

trolle sind wie folgt festgelegt:

▶  Die Unternehmensbereiche und deren operative 

Geschäftseinheiten sind verantwortlich für die Identifika-

tion, Beurteilung und Steuerung von Risiken.

▶  Die verantwortlichen Führungskräfte sind verpflichtet, dem 

Vorstand unverzüglich über relevante Veränderungen des 

Risikoprofils zu berichten. 

▶  Der Vorstand des Fresenius-Konzerns trägt die Gesamt-

verantwortung für ein effektives Risikomanagement und 

diskutiert die aktuelle Risikosituation regelmäßig.

▶  Der Prüfungsausschuss des Aufsichtsrats überwacht die 

Qualität und Wirksamkeit des Risikomanagementsystems 

halbjährlich.

Risikomanagement / Risikocontrolling / Kontrollsysteme 
Unternehmensbereiche und Segment Konzern

STRUKTUR DES FRESENIUS-RISIKOMANAGEMENTSYSTEMS

Vorstand

Aufsichtsrat

Prüfungsausschuss  
des Aufsichtsrats

Risikomanagement-Informationssystem  
(Statusberichte)

Ad-hoc-Berichterstattung – relevante Veränderungen  
des Risikoprofils und neue Risiken

Konzerncontrolling / 
Konzernrisikomanagement
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Das Risikomanagementsystem wird sowohl auf Konzern-

ebene als auch in den Unternehmensbereichen durch das 

Risikocontrolling sowie ein Managementinformations-

system unterstützt. Auf Basis detaillierter Monats- und Quar-

talsberichte identifizieren und analysieren wir Abweichun-

gen der tatsächlichen von der geplanten Geschäftsentwicklung. 

Darüber hinaus umfasst das Risikomanagementsystem ein 

Kontrollsystem aus organisatorischen Sicherungsmaßnahmen 

sowie internen Kontrollen und Prüfungen. Mit ihnen erken-

nen wir frühzeitig wesentliche Risiken, um ihnen gegensteu-

ern zu können.

Die Wirksamkeit unseres Risikomanagementsystems wird 

regelmäßig vom Prüfungsausschuss des Aufsichtsrats, vom 

Vorstand und von der Internen Revision (Konzernbereich Inter-

nal Audit) überprüft. Erkenntnisse daraus fließen in die kon-

tinuierliche Weiterentwicklung des Systems ein, damit wir Ver-

änderungen in unserem Umfeld frühzeitig begegnen können. 

Dieses System hat sich bislang bewährt. Auch das Kontrollsys-

tem wird von Vorstand und Interner Revision regelmäßig 

überprüft. Des Weiteren beurteilt der Abschlussprüfer, ob das 

vom Vorstand eingerichtete Überwachungssystem geeignet 

ist, bestandsgefährdende Risiken frühzeitig zu erkennen. Aus 

der Abschlussprüfung resultierende Erkenntnisse in Bezug 

auf interne Kontrollen der Finanzberichterstattung werden bei 

der kontinuierlichen Weiterentwicklung ebenso berücksich-

tigt. 

Fresenius hat die Organisation und die Systeme zur Iden-

tifikation, Beurteilung und Kontrolle von Risiken sowie zur 

Entwicklung von Gegenmaßnahmen funktionsfähig eingerich-

tet und angemessen ausgestaltet. Eine absolute Sicherheit, 

Risiken in vollem Umfang identifizieren und steuern zu können, 

kann es jedoch nicht geben. 

INTERNE KONTROLLEN DER FINANZ- 

BERICHTERSTATTUNG

Mit einer Vielzahl von Maßnahmen und internen Kontrollen 

stellt Fresenius die Verlässlichkeit der Rechnungslegungspro-

zesse und die Korrektheit der Finanzberichterstattung sicher. 

Dies schließt die Erstellung eines regelkonformen Jahresab-

schlusses und Konzernabschlusses sowie eines Lageberichts 

und Konzern-Lageberichts ein. Insbesondere sichert unser in 

der Regel vierstufiger Berichtsprozess eine intensive Erör-

terung und Kontrolle der Finanzergebnisse. Auf jeder Ebene, 

nämlich

▶ der lokalen Einheit, 

▶ der Region, 

▶  dem Unternehmensbereich und

▶  dem Konzern,

werden Finanzdaten und Kennzahlen berichtet, erörtert und 

monatlich mit den Vorjahreszahlen, den Budgetwerten und 

der aktuellen Hochrechnung verglichen. Dabei werden alle 

Sachverhalte, Annahmen und Schätzungen, die eine rele-

vante Auswirkung auf die extern berichteten Konzern- und 

Segmentzahlen haben, intensiv mit der Abteilung bespro-

chen, die die Konzernabschlüsse erstellt. Der Prüfungsaus-

schuss des Aufsichtsrats erörtert diese Vorgänge quartals-

weise.

Kontrollmechanismen, z. B. systemtechnische und manu-

elle Abstimmungen, stellen eine zuverlässige Finanzbericht-

erstattung ebenso sicher wie die zutreffende Erfassung von 

Transaktionen in der Buchhaltung. Der von den Konzernge-

sellschaften zu berichtende Inhalt und Umfang wird zentral vor-

gegeben und regelmäßig an Änderungen der Rechnungsle-

gungsvorschriften angepasst. Die Konsolidierungsvorschläge 

erfolgen IT-gestützt. In diesem Zusammenhang findet u. a. 

ein umfangreicher Abgleich konzerninterner Salden statt. Um 

Missbrauch zu vermeiden, achten wir darauf, Funktionen  

systematisch zu trennen. Überwachungen und Bewertungen 

des Managements tragen zusätzlich dazu bei, dass Risiken 

mit direktem Einfluss auf die Finanzberichterstattung identifi-

ziert werden und Kontrollen zur Risikominimierung einge-

richtet sind. Darüber hinaus verfolgen wir Änderungen der 

Rechnungslegungsvorschriften intensiv und schulen die mit 

der Finanzberichterstattung betrauten Mitarbeiter regelmä-

ßig und umfassend. Bei Bedarf greifen wir auf externe 

Experten zurück, z. B. auf Gutachter. Bei der Erstellung der 

Abschlüsse sind unterstützend die Abteilungen Trea sury, 

Steuern, Controlling und Recht eingebunden. Die für die Erstel-

lung der Konzernabschlüsse zuständige Abteilung verifiziert 

dabei ein weiteres Mal die bereitgestellten Informationen.

Fresenius Medical Care unterliegt zudem dem Kontroll-

umfeld des Abschnitts 404 des Sarbanes-Oxley Act.
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RISIKOFELDER

GESAMTWIRTSCHAFTLICHES RISIKO  

UND RISIKEN AUFGRUND WIRTSCHAFTLICHER 

RAHMENBEDINGUNGEN

Aus der globalen Wirtschaftsentwicklung ergibt sich aus 

heutiger Sicht kein wesentliches Risiko für den Fresenius-

Konzern. Für das Geschäftsjahr 2019 gehen wir davon aus, 

dass sich das gesamtwirtschaftliche Wachstum fortsetzt. 

Von allgemeinen Konjunkturschwankungen ist Fresenius nur 

in geringem Maße betroffen. Wir erwarten, dass die Nach-

frage nach unseren lebensrettenden und lebenserhaltenden 

Produkten und Dienstleistungen weiterhin wächst. Zudem 

strebt Fresenius eine ausgewogene Verteilung des Geschäfts 

in den wichtigsten Regionen der Welt und zwischen etablier-

ten und Schwellenländern an. 

Die Risikosituation unserer Unternehmensbereiche 

hängt insbesondere von der Entwicklung der für sie relevan-

ten Märkte ab. Daher beobachten und bewerten wir auch  

die länderspezifischen politischen, rechtlichen und finanz-

wirtschaftlichen Rahmenbedingungen sorgfältig, insbeson-

dere im gegenwärtigen makroökonomischen Umfeld. Dies gilt 

beispielsweise für unsere Forderungsbestände in Staaten, die 

aufgrund ihrer Verschuldung Haushaltsprobleme haben. Dies 

gilt auch für mögliche Auswirkungen auf unsere Geschäfts-

tätigkeit, die sich aus der Entscheidung Großbritanniens erge-

ben, aus der Europäischen Union auszutreten, und der anhal-

tenden Unsicherheit über die Austrittsbedingungen. Dies gilt 

außerdem für die Unabhängigkeitsbestrebungen Kataloniens 

gegenüber Spanien.

Und dies gilt insbesondere für Initiativen der US-Regierung 

zu möglichen Änderungen an den momentan existierenden 

Gesundheitsversorgungsprogrammen.

BRANCHENRISIKO

Von wesentlicher Bedeutung für den Fresenius-Konzern sind 

Risiken, die sich aus Veränderungen im Gesundheitsmarkt 

ergeben. Dabei handelt es sich vor allem um die Finanzierung 

der Gesundheitssysteme sowie die entsprechenden Erstat-

tungssysteme und die Entwicklung neuer Produkte und  Thera - 

pien. 

Finanzierung der Gesundheitssysteme und  
Erstattungssysteme
In unserem weitgehend reglementierten Geschäftsumfeld 

können sich Gesetzesänderungen, auch in Bezug auf Kosten-

erstattungen, einschneidend auf unseren Geschäftserfolg 

auswirken. Aufgrund des hohen Anteils am Konzernumsatz 

trifft dies in besonderem Maße auf den US-Markt zu, wo vor 

allem Änderungen im staatlichen Erstattungssystem, z. B. 

Erstattungen für Dialysebehandlungen, unser Geschäft erheb-

lich beeinflussen könnten. So erzielte Fresenius Medical Care 

im Jahr 2018 rund 33 % des Umsatzes durch Erstattungen 

der staatlichen Gesundheitsversorgungsprogramme Centers 

of Medicare and Medicaid Services (CMS) in den USA. Ein 

Rückgang der Erstattungsraten oder der erstatteten Leistungen 

könnte zu einer erheblichen Reduzierung des Umsatzes und 

des operativen Ergebnisses führen. 

Die Erstattung der Dialysebehandlung durch Medicare 

erfolgt im Rahmen eines Pauschalvergütungssystems (PVS), 

das bestimmte Produkte sowie Dienstleistungen in einem 

Erstattungssatz bündelt. Aufgrund des Drucks, Kosten im 

Gesundheitswesen zu reduzieren, sind die Steigerungen der 

staatlichen Erstattungssätze in den USA begrenzt.  

Im Rahmen des PVS nehmen unsere Dialysekliniken in den 

USA am Qualitätsverbesserungsprogramm (QVP) teil. Hier-

bei können Leistungskürzungen der Medicare-Erstattungen 

basierend auf den Vorjahresleistungen um bis zu 2 % vor-

genommen werden, sobald in den Kliniken die Qualitätsmaß-

stäbe des QVP nicht eingehalten werden. Die zugrunde lie-

genden Qualitätsmaßstäbe werden durch die CMS jährlich 

überarbeitet, erweitert und angepasst. Sollte es  Fresenius 

Medical Care in größerem Ausmaß nicht gelingen, die Min-

destanforderungen des QVP zu erfüllen, könnte dies eine 

wesentliche negative Auswirkung auf unser Geschäft, die 

Finanzlage und das operative Ergebnis haben. 

Des Weiteren nimmt Fresenius Medical Care an verschie-

denen wertorientierten Vergütungsprogrammen teil, im Rah-

men derer wir eine festgelegte Vergütung zur Abdeckung 

aller oder einer definierten Menge der Behandlungskosten 

für eine festgelegte Anzahl an Patienten erhalten: 

▶  Beim „Comprehensive ESRD Care Model“ der CMS können 

Dialyseanbieter und Ärzte sogenannte ESRD Seamless 

Care Organizations (ESCOs) bilden. Ziel ist es, die Gesund-

heit von Patienten mit chronischem Nierenversagen zu 

verbessern und dabei gleichzeitig die Kosten der CMS zu 

senken. ESCOs, die die Mindestqualitätsanforderungen 

des Programms erreichen und Senkungen der Behand-

lungskosten für die CMS oberhalb bestimmter Schwellen-

werte realisieren, erhalten einen Teil der Kosteneinspa-

rungen zurück. ESCOs mit Dialyseanbietern, die mehr als 

200 Dialyseeinrichtungen betreiben, sind jedoch ver-

pflichtet, sich am Risiko von Kostensteigerungen zu betei-

ligen und den CMS einen Teil etwaiger Steigerungen zu 

erstatten. 
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▶  Fresenius Medical hat mit seiner Tochtergesellschaft 

Sound Inpatient Physicians, Inc. von April 2015 bis zum 

Verkauf des Unternehmens im Juni 2018 an der Initia tive 

„Pauschalzahlungen zur Verbesserung der Gesundheitsver-

sorgung“ („Bundled Payments for Care Improvement“, 

(BPCI)) teilgenommen. BPCI ist eine CMS-Initiative, die 

bis zum 30. September 2018 verlängert wurde. Dabei 

hatte Fresenius Medical Care die Möglichkeit, zusätzliche 

Zahlungen zu erhalten, sofern es gelang, hochwertige 

Gesundheitsversorgung zu Kosten unterhalb einer bestimm-

ten Bezugsgröße anzubieten. Im Gegenzug war Fresenius 

Medical Care dem Risiko ausgesetzt, bei Verfehlen dieser 

Vorgaben zur Zahlung eines Ausgleichs herangezogen  

zu werden.  

▶  Auch im Rahmen des „Medicare Advantage Chronic 

Special Needs Plans“ (MA-CSNP) hat Fresenius Medical 

Care 2018 an Ertragsbeteiligungs- und Ersparnismodel len 

mit bestimmten Kostenträgern teilgenommen. Ein Risiko 

ergibt sich hierbei dann, wenn die Versorgungskosten  

die Pauschalzahlungen pro Patient und Monat übersteigen. 

In diesem Fall muss Fresenius Medical Care den Diffe-

renzbetrag an den Kostenträger erstatten. Ab 1. Januar 

2019 bietet Fresenius Medical Care keine MA-CSNPs mehr 

an.  

▶  Des Weiteren hat Fresenius Medical Care Vereinbarungen 

über Pro-Kopf-Erstattungen (sogenannte sub-capitations) 

sowie risikobasierte und wertbasierte Vereinbarungen mit 

bestimmten Versicherern abgeschlossen. 

Eine inadäquate Preisgestaltung der Produkte oder eine 

ungeeignete Kostenschätzung des Dienstleistungsangebots 

für Versorgungsempfänger sowie ein ineffektives Manage-

ment der Kosten kann unsere Ertrags-, Finanz- und Vermö-

genslage erheblich beeinträchtigen. 

Fresenius Medical Care hat die Auswirkungen des PVS und 

der weiteren vorstehend aufgeführten Vergütungsmodelle 

auf unser Geschäft mit zwei umfassenden Maßnahmen 

begrenzt:

▶  Erstens arbeitet Fresenius Medical Care mit Klinikleitun-

gen und behandelnden Ärzten zusammen, um Möglich-

keiten der Effizienzsteigerungen im Sinne des QVP sowie 

guter klinischer Praxis zu erarbeiten und handelt Kosten-

einsparungen beim Arzneimittelkauf aus.

▶  Zweitens führt Fresenius Medical Care mit dem Ziel, Effi-

zienzsteigerungen und verbesserte Behandlungserfolge 

für die Patienten zu erreichen, neue Initiativen ein, um die 

Patientenversorgung bei Dialysebeginn zu verbessern, 

den Anteil der Heimdialysepatienten zu steigern und wei-

tere Kosteneinsparungen in den Kliniken zu generieren.

Die US-Regierung hat die Absicht zur Durchführung signi-

fikanter Änderungen an momentan existierenden, vor allem 

mit dem „Affordable Care Act“ in Verbindung stehenden 

Gesundheitsversorgungsprogrammen angekündigt. Darüber 

hinaus dürften auch Varianten zur Umstrukturierung des 

Medicare-Programms in ein beitragsorientiertes „Premium 

Support“ Modell und die Umwandlung der Medicaid- 

Finan zierung in „Block grants“ oder eine Pro-Kopf-Verein-

barung, die größere Flexibilität für die Staaten bedeuten 

könnte, in Erwägung gezogen werden.

Die US-Regierung gab außerdem ihre Entscheidung 

bekannt, Zuschüsse an Krankenkassen in Form sogenannter 

„Cost-sharing Reduction Payments“ (CSR) einzustellen, mit 

denen Auslagen von Amerikanern mit niedrigem Einkommen 

bezahlt werden. Einige private Versicherer haben erklärt, 

dass sie viel höhere Prämien benötigen werden und sich von 

den im Rahmen des Affordable Care Act geschaffenen Versi-

cherungsbörsen zurückziehen könnten, sollten die Subventi-

onen abgeschafft werden. Infolgedessen könnten erhebliche 

Erhöhungen der Versicherungsprämien und eine Verringe-

rung der Verfügbarkeit von Versicherungen durch solche Bör-

sen die Zahl der privat versicherten Patienten der Fresenius 

Medical Care verringern und diese Patienten  

auf Medicare und Medicaid verlagern. Da Erstattungen von 

Medicare und Medicaid im Allgemeinen niedriger sind als 

die Erstattungen privater Versicherer, könnte eine Verlagerung 

privat versicherter Patienten zu Medicare und Medicaid 

einen erheblichen negativen Effekt auf das operative Ergeb-

nis von Fresenius Medical Care haben. 

Weitere Anforderungen an Dialyseklinken und Änderun-

gen hinsichtlich der Erstattungen von staatlichen Stellen und 

privaten Versicherern für unser gesamtes Produkt- und 

Dienstleistungsangebot in den USA könnten erhebliche nega-

tive Auswirkungen auf unser Geschäft und unser operatives 

Ergebnis haben. So könnten die auf bundesstaatlicher Ebene 

initiierten Volksabstimmungen weitere Regulierungen der 
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Personalanforderungen für Kliniken, staatliche Inspektions-

anforderungen sowie eine Kappung der Margen privater Ver-

sicherer zur Folge haben. Derartige weitere Regulierungen 

auf bundesstaatlicher Ebene würden den Aufwand, Dialyse-

kliniken zu betreiben, erhöhen und zusätzliche Kosten ver-

ursachen. Dies könnte wesentliche negative Auswirkungen auf 

unser Geschäft in den betroffenen Bundesstaaten nach sich 

ziehen.

Ferner wird ein Teil der Dialysebehandlung in den USA 

durch private Krankenversicherungen und sogenannte 

Integrated-Care-Organisationen erstattet, wobei diese Erstat-

tungen generell höher sind als die Erstattungen durch das 

staatliche Gesundheitsprogramm. Infolgedessen tragen die 

Zahlungen von privaten Kostenträgern einen wesentlichen 

Teil zum Gewinn von Fresenius Medical Care bei. So erzielte 

Fresenius Medical Care im Segment Nordamerika im 

Geschäftsjahr 2018 rund 34 % des Umsatzes aus Gesund-

heitsdienstleistungen mit privaten Krankenversicherungen. 

Falls es diesen Versicherungsträgern in den USA gelingt, 

eine Senkung der Erstattungssätze durchzusetzen, oder der 

Anteil der Erstattungen durch private Krankenversicherun-

gen sinkt, könnte dies die Umsatzerlöse für Produkte und 

Dienstleistungen sowie das operative Ergebnis von  Fresenius 

Medical Care wesentlich verringern.

Sollten außerdem die Bemühungen erfolgreich sein, 

Prämien aus karitativer Unterstützung zu beschränken oder 

abzuschaffen, könnte ein Teil der Patienten der  Fresenius 

Medical Care, die derzeit über privaten Versicherungsschutz 

verfügen, zu staatlich finanzierten Erstattungsprogrammen 

übergehen, die uns niedrigere Sätze für unsere Leistungen 

zurückerstatten. 

Änderungen hinsichtlich der Erstattungen von staatlichen 

Stellen und privaten Versicherern für unser gesamtes Pro-

dukt- und Dienstleistungsangebot in den USA könnten erheb-

liche negative Auswirkungen auf unser Geschäft und unser 

operatives Ergebnis haben.

Ähnliches gilt für den Krankenhausmarkt in Deutschland. 

Das DRG-System (Diagnosis Related Groups) soll die Effizienz 

in den Krankenhäusern steigern und die Aufwendungen im 

Gesundheitssystem reduzieren. Die Belegung in den Kliniken 

erfolgt in erheblichem Umfang durch gesetzliche Kranken-

kassen und Rentenversicherungsträger. Der Fortbestand  

der Verträge mit diesen Institutionen beeinflusst daher den 

Erfolg von Helios Deutschland. Wir beobachten intensiv die 

gesetzgeberischen Aktivitäten und Planungen und arbeiten mit 

den staatlichen Gesundheitsorganisationen zusammen. 

So werden infolge des Pflegepersonalstärkungsgesetzes 

(PpSG) ab 2020 die Pflegekosten aus den Fallpauschalen (DRG) 

herausgerechnet; stattdessen werden die Kosten für die pati-

entennahe Krankenpflege über separate Pflegebudgets von den 

Krankenkassen voll erstattet. Bereits 2019 wird jede – gegen-

über 2018 – zusätzliche bzw. aufgestockte Pflegestelle am Bett 

vollständig von den Kostenträgern refinanziert. 

Auf dem deutschen Markt beobachtet Helios Deutschland 

einen generellen Trend zur ambulanten Behandlung, der zu 

einem geringeren Fallzahlwachstum bei den stationären 

Behandlungen führen könnte. Um diesem Trend Rechnung zu 

tragen, baut Helios Deutschland ambulante Angebote in einer 

eigenen Sparte aus. Sollte es Helios Deutschland nicht 

gelingen, sein Geschäftsmodell durch geeignete Maßnahmen 

nachhaltig anzupassen, könnte dies zu einem Rückgang der 

Fallzahlen führen und wesentliche negative Auswirkungen 

auf unser Geschäft und unser operatives Ergebnis haben. 

Unsere private Klinikkette Quirónsalud in Spanien betreibt 

Krankenhäuser u. a. über PPP-Verträge (Public- Private-

Partnership). Diese sind Teil des öffentlichen Gesundheits-

systems in Spanien. Somit ist dem Unternehmen Verant-

wortung für die gesetzlich versicherten Bürger Spaniens in 

bestimmten Bereichen der Gesundheitsversorgung über-

tragen worden. Dafür erhält Quirónsalud eine Vergütung in 

Form einer Pro-Kopf-Pauschale oder ein Entgelt für die 

jeweilige erbrachte Leistung. Sollte Quirónsalud die Konzes-

sion verlieren, Krankenhäuser mit PPP-Verträgen zu betrei-

ben, oder bei Neuverhandlungen mit öffentlichen oder priva-

ten Versicherungen schlechtere Bedingungen erzielen bzw. 

sollten die Krankenhäuser nicht in der Lage sein, niedrigere 

Erstattungssätze durch Kosteneinsparungen auszugleichen, 

kann dies eine wesentliche negative Auswirkung auf unsere 

Vermögens-, Finanz- und Ertragslage haben.

Einsparungen bei der Erstattung von Gesundheitsleis-

tungen können sich ebenso negativ auf die Verkaufspreise von 

Produkten von Fresenius Kabi auswirken. 

Änderungen der Gesetzgebung, der Erstattungspraxis 

und der Gesundheitsversorgungsprogramme könnten den 

Umfang der Erstattungen für Dienstleistungen, den Umfang 

des Ver sicherungsschutzes und das Produktgeschäft beein-

flussen. Dies könnte erhebliche nachteilige Auswirkungen auf 

unsere Geschäftstätigkeit sowie auf unsere Vermögens-, 

Finanz- und Ertragslage haben. Insgesamt wollen wir solchen 

möglichen regulatorischen Risiken über Leistungssteigerun-

gen und Kostenreduktionen entgegenwirken.
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Entwicklung neuer Produkte und Therapien
Die Einführung neuer Produkte und Dienstleistungen oder 

die Entwicklung überlegener Technologien durch Wettbe-

werber könnten unsere Produkte und Dienstleistungen weni-

ger wettbewerbsfähig oder gar überflüssig machen und 

damit ihren Absatz, die Preise der Produkte und den Umfang 

der Dienstleistungen wesentlich nachteilig beeinflussen. 

Dies trifft auch auf die Einführung von Generika oder paten-

tierten Medikamenten durch Wettbewerber zu, was Auswir-

kungen auf Umsatz und Ergebnis haben könnte.

Kooperationen mit Ärzten und Wissenschaftlern 

ermöglichen es uns, wichtige technologische Innovationen 

aufzugreifen und zu fördern. So sind wir stets über aktuelle 

Entwicklungen alternativer Behandlungsmethoden informiert, 

sodass wir unsere unternehmerische Strategie bewerten 

und gegebenenfalls anpassen können.

RISIKEN DES OPERATIVEN GESCHÄFTS

Das operative Geschäft von Fresenius ist weltweit einer Viel-

zahl von Risiken und umfassender staatlicher Regulierung 

ausgesetzt. Diese betreffen u. a. die folgenden Bereiche: 

▶  die Qualität, Sicherheit und Wirksamkeit medizinischer 

und pharmazeutischer Produkte und Grundstoffe sowie 

Therapien,

▶  den Betrieb und die Lizenzierung von Kliniken, anderen 

Gesundheitseinrichtungen, Produktionsanlagen und 

Laboren,

▶  die Planung, den Bau, die Ausstattung und das Manage-

ment von pharmazeutischen und medizintechnischen 

Produktionsstätten,

▶  die Planung, den Bau, die Ausstattung und das Manage-

ment von Einrichtungen des Gesundheitswesens,

▶  die behördliche Genehmigung und Überwachung von 

 klinischen und nicht klinischen Forschungs- und Entwick-

lungstätigkeiten,

▶  die Produktfreigaben und Genehmigungen für neue Pro-

dukte und Produktmodifikationen,

▶  den korrekten Ausweis und die Fakturierung von Erstat-

tungen durch staatliche und private Krankenversicherer,

▶  die Etikettierung und Kennzeichnung von pharmazeuti-

schen Produkten sowie deren Vermarktung,

▶  die Gewinnung von qualifiziertem Personal,

▶  die Vergütung für medizinisches Personal sowie finan-

zielle Vereinbarungen mit Ärzten und Einrichtungen, die 

Überweisungen von Patienten veranlassen,

▶  der Zugang zu sowie die Sammlung, Veröffentlichung, 

Nutzung und Sicherheit von Gesundheitsinformationen 

und anderen geschützten Daten.

Sollte Fresenius gegen Gesetze oder Vorschriften verstoßen, 

kann dies vielfältige Folgen nach sich ziehen: Insbesondere 

Geldstrafen, erhöhte Aufwendungen zur Erfüllung behördli-

cher Auflagen, der Ausschluss aus staatlichen Kostenerstat-

tungsprogrammen oder die vollständige oder teilweise Unter-

sagung der Geschäftstätigkeit könnten die Reputation des 

Unternehmens sowie die Vermögens-, Finanz- und Ertrags-

lage erheblich beeinträchtigen.

Wesentliche Risiken des operativen Geschäfts für den 

 Fresenius-Konzern werden in den folgenden Abschnitten 

beschrieben.

Produktion, Produkte und Dienstleistungen 
Die Einhaltung von Produktspezifikationen und Produktions-

vorschriften stellen wir durch unsere Qualitätsmanagement-

systeme sicher. Diese sind u. a. gemäß der international aner-

kannten Qualitätsnormen ISO 9001 sowie ISO 13485 struk - 

turiert und berücksichtigen relevante internationale und nati-

onale Regularien. Wir setzen sie mithilfe von internen Richt-

linien wie Qualitätshandbüchern und Verfahrensanweisungen 

um und überprüfen sie regelmäßig durch interne und 

externe Audits an Produktionsstandorten, in Vertriebsgesell-

schaften und Dialysekliniken. Dies betrifft die Einhaltung 

aller Anforderungen und Vorschriften von der Leitung und 

Verwaltung über die Produktherstellung und die klinischen 

Dienstleistungen bis hin zur Patientenzufriedenheit. Unsere 

Produktionsstätten erfüllen die Good Manufacturing Practice 

ihrer jeweiligen Absatzmärkte. Sie werden von lokalen Gesund-

heitsbehörden wie beispielsweise der U.S. Food and Drug 

Administration (FDA) oder der European Medicines Agency 

(EMA) und anderen Behörden überprüft. Stellt eine Behörde 

dabei Mängel fest, ergreift  Fresenius umgehend geeignete 

Korrekturmaßnahmen, so etwa im Rahmen der Inspektionen 

unserer Produktionsstätten in Indien im Geschäftsjahr 2017.

Die Nichteinhaltung von Anforderungen der Aufsichts-

behörden in unseren Produktionsstätten oder bei unseren 

Lieferanten könnte regulatorische Maßnahmen zur Folge haben, 

u. a. Abmahnungen, Produktrückrufe, Produktionsunterbre-

chungen, Geldstrafen oder Verzögerungen bei der Zulassung 

neuer Produkte. Jede dieser Maßnahmen könnte unsere 

Reputation schädigen sowie unsere Fähigkeit beeinträchtigen, 

Umsatz zu generieren, und erhebliche Kosten verursachen.



K
on

ze
rn

-L
ag

eb
er

ic
ht

83Konzern-Lagebericht      Chancen- und Risikobericht

Darüber hinaus könnte die Produktion beeinträchtigt werden 

durch z. B. Naturkatastrophen, Störungen in der Infrastruk-

tur, regulatorische Rahmenbedingungen, Lieferunterbrechun-

gen, etwa bei Rohstoffen, oder technisches Versagen. 

Möglichen Risiken bei der Inbetriebnahme neuer Produk-

tionsstätten oder neuer Technologien begegnen wir, indem 

wir Projekte sorgfältig planen und ihren Fortschritt regelmäßig 

analysieren und überprüfen. 

In unseren Krankenhäusern, Fachkliniken und Dialyse-

kliniken erbringen wir medizinische Leistungen, die grund-

sätzlich Risiken unterliegen. So bergen Störungen im Prozess-

ablauf, z. B. auch aufgrund von Naturkatastrophen oder 

technischem Versagen, Risiken für Patienten und die Klinik. 

Daneben bestehen Betriebsrisiken, etwa durch Hygienemän-

gel. Diesen Risiken begegnen wir, indem wir Abläufe struktu-

riert organisieren, Mitarbeiter kontinuierlich schulen und 

unsere Arbeitsweise an den Bedürfnissen der Patienten aus-

richten. Darüber hinaus arbeiten wir im Rahmen von Quali-

tätsmanagementsystemen kontinuierlich daran, die Behand-

lung der Patienten zu verbessern.

Risiken der Leistungserfüllung, die mit dem Projektge-

schäft von Fresenius Vamed verbunden sind, begegnen wir mit 

professioneller Projektsteuerung, kompetentem Projektma-

nagement und einem ausgereiften, der jeweiligen Geschäfts-

tätigkeit angepassten System zur Erkennung, Bewertung 

und Minimierung dieser Risiken. Dies umfasst zum einen orga-

nisatorische Maßnahmen: So gelten schon bei der Erstellung 

eines Angebots Standards für die Risikokalkulation. Noch vor 

Auftragsannahme werden Risiken eingeschätzt und anschlie-

ßend im Rahmen des Projektcontrollings fortlaufend aktuali-

siert. Um möglichen Ausfallrisiken vorzubeugen, besteht das 

System zum anderen aus finanztechnischen Maßnahmen wie 

Bonitätsprüfungen und in der Regel aus Sicherungen durch 

Vorauszahlungen, Akkreditive und besicherte Kredite.  

Beschaffung
Im Beschaffungssektor entstehen mögliche Risiken haupt-

sächlich aus Preissteigerungen oder der mangelnden Verfüg-

barkeit von Rohstoffen und Gütern. Dem begegnen wir mit 

einer entsprechenden Auswahl und Kooperation mit unseren 

Lieferanten, mit längerfristigen Rahmenverträgen in bestimm-

ten Einkaufssegmenten sowie mit der Bündelung der zu 

beschaffenden Mengen im Konzern. 

Ein weiteres Risiko besteht in mangelnder Qualität fremd-

bezogener Rohstoffe, Halbfertigprodukte und Bauteile. Dem 

begegnen wir im Wesentlichen mit präzisen Qualitätsanforde-

rungen an unsere Lieferanten. Hierzu gehören ein struktu-

rierter Qualifizierungsprozess, der Audits, Dokumenten- und 

Vorabmusterprüfungen umfasst, sowie regelmäßige Quali-

tätskontrollen der Anlieferungen. Wir beziehen ausschließlich 

qualitativ hochwertige Produkte, deren Sicherheit und Eig-

nung erwiesen ist, von qualifizierten Lieferanten, die unseren 

Spezifikationen und Anforderungen entsprechen.

Wettbewerb
Ein verschärfter Wettbewerb, u. a. auch ausgelöst durch den 

Wiedereintritt von Wettbewerbern in den US-Markt für gene-

rische I.V.-Arzneimittel nach Produktionseinschränkungen, 

könnte sich wesentlich nachteilig auf die Preisgestaltung und 

den Verkauf unserer Produkte und Dienstleistungen auswir-

ken. Die Einführung von Generika oder patentierten Medika-

menten durch Wettbewerber könnte Auswirkungen auf 

Umsatz und Ergebnis unserer Produkte haben.

Insgesamt ist der Gesundheitssektor durch Preisdruck 

(u. a. bei Tendergeschäften), Wettbewerb und Kosteneinspa-

rungen gekennzeichnet. Dies könnte geringere Umsätze  

zur Folge haben und sich nachteilig auf unser Geschäft sowie 

unsere Finanz- und Ertragslage auswirken.

In den USA verkauft Fresenius Kabi nahezu alle injizier-

baren pharmazeutischen Produkte mittels Vereinbarungen mit 

Einkaufskooperationen (Group Purchasing Organization – 

GPO) und Distributoren. Die meisten Krankenhäuser haben 

mit den GPOs ihrer Wahl Verträge abgeschlossen, um ihren 

Bedarf zu decken. Derzeit kontrollieren drei GPOs den größten 

Teil dieses Geschäfts. Fresenius Kabi erzielt einen Großteil 

des Umsatzes in den USA mit einer kleinen Anzahl GPOs und 

hat mit den wichtigsten von ihnen Vereinbarungen getrof-

fen. Um diese Geschäftsbeziehungen aufrechtzuerhalten, muss 

Fresenius Kabi eine qualitativ hochwertige Produktpalette  

zu konkurrenzfähigen Preisen zuverlässig liefern und die 

Bestimmungen der FDA einhalten. Die GPOs haben auch mit 

anderen Herstellern Verträge abgeschlossen. Der Bieter-

prozess ist sehr wettbewerbsintensiv. Die meisten Verträge von 

Fresenius Kabi mit GPOs in den USA können kurz- oder mit-

telfristig gekündigt werden. Sollte es Fresenius Kabi nicht 

gelingen, die bestehenden Verträge zu erfüllen und aufrecht-

zuerhalten oder sollten neue Verträge zu schlechteren Kon-

ditionen geschlossen werden, könnte dies negative Auswirkun-

gen auf unsere Umsätze und die Finanz- und Ertragslage 

haben.
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Im Bereich der Transfusionstechnologie sind wesentliche 

Kunden Plasmafirmen und Blutzentren. Der US-Markt wird von 

vier großen Plasmafirmen bedient. Bei Blutzentren findet in 

den USA eine zunehmende Marktkonsolidierung statt, da Kran-

kenhäuser verstärkt Maßnahmen treffen, um Blutkonserven 

einzusparen, und sich dies auf die Preisentwicklung auswirkt. 

Wir begegnen dieser Preisentwicklung mit Effizienzsteige-

rungen und Kostenreduzierungen.

Überweisungen von Ärzten
Unsere Krankenhäuser, Fachkliniken und Dialysekliniken 

sind darauf angewiesen, dass Patienten sie für ihre medizini-

sche Behandlung auswählen. Zu einem großen Teil ver-

trauen Patienten dabei auf die Empfehlung ihres behandeln-

den Arztes. Die Ärzte geben ihre Empfehlungen auf Basis 

verschiedener Faktoren, u. a. der Qualität der medizinischen 

Behandlung und der Kompetenz des Klinikpersonals sowie 

der Erreichbarkeit einer Klinik und der Verfügbarkeit von 

Behandlungsterminen. Sollte es uns nicht gelingen, diese Kri-

terien zu erfüllen, könnten Ärzte weniger oder keine Patien-

ten mehr an unsere Kliniken empfehlen. Fresenius Helios 

könnte darüber hinaus weniger Überweisungen von Ärzten 

erhalten, weil diese das ambulante Angebot von  Fresenius 

Helios zunehmend als Konkurrenz wahrnehmen oder kleinere 

Fachkliniken mit bestimmtem medizinischem Fokus bei 

ihrer Wahl nicht mehr berücksichtigen. Dies könnte geringere 

Umsätze zur Folge haben und sich nachteilig auf unser 

Geschäft sowie unsere Finanz- und Ertragslage auswirken.

Zahlungsausfälle
Um das Risiko von Zahlungsverzögerungen bzw. -ausfällen 

zu begrenzen, bewerten wir in der Regel die Kreditwürdig-

keit von Neukunden. Zudem führen wir kontinuierlich Nach-

folgebewertungen und Prüfungen der Kreditlimits durch.  

Wir überwachen Außenstände bestehender Kunden und 

bewerten das Ausfallrisiko der Forderungen. Dies gilt insbe-

sondere in Ländern mit Haushaltsproblemen und Ländern, 

die politischen Risiken ausgesetzt sind. Durch Maßnahmen wie 

z. B. Factoring haben wir auch im Jahr 2018 an unserem 

Forderungsbestand gearbeitet.

Personal
Dem potenziellen Mangel an qualifiziertem Personal wirkt 

Fresenius durch geeignete Maßnahmen im Employer Bran-

ding, der Rekrutierung, Bindung und Weiterentwicklung von 

Fachkräften entgegen. 

Zur Steigerung der Bekanntheit und Attraktivität der 

 Fresenius-Gruppe setzen wir im Employer Branding auf einen 

Mix aus Hochschulmarketing, eigenen Event-Formaten  

(z. B. durch Ausrichtung des Fresenius Karrieretages „Meet 

the Board“ mit Beteiligung des Vorstands) und digitalem 

Employer Branding (z. B. durch den Ausbau unserer Karriere-

Website und Social-Media-Kanäle).

Um eine nachhaltige Versorgung mit Fachkräften sicher-

zustellen, bieten wir z. B. zielgruppenspezifische Programme 

für akademische Nachwuchskräfte mit anschließenden  

Bindungsprogrammen sowie umfangreiche Ausbildungs-

programme für Schüler.

Mit über 4.000 Auszubildenden und dual Studierenden 

zählt Fresenius zu den größten Ausbildungsbetrieben in 

Deutschland. Um den vielfältigen Bedarf an qualifiziertem 

Personal zu decken, werden jedes Jahr 1.300 Ausbildungs-

plätze in über 50 Ausbildungsberufen und dualen Studien-

gängen angeboten. Auf der Karriere-Website und an den 

jeweiligen Ausbildungsstandorten wird durch verschiedene 

Marketingaktivitäten und Berufsorientierungsangebote 

(z. B. Berufsinformationstage, Nacht der Ausbildung, Schüler-

praktika, Azubi-Navi) auf das Ausbildungsplatzangebot auf-

merksam gemacht.
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Zudem bieten wir akademischen Nachwuchskräften die Mög-

lichkeit, vor oder während des Studiums im Rahmen eines 

Praktikums, einer Werkstudententätigkeit oder von Abschluss-

arbeiten erste praktische Erfahrungen zu sammeln und Kon-

takte innerhalb des Unternehmens zu knüpfen. 

Je nach ihrer Kunden- und Marktstruktur verfolgen unserer 

Unternehmensbereiche unterschiedliche Konzepte und Maß-

nahmen zur Personalentwicklung. Wir stärken die Bindung an 

unser Unternehmen, indem wir unseren Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeitern attraktive Entwicklungsmöglichkeiten und 

Sozialleistungen sowie variable Vergütungs- und Arbeits-

zeitmodelle anbieten. Darüber hinaus fördern wir die interna-

tionale und interdisziplinäre Zusammenarbeit.

Dem generellen Mangel an Klinikfachpersonal begegnen 

wir mit zielgruppenspezifischen Maßnahmen. So wollen wir 

qualifiziertes und motiviertes Fachpersonal gewinnen und 

den hohen Qualitätsstandard in der Behandlung sichern. 

Für den deutschen Krankenhausmarkt gilt ab 1. Januar 

2019 außerdem die „Verordnung zur Festlegung von Personal-

untergrenzen in pflegeintensiven Bereichen in Krankenhäu-

sern“ (Pflegepersonaluntergrenzenverordnung – PpUGV). Diese 

legt Mindestbesetzungen mit Pflegepersonal in bestimmten 

Bereichen des Krankenhauses fest. Die Kliniken von Helios 

Deutschland erfüllen diese Anforderungen bereits zu einem 

großen Teil. Weitere geplante gesetzliche Regelungen zu 

Personaluntergrenzen in weiteren bettenführenden Klinik-

abteilungen können den Wettbewerb um qualifiziertes Pflege-

personal noch weiter verstärken. Deshalb arbeitet Helios 

Deutschland intensiv an zusätzlichen Maßnahmen, um als 

Arbeitgeber für Pflegepersonal besonders attraktiv zu sein. 

Dazu gehören die Vereinbarkeit von Familie und Beruf (z. B. 

durch Kinderbetreuungsangebote an den Klinikstandorten 

oder die Möglichkeit zur Teilzeitarbeit), attraktive Fort- und 

Weiterbildungsmöglichkeiten, betriebliches Gesundheits-

management sowie Karrierechancen. 

Weitere Informationen zu unseren Maßnahmen zur Gewin-

nung und Entwicklung von qualifiziertem Personal sowie  

zur Mitarbeiterbindung sind in unserem Nichtfinanziellen 

Konzernbericht ab Seite 113 enthalten. 

FINANZRISIKEN

Währungs- und Zinsrisiken
Aus unserer internationalen Ausrichtung ergeben sich vielfäl-

tige Fremdwährungsrisiken. Die Finanzierung der Geschäfts-

tätigkeit setzt uns darüber hinaus verschiedenen Zinsände-

rungsrisiken aus. Um diese Risiken zu begrenzen, setzen wir 

u. a. derivative Finanzinstrumente ein. Wir beschränken uns 

auf marktgängige, außerbörslich gehandelte Instrumente und 

nutzen sie ausschließlich zur Sicherung von Grundgeschäf-

ten, nicht aber zu Handels- oder Spekulationszwecken. Der 

wesentliche Teil der Transaktionen erfolgt über Banken mit 

hohem Rating. 

Unser Währungsmanagement basiert auf einer vom 

 Vorstand verabschiedeten Richtlinie. Sie legt Ziele, Organisa-

tion und Ablauf der Risikomanagementprozesse fest. Insbe-

sondere definiert sie, wer für die Ermittlung von Währungs-

risiken, den Abschluss von Sicherungsgeschäften und die 

regelmäßige Berichterstattung über das Risikomanagement 

verantwortlich ist. Die Verantwortlichkeiten entsprechenden 

Entscheidungsstrukturen in den übrigen Geschäftsprozessen 

des Konzerns. Entscheidungen über den Einsatz derivativer 

Finanzinstrumente im Zinsmanagement fallen grundsätzlich 

in enger Abstimmung mit dem Vorstand. Bis auf vereinzelte 

devisenrechtlich bedingte Ausnahmen werden die Geschäfte 

mit derivativen Finanzinstrumenten unter Kontrolle der zent-

ralen Treasury-Abteilung des  Fresenius- Konzerns getätigt. 

Sie unterliegen strenger interner Aufsicht. So ist sichergestellt, 

dass der Vorstand über alle wesentlichen Risiken und über 

die bestehenden Sicherungsgeschäfte stets umfassend infor-

miert ist. 
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Grundsätzlich ist Fresenius gegen Währungs- und Zins-

risiken in hohem Maße gesichert: Von den Finanzverbindlich-

keiten des Konzerns zum 31. Dezember 2018 waren rund 64 % 

durch Festsatzfinanzierungen bzw. durch Zinssicherungen 

gegen einen Zinsanstieg geschützt. Somit unterlagen rund 

36 % einem Zinsänderungsrisiko. Eine Sensitivitätsanalyse 

zeigt: Wenn die für Fresenius relevanten Referenzzinsen um 

0,5 Prozentpunkte steigen, beeinflusst dies das Konzern-

ergebnis um rund 1,0 %. 

Fresenius unterliegt als weltweit tätiger Konzern in hohem 

Maße Währungsumrechnungseffekten aufgrund sich 

ändernder Währungsrelationen. Angesichts des starken US-

Geschäfts spielt dabei das Verhältnis zwischen US-Dollar  

und Euro eine besondere Rolle. Währungsumrechnungsrisiken 

werden nicht gesichert. Eine Sensitivitätsanalyse zeigt, dass 

eine Veränderung des US-Dollars zum Euro von 1 Cent einen 

jährlichen Effekt von etwa 120 Mio € auf den Konzernumsatz, 

von rund 22 Mio € auf den EBIT und von rund 7 Mio € auf 

das Konzernergebnis hätte. 

Als global agierendes Unternehmen verfügen wir über 

Produktionskapazitäten in allen wesentlichen Währungsräu-

men. In den Servicegeschäften decken sich unsere Umsatz- 

und unsere Kostenbasis in hohem Maße. Mit einem Cashflow-

at-Risk-Modell schätzen wir die Transaktionsrisiken in 

fremder Währung ab und quantifizieren sie. Diese Analyse 

basiert dabei auf den mit hinreichender Wahrscheinlichkeit 

eintretenden Fremdwährungszahlungsströmen der nächsten 

zwölf Monate abzüglich der erfolgten Absicherungen. Zum 

31. Dezember 2018 betrug der Cashflow-at-Risk des  Fresenius- 

Konzerns 66 Mio €, d. h., mit einer Wahrscheinlichkeit von 

95 % wird ein möglicher Verlust aus den Fremdwährungszah-

lungsströmen der nächsten zwölf Monate nicht höher als  

66 Mio € ausfallen. Weitere Informationen zu den Finanz-

risiken sind im Konzern-Anhang auf den Seiten 235 bis 246 

enthalten.

Werthaltigkeit von Vermögenswerten
Finanzwirtschaftliche Risiken, die aus Akquisitionen und 

Investitionen in Sachanlagen und immaterielle Vermögens-

werte resultieren könnten, prüfen wir unter Einbeziehung 

externer Berater sorgfältig und detailliert. Die immateriellen 

Vermögenswerte einschließlich der Firmenwerte, Produkt-

rechte, Markennamen und Managementverträge tragen einen 

wesentlichen Teil zu der Bilanzsumme des Fresenius- 

Konzerns bei. Die Werthaltigkeit der in der Konzern-Bilanz 

enthaltenen Firmenwerte sowie der sonstigen immateriellen 

Vermögenswerte mit unbestimmbarer Nutzungsdauer stellen 

wir in jährlichen Impairment-Tests fest. Bei einer wesentli-

chen Verschlechterung unserer Zukunftsaussichten oder der 

allgemeinen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen kann ein 

zusätzlicher Abschreibungsbedarf entstehen. Weitere Informa-

tionen hierzu finden Sie auf den Seiten 203 ff. im Konzern-

Anhang.

Steuern und Abgaben
Als weltweit tätiger Konzern unterliegt Fresenius zahlreichen 

steuerlichen Gesetzen und Regelungen. Risiken, die sich 

daraus ergeben, werden fortlaufend identifiziert und bewertet. 

In den Gesellschaften des Fresenius-Konzerns finden regel-

mäßige steuerliche Betriebsprüfungen statt. Änderungen bei 

den steuerlichen Regelungen, Anpassungen, die sich aus den 

Betriebsprüfungen ergeben, und zusätzliche Einfuhrabgaben 

können zu höheren Steuer- und Abgabenzahlungen führen. 

Verschuldung und Liquidität 
Zum 31. Dezember 2018 betrugen die Finanzverbindlichkeiten 

des Fresenius-Konzerns 18.984 Mio €. Die Verschuldung 

könnte die Fähigkeit zur Zahlung von Dividenden, die Refinan-

zierung und die Einhaltung von Kreditklauseln oder die 

Umsetzung der Geschäftsstrategie beeinträchtigen. Sollten 

sich die Konditionen an den maßgeblichen Finanzmärkten 

wesentlich verschlechtern, könnten sich Finanzierungsrisiken 

für Fresenius ergeben. Diese Risiken reduzieren wir durch 

einen hohen Anteil an mittel- und langfristigen Finanzierun-

gen mit einem ausgewogenen Fälligkeitsprofil. 

Einige unserer wesentlichen Finanzierungsvereinbarun-

gen enthalten Auflagen, die uns zur Einhaltung bestimmter 

finanzieller Kennzahlen sowie weiterer finanzieller Kriterien 
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verpflichten. Die Nichteinhaltung dieser Auflagen könnte zu 

einer Verpflichtung zur vorzeitigen Rückzahlung der ent-

sprechenden Finanzverbindlichkeiten führen. Diesem Risiko 

begegnen wir, indem wir die relevanten Kennzahlen bei 

unserer Konzernplanung berücksichtigen und ihre Entwick-

lung kontinuierlich überwachen. So sind wir in der Lage, 

frühzeitig gegenzusteuern.

Über Konditionen und Fälligkeiten informieren wir im 

 Konzern-Anhang auf den Seiten 208 ff. sowie im Konzern-

Lagebericht auf den Seiten 62 ff. 

Inflationsrisiken
Als international tätiges Unternehmen sind wir unterschiedli-

chen Inflationsraten und Preisentwicklungen ausgesetzt.  

So sind wir auch in Hochinflationsländern, wie Argentinien, 

tätig. Aufgrund der Inflationsentwicklung in Argentinien 

wenden unsere dort operierenden Tochtergesellschaften seit 

dem 1. Juli 2018 IAS 29, Financial Reporting in Hyper - 

in flationary Economies, an. Für das Geschäftsjahr 2018 ergab 

sich daraus ein Effekt auf das Konzernergebnis (Ergebnis, 

das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) 

in Höhe von - 12 Mio €. Ferner ergab sich zum 31. Dezem-

ber 2017 ein Effekt auf das Eigenkapital der Anteilseigner der 

Fresenius SE & Co. KGaA in Höhe von 15 Mio €.

RISIKEN IM ZUSAMMENHANG MIT FORSCHUNG  

UND ENTWICKLUNG UND DER ZULASSUNG VON  

PRODUKTEN

Bei der Entwicklung neuer Produkte und Therapien besteht 

grundsätzlich das Risiko, dass Ziele nicht oder verspätet 

erreicht werden. Dies gilt insbesondere auch für unsere  Bio - 

similars-Produkte von Fresenius Kabi. Die Entwicklung von 

Biosimilars-Produkten birgt zusätzliche Risiken, wie z. B. erheb-

liche Entwicklungskosten und die sich noch entwickelnden 

gesetzlichen Vorschriften und Zulassungsprozesse. Bis zur 

Zulassung eines Produkts sind kostenintensive und umfang-

reiche präklinische Prüfungen und klinische Studien notwen-

dig. Es besteht auch das Risiko, dass Behörden eine Zulas-

sung nicht oder nur verzögert erteilen oder eine bestehende 

Zulassung aussetzen oder widerrufen. Zudem besteht die 

Gefahr, dass mögliche Nebenwirkungen eines Produkts erst 

nach dessen Zulassung bzw. Registrierung entdeckt werden, 

sodass es ganz oder teilweise vom Markt genommen werden 

muss. Eine solche Rücknahme kann freiwillig erfolgen oder 

auch durch rechtliche oder behördliche Schritte begründet 

sein. 

So hat im Januar 2018 die Koordinierungsgruppe für Ver-

fahren der gegenseitigen Anerkennung (CMDh) der Euro-

päischen Arzneimittel-Agentur (European Medicines Agency 

EMA) den Standpunkt eingenommen, dass die Marktzulas-

sung für hydroxyethylstärkehaltige (HES) Arzneimittel ausge-

setzt werden soll. Dieser Standpunkt wurde allerdings nicht 

einstimmig getroffen, weshalb er an die Europäische Kom-

mission zur Entscheidung übermittelt wurde. Im April 2018  

hat der ständige Ausschuss der Europäischen Kommission 

den Vorgang an den Ausschuss für Risikobewertung im 

Bereich der Pharmakovigilanz (PRAC) der EMA zurückver-

wiesen. Der PRAC erhielt seine Empfehlung zur Aussetzung 

der Marktzulassungen aufrecht. Daraufhin hat die CMDh der 

EMA im Juli 2018 die Position eingenommen, die Marktzulas-

sungen unter der Voraussetzung zu belassen, dass risiko-

minimierende Maßnahmen umgesetzt werden. Dazu gehören 

eine kontrollierte Abgabe an akkreditierte Krankenhäuser/

Zentren, Schulungen und direkte Kommunikation mit den 

Ange hörigen der Gesundheitsberufe sowie Warnhinweise auf 

der Verpackung. Im Juli 2018 hat die Europäische Kommis-

sion dieser Position zugestimmt. Vergleichbare Maßnahmen 

könnten auch von Behörden in Nicht-EU-Mitgliedsstaaten 

ergriffen werden.

Da wir Produkte für unterschiedliche Produktsegmente 

entwickeln, sind diese Risiken im Fresenius-Konzern breit 

gestreut. Wir begegnen ihnen, indem wir Entwicklungstrends 

kontinuierlich analysieren und evaluieren sowie die Projekt-

fortschritte überprüfen. Zugleich überwachen wir die strikte 

Einhaltung gesetzlicher Vorgaben für die klinische und  

chemisch-pharmazeutische Forschung und Entwicklung. 
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Bei I.V.-Arzneimitteln ist es darüber hinaus entscheidend, 

dass rechtzeitig und stetig neue Produkte eingeführt werden. 

Daher überwachen wir die Entwicklung neuer Produkte 

anhand detaillierter Projektpläne und orientieren uns strikt 

an Erfolgsfristen. So können wir Gegenmaßnahmen ergrei-

fen, falls wir die geplanten Ziele infrage stellen müssen. 

RISIKEN AUS AKQUISITIONEN

Die Übernahme und Integration von Unternehmen birgt 

Risiken, die sich nachteilig auf die Vermögens-, Finanz- und 

Ertragslage von Fresenius auswirken können. Vollzugsbe-

dingungen, wie z. B. die kartellrechtliche Freigabe, die Erfül-

lung von Zusicherungen und Gewährleistungen und die 

Einhaltung von Gesetzen und Vorschriften, sind oft Teil solcher 

Übernahmeprozesse. Eine Nichterfüllung dieser Vollzugs-

bedingungen durch eine Transaktionspartei könnte zu Rechts-

streitigkeiten zwischen den Parteien oder mit Dritten und so 

zu Ansprüchen gegen Fresenius führen. 

Die Strukturen eines erworbenen Unternehmens müssen 

integriert, rechtliche und vertragliche Fragen gelöst und das 

Marketing, der Service für Patienten sowie logistische Abläufe 

vereinheitlicht werden. Dabei besteht das Risiko, wesentliche 

Führungskräfte zu verlieren. Auch der Geschäftsablauf sowie 

die Geschäftsbeziehungen zu Kunden und Mitarbeitern könn-

ten in Mitleidenschaft gezogen oder Change-of-Control-Klau-

seln in Anspruch genommen werden. Der Integrationspro-

zess erweist sich möglicherweise als schwieriger oder kostet 

mehr Zeit und Mittel als erwartet. In der Geschäftstätigkeit 

neu erworbener Gesellschaften könnten Risiken auftreten, die 

Fresenius nicht erkannt oder als nicht wesentlich erachtet 

hat. Vorteile, die Fresenius sich von dem Erwerb versprochen 

hat, treffen möglicherweise nicht oder nicht im erwarteten 

Maße ein. Künftige Akquisitionen könnten eine Herausforde-

rung für die Finanzierung und das Management unseres 

Geschäfts darstellen. Ferner kann der Erwerb von Unterneh-

men zur Folge haben, dass   Fresenius gegenüber Dritten 

direkt oder mittelbar in Haftung genommen wird oder Ansprü-

che gegenüber Dritten sich als nicht durchsetzbar erweisen. 

Risiken aus Akquisitionen begegnen wir mit detaillierten Inte-

grationsplänen sowie mit einem dezidierten Integrations- 

und Projektmanagement. So können wir bei Abweichungen 

von der erwarteten Entwicklung frühzeitig Gegenmaßnah-

men ergreifen.

RISIKEN DER INFORMATIONSTECHNOLOGIE

Mit dem kontinuierlichen Wachstum und der zunehmenden 

Internationalisierung von Fresenius werden die Abläufe  

im Unternehmen komplexer. Entsprechend erhöht sich die 

Abhängigkeit von Informations- und Kommunikations-

technologien sowie von Systemen, mit denen Abläufe struk-

turiert und zunehmend überregional harmonisiert werden 

können. Ein Ausfall dieser Systeme könnte vorübergehend 

zum Erliegen weiter Teile unseres Geschäfts führen und 

somit hohe Schäden verursachen. Fresenius begegnet diesen 

Risiken mit diversen Sicherungsmaßnahmen, Kontrollen  

und Prüfungen. Zudem investieren wir kontinuierlich in Hard- 

und Software und verbessern stetig unser System-Know- 

how. Dazu kommt ein detaillierter Notfallplan, den wir laufend 

verbessern und testen. Wesentliche IT-Systeme oder Kom-

munikationsinfrastrukturen halten wir redundant vor. 

Durch den Verlust sensibler Daten oder die Nichteinhal-

tung datenschutzbezogener Gesetze, Bestimmungen und 

Standards könnte unsere Stellung im Wettbewerb, unsere 

Reputation sowie das gesamte Unternehmen Schaden nehmen. 

Zur Einhaltung dieser Vorgaben haben wir umfassende 

Datenschutz Management Systeme implementiert, die die ent-

sprechenden technischen und organisatorischen Maßnah-

men und Kontrollen zum Schutz personenbezogener Daten 

vorsehen. Die Fresenius SE & Co. KGaA und alle Unterneh-

mensbereiche unterhalten nach ihrer Unternehmensstruktur 

ausgerichtete Datenschutzorganisationen mit einem Daten-

schutzbeauftragten. Datenschutzrichtlinien beschreiben die 

verbindlichen Anforderungen an den Datenschutz und den 

Umgang mit Daten in allen Unternehmensbereichen. Weitere 

Informationen zu unseren Datenschutz Management Syste-

men sind im Nichtfinanziellen Konzernbericht auf den Seiten 

104 ff. enthalten.

Durch die vermehrte Integration von IT-Systemen und die 

Nutzung neuer Technologien, wie u. a. Cloud-Computing, 

innerhalb unserer Geschäftsprozesse besteht außerdem die 

Möglichkeit, dass mithilfe von Cyberangriffen in unsere 

internen und externen Systeme eingedrungen wird und Angrei-

fer dabei Schaden anrichten oder sensible Informationen 

erlangen könnten. Die existierende IT-Sicherheitsarchitektur 

mit diversen Sicherheitsmaßnahmen auf unterschiedlichen 

Ebenen schützt die Systeme in unseren Datenzentren. Der 

Zugang zu sensiblen oder kritischen Daten von außerhalb  

des geschützten Datenzentrumsnetzwerks ist durch die  

Nutzung von sicheren Protokollen sowie kryptografischen 
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Maßnahmen gesichert. Zudem werden für Anwendungen  

mit kritischen Daten (z. B. Patienten- oder Personaldaten) 

jährliche Penetrationstests durchgeführt. 

Um organisatorische Risiken, wie Manipulationen oder 

unzulässige Zugriffe, zu minimieren, haben wir einen umfang-

reichen Zugriffsschutz, beispielsweise Prozesse zur Ver-

gabe und Überwachung von Zugriffen und Passwortrichtlinien, 

eingerichtet. Darüber hinaus sind Unternehmensrichtlinien 

zu beachten, die auch die Berechtigungsvergabe regeln und 

deren Einhaltung wir kontrollieren. Daneben führen wir ope-

rative und sicherheitsbezogene Prüfungen durch.

COMPLIANCE- UND RECHTSRISIKEN

Compliance-Risiken
Die Geschäftstätigkeit von Fresenius unterliegt in nahezu 

allen Ländern umfassenden staatlichen Regulierungen und 

Kontrollen. Darüber hinaus hat Fresenius weitere allgemein 

anwendbare Rechtsvorschriften zu beachten, die sich von Land 

zu Land unterscheiden. Sollte Fresenius gegen diese Gesetze 

oder Vorschriften verstoßen, kann dies vielfältige Rechtsfolgen 

und Reputationsschäden nach sich ziehen.

Wir müssen insbesondere Vorschriften und Auflagen zur 

Sicherheit und Wirksamkeit medizinischer Produkte und 

Dienstleistungen einhalten. Weiterhin stellt Korruption über 

alle Unternehmensbereiche hinweg einen Kernrisikobe-

reich dar. Darüber hinaus sind Kartellrecht, Datenschutz, Geld-

wäsche, Sanktionen und Menschenrechte weitere wesent-

liche Risikobereiche. Deshalb legen wir besonderen Wert auf 

die strikte Umsetzung unserer Compliance-Programme 

und Richtlinien. Sie helfen uns, den eigenen Erwartungen wie 

auch denen unserer Partner zu entsprechen und unsere 

Geschäftsaktivitäten an anerkannten Standards sowie lokalen 

Gesetzen und Verordnungen auszurichten. 

Bei Fresenius sind weltweit risikoorientierte Compliance-

Management-Systeme implementiert. Diese Systeme 

berücksichtigen die jeweiligen Märkte, in denen Fresenius 

tätig ist. Sie sind auf die spezifischen Anforderungen des 

jeweiligen Unternehmensbereichs zugeschnitten. Außerdem 

werden Compliance-Risiken bei Fresenius mithilfe standardi-

sierter Methoden beurteilt. 

Für jeden Unternehmensbereich wurde ein Chief Com-

pliance Officer benannt, der für die Entwicklung, Implemen-

tierung und Überwachung des Compliance-Management-

Systems des jeweiligen Unternehmensbereichs zuständig ist. 

Die Unternehmensbereiche haben im Einklang mit ihrer 

Organisations- und Geschäftsstruktur Compliance-Verantwort-

lichkeiten etabliert. Die Corporate-Compliance-Abteilung 

der  Fresenius SE & Co. KGaA unterstützt die Compliance-Ver-

antwortlichen der Unternehmensbereiche mit standardisier-

ten Instrumenten, Prozessen und Methoden und berichtet an 

den Chief Compliance Officer der Fresenius SE & Co. KGaA – 

den Vorstand für Recht, Compliance und Personal.

Mit unseren Compliance-Programmen setzen wir verbind-

liche Vorgaben für unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. 

Wir gehen davon aus, dass wir ausreichend Vorsorge dafür 

getroffen haben, dass die nationalen und internationalen 

Regeln beachtet und eingehalten werden.

Weitere Informationen zu unseren Compliance- 

Management-Systemen sind im Nichtfinanziellen Konzern-

bericht auf den Seiten 109 ff. enthalten.

Rechtsrisiken
Risiken, die sich im Zusammenhang mit Rechtsstreitigkei-

ten ergeben, werden innerhalb des Unternehmens fortlau-

fend identifiziert, bewertet und berichtet. Unternehmen in der 

Gesundheitsbranche sind regelmäßig Klagen wegen Sorg-

faltspflichtverletzungen, Produkthaftung, Verletzung ihrer 

Gewährleistungspflichten, Patentverletzungen, Behandlungs-

fehlern und anderen Ansprüchen ausgesetzt. Diese können 

hohe Schadenersatzforderungen und erhebliche Kosten für 

die Rechtsverteidigung mit sich bringen, unabhängig davon, 

ob letztlich ein Schadenersatzanspruch besteht. Klagever-

fahren können ferner dazu führen, dass sich Risiken dieser Art 

zukünftig nicht mehr zu angemessenen Bedingungen versi-

chern lassen. Produkte aus der Gesundheitsbranche können 

zudem Rückrufaktionen unterliegen, die sich nachteilig auf 

unsere Reputation sowie die Finanz- und Ertragslage auswir-

ken könnten.

Darüber hinaus ist der Fresenius-Konzern in verschiedene 

Rechtsstreitigkeiten involviert, die sich aus seiner Geschäfts-

tätigkeit ergeben. Obwohl sich deren Ausgang nicht vorher-

sagen lässt, erwarten wir derzeit aus den anhängigen Ver-

fahren keine wesentlichen negativen Auswirkungen auf die 

Vermögens-, Finanz- und Ertragslage.

Weitere Angaben zu rechtlichen Verfahren und der FCPA-

Untersuchung bei Fresenius Medical Care finden Sie auf 

den Seiten 225 bis 234 im Konzern-Anhang.
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SONSTIGE RISIKEN

Aus unserer internationalen Ausrichtung heraus ergeben sich 

außerdem folgende Risiken, die negative Auswirkungen auf 

unser Geschäft und damit die Finanz- und Ertragslage haben 

könnten:

▶  politische, soziale oder ökonomische Instabilität, insbe-

sondere in Entwicklungs- und Schwellenländern,

▶  Bürgerunruhen, kriegerische Auseinandersetzungen oder 

der Ausbruch von Krankheiten,

▶  Naturkatastrophen, terroristische Anschläge und andere 

unvorhergesehene Ereignisse,

▶  unterschiedliche arbeitsrechtliche Rahmenbedingungen 

und Schwierigkeiten, den Bedarf an qualifiziertem Perso-

nal weltweit zu decken,

▶  unterschiedliche und weniger stabile Regelwerke zum 

Schutz von geistigem Eigentum,

▶  Verspätungen beim Transport und bei der Auslieferung 

unserer Produkte.

Genauere Ausführungen zum Umweltmanagement bei 

 Fresenius sowie zu Hilfen bei Naturkatastrophen und anderen 

Krisen sind im Nichtfinanziellen Konzernbericht ab Seite 

121 ff.  bzw. auf den Seiten 98 f. und 102 enthalten.

Risiken aus Steuerungs- und Controllingsystemen stufen 

wir auf Basis unserer etablierten Risikomanagement- und 

Controllingprozesse für Fresenius als nicht wesentlich ein.

BEURTEILUNG DER GESAMTRISIKOSITUATION
Für die Einschätzung des Gesamtrisikos ist das von  Fresenius 

eingesetzte Risikomanagement grundlegend. Dieses wird 

vom Management regelmäßig überprüft. Risiken für  Fresenius 

ergeben sich aus Faktoren, die wir nicht unmittelbar beein-

flussen können. Hierzu gehört etwa die allgemeine Konjunk-

turentwicklung, die wir regelmäßig analysieren. Dazu kom-

men von uns unmittelbar beeinflussbare Risiken, zumeist ope- 

rativer Art, die wir möglichst frühzeitig antizipieren und 

gegen die wir, falls notwendig, Maßnahmen einleiten. Daher 

sind derzeit für die zukünftige Entwicklung von  Fresenius 

keine Risiken erkennbar, die zu einer dauerhaften und wesent-

lichen negativen Beeinträchtigung der Vermögens-, Finanz- 

und Ertragslage des Fresenius-Konzerns führen könnten. 

Organisatorisch haben wir alle Voraussetzungen geschaffen, 

um frühzeitig über mögliche Risikosituationen informiert  

zu sein und um entsprechende Gegenmaßnahmen ergreifen 

zu können.

RISIKEN MIT AUSWIRKUNGEN AUF DEN  

1-JAHRES-PROGNOSEZEITRAUM
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RISIKEN MIT AUSWIRKUNGEN AUF DEN  

1-JAHRES-PROGNOSEZEITRAUM

Wesentliche Risiken, die innerhalb des einjährigen Prognose-

zeitraums zu Abweichungen von der erwarteten Unter-

nehmensentwicklung führen können, zeigt die oben stehende 

Übersicht. Im Vergleich zum Vorjahr wurden das Risiko im 

Zusammenhang mit der Gewinnung von qualifiziertem Perso-

nal, auch vor dem Hintergrund regulatorischer Vorgaben  

zur Mindestbesetzung von Pflegepersonal in Krankenhäusern, 

und das Risiko eines möglichen geringeren Fallzahlenwachs-

tums im deutschen Krankenhausmarkt zusätzlich aufgenom-

men. Ansonsten haben sich bei der Eingruppierung und den 

potenziellen Auswirkungen der Risiken keine Änderungen erge-

ben. Beim regulatorischen Umfeld sind wir aufgrund mög-

licher Initiativen der US-Regierung dem Risiko von Änderun-

gen an momentan existierenden Gesundheitsversorgungs- 

programmen ausgesetzt. Bei den Erstattungssätzen erhöhen 

mögliche Änderungen der Patientenstruktur in den USA das 

Risiko in Bezug auf Erstattungen durch private Krankenversi-

cherungen.

Zur Klassifizierung der Risiken werden neben quantitativen 

Faktoren vor allen Dingen qualitative Einschätzungen heran-

gezogen. Die Skalen zur Klassifizierung der potenziellen Aus-

wirkungen und der Eintrittswahrscheinlichkeit sind in den 

beiden folgenden Abbildungen dargestellt.

Eintrittswahrscheinlichkeit Klassifizierung

Hoch ≥ 66 bis 100 %

Mittel ≥ 33 bis < 66 %

Gering 0 bis < 33 %

 

Potenzielle Auswirkungen Beschreibung der Auswirkungen

Hoch
Erhebliche negative Auswirkungen  

auf die 1-Jahres-Prognose

Mittel
Moderate negative Auswirkungen  

auf die 1-Jahres-Prognose

Gering
Unerhebliche negative Auswirkungen  

auf die 1-Jahres-Prognose

AUSWIRKUNGEN AUF UNSER MITTELFRISTZIEL

Grundsätzlich können alle im Risikobericht erläuterten Risiko-

felder und Risiken zu Abweichungen von unserem mittel-

fristigen Ziel führen. Von besonderer Bedeutung sehen wir 

dabei: 

▶  Risiken im Zusammenhang mit der Qualität, Sicherheit 

und Wirksamkeit unserer Produkte und Dienstleistungen 

(siehe Risiken des operativen Geschäfts, Seite 82 ff.),

▶  Risiken aus der Finanzierung der Gesundheitssysteme 

und aus möglichen Änderungen der Erstattungssysteme  

(siehe Branchenrisiko, Seite 79 ff.),

▶  Risiken aus dem regulatorischen Umfeld und der Einhal-

tung von Gesetzen und Vorschriften (siehe Gesamtwirt-

schaftliches Risiko und Risiken aufgrund wirtschaftlicher 

Rahmenbedingungen, Seite 79) .
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UNSERE VERANTWORTUNG

Das Wohl des Patienten 1 steht für  Fresenius an erster Stelle. 

Leben zu erhalten, Gesundheit zu fördern und die Lebens

qualität kranker Menschen zu verbessern ist seit mehr als 

100 Jahren unser Antrieb. Wirtschaftlicher Erfolg ist für 

  Fresenius dabei kein Selbstzweck, sondern ein Mittel, das es 

uns ermöglicht, stetig in bessere Medizin zu investieren.

Auch bei unseren unternehmerischen Entscheidungen 

orientieren wir uns letztlich am Wohl des Patienten. Es steht 

im Zentrum all dessen, was wir tun. Wir verpflichten uns 

dabei zu Integrität im Umgang mit unseren Partnern sowie 

zu gesellschaftlich verantwortungsvollem Handeln und offe

ner Kommunikation. 

Im  Fresenius Verhaltenskodex haben wir Regeln für unser 

Handeln festgelegt. Sie gelten für alle Mitarbeiter 1, Führungs

kräfte und das Management der  Fresenius SE & Co. KGaA 

und sollen ihnen helfen, in ihrer täglichen Arbeit die richtigen 

Entscheidungen zu treffen. Darüber hinaus bildet der Ver

haltenskodex den Rahmen für entsprechende Regelwerke der 

einzelnen Unternehmensbereiche. Die Struktur des vorlie

genden Nichtfinanziellen Konzernberichts orientiert sich an 

den Verhaltenskodizes des Konzerns und der vier Unter neh

mensbereiche. 

Die zentralen Handlungsfelder, die   Fresenius im Verhaltens

kodex für alle Mitarbeiter identifiziert hat, spiegeln sich 

auch in der Wesentlichkeitsanalyse wider, die diesem Nicht

finanziellen Konzernbericht zugrunde liegt:

▶  Wir übernehmen Verantwortung für das Wohl des  

Patienten und verpflichten uns zu höchster Qualität  

unserer Produkte, Therapien und Dienstleistungen.

▶  Wir wollen richtig handeln und alle geltenden Regeln 

und Gesetze einhalten. Über gesetzliche Vorschriften  

hinaus halten wir uns an hohe ethische Standards und 

Regeln guter Unternehmensführung.

▶  Unser Erfolg und unser Wachstum basieren maßgeblich 

auf dem Engagement unserer weltweit mehr als 276.000 

Mitarbeiter. Deshalb wollen wir als attraktiver Arbeit

geber Talente gewinnen, Mitarbeiter binden und langfris

tig entwickeln.

▶  In unseren unternehmerischen Entscheidungen denken 

und handeln wir langfristig. Deshalb ist es für uns selbst

verständlich, die Natur als Lebensgrundlage zu schüt

zen und Ressourcen zu schonen. 

▶  Wir bekennen uns zu Menschenrechten, wie sie in 

internationalen Standards, z. B. der Menschenrechts charta 

der Vereinten Nationen, festgelegt sind.

NICHTFINANZIELLER KONZERNBERICHT.  
Verantwortungsbewusste und nachhaltige Unter
nehmens führung ist Teil unserer Unternehmens
kultur und unseres Geschäftsalltags. Es ist uns 
wichtig, dass wir unserer rechtlichen und ethischen 
Verantwortung als Unternehmen gerecht werden. 
Nur so werden wir als integrer und verlässlicher 
Partner im Gesundheitswesen wahrgenommen.

1  Zur sprachlichen Vereinfachung sprechen wir im Nichtfinanziellen Konzernbericht von „Mitarbeitern“ und „Patienten“ – selbstverständlich meinen 
wir damit Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bzw. Patientinnen und Patienten gleichermaßen.



N
ichtfinanzieller B

ericht

Nichtfinanzieller Konzernbericht94

▶   Fresenius Vamed realisiert weltweit Projekte, erbringt 

Dienstleistungen für Krankenhäuser und andere Gesund

heitseinrichtungen und ist ein führender PostAkut

Anbieter in Zentraleuropa. Das Leistungsspektrum umfasst 

die gesamte Wertschöpfungskette: von der Entwicklung, 

 Planung und schlüsselfertigen Errichtung über die Instand

haltung bis zum technischen Management und zur 

Gesamtbetriebsführung.

 Fresenius unterhält ein internationales Vertriebsnetz und 

betreibt mehr als 90 Produktionsstätten. Die größten davon 

befinden sich in den USA, in China, Japan, Deutschland  

und Schweden. Dazu kommen Werke in weiteren Ländern  

Europas, Lateinamerikas, der Region AsienPazifik und in 

Süd afrika. Insgesamt ist Fresenius in rund 90 Ländern mit 

Tochtergesellschaften aktiv. Hauptabsatzmärkte sind Europa 

mit 43 % und Nordamerika mit 42 % des Umsatzes.

Zusätzliche Informationen zum Geschäftsmodell des 

Konzerns, insbesondere zu rechtlichen und wirtschaftlichen 

Einfluss faktoren sowie wesentlichen Absatzmärkten und 

Wettbewerbspositionen, finden Sie im KonzernLagebericht 

auf den Seiten 37 f. 

BERICHTSPROFIL
Der gesonderte Nichtfinanzielle Konzernbericht wurde gemäß 

§§ 315b, 315c HGB i. V. m. §§ 289c bis 289e HGB erstellt. 

 Fresenius berichtet nichtfinanzielle Informationen unter Bezug

nahme auf das international anwendbare Rahmenwerk der 

Global Reporting Initiative (GRI). Die KPMG AG Wirtschafts

prüfungsgesellschaft, Berlin, hat die Angaben dieses Berichts 

einer Prüfung zur Erlangung begrenzter Sicherheit unter

zogen. 

Verweise auf Angaben außerhalb des KonzernLagebe

richts sind weiterführende Informationen und nicht Bestand

teil des gesonderten Nichtfinanziellen Konzernberichts. 

Zusätzliche Informationen sind Bestandteil des Nichtfinan

ziellen Konzernberichts. 

Der Bericht erscheint jährlich und ist Bestandteil des 

Geschäftsberichts. Wie der Konzernabschluss, so umfasst auch 

dieser gesonderte Nichtfinanzielle Konzernbericht alle voll

konsolidierten Unternehmen, die der rechtlichen oder tatsäch

lichen Kontrolle der  Fresenius SE & Co. KGaA unterstehen. 

Die Geschäftsmodelle der vier Unternehmensbereiche 

stellen unterschiedliche Anforderungen an ein effektives 

Management der wesentlichen Themen auf operativer Ebene. 

 Fresenius stellt sicher, dass global einheitliche Standards 

als Rahmenwerk implementiert werden. Die spezifische Aus

gestaltung entlang der operativen Prozesse obliegt den 

Unternehmensbereichen.

GESCHÄFTSMODELL DES KONZERNS
 Fresenius ist ein weltweit tätiger Gesundheitskonzern in der 

Rechtsform einer SE & Co. KGaA (Kommanditgesellschaft auf 

Aktien). Wir bieten Produkte und Dienstleistungen für die 

Dialyse, das Krankenhaus und die ambulante medizinische 

Versorgung an. Ein weiteres Arbeitsfeld ist die Trägerschaft 

von Krankenhäusern. Zudem realisieren wir weltweit Pro

jekte und erbringen Dienstleistungen für Krankenhäuser und 

andere Gesundheitseinrichtungen. 

Geführt von der  Fresenius SE & Co. KGaA als operativ täti

ger Muttergesellschaft betreiben vier rechtlich selbstständige 

Unternehmensbereiche (Segmente) das operative Geschäft. 

Sie sind regional und dezentral aufgestellt. 

▶   Fresenius Medical Care bietet Dienstleistungen und Pro

dukte für Patienten mit chronischem Nierenversagen an. 

Zum 31. Dezember 2018 wurden in den 3.928 Dialyse

kliniken des Unternehmens 333.331 Patienten behandelt. 

Zu den wichtigsten Produktgruppen zählen Dialysatoren 

und Dialysegeräte. Darüber hinaus erbringt  Fresenius 

Medical Care im Bereich Versorgungsmanagement zusätz

liche Dienstleistungen rund um die medizinische Ver

sorgung von Patienten.

▶   Fresenius Kabi ist spezialisiert auf intravenös zu verab

reichende generische Arzneimittel (I.V.Arzneimittel), klini

sche Ernährung sowie Infusionstherapien. Außerdem 

bietet das Unternehmen medizintechnische Geräte sowie 

Produkte für die Trans fusions technologie an. Ferner ent

wickelt  Fresenius Kabi im BiosimilarsBereich Produkte 

mit den Schwerpunkten Onkologie und Autoimmun

erkrankungen.

▶   Fresenius Helios ist Europas führender privater Kranken

hausbetreiber. Zum Unternehmen gehören, unter dem 

Dach der Holding Helios Health, Helios Deutschland und 

Helios Spanien (Quirónsalud). Ende 2018 betrieb Helios 

Deutschland 86 Krankenhäuser, 124 Medizinische Ver

sorgungzentren (MVZ) und 10 Präventionszentren. Zu 

Helios Spanien gehörten zum Ende des Geschäftsjahres 

47 Kran ken häuser, 57 ambulante Gesundheitszentren 

sowie rund 300 Einrichtungen für betriebliches Gesund

heits  man age ment. 
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1  Die Leitlinien der Global Reporting Initiative (GRI) als international anerkanntes Rahmenwerk für die Nachhaltigkeitsberichterstattung definieren  
„Sozialbelange“ unter anderem als die Auswirkungen der Aktivitäten von Unternehmen auf die Gesundheit ihrer Kunden. Darüber hinaus fordern  
die Leitlinien der EU für die Berichterstattung über nichtfinanzielle Informationen, dass Unternehmen beispielsweise Informationen zur Gesundheit, 
Sicherheit und Zufriedenheit der Verbraucher unter dem Aspekt der Sozialbelange offenlegen.

Nichtfinanzieller Konzernbericht      Unsere Verantwortung

fende Konzepte, wie zum Thema Datenschutz, Compliance, 

oder zur Achtung der Menschenrechte werden nicht seg 

mentspezifisch berichtet.

SUSTAINABILITY GOVERNANCE STRUKTUR
Bei  Fresenius ist das Thema Nachhaltigkeit beim Vorstands

vorsitzenden verankert. Der Bereich Investor Relations berich

tet in direkter Linie an ihn, koordiniert die operative Umset

zung von Nachhaltigkeitsrichtlinien und standards im Konzern 

und verantwortet die nichtfinanzielle Konzernberichterstattung. 

Ferner unterstützt Investor Relations die Unternehmens

bereiche bei der Entwicklung von Nachhaltigkeitsrichtlinien 

und Managementkonzepten. Der Vorstand und der Aufsichts

rat besprechen die Ergebnisse der Nachhaltigkeitsbemühun

gen in Form des Nichtfinanziellen Berichts. Der Aufsichtsrat 

prüft den Nichtfinanziellen Bericht und wird dabei vom Prü

fer durch die betriebswirtschaftliche Prüfung zur Erlangung 

begrenzter Sicherheit unterstützt.

 Fresenius Medical Care ist ein börsennotiertes Unterneh

men und verfügt über eine eigene Sustainability Governance

Struktur. Auch hier ist Nachhaltigkeit fest auf Vorstandsebene 

verankert. Verantwortlich für die nachhaltige Ausrichtung 

des Unternehmens ist das Sustainability Decision Board als 

höchstes Entscheidungsgremium für nachhaltige Entwick

lung, das der Leitung des Chief Executive Officer (CEO) unter

steht.

Die Koordination des Nachhaltigkeitsprogramms erfolgt 

durch das Corporate Sustainability Office, welches durch das 

Sustainability Decision Board und das Corporate Sustainability 

Committee unterstützt wird. Das Corporate Sustainability 

Committee nimmt eine beratende und steuernde Rolle ein. Es 

WESENTLICHKEITSANALYSE 
Wir richten die Inhalte dieses Nichtfinanziellen Konzernbe

richts eng an unserem Geschäftsmodell, den gesetzlichen 

Anforderungen und den Interessen unserer Stakeholder aus. 

Die wesentlichen nicht finanziellen Themen für den  Fresenius 

Konzern haben wir im Jahr 2017 deshalb in einem dreistufi

gen Prozess bestimmt. Auf eine externe Analyse folgte eine 

interne Analyse und abschließend die Priorisierung und Vali

dierung der identifizierten Themen. 

Die offenlegungspflichtigen nichtfinanziellen Aspekte 

gemäß § 289c Absatz 3 HGB wurden auf Basis des doppelten 

Wesentlichkeitsvorbehalts des CSRRichtlinienUmsetzungs

gesetzes ermittelt. Wesentlich sind hierbei diejenigen Aspekte, 

die relevant sind sowohl für das Verständnis des Geschäfts

verlaufs, des Geschäftsergebnisses und der Lage von  Fresenius 

als auch für das Verständnis der Auswirkungen der eigenen 

Geschäftstätigkeit auf die nichtfinanziellen Aspekte. So bein

haltet der Aspekt Sozialbelange 1: Medizinische Ergebnisqua

lität / Patientenzufriedenheit, Produktqualität und sicherheit 

sowie Datenschutz. Da das Handlungsfeld Antikorruption und 

Bestechung ein wesentlicher Bestandteil des Compliance 

Management Systems ist, berichtet  Fresenius hierzu über den 

Verhaltenskodex, die ComplianceOrganisation und die Com

pliance Management Systeme. Eine genaue Aufstellung der als 

wesentlich identifizierten Handlungsfelder finden Sie in der 

oben stehenden Übersicht. Es gab im Berichtsjahr keine Ent

wicklungen oder Ereignisse, die eine Anpassung der Hand

lungsfelder und der zugeordneten Themen erfordern.

Die auf Sachverhaltsebene ermittelten wesentlichen The

men und deren spezifisches Management werden für die 

einzelnen Unternehmensbereiche erläutert. Konzernübergrei

NICHTFINANZIELLE HANDLUNGSFELDER BEI  FRESENIUS

Dem Wohl des Patienten dienen

Sozialbelange

Richtig handeln

Bekämpfung von Korruption und 
Bestechung

Ein attraktiver Arbeitgeber sein

Arbeitnehmerbelange

Menschenrechte achten

 
Menschenrechte

Die Natur als Lebensgrundlage 
schützen

Umweltbelange

▶ �Medizinische  
Ergebnisqualität / 
Patienten zufriedenheit

▶ �Produktqualität und 
sicherheit

▶ �Datenschutz

▶ �Verhaltenskodex

▶ �ComplianceOrganisa
tion

▶ ��Compliance  
Management Systeme 
(Vorbeugen, Erkennen, 
Reagieren)

▶ ��Personalstruktur und 
Diversität

▶ �Talente gewinnen,  
Mitarbeiter binden und 
entwickeln 

▶ ��Mitarbeiterbeteiligung 
und Mitbestimmung

▶ �Erfolgsbeteiligung

▶ �Arbeits und Gesund
heitsschutz

▶ �Wasser

▶ �Energie

▶ ��Treibhausgasemissionen

▶ ��Abfall

▶ ��Abwasser

▶ ��Verbot von Kinder und 
Zwangsarbeit

▶ �Arbeitsbedingungen

▶ ��AntiDiskriminierung

▶ ��Datenschutz
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besteht aus den führenden Vertretern aller relevanten Regio

nen und globalen Funktionen, die sich dafür einsetzen, dass 

regionale und funktionale Interessen angemessen im Nach

haltigkeitsprogramm des Unternehmens vertreten sind.

Das Corporate Sustainability Office von Fresenius Medical 

Care hat im Jahr 2018 ein globales Nachhaltigkeitsprogramm 

gestartet. Dieses zielt darauf ab, die Managementkonzepte 

zur Nachhaltigkeit weiter zu stärken und zu vereinheitlichen.

NICHTFINANZIELLE RISIKEN 
Der  FreseniusKonzern hat keine wesentlichen Risiken identifi

ziert, die mit der eigenen Geschäftstätigkeit, den Geschäfts

beziehungen, Produkten oder Dienstleistungen verknüpft sind 

und die sehr wahrscheinlich schwerwiegende negative Aus

wirkungen auf die genannten nichtfinanziellen Aspekte oder 

die eigene Geschäftstätigkeit haben. Eine detaillierte Dar

stellung des Risikomanagements für den   FreseniusKonzern 

finden Sie im KonzernLagebericht auf den Seiten 77 ff.

DEM WOHL DES PATIENTEN DIENEN

Immer bessere Medizin für immer mehr Menschen. Aus die

sem Anspruch des  FreseniusKonzerns ergibt sich die Ver

pflichtung, bei unseren Produkten, Dienstleistungen und The

rapien stets nach höchster Qualität zu streben. Der wesentliche 

nichtfinanzielle Faktor, an dem wir unseren Erfolg messen, 

ist das Wohl des Patienten. Diesem dienen wir durch die medi

zinische Qualität unserer Behandlungen, Produktsicherheit 

und qualität, den Schutz von personenbezogenen Daten sowie 

unser Streben nach Patientenzufriedenheit.

QUALITÄT UNSERER PRODUKTE, DIENST
LEISTUNGEN UND THERAPIEN
Von der Qualität unserer Produkte, Dienstleistungen und The

rapien hängt die Gesundheit der Patienten ab. Darum leisten 

alle Unternehmensbereiche ihren Beitrag dazu, die Qualität 

und die Effizienz der Gesundheitsversorgung insgesamt zu 

steigern. Damit öffnen wir einer wachsenden Zahl von Men

schen den Zugang zu hochwertiger und zugleich bezahlbarer 

medizinischer Versorgung. 

Hierfür ist es wichtig, dass jeder  FreseniusMitarbeiter 

in seinem Verantwortungsbereich sicherstellt, dass alle gelten

den Regelungen zu Qualität und Sicherheit eingehalten 

werden. Unsere Mitarbeiter, die in den Produktionsstätten, 

Versorgungszentren und Kliniken direkt an der Herstellung 

von Produkten und der Erbringung von medizinischen Leis

tungen arbeiten, haben dabei eine besondere Sorgfalts

pflicht.

Wir setzen in allen Unternehmensbereichen auf anspruchs

volle, wertschöpfende Prozesse, die ganz auf Kunden  

an  for derungen und Effizienz ausgerichtet sind. Im Qualitäts

management konzentrieren wir uns darauf, diese Prozesse 

mithilfe von Kennzahlen zu überwachen, zu lenken und die 

Abläufe zu verbessern.

Jeder Unternehmensbereich richtet sein Qualitätsmanage

ment individuell am Geschäftsmodell aus und setzt ent

sprechende Schwerpunkte. Die spezifischen Anforderungen, 

Managementansätze und Ergebnisse erläutern wir daher 

gesondert für jeden Unternehmensbereich.

 FRESENIUS MEDICAL CARE – VERSORGUNGS

QUALITÄT UND PATIENTEN ZUFRIEDENHEIT 

Fresenius Medical Care möchte seinen Patienten eine exzel

lente klinische Versorgung bieten. Um die Qualität der Pro

dukte und Dienstleistungen zu messen, werden in den Kliniken 

und Produktionsstätten unterschiedliche Herangehensweisen 

genutzt. Dieser Abschnitt geht zunächst auf das Qualitätsma

nagementsystem in den Dialysekliniken ein. Der darauffol

gende Abschnitt „Gesundheit der Kunden und Produktsicher

heit“ widmet sich dem Qualitätsmanagement in den Pro 

duktionsstätten des Unternehmens.

Als Gesundheitsunternehmen betrachtet Fresenius 

Medical Care die Patientenversorgung als soziale Verantwor

tung, die das Unternehmen sehr ernst nimmt. Mit hochwer

tigen Produkten und Dienstleistungen möchte Fresenius 

Medical Care das Leben der Patienten verbessern. Daher hat 

das Unternehmen in den eigenen Dialysezentren klare und 

einheitliche Grundsätze für alle Mitarbeiter mit Patienten

kontakt formuliert. Gemäß diesen Grundsätzen muss die  

klinische Versorgung im Einklang mit nationalen und interna

tionalen wissenschaftlichen Leitlinien, den Unternehmens

richtlinien und den ärztlichen Anordnungen erfolgen.

Dabei erwartet Fresenius Medical Care von allen Mitar

beitern unter anderem, dass sie:

▶  im Umgang mit Patienten ethisch, gerecht, zuvorkom

mend, kompetent und zeitnah handeln,

▶  alle Patienten mit Würde und Respekt behandeln,

▶  Patienten und Angehörige, sofern angemessen, in die 

Therapieplanung und prozesse miteinbeziehen,

▶  Fragen von Patienten und Angehörigen sorgfältig und 

genau beantworten.
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Qualitätsstandards und leitlinien
Um die Qualität der Dialysedienstleistungen stetig zu ver

bessern, misst und bewertet Fresenius Medical Care in allen 

Geschäftssegmenten die Behandlungsqualität der Dialyse

zentren anhand allgemein anerkannter Qualitätsstandards 

und internationaler Leitlinien 1. Dazu gehören branchenspe

zifische klinische Benchmarks und eigene Qualitätsziele. 

Die Verantwortung für diesen Prozess liegt dabei in jedem 

Geschäftssegment bei dem Chief Medical Officer (CMO) 

und weiteren Fachabteilungen. Gemeinsam entwickeln und 

überprüfen sie auf Grundlage der zuvor genannten Stan

dards und internationalen Leitlinien interne Qualitätsricht

linien, standards und leitlinien. Abgestimmt auf lokale 

Anforderungen verwenden die Experten dabei ITgestützte 

Systeme und Algorithmen, um wichtige Leistungsindikato

ren (Key Performance Indicators – KPIs) zur Versorgungs

qualität berechnen und zu überprüfen. Im Rahmen der Quali

tätsrichtlinien und standards analysieren sie darüber hin aus 

die erfassten Daten mithilfe ITgestützter Systeme und Pro

zesse, um die Qualität der Patientenversorgung stetig zu ver

bessern.

Qualitätsparameter
Die Kultur der stetigen Qualitätsverbesserung zeigt sich 

bei Fresenius Medical Care auch darin, dass das Unterneh

men im Interesse einer gleichbleibend hohen Versorgungs

qualität Qualitätsparameter erhebt und regelmäßig überprüft. 

Im Einklang mit diesem Ansatz erhalten die Führungskräfte 

der einzelnen Geschäftssegmente – ebenso wie der Vorstand 

von Fresenius Medical Care – neben den finanziellen Ergeb

nissen in regel mäßigen Abständen auch aggregierte Daten zur 

Qualität der Versorgung. Zudem veröffentlicht das Unter

nehmen jedes Quartal ausgewählte Ergebnisse seiner Behand

lungsanalysen, um die Qualität der Patientenversorgung 

transparent zu machen und dem Bekenntnis zu sozialer Ver

antwortung Nachdruck zu verleihen. In der öffentlichen 

Berichterstattung verwendet Fresenius Medical Care welt

weit die folgenden Qualitätsparameter:

▶  Kt / V gibt Auskunft über die Effektivität und die Effizienz 

der Dialyse. Bei der Berechnung werden die Harnstoff

konzentration (K) und die Behandlungsdauer (t) ins Ver

hältnis zum HarnstoffVerteilungsvolumen im Körper (V) 

gesetzt.

 FRESENIUS MEDICAL CARE: QUALITÄTSDATEN NACH GESCHÄFTSSEGMENT 

Beschreibung
Mögliche Auswirkungen bei 

geringer Leistung

Nordamerika

Europa,  
Naher Osten, 

Afrika Lateinamerika AsienPazifik

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Kt / V 1 ≥ 1,2

Wirkungsgrad der 
 Dialyse: erfasst, wie gut 

urämische Toxine  
aus dem Körper  
entfernt wurden

Erhöhte Anzahl von 
Krankenhaustagen; 
erhöhte Mortalität 97 % 97 % 95 % 95 % 91 % 93 % 96 % 96 %

Hämoglobin 2,3, 4 = 10 – 12 g / dl

Hämoglobin ist für  
den Sauerstoff transport 

im Körper zuständig

Ein zu geringer Anteil 
von Hämoglobin im Blut 
weist auf Blutarmut hin 72 % 73 % 83 % 83 % 53 % 52 % 58 % 58 %

Kalzium 1 = 8,4 – 10,2 mg / dl
Albumin 5 ≥ 3,5 g / dl
Phosphat 1, 6 ≤ 5,5 mg / dl

Indikatoren für den 
Ernährungszustand und 

Mineralhaushalt des 
Patienten

Marker für erhöhte  
Mortalität

86 %
81 %
62 %

85 %
79 %
63 %

81 %
90 %
81 %

80 %
88 %
81 %

75 %
90 %
75 %

77 %
90 %
76 %

74 %
89 %
67 %

75 %
88 %
70 %

Patienten ohne Katheter
(nach 90 Tagen) 7

Erfasst die Anzahl der 
Patienten mit Gefäß

zugang
Erhöhte Anzahl von 
Krankenhaustagen 83 % 83 % 79 % 80 % 80 % 81 % 86 % 88 %

Krankenhaustage pro  
Patientenjahr 8

Folge von Komplika
tionen durch die  

Dialysebehandlung
Einschränkung der 

Lebensqualität 10,2 10,7 7,5 7,7 4,2 4,1 3,3 3,8

1 KDOQIRichtlinien (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
2 KDIGORichtlinien (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
3 ERBPStandard (European Renal Best Practice)
4 Zahlen aus EMEA enthalten Patienten mit Hb > 12 g / dl ohne Erythropoesestimulierende Substanzen (ErythropoiesisStimulating Agents – [ESA]).
5 Europäisches Referenzmaterial ERM®DA470 k
6 Phosphat angegeben als mg / dl Phosphor
7 Der Anteil der Patienten mit permanentem Gefäßzugang stellt für uns (sofern wir unmittelbar zuständig sind) einen indirekten Indikator für die Versorgungsqualität dar.
8 Krankenhaustage für einen DialyseBehandlungszeitraum von 365 Tagen bei einem Patienten

Jeweils bezogen auf das vierte Quartal des Jahres

1  Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), European Best Practice Guideline (ERBP)
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▶  Der Hämoglobinwert im Blut sollte bei Patienten inner

halb eines definierten Bereichs bleiben. Hämoglobin ist 

der Bestandteil der roten Blutkörperchen, der Sauerstoff im 

menschlichen Körper transportiert. Eine unzureichende 

Hämoglobinkonzentration im Blut deutet auf eine Anämie 

hin.

▶  Die Albumin, Kalzium und Phosphatkonzentration  

im Blut ermöglichen Rückschlüsse auf den allgemeinen 

Ernährungszustand sowie auf Störungen des Mineral 

und Knochenstoffwechsels bei chronisch nierenkranken 

Patienten.

▶  Der Einsatz von Kathetern ist mit einem hohen Infektions

risiko und einer Zunahme der Krankenhaustage verbun

den. Ein permanenter Gefäßzugang hingegen ist weniger 

risikoreich und unterstützt eine effektive Dialysebehand

lung. Daher erfasst Fresenius Medical Care die Anzahl der 

Patienten, die keinen Katheter als Gefäßzugang für die 

Dialyse benötigen.

▶  Die Krankenhaustage eines Patienten werden als Para

meter für die Versorgungsqualität verwendet, da Kranken

hausaufenthalte die Lebensqualität von Dialysepatienten 

deutlich beeinträchtigen und besonders kostenintensiv für 

die Gesundheitssysteme sind.

Im Berichtsjahr sind die Werte von 88 % der unternehmens

eigenen Dialysezentren weltweit in die Berichterstattung der 

Qualitätsparameter auf S. 97 eingeflossen.

Ganzheitliche Dialysebehandlungen  
für Patienten weltweit
 Fresenius Medical Care hat die Notwendigkeit einer integrier

ten Versorgung von Patienten mit fortgeschrittenen Nieren

erkrankungen erkannt. Mit diesem Ansatz lassen sich Weiter

behandlungen besser koordinieren, kostengünstige alternative 

Therapien und Versorgungsstrukturen entwickeln, Quoten 

für Nierentransplantationen erhöhen und Kosten für die Pati

entenversorgung senken. Auf Basis dieser Überlegungen 

haben die CMOs und weitere Fachabteilungen bei Fresenius 

Medical Care zusammen mit anderen Dialyseorganisationen 

eine weltweite Initiative ins Leben gerufen. Sie wollen 

zusammenarbeiten und ihr klinisches Wissen nutzen, um die 

verschiedenen Definitionen klinischer Parameter zu verein

heitlichen, die im Qualitätsmanagement bei chronischem Nie

renversagen verwendet werden. Darüber hinaus befasst sich 

die Expertengruppe mit der Verbesserung der Versorgungs

qualität und der Behandlungsergebnisse von Dialyse  patienten 

weltweit. Hierzu werden bestehende Leitlinien der guten  

klinischen Praxis analysiert, neue Leitlinien erarbeitet und in 

den jeweiligen Kliniknetzen verbreitet.

Patientenzufriedenheit
 Patientenbefragungen sind entscheidende Instrumente, wenn 

es darum geht, die Qualität von Dialysedienstleistungen und 

die Patientenversorgung zu messen, zu steuern und zu verbes

sern. Fresenius Medical Care führt in ausgewählten Ländern 

Befragungen von Patienten durch, um deren Erfahrungen 

zu erfassen und dadurch herauszufinden, auf welchen Gebieten 

das Unternehmen noch besser werden kann und in welchen 

Bereichen es das Angebot ausbauen sollte. Gleichzeitig nutzt 

Fresenius Medical Care die Ergebnisse der Patientenbefra

gungen, um Ansätze für Prozessverbesserungen zu identifizie

ren und damit sowohl die individuelle Versorgung als auch 

die Lebensqualität unserer Patienten dauerhaft zu verbessern.

Um den lokalen Bedürfnissen besser gerecht zu werden, 

liegt die Verantwortung für die Koordination der Patienten

befragungen bei den Regionen. In den USA z. B. werden die 

Inhalte der Patientenbefragungen von den Behörden der 

staatlichen Gesundheitsfürsorge, den Centers for Medicare & 

Medicaid Services (CMS), vorgegeben. Auch die Regionen 

EMEA, Lateinamerika und AsienPazifik führen Patientenbefra

gungen durch, um die Patientenzufriedenheit zu bewerten 

und zu verbessern. Die Befragungen in EMEA und Lateiname

rika sind Teil des Qualitätsmanagementsystems. In allen drei 

Regionen werden die Ergebnisse der Befragungen analysiert 

und mit zentralen Funktionen auf Landesebene diskutiert, 

um sowohl Stärken als auch Schwächen der Patientenversor

gung erkennen und darauf reagieren zu können.

Notfallhilfe in Krisensituationen
In Krisensituationen oder bei internationalen Katastrophen 

nimmt Fresenius Medical Care seine gesellschaftliche Ver

antwortung als Gesamtunternehmen wahr. Damit die lebens

erhaltende Dialysebehandlung für Patienten auch bei extremen 

Witterungsverhältnissen wie schweren Stürmen oder Fluten 

fortgeführt werden kann, hat Fresenius Medical Care ein Sys

tem mit professionellen Notfallteams aufgebaut, die regional 

organisiert sind. Ihre Aufgabe ist es, Patienten und Mitarbei

ter in Notsituationen zu schützen und die Patienten auch 

unter schwierigen Bedingungen bestmöglich zu versorgen. 

Neben der genannten Katastrophenhilfe lässt Fresenius 

Medical Care Einrichtungen, die schnell konkrete Hilfe  

benötigen, Geld, Dialysegeräte und medizinisches Zubehör 

in Form von Spenden zukommen. Ein gutes Beispiel dafür, 

dass das Unternehmen gesellschaftliche Verantwortung über

nimmt und sich stark für seine Patienten engagiert war im 

Jahr 2018 die schnelle und zielgerichtete Reaktion auf die 
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lebensbedrohliche Lage durch die Hurrikans Michael und 

Florence in den USA. Bereits weit vor dem Sturm wurde ein 

Krisenreaktionsteam zusammengestellt, das den Verlauf der 

Hurrikans beobachtete und so dazu beitrug, dass das Unter

nehmen die Versorgungssicherheit der Patienten ebenso 

wie die Unterstützung und Sicherheit der Mitarbeiter gewähr

leisten konnten. Dank der Erfahrung und der Anwendung 

bewährter Ansätze aus den vergangenen Jahren konnte allen 

Patienten und Mitarbeitern Rechnung getragen werden;  

bei den betroffenen Dialysekliniken entstanden nur gering

fügige Schäden.

 FRESENIUS MEDICAL CARE – GESUNDHEIT  

DER KUNDEN UND PRODUKTSICHERHEIT

 Für Fresenius Medical Care bedeutet die Gesundheit der 

Kunden und Produktsicherheit, dass das Unternehmen ein 

sicheres und gesundes Umfeld in den Kliniken schafft, um 

potenzielle Schäden durch seine Produkte zu vermeiden. Die 

Qualität und die Sicherheit der Produkte und Dienstleistun

gen betrachtet Fresenius Medical Care als die Basis des Unter

nehmenserfolgs.

Fresenius Medical Care unterliegt je nach Zielmarkt und 

Herstellungsland unterschiedlichsten Regeln und Bestim

mungen. In der Europäischen Union umfassen diese beispiels

weise die Verordnung zur Registrierung, Bewertung, Zulas

sung und Beschränkung von Chemikalien (Registration, Eva lu  

ation, Authorisation and Restriction of Chemicals, REACH), 

die Richtlinie zur Beschränkung bestimmter gefährlicher Stoffe 

in elektrischen und elektronischen Geräten (Restriction of 

Hazardous Substances, RoHS) oder die Richtlinie 93 / 42 / EWG 

über Medizinprodukte. Darüber hinaus ist das Unternehmen 

fortwährend bestrebt, die Anforderungen ausgewählter relevan

ter Standards, etwa die von Organisa tionen wie der Vereini

gung zur Förderung medizinischer Instrumente (Association 

for the Advancement of Medical Instrumentation, AAMI),  

der Internationalen Organisation für Normung (ISO) oder der 

Internationalen Elektrotechnischen Kommission (IEC) zu 

erfüllen. Um der Verpflichtung im Hinblick auf die Gesundheit 

der Kunden und die Produktsicherheit nachzukommen und 

zugleich die zahlreichen für das Unternehmen relevanten regu

latorischen Vorgaben zu erfüllen, hat Fresenius Medical Care 

entsprechende Prozesse in den Qualitätsmanagementsyste

men (QMS) der Geschäftssegmente verankert. Die hierfür 

aufgesetzten Verfahren decken von der Entwicklung und der 

Marktzulassung über die Herstellung und Anwendung in den 

Kliniken bis hin zur Schulung von Kunden und dem Umgang 

mit Reklamationen alle relevanten Geschäftsprozesse ab. Auf 

diese Weise wird die Einhaltung von Qualitäts und Sicher

heitsvorgaben in Bezug auf Produkte und Verfahren ermöglicht.

Weltweit geltende Qualitätsrichtlinie  
und Qualitätshandbücher
Ein zentraler Bestandteil des QMS von Fresenius Medical 

Care ist die weltweit geltende Qualitätsrichtlinie. An ihr rich

tet das Unternehmen sein Handeln aus, um Produkte und 

Dienstleistungen in einwandfreier Qualität und unter Einhal

tung aller relevanten Vorgaben bereitzustellen. Die Quali

tätsrichtlinie wurde von den Leitern der Zentralfunktionen 

Global Research & Development (GRD) und Global Manufac

turing & Quality (GMQ) verabschiedet. Als Mitglieder des Vor

stands unterstreichen sie damit ihr Bekenntnis, ein einheit

liches QMS umzusetzen und ihr Bestreben, dessen Wirksam 

keit aufrechtzuerhalten.

Neben den Qualitätsrichtlinien spielen Qualitätshand

bücher eine große Rolle bei der Beschreibung der Qualitäts

systeme von Fresenius Medical Care. Das Geschäftssegment 

Nordamerika hat daher ein Qualitätshandbuch erarbeitet, um 

geltende regulatorische Vorgaben ebenso wie interne Grund

sätze und Verfahren zu erfüllen. Darüber hinaus haben die 

Zentralfunktionen GRD und GMQ in EMEA, Lateinamerika und 

AsienPazifik im Jahr 2018 ein gemeinsames Qualitätshand

buch eingeführt. Das Handbuch umfasst grundlegende Richt

linien und Verfahren, beschreibt unternehmensinterne Auf

sichtspflichten, enthält Normen in Übereinstimmung mit 

ISO 13485 and ISO 9001 sowie weitere Dokumente, die das 

Unternehmen benötigt, um eine effektive Planung, Umset

zung und Kontrolle von Prozessen zu ermöglichen.

Qualitätsmanagementsysteme  
und Qualitätsprüfungen
Wenn es um die Qualität, Sicherheit und Wirksamkeit der 

medizinischen und pharmazeutischen Produkte und Ver

brauchsmaterialien geht, spielen Qualitätsmanagementsys

teme (QMS) und Qualitätsprüfungen eine große Rolle.  

Deshalb ist es für Fresenius Medical Care entscheidend, dass 

alle Werke des Unternehmens das mit ISO 13485, ISO 9001 

oder mit den Grundsätzen der Guten Herstellungspraxis 

(Good Manufacturing Practice, GMP) einhergehende und für 

die Rezertifizierung erforderliche Audit erfolgreich bestan

den haben. 
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Da Fresenius Medical Care weltweit unterschiedliche regula

torische Anforderungen erfüllen muss, werden die QMS auf 

regionaler oder lokaler Ebene gesteuert. Die Verantwortung 

dafür liegt stets beim Leiter des Qualitätsmanagements der 

entsprechenden Region. Die Werke werden in regelmäßigen 

Abständen Managementbewertungen und internen Quali

tätsprüfungen unterzogen. Durchgeführt werden die Prüfun

gen von Mitarbeitern, die nicht direkt an den Prozessen 

beteiligt sind. Zudem werden die Produktionsstandorte aller 

Regionen externen Audits von Organen und Behörden wie 

der USZulassungsbehörde FDA oder dem deutschen Gesund

heitsministerium unterzogen. Werden dabei Nichtkonformitä

ten festgestellt, wird die zuständige Abteilung informiert, 

damit sie zeitnah geeignete Korrektur und Präventionsmaß

nahmen treffen kann.

Ein Ergebnis dieses Managementkonzepts ist, dass alle 

Produktionsstätten des Unternehmens in Nordamerika GMP

konform sind. Zudem sind vier von insgesamt acht Produk

tionsstandorten nach ISO 13485 zertifiziert. In EMEA können 

alle Werke unter GMQVerantwortung eine Zertifizierung nach 

ISO 9001 und ISO 13485 vorweisen. In AsienPazifik sind 

drei von insgesamt acht Produktionsstandorten GMPkonform. 

Zudem sind hier alle Produktionsstätten, die medizinische 

oder pharmazeutische Produkte herstellen, nach ISO 9001 

und / oder ISO 13485 zertifiziert. In Lateinamerika ist ein Werk 

nach ISO 13485 zertifiziert. Zudem sind hier alle Werke 

GMPkonform und verfügen über die Zertifikate, die für die 

Herstellung, den Import, den Vertrieb und den Export medi

zinischer und pharmazeutischer Produkte gesetzlich erforder

lich sind.

Produktbeanstandungen und Ermittlung  
von Arzneimittelnebenwirkungen
Patientensicherheit hat für Fresenius Medical Care allerhöchste 

Priorität. Um die Qualität und Sicherheit der Produkte und 

Dienstleistungen stetig weiter verbessern zu können, prüft 

Fresenius Medical Care Produktbeanstandungen und Arznei

mittelnebenwirkungen und nutzt diese Informationen unter 

anderem, um die Sicherheit der Produkte und Dienstleistungen 

weiter zu erhöhen. Alle Mitarbeiter, die in entsprechende 

Aufgaben eingebunden sind, sind dazu verpflichtet, die ein

schlägigen Richtlinien von Fresenius Medical Care zur Mel

dung von Arzneimittelnebenwirkungen und Produktbeanstan

dungen zu kennen und zu befolgen.

 FRESENIUS KABI – QUALITÄT UND  

PRODUKTSICHERHEIT

 Fresenius Kabi formuliert mit der Unternehmensphilosophie 

„caring for life“ seinen Anspruch, die Lebensqualität der 

Patienten zu verbessern. Die Qualität und Sicherheit der Pro

dukte und Dienstleistungen ist für Fresenius Kabi von her

ausragender Bedeutung. 

Die übergeordneten Ziele des Qualitätsmanagements 

sind: das Wohl der Patienten sowie die Qualität und die 

Sicherheit der Produkte, Dienstleistungen und Therapien. Im 

Qualitätsmanagement legt Fresenius Kabi die Qualitätspro

zesse und standards fest und hat hierfür folgende Prinzipien 

definiert: 

▶  Klare Verantwortungsregelungen 

▶  Qualifikation und Weiterbildung von Mitarbeitern 

▶  Überwachung der Produkt und Patientensicherheit 

▶  Transparente und dokumentierte Prozesse und Verfahren 

▶  Einhaltung regulatorischer Vorgaben 

▶  Kontinuierliche Verbesserung 

▶  Überprüfung auf Effektivität

Die Bedeutung des Qualitätsmanagements spiegelt sich in 

der Organisation von  Fresenius Kabi wider: Die globalen Qua

litätsverantwortlichen berichten jeweils direkt an das zustän

dige Vorstandsmitglied. Der Vorstand ist damit unmittelbar für 

das Qualitätsmanagement verantwortlich. 

Das Qualitätsmanagementsystem von Fresenius Kabi ist 

nach dem Standard ISO 9001 organisiert und verbindlich für 

alle Fresenius Kabi Organisationen. Die Einhaltung des Stan

dards wird durch den TÜV Süd in jährlichen Audits auf glo

baler Ebene überprüft und deckt durch eine Matrixzertifizie

rung auch lokale Standorte ab. Über 115 Organisationen von 

Fresenius Kabi sind in den Matrixzertifizierungsprozess ein

gebunden und nach dem ISO 9001 Standard zertifiziert. Das 

Qualitätsmanagementsystem berücksichtigt darüber hinaus 

die anwendbaren nationalen und internationalen Richtlinien, 

wie z. B. Good Clinical Practice (GCP), Good Manufacturing 

Practice (GMP), Good Distribution Practice (GDP), den Code 

of Federal Regulations (CFR) der amerikanischen Gesund

heitsbehörde FDA sowie den Standard ISO 13485 für Medizin

produkte. 

Im Jahr 2018 wurden mehr als 90 Audits und Inspektionen 

durch unabhängige Organisationen wie Behörden oder TÜV 

bei Fresenius Kabi durchgeführt sowie mehr als 70 globale 

interne Audits.
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Zur Steuerung der Qualitätsmanagementprozesse hat 

 Fresenius Kabi das globale elektronische Qualitätsman

agementsystem KabiTrack, basierend auf der Software  

Trackwise®, implementiert. Im Jahr 2018 wurde die Einfüh

rung bei allen Herstellungsbetrieben, Entwicklungsorga

nisationen und Vertriebseinheiten abgeschlossen. Dieses 

System unterstützt die lokale Umsetzung der global vorgege

benen Prozesse und ermöglicht eine Überprüfung der 

Umsetzung der Anforderungen. 

Die wesentlichen Bestandteile des Qualitätsmanagements bei 

 Fresenius Kabi sind:

▶  Globale Prozessrichtlinien und standards:  Fresenius 

Kabi hat ein Qualitätsmanagementhandbuch sowie Stan

dardverfahrensanweisungen implementiert. Sie gelten 

global, also unternehmensweit und für alle Standorte. Mit 

Schulungen auf globaler, regionaler und lokaler Ebene 

stellt  Fresenius Kabi sicher, dass Mitarbeiter mit den für 

sie relevanten Inhalten des Qualitätsmanagementsystems 

vertraut sind.

▶  Um über Ereignisse, die die Produktqualität oder Patienten

sicherheit betreffen, frühzeitig informiert zu sein und 

adäquat reagieren zu können, nutzt  Fresenius Kabi ein 

globales Überwachungs und Meldesystem (Vigilanz

system). Dieses umfasst ein globales Produktrisiko

management und ein Frühwarnsystem. Im Produktrisiko

management erfassen geschulte Reklamations und 

Sicherheitsbeauftragte weltweit Reklamationen und 

Nebenwirkungen in ITSystemen und leiten Meldungen 

an Experten zur Prüfung weiter. Globale Sicherheitsbe

auftragte reagieren unverzüglich, sobald  Fresenius Kabi 

Kenntnis von einem qualitätsrelevanten Ereignis erlangt. 

Sie initiieren und koordinieren notwendige Maßnahmen 

auf globaler Ebene, z. B. Produktrückrufe. Mit dem 

Frühwarnsystem evaluiert  Fresenius Kabi qualitätsrele

vante Informationen aus verschiedenen Risikofeldern,  

um frühzeitig Risiken zu identifizieren und Vorsorge oder 

Gegenmaßnahmen einzuleiten.  Fresenius Kabi nutzt 

dafür Datenbanken zu Reklamationen und Nebenwirkun

gen, interne und externe Audits sowie Kennzahlen, die 

der internen Steuerung und Optimierung der Qualitätspro

zesse dienen. So ermöglicht es  Fresenius Kabi, die Sicher

heitsprofile der Produkte auf globaler Ebene zu bewerten. 

▶  Mit internen Qualitätsaudits überprüft  Fresenius Kabi 

regelmäßig die Effektivität des Qualitätsmanagementsys

tems sowie die Compliance mit internen und externen 

Standards und Regularien. 

▶  Die Lieferanten von  Fresenius Kabi unterliegen im Rah

men der Herstellung von Produkten einem Qualifizie

rungsprozess, der sich an der Relevanz des zu liefernden 

Produkts oder der Dienstleistung für  Fresenius Kabi  

orientiert. Sowohl die Qualifizierung als auch die Über

prüfung von Lieferanten umfassen regelmäßige Audits.

▶  Entlang der gesamten Wertschöpfungskette von  Fresenius 

Kabi finden zusätzlich Inspektionen von Behörden sowie 

Audits durch unabhängige Organisationen und Kunden 

statt. Sofern bei diesen Prüfungen Schwachstellen oder 

Mängel identifiziert werden, ergreift  Fresenius Kabi umge

hend geeignete Gegenmaßnahmen.

Als risikominimierende Maßnahme werden Produktrückrufe 

gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit der zuständigen Auf

sichtsbehörde initiiert und die Ursache des Rückrufs wird 

analysiert. Wo notwendig, werden Korrekturmaßnahmen ein

geleitet, um die Ursache des Rückrufs in Zukunft zu ver

meiden.

Im abgelaufenen Geschäftsjahr sind keine Ereignisse mit 

wesentlichen negativen Auswirkungen bekannt geworden, 

die den Zielen des Qualitätsmanagements entgegenstehen. 

INTEGRIERTES QUALITÄTSMANAGEMENT ISO 9001

Arzneimittel Nahrungen Wirkstoffe Medizinprodukte Andere
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Krisenmanagement
 Fresenius Kabi hat im Jahr 2018 in Krisensituationen schnell 

reagiert. Unsere Mitarbeiter im Werk Wilson sowie unsere 

Außendienstmitarbeiter in der Südostküstenregion der USA 

haben durch den Hurrikan Florence keine wesentlichen 

Schäden oder Verletzungen erlitten. Nachdem etablierte  

Vorsorge und Sicherheitsmaßnahmen am Standort Wilson 

getroffen worden waren, wurde der Standort kurzzeitig 

geschlossen, um den Mitarbeitern die Möglichkeit zu geben, 

auch ihr Zuhause entsprechend abzusichern. 

FRESENIUS HELIOS – MEDIZINISCHE  

ERGEBNISQUALITÄT, PATIENTEN ZUFRIEDENHEIT 

UND SICHERHEIT

Sowohl in Deutschland als auch in Spanien zeichnen sich die 

Krankenhäuser von Fresenius Helios durch einen hohen 

Anspruch an Behandlungsqualität, Hygienestandards, Patien

tensicherheit und Pflege aus. Mit der Übernahme von 

Quirónsalud (Helios Spanien) können die Mitarbeiter in beiden 

Ländern voneinander lernen und ihre Kompetenzen erwei

tern: In Medizin und Pflege erfolgt ein Austausch in Fachgrup

pen. Das Qualitätsmanagement und die bewährten Peer 

Reviews von Helios Deutschland sollen auf Helios Spanien aus

gedehnt werden. Helios Deutschland soll die Erfahrungen 

von Helios Spanien bei der engen Vernetzung von ambulanter 

und stationärer Versorgung nutzen. Weiterführende Infor

mationen zur Struktur des deutschen und des spanischen Kran

kenhausmarktes finden Sie im Konzernlage bericht auf den 

Seiten 51 f. 

Helios Deutschland

Helios Deutschland misst die medizinische Ergebnisqualität 

anhand der German Inpatient Quality Indicators (GIQI). Die 

Kliniken von Helios Deutschland erheben diese Qualitäts  

in dikatoren ebenso wie über 450 weitere Krankenhäuser in 

Deutschland. Dabei erfassen sie mithilfe von Routinedaten über 

1.500 Kennzahlen zu klinisch relevanten Krankheitsbildern 

und Operationsverfahren. Als Vergleichswerte für die eigenen 

Qua litätsdaten zieht Helios Deutschland für alle Kliniken den 

aktuellen Stand der verfügbaren Daten des Statis tischen Bun

desamtes heran. Für 46 wesentliche GIQIQualitätsindikato

ren hat Helios Deutschland konkrete Zielwerte definiert. Sie 

leiten sich aus dem Anspruch ab, besser als der Bundes

durchschnitt zu sein. Im Jahr 2018 hat Helios Deutschland 

dieses Ziel bei 41 Qualitäts indikatoren erreicht. Dies ent

spricht einer Ziel erreichungsquote von 89 % (2017: 98 %). 

Bei 5 Indikatoren wurde der Zielwert nicht erreicht. In den 

betroffenen Krankenhäusern werden die entsprechenden 

Fälle analysiert und Maßnahmen ergriffen. 

Chefärzte und Klinikgeschäftsführer erhalten monatlich 

Berichte über die medizinische Qualität jeder einzelnen 

Abteilung. An Standorten, die einzelne Ziele nicht erreichen, 

analysiert Helios die Behandlungen und Abläufe, um Verbes

serungspotenziale zu identifizieren und umzusetzen. Dabei 

kommt dem sogenannten PeerReviewVerfahren, einer Fall

diskussion unter Fachkollegen, große Bedeutung zu. In 

Deutschland hinterfragen im Peer Review speziell ausgebil

dete Mediziner aus den Kliniken von Helios sowie aus dem 

Netzwerk der Initiative Qualitätsmedizin (IQM) statistische 

Auffällig keiten und suchen systematisch nach Verbesse

rungsansätzen. Ihre Erkenntnisse lassen sich im Krankenhaus 

in konkrete Handlungsempfehlungen umsetzen, um die 

Patientensicherheit weiter zu erhöhen. Im Jahr 2018 wurden 

insgesamt 55 Peer Reviews an unseren deutschen Klinik

standorten durchgeführt. 

Helios Deutschland tauscht sich in dem Netzwerk IQM 

auch mit anderen Krankenhausträgern aus. Dessen Mitglie

der verpflichten sich zu drei grundsätzlichen Vorgehens

weisen: Qualitätsmessung mit Routinedaten, Veröffentlichung 

der Ergebnisse und Peer Reviews. Sie versorgen in über 450 

Krankenhäusern in Deutschland und der Schweiz jährlich rund 

7,7 Millionen Patienten stationär. In Deutschland liegt ihr Anteil 

an der stationären Versorgung bei 40 %.

Helios Spanien

Die Qualität der medizinischen Behandlung sowie die Patien

tensicherheit haben für Helios Spanien eine zentrale Bedeu

tung. Das Qualitätsmanagement orientiert sich an Joint 

Commission International und der European Foundation for 

Quality Management (EFQM). Darüber hinaus soll die Qua

lität durch die Einhaltung der ISONormen sichergestellt wer

den. Die Zertifizierung nach ISO 14001 wurde im Jahr 2018 

in den ersten Krankenhäusern erfolgreich abgeschlossen. Im 

Deutschland 2018 2017 2016

Kennzahlen, gesamt > 1.500 > 1.500 > 1.500

GIQI Ziele 46 45 46

Ziele erreicht 89 % 98 % 93 %

Peer Reviews 55 69 58

Weiterführende Informationen:  
www.heliosgesundheit.de/unternehmen/waswirtun/medizin/qualitaet/qualitaetskennzahlen/

HELIOS QUALITÄTSKENNZAHLEN

http://www.helios-gesundheit.de/unternehmen/was-wir-tun/medizin/qualitaet/qualitaetskennzahlen/
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Jahr 2019 sollen weitere Krankenhäuser zertifiziert werden. 

2018 begann Helios Spanien zusätzlich zu den ISOZertifizie

rungen mit der Einführung von Qualitätsindikatoren ent

sprechend den von Helios Deutschland verwendeten GIQI. 

Helios Spanien ist dazu eine Kooperation mit der Fundación 

IDIS (Instituto para el Desarrollo e Integración para la Sanidad) 

eingegangen. Ziel ist es, anhand der spanischen medizini

schen Routinedaten die GIQI zu ermitteln und öffentlich ver

fügbaren Vergleichswerten gegenüberzustellen. 2018 wur

den bereits vier Peer Reviews durchgeführt.

Für 2019 strebt Helios Spanien an, die Anzahl der GIQI 

zu erhöhen, für die Ziele festgelegt werden. Ferner will das 

Unternehmen die Anzahl der Peer Reviews erhöhen.

Hygienemanagement und Patientensicherheit
Ziel des Hygienemanagements bei Fresenius Helios ist es, die 

Weiterverbreitung von Infektionen innerhalb des Kranken

hauses schnellstmöglich zu unterbinden. 

Bei Helios Deutschland ist die Helios Konzernregelung 

Hygiene, die auf den Empfehlungen des RobertKochInstituts 

basiert, für alle Mitarbeiter und Kliniken verbindlich. Helios 

Deutschland schult die Mitarbeiter hierzu regelmäßig. Das 

Hygienemanagement liegt im Arbeitsalltag in den Händen der 

örtlichen Krankenhaushygieniker und Hygienefachschwes 

tern bzw. pfleger. Es unterscheidet zwischen einer im Kran

kenhaus erworbenen (nosokomialen) und einer von außen, 

z. B. durch Patienten, ins Krankenhaus gebrachten Infektion. 

Weiterführende Daten zu den wichtigsten Erregern 1  

veröffentlicht Helios Deutschland in der Publikation Hygiene 

EinBlick und im Internet.

Helios Deutschland plant, in Ergänzung zum Qualitäts

management das System von Indikatoren zur Patienten

sicherheit weiter zu entwickeln. Hierbei werden bereits die 

international etablierten Indikatoren Patient Safety Indica 

tors (PSI) der USamerika nischen Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) mit eigenen Indikatoren kom

biniert und intern berichtet. Helios hat bereits sehr gute 

Erfahrungen gemacht: Die Qualitätsindikatoren der AHRQ 

wurden bei der Entwicklung der GIQI als internationale Refe

renzwerte herangezogen.

Helios Spanien strebt in seinen Krankenhäusern Folgendes 

an: 

▶  Die Einhaltung der Handhygiene zu fördern, um Infektio

nen in Gesundheitseinrichtungen zu minimieren,

▶  den Einsatz der perioperativen Antibiotikaprophylaxe zu 

überwachen, um Infektionskrankheiten im Operations

bereich vorzubeugen und

▶  die Umsetzung guter Biosicherheitspraktiken im Opera

tionssaal zu verbessern.

Im Jahr 2018 genehmigte das Corporate Safety Committee 

von Helios Spanien eine Strategie zur Patientensicherheit. 

Sie basiert auf den Prinzipien internationaler Institutionen 

wie z. B. der WHO oder der Joint Commission International. 

Die Strategie beinhaltet auch die Zertifizierung nach den 

Standards der Asociación Española de Normalización (UNE), 

des spanischen Instituts für Normen. Die ersten Kranken

häuser wurden bereits nach dem Standard UNE 179003 zerti

fiziert. Dieser Standard regelt im Gesundheitsbereich das 

Risiko management für die Patientensicherheit. Darüber hin

aus strebt Helios Spanien Zertifizierungen nach dem UNE

Standard 179006 an. Dieser Standard dient der Überwachung, 

Prävention und Kontrolle von Infektionen im Zusammen

hang mit der Gesundheitsversorgung in Krankenhäusern. Die 

Standards unterstützen Helios Spanien in den täglichen 

Abläufen, um Infektionen im Krankenhausbereich zu verhin

dern und zu kontrollieren. 

Patientenzufriedenheit 
Bei Helios Deutschland führen Mitarbeiter an den Klinik

standorten einmal wöchentlich kurze Interviews mit den sta

tionär aufgenommenen Patienten durch und erfassen die 

anonymisierten Angaben elektronisch. Die Auswertung erfolgt 

lokal. Patienten können in dem Fragebogen auch angeben, 

ob sie zusätzliche Hilfestellung oder mehr Transparenz im 

Rahmen der Behandlung benötigen. Pflegekräfte nutzen 

dieses Feedback, um den Dialog mit den Patienten zu vertiefen. 

So stellt Helios Deutschland fest, wie zufrieden die Patienten 

mit Pflege und Service sind, und kann eventuell nötige Verbes

serungen rasch einleiten. Ziel ist es, innerhalb von 24 Stun

den auf das Feedback der Patienten zu reagieren. 

Helios Spanien hat Wartezeiten und mangelnde Informa

tionen als Hauptursachen für Unzufriedenheit identifiziert. 

Daher wurde das Ziel 15 / 15 implementiert: Ein Patient muss 

1  Dargestellt werden die drei wichtigsten Keimgruppen MRSA (Methicillinresistenter Staphylococcus aureus),  
VRE (Vancomycinresistente Enterokokken) und MRGN (Multiresistente gramnegative Stäbchen).
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innerhalb von 15 Tagen einen Termin bekommen, und die 

Wartezeit vor Beginn des Termins muss unter 15 Minuten 

liegen. In Notaufnahmen sind 30 Minuten als maximale War

tezeit das Ziel. 

Die Bearbeitung und Überwachung von Patientenbe

schwerden erfolgt gemäß Standardverfahrensanweisungen 

über ein ITbasiertes Managementsystem. 48 Stunden nach 

dem Krankenhausaufenthalt wird eine EMail an die Patien

ten verschickt, in der sie gefragt werden, ob sie das Kranken

haus und dessen Dienstleistungen empfehlen würden. Wenn 

dies nicht der Fall ist, werden sie nach den Gründen gefragt. 

Unzufriedene Patienten erhalten spezifische Folgefragen, 

um ihre Kritik besser zu verstehen. 

Helios ist überzeugt, dass Transparenz entscheidende 

Anreize für Verbesserungen erzeugt. Auf der Website  

www.heliosgesundheit.de veröffentlicht das Unternehmen 

weiterführende Daten zur medizinischen Behandlungsqua 

lität, Hygienekennzahlen und die Ergebnisse von Patienten

befragungen in Deutschland.

 FRESENIUS VAMED – QUALITÄTSMANAGEMENT 

UND PATIENTEN ZUFRIEDENHEIT

 Fresenius Vamed richtet interne Prozesse an etablierten Qua

litätsstandards wie ISO 9001, ISO 14001, ISO 13485 und an 

den Standards der European Foundation for Quality Manage

ment (EFQM) aus. Darüber hinaus hat  Fresenius Vamed 

Gesundheitseinrichtungen nach internationalen Standards wie 

z. B. JCI (Joint Commission International), ISO oder QMS 

Reha zertifiziert. Zur Sicherung der Qualitätsstandards finden 

regelmäßige interne Audits sowie externe Rezertifizierungen 

statt. 

Im Qualitätsmanagement von Gesundheitseinrichtungen 

erfasst  Fresenius Vamed Kennzahlen, die ausschließlich  

der Optimierung bestehender interner Prozesse dienen, nicht 

jedoch der Steuerung des Unternehmens. 

Patientenzufriedenheit 
 Fresenius Vamed erfasst die Patientenzufriedenheit in den 

Gesundheitseinrichtungen in einem laufenden und strukturier

ten Prozess. Das Unternehmen bewertet die gesammelten 

Daten intern und setzt geeignete Maßnahmen in den Einrich

tungen um.

DATEN SCHÜTZEN
Als international tätiger Konzern verarbeiten wir personen

bezogene Daten unserer Kunden, Geschäftspartner, Mitarbei

ter und Patienten. Der sorgfältige Umgang mit den uns zur 

Verfügung gestellten Daten hat für Fresenius als vertrauens

würdiger Partner Priorität. Wir entwickeln unsere Daten

schutzMaßnahmen stetig weiter, um unserer Verantwortung 

gegenüber unseren Patienten, Mitarbeitern und anderen 

Partnern nachzukommen.

Fresenius achtet das Recht auf informationelle Selbstbe

stimmung und die Privatsphäre aller Personen, deren Daten 

wir im Rahmen unserer Geschäftstätigkeit erhalten. Dies 

schließt auch die Verarbeitung von personenbezogene Daten 

durch Dienstleister in unserem Auftrag ein. Diese Verpflich

tung ist im Fresenius Verhaltenskodex festgelegt.

Um die Anforderungen der seit 25. Mai 2018 geltenden 

EUDatenschutzgrundverordnung (DSGVO) zu erfüllen, 

haben wir unser Datenschutzmanagement durch zahlreiche 

Maßnahmen weiterentwickelt. So haben wir unsere Daten

schutzorganisation verstärkt und unser DatenschutzManage

mentsystem kontinuierlich weiterentwickelt. Aus Sicht der 

Fresenius Gruppe stellt Datenschutz einen Kernrisikobereich 

im Rahmen der Compliance dar. Die operativen Aufgaben 

des Datenschutzmanagements sind in den Fachabteilungen 

verankert. Grundlegende Maßnahmen wie Risikoanalysen 

oder die Überwachung werden durch die ComplianceManage

mentSysteme unterstützt.

Die nachfolgenden Abschnitte beschreiben den Umgang 

mit Datenschutz bei Fresenius SE & Co. KGaA, Fresenius Kabi, 

Fresenius Vamed und Fresenius Helios. Informationen zum 

globalen Datenschutzprogramm, der globalen Datenschutz

organisation und dem Datenschutz OrganisationsTeam der 

Fresenius Medical Care finden Sie auf den Seiten 107 f.

ORGANISATION

Fresenius SE & Co. KGaA sowie alle Unternehmensbereiche 

unterhalten an ihrer Unternehmensstruktur ausgerichtete 

Datenschutzorganisationen. Diese beinhalten benannte unab

hängige Datenschutzbeauftragte, die an das jeweilige 

Management der Gesellschaft berichten. Die Datenschutz

organisationen unterstützen die Führungskräfte der jeweilig 

zugeordneten Gesellschaften dabei, die geltenden datenschutz

rechtlichen Anforderungen einzuhalten und zu überwachen. 

Fresenius Netcare unterhält ebenfalls eine eigene Datenschutz

organisation, um ihrer besonderen Verantwortung als regel

mäßiger Auftragsverarbeiter von Daten der Unternehmens

bereiche nachzukommen. Alle Datenschutzorganisationen 

http://www.helios-gesundheit.de
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haben sowohl beratende als auch kontrollierende Funktionen, 

die sich in ihren jeweiligen Aufgaben ergänzen.

Die Datenschutzbeauftragten sind Ansprechpartner für 

nationale und internationale Aufsichtsbehörden und werden 

durch fachkundige Datenschutzberater und koordinatoren 

unterstützt, die abhängig von der Gesellschaftsstruktur sowohl 

zentral als auch lokal organisiert sind. Insgesamt beschäftigt 

Fresenius mehr als 200 Mitarbeiter, die mit Datenschutzauf

gaben betraut sind. 

Unser Ziel ist es, vergleichbare und effektive Datenschutz

Maßnahmen einzurichten, wo immer wir personenbezogene 

Daten verarbeiten. Daher tauschen sich die Datenschutzverant

wortlichen aller Unternehmensbereiche zu „Best Practices“ 

und Initiativen, u. a. im Rahmen von gruppenweiten Koordina

tionstreffen und PeertoPeer Reviews, aus.

RISIKOANALYSE

Wir beurteilen Risiken im Zusammenhang mit Datenschutz 

und ITSicherheit in jedem Unternehmensbereich und in der 

Fresenius SE & Co. KGaA regelmäßig mithilfe standardisierter 

Methoden in einem topdown Ansatz. 

Alle Unternehmensbereiche und Fresenius SE & Co. KGaA 

erfassen Datenverarbeitungstätigkeiten in zentralen Appli  

  ka tionen und unterziehen sie einer datenschutzrechtlichen 

Überprüfung einschließlich einer Risikobewertung. Hierfür 

organisieren wir Geschäftsprozesse so, dass der Datenschutz 

frühestmöglich in die Ausgestaltung neuer Datenverarbei

tungstätigkeiten einbezogen wird, um eine datenschutzrecht

liche Bewertung durchzuführen. So können wir die Daten

schutzgrundsätze umsetzen und die notwendigen technischen 

und organisatorischen Maßnahmen in die Verarbeitung auf

nehmen, um den Anforderungen der DSGVO zu genügen und 

eventuelle Risiken zu minimieren. Neue oder wesentlich ver

änderte ITSysteme, die Fresenius Netcare betreibt, unterliegen 

einem standardisierten Prüfprozess, in dem die Einhaltung 

der Anforderungen des Datenschutzes und der ITSicherheit 

geprüft werden.

BETROFFENENRECHTE

Wir bei Fresenius respektieren und achten die Rechte aller 

Betroffenen, deren Daten wir erheben oder verarbeiten. Dies 

gilt für Mitarbeiter, Patienten und Kunden ebenso wie für 

unsere Geschäftspartner. Wir verarbeiten, erheben und spei

chern Daten nur in dem Umfang und so lange, wie es für den 

jeweiligen Zweck angemessen und erforderlich ist. Ebenso 

verarbeiten wir erhobene Daten nur für die jeweils festgeleg

ten, rechtmäßigen Zwecke. 

Alle Unternehmensbereiche und Fresenius SE & Co. KGaA 

wahren die Rechte der Betroffenen, indem sie diese ange

messen über deren Rechte informieren und Anfragen zeitnah 

beantworten. Wir informieren unsere Mitarbeiter über ihre 

Rechte mittels angemessener Datenschutzhinweise. Ebenso 

haben wir eine spezifische Organisation eingerichtet, die der 

Wahrung der Betroffenenrechte gemäß DSGVO dient. 

Darüber hinaus geben wir Betroffenen, sowohl Externen 

als auch Mitarbeitern, eine einfache Möglichkeit, sich über 

ihre durch uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu 

erkundigen. Fresenius SE & Co. KGaA und Fresenius Kabi 

haben leicht zugängliche, technische Lösungen entwickelt, 

mit deren Hilfe Betroffene Anfragen an die Unternehmen 

richten können. Diese werden zentral organisiert bearbeitet 

und beantwortet.

PATIENTENDATEN

Das Wohl der Patienten steht bei Fresenius an erster Stelle. 

Dies gilt auch und vor allem für den Umgang mit ihren Daten. 

Wir sind uns der Verantwortung bewusst, die sich aus dem 

besonderen Vertrauensverhältnis zu unseren Patienten ergibt. 

Unsere Patienten erwarten einen angemessenen Schutz im 

Umgang mit ihren personenbezogenen Daten. Danach richten 

wir unsere Prozesse aus.

Alle Patienten, die wir bei Fresenius betreuen und deren 

Daten wir verarbeiten, informieren wir in geeigneter Form 

über ihre Rechte. Wir verarbeiten ihre Daten nur nach erfolg

ter Einwilligung oder auf Basis einer rechtlichen Grundlage 

und nur im dafür erforderlichen Umfang. Für Verarbeitungs

tätigkeiten, die die Verarbeitung von Patientendaten bein

halten, wird vor der Durchführung eine Datenschutzfolgen

abschätzung durchgeführt. Wir schützen Patientendaten, 

indem wir den Zugriff auf diese – nach dem Prinzip der mini

malen Rechte – auf die, für die Verarbeitung notwendigen, 

Verantwortlichkeiten limitieren.

INTERNATIONALER DATENTRANSFER

Als weltweit tätiger Konzern legen wir großen Wert darauf, 

ein angemessenes Datenschutzniveau im Sinne der DSGVO bei 

allen internationalen Datentransfers zu gewährleisten. 

Alle Unternehmensbereiche und Fresenius SE & Co. KGaA 

übermitteln Daten nur auf Basis des Angemessenheitsbe

schlusses der Europäischen Kommission, anerkannter Zertifi

zierungen, oder hinreichender Garantien in Länder außer

halb der Europäischen Union. Zu diesem Zweck schließen wir 

Verträge mit den Empfängern ab. Diese enthalten EU Stan

dardvertragsklauseln, die von der Europäischen Kommission 

zur Verfügung gestellt werden.
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Fresenius SE & Co. KGaA sowie Fresenius Kabi beabsichtigen 

darüber hinaus sogenannte Binding Corporate Rules (BCR) 

zur Prüfung und Genehmigung bei den zuständigen Daten

schutzbehörden einzureichen, und diese im Anschluss umzu

setzen. Diese fördern die Harmonisierung des Datenschutz

niveaus in außereuropäischen Ländern. 

Fresenius Helios verarbeitet personenbezogenen Daten – 

insbesondere mit Blick auf Patientendaten – bevorzugt 

innerhalb der internen Netzwerke. Werden Daten in Staaten 

außerhalb der EU verarbeitet, wird der Auftragnehmer einer 

sorgfältigen Prüfung unterzogen und Maßnahmen zur Sicher

stellung datenschutzrechtlicher Bestimmungen getroffen.

DATENSCHUTZ & CYBERSECURITY

Fresenius übernimmt Verantwortung für eine zukunftsfähige 

Gesundheitsversorgung. Das erfordert den Einsatz moderns

ter Informations und Kommunikationstechnologien. Dies 

verpflichtet uns zum sorgfältigen Umgang mit den Daten 

unserer Patienten, Mitarbeiter, Kunden und Partner. Durch 

unsere kontinuierliche Arbeit an der Verbesserung unserer  

CybersecurityMaßnahmen stellen wir dies sicher.

Die Datenschutzorganisationen des FreseniusKonzerns 

tauschen sich bei der Risikobewertung eng mit den jeweili

gen ITSicherheitsAbteilungen aus. Auf Basis der Risiko

analyse erarbeiten und implementieren die jeweiligen Daten

schutz und ITSicherheitsSpezialisten geeignete Maßnah men, 

um die identifizierten Risiken weiter zu minimieren. Daten

schutzfolgenabschätzungen und daraus folgende weitere Maß

nahmen für Verarbeitungstätigkeiten, die voraussichtlich ein 

hohes Risiko für die Rechte von Personen beinhalten, ergänzen 

diese. 

Wir wollen den Verlust von Daten verhindern sowie die 

Vertraulichkeit, Verfügbarkeit und Integrität unserer Daten 

sicherstellen. Dazu konzentrieren wir uns auf die Bereiche 

innerhalb des Konzerns, in denen CybersecurityRisiken auf

treten können. Dies umfasst den Schutz der IT in unseren 

Kliniken, Produktionsstandorten und medizinischen Produk

ten gegen mögliche Angriffe.

Alle Unternehmensbereiche und Fresenius SE & Co. KGaA 

arbeiten zusammen, um gemeinsame Mindestsicherheits

standards für Cybersecurity für den Konzern zu definieren. 

Diese Standards werden in den entsprechenden Unterneh

mensbereichen angewendet, implementiert und kontinuierlich 

überwacht. 

Um CybersecurityRisiken, wie Manipulationen oder 

unberechtigte Zugriffe auf kritische Firmendaten zu minimie

ren, haben wir Sicherheitskonzepte implementiert. Hierzu 

zählen Zutritts und Zugriffskontrollen, Sicherungsmaßnahmen 

zum Schutz der Schnittstellen unserer gesicherten Netz

werke sowie den angemessenen Schutz von Fresenius End

geräten, z. B. Desktop, Server, mobile Geräte, etc. Zudem 

überprüfen wir Anwendungen mit sensiblen Daten, z. B. Pati

enten oder Personaldaten, regelmäßig durch Penetrations

tests. Kritische Systeme, z. B. Kommunikationssysteme oder 

klinische Informationssysteme, halten wir redundant vor. 

Ein zentrales Cybersecurity Dashboard dient als Plattform zur 

Analyse aktueller und aufkommender Bedrohungen für 

unsere kritischen Firmendaten und Systeme. Um auf Cyber

securityAngriffe effizienter reagieren zu können, führen wir 

weitere automatische Reaktionsmechanismen ein. 

Unser eigenes Cyber Emergency Response Team (CERT) 

geht möglichen Angriffen auf unsere ITInfrastruktur, vermu

teten Verstößen sowie Hinweisen von betroffenen Personen 

und Aufsichtsbehörden nach. Wir nehmen alle identifizierten 

Schwachstellen, möglichen Verstöße oder neuen Entwicklun

gen zum Anlass, unsere internen Prozesse zu verbessern. 

Wenn es aktuelle Entwicklungen erfordern, treffen wir weitere 

Maßnahmen, um auf Cyberangriffe wirksam und zeitnah zu 

reagieren.

Im November 2017 verabschiedete der Vorstand der  

Fresenius SE & Co. KGaA eine neue globale Cybersecurity

Strategie. Basierend auf einem Unternehmensbereichs

übergreifenden GovernanceModell zielt das Programm dar

auf ab, CyberRisiken zu identifizieren sowie gemeinsame 

und abgestimmte Sicherheitsrichtlinien zu etablieren. Diese 

dienen dazu globale Mindestsicherheitsstandards festzu

legen sowie das globale Sicherheitsniveau zu überwachen. 

Innerhalb des CARE GovernanceModells sind alle Unter

nehmensbereiche und deren entsprechende Regionen verant

wortlich, angemessene Risikominimierungsstrategien sowie 

strategische Ziele und Synergien zu bereits bestehenden 

Sicherheitsmaßnahmen auf Basis des Unternehmenskontex

tes festzulegen und zu berichten.

BEWUSSTSEIN

Datenschutz ist eine Gemeinschaftsaufgabe aller Mitarbeiter 

der FreseniusGruppe. Im Kern steht hierbei das gemein

same Bekenntnis aller Unternehmensbereiche und Fresenius 

SE & Co. KGaA zum Schutz von Daten, welches in den Verhal

tenskodizes niedergelegt ist.

Alle Unternehmensbereiche und Fresenius SE & Co. KGaA 

haben zudem Richtlinien zum Datenschutz und dem Umgang 

mit personenbezogenen Daten erstellt. Diese unterstützen 

die Mitarbeiter, die Vorgaben der Datenschutzgrundverord

nung und weiterer relevanter gesetzlicher Regelungen in 

ihrem Verantwortungsbereich umzusetzen. Die Datenschutz
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richtlinien werden durch weitere Richtlinien, Standards oder 

Arbeitsanweisungen konkretisiert.

Zudem schulen wir Mitarbeiter zu aktuellen Anforderun

gen und Bedrohungen im Zusammenhang mit Datenschutz 

und Datensicherheit. Hierzu steht Mitarbeitern ein umfang

reiches Angebot an ELearnings, Präsenzschulungen und 

weiteren Schulungsmaßnahmen zur Verfügung. Generelle 

Schulungen ergänzen wir um zielgruppenspezifische Schu

lungsmaßnahmen. So stellen wir sicher, dass Mitarbeiter, die 

mit der Verarbeitung von Daten betraut sind, über die aktu

elle Gesetzeslage und die internen Vorgaben informiert sind. 

Neue Mitarbeiter werden bei Aufnahme ihrer Tätigkeit 

auf die Vertraulichkeit im Umgang mit sensiblen Daten hin

gewiesen und zur Verschwiegenheit verpflichtet. Darüber 

hinaus erhalten neue Mitarbeiter bei Fresenius Helios in 

Deutschland innerhalb einer festgelegten Frist eine Pflicht

unterweisung im Bereich Datenschutz. Jede Helios Gesell

schaft hat mindestens alle zwei Jahre einen Nachweis bezüg

lich der Unterweisung ihrer Beschäftigten im Bereich 

Datenschutz zu erbringen. 

Fresenius Vamed veranstaltet Schulungen zum Umgang 

mit Vorfällen, welche zuletzt auf das Thema Datenschutz 

fokussiert waren.

AUDIT UND ÜBERWACHUNG

Um die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben zu 

sichern, führen mehrere Überwachungsfunktionen regelmä

ßig Kontrollen mit unterschiedlichem Fokus in allen Unter

nehmensbereichen durch.

Die Interne Revision führt in diesem Rahmen unabhän

gige Prüfungen in allen Unternehmensbereichen und Konzern

gesellschaften, auch im Hinblick auf relevante Aspekte zu 

Datenschutz und ITSicherheit, durch. Im Fokus steht hierbei 

die Implementierung von Richtlinien und Verfahren. Darüber 

hinaus erfolgen gemeinsame Audits mit dem zuständigen 

Datenschutzbeauftragten. Alle Unternehmensbereiche und 

Fresenius SE & Co. KGaA haben hierzu entsprechende Audit

Konzepte definiert. 

Zudem sind relevante Datenschutzkontrollen Teil der 

verschiedenen Rahmenwerke interner Kontrollen der Unter

nehmensbereiche und werden durch die verantwortlichen 

internen Kontrollabteilungen überprüft. Erkenntnisse und Ver

besserungspotenziale aus Audits und Prüfungen nutzen wir, 

um unsere Datenschutzprozesse kontinuierliche weiterzuent

wickeln. Darüber hinaus überprüfen die Datenschutzbeauf

tragten der Unternehmensbereiche und der Fresenius SE & 

Co. KGaA als unabhängige und überwachende Stelle die Ein

haltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben und Richtlinien 

der FreseniusGruppe. 

Das Auditkonzept von Fresenius Helios sieht vor, dass jede 

Gesellschaft regelmäßig, mindestens aber alle ein bis zwei 

Jahre, im Rahmen interner Audits hinsichtlich Datenschutz und 

ITSicherheit geprüft wird.

Alle Mitarbeiter des Fresenius Konzerns haben die Mög

lichkeit, etwaige Verstöße gegen datenschutzrechtliche Vor

schriften oder unternehmensinterne Richtlinien über beste

hende Hinweisgebersysteme oder eigens dazu eingerichtete 

EMailAdressen zu melden. Jeden Hinweis auf mögliche Ver

stöße gegen datenschutzrechtliche Vorschriften nehmen wir 

zum Anlass, den gemeldeten Sachverhalt schnellstmöglich 

aufzuklären und unsere Unternehmensprozesse bei Bedarf zu 

überprüfen und anzupassen.

FRESENIUS MEDICAL CARE – SCHUTZ  

VON PATIENTENDATEN

Fresenius Medical Care werden als Gesundheitsdienstleister 

sensible Patientendaten anvertraut. Das Unternehmen nutzt 

patientenbezogene Behandlungsdaten, um die Versorgungs

qualität kontinuierlich zu verbessern und seine soziale Ver

antwortung gegenüber Patienten wahrzunehmen.

Fresenius Medical Care legt großen Wert auf Datenschutz 

und sicherheit und respektiert die Privatsphäre all seiner 

Stakeholder. Das Unternehmen möchte das Vertrauen der 

Stakeholder bewahren und medizinische Daten von Patienten 

schützen. Qualität, Ehrlichkeit und Integrität haben für das 

Unternehmen einen hohen Stellenwert – Fresenius Medical 

Care bemüht sich daher nach besten Kräften, Patientendaten 

mit der erwarteten und angemessenen Sorgfalt zu behan

deln. Das schließt ein beständiges Augenmerk und Engage

ment für den Schutz personenbezogener Daten mit ein.

Das Unternehmen strebt danach, geeignete und welt

weite Mindestanforderungen zum Schutz der Privatsphäre 

im Umgang mit Patientendaten bei Fresenius Medical Care 

und seinen verbundenen Unternehmen, Tochtergesellschaften 

und mehrheitlich kontrollierten Joint Ventures anzuwenden. 

Da rechtliche Anforderungen weltweit unterschiedlich sind, 

hat Fresenius Medical Care mit der Global Privacy Foun

dation einheitliche Mindestanforderungen erlassen, so dass 

personenbezogene Daten über den gesamten Lebenszyklus 

hinweg geschützt werden. Sofern einzelstaatliche Regelungen 

noch anspruchsvoller sind als die in der Global Privacy Foun

dation festgelegten Mindestanforderungen, finden die jeweils 

strengeren Regelungen Anwendung.
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Das weltweite Datenschutzprogramm von Fresenius Medical 

Care untersteht der Aufsicht des Vorstands, der zwei Mal  

im Jahr über den aktuellen Stand des Programms sowie alle 

relevanten Datenschutzfragen unterrichtet wird. Der Global 

Head of Data Protection and Cybersecurity Laws und das 

Global Privacy Team unterstützen Fresenius Medical Care und 

die mit ihr verbundenen Unternehmen dabei, die Regelungen 

des Programms einzuhalten: Auf Grundlage der Global Pri

vacy Foundation werden Grundsätze, Verfahren und Richtlinien 

entwickelt, Schulungen und Aufklärungsprogramme geplant 

und Datenschutzanfragen und beschwerden untersucht und 

aufgeklärt. Auch die Überprüfung und Berichterstattung  

zur Einhaltung des Datenschutzprogramms ebenso wie die 

Nachverfolgung von Datenschutzverletzungen wird darüber 

abgedeckt. Dabei ist jedes mit Fresenius Medical Care verbun

dene Unternehmen dafür verantwortlich, das weltweite 

Datenschutzprogramm als Mindestanforderung für die eigene 

Geschäftstätigkeit einzuführen und umzusetzen. Es liegt in 

ihrer Verantwortung und in ihrem Ermessen, dafür erfahrene 

Mitarbeiter mit einem entsprechenden akademischen oder 

beruflichen Hintergrund einzusetzen.

Im Jahr 2018 hat Fresenius Medical Care sein weltweites 

Datenschutzprogramm weiterentwickelt. Der Schwerpunkt 

war hierbei, den Regelungen der DatenschutzGrundver

ordnung (DSGVO) Rechnung zu tragen und unsere Systeme, 

Datenbanken und Anwendungen an die Anforderungen der 

Verordnung anzupassen.

Wie in dem Ethik und Verhaltenskodex des Unternehmens 

festgelegt, bekennt sich Fresenius Medical Care ausdrücklich 

zum Schutz der Privatsphäre seiner Patienten und erhebt und 

verarbeitet personenbezogene Daten von Patienten nur im 

gesetzlich zulässigen Rahmen. Darüber hinaus wird von den 

Mitarbeitern von Fresenius Medical Care erwartet, dass sie 

einen Verlust, einen Diebstahl oder eine Beschädigung von 

unternehmenseigenen Geräten oder von Geräten, auf denen 

sich geschäftliche Informationen / Unternehmensdaten befin

den, unverzüglich anzeigen. Um die Vertraulichkeit sensibler 

Patienteninformationen zu wahren, sind alle relevanten Mitar

beiter von Fresenius Medical Care, die Zugang zu Patienten

daten haben, angewiesen, personenbezogene Daten zu keinem 

Zeitpunkt an Dritte innerhalb oder außerhalb des Unterneh

mens weiterzugeben, die kein gesetzliches Zugriffsrecht auf 

diese Informationen haben.

RICHTIG HANDELN

Compliance bedeutet für uns mehr, als im Einklang mit Recht 

und Gesetz zu handeln. Compliance bedeutet, das Richtige 

zu tun. Das heißt: Wir halten sämtliche Regeln ein, gesetzliche 

Vorgaben ebenso wie interne Richtlinien, freiwillige Selbst

verpflichtungen und ethische Grundsätze. Compliance ist ein 

integraler Bestandteil unserer Unternehmenskultur und 

unserer täglichen Arbeit. Unser Fresenius Verhaltenskodex 

definiert das Rahmenwerk unserer Regeln. Alle Unterneh

mensbereiche von Fresenius haben Verhaltenskodizes imple

mentiert. Diese spiegeln die Grundsätze des Fresenius Ver

haltenskodex wider, decken aber auch die Besonderheiten der 

jeweiligen Geschäftstätigkeit ab. Richtlinien, Dienstanwei

sungen und Prozessbeschreibungen ergänzen und konkretisie

ren die Regeln der Verhaltenskodizes. Mit unseren Com

pliance Management Systemen steuern wir die Umsetzung 

dieser Regeln im Unternehmen. 

Wir nehmen bereits mögliches Fehlverhalten sehr ernst. 

Jedes gesetzwidrige Handeln, jeder Regelverstoß schadet 

dem Einzelnen und Fresenius. NonCompliance wird nicht 

geduldet. Stellen wir Verstöße fest, ergreifen wir die erforder

lichen Maßnahmen, um sie abzustellen und eine Wieder

holung zu verhindern. Wir nehmen alle Hinweise zum Anlass, 

unsere Unternehmensprozesse auf mögliche Verbesserungen 

zu überprüfen.

COMPLIANCE MANAGEMENT

COMPLIANCE ORGANISATION

Organisation
In jedem unserer Unternehmensbereiche ist ein Chief Com

pliance Officer benannt, der für die Entwicklung, Implementie

rung und Überwachung des Compliance Management Sys

tems (CMS) zuständig ist. Die Unternehmensbereiche haben 

im Einklang mit ihrer Organisations und Geschäftsstruktur 

ComplianceVerantwortlichkeiten etabliert. Innerhalb dieser 

Strukturen ist das jeweilige Management verantwortlich für 

Compliance in den Unternehmensbereichen. Darüber hinaus 

arbeiten mehr als 400 Mitarbeiter bei Fresenius, die mit 

ComplianceAufgaben betraut sind. Sie unterstützen Führungs

kräfte und Mitarbeiter bei Fragen mit ComplianceBezug.
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Corporate Compliance Abteilung
Die Corporate Compliance Abteilung der Fresenius SE &  

Co. KGaA unterstützt die ComplianceVerantwortlichen der 

Unternehmensbereiche mit standardisierten Instrumenten, 

Pro zessen und Methoden. Um die Compliance Management 

Systeme des Konzerns weiterzuentwickeln, erarbeitet die 

Corporate ComplianceAbteilung in Zusammenarbeit mit den 

Verantwortlichen in den vier Unternehmensbereichen globale 

ComplianceInitiativen. Die ComplianceAbteilungen auf 

Leitungsebene der Unternehmensbereiche entwickeln zudem 

segmentspezifische globale ComplianceInitiativen für ihren 

Unternehmensbereich und unterstützen die Compliance 

Verantwortlichen der Regionen und Divisionen bei deren  

Ini tiativen. Zudem ist die Corporate ComplianceAbteilung der 

Fresenius SE & Co. KGaA verantwortlich für die Entwicklung, 

Implementierung und Überwachung des CMS der Fresenius 

SE & Co. KGaA und ihrer Konzernbereiche. Die Corporate 

ComplianceAbteilung berichtet an den Chief Compliance 

Officer der Fresenius SE & Co. KGaA – den Vorstand für Recht, 

Compliance und Personal.

Compliance Steering Committee
Das Compliance Steering Committee (CSC) ist das zentrale 

Beratungsgremium der Fresenius SE & Co. KGaA für Com

plianceThemen. Es dient dem Austausch mit anderen rele

vanten GovernanceFunktionen. Das Gremium berät über die 

Weiterentwicklungen des CMS im Konzern und wichtige 

ComplianceInitiativen, aktuelle Kernrisikogebiete sowie Com

pliancerelevanten Themen anderer GovernanceFunktionen, 

z. B. zu Planung und Berichten der Internen Revision. Außer

dem diskutieren die Teilnehmer schwerwiegende Fälle mög

lichen Fehlverhaltens sowie nötige Gegenmaßnahmen. Das 

Compliance Steering Committee besteht aus folgenden Ver

tretern der Fresenius SE & Co. KGaA: dem Chief Compliance 

Officer, dem Chief Financial Officer sowie den Leitern der 

Abteilungen Recht, Interne Revision und Corporate Com

pliance. Alle Unternehmensbereiche berichten dem CSC jähr

lich über ihre Compliance Management Systeme. Die Treffen 

des CSC finden alle sechs bis acht Wochen statt, mindestens 

sechsmal pro Jahr.

Aufsichtsrat
Die Aufsichtsräte der Fresenius SE & Co. KGaA sowie der per

sönlich haftenden Gesellschafterin, der Fresenius Manage

ment SE, werden regelmäßig – jedoch mindestens einmal pro 

Jahr – zu Compliance im Konzern informiert.

Compliance Konferenz und Fachkreise
Um ethisches Verhalten zu gewährleisten, überprüfen und 

hinterfragen wir kontinuierlich aktuelle Geschäftspraktiken und 

versuchen von Best Practices zu lernen. Auf der jährlichen 

Compliance Konferenz tauschen die ComplianceVerantwort

lichen unserer Unternehmensbereiche ihre Erfahrungen 

regelmäßig aus. Dieser Dialog ermöglicht voneinander zu 

lernen. Ergänzt wird die Compliance Konferenz durch alle 

zwei Monate stattfindende gruppenweite Telefonkonferen

zen und regelmäßige Jour fixes. Darüber hinaus arbeiten 

Fach experten aller Unternehmensbereiche in Bezug auf rele

vante Themen in regelmäßig stattfindenden Fachkreisen 

zusammen.

COMPLIANCE MANAGEMENT SYSTEME 

In allen Unternehmensbereichen und auf Ebene der Fresenius 

SE & Co. KGaA haben wir risikoorientierte Compliance  

Man agement Systeme implementiert. Diese umfassen drei 

Säulen: Vorbeugen, Erkennen und Reagieren. Dabei liegt 

unser Fokus darauf, durch effektive Vorbeugung Compliance

Verstöße zu verhindern. Diese Systeme berücksichtigen die 

jeweiligen Märkte, in denen die Unternehmensbereiche tätig 

sind und sind, auf deren spezifische Anforderungen zuge

schnitten. 

COMPLIANCE MANAGEMENT SYSTEME (CMS)

▶� Risikobeurteilung

▶� �Verhaltenskodex, 
Richtlinien und Prozesse

▶� ��Kommunikation und Schulungen

▶� Kontinuierliche Beratung

COMPLIANCE

Er
ke

nn
en

R
eagieren

Vorbeugen

▶ �Audits und  
Prüfungen

▶ �Interne Kontroll 
strukturen

▶ ��Berichterstattung 
 und Hinweise

▶ �Vorfalls 
management und 
Untersuchungen

▶ �Abhilfemaßnahmen 

▶ �Kontinuierliche  
Weiterentwicklung
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Vorbeugen
Wesentliche Maßnahmen zur Vorbeugung beinhalten eine 

umfassende Risikobeurteilung, angemessene und wirksame 

Richtlinien und Prozesse, regelmäßige Schulungen sowie 

eine kontinuierliche Beratung.

Risikoanalyse

Wir beurteilen ComplianceRisiken in jedem Unternehmens

bereich und bei der Fresenius SE & Co. KGaA regelmäßig 

mithilfe standardisierter Methoden. Diese Risikobeurteilungen 

umfassen je nach Unternehmensstruktur bis zu 21 Compli

anceRisikogruppen und erfolgen in einem topdown Ansatz. 

Einmal im Jahr tauschen sich die ComplianceVerantwortli

chen unserer Unternehmensbereiche und der Fresenius SE & 

Co. KGaA über wesentliche Erkenntnisse aus den jeweiligen 

Risikobeurteilungen aus. So identifizieren sie Risikofelder und 

wesentliche Veränderungen, die für die gesamte Gruppe 

relevant sind.

Fresenius Kabi hat im Jahr 2018 ein integriertes Risiko

managementsystem eingeführt. Dieses System führt verschie

dene Risikoanalyseprozesse innerhalb des Unternehmens

bereichs mittels bottomup Ansatz in einem ITTool zusammen 

und verbessert so die Risikoanalyse. Wir nutzen die Erfah

rungen bei Fresenius Kabi für die erfolgreiche Implementie

rung und Anbindung des Tools innerhalb des Konzerns. Hier

durch harmonisieren wir Risikoanalyseprozesse in einem 

einheitlichen Tool und erreichen so eine Weiterentwicklung 

des Risikomanagements durch die übergreifende Betrach

tung aller relevanten Berichts und Risikofelder.

Über alle Unternehmensbereiche hinweg stellt Antikorrup

tion einen Kernrisikobereich dar. Aus Sicht des Fresenius

Konzerns sind darüber hinaus Kartellrecht, Datenschutz, Geld

wäscheprävention, Außenwirtschaft und Menschenrechte 

weitere wesentliche Risikobereiche.

Interne Kontrollen, Richtlinien und Prozesse

Die ComplianceVerantwortlichen der Fresenius SE & Co. KGaA 

und der Unternehmensbereiche unterstützen die Unterneh

mensführung darin, angemessene interne Kontrollen zu etab

lieren, um regelkonforme Geschäftsaktivitäten im Alltag zu 

gewährleisten. Die internen Kontrollen sind in Compliance

Richtlinien und Prozessen auf Konzern und Unternehmens

bereichsebene beschrieben. 

Schulung

Wir unterstützen unsere Mitarbeiter mit regelmäßigen Prä

senz und OnlineSchulungen. Die Schulungen betreffen die 

Verhaltenskodizes, Unternehmensrichtlinien oder spezifische 

Themen wie Antikorruption, Kartellrecht, Datenschutz. Die 

ComplianceSchulungen haben bei Fresenius hohe Priorität. 

Basierend auf Funktion und Risiko planen und halten wir 

Schulungen. Diese sind individuell auf die Anforderungen der 

jeweiligen Mitarbeitergruppen abgestimmt. Wichtige Schu

lungen, etwa zum FreseniusVerhaltenskodex, sind verpflich

tend. Um eine risikobewusste und werteorientierte Unter

nehmenskultur zu fördern, führen wir gezielt Schulungen mit 

Führungskräften durch. Für besonders risikobehaftete Bereiche 

gibt es tätigkeitsspezifische ComplianceSchulungen. Zusätz

lich haben wir Prozesse implementiert, um die Teilnahme an 

den Schulungen sicherzustellen. Die ComplianceVerant

wortlichen bieten den Mitarbeitern kontinuierliche Beratung 

bei Fragen rund um das Thema Compliance. 

Antikorruptionsmaßnahmen

Alle Unternehmensbereiche haben Antikorruptionsmaßnahmen 

als zentralen Bestandteil ihrer Compliance Management Sys

teme festgelegt. Das Vertrauen unserer Patienten, Geschäfts

partner und der breiten Öffentlichkeit darf nicht durch 

unlauteres Verhalten gefährdet werden. Wir tolerieren keine 

Geschäfte, die mit unlauteren Mitteln angebahnt oder durch

geführt werden, und wenden uns ausdrücklich gegen Korrup

tion und Bestechung. Unsere Verhaltenskodizes verbieten 

strikt jede Form der Beeinflussung durch unlauteres Verhalten. 

Die folgenden vier Prinzipien helfen uns, integer zu 

handeln:

▶  Wir vereinbaren angemessene Vergütungen: Leistung 

und Gegenleistung müssen folglich in einem angemesse

nen Verhältnis stehen – für uns selbst wie für Dritte.

▶  Wir dokumentieren die Zusammenarbeit transparent in 

Verträgen. 

▶  Wir trennen strikt Umsatzgeschäfte und erhaltene oder 

gewährte Zuwendungen: Zuwendungen dürfen weder 

zeitlich noch kausal in Zusammenhang mit einem mög

lichen Umsatzgeschäft stehen.

▶  Wir halten Genehmigungs und Offenlegungspflichten 

ein.
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Umgang mit Heilberufsträgern und  

Patientenorganisationen

Wir legen besonderen Wert auf den transparenten Umgang 

mit Heilberufsträgern und Einrichtungen des Gesundheits

wesens sowie Patientenorganisationen und öffentlichen Auf

traggebern. Deshalb stellen wir weltweit hohe Anforderungen 

an den Umgang mit diesen Partnern, die wir in verschiedenen 

Richtlinien in unseren Unternehmensbereichen niederge

legt haben. Wir engagieren uns aktiv in diversen Verbänden, 

wie dem Medicines for Europe und MedTech Europe, zur 

kontinuierlichen Verbesserung der Transparenz im Gesund

heitssektor und verpflichten uns zu den damit einhergehenden 

Kodizes und Prinzipien. Darüber hinaus legen wir Wertzu

flüsse an Heilberufsträger in unseren Unternehmensbereichen 

nach den für uns geltenden Veröffentlichungspflichten offen. 

Umgang mit Risiken Dritter

Zu unseren Antikorruptionsmaßnahmen gehört auch, unsere 

Partner sorgfältig und nach objektiven Kriterien auszuwählen. 

In allen Unternehmensbereichen und bei der Fresenius SE & 

Co. KGaA finden risikobasierte DueDiligencePrüfungen statt, 

um Risiken im Zusammenhang mit unseren Geschäftspart

nern zu beurteilen. Auf Grundlage des Risikoprofils treffen wir 

notwendige Gegenmaßnahmen, z.B. vertragliche Verpflich

tungen, um korruptes Handeln von Geschäftspartnern zu ver

hindern und das Recht zur Beendigung des Vertrages bei 

Fehlverhalten. Stellen wir mögliches Fehlverhalten bei unse

ren Geschäftspartnern fest, reagieren wir angemessen, in 

Abhängigkeit von der Schwere des Fehlverhaltens, z. B. mit 

zusätzlichen Kontrollmaßnahmen. 

Akquisitionen und Investitionen

Auch bei der Entscheidung für Akquisitionen und Investitio

nen berücksichtigen wir ComplianceRisiken. Hierzu werden 

spezifische DueDiligenceMaßnahmen in allen Unternehmens

bereichen umgesetzt, um mögliche ComplianceRisiken zu 

identifizieren. Die Ergebnisse werden in der Entscheidung 

berücksichtigt und entsprechende Absicherungsmaßnahmen, 

wie ComplianceErklärungen und Garantien in den Verträ

gen, aufgenommen. Nach einer Akquisition integrieren wir die 

neue Gesellschaft schnellstmöglich in unsere Compliance 

Management Systeme. 

Kartellrecht

Wir haben unseren Anspruch an die Einhaltung weltweiter 

kartellrechtlicher Vorschriften in einer Richtlinie für alle Unter

nehmensbereiche festgehalten. Diese Richtlinie beschreibt 

Prinzipien der KartellrechtsCompliance und wichtige Elemente 

des kartellrechtlichen ComplianceProgramms, wie Schu

lung, spezifische Kontrollen und Überwachungskonzepte. Die 

Unternehmensbereiche haben im vergangenen Jahr weiter 

daran gearbeitet, die Richtlinie und zugehörige Maßnahmen 

unter Berücksichtigung der lokalen rechtlichen Anforderun

gen und der Besonderheit ihrer Geschäftsmodelle zu imple

mentieren.

Geldwäsche

Anhand der Risikoprofile unserer Unternehmensbereiche 

haben wir in der Umsetzung der Anforderungen des Geldwä

schegesetzes für Güterhändler entsprechende Maßnahmen 

etabliert, um GeldwäscheRisiken im Fresenius Konzern zu 

adressieren. Diese Maßnahmen beinhalten interne Kontrollen, 

wie z. B. das Verbot bestimmter Barzahlungen, sowie Risiko

analysen und Prüfprozesse für relevante Transaktionen. Die 

implementierten Kontrollen werden in Richtlinien verankert 

und entsprechend geschult. 

Außenwirtschaft

Wir liefern unsere lebenswichtigen Produkte auch in Länder, 

die Handelsbeschränkungen unterliegen. Dabei ist es uns 

besonders wichtig, alle aktuell geltenden gesetzlichen Anfor

derungen, wie z. B. Sanktionen oder Exportkontrollen, zu 

erfüllen. Wir haben hierfür in den betroffenen Unternehmens

bereichen risikobasierte Maßnahmen eingeführt, wie z. B. 

Überwachungsprozesse und spezielle ITSystemprüfungen  

für Lieferungen, die Einfuhr oder Ausfuhrbeschränkungen 

unterliegen. So wollen wir sicherstellen, dass wir die Einhal

tung geltender Sanktionen und Anforderungen an Export

kontrollen auch bei kurzfristigen Rechtsänderungen gewähr

leisten können.

Erkennen

Risikoerkennung

Mögliche ComplianceRisiken versuchen wir frühzeitig 

anhand objektiver Indikatoren zu erkennen. Fresenius Kabi 

verfügt mit dem ComplianceCockpit über ein Instrument, 

das jährlich einen Überblick über Compliancerelevante 

Kennzahlen der einzelnen Gesellschaften ermittelt. Es nutzt 

dazu objektive externe und interne Indikatoren. Fresenius 

Kabi überprüft das ComplianceCockpit jährlich und legt 

angemessene Überwachungsmaßnahmen für Gesellschaften 

fest, die ein höheres Risikoprofil aufweisen.
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Bargeldkontrollen

Für Bargeldtransaktionen und Bankgeschäfte haben wir neben 

Kontrollen, wie dem Vieraugenprinzip, auch die lückenlose 

Überwachung von Bartransaktionen über einem bestimmten 

Schwellenwert implementiert. So gewährleisten wir, dass alle 

diese Finanztransaktionen einen sachgerechten Bezug haben 

sowie ordnungsgemäß autorisiert und abgewickelt werden. 

Automatisierte Abläufe und Auswertungen über die Einhaltung 

von Schwellenwerten ermöglichen es uns, ComplianceRisiken 

frühzeitig zu erkennen.

Überprüfung

Zusätzlich führen die ComplianceFunktionen der Fresenius 

SE & Co. KGaA und von Fresenius Kabi regelmäßig funktio

nale Prüfungen der ComplianceInitiativen in Form von Work

shops durch. Die ComplianceOrganisation der Fresenius 

Kabi hat im Jahr 2018 zahlreiche internationale Workshops, 

auch unter Begleitung durch die Corporate Compliance

Abteilung der Fresenius SE & Co. KGaA, durchgeführt.

Helios Deutschland hat einen Compliance Indikator ein

geführt, der die Umsetzung relevanter Konzernregelungen 

mittels Selbstauskunft in allen Kliniken überprüft. Der Com

pliance Indikator dient dazu weitere ComplianceMaßnahmen, 

wie das regelmäßige Transparenzreview, gezielt zu planen.  

In diesem Review wird stichprobenartig überprüft, ob die Vor

gaben der Transparenzrichtlinie eingehalten werden. 

Interne Revision

Die Abteilungen der Internen Revision bei Fresenius führen 

unabhängige Prüfungen der Compliance Management Sys

teme durch. Dabei prüft sie die Unternehmensbereiche und 

Konzerngesellschaften hinsichtlich der Implementierung von 

Richtlinien und Verfahren sowie der Effektivität des CMS. 

Falls sich aus Prüfungen oder Audits Verbesserungspotenziale 

ergeben, legt die Interne Revision in Abstimmung mit den 

verantwortlichen Führungskräften erforderliche Maßnahmen 

fest. Im Jahr 2018 haben die Abteilungen der Internen Revi

sion weltweit zahlreiche Prüfungen mit ComplianceBezug bei 

der Fresenius SE & Co. KGaA und in den Unternehmensberei

chen durchgeführt, auch mit speziellem Fokus auf Datenschutz 

und ITSicherheit.

Meldewege

Haben FreseniusMitarbeiter Kenntnis über mögliches Fehl

verhalten, z. B. Verstöße gegen Gesetze, Vorschriften oder 

internen Richtlinien, können sie sich an ihren Vorgesetzten 

oder den zuständigen ComplianceVerantwortlichen wenden, 

um einen potenziellen ComplianceVorfall zu melden. Darü

ber hinaus können sie potenzielle ComplianceVorfälle auch 

anonym melden, z. B. mithilfe von Hinweisgebersystemen 

oder eigens dazu eingerichteten EMailAdressen. Die meisten 

Hinweisgebersysteme stehen über die CorporateWebsite 

nicht nur Mitarbeitern, sondern auch Dritten, z. B. Kunden, 

Lieferanten und anderen Partnern, offen.

Reagieren

Umgang mit möglichen ComplianceVerstößen

Wir gehen allen gemeldeten oder anderweitig aufgedeckten 

ComplianceVerstößen nach. Wir bewerten potenzielle Ver

stöße zuerst auf ihre Plausibilität und ihre mögliche Schwere, 

um sämtliche mögliche Verstöße konsistent, fair und um

fassend zu behandeln. Die Schwere des ComplianceVorfalls 

bestimmt, wer die weitere Bearbeitung übernimmt. Sofern 

erforderlich, erfolgt die Untersuchung entweder durch ein 

internes Team oder mit externer Unterstützung. 

Jeden Hinweis auf mögliches Fehlverhalten nehmen wir 

zum Anlass, unsere Unternehmensprozesse auf Verbesserun

gen zu überprüfen. Die Umsetzung der Maßnahmen erfolgt 

durch das verantwortliche Management zeitnah in enger 

Zusammenarbeit mit den zuständigen ComplianceVerantwort

lichen. Je nach Art und Schwere des Fehlverhaltens können 

mögliche Sanktionen arbeitsrechtlicher, zivilrechtlicher oder 

strafrechtlicher Natur erfolgen. Nach Abschluss der Unter

suchung implementieren wir Maßnahmen, die ein ähnliches 

Fehlverhalten in Zukunft verhindern oder zumindest 

erschweren.

Kontinuierliche Verbesserung

Darüber hinaus analysieren wir AuditFeststellungen, um 

weitere Verbesserungspotenziale in unseren ComplianceMaß

nahmen zu identifizieren und gezielt zu realisieren. Unser 

Ziel ist die ständige Weiterentwicklung unserer Compliance

Maßnahmen, um unserer Verpflichtung zu höchster Qualität 

unserer Produkte und Dienstleistungen, Integrität im Umgang 

mit unseren Partnern, verantwortungsvollem Handeln und 

Zuverlässigkeit in unseren Aussagen zum Wohl unserer  

Patienten auch zukünftig gerecht zu werden.

Weiterführende Informationen zu rechtlichen und behörd

lichen Angelegenheiten finden Sie auf den Seiten 225 ff. im 

KonzernAnhang. 
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Die Betriebszugehörigkeit 1 im Konzern kann durch Akquisi

tionen in den Unternehmensbereichen schwanken. Im Jahr 

2018 lag sie im Durchschnitt bei 7,4 Jahren (2017: 8,2 Jahre).

Im Jahr 2018 lag die Rate der Mitarbeiter, die das 

Unternehmen freiwillig verlassen 1 haben, bei 9,6 % (2017: 

9,9 %). Eine Übersicht über die Kennzahlen zu Personal

struktur und Diversität pro Unternehmensbereich finden Sie 

auf der Seite 120.

 Fresenius achtet und fördert eine Kultur der Vielfalt. Wir 

sind überzeugt: Erst das Zusammenspiel unterschiedlichster 

Sichtweisen, Meinungen, kultureller Prägungen, Erfahrungen 

und Werte ermöglicht uns, Potenziale auszuschöpfen, die 

uns als globalen Konzern erfolgreich machen. Das Wissen und 

die sozialen Kompetenzen unserer Mitarbeiter, ihre unter

schiedlichen ethnischen, gesellschaftlichen und religiösen Hin

tergründe helfen uns, eine besondere Sensibilität für die 

lokalen Bedürfnisse unserer Kunden und Patienten zu entwi

ckeln. Das Fun dament dieser von gegenseitigem Respekt 

geprägten Zusammenarbeit und Unternehmenskultur bildet 

der  Fresenius  Verhaltenskodex, der für alle Mitarbeiter ver

bindlich ist.

Weiterführende Informationen zu unserem Diversitäts

konzept für den Vorstand und den Aufsichtsrat finden Sie in  

der Erklärung zur Unternehmensführung auf den Seiten 

137 ff. des Geschäftsberichts.

TALENTE GEWINNEN, MITARBEITER BINDEN 
UND ENTWICKELN
Die fortschreitende Globalisierung unserer Märkte ist eine 

Herausforderung für unser Personalmanagement. Deshalb 

richten die Unternehmensbereiche ihre Personalpolitik indi

viduell an den jeweiligen Markterfordernissen und kultu

rellen Unterschieden aus. Dabei konzentrieren wir uns auf drei 

Handlungsfelder:

▶  Talente gewinnen: Um unseren Bedarf an qualifizierten 

Fachkräften zu sichern und neue Mitarbeiter zu gewin

nen, setzen wir auf digitales Personalmarketing, richten 

eigene Bewerberveranstaltungen aus und präsentieren 

das Unternehmen auf Karrieremessen. Wir haben in den 

vergangenen Jahren unser Personalmarketing und unsere 

globale Karrierewebsite kontinuierlich ausgebaut. 2018 

hat das Marktforschungsinstitut Potentialpark Fresenius 

zum siebten Mal in Folge als das deutsche Unternehmen 

mit dem besten Internetangebot für Bewerber ausge

zeichnet. 

EIN ATTRAKTIVER ARBEITGEBER SEIN

Wachstum und Erfolg von  Fresenius basieren wesentlich auf 

dem Engagement unserer weltweit mehr als 276.000 Mit

arbeiter. Mit ihren Leistungen, ihren Fähigkeiten und ihrem 

engagierten Einsatz tragen sie dazu bei, dass unsere Unter

nehmensbereiche führende Positionen in ihren Märkten ein

nehmen. Wir wollen auch weiterhin Talente für  Fresenius 

gewinnen, sie an uns binden und weiterentwickeln. Deshalb 

bieten wir ihnen eine Vielzahl attraktiver Entwicklungs mög

lichkeiten an. Zudem fördern wir internationale und interdis

ziplinäre Zusammenarbeit sowie Vielfalt in den Unter neh

mensbereichen und Regionen. Im Konzernvorstand ist das 

Vorstandsmitglied für Recht, Compliance und Personal zent

ral für Arbeitnehmerbelange verantwortlich.

Die Berichterstattung zu Arbeitnehmerbelangen beinhal

tet die wesentlichen Themen Personalstruktur und Diversität, 

Mitarbeiterbeteiligung, Erfolgsbeteiligung, wie Fresenius 

Talente gewinnt und Mitarbeiter bindet und entwickelt sowie 

Arbeits und Gesundheitsschutz. Die Geschäftsmodelle der 

vier Unternehmensbereiche stellen unterschiedliche Anforde

rungen an das Management der wesentlichen Themen auf 

operativer Ebene. Daher berichtet  Fresenius sowohl konzern

weite als auch segmentspezifische Konzepte und Maßnahmen. 

PERSONALSTRUKTUR UND DIVERSITÄT
Zum Jahresende 2018 beschäftigte der  FreseniusKonzern 

276.750 Mitarbeiter. Dies waren 3.501 oder 1 % mehr als im 

Vorjahr (31. Dezember 2017: 273.249). 

Nach Funktionsbereichen ist unsere Personalstruktur im 

Geschäftsjahr 2018 weitgehend unverändert geblieben: Rund 

15 % unserer Mitarbeiter sind im Bereich Produktion tätig 

und 70 % im Bereich Dienstleistungen. 

Der Anteil weiblicher Mitarbeiter im  FreseniusKonzern 

lag zum 31. Dezember 2018 bei 68 % (31. Dezember 2017: 

68 %). Die Zahl der Teilnehmerinnen an unserem konzern

weiten Long Term Incentive Plan (LTIP 2018) gibt Aufschluss 

über den weltweiten Frauenanteil in Führungspositionen. 

Unter diesen rund 1.400 Spitzenkräften lag die Frauenquote 

zum 31. Dezember 2018 demnach bei 30,3 %. 

Der Altersdurchschnitt 1 im Jahr 2018 im Konzern betrug  

41,6 Jahre (2017: 41,5 Jahre). Dabei ist der größte Anteil unse

rer Mitarbeiter (55 %) zwischen 30 und 50 Jahre alt.

1  Die Daten von  Fresenius Medical Care basieren auf Länderdaten, die 96 % der Mitarbeiter erfassen. 2017 wurde aufgrund der höheren Abdeckungs
rate angepasst, um der Darstellung des aktuellen Geschäftsjahres zu entsprechen. Daten von  Fresenius Kabi beziehen sich auf die Mitarbeiter welt
weit. Die Daten von Helios Deutschland enthalten 2017 und 2016 das PostAkutGeschäft in Deutschland. Die Daten von  Fresenius Vamed enthalten 
2017 auch Zeitarbeitskräfte sowie ab 2018 das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte PostAkutGeschäft Deutschland. 
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▶  Mitarbeiter binden: Als international agierender Gesund

heitskonzern schaffen wir je nach Land und Standort  

verschiedene Anreize. Dazu gehören z. B. flexible Arbeits

zeitmodelle sowie die Möglichkeit, über variable Ver 

gütungs modelle am Unternehmenserfolg zu partizipieren.

▶  Mitarbeiter entwickeln: Wir ermöglichen es unseren 

Mitarbeitern, sich in einem internationalen, dynamischen 

Umfeld professionell weiter zuentwickeln. Wir passen 

unsere Personal instrumente stetig den Erfordernissen der 

Zukunft an. Neben den konzernweit verbindlichen Trai

nings zum Verhaltenskodex gibt es in den Unternehmens

bereichen Pflichtschulungen zum Bereich Qualitätsma

nagement, zum Umweltmanagement sowie zum Arbeits 

und Gesundheitsschutz. Individuelle Trainingsangebote 

für Mitarbeiter und Führungskräfte sowie ein bereichsspe

zifisches Talentmanagement runden unsere Personal

entwicklungsmaßnahmen ab. Je nach ihrer Kunden und 

Marktstruktur verfolgen unsere Unternehmensbereiche 

unterschiedliche Konzepte und Maßnahmen zur Personal

entwicklung.

Berufliche Ausbildung ist uns wichtig. An unseren deutschen 

Standorten haben wir im Jahr 2018 mehr als 4.150 junge 

Menschen in 53 verschiedenen Berufen ausgebildet, davon – 

gemeinsam mit dualen Hochschulen – über 150 Studierende  

in 31 Studiengängen. Die Zahl der angebotenen Ausbildungs 

und Studienplätze in der Pflege sowie den IT und ITnahen 

Berufen haben wir erneut erhöht und die Bandbreite ergänzt. 

Neu angeboten wurden im Jahr 2018: die dualen Studien

gänge Informationstechnik, Fachrichtung Cyber Security, und 

Elektrotechnik, Fachrichtung Medizintechnik, sowie die Aus

bildung zum Elektroniker in den Fachrichtungen Betriebstech

nik und Automatisierungstechnik. Als Alter native zum klassi

schen Direkteinstieg bietet  Fresenius Hochschulabsolventen 

Traineeprogramme an.

Der  FreseniusTrainingskatalog umfasst Angebote für 

alle Mitarbeiter. Dazu gehören beispielsweise Programme zu 

Kommunikation und Präsentation, zu Selbstmanagement und 

zu Projektmanagement sowie zielgruppenspezifische Lern

inhalte. 

Ergänzend zu dem Trainingskatalog dokumentiert  

 Fresenius in dem Lernmanagementsystem  Fresenius Lear ning 

Center (FLC) Trainings in Kooperation mit Fach und Unter

nehmensbereichen. Diese Trainings bestehen je nach Thema 

aus einem oder mehreren Modulen. Dazu gehören mehr

heitlich ELearnings, d. h. klassische webbasierte Trainings, 

sowie Webinare und die Teilnahme an Präsenztrainings. In 

Deutschland können Mitarbeiter, die keine eigenen PCs oder 

Laptops nutzen oder die kein ruhiges Arbeitsumfeld haben, 

die für sie notwendigen Trainings an eigens eingerichteten 

Lernplätzen durchführen. Mitarbeiter, die für ein Training 

eingeschrieben sind, müssen innerhalb eines definierten Zeit

raums das Training starten und es erfolgreich abschließen.  

In der Zentrale in Bad Homburg verwalten  Fresenius Medical 

Care,  Fresenius Kabi sowie die Konzern bereiche von 

  Fresenius die Mehrzahl ihrer Trainingsmodule, die im FLC 

dokumentiert werden.  Fresenius Helios und  Fresenius Vamed 

bieten ELearnings innerhalb ihres Unternehmens bedarfs

orientiert an und dokumentieren Trainings aktivitäten in eige

nen Lernmanagementsystemen. Com plianceSchulungen, 

etwa zum  FreseniusVerhaltenskodex, sind für alle Mitarbeiter 

verpflichtend und werden regel mäßig wiederholt. Darüber 

hinaus gibt es manage ment spe zifische Schulungen für Berei

che mit hohem Risiko. Wir haben zudem Prozesse implemen

tiert, die sicherstellen, dass Mitarbeiter regelmäßig an den 

für sie relevanten Schulungen teilnehmen. Im Jahr 2018 wur

den beispielsweise im FLC Trainingsmodule zu verschiede

nen Compliancerelevanten Themen erarbeitet. Die Trainings 

werden im Jahr 2019 fortgesetzt. Weitere Informationen fin

den Sie auf der Seite 110. 

Für Führungskräfte hat  Fresenius zwei konzernweite 

Programme etabliert. Das Programm Maximizing Leadership 

Impact in Kooperation mit der Harvard Business School rich

tet sich an den Kreis der obersten Führungskräfte. Das  

ExecutiveProgramm mit der Hochschule St. Gallen, das den 

Schwerpunkt auf Strategie und ChangeManagement legt, 

richtet sich an Führungskräfte aus dem mittleren bis oberen 

Management. 

 FRESENIUS MEDICAL CARE

Lebensbegleitendes Lernen und lebensbegleitende Weiter

bildung sowie die persönliche und berufliche Weiterentwick

lung sind wichtige Elemente der Mitarbeitermotivation und 

zugleich Voraussetzung für den beruflichen Erfolg. Zudem sind 

sie entscheidend für den Wettbewerbsvorteil von Fresenius 

AUSZUBILDENDE UND AUSBILDUNGSQUOTE  

FÜR DEUTSCHLAND

2018 2017 2016

Auszubildende 1 4.354 4.019 3.743

Ausbildungsquote 4,94 4,64 4,45

1 Umfasst Auszubildende sowie dual Studierende
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Medical Care. Das Unternehmen investiert in seine Mitarbei

ter und bietet ihnen attraktive  Entwicklungsmöglichkeiten, 

abgestimmt auf ihre Position und ihre individuellen Stärken. 

Dies spiegelt sich in verschiedenen Entwicklungsprogram

men auf lokaler, regionaler und globaler Ebene wider. Z. B. 

wurde für die oberen 400 Führungskräfte des Unternehmens 

ein Programm zur Führungskräfteentwicklung erarbeitet, das 

an den spezifischen Anforderungen ihrer Rolle als Führungs

kraft ausgerichtet ist. Im Berichtsjahr wurde bereits mit der 

Implementierung des Programms begonnen. Weitere Bei

spiele sind das Clinical Advancement Program (CAP), ein Ent

wicklungsprogramm, das speziell für staatlich geprüfte Pflege

kräfte in den USA konzipiert wurde, und das neue FAME 

Programm, das in der Region AsienPazifik dazu dient, wich

tige ManagementGrundlagen zu vermitteln. Ein weiteres 

Angebot für Mitarbeiter sind OnlineSchulungen, die in allen 

Ländern zur Verfügung stehen, in denen Fresenius Medical 

Care Mitarbeiter beschäftigt. 

Um das weltweite Talentmanagement weiter zu stärken, 

hat Fresenius Medical Care den Auswahlprozess sowie die 

Nachfolgeplanung verbessert und das Talentmanagement 

insgesamt erweitert – mit Fokus auf weibliche Führungskräfte. 

Diese Maßnahmen unterstützen Manager und HRKollegen 

dabei, auch in Zukunft optimale Personallösungen zu finden. 

Sie sind die Grundlage, um künftige Führungskräfte bei  

Fresenius Medical Care zu identifizieren, zu fördern und wei

terzuentwickeln.

 

FRESENIUS KABI

 Fresenius Kabi hat für Training und Entwicklung der Mit

arbeiter globale, regionale und lokale Strukturen geschaffen. 

Alle Mitarbeiter werden je nach Funktionen und Aufgaben 

geschult und qualifiziert. Verpflichtend für alle neuen Mitar

beiter ist die Verhaltenskodexschulung. Weiterhin wurde 

Ende 2018 ein verpflichtendes Datenschutz und Informati

onssicherheitstraining eingeführt. Zusätzlich erhalten alle 

Mitarbeiter, die in der Produktion tätig sind, verpflichtende 

Trainings zu guter Herstel l ungs praxis und tätigkeitsbezoge

nem Arbeits und Umweltschutz. Im Jahr 2018 hat  Fresenius 

Kabi Trainingsaktivitäten in über 50 verschiedenen Ländern 

im FLC dokumentiert.

Die Führungskräfteentwicklung bei  Fresenius Kabi 

zielt darauf ab, die Unternehmensstrategie umzusetzen und 

die Wachstumsziele zu erreichen. Darum will  Fresenius 

Kabi Talente identifizieren, an das Unternehmen binden und  

weiterentwickeln. Insbesondere die Entwicklung von Füh

rungskräften erfordert ein kontinuierliches Lernen und eine 

klare Orientierung an den Grundsätzen von  Fresenius Kabi. 

Das Unternehmen nutzt zu diesem Zweck den jährlichen 

Talent Review, einen Dialog über Leistung, Kompetenzen und 

Entwicklungspotenziale. Auf Basis dieses Reviews identifi

ziert, bewertet und entwickelt  Fresenius Kabi Führungskräfte 

und Talente in allen Regionen, Divisionen und Zentralfunkti

onen weltweit. 

 FRESENIUS HELIOS

Wissen zu vermitteln und zu vermehren ist eines der vier 

strategischen Unternehmensziele von  Fresenius Helios. Zum 

einen wirkt sich dies direkt auf die Qualität der medizini

schen Dienstleistung aus. Zum anderen macht es  Fresenius 

Helios zu einem attraktiven Arbeitgeber im Gesundheitsbe

reich. Alle Maßnahmen im Bereich Training und Entwicklung 

helfen  Fresenius Helios dabei, die drei weiteren strategi

schen Unternehmensziele zu erreichen: Patientennutzen, Wirt

schaftlichkeit und Wachstum. Nichtsdestotrotz musste sich 

auch Helios einem verschärften Wettbewerb im Personalbe

reich stellen. Im Jahr 2018 lag der Fokus der Bemühungen 

darauf, Mitarbeiter zu gewinnen und zu halten.

Die HeliosAkademie und die HeliosBildungszentren 

eröffnen in Deutschland allen Berufsgruppen im Kranken

haus umfangreiche Möglichkeiten der kompetenzorientierten 

Aus, Fort und Weiterbildung. Im Jahr 2018 wurde ein neues 

Bildungszentrum in Berlin eröffnet. Dort werden künftig bis zu 

300 Mitarbeiter für die Pflege ausgebildet. Auch an den übri

gen eigenen Krankenpflegeschulen stockt Helios Deutsch

land die Anzahl der Ausbildungsplätze auf. Ab dem Jahr 2019 

soll ein flächendeckendes Schulungsprogramm im Bereich 

der „Patientenzentrierten Kommunikation“ ausgerollt werden. 

Geplant ist ein Mehrjahresprogramm mit dem Ziel, kommu

nikative Fertigkeiten zu vermitteln. Ein Pilotprojekt im Klinikum 

Erfurt zeigte erste, deutliche Erfolge.

Helios Deutschland fördert Nachwuchskräfte im ärztlichen 

Dienst und in der Pflege über ein zentrales Talentmanage

ment. Angehenden Führungskräften im ärztlichen Dienst bie

tet das Unternehmen ein maßgeschneidertes Entwicklungs

programm. Dank seiner TraineeProgramme und seiner Füh 

rungskräfteausbildung genießt Helios Deutschland unter 

Hochschulabsolventen weiterhin einen Ruf als attraktiver 

Arbeitgeber.

Helios Spanien hat zur Förderung der Mitarbeiter einen 

Corporate Talent Plan implementiert. Dieser enthält einen 

Talentpool für den internen Austausch und Weiterbildungsmaß

nahmen. Das Unternehmen erweitert das Schulungspro

gramm kontinuierlich und konzentriert sich dabei besonders 

auf die Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz, Patien

teninformationen, Patientensicherheit und Verbesserungen bei 
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der Behandlung von Patienten. In unseren Krankenhäusern 

haben wir ein Trainingsprogramm zum Thema „Dialog und 

Pflege“ für Ärzte implementiert. Im Jahr 2018 fokussierten 

wir uns auf die Notaufnahmen und entwickelten auf dieses 

Thema abgestimmte Kurse. Mehr als 940 Mitarbeiter wurden 

geschult.

 FRESENIUS VAMED

Das Leistungsvermögen der Mitarbeiter aufgrund ihrer Aus

bildung, ihres Fachwissens und ihrer Projekterfahrung ist ein 

wesentlicher Erfolgsfaktor von  Fresenius Vamed. Die Weiter

entwicklung dieses Erfolgsfaktors genießt hohe Priorität.  

 Fresenius Vamed bietet den Mitarbeitern daher individuelle 

Möglichkeiten der fachlichen Aus und Weiterbildung  

an, damit das Unternehmen für künftige Entwicklungen im 

Gesundheitsbereich optimal aufgestellt ist. Im Rahmen der 

strategischen Personalplanung nutzt das Unternehmen das 

VAMED Human Capital ManagementProgramm (HCM 

Programm). Es dient der Identifikation und der individuellen 

Weiterentwicklung von Potenzialträgern, damit sie in Zukunft 

Führungs und Leistungsträgerfunktionen übernehmen  

können. 

Mit verschiedenen TraineeProgrammen widmet sich 

 Fresenius Vamed insbesondere der Qualifikation und Ausbil

dung junger Mitarbeiter. Die Programme bieten denjenigen, 

die ein überdurchschnittliches Entwicklungspotenzial aufwei

sen, die Möglichkeit, sich umfassendes Fachwissen und 

Praxiserfahrung für ein bestimmtes Berufsbild anzueignen. 

Ferner stehen sämtlichen Mitarbeitern die Kurse und Schu

lungen der VAMEDAkademie offen. In ihnen geht es nicht nur 

um Fachthemen, sondern auch um die Weiterentwicklung 

der Persönlichkeit sowie um Führungs, Sozial und Methoden

kompetenz. Verschiedene Wissensplattformen, u. a. das 

International Medical Board (IMB), bündeln das Knowhow 

von mehr als 1.200 Ärztinnen und Ärzten, die für   Fresenius 

Vamed tätig sind. 

MITARBEITERBETEILIGUNG UND  
MITBESTIMMUNG

AUSTAUSCH MIT MITARBEITERVERTRETERN

Fresenius handelt verantwortungsvoll gegenüber seinen Mit

arbeitern. Dazu gehört auch die freiwillige Verpflichtung, 

internationale Arbeits und Sozialstandards einzuhalten, die 

in unserem Verhaltenskodex und in der Menschenrechts

erklärung enthalten ist. Weitere Informationen dazu finden 

Sie auf S. 125  ff.

Mitarbeiter stehen im Dialog mit ihren Vorgesetzten, kön nen 

sich aber auch an ihre Ansprechpartner in den Personal 

oder ComplianceAbteilungen wenden, sowie an den Betriebs 

rat, ihren Gewerkschaftsvertreter oder andere Arbeitnehmer

vertretungen. In Europa stehen über 70 % unserer Mitarbeiter 

in einem Beschäftigungsverhältnis, das durch einen Tarif

vertrag 1 abgedeckt ist. 

In den europäischen Ländern werden betriebliche Inter

essenvertretungen nach nationalem Recht gebildet. Für den 

Umgang mit den lokalen Arbeitnehmervertretern und Gewerk

schaften liegt die Hauptverantwortung bei den Unterneh

mensbereichen jeweils auf Länder oder Standortebene. Der 

Fokus unserer Diskussionen richtet sich auf die lokalen und 

regionalen Gegebenheiten. Wir wollen gemeinsam mit den 

Arbeitnehmervertretern maßgeschneiderte Lösungen für die 

verschiedenen Herausforderungen für jeden Standort finden.

DIALOG AUF EUROPÄISCHER EBENE 

Die Fresenius SE & Co. KGaA hat einen Europäischen Betriebs

rat (EBR), der zum 31. Dezember 2018 aus 22 Arbeitnehmer

vertretern bestand. Diese stammen aus den Mitgliedsstaaten 

der EU und des Europäischer Wirtschaftsraum (EWR), in 

denen Fresenius Arbeitnehmer beschäftigt.

Der EBR ist zuständig für die Beteiligung der Fresenius

Mitarbeiter bei grenzüberschreitenden Maßnahmen, soweit 

sie erhebliche Auswirkungen auf die Interessen der Fresenius

Arbeitnehmer haben und die sich auf mindestens zwei Län

der in seinem Zuständigkeitsbereich erstrecken, wie zum Bei

spiel Verlagerung oder Stilllegung von Unternehmen oder 

Betrieben und Massenentlassungen. Durch die Unternehmens

leitung erfolgt die Unterrichtung und Anhörung des EBR 

beispielsweise zur Struktur sowie zur wirtschaftlichen und 

finanziellen Lage des Konzerns und seiner voraussichtlichen 

Entwicklung, Beschäftigungslage, Investitionen, Organisations

veränderungen, Einführung neuer Arbeits und Produktions

prozesse.

Der EBR tagt einmal, sein geschäftsführender Ausschuss 

dreimal jährlich. Die europäischen Gewerkschaftsverbände 

IndustriAll und European Public Services Union nehmen auf 

Einladung des EBR an den Sitzungen teil. Thematische 

Schwerpunkte des EBR im Geschäftsjahr lagen auf der Integ

ration von Quirónsalud, Projekten in den Konzernbereichen 

zur digitalen Transformation und der EUDatenschutzgrund

verordnung. Der EBR wählt sechs Arbeitnehmervertreter in 

den Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA, darunter min

destens einen Vertreter von Gewerkschaften.

1  Alle Mitarbeiter, die unter einen Tarifvertrag oder einen anderen Tarifvertrag mit Gewerkschaften oder vergleichbaren Sozialpartnern fallen. 
 Ausgeschlossen sind Vereinbarungen mit Betriebsräten oder anderen lokalen Vertretern.
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Die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Unterneh

mensleitung und Arbeitnehmervertretern ist bei Fresenius 

gelebte Praxis.

ERFOLGSBETEILIGUNG UND  

AKTIENBASIERTE VERGÜTUNGSPLÄNE

Seit vielen Jahren bietet  Fresenius eine aktienbasierte 

Erfolgsbeteiligung an. Der Konzern schüttet diese aus, wenn 

er die im entsprechenden Programm definierten EBIT und 

Ergebnisziele erreicht. Die oben stehende Tabelle zeigt, wie 

sich die Erfolgsbeteiligung entwickelt hat. Im Jahr 2018 

wurden die Programmziele für Konzernergebnis und Konzern

EBIT nicht erreicht.

Der aktienbasierte Long Term Incentive Plan 2018 (LTIP 

2018) ist ein glo bales Vergütungsinstrument für Führungs

kräfte, das unternehmerische Mitverantwortung mit zukünfti

gen Chancen und Risiken verknüpft. Weiterführende Informa

tionen finden Sie auf den Seiten 251 ff. des KonzernAnhangs.

Darüber hinaus verfügt  Fresenius Medical Care über ein 

eigenes aktienbasiertes Erfolgsbeteiligungsprogramm.

ARBEITS UND GESUNDHEITSSCHUTZ
Wir betrachten es als selbstverständlichen Teil unserer Verant

wortung, Gesundheit und Sicherheit unserer Mitarbeiter zu 

gewährleisten. Der  FreseniusVerhaltenskodex schreibt ver

bindlich vor, arbeitsbedingte Unfälle unserer Mitarbeiter zu 

vermeiden. Alle Unternehmensbereiche setzen bei Arbeits und 

Gesundheitsschutz auf Präventivmaßnahmen sowie auf die 

eigene Verantwortung der Beschäftigten. Die Sicherheitskon

zepte sind an die spezifischen Geschäfts modelle der vier 

Unternehmensbereiche angepasst und konzentrieren sich auf 

den Arbeits und Gesundheitsschutz im Produktionsbereich 

sowie das betriebliche Gesundheitsmanagement für Angestellte 

in Gesundheitseinrichtungen oder im Bereich Verwaltung. 

Sie haben nicht nur den Schutz der Mitarbeiter zum Ziel, son

dern auch das Wohl und die Sicherheit der Patienten. 

Im Rahmen der gesetzlichen Anforderungen erfassen die 

Unternehmensbereiche kontinuierlich Daten zum Arbeits und 

Gesundheitsschutz. Sofern diese konsolidiert werden, sind 

sie in den Abschnitten zu den Unternehmensbereichen dar

gestellt. 

 FRESENIUS MEDICAL CARE

 Fresenius Medical Care fördert eine Kultur der kontinuierli

chen Verbesserung der Arbeitsumgebung mit dem Ziel, Ver

letzungen und Unfallquoten auf ein Minimum zu reduzieren. 

Dies umfasst: 

▶  die Meldung und Analyse von Arbeitsunfällen und  

verletzungen, 

▶  die Ursachensuche und

▶  die Umsetzung von Maßnahmen, sofern erforderlich.

Für die Gesundheit und Sicherheit in Produktionsstätten und 

Dialysezentren nutzt Fresenius Medical Care Leistungsindi

katoren (KPIs), um die behördlich geforderten Informationen 

zur Verfügung stellen zu können. Um die Managementkon

zepte und KPIs zu vereinheitlichen und weiter zu stärken, hat 

das Unternehmen 2018 als Teil des globalen Nachhaltig

keitsprogramms eine Initiative zur Gesundheit und Sicher

heit am Arbeitsplatz (Occupational Health and Safety, OHS) 

gestartet. 

Das Thema Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz 

liegt bei Fresenius Medical Care in dezentraler Verantwor

tung. Auf diese Weise kann den Anforderungen der lokalen 

und regionalen Gesetzgebung besser Rechnung getragen 

werden. In vielen Ländern müssen medizinische Einrichtun

gen Anforderungen an die Gesundheit und Sicherheit am 

Arbeitsplatz erfüllen, um eine Zertifizierung zu erhalten.  

In Nordamerika beispielsweise werden die operativen Tätig

keiten im Hinblick auf die Gesundheit und Sicherheit am 

Arbeitsplatz von einer entsprechenden Fachabteilung über

prüft und bewertet. Diese Funktion betrachtet zusammen 

mit dem regionalen und lokalen Management auch externe 

regulatorische und gesetzliche Vorgaben und arbeitet diese  

in interne Richtlinien und Handlungsanweisungen ein. 

Die Einhaltung der Arbeitssicherheits und Umwelt

schutzstandards in den Produktionsstätten und Laboren von 

Fresenius Medical Care in Nordamerika wird jedes Jahr im 

Rahmen eines formalen Programms überprüft. Dabei werden 

Audits durchgeführt, um die Einhaltung von Vorschriften  

der USamerikanischen Arbeitssicherheits und Gesundheits

schutzbehörde, des Verkehrsministeriums und der US

Umweltschutzbehörde sowie die Einhaltung einzelstaatlicher 

und lokaler Gesetze zu überprüfen. 

2017 2016 2015

Erfolgsbeteiligung 1 in € 2.200 2.200 2.200

Bezugsberechtigte 6.228 6.130 5.934

Summe der ausbezahlten Erfolgs
beteiligung 1 in Mio € 12,5 12,2 11,9

1  Die Erfolgsbeteiligung gilt für das angegebene Jahr und wird jeweils im nachfolgenden 
Geschäftsjahr ausgezahlt. In einigen deutschen Konzerngesellschaften ist sie Bestandteil der 
Vergütung. 

ERFOLGSBETEILIGUNG
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In der Region EMEA ist der Bereich Compliance und Risiko

management in Bezug auf Umwelt und Arbeitnehmerbelange 

über das Environmental Health and Safety (EHS) Basic 

System abgedeckt. Das EHS Basic System umfasst alle opera

tiven Einheiten innerhalb des integrierten Managementsys

tems (IMS) mit einem zertifizierten QMS. Parallel dazu sind alle 

operativen Einheiten in EMEA verpflichtet, eine jährliche 

Entsprechenserklärung zur Einhaltung von Umwelt, Gesund

heits und Arbeitsschutzbestimmungen abzugeben. Die Ver

fahren zum Thema Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz 

hat Fresenius Medical Care in der Region EMEA in einem 

zentralen Managementsystem gebündelt, das auf der Norm 

BS OHSAS 18001 (British Standards for Occupational Health 

and Safety Assessment) basiert und in das integrierte Man

agementsystem des Unternehmens eingebunden ist. In der 

Folge führt Fresenius Medical Care interne Prüfungen und 

Audits im Rahmen des regionalen QMS durch und überwacht 

so die Einhaltung von Richtlinien und Verfahren in Bezug  

auf die Gesundheit und Sicherheit in den Dialysezentren. 

In Lateinamerika stehen die Managementsysteme im 

Bereich Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz unter loka

ler Verantwortung. In den GMQkoordinierten Produktions

stätten sind spezialisierte Funktionen wie Arbeitssicherheits

beauftragte oder EHSManager dafür verantwortlich, Richt 

linien, Grundsätze und Verfahren zur Gesundheit und Sicher

heit am Arbeitsplatz gemäß lokalen Rechtsvorschriften ein

zuführen. Diese Funktionen dokumentieren und berichten 

arbeitsbedingte Unfälle an lokale Behörden, lokale OHSKomi

tees oder an das lokale Management. Die Dialyseklinken in 

Lateinamerika haben entsprechende Richtlinien, Grundsätze 

und Verfahren gemäß den lokalen Rechtsvorschriften ein

geführt. Alle diese Standorte werden regelmäßigen internen 

Prüfungen sowie externen Audits von staatlichen Stellen 

und nationalen Aufsichtsbehörden unterzogen.

In den Produktionsstätten in AsienPazifik liegt das 

Thema Gesundheit und Sicherheit in lokaler Verantwortung. 

Alle Produktionsstätten haben spezialisierte Funktionen  

etabliert wie OHSKomitees, HR and EHSAbteilungen, um 

die Anwendung von Gesetzen und Vorschriften im Bereich 

Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz zu überwachen. 

Als Teil dieses Managementansatzes haben unsere Produk

tionsstätten entsprechende Richtlinien, Grundsätze oder Ver

fahren gemäß den lokalen Rechtsvorschriften eingeführt. In 

den dortigen Dialysekliniken hat das klinische Qualitätsteam 

ein Risikomanagementsystem eingeführt, das Aspekte zum 

Thema Gesundheit und Sicherheit erfasst. Dazu gehören die 

Prävention und Kontrolle von Infektionen, das Medikations

management und der sichere Umgang mit Kanülen, Einweg

artikeln und anderen klinischen Arbeitsmitteln. Die entspre

chenden klinischen Rahmenbedingungen umfassen Leitlinien, 

Standards, Arbeitsanweisungen und richtlinien. Um die Ein

haltung der klinischen Rahmenbedingungen und Rechtsvor

schriften auf einzelstaatlicher und auf Landes und Bundes

ebene zu überwachen, werden regelmäßig interne Qualitäts 

audits durchgeführt.

FRESENIUS KABI

 Fresenius Kabi hat verbindliche Arbeitsschutzrichtlinien 

implementiert. Im Fokus der Richtlinien zum Arbeits und 

Gesundheitsschutz stehen die folgenden Prinzipien: 

▶  Vermeidung arbeitsbedingter Verletzungen, Erkrankun

gen und anderer Zwischenfälle

▶  Durchführung von Gefahren und Risikobewertungen für 

alle Routine und NichtRoutineAktivitäten

▶  Einhaltung geltender gesetzlicher Anforderungen und 

anderer Arbeitsschutzanforderungen 

▶  Vermeidung unsicherer Aktivitäten

▶  Bereitstellung und kontinuierlich sicherer Betrieb von 

Anlagen, Maschinen sowie Ausrüstungen

▶  Sichere Handhabung, Verwendung, Lagerung und ord

nungsgemäße Beseitigung gefährlicher Stoffe

Ziel ist es, alle arbeits bedingten Unfälle zu vermeiden. Zur 

Erreichung dieses Ziels wurden Standardverfahrensanwei

sungen sowie weitere Richtlinien und Anweisungen erlassen, 

die weltweit den Arbeits und Gesundheitsschutz im Unter

nehmen regeln. Des Weiteren hat  Fresenius Kabi ein Manage

mentsystem für den Arbeits und Gesundheitsschutz 

gemäß dem Standard OHSAS 18001 eingeführt, das weltweit 

ausgerollt wird. Ziel ist es, Arbeits und Gesundheitsschutz

prozesse und Kontrollen an allen Standorten zu verbessern und 

nach international anerkannten Methoden auszurichten.

Mitarbeiter des Bereichs Global Work and Environ mental 

Safety analysieren und bewerten Arbeitsabläufe, Risi ken und 

Prozesse und ermöglichen den Austausch von Best Practices 

im gesamten Unternehmen. Mit internen Audits identifiziert 

 Fresenius Kabi Verbesserungspotenziale an den eigenen Stand

orten. Gemeinsam mit den lokalen Verantwortlichen entwi

ckelt das Unternehmen bei Bedarf geeignete Maßnahmen, um 

diese Potenziale zu erschließen.  Fresenius Kabi dokumentiert 
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alle Unfälle, die einen Ausfall der Arbeitsleistung zur Folge 

haben. Das System deckt weltweit sowohl die eigenen Mitar

beiter als auch Zeitarbeitskräfte ab. Alle dokumentierten Vor

fälle werden nach Schweregrad kate gorisiert und daraufhin 

überprüft, ob technische Verbesserungen, andere Arbeitsmit

tel oder anweisungen oder zusätzliche Schulungen erforder

lich sind, um arbeitsbedingte Unfälle zu vermeiden und zum 

Gesundheitsschutz der Mitarbeiter beizutragen.

Aus den erfassten Daten errechnet  Fresenius Kabi die 

Quote der Arbeitsunfälle mit Ausfallzeiten LTIFR (Lost Time 

Injury Frequency Rate) und nutzt diese als Indikator im 

Bereich Arbeits und Gesundheitsschutz. Die Kennzahl hat 

sich im Vergleich zum Vorjahr erneut verbessert. Weiter  

hin haben sich im Geschäftsjahr 2018 bei  Fresenius Kabi welt

weit keine schwerwiegenden Arbeitsunfälle oder arbeitsbe

dingten Todesfälle ereignet. 

 FRESENIUS HELIOS

Helios Deutschland unterliegt im Arbeits und Gesundheits

schutz deutschen Vorschriften und Gesetzen. Der vom Unter

nehmen entwickelte Gesundheits und SicherheitsIndikator 

(GSI) hat bis 2018 einen Beitrag dazu geleistet, den Status quo 

und die Verbesserungspotenziale im Arbeits und Gesund

heitsschutz festzustellen und zu nutzen. Für den Arbeits und 

Gesundheitsschutz zeichnete der Bereich Mitarbeitergesund

heit und Mitarbeitersicherheit verantwortlich. Da Helios dem 

Thema auch über das eigene Unternehmen hinaus mehr 

Gewicht verleihen möchte, ist dieser interne Bereich in der 

neuen Sparte AMAGS (Arbeitsmedizin, Mitarbeitergesund

heit und Sicherheit) aufgegangen. Künftig wird AMAGS Anbie

ter für das Thema Arbeits und Gesundheitsschutz auch 

außerhalb der Helios Kliniken sein und die Bereiche weiter

entwickeln.

Unabhängig davon arbeitet Helios intern mit sogenann

ten Zeitwirtschaftsberichten, die Ausfall bzw. Fehlzeiten 

und deren Entwicklung im Blick haben. Wenn Helios in eige

nen Kliniken Schwach stellen identifiziert, werden Maßnah

men ergriffen und betriebliche Angebote ausgebaut, z. B. zur 

betrieblichen Gesundheitsförderung oder zum betrieblichen 

Eingliederungsmanagement. Zur Stärkung der Kenntnisse im 

Bereich Arbeits und Gesundheitsschutz entwickelt Helios 

zusätzlich OnlineSchulungen und rollt diese im Gesamtunter

nehmen aus.

Helios Spanien ist bestrebt, in der Gesundheitsvorsorge, 

bei der Vermeidung von arbeitsbedingten Gesundheitsrisiken 

und bei der Förderung gesunder Gewohnheiten bei den Mit

arbeitern eine Vorbildkultur zu entwickeln. Das Unternehmen 

hat Arbeits und Gesundheitsschutz für die Krankenhäuser 

und Unter neh men der Gruppe vereinheitlicht und eine unter

nehmensweite Trainingsplattform für spezifische Arbeits

platzrisiken ent wickelt. 

 FRESENIUS VAMED

Alle Einheiten von  Fresenius Vamed sind verantwortlich 

dafür, dass die Vorschriften zum Arbeits und Gesundheits

schutz an ihrem Standort eingehalten werden. Für Gesund

heit und Sicherheit der Mitarbeiter zu sorgen, ist fester 

Bestandteil der Unternehmenskultur und im Leitbild von 

 Fresenius Vamed verankert. 

An den Standorten finden regelmäßig arbeitsmedizini

sche und sicherheitstechnische Begehungen statt. Zudem 

betreuen Arbeitsmediziner die Mitarbeiter von  Fresenius 

Vamed und bieten ihnen Gesundheitsuntersuchungen an. 

Alle Beschäftigten haben Zugriff auf eine Vielzahl von 

Angeboten des betrieblichen Gesundheitsmanagements von 

 Fresenius Vamed. 
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MITARBEITER (FTE) NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN

2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 112.658 114.000 109.319

 Fresenius Kabi 36.423 34.923 33.476

Helios Deutschland 1 51.429 57.719 56.596

Helios Spanien (Quirónsalud) 31.094 27.858 k. A.

 Fresenius Vamed 13.665 7.215 6.909

Konzern / Sonstige 1.060 969 889

Gesamt (FTE) zum 31.12. 246.329 242.684 207.189

1  Vollkräfte: Zahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschäftigten  
im Monatsdurchschnitt

2018 2017 2016

Europa 158.939 154.172 119.434

davon Deutschland 88.086 86.613 84.165

übriges Europa 70.853 67.559 35.269

Nordamerika 72.672 75.083 72.803

Asien Pazifik 25.575 24.381 22.441

Lateinamerika 17.610 17.709 16.283

Afrika 1.954 1.904 1.912

Gesamt zum 31.12. 276.750 273.249 232.873

MITARBEITER (KÖPFE) NACH REGIONEN

zum 31.12. 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 69 % 69 % 69 %

 Fresenius Kabi 50 % 51 % 51 %

 Fresenius Helios 75 % 76 % 76 %

 Fresenius Vamed 64 % 56 % 56 %

Konzern / Sonstige 39 % 39 % 39 %

FRAUENANTEIL IN DEN UNTERNEHMENSBEREICHEN

zum 31.12. 2018 2017 2016

Produktion 41.100 40.189 38.069

Dienstleistung 194.868 194.117 161.495

Allgemeine Verwaltung 26.112 25.015 19.955

Vertrieb und Marketing 11.628 11.156 10.584

Forschung und Entwicklung 3.042 2.772 2.770

MITARBEITER (KÖPFE) NACH FUNKTIONSBEREICHEN

2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 42,1 41,7 k. A.

 Fresenius Kabi 38,4 38,5 38,7

 Helios Deutschland 42,6 42,7 42,6

Helios Spanien 40,0 k. A k. A

 Fresenius Vamed 43,6 43,0 43,5

Konzern / Sonstige 38,9 39,2 39,2

Gesamt 41,6 41,5 41,5

ALTERSDURCHSCHNITT 1

2018 2017 2016

zum 31.12. Unter 30
Zwischen 
30 und 50 Über 50 Unter 30

Zwischen 
30 und 50 Über 50 Unter 30

Zwischen 
30 und 50 Über 50

 Fresenius Medical Care 17 % 56 % 27 % 18 % 56 % 26 % k. A. k. A. k. A.

 Fresenius Kabi 23 % 60 % 17 % 25 % 59 % 16 % 24 % 60 % 16 %

 Helios Deutschland 18 % 49 % 33 % 19 % 49 % 32 % 19 % 50 % 32 %

Helios Spanien 19 % 61 % 20 % k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

 Fresenius Vamed 15 % 50 % 35 % 18 % 54 % 28 % 18 % 54 % 29 %

Konzern / Sonstige 25 % 54 % 21 % 24 % 55 % 21 % 23 % 57 % 20 %

Gesamt 18 % 55 % 26 % 19 % 55 % 26 % 20 % 53 % 27 %

ALTERSSTRUKTUR 1

in Jahren 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 7,4 7,0 k. A.

 Fresenius Kabi 7,5 7,4 7,6

 Helios Deutschland 10,8 10,5 10,8

Helios Spanien 8,2 k. A. k. A.

 Fresenius Vamed 7,8 6,1 6,0

Konzern / Sonstige 7,3 7,6 7,6

Gesamt 7,4 8,1 8,4

in % 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 12,9 12,2 k. A.

 Fresenius Kabi 9,4 11,3 10,7

 Helios Deutschland 6,9 6,0 5,3

Helios Spanien 3,8 k. A. k. A.

 Fresenius Vamed 9,5 8,0 k. A.

Konzern / Sonstige 3,8 2,7 2,5

Gesamt 9,6 9,9 10,4

Berechnet als Anzahl der Mitarbeiter, die das Unternehmen freiwillig verlassen haben, 
in Relation zur Anzahl der Mitarbeiter am Ende des Jahres.

DURCHSCHNITTLICHE BETRIEBSZUGEHÖRIGKEIT 1

ARBEITNEHMERKÜNDIGUNGEN 1

1  Die Daten von  Fresenius Medical Care basieren auf Länderdaten, die 96 % der Mitarbeiter erfassen. 2017 wurde aufgrund der höheren Abdeckungsrate angepasst, um der Darstellung des aktuellen 
Geschäftsjahres zu entsprechen. Daten von  Fresenius Kabi beziehen sich auf die Mitarbeiter weltweit. Die Daten von Helios Deutschland enthalten 2017 und 2016 noch das PostAkutGeschäft in 
Deutschland. Die Daten von  Fresenius Vamed enthalten 2017 auch Zeitarbeitskräfte sowie ab 2018 das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed transferierte PostAkutGeschäft Deutschland. 
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DIE NATUR ALS LEBENSGRUNDLAGE 

SCHÜTZEN

Als Gesundheitskonzern sieht sich  Fresenius auch in der Ver

antwortung, die Natur zu schützen und mit ihren Ressourcen 

sorgsam umzugehen. Wir betrachten es als selbstverständ

lich, alle gesetzlichen Vorgaben einzuhalten. Darüber hin aus 

wollen wir stetig die Maßnahmen verbessern, die mit Umwelt

schutz, Anlagensicherheit, Produktverantwortung und Logis

tik zusammenhängen. Die vier Unternehmensbereiche des 

 FreseniusKonzerns richten ihr Umweltmanagement selbst

ständig an ihren Geschäftsmodellen aus. Deshalb stellen  

wir das Umweltmanagement für jeden Unternehmensbereich 

gesondert dar.

 Fresenius Medical Care,  Fresenius Kabi und  Fresenius 

Vamed nutzen die Norm ISO 14001 als Basis ihres Umwelt

managements und haben Standorte zertifiziert. Darüber  

hinaus haben sie auch Standorte nach der Energiemanage

mentnorm ISO 50001 zertifiziert. 

Energieverbrauch, Wasserverbrauch und Treibhausgas

emissionen werden in allen Unternehmensbereichen erfasst. 

Um den Informationsbedürfnissen externer Stakeholder 

gerecht zu werden, berichten wir seit 2017 diese Kennzah

len 1. Externe Stakeholder, z. B. Investoren und Umweltver

bände, interessieren sich darüber hinaus für Angaben zu 

Abfällen und Abwässern des FreseniusKonzerns. Deshalb 

berichten wir auch zu diesen Themen. 

Wasser ist für alle vier Unternehmensbereiche eine wich

tige Ressource. Unsere Märkte sind in Bezug auf Hygiene, 

Sterilität und Produktqualität streng reguliert. In unseren 

Gesundheitseinrichtungen und Produktionsstätten verwenden 

wir Wasser, das den gesetzlichen Anforderungen entspre

chen muss. Um die Gesundheit unserer Patienten und Mitar

beiter zu schützen, stellen wir sicher, dass angemessene 

Management und Kontrollsysteme vorhanden sind.

Wasserverwendung und rückführung bzw. aufberei

tung werden im FreseniusKonzern lokal koordiniert und 

gesteuert. Die Unternehmensbereiche sorgen für die Einhal

tung aller geltenden Gesetze und Vorschriften. Im Geschäfts

jahr 2018 hat  Fresenius 1 insgesamt rund 56 Mio m³ Wasser 

verbraucht. Gleiches gilt für das Abwasser: Von den Unter

nehmensbereichen wird erwartet, dass sie mit Abwasser aus 

Produktions oder Gesundheitseinrichtungen in Übereinstim

mung mit den lokalen Gesetzen und Vorschriften umgehen 

und gegebenenfalls entsprechende Standardverfahrensanwei

sungen implementieren.

WASSERVERBRAUCH  FRESENIUSKONZERN 1

in Mio m3 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 41,8 k. A. k. A.

 Fresenius Kabi 9,7 9,8 9,8

 Fresenius Helios 3,7 3,2 3,0

 Fresenius Vamed 0,7 0,3 0,3

Gesamt 55,9 k. A. k. A.

Produktionsprozesse und die Behandlung von Patienten in 

Krankenhäusern oder anderen Gesundheitseinrichtungen 

erfordern einen hohen Energieaufwand. Der strukturelle 

Zustand von Gesundheitseinrichtungen beeinflusst auch den 

Energieverbrauch. Fresenius investiert kontinuierlich in den 

Umweltschutz durch bauliche Maßnahmen wie Neubauten 

und Modernisierungen nach den neuesten Standards effizi

enter Wärmedämmung und nach den geltenden Energiespar

verordnungen. Insgesamt hat  Fresenius 1 im Geschäftsjahr 

2018 rund 5,3 Mio MWh an Energie verbraucht. Wie beim 

Wasserverbrauch steht auch beim Energieverbrauch die Pa

tienten und Produktsicherheit im Vordergrund. Eine sichere 

und unterbrechungsfreie Energieversorgung genießt daher 

oberste Priorität. Einsparmaßnahmen erwägen wir stets mit 

größter Sorgfalt. Darüber hinaus optimieren wir den Energie

einkauf und erzeugen an zahlreichen Standorten eigenen 

Strom. Dies macht uns unabhängig und soll die Energiever

sorgung langfristig sichern. 

ENERGIEVERBRAUCH  FRESENIUSKONZERN 1

in Mio MWh 2018 2017 2016

 Fresenius Medical Care 2,35 k. A k. A.

 Fresenius Kabi 1,65 1,57 1,49

 Fresenius Helios 1,14 0,95 0,96

 Fresenius Vamed 0,16 0,05 0,05

Gesamt 5,30 k. A. k. A.

Im Geschäftsjahr 2018 hat  Fresenius 1 insgesamt 1.523 Tsd t  

CO2Äquivalente verursacht. 

1  Die Daten für  Fresenius Medical Care umfassen den Energie und Wasserverbrauch der von GMQ koordinierten Produktionsstandorte ebenso wie den Elektrizitäts 
und Wasserverbrauch der Dialysekliniken. Die Treibhausgasemissionen wurden auf Grundlage der Energiedaten berechnet. Da uns die Umweltdaten für das 
Geschäftsjahr zum Berichterstattungszeitraum noch nicht vollumfänglich vorlagen, wurden einige Daten auf Grundlage bereits vorhandener Daten extrapoliert.  
Die Daten von  Fresenius Helios enthalten alle eigenen Krankenhäuser in Deutschland und Spanien. Die Daten von  Fresenius Kabi enthalten alle Standorte weltweit. 
Die Daten von  Fresenius Vamed enthalten alle voll konsolidierten Gesundheitseinrichtungen sowie ab 2018 das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed trans
ferierte PostAkutGeschäft Deutschland.
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TREIBHAUSGASEMISSIONEN  FRESENIUSKONZERN 1,  

SCOPE 1 UND 2

in Tsd t CO2Äquivalente 2018 2017

 Fresenius Medical Care Scope 1 218 k. A.

Scope 2 548 k. A.

 Fresenius Kabi Scope 1 169 174

Scope 2 255 248

 Fresenius Helios Scope 1 114 103

Scope 2 182 152

 Fresenius Vamed Scope 1 18 3

Scope 2 19 6

Gesamt Scope 1 519 k. A.

Scope 2 1.004 k. A.

Im Gesundheitsmarkt ist Abfall ein streng regulierter Faktor. 

Alle Standorte von Fresenius sind verpflichtet, die geltenden 

Gesetze und Vorschriften sowie globale oder lokale Standard

arbeitsverfahren und Umweltmanagementbestimmungen 

einzuhalten. Es gibt wichtige Schnittstellen zwischen einer 

fachgerechten und sicheren Entsorgung und den Anforde

rungen an Hygiene und Sterilität in Produktionsprozessen und 

Behandlungen im Krankenhaus. Dies reicht von der Auswahl 

geeigneter Entsorgungsbehälter, Reinigungs und Sterilisati

onsverfahren bis hin zur Arbeitssicherheit unserer Mitar

beiter bei der Entsorgung von gefährlichen, z. B. infektiösen 

Abfällen. 

In internen Richtlinien, Schulungen und Kontrollen unse

rer Mitarbeiter, z. B. im Bereich der Hygiene in unseren Akut

kliniken, legen die Unternehmensbereiche bei Bedarf spezi

fische Vorgaben fest.

FRESENIUS MEDICAL CARE –  
UMWELTMANAGEMENT 
Das Umweltmanagement bei Fresenius Medical Care umfasst 

das Management von Wasser, Abwasser, Energie, Abfall und 

Treibhausgasemissionen. Dies sind die zentralen Themen

felder, an denen das Unternehmen sein Handeln im Umwelt

bereich ausrichtet. Fresenius Medical Cares Ziel ist es, die 

Umweltbelastung der Produkte im gesamten Lebenszyklus zu 

verbessern und Risiken für die Patienten und Mitarbeiter des 

Unternehmens zu verringern.

Fresenius Medical Care unterliegt auf bundesstaatlicher, 

staatlicher und lokaler Ebene zahlreichen Umweltgesetzen 

und vorschriften. Diese beziehen sich unter anderem auf die 

Freisetzung von Stoffen in die Umwelt, die Behandlung und 

Entsorgung von Abfällen und Abwasser sowie die Altlasten

sanierung. 

Da Fresenius Medical Care in einem stark regulierten Umfeld 

agiert, hat das Unternehmen für die Einhaltung geltender 

Gesetze und Vorschriften Managementstrukturen etabliert, 

die der dezentralen Organisation entsprechen. 

In Nordamerika ist das Umweltmanagement auf regiona

ler Ebene verankert. Im Rahmen dieses Ansatzes überprüft 

Fresenius Medical Care kontinuierlich nationale und inter

nationale Vorschriften in Bezug auf Umweltschutz und 

sicherheit, Sicherheit von Chemikalien sowie Gesundheit 

und Sicherheit am Arbeitsplatz und aktualisiert interne 

Grundsätze, Leitlinien und Standardhandlungsanweisungen 

entsprechend. Auch die Produktionsstätten, Logistikzentren 

und Labore des Unternehmens werden regelmäßig von der 

Internen Revision überprüft, damit sie im Einklang mit den 

geltenden Gesetzen und unternehmensinternen Richtlinien 

handeln. Außerdem analysiert und überprüft Fresenius Medi

cal Care regelmäßig den Energie und Wasserverbrauch 

sowie die Abfallmengen, um eine Verringerung der Verbräu

che ebenso wie die Ressourceneffizienz in allen Kliniken 

engagiert voranzutreiben. 91% aller Dialyseklinken in den 

USA werden in diesem Ansatz bereits berücksichtigt.

Im Geschäftssegment EMEA ist das Umweltmanagement 

Teil des integrierten Managementsystems (IMS) von Fresenius 

Medical Care. Dessen Ziel ist die systematische Verringerung 

und Steuerung von Umweltrisiken, die Einhaltung geltender 

Gesetze und die Erfüllung der Erwartungen unserer Kunden 

und Patienten. Da sich die Strategie des Unternehmens im 

Bereich Umweltzertifizierungen überwiegend auf die Produk

tionsstätten mit den höchsten Verbräuchen konzentriert, 

sind acht der größten Produktionsstätten in EMEA nach ISO 

14001 zertifiziert. Zwei dieser Produktionsstätten können 

zudem eine Zertifizierung nach ISO 50001 vorweisen. Zudem 

sind im Geschäftssegment EMEA fast 50% der Dialysekli

niken nach ISO 14001 zertifiziert. Die Einhaltung der Umwelt

managementnormen wird in regelmäßigen Abständen durch 

interne und externe Sachverständige überprüft.

In EMEA nutzen derzeit mehr als 70% der Kliniken von 

Fresenius Medical Care die integrierte SoftwareLösung 

econ5 für das ÖkoControlling. Diese Software dient dazu, 

Abfallmengen ebenso wie Wasser und Energieverbräuche  

zu überprüfen und kontinuierlich zu senken. Gleichzeitig 

ermöglicht die Software eine verbesserte Qualität und Konsis

tenz der vorhandenen Umweltdaten. In den kommenden 

Jahren will Fresenius Medical Care den Anteil der Kliniken, die 

econ5 nutzen, kontinuierlich ausbauen. Weitere Informatio

1  Die Daten für  Fresenius Medical Care umfassen den Energie und Wasserverbrauch der von GMQ koordinierten Produktionsstandorte ebenso wie den Elektrizitäts 
und Wasserverbrauch der Dialysekliniken. Die Treibhausgasemissionen wurden auf Grundlage der Energiedaten berechnet. Da uns die Umweltdaten für das 
Geschäftsjahr zum Berichterstattungszeitraum noch nicht vollumfänglich vorlagen, wurden einige Daten auf Grundlage bereits vorhandener Daten extrapoliert.  
Die Daten von  Fresenius Helios enthalten alle eigenen Krankenhäuser in Deutschland und Spanien. Die Daten von  Fresenius Kabi enthalten alle Standorte weltweit. 
Die Daten von  Fresenius Vamed enthalten alle voll konsolidierten Gesundheitseinrichtungen sowie ab 2018 das von Fresenius Helios an Fresenius Vamed trans
ferierte PostAkutGeschäft Deutschland.
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nen zum EHS Basic System und der Entsprechenserklärung 

zur Einhaltung von Umwelt, Gesundheits und Arbeitsschutz

bestimmungen finden Sie im Abschnitt „Gesundheit und 

Sicherheit am Arbeitsplatz“ bei Fresenius Medical Care ab 

Seite 117.

In Lateinamerika hat Fresenius Medical Care ein Umwelt

managementprogramm gestartet mit dem Ziel, die Umwelt

leistung im Bereich Energie, Wasser und Abfall in den Dialy

sekliniken zu überprüfen und zu verbessern. Hier nutzen 

mehr als 92 % der Kliniken des Unternehmenes die integrierte 

Software econ5 für das ÖkoControlling. Die Umweltdaten 

werden in regelmäßigen Abständen überprüft, um Entwick

lungen und Zielerreichungen zu steuern sowie mögliche 

Ansätze für Verbesserungen zu bestimmen.

UMWELTVERTRÄGLICHE UND EFFIZIENTE  

PROZESSE BEI GMQ UND GRD

Fresenius Medical Care strebt danach, die Umweltleistung 

stetig zu verbessern und bewährte Umweltmanagement

ansätze fest in der Geschäftstätigkeit zu verankern. Daher treibt 

die Zentralfunktion GMQ lokale Nachhaltigkeitsprojekte als 

Teil der so genannten Green & LeanInitiativen voran. Die Ver

antwortung für die inhaltliche Definition, Planung und 

Umsetzung dieser Umweltinitiativen liegt bei den einzelnen 

Produktionsstandorten. 

Die mit den Green & LeanInitiativen einhergehende 

Berichterstattung ermöglicht den Austausch bewährter 

Ansätze zwischen den Produktionsstandorten. Das Augenmerk 

liegt dabei auf der Reduzierung von Emissionen, der Ver

breitung einer verantwortungsvollen und effizienten Nutzung 

natürlicher Ressourcen ebenso wie dem Abfallrecycling 

und der Wiederaufbereitung von Abwasser. Die Initiativen 

zielen darauf ab, Umweltbestimmungen zu erfüllen, die 

Risiken im Umweltbereich zu steuern und zu verringern sowie 

umweltverträgliche Verfahren umzusetzen. Im Berichtsjahr 

umfassten die Green & LeanInitiativen unter anderem die 

Umrüstung auf LEDTechnik in Lagerhallen und in der Pro

duktion, die Abwasserwärmerückgewinnung sowie den Aus

tausch von Kühlanlagen und Warmwasserspeichern, um das 

Unternehmen an die Umweltbedingungen und die verstärkte 

Nutzung von Sonnenenergie anzupassen. Wasser und Abwas

ser hat Fresenius Medical Care auch eingespart, indem das 

Unternehmen Umkehrosmoseanlagen, Autoklaven und Filter

systeme installiert und optimiert hat. Darüber hinaus hat 

 Fresenius Medical Care Produktionsprozesse verbessert und 

RecyclingAktivitäten verstärkt und konnte dadurch die Abfall

mengen an den Produktionsstandorten reduzieren. 

Fresenius Medical Cares Engagement im Bereich Ressour

ceneffizienz spiegelt sich auch in der Umweltrichtlinie wider, 

die von GMQ in EMEA und Lateinamerika sowie von GRD 

verabschiedet wurde. In der Richtlinie bekennt sich Fresenius 

Medical Care dazu, die Auswirkungen der Geschäftstätig

keit auf die Umwelt zu verringern, geltende Gesetze und Vor

schriften zu erfüllen und allen Mitarbeitern sichere und 

gesunde Arbeitsbedingungen zu bieten. Dabei sind die Res

sourceneffizienz, die Vermeidung von Umweltverschmutzung, 

die effiziente Abfallverwertung und die Verbesserung der 

Umweltleistung die Kernelemente von Fresenius Medical Cares 

Bestreben, das Umweltmanagementsystem stetig zu ver

bessern.

REDUZIERUNG DER UMWELTBELASTUNG  

IM GESAMTEN PRODUKTLEBENSZYKLUS

Fresenius Medical Care nutzt Innovationen und neue Techno

logien, um die Auswirkungen der Geschäftstätigkeit auf die 

Umwelt ebenso wie den Ressourcenverbrauch zu reduzieren. 

Der überwiegende Teil des Wasserverbrauchs bei Fresenius 

Medical Care entfällt auf die Herstellung der Dialyseflüssig

keit (Dialysat), die für die lebensrettenden Dialysebehandlun

gen in unseren Dialysezentren weltweit verwendet wird.  

Die Menge an Dialysat und damit die pro Dialysebehandlung 

benötigte Wassermenge hängt von verschiedenen Faktoren 

ab, die zumeist der unmittelbaren Verantwortung des Arztes 

unterliegen. Dazu gehören die Blutflussrate, der verwen

dete Dialysator und auch die Behandlungsmethode. 

In dem Bestreben, Ressourcen zu schonen, hat die Ver

sorgungs und Produktqualität für Fresenius Medical Care 

immer Priorität. Mit der neuen Maschinengeneration, den 

Therapiesystemen 5008 und 6008, hat Fresenius Medical 

Care Dialysegeräte entwickelt, die die Patientensicherheit 

erhöhen, die Behandlung aber gleichzeitig auch umwelt

freundlicher machen, indem der Dialysatfluss automatisch 

auf den effektiven Blutfluss abgestimmt wird. Auf diese 

Weise können wir eine hohe Behandlungsqualität bieten und 

zugleich erhebliche Einsparungen im Bereich Wasser, Dia 

lysat und Energie erzielen. Der weltweite Absatz dieser Geräte 

wird kontinuierlich gesteigert, so dass im Jahr 2018 bereits 

mehr als jede fünfte produzierte Dialysemaschine aus einer 

dieser beiden ressourcenschonenden Maschinengenera

tionen stammte.

Nichtfinanzieller Konzernbericht      Die Natur als Lebensgrundlage schützen
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Um die mit der Geschäftstätigkeit einhergehende Umwelt

belastung weiter zu reduzieren, greift Fresenius Medical Care 

auf Lebenszyklusanalysen zurück, mit denen der Effekt der 

Produkte auf die Umwelt entlang der Wertschöpfungskette 

abgebildet wird. Im Geschäftssegment EMEA wurde, als Teil 

der Bestrebungen im Bereich Gesundheits, Sicherheits und 

Umweltschutz, eine orientierende Lebenszyklusbetrachtung 

(Screening LCA) eingeführt. Dabei berechnet das Unterneh

men, basierend auf internationalen Standards und den Anfor

derungen von ISO 14001 und IEC 6060119 die Wirkungen 

einzelner Produkte auf die Umwelt in den einzelnen Phasen 

ihres Lebenszyklus. Dieses Verfahren findet bereits für die 

Mehrheit der Produktlinien im Bereich der aktiven Medizin

produkte Anwendung.

 FRESENIUS KABI – UMWELTMANAGEMENT
 Fresenius Kabi hat verbindliche globale Umweltrichtlinien 

implementiert. Darüber hinaus nutzt das Unternehmen ein 

Umweltmanagementsystem sowie ein Energiemanage

mentsystem nach den internationalen Standards ISO 14001 

und ISO 50001. Handbücher für beide Managementsysteme 

sowie StandardProzessrichtlinien geben den zertifizierten 

lokalen Einheiten die Rahmenbedingungen für ihr Umwelt

management sowie das Energiemanagement vor. Beide 

Managementsysteme werden durch den TÜV Rheinland zerti

fiziert und jährlich auditiert. Bei  Fresenius Kabi zielen sie vor 

allem darauf, den Energie und Wassereinsatz zu verbessern 

sowie Abwasser, Abfall und Emissionen – in Abhängigkeit 

vom Produktionsvolumen – zu verringern. Einen sorgsamen 

und verantwortungsvollen Umgang mit der Natur und ihren 

Ressourcen erwartet  Fresenius Kabi auch von den Zulieferern. 

Dies ist im Supplier Code of Conduct festgelegt.

Die Verantwortung für das Umwelt und Energiemanage

ment liegt bei globalen, divisionalen und lokalen Organisa

tionen, die letztendlich an den Vorstandsvorsitzenden der 

Fresenius Kabi AG berichten. Mitarbeiter des Bereichs Global 

Work and Environmental Safety analysieren und bewerten 

Arbeitsabläufe und Prozesse sowohl zentral als auch an den 

einzelnen Stand orten und ermöglichen so den Austausch von 

Best Practices. Mit internen Audits identifiziert  Fresenius 

Kabi Verbesserungspotenziale an den Standorten und entwi

ckelt mit den lokalen Verantwortlichen geeignete Maßnah

men, um diese Potenziale zu erschließen. 

Die Produktionsstandorte arbeiten kontinuierlich daran, ihre 

Energieperformance und ihre Umweltleistung zu verbes

sern. So hat  Fresenius Kabi z. B. im Werk Wuxi in China ein 

auf Solarthermie basierendes Vorheizsystem installiert, um 

die Heizungsanlage zu unterstützen. Dadurch spart das Werk 

jährlich 58,4 t an CO2 sowie rund 27.000 m³ Gas. 

FRESENIUS HELIOS – UMWELTMANAGEMENT
In Deutschland zeichnet der Geschäftsbereich Infrastruktur 1 

für das Umweltmanagement der Helios Kliniken verantwort

lich. Er berichtet direkt an den Geschäftsführer (COO) opera

tives internationales Geschäft.

Der Geschäftsbereich Infrastruktur unterstützt die Kliniken 

beim zentralen Einkauf von Dienstleistungen und beim Aus

tausch von Best Practices. Auf operativer Ebene steuern die 

Krankenhäuser ihr Umweltmanagement selbst. Von hoher 

Bedeutung sind für sie vor allem der Energieverbrauch und 

die Trinkwasserqualität. Da Letztere jederzeit gesichert und 

mikrobiologische Verunreinigungen verhindert werden müs

sen, kann Helios den Wasserverbrauch in Krankenhäusern 

und Kliniken nur in geringem Maße steuern. 

Der Geschäftsbereich hat ein zentrales Beschaffungs 

und Managementsystem etabliert, das den Energieverbrauch 

jedes Standorts erfasst. Helios vergleicht mithilfe dieses 

Systems die Verbrauchswerte der Standorte und setzt Ver

besserungsmaßnahmen um. Das System liegt auch der Zer  ti

fizierung aller Kliniken von Helios in Deutschland nach dem 

Energiedienstleistungsgesetz (EDLG) gemäß DIN EN 16247 

zugrunde.

Helios Spanien nutzt die Norm ISO 50001 zur Zertifizie

rung des Energiemanagements von Krankenhäusern und 

strebt an, die Energieeffizienz in seinen Krankenhäusern zu 

erhöhen. Im Jahr 2018 waren die ersten Krankenhäuser 

gemäß dieser Norm bereits zertifiziert. Im Jahr 2019 soll die 

Zertifizierung weiterer Krankenhäuser umgesetzt werden. 

Seit 2016 hat Helios Spanien ein Energiemanagementkomitee 

eingesetzt, um Erfahrungen und Best Practices im gesamten 

Unternehmen auszutauschen. Das Unternehmen erfasst auch 

seine Treibhausgasemissionen und will diese durch Energie

effizienzmaßnahmen reduzieren. Helios Spanien nutzt den 

Standard ISO 14001 im Umweltmanagement. Im Jahr 2018 

waren die ersten Krankenhäuser gemäß dieser Norm bereits 

zertifiziert. Im Jahr 2019 sollen weitere Krankenhäuser zer

tifiziert werden.

1  Zum 15.08.2018 wurde der Geschäftsbereich Infrastruktur neu geschaffen. Die Funktion vereint die Bereiche Bau und Projektsteuerung,  
Betriebstechnik, Sterilgutaufbereitung sowie Beauftragtenwesen inkl. Umweltmanagement bei Helios Deutschland. 
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Ihre Abfälle und Abwässer entsorgen die Krankenhäuser  

in Deutschland und Spanien entsprechend den übergeord

neten Rahmenbedingungen und gesetzlichen Vorgaben, z. B. 

dem deutschen Kreislaufwirtschaftsgesetzes (KrWG)  oder 

spanischen Vorgaben (Ley 10 / 1998, RD 952 / 1997). Helios 

Spanien arbeitet ausschließlich mit autorisierten Dienstleis

tern zusammen und fördert, wo möglich, die Wiederverwen

dung und das Recycling von Abfällen. In Deutschland machen 

Kommunen und Landkreise beispielsweise Vorgaben in 

Abwassersatzungen. Für Krankenhäuser hat eine ordnungs

gemäße Abfall entsorgung hohe Bedeutung. Helios versteht 

das Entsorgungsmanagement als Prozess: Er beginnt mit der 

Abfallvermeidung und reicht bis zur konsequenten Verwer

tung oder umweltverträglichen Besei tigung. Dabei sind Anfor

derungen an den Umwelt, Arbeits und Infektionsschutz 

sowie an die Krankenhaushygiene zu berücksichtigen. Dies 

betrifft insbesondere Klinikabfälle, z. B. aus der Diagnose 

und der Behandlung von Krankheiten.

 FRESENIUS VAMED – UMWELTMANAGEMENT
Für das Umweltmanagement der konsolidierten Gesundheits

einrichtungen von  Fresenius Vamed ist die jeweilige Geschäfts

führung direkt verantwortlich. Für  Fresenius Vamed ist 

besonders der ressourcenschonende Umgang mit Energieträ

gern und Frischwasser von Bedeutung. Die Gesundheitsein

richtungen, die das Unternehmen selbst errichtet hat, nutzen 

Bau und Installationstechniken, die ein optimales Ressourcen

management ermöglichen.

In Österreich ist das Energiemanagement von  Fresenius 

Vamed für Gesellschaften mit Mehrheitsbeteiligung nach 

ISO 50001 zertifiziert. Es wird regelmäßig auditiert. Auch die 

von  Fresenius Vamed geleiteten SPAs und MedicalWellness

Einrichtungen haben 2016 ein Energiemanagement nach 

ISO 50001 eingeführt und von Quality Austria zertifizieren 

lassen. Den Einheiten gibt  Fresenius Vamed Rahmenbedin

gungen für das Energiemanagement vor. Auf dieser Basis 

definieren diese selbst Maßnahmen zur Verbesserung ihrer 

Energieeffizienz und setzen sie um. 

MENSCHENRECHTE ACHTEN

Als weltweit tätiger Gesundheitskonzern verbessern wir in 

vielen Ländern den Zugang zu bezahlbarer, qualitativ hoch

wertiger Gesundheitsversorgung für die Menschen vor Ort:

▶  Fresenius Medical Care führt weltweit alle 0,7 Sekunden 

eine lebenswichtige Dialysebehandlung durch.

▶  Fresenius Kabi ermöglicht mit einem breiten Angebot an 

Generika, dass Patienten ihrem medizinischen Bedarf 

entsprechend Zugang zu modernen Therapien und bezahl

barer Gesundheitsversorgung erhalten.

▶  Fresenius Helios hat in Deutschland und Spanien in den 

vergangenen 5 Jahren mehr als 1 Mrd € in die Moderni

sierung und Weiterentwicklung des klinischen Angebots 

investiert und trägt damit flächendeckend zu einer hoch

qualitativen Gesundheitsversorgung bei.

▶  Fresenius Vamed hat mehr als 900 Projekte in rund  

90 Ländern abgeschlossen, viele davon in Regionen, in 

denen die Entwicklung der Gesundheitsinfrastruktur  

noch am Anfang steht. Damit trägt Fresenius Vamed ent

scheidend dazu bei, Patienten den Zugang zu Gesund

heitseinrichtungen zu ermöglichen.

WIE WIR UNSERER VERPFLICHTUNG  
NACHKOMMEN
Wir bekennen uns dazu, Menschenrechte, wie sie in inter   

na ti onalen Standards, z. B. der Menschenrechtscharta der 

Vereinten Nationen und den Grundprinzipien der Inter

nationalen Arbeitsorganisation (ILO – International Labour 

Organization) 1, festgelegt sind, zu achten und zu unter

stützen. Wir betrachten dies als Teil unserer Verantwortung 

als Unter neh men. 

Im Jahr 2018 haben wir eine konzernweite Erklärung  

zu Menschenrechten verabschiedet. Diese enthält men

schenrechtliche Aspekte, die für Fresenius von besonderer 

Bedeutung sind. Unsere Aktivitäten dienen der Achtung  

der Menschenrechte und sollen die Wahrung der Menschen

rechte unterstützen. Wir streben danach, diese Aktivitäten 

ständig weiterzuentwickeln. 

Nichtfinanzieller Konzernbericht      Die Natur als Lebensgrundlage schützen / Menschenrechte wahren

1  Erklärung der IAO über grundlegende Rechte und Pflichten bei der Arbeit vom 1. Juni 1998
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In unserer Menschenrechtserklärung positionieren wir uns 

zu den folgenden Themenfeldern mit Bezug zu Menschen

rechten:

▶  Ausbeuterische und illegale Kinder oder  

Zwangsarbeit unterlassen 

Wir dulden bei Fresenius keine Gewalt, Gewaltandrohung 

oder andere Formen der Nötigung. Wir fühlen uns ins

besondere verpflichtet, Kinder vor Ausbeutung zu schüt

zen. Wir verbieten es strikt, ausbeuterische und illegale 

Kinder oder Zwangsarbeit anzuwenden, zu unterstützen 

oder zu billigen.  

 Verantwortung für unsere Mitarbeiter zu überneh

men ist Teil der unternehmerischen Verantwortung des 

gesamten FreseniusKonzerns. Prozesse in den lokalen 

Einheiten aller Unternehmensbereiche dienen dazu, die 

geltenden Gesetze zur Verhinderung von ausbeuteri

scher und illegaler Kinder oder Zwangsarbeit einzuhalten. 

Wir erwarten zudem von unseren Geschäftspartnern, 

dass sie diese Gesetze einhalten. Sofern es lokale Gesetze, 

wie z. B. der UK Modern Slavery Act, erfordern, bestäti

gen wir die Einhaltung dieser Gesetze auf den Websites 

unserer lokalen Einheiten. 1 

▶  Diskriminierung unterbinden und  

Chancengleichheit fördern 

Wir unterstützen die Chancengleichheit aller Menschen 

und stellen uns gegen Diskriminierung jeder Art. Nie

mand darf z. B. aufgrund der Hautfarbe, der Abstammung, 

des Geschlechts, des Glaubens, der politischen Einstel

lung, des Alters, der körperlichen Verfassung, der sexuel

len Orientierung, des Aussehens oder sonstiger persön

licher Eigenschaften diskriminiert werden. Ebenso dulden 

wir keine Diskriminierung aufgrund der Mitgliedschaft  

in Gewerkschaften oder Arbeitnehmervertretungen. 

 Wir streben ein offenes, faires und wertschätzendes 

Miteinander an. Alle Unternehmensbereiche haben diese 

Grundsätze in ihren Verhaltenskodizes verankert.  

 Fresenius Kabi hat gemeinsame Unternehmenswerte 

für alle Mitarbeiter aufgestellt, die zum weltweit einheit

lichen Verständnis der Unternehmenskultur beitragen. Sie 

unterstreichen die Bedeutung respektvoller Zusammen

arbeit aller Mitarbeiter. Die Werte sind Teil des Qualitäts

managementhandbuchs und des Verhaltenskodex bei 

Fresenius Kabi. Um die Chancengleichheit im Berufs

alltag zu fördern, legt Fresenius Helios besonderen Wert 

auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, insbeson

dere für Mitarbeiter in Schichtarbeit oder Rufbereitschaft, 

und bietet bzw. unterstützt Kinderbetreuung. Mit diesen 

und weiteren beispielhaften Maßnahmen fördern wir eine 

diskriminierungsfreie Unternehmenskultur bei Fresenius. 

 Weitere Informationen und Kennzahlen zu unserer 

Personalstruktur und Diversität finden Sie auf Seite 113. 

▶  Sichere Arbeitsbedingungen schaffen 

Wir tragen Sorge dafür, dass die notwendigen Arbeits

sicherheitsmaßnahmen getroffen werden und die Arbeits

bedingungen für all unsere Mitarbeiter fair und sicher 

sind. Wir wollen unseren Mitareitern einen gesunden und 

produktiven Arbeitsplatz bieten. Ausführliche Erläute  

r ungen zum Arbeits und Gesundheitsschutz finden Sie in 

diesem Nichtfinanziellen Konzernbericht auf den Seiten 

117 ff.

▶  Recht auf Vereinigungsfreiheit und Kollektiv

vereinbarungen respektieren 

Wir respektieren die Vereinigungsfreiheit und das Recht 

auf Kollektivverhandlungen. Unsere Mitarbeiter können 

im Rahmen der lokalen Gesetze Gewerkschaften beitreten, 

Arbeitnehmervertretungen gründen und sich über diese 

in Kollektivverhandlungen engagieren. Wie im Verhaltens

kodex beschrieben, fördern wir offene und direkte Kom

munikation mit allen Mitarbeitern und stellen uns bewusst 

gegen Diskriminierung. Niemand darf am Arbeitsplatz 

aufgrund der Mitgliedschaft in Gewerkschaften oder Arbeit

nehmervertretungen diskriminiert werden. 

 

Weitere Informationen zu Mitarbeiterbeteiligung und Mitbe

stimmung, finden Sie auf den Seiten 116 f.

1  Weiterführende Informationen:  
www. Freseniusmedicalcare.co.uk/aboutus/statementmodernslavery  
www. Freseniuskabi.co.uk/7266.htm  
www.calea.co.uk/about/compliance/caleamodernslaveryact2015statement

http://www.calea.co.uk/about/compliance/calea-modern-slavery-act-2015-statement
www.freseniusmedicalcare.co.uk/about-us/statement-modern-slavery
www.fresenius-kabi.co.uk/7266.htm
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▶  Personenbezogene Daten schützen 

Wir respektieren die Privatsphäre aller Menschen. Wir 

fühlen uns verantwortlich für den Schutz der personenbe

zogenen Daten unserer Patienten, Mitarbeiter, Kunden 

und Lieferanten. Wir sind uns unserer Verantwortung in 

dem besonderen Vertrauensverhältnis zu unseren Patien

ten bewusst. Unsere Patienten erwarten angemessenen 

Schutz für ihre personenbezogenen Daten. Danach rich

ten wir unsere Prozesse im Umgang mit Patientendaten 

aus. Alle Unternehmensbereiche und die Fresenius SE & 

Co. KGaA haben umfassende Datenschutz Management 

Systeme, die den sorgfältigen Umgang mit den uns zur Ver

fügung gestellten Daten sicherstellen.  

 Genaueres hierzu findet sich im Kapitel zu den Daten

schutz Management Systemen auf den Seiten 104 ff. 

beschrieben.

▶  Einfluss auf unsere Umwelt beachten 

Teil unserer gemeinsamen Verantwortung ist auch, die 

Natur als Lebensgrundlage zu schützen, Ressourcen  

zu schonen und unsere Auswirkungen auf die Umwelt  

zu minimieren. Es ist unsere gemeinsame Aufgabe,  

die Lebensgrundlagen für zukünftige Generationen zu 

bewahren.  

 Wir betrachten es als selbstverständlich, alle gesetzli

chen Vorgaben einzuhalten. Darüber hinaus wollen wir 

stetig die Maßnahmen weiterentwickeln, die mit Umwelt

schutz, Anlagensicherheit, Produktverantwortung und 

Logistik zusammenhängen. Weitere Ausführungen dazu 

finden Sie auf Seite 121 ff. 

▶  Verantwortung in der Lieferkette übernehmen 

Wir erwarten von unseren Lieferanten und Geschäftspart

nern, sich zu ethischen Verhaltensstandards im täglichen 

Geschäft und gegenüber Mitarbeitern, der Gesellschaft 

und der Umwelt zu verpflichten. Das beinhaltet auch unsere 

beschriebenen Handlungsfelder in Bezug auf die Einhal

tung der Menschenrechte. Weitere Informationen dazu, wie 

wir Verantwortung in der Lieferkette übernehmen, finden 

Sie auf Seite 128.

Bei der Erklärung zu den Menschenrechten handelt es sich 

um eine Selbstverpflichtung, die für alle Unternehmensbe

reiche und die Fresenius SE & Co. KGaA gilt. Sie ergänzt die 

Bekenntnisse und Prinzipien zur Achtung von Menschen

rechten, die alle Unternehmensbereiche in ihren Verhaltens

kodizes festgelegt haben. 

Darüber hinaus haben die Sicherheit unserer Produkte und 

Therapien höchste Priorität. Millionen Patienten weltweit 

verlassen sich auf die Qualität unserer Versorgung. Daher gilt 

für alle Unternehmensbereiche: Sobald wir Hinweise auf 

Mängel oder Einschränkungen bei unseren Produkten, Thera

pien oder Prozessen erkennen, machen wir diese transparent 

und ergreifen die erforderlichen Maßnahmen. Auch bei der 

Durchführung von klinischen Studien genießt die Patienten

sicherheit höchste Priorität. Wir halten ethische, medizini

sche und rechtliche Anforderungen ein und reagieren umge

hend, sobald wir Hinweise auf Abweichungen haben. Wir 

halten das Bewusstsein unserer Mitarbeiter und Führungs

kräfte für unsere Werte und Verhaltensgrundsätze durch 

regelmäßige Präsenz oder OnlineSchulungen zum jeweili

gen Verhaltenskodex aktuell. 

Die operative Umsetzung und Überprüfung unserer  

Aktivitäten liegt in der Verantwortung der entsprechenden 

Funktionen in den Geschäftsbereichen. Maßnahmen wie 

Schulungen zu den Verhaltenskodizes und Meldemöglich

keiten werden durch die Compliance Management Systeme 

unterstützt. Einzelheiten dazu finden Sie auf den Seiten  

109 ff. Zudem finden stichprobenhafte Überprüfungen auch 

im Rahmen interner Audits statt. 

Die Mitarbeiter aller Unternehmensbereiche und der  

Fresenius SE & Co. KGaA sowie externe Partner können auf 

mögliche Verstöße, auch zu Aspekten der Menschenrechte, 

über Hinweisgebersysteme oder speziell hierfür eingerichtete 

EMailAdressen hinweisen. Darüber hinaus können Mitar

beiter ihre Anliegen direkt bei ihren Vorgesetzten vorbringen. 

Weitere Informationen zu den Meldemöglichkeiten enthält 

das Kapitel Compliance Management Systeme auf Seite 112. 

Sofern wir Kenntnisse über mögliche Verstöße erhalten, 

treffen wir entsprechende Vorkehrungen.

Wann immer erforderlich, treffen wir geeignete Maßnah

men, um unserer Verantwortung zur Achtung der Menschen

rechte in unseren Unternehmensaktivitäten nachzu kommen. 

Wir nehmen die Ergebnisse der internen Überprüfungen 

sowie Hinweise zum Anlass, unsere Unternehmensprozesse 

zu überprüfen und Korrektur oder Verbesserungsmaßnah

men umzusetzen. 

Im Geschäftsjahr sind keine Ereignisse mit wesentlichen 

negativen Auswirkungen bekannt geworden, die unserem Ziel 

der Achtung der Menschenrechte entgegenstehen.

Nichtfinanzieller Konzernbericht      Menschenrechte wahren 
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VERANTWORTUNG IN DER  

LIEFERKETTE

Unsere Unternehmensbereiche decken einen großen Teil 

ihrer Wertschöpfungskette ab und sichern so höchste Quali

tätsstandards. Darüber hinaus arbeiten wir weltweit mit  

Lieferanten und anderen Geschäftspartnern zusammen, um 

unsere Patienten zu versorgen. 

Dabei erwarten wir von unseren Lieferanten und Geschäfts

partnern, sich zu ethischen Verhaltensstandards im täglichen 

Geschäft und gegenüber Mitarbeitern, der Gesellschaft und 

der Umwelt zu verpflichten. Dies beinhaltet auch die in unse

rer Menschenrechtserklärung niedergelegten Themenfelder. 

Wir konkretisieren und kommunizieren unsere Erwartungen 

an Lieferanten, Dienstleister und andere Partner. Fresenius 

Medical Care hat dies in den Sustainability Principles für 

Lieferanten von GMQ in den Regionen EMEA, Lateinamerika 

und AsienPazifik verankert. Fresenius Kabi, Fresenius Vamed 

und die Fresenius SE & Co. KGaA legen diese Erwartungen  

in Verhaltenskodizes für Geschäftspartner fest. Sowohl die 

Sustainability Principles als auch die Verhaltenskodizes für 

Geschäftspartner werden in den Unternehmensbereichen als 

Anlagen für Einkaufsverträge verwendet.

Damit möchten wir erreichen, dass sich unsere Partner 

zu unseren Verhaltensstandards bekennen. Die Verantwor

tung für die Auswahl und Beauftragung liegt in den jeweils 

verantwortlichen Funktionen der Unternehmensbereiche. Sie 

werden durch grundlegende Maßnahmen, wie z. B. Prüfun

gen und Meldesysteme, durch die ComplianceManagement

Systeme unterstützt. 

Wir erwarten von unseren Partnern in der Lieferkette, dass 

sie geeignete Prozesse einführen, die die Einhaltung der gel

tenden Standards sicherstellen. Stellen wir mögliches Fehl

verhalten bei ihnen fest, reagieren wir, in Abhängigkeit von der 

Schwere des Fehlverhaltens, z. B. mit zusätzlichen Kontroll

maßnahmen. 

Darüber hinaus hat Fresenius Kabi strategische Liefe  

r anten identifiziert, die gesteuert durch die globale strategische 

Einkaufsorganisation einer besonderen Überwachung unter

liegen. Anhand festgelegter globaler Prozesse findet risiko

basiert zunächst eine Qualifizierung und nachfolgend eine 

regelmäßige Bewertung der strategischen Lieferanten statt, 

welche neben Qualitäts, auch Arbeits und Gesundheits

schutz sowie Umweltaspekte und Compliance beinhalten. 

Dieser Prozess beinhaltet auch Audits bei Lieferanten.

Um ihr Bestreben zu nachhaltigem Einkaufsverhalten wei

ter zu stärken und zu vereinheitlichen, hat Fresenius Medical 

Care als Teil eines globalen Nachhaltigkeitsprogramms eine 

entsprechende Initiative gestartet. Die in diesem Kontext 

gegründete globale, bereichsübergreifende Arbeitsgruppe wird 

sich zunächst auf Themen wie Risikomanagement in der 

Lieferkette, nachhaltige Lieferstrategie und das Management 

von Lieferantenbeziehungen konzentrieren.
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VERMERK DES UNABHÄNGIGEN  

WIRTSCHAFTSPRÜFERS ÜBER EINE 

PRÜFUNG ZUR ERLANGUNG  

BEGRENZTER SICHERHEIT DES  

GESONDERTEN NICHTFINANZIELLEN 

KONZERNBERICHTS

An den Aufsichtsrat der  Fresenius SE & Co. KGaA,  

Bad Homburg v. d. Höhe

Wir haben den gesonderten nichtfinanziellen Konzernbericht 

sowie den durch Verweis als Bestandteil qualifizierten 

Abschnitt im Konzernlagebericht „Geschäftsmodell des Kon

zerns“ (im Folgenden „nichtfinanzieller Konzernbericht“) der 

Fresenius SE & Co. KGaA, Bad Homburg v. d. Höhe (im Fol

genden „Fresenius“) nach §§ 315b, 315c i. V. m. 289c bis 

289e HGB, für den Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 

2018 einer Prüfung zur Erlangung begrenzter Sicherheit 

unterzogen. 

VERANTWORTUNG DER GESETZLICHEN  
VERTRETER
Die gesetzlichen Vertreter der Gesellschaft sind verantwort

lich für die Aufstellung des nichtfinanziellen Konzernberichts 

in Übereinstimmung mit den §§ 315b, 315c i. V. m. 289c bis 

289e HGB.

Diese Verantwortung der gesetzlichen Vertreter der Gesell

schaft umfasst die Auswahl und Anwendung angemessener 

Methoden zur Aufstellung des nichtfinanziellen Konzern be

richts sowie das Treffen von Annahmen und die Vornahme von 

Schätzungen zu einzelnen Angaben, die unter den gegebe

nen Umständen angemessen sind. Ferner sind die gesetzlichen 

Vertreter verantwortlich für die internen Kontrollen, die sie 

als notwendig bestimmt haben, um die Aufstellung des nicht

finanziellen Konzernberichts zu ermöglichen, der frei von 

wesentlichen – beabsichtigten oder unbeabsichtigten – f al

schen Angaben ist.

ERKLÄRUNG DES WIRTSCHAFTSPRÜFERS  
IN BEZUG AUF DIE UNABHÄNGIGKEIT UND 
QUALITÄTSSICHERUNG
Wir sind von der Gesellschaft unabhängig in Übereinstimmung 

mit den deutschen handelsrechtlichen und berufsrechtlichen 

Vorschriften und wir haben unsere sonstigen beruflichen 

Pflichten in Übereinstimmung mit diesen Anforderungen 

erfüllt.

Unsere Prüfungsgesellschaft wendet die nationalen 

gesetzlichen Regelungen und berufsständischen Verlautba

rungen zur Qualitätssicherung an, insbesondere die Berufs

satzung für Wirtschaftsprüfer und vereidigte Buchprüfer 

sowie den IDW Qualitätssicherungsstandard: Anforderungen 

an die Qualitätssicherung in der Wirtschaftsprüferpraxis 

(IDW QS 1).

VERANTWORTUNG DES WIRTSCHAFTS
PRÜFERS
Unsere Aufgabe ist es, auf Grundlage der von uns durchge

führten Prüfung ein Prüfungsurteil mit begrenzter Sicherheit 

über den nichtfinanziellen Konzernbericht abzugeben.

Wir haben unsere Prüfung unter Beachtung des Inter

national Standard on Assurance Engagements (ISAE) 3000 

(Revised): „Assurance Engagements other than Audits or 

Reviews of Historical Financial Information“, herausgegeben 

vom IAASB, durchgeführt. Danach haben wir die Prüfung so 

zu planen und durchzuführen, dass wir mit einer begrenzten 

Sicherheit beurteilen können, dass uns keine Sachverhalte 

bekannt geworden sind, die uns zu der Auffassung gelangen 

lassen, dass der nichtfinanzielle Konzernbericht der Gesell

schaft im Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2018 in 

allen wesentlichen Belangen nicht in Übereinstimmung mit 

den §§ 315b, 315c i. V. m. 289c bis 289e HGB aufgestellt worden 

ist. Dies bedeutet nicht, dass zu jeder Angabe jeweils ein 

separates Prüfungsurteil abgegeben wird. Bei einer Prüfung 

zur Erlangung einer begrenzten Sicherheit sind die durch

geführten Prüfungshandlungen im Vergleich zu einer Prüfung 

zur Erlangung einer hinreichenden Sicherheit weniger um

fangreich, sodass dementsprechend eine erheblich geringere 

Prüfungssicherheit erlangt wird. Die Auswahl der Prüfungs

handlungen liegt im pflichtgemäßen Ermessen des Wirtschafts

prüfers.
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Im Rahmen unseres Auftrags haben wir unter anderem fol-

gende Prüfungshandlungen und sonstige Tätigkeiten durch-

geführt:

▶  Befragungen von für die Wesentlichkeitsanalyse verant-

wortlichen Mitarbeitern des CSR-Kernteams, um ein Ver-

ständnis über die Vorgehensweise zur Identifizierung 

wesentlicher Themen und entsprechender Berichtsgren-

zen von Fresenius zu erlangen.

▶  Eine Risikoeinschätzung, einschließlich einer Medien-

analyse, zu relevanten Informationen über die Nachhaltig-

keitsleistung von Fresenius in der Berichtsperiode.

▶   Einschätzung der Konzeption und der Implementierung 

von Systemen und Prozessen für die Ermittlung, Ver-

arbeitung und Überwachung von Angaben zu Umwelt-, 

Arbeitnehmer- und Sozialbelangen, Achtung der Men-

schenrechte und Bekämpfung von Korruption und Beste-

chung, einschließlich der Konsolidierung der Daten.

▶  Befragungen von Mitarbeitern, die für die Ermittlung  

und Zusammenstellung der Angaben zu Konzepten, Due-

Diligence-Prozessen, Ergebnissen und Risiken, die 

Durchführung von internen Kontrollhandlungen und die 

Konsolidierung der Angaben verantwortlich sind.

▶  Einsichtnahme in ausgewählte interne und externe 

 Dokumente.

▶  Analytische Beurteilung der Daten und Trends der  

quantitativen Angaben, welche zur Konsolidierung auf 

Konzern ebene von allen Standorten gemeldet wurden.

▶  Einschätzung der lokalen Datenerhebungs-, Validierungs- 

und Berichterstattungsprozesse sowie der Verlässlichkeit 

der gemeldeten Daten durch eine Stichprobenerhebung 

am Standort Friedberg der Fresenius Kabi Deutschland 

GmbH, bei der Helios Klinikum Hildesheim GmbH und 

am Standort Lyon der Fresenius Medical Care SMAD,  

S. A. S., Savigny (Frankreich).

▶  Einschätzung der Gesamtdarstellung der Angaben.

PRÜFUNGSURTEIL
Auf der Grundlage der durchgeführten Prüfungshandlungen 

und der erlangten Prüfungsnachweise sind uns keine Sach-

verhalte bekannt geworden, die uns zu der Auffassung gelan-

gen lassen, dass der nichtfinanzielle Konzernbericht der 

 Fresenius für den Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezem-

ber 2018 in allen wesentlichen Belangen nicht in Überein-

stimmung mit den §§ 315b, 315c i. V. m. 289c bis 289e HGB 

aufgestellt worden ist.

VERWENDUNGSBESCHRÄNKUNG / 
AAB-KLAUSEL
Dieser Vermerk ist an den Aufsichtsrat der Fresenius SE &

Co. KGaA, Bad Homburg v. d. Höhe, gerichtet und ausschließ-

lich für diesen bestimmt. Gegenüber Dritten übernehmen  

wir insoweit keine Verantwortung.

Dem Auftrag, in dessen Erfüllung wir vorstehend benannte 

Leistungen für den Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA, 

Bad Homburg v. d. Höhe, erbracht haben, lagen die Allgemei-

nen Auftragsbedingungen für Wirtschaftsprüfer und Wirt-

schaftsprüfungsgesellschaften in der Fassung vom 1. Januar 

2017 zugrunde (https://www.kpmg.de/bescheinigungen/lib/

aab.pdf). Durch Kenntnisnahme und Nutzung der in diesem 

Vermerk enthaltenen Informationen bestätigt jeder Emp-

fänger, die dort getroffenen Regelungen (einschließlich der 

Haftungsbeschränkung auf EUR 4 Mio. für Fahrlässigkeit  

in Ziffer 9 der AAB) zur Kenntnis genommen zu haben, und 

erkennt deren Geltung im Verhältnis zu uns an.

Frankfurt am Main, den 19. Februar 2019

KPMG AG

Wirtschaftsprüfungsgesellschaft

Hell Glöckner

 Wirtschaftsprüfer

https://www.kpmg.de/bescheinigungen/lib/aab.pdf
https://www.kpmg.de/bescheinigungen/lib/aab.pdf
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Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA und der Vorstand 

der persönlich haftenden Gesellschafterin der Fresenius SE &  

Co. KGaA, der Fresenius Management SE (nachfolgend: der 

Vorstand), berichten in dieser Erklärung gemäß § 289f und 

§ 315d HGB über die Unternehmensführung sowie gemäß 

Nummer 3.10 des Deutschen Corporate Governance Kodex 

(nachfolgend: der Kodex) über die Corporate Governance des 

Unternehmens (Corporate-Governance-Bericht). Die Erklä-

rung zur Unternehmensführung und der Corporate-Gover-

nance-Bericht sind auf der Website unter www.fresenius.de/

corporate-governance zugänglich.

ERKLÄRUNG ZUR UNTERNEHMENS-

FÜHRUNG

KONZERNLEITUNGS- UND ÜBERWACHUNGS-
STRUKTUR UND ORGANE DER GESELLSCHAFT

KONZERNLEITUNGS- UND ÜBERWACHUNGS-

STRUKTUR

Das Unternehmen hat die Rechtsform einer Kommandit-

gesellschaft auf Aktien (KGaA). Die gesetzlich vorgesehenen 

Organe sind die Hauptversammlung, der Aufsichtsrat und 

die persönlich haftende Gesellschafterin, die Fresenius 

Management SE. Im Berichtsjahr haben sich keine Änderun-

gen in der Konzernleitungs- und Überwachungsstruktur 

ergeben. Über die Konzernstruktur informiert die Grafik auf 

der nächsten Seite.

Die Satzung der Fresenius SE & Co. KGaA, die neben  

den gesetzlichen Regelungen die Kompetenzen der Organe 

näher bestimmt, ist auf unserer Website unter  

www.fresenius.de/corporate-governance abrufbar.

ERKLÄRUNG ZUR UNTERNEHMENSFÜHRUNG  
UND CORPORATE-GOVERNANCE-BERICHT.  
Der Aufsichtsrat und der Vorstand bekennen sich 
zu einer verantwortungsbewussten Unternehmens-
führung, die auf eine nachhaltige Steigerung des 
Unternehmenswerts ausgerichtet ist. Ihre wesent-
lichen Merkmale sind langfristige Strategien, eine 
solide Finanzpolitik, die Einhaltung rechtlicher und 
ethischer Geschäftsstandards sowie Transparenz  
in der Kommunikation.

http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.fresenius.de/corporate-governance
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AKTIONÄRE

Die Aktionäre nehmen ihre Rechte in der Hauptversammlung 

wahr und üben dort ihr Stimmrecht aus. Jede Stammaktie 

der Fresenius SE & Co. KGaA gewährt eine Stimme. Aktien mit 

Mehr- oder Vorzugsstimmrechten gibt es nicht.

Wir berichten über die Kommunikation mit unseren Akti-

onären auf Seite 145 sowie im Kapitel „Fresenius-Aktie“ auf 

Seite 35. 

HAUPTVERSAMMLUNG

Unsere ordentliche Hauptversammlung fand am 18. Mai 2018 

in Frankfurt am Main statt. Dort waren rund 73 % des Aktien-

kapitals vertreten.

In der Hauptversammlung stimmten die Aktionäre mit 

rund 89 % der abgegebenen gültigen Stimmen für den Vor-

schlag der persönlich haftenden Gesellschafterin und des 

Aufsichtsrats, die Dividende für das Geschäftsjahr 2017 um 

21 % auf 0,75 € je Stammaktie zu erhöhen. Weiterhin wur-

den die Aufhebung des bisherigen Genehmigten Kapitals I 

und die Schaffung eines neuen Genehmigten Kapitals I 

beschlossen. Die übrigen Tagesordnungspunkte betrafen u. a. 

neue Ermächtigungen zur Ausgabe von Options- und Wan-

delschuldverschreibungen und zum Erwerb eigener Aktien 

sowie den Einsatz von Eigenkapitalderivaten zu diesem 

Zweck. Außerdem billigten die Aktionäre das geänderte Ver-

gütungssystem für die Vorstandsmitglieder der persönlich 

haftenden Gesellschafterin und damit auch den neuen Long 

Term Incentive Plan 2018 (LTIP 2018). 

Das Gesetz schließt die persönlich haftende Gesellschaf   -

terin und teilweise auch ihre Alleinaktionärin, die Else Kröner- 

Fresenius-Stiftung, bei bestimmten Beschlussgegenständen 

vom Stimmrecht aus. Dazu gehören die Wahl des Aufsichtsrats 

der Fresenius SE & Co. KGaA, die Entlastung der persönlich 

haftenden Gesellschafterin und der Mitglieder des Aufsichts-

rats sowie die Wahl des Abschlussprüfers. So ist gewähr-

leistet, dass die übrigen Aktionäre über diese Fragen, die ins-

besondere die Kontrolle der Geschäftsführung betreffen, 

allein entscheiden können.

Die Dokumente und Informationen zur Hauptversammlung 

sowie die Abstimmungsergebnisse sind auf unserer Website 

unter www.fresenius.de/hauptversammlung verfügbar.

ARBEITSWEISEN VON GESCHÄFTSFÜHRUNG  

UND AUFSICHTSRAT

Innerhalb der Fresenius SE & Co. KGaA sind die Kompetenzen 

wie folgt verteilt: Die Geschäftsführung obliegt dem Vorstand 

der persönlich haftenden Gesellschafterin. Der Aufsichtsrat 

der Fresenius SE & Co. KGaA überwacht die Geschäftsführung 

durch die persönlich haftende Gesellschafterin. 

STRUKTUR FRESENIUS SE & CO. KGAA

Else Kröner-Fresenius-Stiftung

Fresenius Management SE 
(persönlich haftende Gesellschafterin)

Fresenius SE & Co. KGaA

Hauptversammlung 
Fresenius Management SE

Hauptversammlung 
Fresenius SE & Co. KGaA

Aufsichtsrat 
Fresenius Management SE

Aufsichtsrat 
Fresenius SE & Co. KGaA

Streubesitz

100 %

Eingeschränktes Stimmrecht 1

Geschäftsführung

74 %26 %

wählt wählt

überwacht / 
ernennt Vorstand

überwacht 
Geschäftsführung

1  Bei bestimmten Beschlussgegenständen besteht kein Stimmrecht, z. B. Wahl des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA, Entlastung der persönlich haftenden Gesellschafterin  
und des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA, Wahl des Abschlussprüfers.

http://www.fresenius.de/hauptversammlung


C
or

po
ra

te
 G

ov
er

na
nc

e

Corporate Governance      Erklärung zur Unternehmensführung 133

Persönlich haftende Gesellschafterin −  
Vorstand und Aufsichtsrat
Die persönlich haftende Gesellschafterin − die Fresenius 

Management SE −, vertreten durch ihren Vorstand, leitet die 

Fresenius SE & Co. KGaA in eigener Verantwortung und führt 

ihre Geschäfte. Der Vorstand entwickelt die Unternehmens-

strategie, berät sie mit den Aufsichtsräten der Fresenius 

Management SE sowie der Fresenius SE & Co. KGaA und sorgt 

für ihre Umsetzung. Sein Handeln und seine Entscheidungen 

richtet er dabei am Interesse der Fresenius SE & Co. KGaA aus. 

Der Vorstand ist der nachhaltigen Steigerung des Unterneh-

menswerts verpflichtet. Die vom Aufsichtsrat der Fresenius 

Management SE erlassene Geschäftsordnung des Vorstands 

bestimmt die nähere Ausgestaltung der Arbeit im Gremium.

Sie regelt insbesondere, für welche Ressorts die Vorstandsmit-

glieder zuständig sind, welche Angelegenheiten dem Gesamt-

vorstand vorbehalten und welche Beschlüsse von diesem zu 

fassen sind. Das konzernübergreifende Thema Nachhaltig-

keit ist beim Vorstandsvorsitzenden verankert. Weitere Infor-

mationen finden Sie im Nichtfinanziellen Konzernbericht auf 

den Seiten 92 ff. 

Die  Sitzungen des Vorstands werden jeweils bei 

Bedarf, mindestens einmal im Monat, vom Vorstandsvorsit-

zenden einberufen und von ihm geleitet. Ist er verhindert, 

obliegt diese Aufgabe dem Finanzvorstand, ist auch dieser ver-

hindert, dem an Lebensjahren ältesten anwesenden Vorstands-

mitglied. In der Regel finden Vorstandssitzungen jedoch 

zweimal im Monat statt. Der Sitzungsleiter bestimmt die Rei-

henfolge, in der die Gegenstände der Tagesordnung behan-

delt werden, sowie die Art der Abstimmungen. Der Vorstand 

beschließt in Sitzungen mit einfacher Mehrheit der abgegebe-

nen Stimmen, außerhalb von Sitzungen mit einfacher Mehr-

heit seiner Mitglieder. Davon ausgenommen sind Angelegen-

heiten, in denen zwingende Rechtsvorschriften strengere 

Anforderungen stellen. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme 

des Vorstandsvorsitzenden den Ausschlag. Ist der Vorstands-

vorsitzende verhindert oder enthält er sich der Stimme, so ist 

bei Stimmengleichheit der Beschlussvorschlag abgelehnt. 

Die Geschäftsordnung für den Vorstands regelt auch den 

mündlichen und schriftlichen Verkehr zwischen Vorstand und 

Aufsichtsrat der persönlich haftenden Gesellschafterin bzw. 

zwischen der persönlich haftenden Gesellschafterin und dem 

Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA. Zudem legt sie 

fest, in welchen Fällen die Zustimmung des Aufsichtsrats der 

persönlich haftenden Gesellschafterin erforderlich ist.

Der Vorstand besteht grundsätzlich aus sieben Mitglie-

dern: dem Vorstandsvorsitzenden, dem Finanzvorstand, dem 

Vorstand für Recht, Compliance und Personal sowie den Vor-

standsvorsitzenden bzw. Vorsitzenden der Geschäftsführung 

der vier Unternehmensbereiche. So ist gewährleistet, dass 

der Gesamtvorstand stets über wichtige Geschäftsvorgänge, 

 Planungen, Entwicklungen und Maßnahmen innerhalb der 

Unternehmensbereiche informiert ist. Da die Fresenius SE & 

Co. KGaA als operative Holding fungiert, sind keine Aus-

schüsse des Vorstands eingerichtet. Die Mitglieder des Vor-

stands sind im Geschäftsbericht auf Seite 272 aufgeführt. 

Mitglieder des Vorstands werden für eine Dauer von 

maximal fünf Jahren bestellt. Entsprechend der Empfehlung 

des Deutschen Corporate Governance Kodex ist bei Erst-

bestellungen eine Bestelldauer von fünf Jahren nicht die Regel. 

Vielmehr erfolgt eine Erstbestellung grundsätzlich für drei 

Jahre. 

Als Europäische Gesellschaft (SE – Societas Europaea) ver-

fügt die Fresenius Management SE über einen eigenen  

Aufsichtsrat. Er besteht aus sechs Mitgliedern. Vorsitzender  

ist Herr Dr. Gerd Krick. Dieser Aufsichtsrat bestellt die Vor-

standsmitglieder der Fresenius Management SE und überwacht 

und berät den Vorstand bei der Geschäftsführung. Bei Bedarf – 

beispielsweise bei der Beratung und Beschluss fassung zu 

Vorstandsangelegenheiten – tagt er ohne den Vorstand. Er 

hat sich entsprechend der Empfehlung in Kodex-Nummer 5.1.3 

eine Geschäftsordnung gegeben.

Die Mitglieder des Aufsichtsrats der Fresenius Manage-

ment SE sind auf Seite 273 des Geschäftsberichts aufgeführt. 
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Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA überwacht die 

Geschäftsführung durch die persönlich haftende Gesellschafte-

rin. Gegenstand der Überwachung sind die unternehmerischen 

Entscheidungen im Hinblick auf deren Ordnungsmäßigkeit, 

Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Vorstandsmit-

glieder der persönlich haftenden Gesellschafterin werden 

nicht durch den Aufsichtsrat der KGaA bestellt, sondern – wie 

schon ausgeführt – durch den Aufsichtsrat der Fresenius 

Management SE. 

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA besteht aus 

zwölf Mitgliedern. Die Hälfte der Mitglieder wird von der 

Hauptversammlung gewählt. Bei den Vorschlägen zur Wahl 

von Aufsichtsratsmitgliedern wird im Unternehmensinteresse 

vorrangig auf die erforderlichen Kenntnisse, Fähigkeiten 

und fachlichen Erfahrungen zur Wahrnehmung der Aufgaben 

abgestellt. Der Aufsichtsrat wird bei der Beratung seiner 

Vorschläge die von ihm gesetzten Ziele berücksichtigen und 

gleichzeitig die Ausfüllung des Kompetenzprofils anstreben. 

Im Jahr 2018 wurden die selbst gesetzten Ziele zur Zusammen-

setzung sowie die Anforderungen an das Kompetenzprofil 

erfüllt. Weitere Informationen hierzu finden Sie auf Seite 

137 ff. 

Die gesetz lichen Regelungen schreiben für den Aufsichts rat 

der Fresenius SE & Co. KGaA ferner eine Quote von jeweils 

mindestens 30 % Frauen und Männern vor. Diese gesetzlichen 

Quoten waren im Berichtsjahr und sind weiterhin erfüllt. Um 

im Unterneh mens inte resse die Auswahl geeigneter Kandidaten 

nicht pauschal einzuschränken, verzichtet der Aufsichtsrat auf 

eine Altersgrenze und eine Regelgrenze für die Zugehörig-

keitsdauer. Die gesetzlich vorgeschriebene Entsprechenserklä-

rung zum Kodex enthält insoweit eine begründete Einschrän-

kung. Für die Wahlvorschläge der Anteils eignervertreter 

wurde ein Nominierungsausschuss gebildet, der sich an den 

Vor gaben des Gesetzes und des Kodex orientiert. Die Vertre-

ter der Arbeitnehmer im Aufsichtsrat der Fresenius SE & 

Co. KGaA werden durch den Europäischen Betriebsrat gewählt. 

Soweit Ersatzmitglieder benannt werden, rücken diese nach 

dem Ausscheiden vor dem Ablauf der Amtszeit eines Arbeit-

nehmervertreters in den Aufsichtsrat nach. Mit dem Eintritt 

in die Altersrente zum 31. August 2018 sind alle Mandate von 

Herrn Rainer Stein erloschen. Nachfolger im Aufsichtsrat 

zum 1. September 2018 ist Herr Bernd Behlert. 

Nach Einschätzung des Aufsichtsrats sind alle seine Mitglie-

der unabhängig. Damit gehört ihm auch eine nach seiner 

Einschätzung angemessene Anzahl unabhängiger Mitglieder 

an, die in keiner geschäftlichen oder persönlichen Beziehung 

zu der Gesellschaft, deren Organen, einem kontrollierenden 

Aktionär oder einem mit diesem verbundenen Unter nehmen 

stehen, die einen wesentlichen und nicht nur vorübergehen-

den Interessenkonflikt begründen kann. Einzelheiten zu Wahl, 

Kons tituierung und Amtszeit des Aufsichtsrats, zu dessen Sit-

zungen und Beschlussfassungen sowie zu seinen Rechten 

und Pflichten regelt die Satzung der Fresenius SE & Co. KGaA. 

Diese ist auf unserer Website unter www.fresenius.de/  

corporate-governance abrufbar. 

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA hat sich 

gemäß Kodex-Nummer 5.1.3 eine Geschäftsordnung gegeben. 

Sein Vorsitzender koordiniert die Arbeit, leitet die Sitzungen 

des Aufsichtsrats und nimmt dessen Belange nach außen 

wahr. Der Aufsichtsrat soll einmal im Kalendervierteljahr und 

muss zweimal im Kalenderhalbjahr zusammentreten. Die Sit-

zungen werden vom Vorsitzenden einberufen und geleitet, im 

Falle seiner Verhinderung durch einen von ihm benannten 

Sitzungsleiter. Er bestimmt die Reihenfolge der Verhandlungs-

gegenstände und die Art der Abstimmung. Der Aufsichtsrat 

entscheidet mit einfacher Mehrheit der an der Beschlussfas-

sung teilnehmenden Stimmen, soweit nicht das Gesetz zwin-

gend andere Mehrheiten vorschreibt. Bei Stimmengleichheit 

gibt die Stimme des Vorsitzenden und bei dessen Nichtteil-

nahme die Stimme desjenigen Stellvertreters den Ausschlag, 

der ein Vertreter der Anteilseigner ist. Es finden regelmäßig 

getrennte Vorsitzungen der Anteilseignervertreter und der 

Arbeitnehmervertreter im Aufsichtsrat statt.

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA führt seine 

Geschäfte nach den Vorschriften des Gesetzes, der Satzung 

der Fresenius SE & Co. KGaA und der Geschäftsordnung des 

Aufsichtsrats. Der Vorstand der persönlich haftenden Gesell-

schafterin − der Fresenius Management SE − informiert den 

Aufsichtsrat kontinuierlich über die Geschäftsentwicklung, 

die Unternehmensplanung und die Strategie. Der Aufsichts-

rat überwacht die Geschäftsführung und prüft den Jahres-

abschluss des Konzerns unter Berücksichtigung der Berichte 

des Abschlussprüfers. Ein weiterer wesentlicher Bestandteil 

der Aufsichtsratstätigkeit ist die Arbeit in den Ausschüssen, 

die nach den Bestimmungen des Aktiengesetzes sowie den 

Empfehlungen des Kodex gebildet werden. 

http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.fresenius.de/corporate-governance
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Aus- und Fortbildungsmaßnahmen  
für den Aufsichtsrat
Die Aufsichtsratsmitglieder nehmen die für ihre Aufgaben 

erforderlichen Aus- und Fortbildungsmaßnahmen eigenver-

antwortlich wahr. Sie informieren sich regelmäßig durch 

unternehmensinterne und externe Quellen über den aktuel-

len Stand der Anforderungen an ihre Überwachungs tätigkeit. 

Der Aufsichtsrat stellt sicher, dass seine Mitglieder fortlau-

fend qualifiziert, ihre Fachkenntnisse aktualisiert sowie ihre 

Urteils fähigkeit und Erfahrung weiterentwickelt werden. 

Dabei werden sie von Fresenius gemäß Kodex-Nummer 5.4.5 

Abs. 2 angemessen unterstützt. So informie ren Vertreter 

aus den Fresenius-Fachbereichen und verschiedene unter-

nehmensexterne Sachkundige über maßgebliche Entwicklun-

gen, z. B. über die strategische Ausrichtung des Unter nehmens 

in den Wachstumsmärkten, über relevante Neu  e rungen in 

Gesetzgebung und Rechtsprechung und über Änderungen  

in der Rechnungslegung und Prüfung nach IFRS. Zusätzlich 

findet auch eine Einführungsveranstaltung für neue Auf-

sichtsratsmitglieder statt („Onboarding“).

Die Mitglieder des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co.  

KGaA sind auf den Seiten 270 bis 271 des Geschäftsberichts 

aufgeführt. Auf den Seiten 16 bis 23 berichtet der Aufsichts-

rat über die Schwerpunkte seiner Tätigkeit und der seiner Aus-

schüsse im Jahr 2018.

Effizienzprüfung des Aufsichtsrats
Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA hat sich in  

seiner Sitzung im März 2018 mit der Effizienzprüfung gemäß 

Kodex-Nummer 5.6 befasst. 

Er überprüfte die Effizienz seiner Tätigkeit in einer offenen 

Diskussion im Plenum. Als Diskussionsgrundlage diente ein 

unternehmensspezifischer Fragebogen, der die für eine 

Selbsteinschätzung wesentlichen Aspekte abdeckt. Dies sind 

u. a. der Ablauf und die Strukturierung der Sitzungen, der 

Umfang der Vorlagen sowie der Informationsfluss. Die Über-

prüfung hat ergeben, dass sowohl die Organisation als auch 

die Arbeit des Aufsichtsrats als effizient eingeschätzt werden.

Zusammenwirken von persönlich haftender  
Gesellschafterin und Aufsichtsrat der  
Fresenius SE & Co. KGaA

Gute Unternehmensführung setzt eine vertrauensvolle und 

effiziente Zusammenarbeit zwischen Geschäftsführung und 

Aufsichtsrat voraus. Der Vorstand der persönlich haftenden 

Gesellschafterin und der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co.  

KGaA arbeiten zum Wohl des Unternehmens eng zusammen. 

Dazu ist eine offene Kommunikation unabdingbar. Das 

 gemeinsame Ziel ist es, den Unternehmenswert nachhaltig 

zu steigern und dabei die Grundsätze der Corporate Gover-

nance und der Compliance zu wahren. Der Vorstand der per-

sönlich haftenden Gesellschafterin und der Aufsichtsrat der 

Fresenius SE & Co. KGaA stimmen sich insbesondere über 

die strategische Ausrichtung des Unternehmens ab. Als Kon-

trollorgan benötigt der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co.  

KGaA darüber hinaus umfassende Informationen über die 

Geschäftsentwicklung und Planung sowie über die Risikolage, 

das Risikomanagement und die Compliance. Der Vorstand 

der persönlich haftenden Gesellschafterin hat diese Informa-

tionen pflichtgemäß und in vollem Umfang zur Verfügung 

gestellt. 

Die Vertreter der Anteilseigner und der Arbeitnehmer 

können die Sitzungen des Aufsichtsrats jeweils gesondert, 

gegebenenfalls mit Mitgliedern des Vorstands, vorbereiten.  

So finden regelmäßig Vorbesprechungen der Arbeitnehmer-

vertreter sowie Beratungen im Kreis der Anteilseignerver-

treter statt. Bei Bedarf tagt der Aufsichtsrat ohne Vorstand.

ZUSAMMENSETZUNG UND ARBEITSWEISE DER 

AUSSCHÜSSE DES AUFSICHTSRATS

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA bildet aus dem 

Kreis seiner Mitglieder zwei ständige Ausschüsse: den Prü-

fungsausschuss mit fünf und den Nominierungsausschuss mit 

drei Mitgliedern. Die Mitglieder der Ausschüsse wurden für 

die Dauer ihrer Amtszeit im Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co.  

KGaA gewählt. Nach der Satzung der Fresenius SE & Co. KGaA 

wird nur die Mitgliedschaft im Prüfungsausschuss gesondert 

vergütet (§ 13 Abs. 5 bzw. § 13 Abs. 2 a. F.). Der Personalaus-

schuss entfällt in der KGaA, da der Aufsichtsrat der Fresenius 

SE & Co. KGaA weder für die Bestellung noch für die Verträge 

der Vorstandsmitglieder der persönlich haftenden Gesell-

schafterin zuständig ist. Diese Personalkompetenz liegt viel-

mehr beim Aufsichtsrat der persönlich haftenden Gesell-

schafterin. 

Die für den Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA ge-

troffenen Regelungen gelten entsprechend für die Ausschüsse. 

Sie führen bei Bedarf Sitzungen durch, die der jeweilige Aus-

schussvorsitzende einberuft. Dieser berichtet in der darauf-

folgenden Aufsichtsratssitzung über die Arbeit des jeweiligen 

Ausschusses. Die Geschäftsordnung der Ausschüsse ist in 
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der Geschäftsordnung des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co.  

KGaA enthalten. Die Ausschüsse haben sich keine eigenen 

Geschäftsordnungen gegeben. 

Die Mitglieder der Ausschüsse des Aufsichtsrats sind auf 

Seite 271 des Geschäftsberichts aufgeführt.

Prüfungsausschuss
Der Prüfungsausschuss hat u. a. die Aufgaben, die Entschei-

dungen des Aufsichtsrats der Gesellschaft über die Billigung 

des Jahresabschlusses und des Konzernabschlusses sowie 

den Vorschlag des Aufsichtsrats an die Hauptversammlung 

zur Wahl des Abschlussprüfers vorzubereiten und die Vorprü-

fung des Vorschlags für die Gewinnverwendung vorzuneh-

men. Er hat ferner die Quartalsberichte vor deren Veröffentli-

chung zu prüfen sowie – nach Beratung mit dem Vorstand – 

dem Abschlussprüfer den Prüfungsauftrag (einschließlich  

der Honorarvereinbarung) zu erteilen, Prüfungsschwerpunkte 

fest zulegen und die Berichtspflichten des Prüfers gegenüber 

dem Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA zu vereinbaren. 

Darüber hinaus hat er die Wirksamkeit des internen Kontroll-

systems, des Risikomanagementsystems und des internen 

Revisionssystems sowie der Compliance zu überprüfen. 

Dem Prüfungsausschuss gehören die Herren Klaus-Peter 

Müller (Vorsitzender), Konrad Kölbl, Dr. Gerd Krick, Frau 

Hauke Stars und seit dem 1. September 2018 Herr Niko 

Stumpfögger an. Herr Rainer Stein verließ zum 31. August 

2018 den Ausschuss. Herr Klaus-Peter Müller ist unabhängig 

und verfügt über Sachverstand auf den in § 100 Abs. 5 AktG 

genannten Gebieten sowie besondere Kenntnisse und Erfah-

rungen in der Anwendung von Rechnungs legungs grund-

sätzen und internen Kontrollverfahren.

Der Prüfungsausschuss beschäftigte sich auch eingehend 

mit der Genehmigung von Nicht-Prüfungsleistungen durch 

die KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Berlin, sowie 

der Prüferrotation im Jahr 2020.

Nominierungsausschuss
Der Nominierungsausschuss schlägt dem Aufsichtsrat geeig-

nete Kandidaten für dessen Wahlvorschläge an die Haupt-

versammlung zur Besetzung der Vertreter der Anteilseigner im 

Aufsichtsrat der Gesellschaft vor. Dem Ausschuss gehören 

ausschließlich Vertreter der Anteilseigner an. Er orientiert sich 

bei seinen Wahlvorschlägen an den Vorgaben des Kodex. 

Dem Nominierungsausschuss gehören die Herren 

Dr. Gerd Krick (Vorsitzender), Michael Diekmann und Klaus-

Peter Müller an. 

Vermittlungsausschuss
Einen Vermittlungsausschuss gibt es bei der Fresenius SE &  

Co. KGaA nicht, da die Vorschriften des Mitbestimmungs-

gesetzes, die einen solchen Ausschuss vorsehen, für eine 

Kommanditgesellschaft auf Aktien nicht gelten und der Kodex 

einen solchen Ausschuss nicht fordert. 

Gemeinsamer Ausschuss
Für einzelne in § 13c Abs. 1 der Satzung der Fresenius SE &  

Co. KGaA näher ausgeführte Angelegenheiten bedarf die 

persönlich haftende Gesellschafterin der Zustimmung des 

Gemeinsamen Ausschusses, soweit jeweils 40 % des Konzern-

umsatzes, der Konzernbilanzsumme und des Konzerngewinns 

von der Angelegenheit betroffen sind. Zu diesen Angelegen-

heiten zählen z. B. die Veräußerung und der Erwerb wesentli-

cher Beteiligungen und Unternehmensteile oder die Ausglie-

derung wesentlicher Unternehmensteile aus dem Vermögen 

der Fresenius SE & Co. KGaA oder einem in ihrem alleinigen 

Anteilsbesitz stehenden Unternehmen. Die Zustimmung des 

Gemeinsamen Ausschusses ist darüber hinaus erforderlich 

für bestimmte Rechtsgeschäfte zwischen der Fresenius SE &  

Co. KGaA und mit ihr verbundenen Unternehmen einerseits 

und der Else Kröner-Fresenius-Stiftung andererseits. 

Dem Gemeinsamen Ausschuss gehörten die Herren 

Dr. Gerd Krick und Michael Diekmann an. Ferner sind die 

durch die persönlich haftende Gesellschafterin entsandten  

Herren Dr. Dieter Schenk (Vorsitzender) und Dr. Karl Schneider 

Mitglieder des Ausschusses. Der Gemeinsame Ausschuss hat  

im Berichtsjahr nicht getagt.

Angaben zu Mitgliedschaften der Ausschussmitglieder in 

anderen gesetzlich zu bildenden Aufsichtsräten und ver-

gleichbaren in- und ausländischen Kontrollgremien von Wirt-

schaftsunternehmen finden Sie auf den Seiten 270 bis 273  

des Geschäftsberichts. 
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ZIELE, KOMPETENZPROFIL UND  
DIVERSITÄTSKONZEPT
Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA hat gemäß 

Kodex-Nummer 5.4.1 konkrete Ziele für seine Zusammenset-

zung benannt und ein Kompetenzprofil für das Gesamtgre-

mium erarbeitet. Er hat ferner für den Vorstand der Fresenius 

Management SE und den Aufsichtsrat der Fresenius SE & 

Co. KGaA ein Diversitätskonzept beschlossen. 

ZIELE FÜR DIE ZUSAMMENSETZUNG DES  

AUFSICHTSRATS SOWIE KOMPETENZPROFIL  

FÜR DAS GESAMTGREMIUM

Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA ist so zusammen-

zusetzen, dass seine Mitglieder insgesamt über die zur ord-

nungsgemäßen Wahrnehmung der Aufgaben erforderlichen 

Kenntnisse, Fähigkeiten und fachlichen Erfahrungen verfü-

gen. Dabei ist zwischen den Anforderungen an die einzelnen 

Aufsichtsratsmitglieder und den Anforderungen an die 

Zusammensetzung des Gesamtgremiums zu unterscheiden.

Anforderungen an die einzelnen  
Aufsichtsratsmitglieder
Die Aufsichtsratsmitglieder müssen sowohl fachlich als auch 

persönlich qualifiziert sein, um den Vorstand bei der Leitung 

eines weltweit tätigen Gesundheitskonzerns zu beraten und 

zu überwachen. 

Gute Unternehmensführung

Jedes Aufsichtsratsmitglied soll über die für die ordnungs-

gemäße Wahrnehmung seiner Aufgaben gebotenen Kenntnisse 

guter Unternehmensführung eines kapitalmarktorientierten 

Unternehmens verfügen. Dazu zählen Kenntnisse der Grund-

züge der Bilanzierung, des Risikomanagements, interner 

Kontrollmechanismen sowie im Bereich Compliance.

Branchenerfahrung und Internationalität

Jedes Aufsichtsratsmitglied soll allgemeine Kenntnisse der 

Gesundheitsbranche sowie ein Grundverständnis für die 

internationale Tätigkeit von Fresenius mitbringen.

Unabhängigkeit

Mindestens die Hälfte der Mitglieder des Aufsichtsrats und 

mindestens die Hälfte der Anteilseignervertreter im Auf-

sichtsrat soll unabhängig im Sinne des Deutschen Corporate 

Governance Kodex sein. Unabhängig in diesem Sinne ist, 

wer nicht in einer persönlichen oder einer geschäftlichen 

Beziehung zu der Gesellschaft, deren Organen, einem kont-

rollierenden Aktionär oder einem mit diesem verbundenen 

Unternehmen steht, die einen wesentlichen und nicht nur vor-

übergehenden Interessenkonflikt begründen kann. Die Eigen-

tümerstruktur kann angemessene Berücksichtigung finden.

Bei der Beurteilung der Unabhängigkeit schließt nach 

Ansicht des Aufsichtsrats weder eine mehr als zwei Jahre 

zurückliegende Mitgliedschaft im Vorstand noch die Dauer 

der Mitgliedschaft im Aufsichtsrat für sich genommen eine 

Einstufung als unabhängig aus. 

Hinsichtlich der Arbeitnehmervertreter wird davon aus-

gegangen, dass der Umstand der Arbeitnehmervertretung und 

eines Beschäftigungsverhältnisses die Unabhängigkeit eben-

falls nicht infrage stellt.

Personen, die eine Organfunktion bei einem wesentlichen 

Wettbewerber von Fresenius ausüben oder an diesem unmit-

telbar oder mittelbar mit mehr als 3 % des stimmberechtigten 

Kapitals beteiligt sind, sollen dem Aufsichtsrat nicht ange-

hören.

Sofern ein Aufsichtsratsmitglied für ein anderes Unterneh-

men tätig ist, mit dem Fresenius in Geschäftsbeziehungen 

steht, wird diese Tätigkeit im Kapitel „Rechtsverhältnisse mit 

Organmitgliedern“ des Geschäftsberichts erläutert.

Zeitliche Verfügbarkeit und Begrenzung der Mandatszahl

Jedes Aufsichtsratsmitglied soll die zur ordnungsgemäßen 

Erfüllung des Aufsichtsratsmandats erforderliche Zeit aufbrin-

gen können und die vom Deutschen Corporate Governance 

Kodex empfohlene Begrenzung der Mandats zahl einhalten. 

Bei der Annahme von vier Sitzungen im Jahr beträgt der zu 

erwartende Zeitaufwand neuer Mitglieder grundsätzlich unge-

fähr 12 bis 24 Tage im Jahr. Dies schließt die Vor- und Nach-

bereitung der Aufsichtsrats sitzungen, die Befassung mit den 

Berichten an den Aufsichtsrat, die Teilnahme an der Haupt-

versammlung und regelmäßige Fortbildung mit ein. Dabei ist 

zu berücksichtigen, dass der Zeitaufwand auch abhängig ist 

von der Mitgliedschaft in einem oder mehreren der Aufsichts-

ratsausschüsse. 
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Altersgrenze und Zugehörigkeitsdauer

Um im Unternehmensinteresse die Auswahl geeigneter Kan-

didaten nicht pauschal einzuschränken, verzichtet der Auf-

sichtsrat auf eine Altersgrenze und eine Regelgrenze für die 

Zugehörigkeitsdauer. Die gesetzlich vorgeschriebene Ent-

sprechenserklärung zum Deutschen Corporate Governance 

Kodex enthält insoweit eine begründete Einschränkung. 

Dem Aufsichtsrat sollen vielmehr auch Mitglieder mit lang-

jähriger Erfahrung und damit in der Regel ältere Mitglieder 

angehören. Es kommt entscheidend auf das ausgewogene 

Verhältnis von Aufsichtsratsmitgliedern unterschiedlichen 

Alters und verschiedener Zugehörigkeitsdauer an.

Anforderungen an das Gesamtgremium

Branchenerfahrung

Der Aufsichtsrat als Gesamtgremium muss mit dem Gesund-

heitssektor vertraut sein. Eine angemessene Anzahl an Auf-

sichtsratsmitgliedern soll über vertiefte Kenntnisse und / oder 

Erfahrungen in den für das Unternehmen wichtigen Arbeits-

gebieten verfügen:

▶  Dialyseprodukte, Dialysedienstleistungen und Versor-

gungsmanagement

▶  lebensnotwendige Medikamente, Medizinprodukte und 

Dienstleistungen für kritisch und chronisch Kranke

▶  Betrieb von Krankenhäusern 

▶  Planung, Errichtung und Management von Gesundheits-

einrichtungen

Dem Aufsichtsrat soll eine angemessene Anzahl an Mitglie-

dern mit Leitungs erfahrung in der Gesundheitsbranche ange-

hören.

Finanzkenntnisse

Der Aufsichtsrat als Gesamtgremium muss über Finanzkennt-

nisse, insbesondere in den Bereichen Rechnungswesen, 

Rechnungslegung und Abschlussprüfung, verfügen. Min-

destens ein Mitglied muss über Sachverstand auf den Gebie-

ten Rechnungslegung oder Abschlussprüfung verfügen.

Kenntnisse relevanter rechtlicher Fragestellungen sowie 

maßgeblicher regulatorischer und Compliance-Themen

Der Aufsichtsrat als Gesamtgremium soll mit den relevanten 

rechtlichen Fragestellungen sowie den maßgeblichen regu-

latorischen und Compliance-Themen vertraut sein. 

Erfahrung im Bereich Digitalisierung

Der Aufsichtsrat als Gesamtgremium soll über das gebotene 

Verständnis für die Anforderungen der Digitalisierung ver-

fügen. 

Internationalität

Fresenius ist in mehr als 100 Ländern tätig. Deshalb soll der 

Aufsichtsrat als Gesamtgremium Kenntnisse und Erfahrungen 

in den für Fresenius wichtigen Regionen haben. Dem Auf-

sichtsrat soll eine angemessene Anzahl an Mitgliedern ange-

hören, die aufgrund ihrer Herkunft oder Geschäftserfahrung 

einen besonderen Bezug zu den für Fresenius maßgeb lichen 

internationalen Märkten haben.

Führungserfahrung

Dem Aufsichtsrat soll eine angemessene Anzahl an Mitgliedern 

angehören, die Erfahrung in der Führung oder Überwachung 

eines mittelgroßen oder großen Unternehmens haben.

Vielfalt und angemessene Beteiligung von Frauen

Der Aufsichtsrat soll auf möglichst unterschiedliche Spezial-

kenntnisse, Fähigkeiten und Erfahrungen zurückgreifen kön-

nen. Deshalb soll bei seiner Zusammensetzung Vielfalt 

(Diversity) angemessen berücksichtigt und bei der Vorberei-

tung der Wahlvorschläge darauf geachtet werden, dass sich  

die Profile der Kandidaten im Unternehmensinteresse sinn-

voll ergänzen. 

Der Aufsichtsrat setzt sich zu mindestens 30 % aus Frauen 

und zu mindestens 30 % aus Männern zusammen. Die 

Beteiligung von Frauen wird grundsätzlich als gemeinsame 

Verantwortung von Anteilseigner- und Arbeitnehmerseite 

gesehen. Bei Nominierungen wird sowohl die Anteilseigner- 

als auch die Arbeitnehmerseite im Rahmen ihrer Möglich-

keiten prüfen, ob der Frauenanteil mit geeigneten Kandida-

tinnen erhöht werden kann. Dabei ist zu berücksichtigen, 

dass die Zuständigkeit für die Wahl der Arbeitnehmervertre-

ter beim Europäischen Betriebsrat liegt. Deshalb kann der 

Aufsichtsrat keine Empfehlungen geben.

Im Geschäftsjahr 2018 gab es keine Änderung an den 

Zielen für die Zusammensetzung und dem Kompetenzprofil 

für das Gesamtgremium. Nach dem Ausscheiden von Herrn 

Rainer Stein ist Herr Bernd Behlert neues Aufsichtratsmitglied 

der Fresenius SE & Co. KGaA. Mit der aktuellen Zusammen-

setzung des Aufsichtsrats werden die benannten Ziele weiter-

hin erfüllt. Ferner entspricht die aktuelle Zusammensetzung 

dem beschlossenen Kompetenz profil. Derzeit sind nach Ansicht 

des Aufsichtsrats alle Aufsichtsratsmitglieder unabhängig.
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DIVERSITÄTSKONZEPT

Für den Vorstand der Fresenius Management SE und den 

Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA besteht ein Diver-

sitätskonzept. Dieses ist nachfolgend beschrieben. Dabei 

werden auch die Ziele des Diversitätskonzepts, die Art und 

Weise der Umsetzung und die im Geschäftsjahr erreichten 

Ergebnisse erläutert.

Diversität ermöglicht Sichtweisen aus verschiedenen Blick-

winkeln und vor dem Hintergrund unterschiedlicher Erfah-

rungen. Fresenius strebt Diversität im Vorstand der  Fresenius 

Management SE und im Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. 

KGaA im Hinblick auf Alter, Geschlecht, Ausbildung, berufli-

chen Hintergrund und internationale Erfahrung an. 

Alter
Sowohl für die Tätigkeit des Vorstands der Fresenius 

Management SE als auch für die des Aufsichtsrats der  

Fresenius SE & Co. KGaA ist eine Ausgewogenheit zwischen 

Erfahrung und neuen Denkansätzen wichtig. Deshalb soll 

sowohl im Vorstand der Fresenius Management SE als auch 

im Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA eine ausgewo-

gene Mischung aus erfahrenen und neu hinzugekommenen 

Mitgliedern bestehen. Auf diese Weise fließen nicht nur 

unterschiedliche Sichtweisen in die jeweilige Entscheidungs-

findung ein, sondern es wird auch ein kontinuierlicher Wis-

senstransfer gefördert. Wir haben uns deshalb sowohl gegen 

eine Altersgrenze für Vorstands- und Aufsichtsratsmitglieder 

als auch gegen eine Regel grenze für die Zugehörigkeitsdauer 

zum Aufsichtsrat ausgesprochen.

Geschlecht
Fresenius hält eine Mischung von Frauen und Männern 

sowohl im Vorstand der Fresenius Management SE als auch 

im Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA für wünschens-

wert. Der Aufsichtsrat setzt sich zu mindestens 30 % aus 

Frauen und zu mindestens 30 % aus Männern zusammen. 

Bei Nominierungen wird sowohl die Anteilseigner- als auch 

die Arbeit nehmer seite im Rahmen ihrer Möglichkeiten prü-

fen, ob der Frauenanteil mit geeigneten Kandidatinnen erhöht 

werden kann. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Zustän-

digkeit für die Wahl der Arbeitnehmer vertreter beim Europä-

ischen Betriebsrat liegt. Deshalb kann der Aufsichtsrat keine 

Empfehlung geben. Auch bei der Besetzung von Vorstands-

positionen ist die Qualifikation das entscheidende Kriterium. 

Beruflicher Hintergrund 
Im Vorstand der Fresenius Management SE soll jeweils ein 

Mitglied über langjährige Erfahrungen auf den für das Unter-

nehmen zentralen Arbeitsgebieten verfügen:

▶  Dialyseprodukte, Dialysedienstleistungen und Versor-

gungsmanagement

▶  lebensnotwendige Medikamente, Medizinprodukte und 

Dienstleistungen für kritisch und chronisch Kranke

▶  Betrieb von Krankenhäusern

▶  Planung, Errichtung und Management von Gesundheits-

einrichtungen

Ferner soll jeweils ein Mitglied über langjährige Erfahrung 

und Sachverstand im Finanzwesen bzw. im Bereich Corporate 

Governance, Recht und Compliance verfügen. Damit wird 

den besonderen Anforde rungen eines kapitalmarktorientier-

ten Unternehmens Rechnung getragen.

Dem Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA soll eine 

angemessene Anzahl an Mitgliedern angehören, die Erfahrung 

in der Führung oder Überwachung eines mittelgroßen oder 

großen Unternehmens haben. Eine angemessene Anzahl an 

Aufsichtsratsmitgliedern soll Leitungserfahrung in der Gesund-

heitsbranche mitbringen. Mindestens ein Aufsichtsratsmit-

glied muss über Sachverstand auf den Gebieten Rechnungs-

legung oder Abschlussprüfung verfügen. 

Internationale Erfahrung
Fresenius ist in mehr als 100 Ländern tätig. Vor diesem Hin-

tergrund soll die Mehrzahl der Mitglieder des Vorstands der 

Fresenius Management SE durch Herkunft, Ausbildung oder 

berufliche Tätigkeit über internationale Erfahrung in zumin-

dest einem der für Fresenius maßgeblichen Märkte verfügen. 

Eine angemessene Anzahl an Mitgliedern des Aufsichtsrats 

der Fresenius SE & Co. KGaA soll ebenfalls aufgrund ihrer 

Herkunft oder Geschäfts erfahrung einen besonderen Bezug zu 

den für Fresenius maßgeblichen internationalen Märkten 

haben. 

Umsetzung der Ziele
Die Umsetzung der Ziele des Diversitätskonzepts wird  

im Hinblick auf die Besetzung des Vorstands der Fresenius 

Man agement SE bei zukünftigen Personalentscheidungen 

durch den Aufsichtsrat der Fresenius Management SE erfolgen. 

Das Diversitätskonzept wird Eingang finden in die Wahlvor-

schläge, die der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA an 

die Hauptversammlung der Fresenius SE & Co. KGaA richtet. 

Es soll nach Möglichkeit durch den Europäischen Betriebsrat 
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bei der Wahl der Arbeitnehmervertreter in den Aufsichtsrat 

der Fresenius SE & Co. KGaA Berücksichtigung finden. Im 

abgelaufenen Geschäftsjahr wurde Herr Bernd Behlert als 

Ersatzmitglied Nachfolger von Herrn Rainer Stein im Auf-

sichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA.

Im abgelaufenen Geschäftsjahr gab es keine Änderungen 

in der Besetzung des Vorstands.

Insgesamt werden die Ziele des Diversitätskonzepts  

weiterhin erfüllt.

RELEVANTE ANGABEN ZU UNTERNEHMENS-
FÜHRUNGSPRAKTIKEN
Die persönlich haftende Gesellschafterin führt – vertreten 

durch den Vorstand – die Geschäfte des Unternehmens mit 

der Sorgfalt eines ordentlichen und gewissenhaften Unterneh-

mensleiters unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmun-

gen, der Satzung, der Geschäftsordnung des Vorstands sowie 

der Beschlüsse des Gesamtvorstands und des Aufsichtsrats 

der persönlich haftenden Gesellschafterin. Unternehmens-

führungspraktiken, die über die gesetzlichen Bestimmungen 

hinausgehen, finden sich im Fresenius-Verhaltenskodex. Die-

ser enthält die wesentlichen Grundsätze und Regeln für das 

Verhalten im Unternehmen sowie gegenüber externen Part-

nern und der Öffentlichkeit. Der Fresenius-Verhaltenskodex 

ist auf unserer Website unter www.fresenius.de/compliance 

einsehbar. Er ist für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

der Gesellschaft verbindlich und in jeder Art von Geschäfts-

beziehung zu befolgen. Unsere Führungskräfte verstehen  

es als Managementaufgabe, seine Einhaltung sicherzustellen.

COMPLIANCE MANAGEMENT SYSTEM

Compliance bedeutet für uns mehr als im Einklang mit Recht 

und Gesetz zu handeln. Compliance bedeutet, das Richtige 

zu tun. Das heißt: Wir halten sämtliche Regeln ein, gesetzli-

che Vorgaben ebenso wie interne Richtlinien, freiwillige 

Selbstverpflichtungen und ethische Grundsätze. Compliance 

ist ein integraler Bestandteil unserer Unternehmenskultur 

sowie unserer täglichen Arbeit.

Unser Fresenius-Verhaltenskodex definiert das Rah-

menwerk unserer Regeln. Alle Unternehmensbereiche von 

Fresenius haben Verhaltenskodizes implementiert. Diese 

spiegeln die Grundsätze des Fresenius-Verhaltenskodex 

wider, decken aber auch die Besonderheiten der jeweiligen 

Geschäftstätigkeit ab. Richtlinien, Dienstanweisungen und 

Prozessbeschreibungen ergänzen und konkretisieren die 

Regeln der Verhaltenskodizes.

Mit unseren Compliance Management Systemen steuern 

wir die Umsetzung dieser Regeln im Unternehmen. In allen 

Unternehmensbereichen und auf Ebene der Fresenius 

SE & Co. KGaA haben wir risikoorientierte Compliance 

Management Systeme implementiert. Diese umfassen drei 

Säulen: Vorbeugen, Erkennen und Reagieren. Dabei liegt 

unser Fokus darauf, durch effektive Vorbeugung Compliance-

Verstöße zu verhindern. Diese Systeme berücksichtigen die 

jeweiligen Märkte, in denen die Unternehmensbereiche tätig 

sind, und sind auf deren spezifische Anforderungen zuge-

schnitten.

Für jeden Unternehmensbereich wurde ein Chief Com-

pliance Officer benannt, der für die Entwicklung, Implemen-

tierung und Überwachung des Compliance Management  

Systems des jeweiligen Unternehmensbereichs zuständig ist. 

Die Unternehmensbereiche haben im Einklang mit ihrer 

Organisations- und Geschäftsstruktur Compliance-Verant-

wortlichkeiten etabliert. Die Corporate Compliance Abteilung 

der Fresenius  SE & Co. KGaA unterstützt die Compliance-

Verantwortlichen der Unternehmensbereiche mit standardisier-

ten Instrumenten, Prozessen und Methoden und berichtet an 

den Chief Compliance Officer der Fresenius  SE & Co. KGaA – 

den Vorstand für Recht, Compliance und Personal.

Wir nehmen bereits mögliches Fehlverhalten sehr ernst. 

Daher können sich Fresenius-Mitarbeiter, die Kenntnis über 

mögliches Fehlverhalten, z. B. Verstöße gegen Gesetze, Vor-

schriften oder interne Richtlinien, haben, an ihren Vorgesetz-

ten oder den zuständigen Compliance-Verantwortlichen 

wenden, oder potenzielle Compliance-Vorfälle auch anonym 

über Hinweisgebersysteme oder eigens dazu eingerichtete 

E-Mail-Adressen melden. Die Fresenius  SE & Co. KGaA und 

Fresenius Kabi haben das Hinweisgebersystem über die Cor-

porate Website nicht nur Mitarbeitern, sondern auch Dritten, 

z. B. Kunden, Lieferanten und anderen Partnern, geöffnet.

Jedes gesetzeswidrige Handeln, jeder Regelverstoß scha-

det dem Einzelnen und Fresenius. Non-Compliance wird 

nicht geduldet. Stellen wir Verstöße fest, ergreifen wir die 

erforderlichen Maßnahmen, um sie abzustellen und eine 

Wiederholung zu verhindern. Wir nehmen alle Hinweise 

auch zum Anlass, unsere Unternehmensprozesse auf mög-

liche Verbesserungen zu überprüfen.

Der Vorstand hat im Geschäftsjahr 2018 ein Bekenntnis 

zu Menschenrechten abgegeben und auf der Website unter 

www.fresenius.de/compliance veröffentlicht. Weitere Infor-

mationen finden Sie auf den Seiten 125 ff. im Nichtfinanziel-

len Konzernbericht. 

http://www.fresenius.de/compliance
http://www.fresenius.de/compliance
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Weitergehende Informationen zur Compliance sowie zu 

unserem Compliance Management System stehen im Nicht-

finanziellen Konzernbericht auf den Seiten 109 ff.

RISIKOMANAGEMENT UND KONTROLLSYSTEM

Wir betrachten den verantwortungsbewussten Umgang mit 

Risiken als ein wesentliches Element guter Corporate Gover-

nance. Fresenius verfügt über ein systematisches Risiko-

management und Kontrollsystem, das den Vorstand in die Lage 

versetzt, Risiken und Markttendenzen frühzeitig zu erkennen 

und auf relevante Veränderungen des Risikoprofils unverzüg-

lich zu reagieren. Es besteht aus folgenden Elementen: 

▶  Risikofrüherkennungssystem,

▶  Steuerung der finanziellen, operativen und strategischen 

Risiken,

▶  Qualitätsmanagementsysteme,

▶  Compliance Management Systeme,

▶  Berichterstattung über Rechtsrisiken sowie

▶  Risikoanalyse im Rahmen von Investitionen  

und Akquisitionen.

Unser Risikomanagement und Kontrollsystem sowie effizient 

gestaltete Prozesse tragen zu dem, was uns wichtig ist – das 

Wohl unserer Patienten und damit zum Unternehmenserfolg –, 

bei. Das Risikomanagement ist Gegenstand der jährlichen 

Abschlussprüfung. Das Kontrollsystem wird außerdem regel-

mäßig vom Vorstand und von dem Bereich Internal Audit 

überprüft. Der Prüfungsausschuss des Aufsichtsrats überwacht 

zudem die Qualität und Wirksamkeit des Risikomanagement-

systems. Weitere Informationen finden Sie im Bericht des 

Aufsichtsrats auf den Seiten 16 bis 23 im Geschäftsbericht 

2018 sowie im Konzern-Lagebericht auf den Seiten 77 bis 78. 

Internal Audit unterstützt darüber hinaus den Vorstand 

als unabhängige Funktion außerhalb des operativen Tagesge-

schäfts. Der Bereich beurteilt interne Prozesse aus einem 

objektiven Blickwinkel und mit der notwendigen Distanz. Ziel 

ist es, durch verbesserte interne Kontrollen, optimierte 

Geschäftsprozesse, Reduzierung von Kosten und Effizienz-

steigerungen Mehrwert für Fresenius zu schaffen und dadurch 

Organisations ziele zu erreichen. Die Erkenntnisse aus den 

internen Prüfungen werden von den Unternehmensbereichen 

sowie der Compliance-Orga nisation genutzt, um die beste-

henden präventiven Maßnahmen (z. B. zur Vermeidung von 

Korruption) stetig weiterzuent wickeln.

Die Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA verfügt über 

ein eigenes Risikomanagement und Kontrollsystem. 

DEUTSCHER CORPORATE GOVERNANCE KODEX 
UND ENTSPRECHENSERKLÄRUNG
Der Deutsche Corporate Governance Kodex soll die in Deutsch-

land geltenden Regeln der Unternehmensleitung und  

-überwachung für Investoren transparenter machen. Der 

Grundsatz der nachhaltigen Wertsteigerung und die weitaus 

meisten im Kodex enthaltenen Vorgaben, Empfehlungen  

und Anregungen für eine verantwortungsbewusste Unter-

nehmensführung sind bei Fresenius seit Jahren gelebter 

Unternehmensalltag. Umfangreiche Informationen zum 

Thema Corporate Governance finden Sie auf unserer Website 

unter www.fresenius.de/corporate-governance.

Der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin 

der Fresenius SE & Co. KGaA, der Fresenius Management SE, 

und der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA haben die 

folgende nach § 161 AktG vorgeschriebene Entsprechens-

erklärung abgegeben und auf der Website der Gesellschaft 

zugänglich gemacht:

„Erklärung des Vorstands der persönlich haftenden Gesell-

schafterin der Fresenius SE & Co. KGaA, der Fresenius 

Management SE, und des Aufsichtsrats der Fresenius SE &  

Co. KGaA zum Deutschen Corporate Governance Kodex 

gemäß § 161 AktG 

Der Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin der 

Fresenius SE & Co. KGaA, der Fresenius Management SE, 

(nachfolgend der Vorstand) und der Aufsichtsrat der Fresenius 

SE & Co. KGaA erklären, dass seit Abgabe der letzten Entspre-

chenserklärung im Dezember 2017 den vom Bundesminis-

terium der Justiz und für Verbraucherschutz im amtlichen Teil 

des Bundesanzeigers bekannt gemachten Empfehlungen der 

‚Regierungskommission Deutscher Corporate Governance 

Kodex’ (nachfolgend: der Kodex) in der Fassung vom 7. Feb-

ruar 2017 entsprochen wurde und auch zukünftig entsprochen 

wird. Lediglich den folgenden Empfehlungen des Kodex in 

der Fassung vom 7. Februar 2017 wurde bzw. wird in der nach-

folgend beschriebenen Weise nicht entsprochen:

▶  Kodex-Nummer 4.2.3 Absatz 2 Satz 6: Betragsmäßige 

Vergütungshöchstgrenzen 

Gemäß Kodex-Nummer 4.2.3 Absatz 2 Satz 6 soll die Ver-

gütung der Vorstandsmitglieder insgesamt und hinsicht-

lich ihrer variablen Vergütungsteile betragsmäßige Höchst-

grenzen aufweisen. 

http://www.fresenius.de/corporate-governance
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Von dieser Empfehlung wurde hinsichtlich der den Vor-

standsmitgliedern in den Geschäftsjahren bis einschließ-

lich 2017 zugesagten Vergütung zum Teil abgewichen. 

Bis zum Geschäftsjahr 2017 waren für Aktienoptionen und 

Phantom Stocks als Vergütungsteile mit langfristiger 

Anreizwirkung und folglich auch für die Gesamtvergütung 

keine betragsmäßigen Höchstgrenzen vorgesehen, weil 

die Festlegung derartiger Höchstgrenzen für aktienbasierte 

Vergütungsteile dem Grundgedanken widerspricht, die 

Vorstandsmitglieder angemessen an den wirtschaftlichen 

Risiken und Chancen des Unternehmens zu beteiligen. 

Im Zuge der Umstellung der langfristigen aktienbasierten 

Vergütung im Jahr 2018 wurde für diese eine Höchst-

grenze eingeführt. Hinsichtlich der den Vorstandsmitglie-

dern ab dem Jahr 2018 von der  Fresenius Management SE 

gewährten Vergütung sehen die Vorstandsverträge folg-

lich für jeden einzelnen variablen Vergütungsteil und somit 

auch für die Vergütung insgesamt betragsmäßige Höchst-

grenzen vor. Damit wird der Kodex-Empfehlung hinsicht-

lich der ab dem Geschäftsjahr 2018 von der Fresenius 

Management SE zugesagten Vergütung vollständig ent-

sprochen.

▶  Kodex-Nummer 4.2.3 Absatz 4: Abfindungs-Cap 

Gemäß Kodex-Nummer 4.2.3 Absatz 4 soll bei Abschluss 

von Vorstandsverträgen darauf geachtet werden, dass 

Zahlungen an ein Vorstandsmitglied bei vorzeitiger Been-

digung der Vorstandstätigkeit einschließlich Nebenleis-

tungen den Wert von zwei Jahresvergütungen nicht über-

schreiten (Abfindungs-Cap) und nicht mehr als die 

Restlaufzeit des Anstellungsvertrags vergüten. Wird der 

Vorstandsvertrag aus einem von dem Vorstandsmitglied 

zu vertretenden Grund beendet, erfolgen keine Zahlungen 

an das Vorstandsmitglied. Für die Berechnung des Abfin-

dungs-Caps soll auf die Gesamtvergütung des abgelaufenen 

Geschäftsjahres und gegebenenfalls auch auf die voraus-

sichtliche Gesamtvergütung für das laufende Geschäftsjahr 

abgestellt werden. 

 Von dieser Empfehlung wurde bis zum Ende des 

Geschäftsjahres 2017 abgewichen, weil pauschale Abfin-

dungsregelungen dem von Fresenius im Einklang mit 

dem Aktiengesetz praktizierten Konzept widersprechen, 

die Anstellungsverträge der Vorstandsmitglieder regel-

mäßig für die Dauer der Bestellperiode abzuschließen. 

Die Anstellungsverträge der Fresenius Management SE 

mit den Vorstandsmitgliedern wurden angepasst und ent-

halten mit Wirkung ab dem Geschäftsjahr 2018 einen 

Abfindungs-Cap. Damit wird der Kodex-Empfehlung ab 

dem Geschäftsjahr 2018 entsprochen.

▶  Kodex-Nummer 4.2.5 Absatz 3: Darstellung im  

Vergütungsbericht 

Gemäß Kodex-Nummer 4.2.5 Absatz 3 soll die Darstel-

lung der Vergütung der einzelnen Vorstandsmitglieder im 

Vergütungsbericht unter anderem die erreichbare Maxi-

mal- und Minimalvergütung variabler Vergütungsteile unter 

Verwendung entsprechender Mustertabellen enthalten.  

 Von dieser Empfehlung wurde hinsichtlich der den 

Vorstandsmitgliedern in den Geschäftsjahren bis ein-

schließlich 2017 zugesagten Vergütung abgewichen, weil 

bis zu diesem Zeitpunkt nicht für alle variablen Vergü-

tungsteile und folglich auch nicht für die Gesamtvergütung 

betragsmäßige Höchstgrenzen vorgesehen waren. 

 Wie bereits zur Kodex-Nummer 4.2.3 Absatz 2 Satz 6 

ausgeführt, existieren hinsichtlich der den Vorstands-

mitgliedern von der Fresenius Management SE ab dem 

Geschäftsjahr 2018 gewährten Vergütung für jeden ein-

zelnen variablen Vergütungsteil und damit auch für die 

Vergütung insgesamt betragsmäßige Höchstgrenzen. 

Damit wird der Kodex-Empfehlung für die den Vorstands-

mitgliedern von der Fresenius Management SE ab dem 

Geschäftsjahr 2018 gewährte Vergütung entsprochen.

▶  Kodex-Nummer 5.1.2 Absatz 2 Satz 3: Altersgrenze  

für Vorstandsmitglieder 

Gemäß Kodex-Nummer 5.1.2 Absatz 2 Satz 3 soll für Vor-

standsmitglieder eine Altersgrenze festgelegt werden.  

 Fresenius wird – wie in der Vergangenheit – auch künf-

tig von der Festlegung einer Altersgrenze für Vorstands-

mitglieder absehen. Eine Befolgung dieser Empfehlung 

würde die Auswahl qualifizierter Kandidaten pauschal 

einschränken. 
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▶  Kodex-Nummer 5.4.1 Absatz 2 und Absatz 4: Benen-

nung konkreter Ziele zur Zusammensetzung des Auf-

sichtsrats, Erarbeitung eines Kompetenzprofils und 

Berücksichtigung bei Wahlvorschlägen 

Gemäß Kodex-Nummer 5.4.1 Absatz 2 und Absatz 4 soll 

der Aufsichtsrat konkrete Ziele für seine Zusammenset-

zung benennen und ein Kompetenzprofil für das Gesamt-

gremium erarbeiten. Die Ziele soll er bei seinen Wahl-

vorschlägen an die Hauptversammlung berücksichtigen 

und gleichzeitig die Ausfüllung des Kompetenzprofils 

für das Gesamtgremium anstreben. Der Stand der Umset-

zung soll im Corporate-Governance-Bericht veröffentlicht 

werden.  

 Der Aufsichtsrat hat konkrete Ziele für seine Zusam-

mensetzung benannt und ein Kompetenzprofil für das 

Gesamtgremium erarbeitet. Er hat dabei auf eine Alters-

grenze und eine Regelgrenze für die Zugehörigkeitsdauer 

verzichtet, um im Unternehmensinteresse die Auswahl 

geeigneter Kandidaten nicht pauschal einzuschränken. 

Dem Aufsichtsrat sollen vielmehr auch Mitglieder mit lang-

jähriger Erfahrung und damit in der Regel ältere Mitglieder 

angehören. Es kommt entscheidend auf das ausgewo-

gene Verhältnis von Aufsichtsratsmitgliedern unterschied-

lichen Alters und verschiedener Zugehörigkeitsdauer an. 

Mit dieser Einschränkung wird den Empfehlungen gemäß 

Kodex-Nummer 5.4.1 Absatz 2 und Absatz 4 gefolgt.

▶  Kodex-Nummer 5.4.6 Absatz 2 Satz 2: Auf eine  

nachhaltige Unternehmensentwicklung ausgerichtete 

erfolgsorientierte Vergütung der Aufsichtsrats-

mitglieder 

Gemäß Kodex-Nummer 5.4.6 Absatz 2 Satz 2 soll eine 

den Aufsichtsratsmitgliedern zugesagte erfolgsorientierte 

Vergütung auf eine nachhaltige Unternehmensentwick-

lung ausgerichtet sein.  

 Letztmalig für das Geschäftsjahr 2017 erhielten die 

Aufsichtsratsmitglieder eine variable Vergütung, die keine 

mehrjährige Bemessungsgrundlage hatte und daher nicht 

auf eine nachhaltige Unternehmensentwicklung im Sinne 

des Kodex ausgerichtet war. Sie war vielmehr an die 

Dividende gekoppelt.  

 Die Hauptversammlung der Fresenius SE & Co. KGaA 

beschloss am 12. Mai 2017 eine der Empfehlung des Kodex 

entsprechende Aufsichtsratsvergütung. Diese ist erst-

malig für das Geschäftsjahr 2018 anwendbar. Damit wird 

dieser Kodex-Empfehlung ab dem Geschäftsjahr 2018 

entsprochen.

Bad Homburg v. d. H., im Dezember 2018

Vorstand der persönlich haftenden Gesellschafterin der  

Fresenius SE & Co. KGaA, der Fresenius Management SE, und 

Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA“

Diese und alle vorangegangenen Entsprechenserklärungen 

sind gemäß § 161 Abs. 2 AktG bzw. Kodex-Nummer 3.10  

Satz 3 auf unserer Website unter www.fresenius.de/ 

corporate-governance abrufbar.

http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.fresenius.de/corporate-governance
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WEITERE ANGABEN ZUR CORPORATE 

GOVERNANCE

VIELFALT (DIVERSITY)
Im Rahmen der Besetzung von Führungspersonen achtet der 

Vorstand bei der Auswahl auf Vielfalt (Diversity). Bei Fresenius 

ist die Qualifikation für jede Personalauswahl – seien es Ein-

stel lun gen oder Beförderungen – entscheidend. Dies bedeutet, 

dass Frauen und Männer bei vergleichbarer Eignung die 

gleichen Karrierechancen haben. Diesen Grundsatz wird 

Fresenius auch weiterhin konsequent befolgen – selbstverständ-

lich unter Beachtung der sich aus dem Gesetz zur gleichbe-

rechtigten Teilhabe von Frauen und Männern in Führungs -

po si tionen in der Privatwirtschaft und im öffent lichen Dienst 

erge benden Verpflichtungen:

Die gesetzlichen Regelungen schreiben für den Aufsichts-

rat der Fresenius SE & Co. KGaA eine Quote von jeweils min-

destens 30 % Frauen und Männern vor. Im Jahr 2016 fanden 

turnusgemäß Aufsichtsratswahlen statt. Mit diesen Wahlen 

wurden die gesetzlichen Quoten erfüllt.

Die gesetzlich vorgesehenen Zielgrößen für den Vorstand 

sind weder für die Fresenius Management SE noch für die 

Fresenius SE & Co. KGaA einschlägig. Die Fresenius SE & Co.  

KGaA hat aufgrund ihrer Rechtsform keinen Vorstand. Die 

Fresenius Management SE ist nicht börsennotiert und unter-

liegt auch nicht der Mitbestimmung.

Gemäß den gesetzlichen Vorgaben hat der Vorstand für 

die ersten beiden Führungsebenen unterhalb des Vorstands 

folgende Festlegungen getroffen:

Die erste Führungsebene umfasst alle Senior Vice Presi-

dents und Vice Presidents mit einem Anstellungsvertrag  

der Fresenius SE & Co. KGaA, die direkt an ein Mitglied des 

Vorstands berichten. Für den Frauenanteil auf der ersten 

Führungsebene wurde durch Beschluss des Vorstands mit 

Wirkung ab 1. Januar 2016 die Zielgröße 33,3 % mit einer 

Frist zum 31. Dezember 2020 festgelegt. Dieser Wert entspricht 

dem Anteil zum 31. Dezember 2015.

Die zweite Führungsebene umfasst alle Vice Presidents mit 

einem Anstellungsvertrag der Fresenius SE & Co. KGaA, die 

direkt an ein Mitglied der ersten Führungsebene berichten. 

Für den Frauenanteil auf der zweiten Führungsebene wurde 

durch Beschluss des Vorstands mit Wirkung ab 1. Januar 2016 

die Zielgröße 37,5 % mit einer Frist zum 31. Dezember 

2020 festgelegt. Dieser Wert entspricht dem Anteil zum  

31. Dezember 2015.

Aus Sicht des Vorstands ist die Gruppe der Teilnehmer an 

den konzernweiten aktienbasierten Vergütungsplänen aus-

sagekräftig, um den Frauenanteil in Führungspositionen welt-

weit aufzuzeigen: Die Frauenquote unter diesen Top-1.400- 

Führungskräften betrug zum 31. Dezember 2018 30,3 %.

Weitere Informationen zu Vielfalt sowie zu unserem Per-

sonalmanagement und unserer Personalentwicklung finden 

Sie im Konzern-Lagebericht auf den Seiten 46 f. und im Nicht-

finanziellen Konzernbericht auf den Seiten 113 ff. 

RECHTSVERHÄLTNISSE MIT  
ORGANMITGLIEDERN
Die persönlich haftende Gesellschafterin und der Aufsichtsrat 

der Fresenius SE & Co. KGaA sind dem Unternehmensinte-

resse verpflichtet. Sie verfolgen bei der Ausübung ihrer Tätig-

keit weder persönliche Interessen, noch gewähren sie anderen 

Personen ungerechtfertigte Vorteile. Nebentätigkeiten oder 

Geschäfte der Organmitglieder mit dem Unternehmen sind 

dem Aufsichtsrat unverzüglich offenzulegen und von diesem 

zu genehmigen. Der Aufsichtsrat der Fresenius SE & Co. KGaA 

berichtet der Hauptversammlung über etwaige Interessen-

konflikte und deren Behandlung.

Die Fresenius SE & Co. KGaA weist auf folgende Beziehun-

gen hin, die zwischen Fresenius-Konzerngesellschaften und 

Unternehmen bestehen, bei denen Aufsichtsratsmitglieder der 

Fresenius SE & Co. KGaA bzw. Aufsichtsrats- oder Vorstands-

mitglieder der Fresenius Management SE im Berichtsjahr eine 

Organ- oder sonstige Funktion ausgeübt haben: 

Herr Prof. Dr. med. D. Michael Albrecht ist Mitglied des 

Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA und medizinischer 

Vorstand und Sprecher des Vorstands des Universitätsklini-

kums Carl Gustav Carus Dresden sowie Mitglied des Aufsichts-

rats der Universitätsklinik Aachen. Der Fresenius-Konzern 

unterhält mit diesen Kliniken regelmäßig Geschäftsbeziehun-

gen zu marktüblichen Konditionen. Klaus-Peter Müller ist 

Aufsichtsratsmitglied der Fresenius Management SE und der 

Fresenius SE & Co. KGaA und war bis zum 8. Mai 2018 Auf-

sichtsratsvorsitzender der Commerzbank AG, mit der der  

Fresenius-Konzern Geschäftsbeziehungen zu marktüblichen 
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Höhe von 0,30 % der zum 31. Dezember 2018 ausgegebenen 

Aktien der Fresenius SE & Co. KGaA. Davon hält der Vorstand 

der Fresenius Management SE 0,28 %, der Aufsichtsrat der 

Fresenius Management SE 0,02 % und der Aufsichtsrat der 

Fresenius SE & Co. KGaA 0,01 %. Da einige Personen Mit-

glieder beider Aufsichtsräte sind, kann die Summe der berich-

teten Einzelwerte höher sein als der tatsächliche Besitz von 

Aktien, sich darauf beziehenden Finanzinstrumenten bzw. von 

Aktien optionen aller Mitglieder der drei Gremien. 

Es lagen keine Mitteilungen vor, denen zufolge der Aktien-

besitz von Vorstands- oder Aufsichtsratsmitgliedern die 

jeweiligen im Wertpapierhandelsgesetz vorgesehenen Melde-

schwellen erreicht, über- oder unterschritten hat.

TRANSPARENZ UND KOMMUNIKATION
Durch eine stetige Kommunikation mit der Öffentlichkeit 

erfüllt Fresenius sämtliche Anforderungen an Transparenz, die 

der Kodex unter Nummer 6 aufführt. Damit wollen wir das 

uns entgegengebrachte Vertrauen rechtfertigen und vertiefen. 

Die Gleichbehandlung aller Adressaten ist uns besonders 

wichtig. Damit alle Marktteilnehmer zeitlich und inhaltlich den-

selben Informationsstand erhalten, stellen wir alle wichtigen 

Dokumentationen auf unserer Website www.fresenius.de 

bereit. Über unsere Investor Relations-Aktivitäten berichten 

wir ausführlich auf Seite 35 des Geschäftsberichts.

RECHNUNGSLEGUNG UND KONZERN-
ABSCHLUSS
Als Kapitalgesellschaft mit Sitz in einem Mitgliedsstaat der 

Europäischen Union hat Fresenius den Konzernabschluss 

nach den International Financial Reporting Standards (IFRS) 

unter Anwendung von § 315e Handelsgesetzbuch (HGB) zu 

erstellen und zu veröffentlichen. 

Der verantwortliche Abschlussprüfer Herr Thomas Rode-

mer, KPMG AG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, ist seit 2018 

für die Prüfung des Konzernabschlusses zuständig.

Konditionen unterhält. Herr Michael Diekmann ist Aufsichts-

ratsmitglied der Fresenius Management SE und stellvertreten-

der Vorsitzender des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA 

sowie Vorsitzender des Aufsichtsrats der Allianz SE. Die vom 

Fresenius-Konzern an die Allianz gezahlten Versicherungsprä-

mien entsprachen marktüblichen Konditionen.

 Sonstige Berater-, Dienstleistungs- oder Werkverträge 

zwischen Aufsichtsratsmitgliedern und der Gesellschaft 

bestehen weder unmittelbar noch mittelbar. 

Die Angaben zu den nahestehenden Personen hat 

 Fresenius in den Quartalsfinanzberichten 2018 sowie im 

 Geschäftsbericht auf Seite 258 veröffentlicht. 

INFORMATIONEN ÜBER DIRECTORS’ 
DEALINGS / EIGENGESCHÄFTE VON  
FÜHRUNGSKRÄFTEN UND AKTIENBESITZ  
IM GESCHÄFTSJAHR 2018
Personen, die Führungsaufgaben wahrnehmen, sowie in 

enger Beziehung zu ihnen stehende Personen haben gemäß 

Art. 19 EU-Marktmissbrauchsverordnung (MAR) Eigenge-

schäfte mit Aktien oder Schuldtiteln der Fresenius SE & Co. 

KGaA oder damit verbundenen Finanzinstrumenten zu melden.

Über die Eigengeschäfte von Führungskräften im Jahr 

2018 infor miert die Übersicht auf unserer Website unter  

www.fresenius.de/corporate-governance. 

Keines der Vorstands- und Aufsichtsratsmitglieder der per-

sönlich haftenden Gesellschafterin oder der Aufsichtsratsmit-

glieder der Fresenius SE & Co. KGaA hält direkt oder indirekt 

mehr als 1 % der von Fresenius ausgegebenen Aktien oder 

sich darauf beziehender Finanzinstrumente. 

Insgesamt halten die Mitglieder des Vorstands und des 

Aufsichtsrats der Fresenius Management SE sowie des Auf-

sichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA Aktien oder sich dar-

auf beziehende Finanzinstrumente bzw. Aktienoptionen aus 

den Aktienoptionsplänen der Fresenius SE & Co. KGaA in 

http://www.fresenius.de
http://www.fresenius.de/corporate-governance
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VERGÜTUNGSBERICHT
Der Vergütungsbericht fasst die wesentlichen Elemente des 

Systems zur Vergütung des Vorstands der  Fresenius 

Management SE als persönlich haftender Gesellschafterin 

der  Fresenius SE & Co. KGaA zusammen und erläutert in  

diesem Zusammenhang vor allem die Höhe und Struktur der 

Vorstandsvergütung. Darüber hinaus werden die Grundsätze 

und die Höhe der Vergütung des Aufsichtsrats beschrieben. 

Der Vergütungsbericht ist Bestandteil des Lageberichts  

des Einzelabschlusses und des Konzern-Lageberichts der 

 Fresenius SE & Co. KGaA. Der Vergütungsbericht wird auf der 

Basis der Empfehlungen des Deutschen Corporate Gover-

nance Kodex sowie unter Berücksichtigung der Entsprechens-

erklärung der  Fresenius SE & Co. KGaA vom Dezember 2018 

erstellt und beinhaltet ferner die Angaben, die nach den maß-

geblichen gesetzlichen Vorschriften, vor allem dem Han-

delsgesetzbuch, erforderlich sind.

VERGÜTUNG DES VORSTANDS

Für die Festlegung der Vorstandsvergütung ist der Aufsichts-

rat der  Fresenius Management SE zuständig. Der Aufsichtsrat 

wird dabei von einem Personalausschuss unterstützt, dem 

auch die Aufgaben eines Vergütungsausschusses obliegen. Der 

Personalausschuss der  Fresenius Management SE setzte sich 

aus den Herren Dr. Gerd Krick, Dr. Dieter Schenk und Dr. Karl 

Schneider zusammen. 

Die Hauptversammlung der Fresenius SE & Co. KGaA hat 

das System zur Vergütung der Mitglieder des Vorstands der 

persönlich haftenden Gesellschafterin am 18. Mai 2018 mit 

einer Zustimmungsquote von rund 63 % gebilligt. In diesem 

Zusammenhang vorgebrachte Änderungswünsche der Aktio-

näre bezogen sich auf die Ermessenstantieme und die Ausge-

staltung der kurzfristigen erfolgsbezogenen Vergütung (Bonus). 

Als Reaktion hierauf wurde die Ermessenstantieme – wie in 

diesem Vergütungsbericht dargestellt – ab dem Geschäftsjahr 

2019 abgeschafft. Die Ausgestaltung der kurzfristigen erfolgs-

bezogenen Vergütung (Bonus) wird bei jedem künftig zu ver-

längernden oder neu abzuschließenden Dienstvertrag für ein 

Mitglied des Vorstands der persönlich haftenden Gesellschaf-

terin Gegenstand der Beratungen im Aufsichtsrat sein. Die 

nächste Abstimmung der Hauptversammlung über das Ver-

gütungssystem ist für die Hauptversammlung 2020 geplant.

Zielsetzung des Vergütungssystems ist es, die Mitglieder 

des Vorstands an der nachhaltigen Entwicklung des Unter-

nehmens entsprechend ihren Aufgaben und Leistungen sowie 

den Erfolgen bei der Gestaltung der wirtschaftlichen und 

finanziellen Lage des Unternehmens unter Berücksichtigung 

des Vergleichsumfelds angemessen teilhaben zu lassen.

Die Vergütung des Vorstands ist in ihrer Gesamtheit leis-

tungsorientiert und darauf ausgerichtet, eine nachhaltige 

Unternehmensentwicklung zu fördern. Sie setzt sich aus drei 

Bestandteilen zusammen:

▶  erfolgsunabhängige Vergütung (Festvergütung und 

Nebenleistungen)

▶  kurzfristige erfolgsbezogene Vergütung (einjährige 

 variable Vergütung (Bonus))

▶  Komponenten mit langfristiger Anreizwirkung (mehr-

jährige variable Vergütung, bestehend aus Performance 

Shares (anstelle der bisher gewährten Aktienoptionen und 

 aktienbasierten Vergütung mit Barausgleich (Phantom 

Stocks)) sowie verschobenen Zahlungen der einjährigen 

variablen Vergütung / des Bonus)

Des Weiteren bestehen für die Mitglieder des Vorstands 

Pensionszusagen. 

Die Ausgestaltung der einzelnen Bestandteile folgt den 

nachstehenden Kriterien: 

VERGÜTUNGSBESTANDTEILE

Erfolgsunabhängige  
Vergütung

Erfolgsbezogene  
Vergütung

Festvergütung

Nebenleistungen

Kurzfristig

Langfristig

Bonus

Verschobene Zahlungen des Bonus

Long Term Incentive Plan 2018
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Die Festvergütung wurde im Geschäftsjahr 2018 grundsätz-

lich in monatlichen Raten ausbezahlt. Herr Rice Powell 

erhielt einen Teil seiner Festvergütung von  Fresenius Medical 

Care North America in 24 Raten ausbezahlt. Zusätzlich haben 

die Mit  glie der des Vorstands Nebenleistungen erhalten. 

Diese bestanden im Wesent  lichen aus Versicherungsleistun-

gen, der Privat nut zung eines Firmen-Pkw, Sonderzahlungen 

wie Wohn kos ten zu schüs sen und Gebührenerstattungen, 

Schulgeld, der Übernah me von Kosten für den Betrieb von 

Einbruchmelde anlagen sowie Zuschüssen zur Ren ten- und 

Krankenversicherung. 

Die erfolgsbezogene Vergütung wird für das Geschäfts jahr 

2018 in Form einer kurzfristig ausgerichteten Barzahlungs-

komponente (einjährige variable Vergütung) und als Kompo-

nenten mit langfristiger Anreizwirkung (Performance Shares, 

verschobene Zahlungen der einjährigen variablen Vergütung) 

gewährt. 

Herr Stephan Sturm hat mit dem Aufsichtsrat der  Fresenius 

Management SE vereinbart, im Wert des ihm ausgezahlten 

Nettobetrags der einjährigen variablen Vergütung Aktien der 

Gesellschaft zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu 

halten. Damit wird die Ausrichtung seiner Vergütung auf die 

nachhaltige Entwicklung des Unternehmens freiwillig ver-

stärkt.

Herr Rice Powell hat zugesagt, für einen Anteil seiner 

einjährigen variablen Vergütung Aktien der Fresenius  Medical 

Care AG & Co. KGaA zu erwerben und für mindestens drei 

Jahre zu halten. Damit wird der Geschäftsentwicklung von 

Fresenius Medical Care im Geschäftsjahr angemessen Rech-

nung getragen.

Die Höhe der jeweiligen  einjährigen variablen Vergütung 

ist davon abhängig, dass bestimmte am Konzernergebnis des 

Fresenius- Konzerns bzw. der relevanten Unternehmensberei-

che orientierte Zielparameter erreicht werden. Im Falle der 

Vorstandsmitglieder mit funktionaler Verantwortlichkeit für 

den Gesamtkonzern – das sind Herr Stephan Sturm, Frau 

Rachel Empey und Herr Dr. Jürgen Götz – leitet sich die Höhe 

der einjährigen variablen Vergütung vollständig vom jewei li-

gen Konzernjahresüberschuss der Fresenius SE & Co. KGaA 

(nach Abzug von Minderheitsanteilen) ab. Bei den Herren Mats 

Henriksson und Dr. Francesco De Meo hängt die Höhe der 

einjährigen variablen Vergütung rund hälftig von der Ent wick-

lung des Konzernjahresüberschusses der  Fresenius SE &  

Co. KGaA sowie im Übrigen von der Entwicklung des Jahres-

überschusses des Unternehmensbereichs (jeweils nach 

Abzug von Minder heits  anteilen), für den das jeweilige Vor-

standsmitglied zuständig ist, ab. Die einjährige variable Ver-

gütung von Herrn Dr. Ernst Wastler richtet sich rund hälftig 

nach dem Konzernjahresüberschuss der  Fresenius SE &  

Co. KGaA (nach Abzug von Minderheitsanteilen) sowie nach 

dem Konzernjahresergebnis vor Steuern und außerordentlichen 

Erträgen / Aufwendungen der VAMED-Gruppe. Herr Rice  

Powell erhält seine Vergütung ausschließlich von  Fresenius 

Medical Care. Darüber hinaus konnte der Aufsichtsrat Mitglie-

dern des Vorstands eine Ermessenstantieme für besondere 

Leistun gen gewähren. Für diese sahen die Vorstandsverträge 

mit der Fresenius Management SE bis zum Geschäftsjahr 

2018 vor, dass die gesamte einem Vorstandsmitglied in einem 

Geschäftsjahr gewährte Ver gütung einschließlich einer etwai-

gen Ermessenstantieme die Summe nicht überschreiten darf, 

die sich aus der Festver gütung und den betragsmäßigen 

Höchstgrenzen für die variablen Vergütungsteile (einjährige 

und mehrjährige variable Vergütung) ergibt. Im Geschäfts-

jahr 2018 wurde keine Ermessenstan tieme gewährt. Ab dem 

Geschäftsjahr 2019 sehen die Vorstandsverträge mit der 

 Fresenius Management SE keine Ermessenstantieme mehr 

vor.

ERFOLGSBEZOGENE VERGÜTUNG

Kurzfristig Bonus

Verschobene Zahlungen 
des Bonus

LTIP 2018

Langfristig

▶ �Jährliche Auszahlung in bar nach Ablauf des Geschäftsjahres

▶ ��Abhängig davon, dass bestimmte am Konzernergebnis des Fresenius-Konzerns bzw. der relevanten  
Unternehmensbereiche orientierte Zielparameter erreicht werden

▶ �Fälligkeit der einjährigen variablen Vergütung kann um zwei Jahre verschoben werden

▶ ��Auszahlung nur, wenn (i) keine nachträgliche Berichtigung des maßgeblichen Konzernjahresüberschusses  
außerhalb einer Toleranzbreite erfolgt und (ii) der Konzernjahresüberschuss in den beiden relevanten Jahren die  
Konzernjahresüberschüsse der jeweiligen vorangegangenen Jahre nicht wesentlich unterschreitet

▶ �Performance Share Plan mit einem Erdienungszeitraum von vier Jahren und Auszahlung in bar

▶ ��Zwei Erfolgsziele: Wachstumsrate des bereinigten Konzernergebnisses und relativer Total Shareholder Return  
auf Grundlage des Index STOXX Europe 600 Health Care

▶ ��Gesamtzielerreichung: 0 – 200 %
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Die direkt ausgezahlte einjährige variable Vergütung, ohne die 

Auszahlung an Herrn Rice Powell, beträgt für das Geschäfts-

jahr 2018 7.333 Tsd €. Dies entspricht 98 % der gesamten ein-

jährigen variablen Vergütung. Der verbleibende Teil in Höhe 

von 171 Tsd € wurde in eine Komponente mit mehrjähriger 

Bemessungsgrundlage umgewandelt und die Auszahlung um 

zwei Jahre verschoben.

Um zu gewährleisten, dass das System zur Vergütung der 

Vorstandsmitglieder insgesamt auf eine langfristige und 

nachhaltige Unternehmensentwicklung ausgerichtet ist, sieht 

das Vergütungssystem vor, dass der Anteil der langfristig 

orientierten variablen Vergütungsbestandteile betragsmäßig 

mindestens die Hälfte der dem jeweiligen Vorstandsmitglied 

insgesamt eingeräumten variablen Vergütungsbestandteile 

ausmacht. Zur Sicherstellung dieser Mindestrelation zuguns-

ten der langfristig orientierten variablen Vergütungsbe-

standteile ist ausdrücklich vorgesehen, dass der Aufsichtsrat 

bestimmen kann, dass die grundsätzlich jährlich zu zah-

lende einjährige variable Vergütung (anteilig) in eine auf einer 

mehrjährigen Bemessungsgrundlage basierende variable 

Vergütungskomponente, die auch etwaigen negativen Entwick-

lungen innerhalb des Bemessungszeitraums Rechnung 

trägt, umgewandelt wird. Dies geschieht in der Weise, dass die 

Fälligkeit der an sich jährlich erdienten einjährigen variab-

len Vergütung nach dem Ermessen des Aufsichtsrats anteilig 

oder vollständig um zwei Jahre verschoben wird. Dabei 

wird gleichzeitig sichergestellt, dass eine Auszahlung an das 

Vorstandsmitglied auch nach Ablauf dieses mehrjährigen 

Zeitraums nur dann erfolgt, wenn (i) keine nachträgliche 

Berichtigung des für die Bemessung der einjährigen variab-

len Vergütung maßgeblichen (um Sondereffekte bereinigten) 

Konzernjahresüberschusses der  Fresenius SE & Co. KGaA 

(nach Abzug von Minderheitsanteilen) außerhalb einer betrags-

mäßigen Toleranzbreite von 10 % erfolgt und (ii) der (um 

Sondereffekte bereinigte) Konzernjahresüberschuss der 

 Fresenius SE & Co. KGaA in den beiden relevanten Folgejahren 

die (um Sondereffekte bereinigten) Konzernjahresüberschüsse 

(nach Abzug von Minderheitsanteilen) der jeweiligen vor-

angegangenen Geschäftsjahre betragsmäßig nicht wesentlich 

unterschreitet. Im Falle einer lediglich geringfügigen bzw. 

teilweisen Verfehlung der vorgenannten Auszahlungsvoraus-

setzungen kann der Aufsichtsrat eine entsprechende antei-

lige Auszahlung des umgewandelten Teils der einjährigen 

variablen Vergütung beschließen. Eine Verzinsung des umge-

wandelten Anspruchs auf einjährige variable Vergütung von 

der erstmaligen Entstehung bis zu ihrer effektiven Auszah-

lung findet nicht statt. Auf diese Weise kann die einjährige 

variable Vergütung anteilig oder vollständig in einen echten 

auf mehrjähriger Bemessungsgrundlage basierenden vari-

ablen Vergütungsbestandteil umgewandelt werden, der etwa-

ige negative Entwicklungen während des relevanten Bemes-

sungszeitraums berücksichtigt.

 Für die Geschäftsjahre 2018 und 2017 stellte sich die Höhe der Barvergütung des Vorstands der persönlich haftenden Gesell-

schafterin der  Fresenius SE & Co. KGaA wie folgt dar:

Erfolgsunabhängige
Vergütung

Kurzfristige 
erfolgsbezogene

Vergütung

Barvergütung
(ohne Komponenten

mit langfristiger
Anreizwirkung)

Festvergütung Nebenleistungen 2 Bonus

in Tsd € 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Stephan Sturm 1.100 1.100 102 79 1.868 3 1.866 3.070 3.045

Dr. Francesco De Meo 630 630 25 24 1.415 1.412 2.070 2.066

Rachel Empey (seit 1. August 2017) 600 250 231 16 812 338 1.643 604

Dr. Jürgen Götz 490 490 41 41 950 950 1.481 1.481

Mats Henriksson 660 630 107 157 1.356 1.250 2.123 2.037

Rice Powell 1 1.270 1.217 195 173 2.376 4 2.297 3.841 3.687

Dr. Ernst Wastler 525 525 75 75 932 858 1.532 1.458

Summen 5.275 4.842 776 565 9.709 8.971 15.760 14.378

1  Herr Rice Powell erhielt seine Vergütung ausschließlich von der Fresenius Medical Care, an der die Fresenius SE & Co. KGaA einen Anteil von rund 30,75 % hält.  
Wegen der Vorstandsmitgliedschaft bei der Fresenius Management SE ist die Vergütung auch in den Vergütungsbericht des Fresenius-Konzerns aufzunehmen.

2  Enthalten sind Versicherungsleistungen, die Privatnutzung eines Firmen-Pkw, Zuschüsse zur Renten- und Krankenversicherung sowie sonstige Nebenleistungen.  
Als Ausgleich für durch den Wechsel zu  Fresenius verfallene langfristige Anreizzusagen des vorherigen Arbeitgebers und begrenzt auf drei Jahre erhält Frau Rachel Empey  
eine feste zusätzliche Sondervergütung in Höhe von 166.667 € für jedes volle Dienstjahr.

3  Herr Stephan Sturm hat mit dem Aufsichtsrat der  Fresenius Management SE vereinbart, im Wert des ihm ausgezahlten Nettobetrags der einjährigen variablen Vergütung Aktien 
der Gesellschaft zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. Damit wird die Ausrichtung seiner Vergütung auf die nachhaltige Entwicklung des Unternehmens freiwillig verstärkt.

4  Herr Rice Powell hat zugesagt, für einen Anteil seiner einjährigen variablen Vergütung Aktien der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. 
Damit wird der Geschäftsentwicklung von Fresenius Medical Care im Geschäftsjahr angemessen Rechnung getragen.
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Als weitere Komponente mit langfristiger Anreizwirkung 

wurden im Geschäftsjahr 2018 Performance Shares aus dem 

für die  Fresenius SE & Co. KGaA neu aufgelegten Long Term 

Incentive Plan 2018 (LTIP 2018) bzw. für Herrn Rice Powell 

aus dem Long Term Incentive Plan 2016 (LTIP 2016) der 

 Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA gewährt. Auf Basis des 

LTIP 2018 wurden sowohl Vorstandsmitgliedern als auch 

sonstigen Führungskräften Performance Shares gewährt. In 

Übereinstimmung mit der aktienrechtlichen Kompetenzord-

nung erfolgten Zuteilungen an Vorstandsmitglieder durch den 

Aufsichtsrat der Fresenius Management SE und an sonstige 

Führungskräfte durch den Vorstand. Die Anzahl der zuzutei-

lenden Performance Shares für Vorstandsmitglieder wurde 

durch den Aufsichtsrat nach dessen pflichtgemäßem Ermes-

sen auf Basis eines Zuteilungswerts festgelegt, wobei alle 

Vorstandsmitglieder, mit Ausnahme des Vorsitzenden des Vor-

stands, der in etwa die doppelte Anzahl von Performance 

Shares erhielt, grundsätzlich dieselbe Anzahl von Performance 

Shares erhielten.

Die Erdienung der Performance Shares, die unter dem 

LTIP 2018 gewährt wurden, ist an mehrere Bedingungen wie 

den Ablauf eines vierjährigen Bemessungszeitraums, das 

Nichtvorliegen eines Compliance-Verstoßes, das Erreichen 

oder Überschreiten zweier Erfolgsziele sowie das Fortbeste-

hen des Dienst- respektive Anstellungsverhältnisses geknüpft. 

Die Anzahl der Performance Shares kann sich über den 

Bemessungszeitraum bis zur Erdienung in Abhängigkeit vom 

Grad der Erreichung der ambitionierten Erfolgsziele nach 

oben oder unten verändern, wobei sowohl der vollständige Ver-

lust aller gewährten Performance Shares als auch maximal 

eine Verdopplung der Anzahl möglich ist.

Die beiden Erfolgsziele sind zum einen die Wachstums-

rate des bereinigten Konzernergebnisses (mit Währungsberei-

nigung) und zum anderen der relative Total Shareholder 

Return auf Grundlage des Index STOXX Europe 600 Health 

Care. Für einen Auszahlungsanspruch muss mindestens 

eines der beiden Erfolgsziele über den vierjährigen Bemes-

sungszeitraum erreicht oder übertroffen werden. 

Für das Erfolgsziel „Wachstumsrate Konzernergebnis“ ist 

eine 100 %-Zielerreichung gegeben, wenn diese über den 

vierjährigen Bemessungszeitraum durchschnittlich mindestens 

bei 8 % p. a. liegt. Unterschreitet oder entspricht die Wachs-

tumsrate nur 5 % p. a., beträgt der Zielerreichungsgrad 0 %. 

Liegt die Wachstumsrate zwischen 5 % p. a. und 8 % p. a., 

beträgt der Zielerreichungsgrad zwischen 0 % und 100 %, 

während bei einer Wachstumsrate zwischen 8 % p. a. und 

20 % p. a. der Zielerreichungsgrad zwischen 100 % und 

200 % beträgt. Zwischenwerte werden im Wege der linearen 

Interpolation errechnet. Der Zielerreichungsgrad zwischen 

dem Schwellenwert von 5 % p. a. und der Begrenzung von 

20 % p. a. ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Für das Erfolgsziel „Total Shareholder Return“ ist eine 

100 %-Zielerreichung vorgesehen, wenn der Total Share-

holder Return von  Fresenius im Vergleich zu dem Total 

Shareholder Return der übrigen Unternehmen des Index 

STOXX Europe 600 Health Care über den vierjährigen 

Bemessungszeitraum am Median innerhalb der Vergleichs-

unternehmen, also im Rang genau in der Mitte (50. Per-

zentil), liegt. Entspricht der Rang dem 25. Perzentil oder liegt 

er darunter, beträgt der Zielerreichungsgrad 0 %. Bei 

einem Rang zwischen dem 25. und dem 50. Perzentil beträgt 

der Zielerreichungsgrad zwischen 0 % und 100 % und bei 

einem Rang zwischen dem 50. und dem 75. Perzentil zwi-

schen 100 % und 200 %. Zwischenwerte werden auch hier  

im Wege der linearen Interpolation errechnet. 

Der Zielerreichungsgrad zwischen dem Schwellenwert 

am 25. Perzentil und der Begrenzung am 75. Perzentil ist in 

der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

WACHSTUMSRATE DES  
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Total Shareholder Return bezeichnet die prozentuale Verän-

derung des Börsenkurses innerhalb des Bemessungszeit-

raums unter Einbezug reinvestierter Dividenden und sämtli-

cher Kapitalmaßnahmen, wobei Kapitalmaßnahmen bei der 

Berechnung auf die vierte Nachkommastelle zu runden sind. 

Für die Berechnung des Grads der Gesamtzielerreichung 

wird der Zielerreichungsgrad der beiden Erfolgsziele zu glei-

chen Teilen gewichtet. Die Gesamtzahl der auf den Planteil-

nehmer entfallenden erdienten Performance Shares errechnet 

sich durch Multiplikation der Anzahl der zugeteilten Perfor-

mance Shares mit der Gesamtzielerreichung. Die vier Jahre 

nach Zuteilung erdienten Performance Shares werden in bar 

ausbezahlt. Die Höhe der Barauszahlung richtet sich nach 

der Anzahl der erdienten Performance Shares multipliziert mit 

dem durchschnittlichen Börsenkurs der Aktie der  Fresenius 

SE & Co. KGaA während eines Zeitraums von 60 Börsenhandels-

tagen vor Ablauf des Erdienungszeitraums zuzüglich der 

Summe der zwischen dem Zuteilungstag und dem Erdienungs-

tag von der  Fresenius SE & Co. KGaA gezahlten Dividenden  

je Aktie. Dabei ist der mögliche Auszahlungsanspruch eines 

Vorstandsmitglieds begrenzt auf einen Wert von maximal 

250 % des Zuteilungswerts (Cap).

Im Fall eines Compliance-Verstoßes ist der Aufsichtsrat 

berechtigt, die Anzahl der von einem Vorstandsmitglied 

erdienten Performance Shares nach pflichtgemäßem Ermes-

sen bis auf null zu reduzieren. Ferner besteht gemäß den 

Planbedingungen seitens der Gesellschaft ein vollständiger 

oder teilweiser Rückzahlungsanspruch, wenn es im Zeit-

raum von drei Jahren nach Auszahlung zu einem Compliance- 

Verstoß gekommen ist.

Bei einem Ausscheiden des Vorstandsmitglieds verfallen 

grundsätzlich die Performance Shares.

Bis Ende des Geschäftsjahres 2017 wurden als weitere Kom-

ponente mit langfristiger Anreizwirkung Leistungen aus dem 

LTIP 2013 der  Fresenius SE & Co. KGaA gewährt. Daraus ist 

im Geschäftsjahr 2018 noch ein Zufluss erfolgt. Ein solcher 

kann auch künftig noch erfolgen. Die Leistungen bestanden 

zum einen aus einer aktienbasierten Vergütung mit Baraus-

gleich (Phantom Stocks) und zum anderen aus Aktienoptio-

nen auf Basis des Aktienoptionsplans 2013 der Fresenius SE & 

Co. KGaA. Auf Basis des LTIP 2013 wurden sowohl Vorstands-

mitgliedern als auch sonstigen Führungskräften Aktienoptionen 

und Phantom Stocks gewährt. In Übereinstimmung mit der 

aktienrechtlichen Kompetenzordnung erfolgten Zuteilungen 

an Vorstandsmitglieder durch den Aufsichtsrat der Fresenius 

Management SE und an sonstige Führungskräfte durch den 

Vorstand. Die Anzahl der zuzuteilenden Aktienoptionen und 

Phantom Stocks für Vorstandsmitglieder wurde durch den 

Aufsichtsrat nach dessen pflichtgemäßem Ermessen festgelegt, 

wobei alle Vorstandsmitglieder, mit Ausnahme des Vorsitzen-

den des Vorstands, der jeweils die doppelte Anzahl von Aktien-

optionen und Phan tom Stocks erhielt, grundsätzlich dieselbe 

Anzahl von Aktien optionen und Phantom Stocks erhielten. Im 

Zeitpunkt der Zuteilung konnten die Teilnehmer des LTIP 

2013 wählen, ob sie Aktienoptionen zu Phantom Stocks im 

Verhältnis 75 : 25 oder 50 : 50 erhalten wollten.

Die Ausübung der Aktienoptionen und der Phantom 

Stocks, die unter dem LTIP 2013 der  Fresenius SE & Co. KGaA 

gewährt wurden, ist an mehrere Bedingungen wie den Ablauf 

einer vierjährigen Wartezeit, die Beachtung von Ausübungs-

sperrfristen, das Erreichen des definierten Erfolgsziels sowie 

das Fortbestehen des Dienst- respektive Anstellungsverhält-

nisses geknüpft. Die ausübbaren Aktienoptionen können inner-

halb von vier Jahren ausgeübt werden. Die ausübbaren  

Phantom Stocks werden am 1. März des Jahres, das dem Ende 

der Wartezeit folgt, ausbezahlt. 

Die Höhe der Barauszahlung nach Maßgabe des Phantom 

Stock Plans 2013 richtet sich nach dem volumengewichteten 

durchschnittlichen Börsenkurs der Aktie der  Fresenius SE &  

Co. KGaA in den drei Monaten vor dem Ausübungstag. 

Das Erfolgsziel ist jeweils erreicht, wenn innerhalb der 

Wartezeit das bereinigte Konzernergebnis der Gesellschaft 

(Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Gesellschaft entfällt) 

währungsbereinigt um mindestens 8 % pro Jahr im Ver-

gleich zum jeweiligen Vorjahr gestiegen ist. Das Erfolgsziel ist 

auch erreicht, wenn die durchschnittliche jährliche Wachs-

tumsrate des bereinigten Konzernergebnisses der Gesellschaft 

in den vier Jahren der Wartezeit währungsbereinigt mindes-

tens 8 % beträgt. Sollte hinsichtlich eines Vergleichszeitraums 

oder mehrerer der vier Vergleichszeit räume innerhalb der 

Wartezeit weder das bereinigte Konzern ergebnis der Gesell-

RELATIVER TOTAL SHAREHOLDER RETURN 
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schaft währungsbereinigt um mindestens 8 % pro Jahr im 

Vergleich zum jeweiligen Vorjahr gestiegen sein, noch die 

durchschnittliche jährliche Wachstumsrate des bereinigten 

Konzern ergebnisses der Gesellschaft währungsbereinigt in 

den vier Jahren der Wartezeit mindestens 8 % betragen 

haben, verfallen die jeweils ausgegebenen Aktien optionen 

und Phantom Stocks in dem anteiligen Umfang, wie das 

Erfolgsziel innerhalb der Wartezeit nicht erreicht worden ist, 

d. h. um ein Viertel, um zwei Viertel, um drei Viertel oder 

vollständig. Bei einem Ausscheiden des Vorstandsmitglieds 

verfallen grundsätzlich die Aktienoptionen und Phantom 

Stocks.

Die Grundzüge des LTIP 2018 und des LTIP 2013 der 

 Fresenius SE & Co. KGaA und des LTIP 2016 der Fresenius 

Medical Care AG & Co. KGaA werden in Anmerkung 34 des 

Konzern-Anhangs, Aktienbasierte Vergütungspläne, näher 

dargestellt.

Den Mitgliedern des Vorstands mit Ausnahme von Frau 

Rachel Empey und Herrn Rice Powell wurde bis einschließlich 

des Geschäftsjahres 2017 zudem ein Anspruch auf eine  

weitere aktienbasierte Vergütung mit Barausgleich (weitere 

Phantom Stocks) im Gegenwert von 100 Tsd € je Vorstands-

mitglied gewährt. Für diese gelten in Bezug auf Erfolgsziel 

und Wartezeit dieselben Anforderungen wie für die Phantom 

Stocks, die unter dem LTIP 2013 gewährt wurden. 

Für die Geschäftsjahre 2018 und 2017 sind der Wert der 

gewährten Performance Shares bzw. in Bezug auf das Jahr 

2017 der Wert der ausgegebenen Aktienoptionen und Phantom 

Stocks sowie der Wert der verschobenen erfolgsbezogenen 

Vergütung in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Die für 2018 angegebenen Werte entsprechen dem Zeit-

wert (Fair Value) der Performance Shares zum Zeitpunkt 

ihrer Zuteilung, somit einem Wert in Höhe von 67,45 € pro 

Performance Share der  Fresenius SE & Co. KGaA und einem 

Wert in Höhe von 94,11 US$ pro Performance Share der 

 Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA (2017: 12,59 € pro 

Aktienoption der  Fresenius SE & Co. KGaA bzw. 10,61 € hin-

sichtlich der Frau Rachel Empey 1 im Jahr 2017 gewährten 

Aktienoptionen; Ausübungskurs der im Jahr 2017 gewährten 

Aktienoptionen: 74,77 € bzw. 64,69 € hinsichtlich der Frau 

Rachel Empey gewährten Aktienoptionen; beizulegender 

Zeitwert (Fair Value) der im Jahr 2017 an die Mitglieder des 

Vorstands gewährten Phantom Stocks: 68,21 € bzw. 59,37 € 

hinsichtlich der Frau Rachel Empey gewährten Phantom 

Stocks; Wert pro Performance Share der Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA im Jahr 2017: 86,39 US$).

KOMPONENTEN MIT LANGFRISTIGER ANREIZWIRKUNG

Performance Shares 1 Phantom Stocks 2

Verschobene  
Zahlungen der  

einjährigen  
variablen Vergütung Aktienoptionen 3 Gesamt

Wert in Tsd € Wert in Tsd € Wert in Tsd € Wert in Tsd €

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Stephan Sturm 2.500 n. a. n. a. 728 0 0 n. a. 1.700 2.500 2.428

Dr. Francesco De Meo 1.300 n. a. n. a. 414 115 148 n. a. 850 1.415 1.412

Rachel Empey 
(seit 1. August 2017) 1.300 n. a. n. a. 109 0 0 n. a. 298 1.300 407

Dr. Jürgen Götz 1.300 n. a. n. a. 414 0 0 n. a. 850 1.300 1.264

Mats Henriksson 1.300 n. a. n. a. 414 56 0 n. a. 850 1.356 1.264

Rice Powell 2.391 n. a. n. a. 2.247 0 0 n. a. 0 2.391 2.247

Dr. Ernst Wastler 1.300 n. a. n. a. 414 0 0 n. a. 850 1.300 1.264

Summen 11.391 n. a. n. a. 4.740 171 148 n. a. 5.398 11.562 10.286

1 Die Werte umfassen alle Performance Shares einschließlich Performance Shares der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA, die im Jahr 2018 ausgegeben wurden.
2 Die Werte umfassen alle Phantom Stocks einschließlich Performance Shares der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA, die im Jahr 2017 ausgegeben wurden.
3  Aktienoptionen, die im Jahr 2017 aus dem Aktienoptionsprogramm der Fresenius SE & Co. KGaA ausgegeben wurden

Am Ende des Geschäftsjahres 2018 hielten die Mitglieder des 

Vorstands insgesamt 133.434 Performance Shares (2017: 0) 

sowie 211.302 Phantom Stocks (2017: 285.057) der  Fresenius 

SE & Co. KGaA und 55.463 Performance Shares (2017: 37.915) 

und 15.586  Phantom Stocks (2017: 16.888) der  Fresenius 

Medical Care AG & Co. KGaA. Ferner hielten sie insgesamt 

1.519.515 (2017: 1.612.515) Aktien optionen der  Fresenius 

SE & Co. KGaA und 256.781 Aktienoptionen (2017: 284.793) 

der  Fresenius  Medical Care AG & Co. KGaA.

1  Da Frau Rachel Empey erst mit Wirkung zum 1. August 2017 in den Vorstand der Fresenius Management SE berufen wurde, erhielt sie ihre Zuteilung nicht wie die übrigen 
Vorstandsmitglieder im Juli 2017, sondern im Dezember 2017. Hieraus resultieren die unterschiedlichen Beträge.
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Die Entwicklung und der Stand der Aktienoptionen des Vorstands im Geschäftsjahr 2018 sind in der  

folgenden Tabelle dargestellt:

Stephan
Sturm

Dr. Francesco 
De Meo

Rachel 
Empey

Dr. Jürgen
Götz

Mats
Henriksson

Rice
Powell 1

Dr. Ernst
Wastler Summen 2

Am 1. Januar 2018 ausstehende Optionen

Anzahl 456.390 292.500 28.125 270.000 295.500 284.793 270.000 1.612.515

durchschnittlicher Ausübungspreis in € 54,52 57,26 64,69 56,97 51,27 64,73 56,97 55,42

Im Geschäftsjahr ausgeübte Optionen

Anzahl 0 45.000 0 0 48.000 28.012 0 93.000

durchschnittlicher Ausübungspreis in € 33,10 26,11 52,48 29,49

durchschnittlicher Aktienkurs in € 68,22 68,07 90,53 68,14

Am 31. Dezember 2018 ausstehende  
Optionen

Anzahl 456.390 247.500 28.125 270.000 247.500 256.781 270.000 1.519.515

durchschnittlicher Ausübungspreis in € 54,52 61,65 64,69 56,97 56,15 66,06 56,97 57,01

durchschnittlich verbleibende  
Laufzeit in Jahren 4,4 5,2 6,9 4,9 4,8 4,0 4,9 4,8

Bandbreite an  
Ausübungspreisen in €

26,11 
bis 74,77

36,92 
bis 74,77 64,69

33,10 
bis 74,77

33,10 
bis 74,77

49,76 
bis 76,99

33,10 
bis 74,77

26,11 
bis 74,77

Am 31. Dezember 2018 ausübbare  
Optionen

Anzahl 175.140 45.000 0 90.000 90.000 107.381 90.000 490.140

durchschnittlicher Ausübungspreis in € 30,68 36,92 35,01 35,01 50,86 35,01 33,64

1 Herr Rice Powell hält Aktienoptionen aus dem Aktienoptionsplan 2011 der Fresenius Medical Care.
2 Nur Aktienoptionen der Fresenius SE & Co. KGaA, ohne Aktienoptionen von Herrn Rice Powell

Die Höhe der Gesamtvergütung des Vorstands der persönlich haftenden Gesellschafterin der  Fresenius SE & Co. KGaA  

stellte sich für die Geschäftsjahre 2018 und 2017 damit wie folgt dar:

Barvergütung 
(ohne Komponenten 

mit langfristiger 
Anreizwirkung)

Komponenten 
mit langfristiger 
Anreizwirkung

Gesamtvergütung 
(einschließlich Kompo-
nenten mit langfristiger 

Anreizwirkung)

in Tsd € 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Stephan Sturm 3.070 3.045 2.500 2.428 5.570 5.473

Dr. Francesco De Meo 2.070 2.066 1.415 1.412 3.485 3.478

Rachel Empey (seit 1. August 2017) 1.643 604 1.300 407 2.943 1.011

Dr. Jürgen Götz 1.481 1.481 1.300 1.264 2.781 2.745

Mats Henriksson 2.123 2.037 1.356 1.264 3.479 3.301

Rice Powell 3.841 3.687 2.391 2.247 6.232 5.934

Dr. Ernst Wastler 1.532 1.458 1.300 1.264 2.832 2.722

Summen 15.760 14.378 11.562 10.286 27.322 24.664
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AUFWAND FÜR KOMPONENTEN MIT LANGFRISTIGER ANREIZWIRKUNG

Performance Shares / 
Phantom Stocks Aktienoptionen

Gesamtaufwand für 
aktienbasierte Vergütungen

in Tsd € 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Stephan Sturm - 46 659 1.033 917 987 1.576

Dr. Francesco De Meo - 101 540 774 783 673 1.323

Rachel Empey (seit 1. August 2017) 52 2 75 6 127 8

Dr. Jürgen Götz - 117 613 691 700 574 1.313

Mats Henriksson - 134 697 605 614 471 1.311

Rice Powell 391 1 1.960 1 659 957 1.050 2.917

Dr. Ernst Wastler - 117 613 691 700 574 1.313

Summen - 72 5.084 4.528 4.677 4.456 9.761

1 Beinhaltet Aufwand für Performance Shares und Share Based Awards der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA

Der Anspruch auf Barauszahlung einer aktienbasierten Ver-

gütung (Performance Shares und Phantom Stocks) entsteht 

erst nach Ablauf eines vierjährigen Erdienungszeitraums. 

Ebenso können Aktienoptionen erst nach einer Wartezeit von 

vier Jahren ausgeübt werden. Ihr Wert wird auf die vier Jahre 

verteilt und als Aufwand im jeweiligen Geschäftsjahr berück-

sichtigt. Der auf die Geschäftsjahre 2018 und 2017 entfallende 

Aufwand ist in der nachfolgenden Tabelle ausgewiesen.

Die kurzfristige erfolgsbezogene Vergütung ist der Höhe nach 

begrenzt. Für Aktienoptionen und Phantom Stocks gibt es 

eine vertraglich geregelte Begrenzungsmöglichkeit. Dadurch 

kann vor allem solchen außerordentlichen Entwicklungen 

angemessen Rechnung getragen werden, die in keinem rele-

vanten Zusammenhang mit den Leistungen des Vorstands 

stehen. 

Hinsichtlich der den Vorstandsmitgliedern ab dem 

Geschäftsjahr 2018 gewährten Vergütung sehen die Vor-

standsverträge mit der  Fresenius Management SE für  

jeden einzelnen variablen Vergütungsteil und somit auch für 

die Vergütung insgesamt betragsmäßige Höchstgrenzen 

(Caps) vor. Ferner enthalten sie einen Zufluss-Cap in Höhe 

von 6.000 Tsd € für Frau Rachel Empey und die Herren 

Dr. Francesco De Meo, Dr. Jürgen Götz, Mats  Henriksson 

sowie Dr. Ernst Wastler bzw. 9.000 Tsd € für Herrn  Stephan 

Sturm.

Die Höhe der Festvergütung und die Gesamtvergütung der 

Vorstandsmitglieder nach Maßgabe des Vergütungssystems 

wurde bzw. wird unter besonderer Berücksichtigung relevan-

ter Vergleichswerte anderer DAX-Unternehmen und ähnli-

cher Gesellschaften vergleichbarer Größe und Leistung aus 

dem relevanten Industriesektor bemessen.

ZUSAGEN AN MITGLIEDER DES VORSTANDS FÜR 

DEN FALL DER BEENDIGUNG DER TÄTIGKEIT

Für die Vorstandsmitglieder Stephan Sturm, Dr. Francesco 

De Meo und Dr. Jürgen Götz bestehen individuelle Pensions-

zusagen auf der Grundlage ihrer Anstellungsverträge mit der 

persönlich haftenden Gesellschafterin der  Fresenius SE & Co.  

KGaA. Das Vorstandsmitglied Dr. Ernst Wastler hat eine Pen-

sionszusage der VAMED AG, Wien; für die Verpflichtungen 

hieraus hat die Fresenius SE & Co. KGaA eine Garantie abge-

geben. Das Vorstandsmitglied Mats Henriksson hat eine 

Versorgungs zusage der Fresenius Kabi AG. Dem Vorstands-

mitglied Rice Powell wurde eine einzelvertragliche Pensions-

zusage der Fresenius Medical Care Management AG erteilt. 

Er hat ferner unverfallbare Ansprüche aus der Teilnahme an 

Pensionsplänen für Mitarbeiter der Fresenius Medical Care 

North America erworben und nahm im Geschäftsjahr 2018 

am US-basierten 401(k) Savings Plan teil. Dieser Plan ermög-

licht es generell Mitarbeitern in den USA, einen Teil ihrer 

Bruttovergütung in Programme zur Ruhestandsversorgung 

zu investieren. Das Vorstandsmitglied Rachel Empey hat 

keine Pensionszusage. Hinsichtlich der Pen sions zusagen für 

zum 31. Dezember amtierende Vorstandsmitglieder bestan-

den im Fresenius- Konzern zum 31. Dezember 2018 Pensions-

ver pflichtungen in Höhe von 36.882 Tsd € (2017: 31.942 

Tsd €). Die Zuführung zur Pensionsrückstellung betrug im 

Geschäftsjahr 2018 4.940 Tsd € (2017: 762 Tsd €).
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Die Pensionsverpflichtungen stellen sich wie folgt dar:

in Tsd €
Stand 

1. Januar 2018 Zuführung
Stand

31. Dezember 2018

Stephan Sturm 5.866 652 6.518

Dr. Francesco De Meo 3.271 442 3.713

Rachel Empey (seit 1. August 2017) 0 0 0

Dr. Jürgen Götz 2.796 462 3.258

Mats Henriksson 5.048 368 5.416

Rice Powell 10.004 2.936 12.940

Dr. Ernst Wastler 4.957 80 5.037

Summen 31.942 4.940 36.882

Die Pensionszusagen sehen jeweils ab dem endgültigen Aus-

scheiden aus der aktiven Erwerbstätigkeit, frühestens jedoch 

ab Vollendung des 63. bzw. 65. (Herr Rice Powell) Lebens-

jahres oder ab dem Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfähig-

keit, ein von der Höhe der letzten Festvergütung abhängiges 

Ruhegehalt und eine Hinterbliebenenversorgung vor. Abwei-

chend hiervon hat Herr Rice Powell diesen Anspruch bereits 

ab Vollendung des 63. Lebensjahres, wenn er zum Zeitpunkt 

des endgültigen Ausscheidens aus der aktiven Erwerbstätig-

keit mindestens zehn Jahre lang Mitglied des Vorstands der 

Fresenius Medical Care Management AG gewesen ist; in 

diesem Fall reduzieren sich die Leistungen um 0,5 % je Kalen-

dermonat, den er vor Vollendung des 65. Lebensjahres aus 

der aktiven Erwerbstätigkeit ausscheidet.

Das Ruhegehalt beträgt mindestens 30 % der letzten Fest-

vergütung und erhöht sich für jedes volle Dienstjahr als Vor-

standsmitglied ab Beginn der Pensionszusage um 1,5 Prozent-

punkte, wobei maximal 45 % erreicht werden können. 

Laufende Ruhegehälter erhöhen sich nach Maßgabe der 

gesetzlichen Vorschriften (§ 16 BetrAVG). 

Spätere Einkünfte aus einer Erwerbstätigkeit des Vor-

standsmitglieds sind mit 30 % ihres Bruttobetrags auf die Pen-

sion wegen Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit anzurechnen.

Im Fall des Todes eines der Vorstandsmitglieder erhält 

die Witwe eine Pension in Höhe von 60 % des sich zu diesem 

Zeitpunkt ergebenden Pensionsanspruchs. Ferner erhalten 

leibliche Kinder des verstorbenen Vorstandsmitglieds bzw. im 

Einzelfall vom verstorbenen Vorstandsmitglied als Kind ange-

nommene leibliche Kinder seiner Ehefrau bis zum Abschluss 

der Ausbildung, längstens jedoch bis zur Voll endung des 

25. Lebensjahres, eine Waisenpension in Höhe von 20 % des 

sich zu diesem Zeitpunkt ergebenden Pensionsanspruchs. 

Alle Hinterbliebenenpensionen erreichen zusammen jedoch 

höchstens 90 % des Pensions anspruchs des Vorstandsmit-

glieds. 

Scheiden die Vorstandsmitglieder vor Vollendung des 63. bzw. 

65. (Herr Rice Powell) Lebensjahres als Mitglieder des Vor-

stands der Fresenius Management SE (bzw. Herr Rice  Powell 

als Mitglied des Vorstands der Fresenius Medical Care Manage-

ment AG) auf andere Weise als durch Eintritt der Berufs- 

oder Erwerbsunfähigkeit aus, bleiben die Anwartschaften auf 

die vorgenannten Versorgungsleistungen erhalten, jedoch 

vermindert sich die bei Eintritt eines Versorgungs falles zu zah-

lende Pension im Verhältnis der tatsächlichen Dienstzeit als 

Vorstandsmitglied zur möglichen Dienstzeit bis zur Vollendung 

des 63. bzw. 65. (Herr Rice Powell) Lebensjahres. 

Die Pensionszusage von Dr. Ernst Wastler sieht die Gewäh-

rung von Normalpension, Vorpension, Berufsunfähigkeits-

pension sowie Witwen- und Waisenpension vor. Die Normal-

pension wird frühestens ab Vollendung des 60. Lebensjahres, 

die Vorpension frühestens ab Vollendung des 55. Lebens-

jahres gewährt. Die Pensionsleistungen betragen pro Dienst-

jahr 1,2 % bezogen auf die letzte Festvergütung, wobei 

maximal 40 % erreicht werden können. Die Witwenpension 

(60 %) und die Waisenpensionen (je 20 %) erreichen zusam-

men maximal den zum Zeitpunkt des Todes bestehenden 

Pensionsanspruch von Herrn Dr. Ernst Wastler. Von Dritten 

geleistete Pensionen, Ruhe- oder Versorgungsbezüge werden 

auf die Pensionsleistung angerechnet, soweit sich angerech-

nete Dienstzeiten überschneiden. 

Das Vorstandsmitglied Mats Henriksson hat ausschließ-

lich eine Versorgungszusage von der Fresenius Kabi AG aus 

der Zeit seiner vorherigen Tätigkeit. Diese Versorgungszu-

sage blieb durch den Dienstvertrag mit der Fresenius Manage-

ment SE, beginnend am 1. Januar 2013, unberührt. Sie basiert 

auf der Versorgungsordnung der Fresenius- Unternehmen 

und sieht die Gewährung von Alters-, Invaliden- und Hin-

terbliebenenrenten vor. Eine Anrechnung anderer Einkünfte 

oder Versorgungsbezüge ist nicht vorge sehen. Die Witwen-

rente beträgt 60 % der zum Todeszeitpunkt zu gewährenden 
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Invaliden- bzw. Altersrente; die Waisenrente beträgt 10 % 

(Halbwaisen) bzw. 20 % (Waisen) der zum Todeszeitpunkt zu 

gewährenden Invaliden- bzw. Altersrente. Die Ansprüche der 

Hinterbliebenen sind insgesamt auf 100 % der Rentenansprü-

che von Herrn Mats Henriksson begrenzt.

Für alle Vorstandsmitglieder wurde ein nachvertragliches 

Wettbewerbsverbot vereinbart. Sofern dieses zur Anwen-

dung kommt, erhalten die Vorstände für die Dauer von maxi-

mal zwei Jahren für jedes Jahr der sie jeweils betreffenden 

Geltung des Wettbewerbsverbots eine Karenzentschädigung, 

die grundsätzlich die Hälfte ihrer jeweiligen jährlichen Fest-

vergütung beträgt. 

Die Anstellungsverträge der Vorstandsmitglieder ent-

halten keine ausdrücklichen Regelungen für den Fall eines 

„Change of Control“.

Zahlungen bei einer vorzeitigen Beendigung einer Vor-

standstätigkeit sind einschließlich Nebenleistungen auf zwei 

Jahresvergütungen, maximal jedoch auf die Restlaufzeit des 

betreffenden Dienstvertrags, begrenzt (Abfindungs-Cap). 

Besteht ein vom betreffenden Vorstandsmitglied zu ver-

tretender wichtiger Grund für die Beendigung des Dienst-

vertrags, erfolgen keine Abfindungszahlungen. Für die Berech-

nung des Abfindungs-Caps werden die Gesamtbezüge im 

Sinne des § 285 Abs. 1 Nr. 9a HGB des abgelaufenen Geschäfts-

jahres sowie die voraussichtlichen Gesamtbezüge für das 

Geschäftsjahr, in dem die Beendigung erfolgt, (bzw. bei Herrn 

Rice Powell die erfolgsunabhängigen Vergütungsbestand-

teile) herangezogen.

SONSTIGES

Alle Vorstandsmitglieder haben einzelvertragliche Zusagen 

zur Fortzahlung ihrer Bezüge im Krankheitsfall für maximal 

zwölf Monate erhalten, wobei ab sechs Monaten krankheits-

bedingtem Ausfall gegebenenfalls Versicherungsleistungen 

zur Anrechnung gebracht werden. Im Falle des Versterbens 

eines Vorstandsmitglieds werden den Hinterbliebenen nach 

dem Monat des Versterbens noch drei Monatsbezüge ausbe-

zahlt, längstens jedoch bis zum Ende des jeweiligen Anstel-

lungsvertrags.

Im Geschäftsjahr 2018 wurden an die Mitglieder des Vor-

stands der Fresenius Management SE keine Darlehen oder 

Vorschusszahlungen auf zukünftige Vergütungsbestandteile 

gewährt. 

Die Fresenius SE & Co. KGaA hat sich verpflichtet, die Mitglie-

der des Vorstands von Ansprüchen, die gegen sie aufgrund 

ihrer Tätigkeit für die Gesellschaft und deren konzernverbun-

dene Unternehmen erhoben werden, soweit solche Ansprüche 

über ihre Verantwortlichkeit nach deutschem Recht hinaus-

gehen, im Rahmen des gesetzlich Zulässigen freizustellen. Zur 

Absicherung derartiger Verpflichtungen hat die Gesellschaft 

eine Directors & Officers-Versicherung mit einem Selbstbehalt 

abgeschlossen, der den aktienrechtlichen Vorgaben ent-

spricht. Die Freistellung gilt für die Zeit, in der das jeweilige 

Mitglied des Vorstands amtiert, sowie für Ansprüche in 

 diesem Zusammenhang nach jeweiliger Beendigung der 

Vorstands tätigkeit.

Im Geschäftsjahr sind im Rahmen von Pensionszusagen  

an ausgeschiedene Vorstandsmitglieder 1.101 Tsd € (2017: 

1.099 Tsd €) und an Herrn Dr. Ben Lipps aufgrund eines 

anstelle einer Pensionsregelung abgeschlossenen Berater -

ver trags mit der  Fresenius Medical Care Management AG 

522 Tsd € (2017: 580 Tsd €) gezahlt worden. Für diesen Per-

sonenkreis besteht eine Pensionsverpflichtung von 22.319 

Tsd € (2017: 21.848 Tsd €).

TABELLEN ZUM WERT DER GEWÄHRTEN 
ZUWENDUNGEN UND ZUM ZUFLUSS
Der Deutsche Corporate Governance Kodex sieht vor, dass 

im Vergütungsbericht für jedes Vorstandsmitglied bestimmte 

Informationen zu den für das Berichtsjahr gewährten Zuwen-

dungen sowie dem Zufluss und dem Versorgungsaufwand im 

bzw. für das Berichtsjahr dargestellt  werden sollen. Für diese 

Informationen sollen die dem Deutschen Corporate Gover-

nance Kodex als Anlage beigefügten Mustertabellen verwendet 

werden. 

Die nachfolgenden Tabellen enthalten Angaben sowohl 

zum Wert der gewährten Zuwendungen als auch zum Zufluss. 

Sie folgen der Struktur und den Vorgaben der Mustertabellen 

des Deutschen Corporate Governance Kodex. Die Tabelle 

zum Zufluss weist zusätzlich den Zufluss für das Berichts-

jahr, d. h. ohne mehrjährige variable Ver gütung / Komponen-

ten mit langfristiger Anreizwirkung, aus. Dies dient der Ver-

deutlichung, welcher Zufluss der Tätigkeit in dem jeweiligen 

Berichtsjahr zuzuordnen ist und welcher Zufluss sich aus Ver-

gütungskomponenten ergibt, die in vorangegangenen – 

gegebenenfalls sogar mehreren – Berichtsjahren gewährt 

wurden. Durch die Differenzierung wird auch die Vergleich-

barkeit der jeweiligen Vergütungsentwicklung erhöht. 
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Gewährte Zuwendungen
Wert in Tsd €

Stephan Sturm
Vorsitzender des Vorstands

(seit 1. Juli 2016)
Vorstand seit 1. Januar 2005

Dr. Francesco De Meo
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Helios
Vorstand seit 1. Januar 2008

Rachel Empey
Vorstand Finanzen

Vorstand seit 1. August 2017

Dr. Jürgen Götz
Vorstand Recht, Compliance und 

Personal / Arbeitsdirektor
Vorstand seit 1. Juli 2007

Mats Henriksson
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Kabi
Vorstand seit 1. Januar 2013

Rice Powell
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Medical Care
Vorstand seit 1. Januar 2013

Dr. Ernst Wastler
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Vamed
Vorstand seit 1. Januar 2008

2018
2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017

Festvergütung 1.100 1.100 1.100 1.100 630 630 630 630 600 600 600 250 490 490 490 490 660 660 660 630 1.270 1.270 1.270 1.217 525 525 525 525

Nebenleistungen 102 102 102 79 25 25 25 24 231 231 231 16 41 41 41 41 107 107 107 157 195 195 195 173 75 75 75 75

Summe erfolgsunabhängige 
Vergütung 1.202 1.202 1.202 1.179 655 655 655 654 831 831 831 266 531 531 531 531 767 767 767 787 1.465 1.465 1.465 1.390 600 600 600 600

Einjährige variable Vergütung 1 1.868 2 1.750 2.300 1.866 1.415 1.050 1.750 1.412 812 760 1.000 338 950 700 950 950 1.356 1.300 1.800 1.250 2.096 3 191 2.515 2.008 932 650 950 858

Mehrjährige variable Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 2.500 0 6.250 2.428 1.415 0 3.250 1.412 1.300 0 3.250 407 1.300 0 3.250 1.264 1.356 0 3.250 1.264 2.390 4 0 n. a. 2.247 4 1.300 0 3.250 1.264

davon verschobene einjährige 
variable Vergütung 0 0 n. a. 0 115 0 n. a. 148 0 0 n. a. 0 0 0 n. a. 0 56 0 n. a. 0 0 0 n. a. 0

davon Aktienoptionsplan 2013 
(Teil des LTIP 2013) 
(5 Jahre Laufzeit) n. a. n. a. n. a. 1.700 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 298 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 850

davon Phantom Stocks 
(Teil des LTIP 2013) 
(5 Jahre Laufzeit) n. a. n. a. n. a. 628 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 109 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 314

davon weitere Phantom Stocks n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 0 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100

davon Performance Shares 
(LTIP 2018) 
(5 Jahre Laufzeit) 2.500 0 6.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a.

Summe erfolgsunabhängige und 
erfolgsabhängige Vergütung 5.570 2.952 9.752 5.473 3.485 1.705 5.655 3.478 2.943 1.591 5.081 1.011 2.781 1.231 4.731 2.745 3.479 2.067 5.817 3.301 5.951 1.656 n. a. 5.645 2.832 1.250 4.800 2.722

Versorgungsaufwand 455 455 455 455 325 325 325 325 0 0 0 0 234 234 234 234 210 210 210 210 674 674 674 773 153 153 153 160

Wert der gewährten Vergütung 5 6.025 3.407 10.207 5.928 3.810 2.030 5.980 3.803 2.943 1.591 5.081 1.011 3.015 1.465 4.965 2.979 3.689 2.277 6.027 3.511 6.625 2.330 n. a. 6.418 2.985 1.403 4.953 2.882

1  Für die einjährigen variablen Vergütungen existieren keine Zielwerte bzw. vergleichbaren Werte für Vorstandsmitglieder, die ihre Vergütung von der Fresenius Management SE erhalten. 
Die einjährige variable Vergütung wird anhand von Bonuskurven ermittelt, die für mehrere Jahre gelten. Daher ist bei den Werten für die Jahre 2018 und 2017 der Zufluss aus der 
einjährigen variablen Vergütung angegeben.

2  Herr Stephan Sturm hat mit dem Aufsichtsrat der  Fresenius Management SE vereinbart, im Wert des ihm ausgezahlten Nettobetrags der einjährigen variablen Vergütung Aktien der Gesellschaft  
zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. Damit wird die Ausrichtung seiner Vergütung auf die nachhaltige Entwicklung des Unternehmens freiwillig verstärkt.

3  Herr Rice Powell hat zugesagt, für einen Anteil seiner einjährigen variablen Vergütung Aktien der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. 
Damit wird der Geschäftsentwicklung von Fresenius Medical Care im Geschäftsjahr angemessen Rechnung getragen.

4  Herrn Rice Powell wurden Aktienoptionen, Phantom Stocks und Performance Shares aus dem Programm der Fresenius Medical Care wie folgt gewährt: 
2018: 977 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 und 1.413 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2016 – Performance Share Plan 2016 
2017: 916 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 und 1.331 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2016 – Performance Share Plan 2016

5  Zudem kommt der Zufluss-Cap in Höhe von 6.000 Tsd € für Frau Rachel Empey und die Herren Dr. Francesco De Meo, Dr. Jürgen Götz, Mats Henriksson sowie Dr. Ernst Wastler bzw. 9.000 Tsd €  
für Herrn Stephan Sturm zur Anwendung. 
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Gewährte Zuwendungen
Wert in Tsd €

Stephan Sturm
Vorsitzender des Vorstands

(seit 1. Juli 2016)
Vorstand seit 1. Januar 2005

Dr. Francesco De Meo
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Helios
Vorstand seit 1. Januar 2008

Rachel Empey
Vorstand Finanzen

Vorstand seit 1. August 2017

Dr. Jürgen Götz
Vorstand Recht, Compliance und 

Personal / Arbeitsdirektor
Vorstand seit 1. Juli 2007

Mats Henriksson
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Kabi
Vorstand seit 1. Januar 2013

Rice Powell
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Medical Care
Vorstand seit 1. Januar 2013

Dr. Ernst Wastler
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Vamed
Vorstand seit 1. Januar 2008

2018
2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017 2018

2018
Min.

2018
Max. 2017

Festvergütung 1.100 1.100 1.100 1.100 630 630 630 630 600 600 600 250 490 490 490 490 660 660 660 630 1.270 1.270 1.270 1.217 525 525 525 525

Nebenleistungen 102 102 102 79 25 25 25 24 231 231 231 16 41 41 41 41 107 107 107 157 195 195 195 173 75 75 75 75

Summe erfolgsunabhängige 
Vergütung 1.202 1.202 1.202 1.179 655 655 655 654 831 831 831 266 531 531 531 531 767 767 767 787 1.465 1.465 1.465 1.390 600 600 600 600

Einjährige variable Vergütung 1 1.868 2 1.750 2.300 1.866 1.415 1.050 1.750 1.412 812 760 1.000 338 950 700 950 950 1.356 1.300 1.800 1.250 2.096 3 191 2.515 2.008 932 650 950 858

Mehrjährige variable Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 2.500 0 6.250 2.428 1.415 0 3.250 1.412 1.300 0 3.250 407 1.300 0 3.250 1.264 1.356 0 3.250 1.264 2.390 4 0 n. a. 2.247 4 1.300 0 3.250 1.264

davon verschobene einjährige 
variable Vergütung 0 0 n. a. 0 115 0 n. a. 148 0 0 n. a. 0 0 0 n. a. 0 56 0 n. a. 0 0 0 n. a. 0

davon Aktienoptionsplan 2013 
(Teil des LTIP 2013) 
(5 Jahre Laufzeit) n. a. n. a. n. a. 1.700 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 298 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 850 n. a. n. a. n. a. 850

davon Phantom Stocks 
(Teil des LTIP 2013) 
(5 Jahre Laufzeit) n. a. n. a. n. a. 628 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 109 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 314 n. a. n. a. n. a. 314

davon weitere Phantom Stocks n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 0 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100 n. a. n. a. n. a. 100

davon Performance Shares 
(LTIP 2018) 
(5 Jahre Laufzeit) 2.500 0 6.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a. 1.300 0 3.250 n. a.

Summe erfolgsunabhängige und 
erfolgsabhängige Vergütung 5.570 2.952 9.752 5.473 3.485 1.705 5.655 3.478 2.943 1.591 5.081 1.011 2.781 1.231 4.731 2.745 3.479 2.067 5.817 3.301 5.951 1.656 n. a. 5.645 2.832 1.250 4.800 2.722

Versorgungsaufwand 455 455 455 455 325 325 325 325 0 0 0 0 234 234 234 234 210 210 210 210 674 674 674 773 153 153 153 160

Wert der gewährten Vergütung 5 6.025 3.407 10.207 5.928 3.810 2.030 5.980 3.803 2.943 1.591 5.081 1.011 3.015 1.465 4.965 2.979 3.689 2.277 6.027 3.511 6.625 2.330 n. a. 6.418 2.985 1.403 4.953 2.882

1  Für die einjährigen variablen Vergütungen existieren keine Zielwerte bzw. vergleichbaren Werte für Vorstandsmitglieder, die ihre Vergütung von der Fresenius Management SE erhalten. 
Die einjährige variable Vergütung wird anhand von Bonuskurven ermittelt, die für mehrere Jahre gelten. Daher ist bei den Werten für die Jahre 2018 und 2017 der Zufluss aus der 
einjährigen variablen Vergütung angegeben.

2  Herr Stephan Sturm hat mit dem Aufsichtsrat der  Fresenius Management SE vereinbart, im Wert des ihm ausgezahlten Nettobetrags der einjährigen variablen Vergütung Aktien der Gesellschaft  
zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. Damit wird die Ausrichtung seiner Vergütung auf die nachhaltige Entwicklung des Unternehmens freiwillig verstärkt.

3  Herr Rice Powell hat zugesagt, für einen Anteil seiner einjährigen variablen Vergütung Aktien der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA zu erwerben und für mindestens drei Jahre zu halten. 
Damit wird der Geschäftsentwicklung von Fresenius Medical Care im Geschäftsjahr angemessen Rechnung getragen.

4  Herrn Rice Powell wurden Aktienoptionen, Phantom Stocks und Performance Shares aus dem Programm der Fresenius Medical Care wie folgt gewährt: 
2018: 977 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 und 1.413 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2016 – Performance Share Plan 2016 
2017: 916 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 und 1.331 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2016 – Performance Share Plan 2016

5  Zudem kommt der Zufluss-Cap in Höhe von 6.000 Tsd € für Frau Rachel Empey und die Herren Dr. Francesco De Meo, Dr. Jürgen Götz, Mats Henriksson sowie Dr. Ernst Wastler bzw. 9.000 Tsd €  
für Herrn Stephan Sturm zur Anwendung. 
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Zufluss 
Wert in Tsd €

Stephan Sturm
Vorsitzender des Vorstands

(seit 1. Juli 2016)
Vorstand seit 1. Januar 2005

Dr. Francesco De Meo
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Helios
Vorstand seit 1. Januar 2008

Rachel Empey
Vorstand Finanzen

Vorstand seit 1. August 2017

Dr. Jürgen Götz
Vorstand Recht, Compliance und 

Personal / Arbeitsdirektor
Vorstand seit 1. Juli 2007

Mats Henriksson
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Kabi
Vorstand seit 1. Januar 2013

Rice Powell
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Medical Care
Vorstand seit 1. Januar 2013

Dr. Ernst Wastler
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Vamed
Vorstand seit 1. Januar 2008

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Festvergütung 1.100 1.100 630 630 600 250 490 490 660 630 1.270 1.217 525 525

Nebenleistungen 102 79 25 24 231 16 41 41 107 157 195 173 75 75

Summe erfolgsunabhängige 
Vergütung 1.202 1.179 655 654 831 266 531 531 767 787 1.465 1.390 600 600

Einjährige variable Vergütung 1.868 1.866 1.415 1.412 812 338 950 950 1.356 1.250 2.376 2.297 932 858

Mehrjährige variable Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 965 317 2.545 4.806 0 0 965 260 2.979 1.659 2.777 1 2.787 1 965 260

davon verschobene einjährige 
variable Vergütung 0 57 0 143 0 0 0 0 0 71 0 0

davon Aktienoptionsplan 2008 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2011 1.588

Ausgabe 2012 4.403 2.014

davon Aktienoptionsplan 2013 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2013 1.580

davon Phantom Stock Plan 2013 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2013 765 765 765 765 765

davon weitere Phantom Stocks

Ausgabe 2012 260 260 260 260

Ausgabe 2013 200 200 200 200 200

Sonstiges 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe erfolgsunabhängige und 
erfolgsabhängige Vergütung 4.035 3.362 4.615 6.872 1.643 604 2.446 1.741 5.102 3.696 6.618 6.474 2.497 1.718

Versorgungsaufwand 455 455 325 325 0 0 234 234 210 210 674 773 153 160
Zufluss einschließlich mehr-
jähriger variabler Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 4.490 3.817 4.940 7.197 1.643 604 2.680 1.975 5.312 3.906 7.292 7.247 2.650 1.878
Zufluss für das Berichtsjahr 
(ohne mehrjährige variable 
Vergütung / Komponenten mit 
langfristiger Anreizwirkung) 3.525 3.500 2.395 2.391 1.643 604 1.715 1.715 2.333 2.247 4.515 4.460 1.685 1.618

1  Herr Rice Powell erhielt diesen Zufluss aus Aktienoptionen aus dem Aktienoptionsprogramm der Fresenius Medical Care: 
2018: 131 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 Ausgabe 2014, 2.536 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Aktienoptionsplan 2011 Ausgabe 2011 und 
110 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Phantom Stock Plan 2011 Ausgabe 2013 
2017: 205 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 Ausgabe 2013, 2.506 Tsd € aus dem Aktienoptionsplan 2006 Ausgabe 2010 und 
76 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Phantom Stock Plan 2011 Ausgabe 2012
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Zufluss 
Wert in Tsd €

Stephan Sturm
Vorsitzender des Vorstands

(seit 1. Juli 2016)
Vorstand seit 1. Januar 2005

Dr. Francesco De Meo
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Helios
Vorstand seit 1. Januar 2008

Rachel Empey
Vorstand Finanzen

Vorstand seit 1. August 2017

Dr. Jürgen Götz
Vorstand Recht, Compliance und 

Personal / Arbeitsdirektor
Vorstand seit 1. Juli 2007

Mats Henriksson
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Kabi
Vorstand seit 1. Januar 2013

Rice Powell
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Medical Care
Vorstand seit 1. Januar 2013

Dr. Ernst Wastler
Vorstand Unternehmensbereich

Fresenius Vamed
Vorstand seit 1. Januar 2008

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Festvergütung 1.100 1.100 630 630 600 250 490 490 660 630 1.270 1.217 525 525

Nebenleistungen 102 79 25 24 231 16 41 41 107 157 195 173 75 75

Summe erfolgsunabhängige 
Vergütung 1.202 1.179 655 654 831 266 531 531 767 787 1.465 1.390 600 600

Einjährige variable Vergütung 1.868 1.866 1.415 1.412 812 338 950 950 1.356 1.250 2.376 2.297 932 858

Mehrjährige variable Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 965 317 2.545 4.806 0 0 965 260 2.979 1.659 2.777 1 2.787 1 965 260

davon verschobene einjährige 
variable Vergütung 0 57 0 143 0 0 0 0 0 71 0 0

davon Aktienoptionsplan 2008 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2011 1.588

Ausgabe 2012 4.403 2.014

davon Aktienoptionsplan 2013 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2013 1.580

davon Phantom Stock Plan 2013 
(5 Jahre Laufzeit)

Ausgabe 2013 765 765 765 765 765

davon weitere Phantom Stocks

Ausgabe 2012 260 260 260 260

Ausgabe 2013 200 200 200 200 200

Sonstiges 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe erfolgsunabhängige und 
erfolgsabhängige Vergütung 4.035 3.362 4.615 6.872 1.643 604 2.446 1.741 5.102 3.696 6.618 6.474 2.497 1.718

Versorgungsaufwand 455 455 325 325 0 0 234 234 210 210 674 773 153 160
Zufluss einschließlich mehr-
jähriger variabler Vergütung /  
Komponenten mit langfristiger 
Anreizwirkung 4.490 3.817 4.940 7.197 1.643 604 2.680 1.975 5.312 3.906 7.292 7.247 2.650 1.878
Zufluss für das Berichtsjahr 
(ohne mehrjährige variable 
Vergütung / Komponenten mit 
langfristiger Anreizwirkung) 3.525 3.500 2.395 2.391 1.643 604 1.715 1.715 2.333 2.247 4.515 4.460 1.685 1.618

1  Herr Rice Powell erhielt diesen Zufluss aus Aktienoptionen aus dem Aktienoptionsprogramm der Fresenius Medical Care: 
2018: 131 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 Ausgabe 2014, 2.536 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Aktienoptionsplan 2011 Ausgabe 2011 und 
110 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Phantom Stock Plan 2011 Ausgabe 2013 
2017: 205 Tsd € aus dem Share Based Award – New Incentive Bonus Plan 2010 Ausgabe 2013, 2.506 Tsd € aus dem Aktienoptionsplan 2006 Ausgabe 2010 und 
76 Tsd € aus dem Long Term Incentive Program 2011 – Phantom Stock Plan 2011 Ausgabe 2012
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VERGÜTUNG DES AUFSICHTSRATS

Die Vergütung des Aufsichtsrats wird durch die Hauptver-

sammlung festgelegt und ist in § 13 der Satzung der 

 Fresenius SE & Co. KGaA geregelt. 

Als feste Vergütung erhält jedes Mitglied des Aufsichts-

rats für jedes volle Geschäftsjahr einen nach Ablauf des 

Geschäftsjahres zahlbaren Betrag von jährlich 150 Tsd €. 

Jedes Mitglied des Aufsichtsrats erhält außerdem für jedes 

volle Geschäftsjahr eine variable erfolgsorientierte Vergü-

tung, die sich nach der jeweiligen durchschnittlichen Wachs-

tumsrate des Konzernergebnisses für das Vergütungsjahr 

und die beiden vorangegangenen Geschäftsjahre (3-Jahres-

Durchschnittswachstum des Konzernergebnisses) richtet.

Die Ermittlung des Betrags dieser variablen Vergütung 

erfolgt nach Maßgabe der nachfolgenden Formel:

3-Jahres-Durchschnittswachstum 
des Konzernergebnisses Variable Vergütung

> 0 bis 2,5 % 30.000 €

> 2,5 bis 5 % 60.000 €

> 5 bis 7,5 % 90.000 €

> 7,5 bis 10 % 120.000 €

> 10 % 150.000 €

Ein Anspruch auf Gewährung der variablen Vergütung ent-

steht erst ab Erreichen eines 3-Jahres-Durchschnittswachs-

tums des Konzernergebnisses größer 0 %. Bei Erreichen der 

vorstehend beschriebenen fünf prozentualen Korridore wer-

den die variablen Vergütungsbeträge jeweils in voller Höhe 

erdient, d. h., es findet innerhalb dieser Korridore keine Inter-

polation statt. Maßgeblich ist jeweils das Konzernergebnis, 

das in dem der Hauptversammlung vorgelegten Konzernjah-

resabschluss ausgewiesen ist. Diese variable Vergütung ist auf 

einen Höchstbetrag von 150 Tsd € p. a. begrenzt. Die Aus-

zahlung der variablen Vergütung erfolgt bei entsprechender 

Zielerreichung grundsätzlich jährlich, und zwar jeweils am 

Ende des Kalenderquartals, in das die Feststellung des Jahres-

abschlusses der Gesellschaft fällt. Beschließt die Hauptver-

sammlung eine höhere Vergütung, so gilt diese.

Der Vorsitzende des Aufsichtsrats erhält das Dreifache, 

seine Stellvertreter das Eineinhalbfache der festen Vergütung 

eines Aufsichtsratsmitglieds.

Für die Mitgliedschaft im Prüfungsausschuss des Auf-

sichtsrats erhält ein Mitglied eine zusätzliche feste Vergütung 

von 20 Tsd €, der Vorsitzende des Prüfungsausschusses das 

Doppelte.

Umfasst ein Geschäftsjahr nicht ein volles Kalenderjahr 

oder gehört ein Mitglied des Aufsichtsrats dem Aufsichtsrat 

nur während eines Teils des Geschäftsjahres an, ist die Ver-

gütung zeitanteilig zu zahlen. Dies gilt entsprechend für die 

Mitgliedschaft im Prüfungsausschuss des Aufsichtsrats.

Den Mitgliedern des Aufsichtsrats werden die in Aus-

übung ihres Amtes entstandenen Auslagen erstattet, zu denen 

auch die anfallende Umsatzsteuer gehört. Die  Fresenius 

SE & Co. KGaA stellt den Mitgliedern des Aufsichtsrats Ver-

sicherungsschutz in einem für die Ausübung der Aufsichts-

ratstätigkeit angemessenen Umfang zur Verfügung.
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Soweit ein Mitglied des Aufsichtsrats der  Fresenius SE & 

Co. KGaA gleichzeitig Mitglied des Aufsichtsrats der persön-

lich haftenden Gesellschafterin Fresenius Management SE  

ist und für seine Tätigkeit im Aufsichtsrat der Fresenius 

Management SE Vergütungen erhält, werden die Vergütun-

gen für die Tätigkeit als Mitglied des Aufsichtsrats der 

 Fresenius SE & Co. KGaA auf die Hälfte reduziert. Das Gleiche 

gilt hinsichtlich der zusätzlichen Vergütung für den Vorsit-

zenden des Aufsichtsrats der  Fresenius SE & Co. KGaA, soweit 

er gleichzeitig Vorsitzender im Aufsichtsrat der  Fresenius 

Management SE ist. Für seine Stellvertreter gilt dies entspre-

chend, soweit diese gleichzeitig Stellvertreter des Vorsit-

zenden im Aufsichtsrat der  Fresenius Management SE sind. 

Soweit ein Stellvertreter des Aufsichtsratsvorsitzenden der 

 Fresenius SE & Co. KGaA gleichzeitig Vorsitzender des Auf-

sichtsrats der Fresenius Management SE ist, erhält er für 

seine Tätigkeit als Stellvertreter des Aufsichtsratsvorsitzenden 

der  Fresenius SE & Co. KGaA insoweit keine zusätzliche Ver-

gütung. Die Vergütung des Aufsichtsrats der  Fresenius Manage-

ment SE wird gemäß § 7 der Satzung der Fresenius SE & 

Co. KGaA an die Fresenius SE & Co. KGaA weiterbelastet.

Zusätzlich wurden für Herrn Dr. Gerd Krick in seiner Eigen-

schaft als Aufsichtsratsvor sitzender der  Fresenius Manage-

ment SE die Kosten für den Betrieb einer Einbruchmeldeanlage 

in Höhe von 1,2 Tsd € übernommen.

Bis zum Ende des Geschäftsjahrs 2017 wurde die Ver-

gütung des Aufsichtsrats nach der bis dahin einschlägigen 

Satzungsregelung bemessen.

Die feste Vergütung pro Aufsichtsratsmitglied betrug 

für das volle Geschäftsjahr 2017 13 Tsd €. 

Die Mitglieder des Prüfungsausschusses der  Fresenius 

SE & Co. KGaA erhielten zusätzlich 10 Tsd €, der Vorsitzende 

des Ausschusses weitere 10 Tsd €. Die Vergütung erhöht 

sich für das volle Geschäftsjahr 2017 um jeweils 10 %, soweit 

das Drei fache der Dividende für dieses Geschäftsjahr, die  

auf eine Stamm  aktie ausgeschüttet wurde (Dividendenbetrag 

laut Beschluss der Hauptversammlung (Bruttodividende)), 

um jeweils einen Prozentpunkt höher war als 3,6 % des auf 

eine einzelne Stück aktie entfallenden anteiligen Betrags des 

Grundkapitals; Zwischenbeträge wurden interpoliert. Der 

Vorsitzende erhielt das Doppelte und seine Stellvertreter das 

Einein halbfache der Vergütung eines Aufsichtsratsmitglieds. 

Allen Aufsichtsratsmitgliedern wurden die in Ausübung ihres 

Amtes entstandenen Auslagen ersetzt, zu denen auch die 

anfallende Umsatzsteuer zählte. Die  Fresenius SE & Co. KGaA 

stellte den Aufsichtsratsmitgliedern Versicherungsschutz in 

einem für die Ausübung der Aufsichtsratstätigkeit angemes-

senen Umfang mit einem Selbstbehalt zur Verfügung, der 

dem für den Vorstand vereinbarten entsprach. 

Soweit ein Mitglied des Aufsichtsrats der  Fresenius SE &  

Co. KGaA gleichzeitig Mitglied des Aufsichtsrats der per-

sönlich haftenden Gesellschafterin  Fresenius Management SE 

war und für seine Tätigkeit im Aufsichtsrat der  Fresenius 

Manage  ment SE Vergütungen erhielt, wurden die Vergütun-

gen für die Tätigkeit als Mitglied des Aufsichtsrats der 

 Fresenius SE & Co. KGaA auf die Hälfte reduziert. Das Gleiche 

galt hinsichtlich der zusätzlichen Vergütung für den Vorsit-

zenden des Aufsichtsrats der  Fresenius SE & Co. KGaA bzw. 

seinen Stell vertreter, soweit dieser gleichzeitig Vorsitzender 

bzw. sein Stellvertreter im Aufsichtsrat der  Fresenius Manage-

ment SE war. Soweit der Stellvertreter des Aufsichtsratsvor-

sitzenden der  Fresenius SE & Co. KGaA gleichzeitig Vorsitzen-

der des Aufsichtsrats der  Fresenius Management SE war, 

erhielt er für seine Tätigkeit als Stellvertreter des Aufsichtsrats-

vorsitzenden der  Fresenius SE & Co. KGaA insoweit keine 

zusätzliche Ver gütung. Die Vergütung des Aufsichtsrats der 

 Fresenius Management SE wurde gemäß § 7 der Satzung  

der  Fresenius SE & Co. KGaA an die  Fresenius SE & Co. KGaA 

weiterbelastet. 

Für die Geschäftsjahre 2018 und 2017 stellt sich die Höhe 

der Vergütung einschließlich der Vergütung für Ausschuss-

tätigkeit für die Mitglieder des Aufsichtsrats der  Fresenius 

SE & Co. KGaA und der  Fresenius Management SE (ohne Aus-

lagen und Erstattungen) wie folgt dar:
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Festvergütung
Vergütung für

Ausschusstätigkeit
Variable

Vergütung
Gesamt-

vergütung

Fresenius SE &  
Co. KGaA

Fresenius 
 Management SE

Fresenius SE &  
Co. KGaA

Fresenius 
 Management SE

Fresenius SE &  
Co. KGaA

Fresenius 
 Management SE

in Tsd € 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 1 2018 2017 1 2018 2017

Dr. Gerd Krick 225 13 225 13 20 10 20 20 75 288 75 288 640 632

Michael Diekmann 150 13 75 6 0 0 0 0 75 288 75 144 375 451

Dr. Dieter Schenk 0 0 225 19 0 0 10 10 0 0 150 432 385 461

Niko Stumpfögger 225 19 0 0 7 0 0 0 150 432 0 0 382 451

Prof. Dr. med. D. Michael Albrecht 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 0 0 300 301

Bernd Behlert 
(seit 1. September 2018) 50 0 0 0 0 0 0 0 50 0 0 0 100 0

Dr. Kurt Bock 0 0 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 300 301

Konrad Kölbl 150 13 0 0 20 10 0 0 150 288 0 0 320 311

Stefanie Lang 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 0 0 300 301

Frauke Lehmann 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 0 0 300 301

Prof. Dr. med. Iris Löw-Friedrich 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 0 0 300 301

Klaus-Peter Müller 75 7 75 6 40 20 0 0 75 143 75 144 340 320

Oscar Romero De Paco 150 13 0 0 0 0 0 0 150 288 0 0 300 301

Dr. Karl Schneider 0 0 150 13 0 0 10 10 0 0 150 288 310 311

Hauke Stars 150 13 0 0 20 10 0 0 150 288 0 0 320 311

Rainer Stein  
(bis 31. August 2018) 100 13 0 0 13 10 0 0 100 288 0 0 213 311

Summen 1.875 156 900 70 120 60 40 40 1.575 3.455 675 1.584 5.185 5.365

1 Basierend auf dem Dividendenvorschlag

In- und Ausland abgeschlossen. Die bestehende D & O-Versi-

cherung ist weltweit gültig und hat eine Laufzeit bis Ende 

Juni 2019. Die Versicherung deckt die Rechtskosten der Ver-

teidigung eines Organs bei Inanspruchnahme und gege-

benenfalls den zu leistenden Schadenersatz im Rahmen der 

bestehenden Deckungssummen.

DIRECTORS & OFFICERS-VERSICHERUNG
Die  Fresenius SE & Co. KGaA hat eine Vermögensschaden haft-

pflicht versicherung für Unternehmensleiter (D & O-Versiche-

rung) mit Selbstbehalt für den Vorstand und den Aufsichtsrat 

der persönlich haftenden Gesellschafterin der  Fresenius SE & 

Co. KGaA und den Aufsichtsrat der  Fresenius SE & Co. KGaA 

sowie für alle Organe der verbundenen Unternehmen im  
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K
onzernabschluss

FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-GEWINN- UND VERLUSTRECHNUNG

FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-GESAMTERGEBNISRECHNUNG

in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Umsatz 4 33.530 33.886

Umsatzkosten - 23.696 - 23.395

Bruttoergebnis vom Umsatz 9.834 10.491

Vertriebskosten - 1.016 - 948

Allgemeine Verwaltungskosten 8 - 3.857 - 4.606

Sonstige betriebliche Erträge 9 441 367

Sonstige betriebliche Aufwendungen 9 - 287 - 183

Gewinn im Zusammenhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement 2, 3 809 26

Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen 7 - 673 - 558

Operatives Ergebnis (EBIT) 5.251 4.589

Zinserträge 10 355 207

Zinsaufwendungen 10 - 942 - 874

Ergebnis vor Ertragsteuern 4.664 3.922

Ertragsteuern 11 - 950 - 889

Ergebnis nach Ertragsteuern 3.714 3.033

Nicht beherrschende Anteile 12 1.687 1.219

Konzernergebnis 
(Ergebnis, das auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) 2.027 1.814

Ergebnis je Aktie in € 13 3,65 3,27

Ergebnis je Aktie bei voller Verwässerung in € 13 3,63 3,25

Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.

in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Ergebnis nach Ertragsteuern 3.714 3.033

Other Comprehensive Income (Loss)

Positionen, die in den Folgejahren in das  
Konzernergebnis umgebucht werden

Währungsumrechnungsdifferenzen 28, 30 268 - 1.965

Cashflow Hedges 28, 30 15 44

Marktwertveränderung aus Fremdkapitalinstrumenten 28, 30 0 0

Ertragsteuern auf Positionen, die umgebucht werden 28 - 12 15

Positionen, die in den Folgejahren nicht in das  
Konzernergebnis umgebucht werden

Marktwertveränderung aus Eigenkapitalinstrumenten 30 5 0

Versicherungsmathematische Gewinne / Verluste aus 
leistungsorientierten Pensionsplänen 25, 28 - 62 43

Ertragsteuern auf Positionen, die nicht umgebucht werden 28 15 - 35

Other Comprehensive Income (Loss), netto 229 - 1.898

Gesamtergebnis 3.943 1.135

Auf nicht beherrschende Anteile entfallendes Gesamtergebnis 1.848 292

Auf die Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA 
entfallendes Gesamtergebnis 2.095 843

Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.
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FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-BILANZ

zum 31. Dezember, in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Flüssige Mittel 14 2.709 1.636

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und sonstige Forderungen,  
abzüglich Wertberichtigungen auf zweifelhafte Forderungen 15 6.540 6.260

Forderungen gegen und Darlehen an verbundene Unternehmen 29 17

Vorräte 16 3.218 3.252

Sonstige kurzfristige Vermögenswerte 17 2.294 1.439

I. Summe kurzfristige Vermögenswerte 14.790 12.604

Sachanlagen 18 10.366 9.555

Firmenwerte 19 25.713 25.285

Sonstige immaterielle Vermögenswerte 19 3.130 3.172

Sonstige langfristige Vermögenswerte 17 1.927 1.773

Latente Steuern 11 777 744

II. Summe langfristige Vermögenswerte 41.913 40.529

Summe Aktiva 56.703 53.133

zum 31. Dezember, in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen 1.823 1.688

Kurzfristige Verbindlichkeiten gegenüber verbundenen Unternehmen 67 42

Kurzfristige Rückstellungen und sonstige kurzfristige Verbindlichkeiten 20, 21 6.240 5.869

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 22 2.354 1.550

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten gegenüber verbundenen Unternehmen – –

Kurzfristig fälliger Teil der langfristigen Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen 22 353 618

Kurzfristig fälliger Teil der Anleihen 23 1.744 731

Kurzfristig fälliger Teil der Wandelanleihen 24 493 0

Kurzfristige Rückstellungen für Ertragsteuern 201 167

A. Summe kurzfristige Verbindlichkeiten 13.275 10.665

Langfristige Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten aus 
aktivierten Leasingverträgen, abzüglich des kurzfristig fälligen Teils 22 5.944 6.487

Anleihen, abzüglich des kurzfristig fälligen Teils 23 7.246 8.338

Wandelanleihen, abzüglich des kurzfristig fälligen Teils 24 850 1.318

Langfristige Rückstellungen und sonstige langfristige Verbindlichkeiten 20, 21 1.634 2.138

Pensionsrückstellungen 25 1.235 1.163

Langfristige Rückstellungen für Ertragsteuern 227 194

Latente Steuern 11 1.284 1.110

B. Summe langfristige Verbindlichkeiten 18.420 20.748

I. Summe Verbindlichkeiten 31.695 31.413

A. Nicht beherrschende Anteile 26 9.597 8.059

Gezeichnetes Kapital 27 556 555

Kapitalrücklage 27 3.933 3.848

Gewinnrücklage 27 11.252 9.656

Kumuliertes Other Comprehensive Loss 28 - 330 - 398

B. Eigenkapital der Anteilseigner der Fresenius SE & Co. KGaA 15.411 13.661

II. Summe Eigenkapital 25.008 21.720

Summe Passiva 56.703 53.133

Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.

AKTIVA

PASSIVA
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K
onzernabschluss

FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-KAPITALFLUSSRECHNUNG

1. Januar bis 31. Dezember, in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Laufende Geschäftstätigkeit

Ergebnis nach Ertragsteuern 3.714 3.033

Überleitung vom Ergebnis nach Ertragsteuern auf den 
Mittelzufluss aus laufender Geschäftstätigkeit

Abschreibungen 17, 18, 19 1.430 1.437

Gewinn aus dem Verkauf von Finanzanlagen 
und verbundenen Unternehmen 2 - 807 - 96

Veränderung der latenten Steuern 11 100 - 230

Gewinn aus Anlagenabgängen - 4 - 3

Veränderungen bei Aktiva und Passiva, ohne Auswirkungen 
aus Veränderungen des Konsolidierungskreises

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und sonstige Forderungen, netto 15 - 556 - 644

Vorräte 16 - 279 - 228

Sonstige kurz- und langfristige Vermögenswerte 17 - 281 28

Forderungen an / Verbindlichkeiten gegenüber 
verbundenen Unternehmen 12 - 25

Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen, Rückstellungen 
und sonstige kurz- und langfristige Verbindlichkeiten 20, 21 223 720

Steuerrückstellungen 190 - 55

Mittelzufluss aus laufender Geschäftstätigkeit 3.742 3.937

Investitionstätigkeit

Erwerb von Sachanlagen 18 - 2.149 - 1.823

Erlöse aus dem Verkauf von Sachanlagen 72 118

Erwerb von Anteilen an verbundenen Unternehmen, Beteiligungen, 
Finanzanlagen und immateriellen Vermögenswerten, netto 2, 32 - 1.070 - 6.289

Erlöse aus dem Verkauf von Finanzanlagen 
und verbundenen Unternehmen 2 1.683 424

Mittelabfluss aus Investitionstätigkeit - 1.464 - 7.570
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Konzernabschluss      Konzern-Kapitalflussrechnung

1. Januar bis 31. Dezember, in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Finanzierungstätigkeit

Einzahlungen aus kurzfristigen Finanzverbindlichkeiten 22 1.189 1.003

Tilgung kurzfristiger Finanzverbindlichkeiten 22 - 427 - 281

Einzahlungen aus langfristigen Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen 22 181 2.712

Tilgung von langfristigen Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen 22 - 832 - 1.482

Einzahlungen aus der Begebung von Anleihen 23 497 2.600

Tilgung von Verbindlichkeiten aus Anleihen 23 - 742 - 436

Einzahlungen aus der Begebung von Wandelanleihen 24 0 500

Auszahlungen aufgrund des Aktienrückkaufprogramms 
der Fresenius Medical Care 27 - 37 - 58

Rückzahlung unter dem Forderungsverkaufsprogramm 22 - 299 157

Einzahlungen aus der Ausübung von Aktienoptionen 34 92 81

Dividendenzahlungen - 904 - 924

Veränderung sonstiger nicht beherrschender Anteile 26 9 –

Mittelabfluss / -zufluss aus Finanzierungstätigkeit - 1.273 3.872

Wechselkursbedingte Veränderung der flüssigen Mittel 68 - 182

Nettozunahme der flüssigen Mittel 1.073 57

Flüssige Mittel am Anfang der Berichtsperiode 14 1.636 1.579

Flüssige Mittel am Ende der Berichtsperiode 14 2.709 1.636

ERGÄNZENDE INFORMATIONEN ZU ZAHLUNGSVORGÄNGEN, 

DIE IM MITTELZUFLUSS AUS LAUFENDER GESCHÄFTSTÄTIGKEIT ENTHALTEN SIND

1. Januar bis 31. Dezember in Mio € Anhang (Anmerkung) 2018 2017

Erhaltene Zinsen 95 67

Gezahlte Zinsen - 519 - 569

Gezahlte Ertragsteuern - 918 - 1.186

Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.
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K
onzernabschluss

FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-EIGENKAPITALVERÄNDERUNGSRECHNUNG

Gezeichnetes Kapital Rücklagen Kumuliertes Other Com prehensive Income (Loss)

Anhang 
(Anmerkung)

Anzahl 
der Stammaktien 

in Tsd
Betrag 

in Tsd €
Betrag 

in Mio €
Kapitalrücklage 

in Mio €
Gewinnrücklage 

in Mio €

Währungs-
umrechnungs- 

differenzen 
in Mio €

Cashflow 
Hedges 

in Mio €
Pensionen 

in Mio €
Eigenkapital-
instrumente

Eigenkapital der 
Anteils eigner der 

 Fresenius SE &  
Co. KGaA 
in Mio €

Nicht 
beherrschende 

Anteile 
in Mio €

Summe 
Eigenkapital 

in Mio €

Stand am 31. Dezember 2016 547.208 547.208 547 3.379 8.165 960 - 79 - 308 0 12.664 8.185 20.849

Ausgabe von Inhaber-Stammaktien 27 6.108 6.108 6 394 400 0 400

Erlöse aus der Ausübung von Aktienoptionen 34 1.394 1.394 2 46 48 33 81

Personalaufwand aus Aktienoptionen 34 29 29 8 37

Dividendenzahlungen 27 - 343 - 343 - 582 - 925

Zugang von nicht beherrschenden Anteilen 26 0 77 77

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 21, 30 20 20 46 66

Gesamtergebnis

Ergebnis nach Ertragsteuern 1.814 1.814 1.219 3.033

Other Comprehensive Income (Loss)

Cashflow Hedges 28, 30 19 19 14 33

Währungsumrechnungsdifferenzen 28, 30 - 1.021 – 8 - 1.013 - 926 - 1.939

Versicherungsmathematische  
Gewinne / Verluste aus leistungs-
orientierten Pensionsplänen 25, 28 23 23 - 15 8

Gesamtergebnis 1.814 - 1.021 19 31 843 292 1.135

Stand am 31. Dezember 2017 554.710 554.710 555 3.848 9.656 - 61 - 60 - 277 0 13.661 8.059 21.720

Umstellungseffekt aus der Erstanwendung 
von IFRS 9 und IFRS 15 4, 30 0 0 0 0 - 28 0 0 0 0 - 28 - 2 - 30

Angepasster Stand am 1. Januar 2018 554.710 554.710 555 3.848 9.628 - 61 - 60 - 277 0 13.633 8.057 21.690

Erlöse aus der Ausübung von Aktienoptionen 34 1.515 1.515 1 58 59 33 92

Personalaufwand aus Aktienoptionen 34 27 27 5 32

Dividendenzahlungen 27 - 416 - 416 - 488 - 904

Zugang von nicht beherrschenden Anteilen 26 0 112 112

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 21, 30 13 13 30 43

Gesamtergebnis

Ergebnis nach Ertragsteuern 2.027 2.027 1.687 3.714

Other Comprehensive Income (Loss)

Cashflow Hedges 28, 30 - 1 - 1 12 11

Marktwertveränderungen aus  
Eigenkapitalinstrumenten 28, 30 4 4 0 4

Währungsumrechnungsdifferenzen 28, 30 99 – - 2 97 163 260

Versicherungsmathematische  
Verluste aus leistungsorientierten  
Pensionsplänen 25, 28 - 32 - 32 - 14 - 46

Gesamtergebnis 2.027 99 - 1 - 34 4 2.095 1.848 3.943

Stand am 31. Dezember 2018 556.225 556.225 556 3.933 11.252 38 - 61 - 311 4 15.411 9.597 25.008
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Konzernabschluss      Konzern-Eigenkapitalveränderungsrechnung

Gezeichnetes Kapital Rücklagen Kumuliertes Other Com prehensive Income (Loss)

Anhang 
(Anmerkung)

Anzahl 
der Stammaktien 

in Tsd
Betrag 

in Tsd €
Betrag 

in Mio €
Kapitalrücklage 

in Mio €
Gewinnrücklage 

in Mio €

Währungs-
umrechnungs- 

differenzen 
in Mio €

Cashflow 
Hedges 

in Mio €
Pensionen 

in Mio €
Eigenkapital-
instrumente

Eigenkapital der 
Anteils eigner der 

 Fresenius SE &  
Co. KGaA 
in Mio €

Nicht 
beherrschende 

Anteile 
in Mio €

Summe 
Eigenkapital 

in Mio €

Stand am 31. Dezember 2016 547.208 547.208 547 3.379 8.165 960 - 79 - 308 0 12.664 8.185 20.849

Ausgabe von Inhaber-Stammaktien 27 6.108 6.108 6 394 400 0 400

Erlöse aus der Ausübung von Aktienoptionen 34 1.394 1.394 2 46 48 33 81

Personalaufwand aus Aktienoptionen 34 29 29 8 37

Dividendenzahlungen 27 - 343 - 343 - 582 - 925

Zugang von nicht beherrschenden Anteilen 26 0 77 77

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 21, 30 20 20 46 66

Gesamtergebnis

Ergebnis nach Ertragsteuern 1.814 1.814 1.219 3.033

Other Comprehensive Income (Loss)

Cashflow Hedges 28, 30 19 19 14 33

Währungsumrechnungsdifferenzen 28, 30 - 1.021 – 8 - 1.013 - 926 - 1.939

Versicherungsmathematische  
Gewinne / Verluste aus leistungs-
orientierten Pensionsplänen 25, 28 23 23 - 15 8

Gesamtergebnis 1.814 - 1.021 19 31 843 292 1.135

Stand am 31. Dezember 2017 554.710 554.710 555 3.848 9.656 - 61 - 60 - 277 0 13.661 8.059 21.720

Umstellungseffekt aus der Erstanwendung 
von IFRS 9 und IFRS 15 4, 30 0 0 0 0 - 28 0 0 0 0 - 28 - 2 - 30

Angepasster Stand am 1. Januar 2018 554.710 554.710 555 3.848 9.628 - 61 - 60 - 277 0 13.633 8.057 21.690

Erlöse aus der Ausübung von Aktienoptionen 34 1.515 1.515 1 58 59 33 92

Personalaufwand aus Aktienoptionen 34 27 27 5 32

Dividendenzahlungen 27 - 416 - 416 - 488 - 904

Zugang von nicht beherrschenden Anteilen 26 0 112 112

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 21, 30 13 13 30 43

Gesamtergebnis

Ergebnis nach Ertragsteuern 2.027 2.027 1.687 3.714

Other Comprehensive Income (Loss)

Cashflow Hedges 28, 30 - 1 - 1 12 11

Marktwertveränderungen aus  
Eigenkapitalinstrumenten 28, 30 4 4 0 4

Währungsumrechnungsdifferenzen 28, 30 99 – - 2 97 163 260

Versicherungsmathematische  
Verluste aus leistungsorientierten  
Pensionsplänen 25, 28 - 32 - 32 - 14 - 46

Gesamtergebnis 2.027 99 - 1 - 34 4 2.095 1.848 3.943

Stand am 31. Dezember 2018 556.225 556.225 556 3.933 11.252 38 - 61 - 311 4 15.411 9.597 25.008
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onzernabschluss

Fresenius Medical Care Fresenius Kabi Fresenius Helios Fresenius Vamed Konzern / Sonstiges Fresenius-Konzern

in Mio € 2018 1 2017 2 Veränd. 2018 3 2017 4 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 5 2017 6 Veränd. 2018 2017 Veränd.

Umsatz 16.547 17.784 - 7 % 6.544 6.358 3 % 8.993 8.668 4 % 1.688 1.228 37 % - 242 - 152 - 59 % 33.530 33.886 - 1 %

davon Beitrag zum Konzernumsatz 16.515 17.754 - 7 % 6.489 6.301 3 % 8.983 8.652 4 % 1.541 1.174 31 % 2 5 - 60 % 33.530 33.886 - 1 %

davon Innenumsatz 32 30 7 % 55 57 - 4 % 10 16 - 38 % 147 54 172 % - 244 - 157 - 55 % 0 0

Beitrag zum Konzernumsatz 49 % 52 % 19 % 19 % 27 % 26 % 5 % 3 % 0 % 0 % 100 % 100 %

EBITDA 3.031 3.298 - 8 % 1.434 1.483 - 3 % 1.429 1.426 0 % 133 87 53 % 654 - 268 -- 6.681 6.026 11 %

Abschreibungen 725 736 - 1 % 295 306 - 4 % 377 374 1 % 23 11 109 % 10 10 0 % 1.430 1.437 0 %

EBIT 2.306 2.562 - 10 % 1.139 1.177 - 3 % 1.052 1.052 0 % 110 76 45 % 644 - 278 -- 5.251 4.589 14 %

Zinsergebnis - 301 - 365 17 % - 108 - 119 9 % - 167 - 155 - 8 % - 9 - 2 -- - 2 - 26 92 % - 587 - 667 12 %

Ertragsteuern - 424 - 679 37 % - 246 - 317 22 % - 189 - 164 - 15 % - 28 - 23 - 22 % - 63 294 - 121 % - 950 - 889 - 7 %

Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner  
der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) 1.337 1.244 7 % 742 702 6 % 686 728 - 6 % 72 50 44 % - 810 - 910 11 % 2.027 1.814 12 %

Operativer Cashflow 2.062 2.192 - 6 % 1.040 1.010 3 % 554 733 - 24 % 106 42 152 % - 20 - 40 50 % 3.742 3.937 - 5 %

Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden 1.059 1.351 - 22 % 487 590 - 17 % 120 322 - 63 % 77 35 120 % - 78 - 66 - 18 % 1.665 2.232 - 25 %

Bilanzsumme 26.242 24.025 9 % 12.638 11.792 7 % 16.504 16.583 0 % 2.160 1.282 68 % - 841 - 549 - 53 % 56.703 53.133 7 %

Finanzverbindlichkeiten 7.546 7.448 1 % 3.867 4.806 - 20 % 6.219 6.665 - 7 % 535 245 118 % 817 - 122 -- 18.984 19.042 0 %

Sonstige operative Verbindlichkeiten 5.168 5.282 - 2 % 3.107 2.879 8 % 2.051 2.027 1 % 912 621 47 % 189 452 - 58 % 11.427 11.261 1 %

Investitionen, brutto 1.057 944 12 % 572 428 34 % 441 415 6 % 44 16 175 % 49 25 96 % 2.163 1.828 18 %

Akquisitionen, brutto / Finanzanlagen 957 683 40 % 43 157 - 73 % 60 5.979 - 99 % 496 33 -- - 470 0 1.086 6.852 - 84 %

Forschungs- und Entwicklungsaufwand 134 131 2 % 534 427 25 % - – -- 0 0 5 0 673 558 21 %

Mitarbeiter (Köpfe zum Stichtag) 120.328 121.245 - 1 % 37.843 36.380 4 % 100.144 105.927 - 5 % 17.299 8.667 100 % 1.136 1.030 10 % 276.750 273.249 1 %

Kennzahlen

EBITDA-Marge 18,3 % 18,5 % 21,9 % 23,3 % 15,9 % 16,5 % 7,9 % 7,1 % 17,9 % 7 18,5 % 1

EBIT-Marge 13,9 % 14,4 % 17,4 % 18,5 % 11,7 % 12,1 % 6,5 % 6,2 % 13,6 % 7 14,3 % 1

Abschreibungen in % vom Umsatz 4,4 % 4,1 % 4,5 % 4,8 % 4,2 % 4,3 % 1,4 % 0,9 % 4,3 % 4,2 %

Operativer Cashflow in % vom Umsatz 12,5 % 12,3 % 15,9 % 15,9 % 6,2 % 8,5 % 6,3 % 3,4 % 11,2 % 11,6 %

ROOA 10,0 % 10,9 % 11,1 % 10,8 % 6,8 % 6,9 % 9,1 % 9,8 % 9,0 % 9 9,4 % 8 

1 Vor transaktionsbedingten Effekten und FCPA-Rückstellung
2 Vor FCPA-Rückstellung und Buchgewinn aus US-Steuerreform
3 Vor transaktionsbedingten Effekten und Aufwertungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten
4 Vor transaktionsbedingten Effekten und Buchgewinn aus US-Steuerreform
5 Nach transaktionsbedingten Effekten, Aufwertungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung
6 Nach transaktionsbedingten Effekten, FCPA-Rückstellung und Buchgewinn aus US-Steuerreform
7 Vor transaktionsbedingten Effekten, Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung
8 Der zur Berechnung zugrunde gelegte EBIT auf Pro-forma-Basis beinhaltet nicht transaktionsbedingte Aufwendungen und FCPA-Rückstellung.
9 Der zur Berechnung zugrunde gelegte EBIT auf Pro-forma-Basis beinhaltet nicht transaktionsbedingte Aufwendungen, Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung.

Die Konzern-Segmentberichterstattung nach Unternehmensbereichen ist integraler Bestandteil des Konzern-Anhangs.
Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.

FRESENIUS SE & CO. KGAA 

KONZERN-SEGMENTBERICHTERSTATTUNG

NACH UNTERNEHMENSBEREICHEN

NACH REGIONEN

Europa Nordamerika Asien-Pazifik Lateinamerika Afrika Fresenius-Konzern

in Mio € 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd.

Umsatz 14.484 13.767 5 % 13.861 15.093 - 8 % 3.366 3.182 6 % 1.387 1.431 - 3 % 432 413 5 % 33.530 33.886 - 1 %

in % vom Gesamtumsatz 43 % 41 % 42 % 45 % 10 % 9 % 4 % 4 % 1 % 1 % 100 % 100 %

EBIT 1.029 1.030 0 % 3.422 2.762 24 % 648 627 3 % 92 117 - 21 % 60 53 13 % 5.251 4.589 14 %

Abschreibungen 725 698 4 % 540 576 - 6 % 106 105 1 % 52 49 6 % 7 9 - 22 % 1.430 1.437 0 %

Bilanzsumme 25.963 24.807 5 % 24.806 22.772 9 % 4.246 3.874 10 % 1.452 1.464 - 1 % 236 216 9 % 56.703 53.133 7 %

Investitionen, brutto 1.095 913 20 % 852 708 20 % 138 113 22 % 67 82 - 18 % 11 12 - 8 % 2.163 1.828 18 %

Akquisitionen, brutto / Finanzanlagen 239 6.241 - 96 % 772 339 128 % 30 263 - 89 % 45 9 -- – – -- 1.086 6.852 - 84 %

Mitarbeiter (Köpfe zum Stichtag) 158.939 154.172 3 % 72.672 75.083 - 3 % 25.575 24.381 5 % 17.610 17.709 - 1 % 1.954 1.904 3 % 276.750 273.249 1 %

Die Konzern-Segmentberichterstattung nach Regionen ist integraler Bestandteil des Konzern-Anhangs.
Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.
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Fresenius Medical Care Fresenius Kabi Fresenius Helios Fresenius Vamed Konzern / Sonstiges Fresenius-Konzern

in Mio € 2018 1 2017 2 Veränd. 2018 3 2017 4 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 5 2017 6 Veränd. 2018 2017 Veränd.

Umsatz 16.547 17.784 - 7 % 6.544 6.358 3 % 8.993 8.668 4 % 1.688 1.228 37 % - 242 - 152 - 59 % 33.530 33.886 - 1 %

davon Beitrag zum Konzernumsatz 16.515 17.754 - 7 % 6.489 6.301 3 % 8.983 8.652 4 % 1.541 1.174 31 % 2 5 - 60 % 33.530 33.886 - 1 %

davon Innenumsatz 32 30 7 % 55 57 - 4 % 10 16 - 38 % 147 54 172 % - 244 - 157 - 55 % 0 0

Beitrag zum Konzernumsatz 49 % 52 % 19 % 19 % 27 % 26 % 5 % 3 % 0 % 0 % 100 % 100 %

EBITDA 3.031 3.298 - 8 % 1.434 1.483 - 3 % 1.429 1.426 0 % 133 87 53 % 654 - 268 -- 6.681 6.026 11 %

Abschreibungen 725 736 - 1 % 295 306 - 4 % 377 374 1 % 23 11 109 % 10 10 0 % 1.430 1.437 0 %

EBIT 2.306 2.562 - 10 % 1.139 1.177 - 3 % 1.052 1.052 0 % 110 76 45 % 644 - 278 -- 5.251 4.589 14 %

Zinsergebnis - 301 - 365 17 % - 108 - 119 9 % - 167 - 155 - 8 % - 9 - 2 -- - 2 - 26 92 % - 587 - 667 12 %

Ertragsteuern - 424 - 679 37 % - 246 - 317 22 % - 189 - 164 - 15 % - 28 - 23 - 22 % - 63 294 - 121 % - 950 - 889 - 7 %

Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner  
der Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) 1.337 1.244 7 % 742 702 6 % 686 728 - 6 % 72 50 44 % - 810 - 910 11 % 2.027 1.814 12 %

Operativer Cashflow 2.062 2.192 - 6 % 1.040 1.010 3 % 554 733 - 24 % 106 42 152 % - 20 - 40 50 % 3.742 3.937 - 5 %

Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden 1.059 1.351 - 22 % 487 590 - 17 % 120 322 - 63 % 77 35 120 % - 78 - 66 - 18 % 1.665 2.232 - 25 %

Bilanzsumme 26.242 24.025 9 % 12.638 11.792 7 % 16.504 16.583 0 % 2.160 1.282 68 % - 841 - 549 - 53 % 56.703 53.133 7 %

Finanzverbindlichkeiten 7.546 7.448 1 % 3.867 4.806 - 20 % 6.219 6.665 - 7 % 535 245 118 % 817 - 122 -- 18.984 19.042 0 %

Sonstige operative Verbindlichkeiten 5.168 5.282 - 2 % 3.107 2.879 8 % 2.051 2.027 1 % 912 621 47 % 189 452 - 58 % 11.427 11.261 1 %

Investitionen, brutto 1.057 944 12 % 572 428 34 % 441 415 6 % 44 16 175 % 49 25 96 % 2.163 1.828 18 %

Akquisitionen, brutto / Finanzanlagen 957 683 40 % 43 157 - 73 % 60 5.979 - 99 % 496 33 -- - 470 0 1.086 6.852 - 84 %

Forschungs- und Entwicklungsaufwand 134 131 2 % 534 427 25 % - – -- 0 0 5 0 673 558 21 %

Mitarbeiter (Köpfe zum Stichtag) 120.328 121.245 - 1 % 37.843 36.380 4 % 100.144 105.927 - 5 % 17.299 8.667 100 % 1.136 1.030 10 % 276.750 273.249 1 %

Kennzahlen

EBITDA-Marge 18,3 % 18,5 % 21,9 % 23,3 % 15,9 % 16,5 % 7,9 % 7,1 % 17,9 % 7 18,5 % 1

EBIT-Marge 13,9 % 14,4 % 17,4 % 18,5 % 11,7 % 12,1 % 6,5 % 6,2 % 13,6 % 7 14,3 % 1

Abschreibungen in % vom Umsatz 4,4 % 4,1 % 4,5 % 4,8 % 4,2 % 4,3 % 1,4 % 0,9 % 4,3 % 4,2 %

Operativer Cashflow in % vom Umsatz 12,5 % 12,3 % 15,9 % 15,9 % 6,2 % 8,5 % 6,3 % 3,4 % 11,2 % 11,6 %

ROOA 10,0 % 10,9 % 11,1 % 10,8 % 6,8 % 6,9 % 9,1 % 9,8 % 9,0 % 9 9,4 % 8 

1 Vor transaktionsbedingten Effekten und FCPA-Rückstellung
2 Vor FCPA-Rückstellung und Buchgewinn aus US-Steuerreform
3 Vor transaktionsbedingten Effekten und Aufwertungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten
4 Vor transaktionsbedingten Effekten und Buchgewinn aus US-Steuerreform
5 Nach transaktionsbedingten Effekten, Aufwertungen von bedingten Biosimilars-Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung
6 Nach transaktionsbedingten Effekten, FCPA-Rückstellung und Buchgewinn aus US-Steuerreform
7 Vor transaktionsbedingten Effekten, Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung
8 Der zur Berechnung zugrunde gelegte EBIT auf Pro-forma-Basis beinhaltet nicht transaktionsbedingte Aufwendungen und FCPA-Rückstellung.
9 Der zur Berechnung zugrunde gelegte EBIT auf Pro-forma-Basis beinhaltet nicht transaktionsbedingte Aufwendungen, Aufwertungen von bedingten Biosimilars Verbindlichkeiten und FCPA-Rückstellung.

Die Konzern-Segmentberichterstattung nach Unternehmensbereichen ist integraler Bestandteil des Konzern-Anhangs.
Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.

Konzernabschluss      Konzern-Segmentberichterstattung

Europa Nordamerika Asien-Pazifik Lateinamerika Afrika Fresenius-Konzern

in Mio € 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd. 2018 2017 Veränd.

Umsatz 14.484 13.767 5 % 13.861 15.093 - 8 % 3.366 3.182 6 % 1.387 1.431 - 3 % 432 413 5 % 33.530 33.886 - 1 %

in % vom Gesamtumsatz 43 % 41 % 42 % 45 % 10 % 9 % 4 % 4 % 1 % 1 % 100 % 100 %

EBIT 1.029 1.030 0 % 3.422 2.762 24 % 648 627 3 % 92 117 - 21 % 60 53 13 % 5.251 4.589 14 %

Abschreibungen 725 698 4 % 540 576 - 6 % 106 105 1 % 52 49 6 % 7 9 - 22 % 1.430 1.437 0 %

Bilanzsumme 25.963 24.807 5 % 24.806 22.772 9 % 4.246 3.874 10 % 1.452 1.464 - 1 % 236 216 9 % 56.703 53.133 7 %

Investitionen, brutto 1.095 913 20 % 852 708 20 % 138 113 22 % 67 82 - 18 % 11 12 - 8 % 2.163 1.828 18 %

Akquisitionen, brutto / Finanzanlagen 239 6.241 - 96 % 772 339 128 % 30 263 - 89 % 45 9 -- – – -- 1.086 6.852 - 84 %

Mitarbeiter (Köpfe zum Stichtag) 158.939 154.172 3 % 72.672 75.083 - 3 % 25.575 24.381 5 % 17.610 17.709 - 1 % 1.954 1.904 3 % 276.750 273.249 1 %

Die Konzern-Segmentberichterstattung nach Regionen ist integraler Bestandteil des Konzern-Anhangs.
Der nachfolgende Konzern-Anhang ist integraler Bestandteil des Konzernabschlusses.
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ALLGEMEINE ERLÄUTERUNGEN

1. GRUNDLAGEN

I. KONZERNSTRUKTUR

Fresenius ist ein weltweit tätiger Gesundheitskonzern mit Pro-

dukten und Dienstleistungen für die Dialyse, das Krankenhaus 

und die ambulante medizinische Versorgung von Patienten. 

Ein weiteres Arbeitsfeld ist die Trägerschaft von Krankenhäu-

sern. Zudem realisiert der Fresenius- Konzern welt weit Projekte 

und erbringt Dienstleistungen für Krankenhäuser und andere 

Gesundheitseinrichtungen. Neben den Tätigkeiten der Mutter-

gesellschaft  Fresenius SE & Co. KGaA, Bad Homburg v. d. H., 

verteilten sich die operativen Aktivitäten im Geschäftsjahr 2018 

auf folgende rechtlich eigenständige Unternehmensbereiche:

▶   Fresenius Medical Care

▶    Fresenius Kabi

▶    Fresenius Helios

▶   Fresenius Vamed

 Fresenius Medical Care bietet Dienstleistungen und Pro-

dukte für Patienten mit chronischem Nieren versagen an. Zum 

31. Dezember 2018 wurden in den 3.928 Dialysekliniken des 

Unternehmens 333.331 Patienten behandelt. Zu den wich-

tigsten Produktgruppen zählen Dialysatoren und Dialysegeräte. 

Darüber hinaus erbringt  Fresenius Medical Care im Bereich 

Versorgungsmanagement zusätzliche Dienstleistungen rund 

um die medizinische Versorgung von Patienten.

 Fresenius Kabi ist spezialisiert auf intravenös zu verab-

reichende generische Arz neimittel (I.V.-Arzneimittel), klinische 

Ernährung sowie Infusionstherapien. Außerdem bietet das 

Unternehmen medizintechnische Geräte sowie Produkte für 

die Transfusionstechnologie an. Ferner entwickelt  Fresenius 

Kabi im Biosimilars-Bereich Produkte mit den Schwerpunkten 

Onkologie und Autoimmunerkrankungen.

 Fresenius Helios ist Europas führender privater Kranken-

hausbetreiber. Zum Unternehmen gehören, unter dem Dach 

der Holding Helios Health, Helios Deutschland und Helios 

Spanien (Quirónsalud). Ende 2018 betrieb Helios Deutsch-

land 86 Krankenhäuser, rund 125 Medizinische Versorgungs-

zentren (MVZ) und 10 Präventionszentren. Zu Quirónsalud 

gehörten zum Ende des Geschäftsjahres 47 Krankenhäuser, 

57 ambulante Gesundheitszentren sowie rund 300 Einrich-

tungen für betriebliches Gesundheitsmanagement.

Fresenius Vamed realisiert weltweit Projekte, erbringt Dienst-

leistungen für Krankenhäuser und andere Gesundheits-

einrichtungen und ist ein führender Post-Akut-Anbieter in 

Zentral europa. Das Leistungsspektrum umfasst die gesamte 

Wertschöpfungskette: von der Entwicklung, Planung und 

schlüsselfertigen Errichtung über die Instandhaltung bis zum 

technischen Management und zur Gesamtbetriebsführung.

Zum Ende des Geschäftsjahres 2018 betrug der Anteil 

der Fresenius SE & Co. KGaA am gezeichneten Kapital der 

 Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) 

30,75 %. Die persönlich haftende Gesellschafterin der 

 FMC-AG & Co. KGaA, die  Fresenius Medical Care Management 

AG, ist eine hundertprozentige Tochter gesellschaft der 

 Fresenius SE & Co. KGaA. Dadurch verfügt die Fresenius SE &  

Co. KGaA über Rechte, die ihr die Fähigkeit zur Lenkung der 

maßgeblichen Tätigkeiten und damit der Ergebnisse der 

FMC-AG & Co. KGaA verleihen. Daher wird die FMC-AG & Co.  

KGaA zu 100 % im Fresenius-Konzernabschluss konsolidiert. 

Die Beteiligungen an den Leitungsgesellschaften der 

Unter nehmensbereiche  Fresenius Kabi ( Fresenius Kabi AG) 

sowie  Fresenius Helios und  Fresenius Vamed (gehalten über 

die  Fresenius ProServe GmbH) betrugen zum 31. Dezem ber 

2018 unverändert 100 %. Über die  Fresenius ProServe GmbH 

ist die  Fresenius SE & Co. KGaA zu 100 % an der HELIOS 

 Kliniken GmbH und der Helios Healthcare Spain S.L. (Quirón-

salud) sowie zu 77 % an der VAMED AG beteiligt. Daneben 

hält die  Fresenius SE & Co. KGaA Beteiligungen an Gesell-

schaften, die die Holdingfunktionen hinsichtlich Immo bilien, 

Finanzierung und Versicherung wahrnehmen, sowie an der 

 Fresenius Netcare GmbH, die Dienstleistungen im Bereich der 

Informationstechnik anbietet.

Die Berichtswährung im Fresenius- Konzern ist der Euro. 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt die Darstellung 

der Beträge überwiegend in Millionen Euro. Beträge, die auf-

grund der vorzunehmenden Rundungen unter 1 Mio € fallen, 

werden mit „–“ gekennzeichnet.

II.  GRUNDLAGE DER DARSTELLUNG

Die  Fresenius SE & Co. KGaA erfüllt als kapitalmarktorientiertes 

Mutter unternehmen mit Sitz in einem Mitgliedsstaat der 

Europä ischen Union (EU) die Pflicht, den Konzernabschluss 

nach den „International Financial Reporting Standards“ (IFRS) 

unter Anwendung von § 315e Handelsgesetzbuch (HGB) auf-

zustellen und zu veröffentlichen. Der Konzernabschluss der 

 Fresenius SE & Co. KGaA ist zum 31. Dezember 2018 nach den 

am Abschlussstichtag gültigen Richtlinien des „Interna tional 
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Accounting Standards Board“ (IASB) und den verbindlichen 

Interpretationen des „International Financial Reporting Inter-

pretations Committee“ (IFRIC), wie sie vom IASB veröffent-

licht wurden und wie sie in der EU verpflichtend anzuwenden 

sind, aufgestellt worden und wird veröffentlicht. 

Der  Fresenius-Konzern wendet seit dem 1. Januar 2018 

IFRS 15, Revenue from Contracts with Customers, und IFRS 9, 

Financial Instruments, an. Als Folge der Implementierung 

hat der Fresenius- Konzern seine Rechnungslegungsgrundsätze 

entsprechend angepasst. Änderungen aufgrund der Imple-

mentierung von IFRS 15 und IFRS 9 werden in Anmerkung 

1. III. cc, Neu angewendete Verlautbarungen, erläutert. Für alle 

weiteren Sachverhalte entsprechen die Bilanzierungs- und 

Bewertungsmethoden denen, die im Konzern abschluss zum 

31. Dezember 2017 angewendet wurden.

Zur Verbesserung der Lesbarkeit sind verschiedene Posi-

tionen der Konzern-Bilanz und der Konzern-Gewinn- und 

Verlustrechnung zusammengefasst. Diese sind im Konzern- 

Anhang gesondert angegeben, um den Adressaten des Kon-

zernabschlusses weitere Informationen zur Verfügung zu 

stellen.

Darüber hinaus enthält der Konzern-Anhang gemäß § 315e 

Abs. 1 HGB bestimmte Angaben zu Regelungen des HGB. 

Ge mäß § 315e HGB i. V. m. § 315 HGB ist der Konzernabschluss 

nach IFRS um einen Konzern-Lagebericht ergänzt worden.

Die Konzern-Bilanz enthält die nach „International 

Accounting Standard“ (IAS) 1, Presentation of Financial State-

ments, geforderten Angaben und ist nach der Fristigkeit 

der Vermögenswerte und der Verbindlichkeiten gegliedert. 

Die Konzern- Gewinn- und Verlustrechnung wird nach dem 

Umsatzkosten verfahren aufgestellt.

Die persönlich haftende Gesellschafterin der  Fresenius SE &  

Co. KGaA ist die  Fresenius Management SE, welche einen 

eigenen Konzernabschluss aufstellt.

Der Vorstand der  Fresenius Management SE hat den Kon-

zernabschluss am 19. Februar 2019 zur Weitergabe an den 

Aufsichtsrat der  Fresenius SE & Co. KGaA freigegeben. Der Auf-

sichtsrat hat die Aufgabe, den Konzernabschluss zu prüfen.

III.  ZUSAMMENFASSUNG DER WESENTLICHEN 

BILANZIERUNGS- UND BEWERTUNGSGRUNDSÄTZE

a) Konsolidierungsgrundsätze
Die Abschlüsse der in den Konzernabschluss einbezogenen 

Unternehmen sind nach einheitlichen Bilanzierungs- und 

Bewertungsgrundsätzen aufgestellt. Unternehmenserwerbe 

werden nach der Erwerbsmethode bilanziert.

Die Kapitalkonsolidierung erfolgt durch die Verrechnung 

der Beteiligungsbuchwerte mit dem anteiligen, neu bewerteten 

Eigenkapital der Tochterunternehmen zum Zeitpunkt des 

Erwerbs. Dabei werden die Vermögenswerte und Schulden 

sowie nicht beherrschende Anteile mit ihren beizulegenden 

Zeitwerten angesetzt. Ein verbleibender aktiver Unterschieds-

betrag zwischen den Beteiligungsbuchwerten zuzüglich den 

nicht beherrschenden Anteilen und dem neu bewerteten 

Eigenkapital wird als Firmenwert aktiviert und mindestens ein-

mal jährlich einer Prüfung auf Werthaltigkeit unterzogen.

Alle wesentlichen konzerninternen Umsätze, Aufwendun-

gen und Erträge sowie konzerninterne Forderungen und 

Verbindlichkeiten werden gegenseitig aufgerechnet. Zwischen-

ergebnisse aus konzerninternen Lieferungen in das Anlage- 

und das Vorratsvermögen werden im Rahmen der Konsoli-

dierung eliminiert. Auf temporäre Differenzen, die aus 

Konsolidierungsvorgängen resultieren, werden latente Steuer-

ansprüche und Steuerschulden gebildet.

Nicht beherrschende Anteile werden als Ausgleichspos-

ten für Anteile konzernfremder Gesellschafter am konsolidie-

rungspflichtigen Kapital angesetzt. Im Rahmen der Erst-

kon solidierung erfolgt deren Ansatz zum Marktwert. In der 

Konzern-Gewinn- und  Verlustrechnung werden die den kon-

zernfremden Gesellschaftern zustehenden Gewinne und Ver-

luste separat ausgewiesen. Soweit der Fresenius- Konzern 

als Stillhalter im Rahmen bestehender Put-Optionen, die von 

konzernfremden Gesellschaftern gehalten werden, zum Rück-

kauf dieser verpflichtet werden kann, ist die potenzielle 

Kaufpreisverbindlichkeit zum Marktwert am Bilanzstichtag 

in den langfristigen Rückstellungen und sonstigen langfristi-

gen Verbindlichkeiten bzw. den kurzfristigen Rückstellungen 

und sonstigen kurzfristigen Verbindlichkeiten erfasst. Ent-

sprechend der Present-Access-Methode werden die Anteile 

konzernfremder Gesellschafter weiterhin im Eigenkapital 

als nicht beherrschende Anteile ausgewiesen. Die erstmalige 

Erfassung der Kaufpreisverbindlichkeit sowie die Bilanzie-

rung von Wertänderungen erfolgt erfolgsneutral über das 

Eigenkapital. 

Als assoziierte Unternehmen gelten in der Regel Gesell-

schaften, bei denen die Fresenius SE & Co. KGaA direkt oder 

indirekt mehr als 20 % und weniger als 50 % der Stimm-

rechtsanteile hält und die Möglichkeit besteht, einen maß-

ge blichen Einfluss auf die Finanz- und Geschäftspolitik aus-

zuüben. Die Bilanzierung von assoziierten Unternehmen 

er  folgt nach der Equity-Methode. Nicht als assoziierte Unter-

nehmen eingestufte Beteiligungen werden zu Anschaffungs-

kosten bzw. zu Marktwerten bilanziert.
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b) Konsolidierungskreis
In den Konzernabschluss werden neben der  Fresenius SE &  

Co. KGaA alle wesentlichen Unternehmen gemäß IFRS 10 und 

IFRS 11 einbezogen, über die die  Fresenius SE & Co. KGaA 

Beherrschung ausübt bzw. maßgeblichen Einfluss hat. Die 

 Fresenius SE & Co. KGaA be herrscht ein Unternehmen, sofern 

sie die Verfügungsgewalt über das Unternehmen hat. Das 

heißt, die  Fresenius SE & Co. KGaA verfügt über bestehende 

Rechte, die ihr die gegenwärtige Fähigkeit zur Lenkung der 

maßgeblichen Tätigkeiten des Unternehmens verleihen. Dies 

sind Tätigkeiten, die die Rendite des Unternehmens wesentlich 

beeinflussen. Darüber hinaus ist die  Fresenius SE & Co. KGaA 

schwankenden Renditen aus ihrem Engagement in dem 

Unternehmen ausgesetzt oder besitzt Anrechte auf diese. Des 

Weiteren hat sie die Fähigkeit, diese Renditen mittels ihrer 

Verfügungs gewalt über das Unternehmen zu beeinflussen. 

 Fresenius Vamed engagiert sich für einen begrenzten 

längerfristigen Zeitraum in eigens für diesen Zweck gegrün-

deten Projektgesellschaften zur Errichtung und zum Betrieb 

von Thermen. Bei diesen Projektgesellschaften übt  Fresenius 

Vamed keinen beherrschenden Einfluss aus, weshalb sie nicht 

konsolidiert werden. Die Projektgesellschaften erwirtschaf-

teten im Jahr 2018 rund 123 Mio € Umsatz (2017: 119 Mio €). 

Sie finanzieren sich im Wesentlichen durch Fremdkapital, 

Genuss rechte und Investitionszuschüsse. Der Wert der Ver-

mögenswerte und Verbindlichkeiten in Verbindung mit die-

sen Projektgesellschaften ist unwesentlich.  Fresenius Vamed 

leistete an diese Gesellschaften neben den vertraglich ver-

einbarten keine weiteren Zahlungen. Aufgrund bestehender 

vertraglicher Regelungen ist aus heutiger Sicht aus diesen 

Projekt gesellschaften kein nennenswertes Verlustrisiko 

erkennbar.

Der Konzernabschluss umfasste im Jahr 2018 neben  

der  Fresenius SE & Co. KGaA 2.594 (2017: 2.733) vollkonsoli-

dierte Unternehmen. Nach der Equity-Methode wurden  

49 (2017: 50) Gesellschaften bilanziert. Wesentliche Verände-

rungen des Konsolidierungskreises ergaben sich im Jahr 

2018 außer den in Anmerkung 2, Akquisitionen, Desinvesti-

tionen und Finanz anlagen, genannten nicht.

Die vollständige Aufstellung des Anteilsbesitzes der 

 Fresenius SE & Co. KGaA mit Sitz in 61352 Bad Homburg 

v. d. H., Else-Kröner-Straße 1, und eingetragen in das Handels-

register beim Amtsgericht in Bad Homburg v. d. H. unter der 

Nummer B11852, wird beim elektronischen Bundesanzeiger 

eingereicht und beim Unternehmensregister hinterlegt.

Folgende vollkonsolidierte deutsche Konzerngesellschaften 

werden für das Geschäftsjahr 2018 von der Befreiungsvor-

schrift der §§ 264 Abs. 3 bzw. 264b HGB Gebrauch machen:

Name der Gesellschaft Sitz

Konzern / Sonstiges

Fresenius Biotech Beteiligungs GmbH Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Immobilien-Verwaltungs-
GmbH & Co. Objekt Friedberg KG Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Immobilien-Verwaltungs-
GmbH & Co. Objekt St. Wendel KG Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Immobilien-Verwaltungs-
GmbH & Co. Objekt Schweinfurt KG Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Netcare GmbH Bad Homburg v. d. H.

Fresenius ProServe GmbH Bad Homburg v. d. H.

FPS Immobilien Verwaltungs
GmbH & Co. Reichenbach KG Bad Homburg v. d. H.

ProServe Krankenhaus Beteiligungs-
gesellschaft mbH & Co. KG München

Fresenius Kabi

Fresenius HemoCare GmbH Bad Homburg v. d. H.

Fresenius HemoCare Beteiligungs GmbH Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Kabi AG Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Kabi Deutschland GmbH Bad Homburg v. d. H.

Fresenius Kabi Digital Lab GmbH Berlin

Fresenius Kabi Logistik GmbH Friedberg

MC Medizintechnik GmbH Alzenau

medi1one medical gmbh Waiblingen

Fresenius Helios

Gesundheitsmanagement 
Elbe-Fläming GmbH Burg

Helios Agnes-Karll Krankenhaus GmbH Bad Schwartau

Helios Aukamm-Klinik Wiesbaden GmbH Wiesbaden

Helios Beteiligungs Aktiengesellschaft Berlin

Helios Bördeklinik GmbH Oschersleben

Helios Fachklinik Schleswig GmbH Schleswig

Helios Fachklinik 
Vogelsang-Gommern GmbH Gommern

Helios Fachkliniken 
Hildburghausen GmbH Hildburghausen

Helios Hanseklinikum Stralsund GmbH Stralsund

Helios Health GmbH Berlin

Helios Klinik Blankenhain GmbH Blankenhain

Helios Klinik Bleicherode GmbH Bleicherode

Helios Klinik für Herzchirurgie 
Karlsruhe GmbH Karlsruhe

Helios Klinik Jerichower Land GmbH Burg

Helios Klinik Leezen GmbH Leezen

Helios Klinik Leisnig GmbH Leisnig

Helios Klinik Lengerich GmbH Lengerich

Helios Klinik Rottweil GmbH Rottweil

Helios Klinik Schkeuditz GmbH Schkeuditz

Helios Klinik Schleswig GmbH Schleswig

Helios Klinik Volkach GmbH Volkach

Helios Klinik Wipperfürth GmbH Wipperfürth

Helios Klinik Zerbst / Anhalt GmbH Zerbst

Helios Kliniken GmbH Berlin

Helios Kliniken 
Breisgau Hochschwarzwald GmbH Müllheim
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c) Ausweis
Der Ausweis bestimmter Positionen des Konzernabschlusses 

2017 wurde dem Ausweis im Jahr 2018 angepasst.

Um der Berichterstattung des aktuellen Jahres zu entspre-

chen, wurden im Konzernabschluss des vergangenen Jahres 

Forderungen aus Finanzierungsleasing in Höhe von 58 Mio € 

aus den sonstigen kurzfristigen Vermögenswerten (siehe 

Anmerkung 17, Sonstige kurz- und langfristige Vermögens-

werte) in die Forderungen aus Lieferungen und Leistungen 

und sonstigen Forderungen (siehe Anmerkung 15, Forderun-

gen aus Lieferungen und Leistungen und sonstige Forderun-

gen) umgegliedert.

Das „International Financial Reporting Interpretations 

Committee“ (IFRIC) hat im September 2017 eine Agendaent-

scheidung zur Anwendbarkeit von IAS 12, Ertragsteuern, 

bei der Bilanzierung von Zinsen und Strafzahlungen für Ertrag-

steuern veröffentlicht. Es stellte in der Agendaentscheidung 

fest, dass Unternehmen kein Wahlrecht zwischen der Anwen-

dung von IAS 12 und IAS 37, Rückstellungen, Eventualschul-

den und Eventualforderungen, bei Zinsen und Strafzuschlägen 

haben. Im September 2018 stimmte das Deutsche Rechnungs-

legungs Standards Committee (DRSC) dieser Interpretation 

bezüglich der Bilanzierung von Zinsen und Strafzahlungen auf 

deutsche Einkommensteuern zu. Die Effekte auf den Konzern-

abschluss des Vorjahres stellen sich folgendermaßen dar: 

ein Anstieg der Zinsaufwendungen von 26 Mio €, ein Anstieg 

der Zinserträge von 10 Mio € und ein Rückgang der Ertrag-

steuern von 16 Mio € für 2017, ein Anstieg der langfristigen 

Rückstellungen und sonstigen langfristigen Verbindlichkeiten 

von 44 Mio €, ein Rückgang der langfristigen Rückstellungen 

für Ertragsteuern von 44 Mio €, ein Anstieg der kurzfristigen 

Rückstellungen und sonstigen kurzfristigen Verbindlichkei-

ten von 15 Mio € und ein Rückgang der kurzfristigen Rück-

stellungen für Ertragsteuern von 15 Mio € zum 31. Dezem-

ber 2017.

d) Rechnungslegung in Hochinflationsländern
Aufgrund der Inflationsentwicklung in Argentinien wenden die 

dort operierenden Tochtergesellschaften des Fresenius-

Konzerns seit dem 1. Juli 2018 IAS 29, Financial Reporting 

in Hyperinflationary Economies, an. Für das Geschäftsjahr 

2018 ergab sich aus der Anwendung von IAS 29 ein Effekt auf 

das Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner 

der  Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) in Höhe von - 12 Mio €. 

Ferner ergab sich zum 31. Dezember 2017 ein Effekt auf 

das Eigenkapital der Anteilseigner der  Fresenius SE & Co. KGaA 

in Höhe von 15 Mio €.

Name der Gesellschaft Sitz

Fresenius Helios

Helios Kliniken Mansfeld-Südharz GmbH Sangerhausen

Helios Kliniken Mittelweser GmbH Nienburg

Helios Kliniken Taunus GmbH Bad Schwalbach

Helios Klinikum Aue GmbH Aue

Helios Klinikum Bad Saarow GmbH Bad Saarow

Helios Klinikum Berlin-Buch GmbH Berlin

Helios Klinikum Erfurt GmbH Erfurt

Helios Klinikum Gifhorn GmbH Gifhorn

Helios Klinikum Gotha GmbH Gotha

Helios Klinikum Hildesheim GmbH Hildesheim

Helios Klinikum Meiningen GmbH Meiningen

Helios Klinikum Pirna GmbH Pirna

Helios Klinikum Schwelm GmbH Schwelm

Helios Klinikum Siegburg GmbH Siegburg

Helios Klinikum Uelzen GmbH Uelzen

Helios Klinikum Wuppertal GmbH Wuppertal

Helios Park-Klinikum Leipzig GmbH Leipzig

Helios Privatkliniken GmbH Bad Homburg v. d. H.

Helios-SERVICE GmbH Wiesbaden

Helios Spital Überlingen GmbH Überlingen

Helios St. Elisabeth Klinik 
Oberhausen GmbH Oberhausen

Helios St. Elisabeth-Krankenhaus 
Bad Kissingen GmbH Bad Kissingen

Helios St. Josefs-Hospital GmbH Bochum

Helios St. Marienberg Klinik 
Helmstedt GmbH Helmstedt

Helios Versorgungszentren GmbH Berlin

Helios Vogtland-Klinikum Plauen GmbH Plauen

Helios Weißeritztal-Kliniken GmbH Freital

Herzzentrum Leipzig GmbH Leipzig

Kliniken Miltenberg-Erlenbach GmbH Erlenbach

Medizinisches Versorgungszentrum am  
Helios Klinikum Bad Saarow GmbH Bad Saarow

MVZ Campus Gifhorn GmbH Gifhorn

Poliklinik am Helios Klinikum Buch GmbH Berlin
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e) Grundsätze der Umsatzrealisierung
Die Umsatzrealisierung erfolgt gemäß IFRS 15, Revenue from 

Contracts with Customers.

Die Umsätze aus Dienstleistungen und Produktlieferun-

gen werden gemäß den üblichen Vertragsvereinbarungen 

mit Kunden, Patienten und beteiligten Dritten fakturiert. Für 

Gesundheitsdienstleistungen basiert der Transaktionspreis 

auf Listenpreisen, Erstattungsvereinbarungen oder staatlichen 

Regulierungen. Diese Erstattungsvereinbarungen werden 

in der Regel mit Dritten wie US Medicare, US Medicaid und 

deutschen Krankenkassen oder Versicherungsgesellschaften 

vereinbart. Vertraglich vereinbarte Abzüge aus Preisnachlässen 

oder Rabatten werden berücksichtigt, um die zu erwartenden 

Erstattungsbeträge zu berechnen. Diese ermitteln sich auf der 

Grundlage von historischen Erfahrungswerten.

Für Dienstleistungen, die für Patienten erbracht werden, 

bei denen die Einbringlichkeit des Rechnungsbetrags oder  

ein Teil des Rechnungsbetrags zum Zeitpunkt der Leistungs-

erbringung als unsicher eingeschätzt wird, kommt der 

 Fresenius-Konzern zu dem Schluss, dass die Gegenleistung 

variabel ist (implizite Preiszugeständnisse) und erfasst die  

Differenz zwischen den Rechnungsbeträgen und den geschätz-

ten Beträgen, die als einbringlich angesehen werden, als 

Kürzung der Umsatzerlöse aus Gesundheitsdienstleistungen. 

Implizite Preiszugeständnisse umfassen solche Posten wie  

fällige Beträge von Patienten ohne ausreichenden Versiche-

rungsschutz, Patientenzuzahlungen sowie abzugsfähige 

Beträge von Patienten mit Krankenversicherungsschutz. Der 

Fresenius- Konzern ermittelt implizite Preiszugeständnisse 

vor allem auf Basis vergangener Erfahrungen.

Umsätze aus Dienstleistungen werden in der Regel zu dem 

Zeitpunkt realisiert, zu dem die Dienstleistung erfüllt ist. Zu 

diesem Zeitpunkt ist der Kunde zur Zahlung für die bereits 

erbrachten Leistungen verpflichtet.

Umsatzerlöse aus Produktlieferungen werden erfasst, 

sobald der Kunde die Kontrolle über das Produkt erlangt; ent-

weder nach der Übertragung des Besitzes an den Kunden, 

nach Installation und Bereitstellung der erforderlichen tech-

nischen Einweisungen beim Kunden oder zu einem anderen 

Zeitpunkt, der die Kontrolle eindeutig definiert.

Ein Teil der Umsatzerlöse resultiert aus Verträgen mit 

Kunden, die einerseits das Recht gewähren, Medizingeräte zu 

nutzen (Leasing) und andererseits dem Kunden Verbrauchs-

material und Dienstleistungen zur Verfügung stellen. In diesem 

Fall wird der Transaktionspreis gemäß IFRS 15 aufgeteilt 

und die Umsatzerlöse werden separat für die Leasingkompo-

nente gemäß IAS 17 und für die Nichtleasingkomponenten 

gemäß IFRS 15 erfasst.

Im Unternehmensbereich Fresenius Vamed werden die 

Leistungsverpflichtungen aus langfristigen Fertigungsauf-

trägen über einen Zeitraum erfüllt. Die Umsatzrealisierung 

erfolgt nach dem Fertigstellungsgrad. Der Fertigstellungs-

grad wird dabei entweder auf Basis des Verhältnisses der 

bereits angefallenen Kosten zum geschätzten gesamten Kos-

tenvolumen des Vertrags, der vertraglich vereinbarten Mei-

lensteine oder des Leistungsfortschritts bestimmt, je nach-

dem welche Methode für die Schätzung des Fortschritts der 

Leistungserfüllung besser geeignet ist.

IFRS 15 ist nicht auf Leasingverträge und Versicherungs-

verträge anzuwenden. Daher sind Umsätze aus Leasing-

komponenten und aus Versicherungsverträgen separat nach 

IAS 17 bzw. IFRS 4 zu ermitteln.

Der Umsatz wird abzüglich Umsatzsteuer ausgewiesen.

f) Zuwendungen der öffentlichen Hand
Der Fresenius- Konzern erhält im Wesentlichen für Kranken-

häuser in Deutschland staatliche Fördermittel zur Finanzie-

rung von Gebäuden und medizinischer Ausstattung. Zuwen-

dungen der öffentlichen Hand werden nur dann bilanziell 

erfasst, wenn eine angemessene Sicherheit dafür besteht, dass 

die damit verbundenen Bedingungen erfüllt und die Zuwen-

dungen gewährt werden. Die Zuwendung wird bei Gewährung 

zunächst passiviert und im Zeitpunkt der tatsächlichen Ver-

wendung (Anschaffung eines Anlagegutes) mit den Anschaf-

fungskosten des Gutes verrechnet. Aufwandsbezogene Zuwen-

dungen werden erfolgswirksam behandelt und grundsätzlich 

in den Perioden verrechnet, in denen die Aufwendungen anfal-

len, die durch die Zuwendungen kompensiert werden sollen.

g) Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen
Forschung ist die eigenständige und planmäßige Suche mit 

der Aussicht, zu neuen wissenschaftlichen oder technischen 

Erkenntnissen zu gelangen. Entwicklung ist die technische 

und kommerzielle Umsetzung von Forschungsergebnissen 

und findet vor Beginn der kommerziellen Produktion oder 

Nutzung statt. Die Forschungs- und Entwicklungsphase endet 

bei pharmazeutischen Produkten üblicherweise mit der 

Zulassung durch die zuständigen Behörden am Markt des 
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je weiligen Landes. In der Regel wird ein neues pharmazeuti-

sches Produkt zuerst an einem der etablierten Märkte zuge-

lassen. Als etablierte Märkte gelten Europa, die USA, China 

und Japan.

Forschungskosten werden bei ihrer Entstehung als 

 Aufwand erfasst. Der Teil der Entwicklungskosten, für den 

die Voraussetzungen zur Aktivierung als immaterielle Ver-

mögenswerte vollständig erfüllt sind, wird als immaterieller 

Vermögens wert angesetzt.

h) Wertminderungen
Der Fresenius- Konzern prüft die Buchwerte seines Sach-

anlage vermögens und seiner immateriellen Vermögenswerte 

sowie seiner sonstigen langfristigen Vermögenswerte auf 

Werthaltigkeit, wenn Ereignisse oder Veränderungen darauf 

hindeuten, dass der Buchwert höher ist als der erzielbare 

Betrag. Dabei ist der erzielbare Betrag der höhere aus Netto-

veräußerungserlös und Nutzungswert. Der Nettoveräuße-

rungserlös ergibt sich aus dem erzielbaren Verkaufserlös 

abzüglich der dem Verkauf direkt zuordenbaren Kosten. Der 

Nutzungswert ist die Summe der diskontierten erwarteten 

zukünftigen Cashflows der betreffenden Vermögenswerte. 

Können diesen Vermögenswerten keine eigenen zukünftigen 

Finanzmittelflüsse zugeordnet werden, werden die Wertmin-

derungen anhand der Finanzmittelflüsse der entsprechenden 

sogenannten kleinsten zahlungsmittelgenerierenden Einheiten 

(Cash generating units) geprüft. 

Bei Fortfall der Gründe für die Wertminderung wird eine 

entsprechende Zuschreibung bis zur Höhe der fortgeführten 

Anschaffungs- und Herstellungskosten, mit Ausnahme von 

Wertminderungen auf Firmenwerte, vorgenommen.

Vermögenswerte, die zum Verkauf bestimmt sind, werden 

mit dem Buchwert oder dem niedrigeren beizulegenden 

Zeitwert abzüglich der Kosten der Veräußerung bilanziert. Für 

diese Vermögenswerte werden keine weiteren planmäßigen 

Abschreibungen vorgenommen.

i) Aktivierte Zinsen
Der Fresenius- Konzern aktiviert Zinsen, sofern sie dem 

Erwerb, dem Bau oder der Herstellung von qualifizierten Ver-

mögenswerten zuzuordnen sind. In den Geschäftsjahren 

2018 bzw. 2017 wurden Zinsen in Höhe von 8 Mio € bzw. 

5 Mio €, basierend auf einem durchschnittlichen Zinssatz von 

3,51 % bzw. 4,12 %, aktiviert.

j) Ertragsteuern
Laufende Ertragsteuern werden auf Basis des zum Bilanz-

stichtag aktuellen Ergebnisses des Geschäftsjahres und den 

derzeitig geltenden Steuervorschriften in den einzelnen 

Ländern ermittelt. Erwartete und gezahlte zusätzliche Steuer-

aufwendungen und Steuererträge für Vorjahre werden eben-

falls berücksichtigt.

Aktive und passive latente Steuern werden für zukünftige 

Auswirkungen ermittelt, die sich aus den temporären Differen-

zen zwischen den im Konzernabschluss zugrunde gelegten 

Werten für die Aktiva und Passiva und den steuerlich ange-

setzten Werten ergeben. Außerdem werden latente Steuern 

auf bestimmte ergebniswirksame Konsolidierungsmaßnah-

men gebildet. Die aktiven latenten Steuern enthalten auch 

Forderungen auf Steuerminderungen, die sich aus der wahr-

scheinlich erwarteten Nutzung bestehender Verlustvorträge 

ergeben. Die Werthaltigkeit latenter Steueransprüche aus 

steuer li chen Verlustvorträgen bzw. deren Nutzbarkeit wird auf-

grund der Ergebnisplanung des Fresenius- Konzerns sowie 

konkret umsetzbarer Steuerstrategien beurteilt.

Latente Steuern werden anhand der Steuersätze bewertet, 

deren Gültigkeit für die Periode erwartet wird, in der ein 

Ver mögenswert realisiert oder eine Schuld erfüllt wird. Dabei 

werden die Steuersätze verwendet, die am Abschlussstich-

tag gültig oder gesetzlich angekündigt sind. Eine Änderung 

des Steuersatzes für aktive und passive latente Steuern wird  

in dem Berichtszeitraum erfasst, in welchem die neuen Steuer-

gesetze verabschiedet worden sind bzw. im Wesentlichen 

verabschiedet worden sind. Die Effekte aus der Anpassung 

werden grundsätzlich erfolgswirksam erfasst. Die Erfassung 

der Effekte aus der Anpassung der latenten Steuern erfolgt 

hingegen erfolgsneutral, sofern der die temporäre Differenz 

verursachende Sachverhalt ebenfalls erfolgsneutral erfasst 

worden ist.

Die Werthaltigkeit des Buchwerts eines latenten Steueran-

spruchs wird an jedem Bilanzstichtag überprüft. Grundlage 

für die Beurteilung der Werthaltigkeit aktiver latenter Steuern 

ist die Einschätzung des Managements, in welchem Umfang 

aktive latente Steuern wahrscheinlich realisiert werden. Die 

Realisierung aktiver latenter Steuern hängt von der Erzielung 

künftiger steuerpflichtiger Gewinne während der Perioden ab, 

in denen sich steuerliche Bewertungsunterschiede umkehren 

und steuerliche Verlustvorträge geltend gemacht werden kön-

nen. Hierbei werden die erwartete Umkehrung bestehender 

passiver latenter Steuern sowie die künftigen steuerpflichtigen 

Gewinne berücksichtigt.
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Ist die Wahrscheinlichkeit gegeben, dass ein ausreichend zu 

versteuernder Gewinn zur Verfügung stehen wird, um den 

latenten Steueranspruch, entweder zum Teil oder insgesamt, 

zu nutzen, wird der Buchwert des latenten Steueranspruchs 

in diesem Umfang bilanziert.

Der Fresenius- Konzern erfasst Steueransprüche und 

-schulden aus mit Unsicherheiten behafteten Steuerpositio-

nen, soweit es wahrscheinlich ist, dass die Steuer erstattet 

werden wird bzw. gezahlt werden muss. Zinsen im Zusammen-

hang mit Ertragsteuerverpflichtungen erfasst der Fresenius- 

Konzern als Zinsaufwand und Strafzuschläge als allgemeine 

Verwaltungskosten.

Der Fresenius- Konzern unterliegt derzeit und in der 

Zukunft steuerlichen Betriebsprüfungen in den USA, in 

Deutschland sowie in weiteren Ländern. Unterschiedliche 

Auslegungen von Steuergesetzen können zu zusätzlichen 

Steuerzahlungen oder Steuererstattungen für Vorjahre füh-

ren. Zur Bestimmung von Ertragsteuerrückstellungen oder 

-forderungen aufgrund der mit Unsicherheit behafteten Steu-

erfestsetzungen trifft das Management Annahmen basierend 

auf den jeweils gültigen Steuergesetzen der entsprechenden 

Länder und deren Auslegung. Die Annahmen werden in der 

Periode angepasst, in der genügend Beweise vorliegen, die es 

rechtfertigen, die bisherigen Annahmen zu ändern.

k) Ergebnis je Aktie
Das Ergebnis je Aktie ergibt sich aus dem Konzern ergebnis 

geteilt durch den gewichteten Durchschnitt der während des 

Geschäftsjahres im Umlauf befindlichen Anzahl von Stamm-

aktien. Das verwässerte Ergebnis je Aktie enthält die Auswir-

kung aller Optionsrechte, indem sie behandelt werden, als 

hätten sich die entsprechenden Aktien während des Geschäfts-

jahres im Umlauf befunden. Die durch die Ausgabe von 

Eigenkapitalinstrumenten auszugleichenden Ansprüche im 

Rahmen der Fresenius- bzw.  Fresenius Medical Care-Aktien-

optionspläne können zu einem Verwässerungs effekt führen.

l) Vorräte
In den Vorräten sind diejenigen Vermögenswerte ausgewie-

sen, die zum Verkauf im normalen Geschäftsgang gehalten 

werden (fertige Erzeugnisse), die sich in der Herstellung für 

den Verkauf befinden (unfertige Erzeugnisse) oder die im 

Rahmen der Herstellung oder Erbringung von Dienstleistungen 

verbraucht werden (Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe).

Die Bewertung der Vorräte erfolgt entweder zu Anschaffungs- 

bzw. Herstellungskosten (ermittelt nach der Durchschnitts-

kosten- bzw. Fifo-Methode) oder zu niedrigeren Nettoveräuße-

rungswerten. In die Herstellungskosten werden neben den 

direkt zurechenbaren Kosten auch Fertigungs- und Mate rial-

gemeinkosten sowie Abschreibungen einbezogen.

m) Sachanlagevermögen
Die Gegenstände des Sachanlagevermögens werden zu 

Anschaffungs- und Herstellungskosten abzüglich kumulierter 

Abschreibungen bewertet. Laufende Instandhaltungs- und 

Reparaturaufwendungen werden sofort als Aufwand erfasst. 

Kosten für den Ersatz von Komponenten oder für General-

überholungen von Sachanlagen werden aktiviert, sofern es 

wahrscheinlich ist, dass der künftige wirtschaftliche Nutzen 

dem Fresenius- Konzern zufließt und die Kosten verlässlich 

ermittelt werden können. Abschreibungen werden nach der 

linearen Methode über die geschätzte  Nutzungsdauer der 

Vermögenswerte vorgenommen, die für Gebäude und Einbau-

ten zwischen 3 und 50 Jahren (im gewogenen Durchschnitt 

16 Jahre) und für technische Anlagen und Maschinen zwischen 

2 und 15 Jahren (im gewogenen Durchschnitt 11 Jahre) liegt.

n) Immaterielle Vermögenswerte mit  
bestimmter Nutzungsdauer
Im Fresenius- Konzern werden immaterielle Vermögenswerte 

mit bestimmter Nutzungsdauer, wie z. B. Patente, Produkt- 

und Vertriebsrechte, Verträge über Wettbewerbsverzichte, 

Technologie sowie Lizenzen zur Fertigung, Distribution und 

zum Verkauf von Arzneimitteln getrennt vom Firmenwert 

bilanziert und über die jeweilige Restnutzungsdauer linear  

auf ihren Restwert abgeschrieben und auf Werthaltigkeit hin 

überprüft (siehe Anmerkung 1. III. h, Wertminderungen).  

Patientenbeziehungen hingegen werden aufgrund fehlender 

vertraglicher Bindungen nicht als separater Vermögenswert 

angesetzt, sondern sind Bestandteil des Firmenwerts. Die 

Nutzungsdauer für Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 

liegt zwischen 5 und 20 Jahren, die durchschnittliche Nut-

zungsdauer beträgt 13 Jahre. Kundenbeziehungen haben 

eine Nutzungsdauer zwischen 6 und 15 Jahren, die durch-

schnittliche Nutzungsdauer liegt bei 10 Jahren. Verträge 

über Wettbewerbs verzichte mit einer bestimmten Nutzungs-

dauer haben eine Nutzungsdauer zwischen 2 und 25 Jahren 

und eine durchschnittliche Nutzungsdauer von 6 Jahren. Für 

Technologie liegt die bestimmte Nutzungsdauer bei 15 Jahren. 

Lizenzen zur Fertigung, Distribution und zum Verkauf von 
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Arzneimitteln werden abgeschrieben auf Basis des vertraglich 

festgelegten Lizenzzeitraums. Alle anderen immateriellen 

Vermögenswerte werden über ihre jeweilige geschätzte Nut-

zungsdauer zwischen 3 und 15 Jahren abgeschrieben.

Dauerhafte Wertminderungen werden durch Wertberich-

tigungen berücksichtigt. Bei Fortfall der Gründe für die Wert-

minderungen werden entsprechende Zuschreibungen bis 

zur Höhe der fortgeführten Anschaffungs- und Herstellungs-

kosten vorgenommen.

Entwicklungskosten werden als Herstellungskosten akti-

viert, sofern sie die entsprechenden Voraussetzungen erfüllen.

Bei  Fresenius Medical Care richtet sich der Aktivierungs-

zeitpunkt von Entwicklungskosten der Dialysegeräte nach der 

technischen Einsatzfähigkeit dieser Maschinen. Die aktivier-

ten Entwicklungskosten haben eine Nutzungsdauer zwischen 

5 und 20 Jahren, die durchschnittliche Nutzungsdauer beträgt 

11 Jahre. 

Bei  Fresenius Kabi werden Entwicklungskosten ab dem 

Zeitpunkt aktiviert, ab dem eine Registrierung als sehr wahr-

scheinlich angesehen wird. Dies ist insbesondere der Fall, 

wenn bereits eine Zulassung in einem etablierten Markt exis-

tiert. Die planmäßigen linearen Abschreibungen erfolgen auf 

Basis der erwarteten Nutzungsdauer. Im Geschäftsjahr 2018 

ergaben sich Wertminderungen für Entwicklungsaktivitäten 

aus Zulassungsprojekten, die im Rahmen der Akquisition von 

 Fresenius Kabi USA, Inc. erworben wurden (siehe Anmer-

kung 7, Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen).

o) Firmenwerte sowie immaterielle Vermögens-
werte mit unbestimmter Nutzungsdauer
Der Fresenius- Konzern identifizierte immaterielle Vermögens-

werte mit unbestimmter Nutzungsdauer, weil es aufgrund 

einer Analyse aller relevanten Faktoren keine vorhersehbare 

Begrenzung der Periode gibt, in der die Vermögenswerte 

voraussichtlich Netto-Cashflows für den Konzern generieren 

werden. Die Bilanzierung von immateriellen Vermögens-

werten mit unbestimmter Nutzungsdauer, die im Rahmen von 

Unternehmenszusammenschlüssen erworben wurden, wie 

z. B. Markennamen, erfolgt getrennt vom Firmenwert. Der 

An satz erfolgt zu Anschaffungskosten. 

Ergibt sich aus der Kaufpreisallokation ein negativer 

Unterschiedsbetrag (Badwill), ist dieser nach nochmaliger 

Überprüfung der Wertansätze sofort ergebniswirksam zu 

erfassen.

Firmenwerte und immaterielle Vermögenswerte mit unbe-

stimmter Nutzungsdauer werden nicht planmäßig abgeschrie-

ben, sondern jährlich und unterjährig bei Eintritt bestimmter 

Ereignisse auf Werthaltig keit hin überprüft (Impairment Test).

Zur jährlichen Durchführung des Impairment Tests von 

 Firmenwerten hat der Fresenius- Konzern einzelne soge-

nannte kleinste zahlungsmittelgenerierende Einheiten (Cash 

generating units – CGUs) festgelegt und den Buchwert jeder 

CGU durch Zuordnung der Vermögenswerte und Verbind-

lichkeiten, einschließlich vorhandener Firmenwerte und imma-

terieller Vermögenswerte, bestimmt. Eine CGU wird in der 

Regel eine Ebene unter der Segmentebene nach Regionen 

oder Art der Geschäftstätigkeit festgelegt. In den Segmen-

ten  Fresenius Medical Care und  Fresenius Kabi wurden 

jeweils vier CGUs ermittelt (Europa, Lateinamerika, Asien-

Pazifik und Nordamerika). Das Segment  Fresenius Helios 

besteht entsprechend der regionalen Organisationsstruktur 

aus zwei CGUs, Deutschland und Spanien. Das Segment 

 Fresenius Vamed setzt sich aus zwei CGUs zusammen (Pro-

jekt- und Servicegeschäft). Mindestens einmal jährlich wird 

der erzielbare Betrag jeder CGU mit deren Buchwert vergli-

chen. Der erzielbare Betrag einer CGU wird unter Anwendung 

eines Discounted-Cashflow-Verfahrens als Nutzungswert 

ermittelt, basierend auf den erwarteten Zahlungsmittelzuflüs-

sen (Cash flows) der CGU. Falls der Nutzungs wert der CGU 

niedriger ist als der Buchwert, wird die Differenz zuerst beim 

Firmenwert der CGU als Wertminderung berücksichtigt. 

Um die Werthaltigkeit von einzeln abgrenzbaren immate-

riellen Vermögenswerten mit unbestimmter Nutzungsdauer  

zu beurteilen, vergleicht der Fresenius- Konzern die erziel-

baren Beträge dieser immateriellen Vermögenswerte mit 

ihren Buchwerten. Der erzielbare Betrag eines immateriellen 

Vermögenswerts wird unter Anwendung eines Discounted- 

Cashflow-Verfahrens oder – sofern angemessen – anderer 

Methoden ermittelt.

Die Werthaltigkeit der in der Konzern-Bilanz enthalte-

nen Firmenwerte und der sonstigen einzeln abgrenzbaren 

immateriellen Vermögenswerte mit unbestimmter Nutzungs-

dauer war gegeben. Wertminderungen auf Firmenwerte 

waren daher in den Geschäftsjahren 2018 und 2017 nicht 

erforderlich.
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p) Leasing
Gemietete Sachanlagen, die wirtschaftlich auf Basis von Chan-

cen und Risiken dem Fresenius- Konzern zuzurechnen sind 

(Finanzierungsleasing), werden zum Zeitpunkt des Zugangs 

zu Barwerten der Leasingzahlungen bilanziert, soweit die 

Marktwerte nicht niedriger sind. Die Abschreibungen erfolgen 

planmäßig linear über die wirtschaftliche Nutzungsdauer. 

Ist ein späterer Eigentumsübergang des Leasing gegenstandes 

unsicher und liegt keine günstige Kaufoption vor, wird die 

Laufzeit des Leasingvertrags zugrunde gelegt, sofern diese 

kürzer ist. Liegt der erzielbare Betrag unter den fortgeführ-

ten Anschaffungs- oder Herstellungs kosten, wird der Leasing-

gegenstand wertgemindert. Sind die Gründe für die Wert-

minderung entfallen, werden entsprechende Zuschreibungen 

vorgenommen.

Verbindlichkeiten aus Finanzierungsleasingverträgen 

werden in Höhe des Barwerts der zukünftigen Leasingraten 

passiviert und als Finanzverbindlichkeiten ausgewiesen.

Vermietete Sachanlagen, die der Fresenius- Konzern 

bilanziert, werden zu Anschaffungskosten aktiviert und 

über die Lea singdauer linear auf den erwarteten Restwert 

abgeschrieben.

q) Finanzinstrumente
Finanzinstrumente sind alle Verträge, die einen finanziellen 

Vermögenswert bei der einen Gesellschaft und eine finan-

zielle Verbindlichkeit oder ein Eigenkapitalinstrument bei 

einer anderen Gesellschaft begründen. 

Käufe oder Verkäufe von finanziellen Vermögenswerten 

werden zum Handelstag bilanziert. Darüber hinaus macht 

der Fresenius- Konzern keinen Gebrauch von der Möglichkeit, 

finanzielle Verbindlichkeiten beim erstmaligen Ansatz als 

erfolgswirksam zum beizulegenden Zeitwert einzustufen (Fair 

Value Option). Für ausgewählte Eigen kapitalinstrumente, 

die nicht zum Verkauf gehalten werden, macht der Fresenius-

Konzern von dem Wahlrecht Gebrauch, Änderungen des 

beizulegenden Zeitwerts erfolgsneutral im Eigenkapital zu 

erfassen.

Die Kategorisierung der Finanzinstrumente erfolgt auf 

Basis der von IFRS 9, Financial Instruments, vorgesehenen 

Analyse der Geschäftsmodellbedingungen und der Zah-

lungsstrombedingungen. Folgende Kategorien sind für den 

Fresenius- Konzern relevant: zu fortgeführten Anschaffungs-

kosten bewertete finanzielle Vermögenswerte / Verbindlichkei-

ten, erfolgswirksam zum beizulegenden Zeitwert bewertete 

finanzielle Vermögenswerte / Verbindlichkeiten und erfolgs-

neutral zum beizulegenden Zeitwert bewertete Vermögens-

werte. In Anmerkung 30, Finanzinstrumente, ist die Überlei-

tung der Kategorien auf die Positionen der Konzern-Bilanz in 

tabellarischer Form dargestellt.

Flüssige Mittel

Flüssige Mittel enthalten Barmittel und kurzfristige Anlagen 

mit einer Laufzeit von bis zu drei Monaten. Die kurzfristigen 

Anlagen sind äußerst liquide und können leicht in einen festen 

Zahlungsmittelbetrag umgewandelt werden. Das Risiko von 

Wertschwankungen ist unwesentlich.

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und

sonstige Forderungen

Die Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und sonsti-

gen Forderungen werden zu Nominalwerten abzüglich der 

Kreditverluste, die über die Gesamtlaufzeit erwartet werden, 

angesetzt.

Wertberichtigungen

Die Erfassung von Wertminderungen gemäß IFRS 9 basiert 

auf erwarteten Ausfällen (expected credit loss model – ECL).

Der  Fresenius-Konzern erfasst Wertberichtigungen für 

erwartete Kreditverluste für zu fortgeführten Anschaffungs-

kosten bewertete finanzielle Vermögenswerte, aktive Ver-

tragsposten, Leasingforderungen sowie für erfolgsneutral zum 

beizulegenden Zeitwert bewertete Schuldinstrumente.

Der Fresenius-Konzern erfasst Wertberichtigungen für 

erwartete Kreditverluste (Wertberichtigungen auf zweifelhafte 

Forderungen) hauptsächlich für Forderungen aus Lieferungen 

und Leistungen und flüssige Mittel. Die erwarteten Kredit-

verluste werden zum jeweiligen Bilanzstichtag angepasst, um 

Änderungen im Kreditrisiko seit der erstmaligen Erfassung 

des jeweiligen Instruments zu berücksichtigen.

Für Forderungen aus Lieferungen und Leistungen erfasst 

der  Fresenius-Konzern entsprechend dem vereinfachten 

Verfahren Kreditverluste, die über die Gesamtlaufzeit erwar-

tet werden.

Für die flüssigen Mittel erfasst der  Fresenius-Konzern 

gemäß dem allgemeinen Ansatz Kreditverluste, die in den 

nächsten zwölf Monaten (12-Monate-ECL) erwartet werden. 

Wegen ihrer kurzfristigen Fälligkeit entspricht dies der 
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Gesamtlaufzeit-ECL. Eine signifikante Erhöhung des Kredit-

risikos wird mittels verfügbarer qualitativer und quantitativer 

Informationen berechnet. Aufgrund der von Ratingagentu-

ren durchgeführten Unternehmensratings stuft der Fresenius-

Konzern das Kontrahentenrisiko für flüssige Mittel als 

gering ein.

Der Fresenius Konzern erwartet keine wesentlichen Kredit-

verluste für Finanzinstrumente, die gemäß dem allgemeinen 

Ansatz bewertet werden.

Für die Ermittlung der Wertminderungen werden kredito-

ren- und finanzinstrumentspezifische Analysen durchge-

führt. Neben historischen Ausfallraten werden die aktuelle 

finanzielle Stabilität und zukunftsgerichtete wirtschaftliche 

Gegebenheiten ebenfalls einbezogen. 

Vermögenswerte, deren erwartete Kreditverluste nicht 

individuell ermittelt werden, werden geographischen Regio-

nen zugeordnet. Die Ermittlung der Wertberichtigung erfolgt 

auf Basis von regionalen makroökonomischen Faktoren wie 

Credit Default Swaps oder Scoring-Modellen.

Bei objektiven Hinweisen, dass erwartete zukünftige 

Zuflüsse beeinträchtigt sind, wird ein finanzieller Ver-

mögenswert als wertgemindert (mit beeinträchtigter  Bonität) 

eingestuft. In der Regel ist dies spätestens nach 360 Tagen 

Überfälligkeit der Fall.

Beim Ausfall eines Kontrahenten werden alle Vermögens-

werte gegen diesen Kontrahenten als wertgemindert einge-

stuft. Die Definition von Ausfall basiert auf dem handelsübli-

chen Zahlungsverhalten in den jeweiligen Geschäften und 

geographischen Regionen.

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen

Der Fresenius- Konzern kann als Stillhalter im Rahmen beste-

hender Put- Optionen, die von konzernfremden Gesellschaf-

tern gehalten werden, zum Rückkauf dieser verpflichtet 

werden. Bei Ausübung dieser Put-Optionen innerhalb eines 

festgelegten Zeitraums wäre der Fresenius- Konzern dazu 

verpflichtet, sämtliche oder Teile der nicht beherrschenden 

Anteile zum geschätzten Marktwert im Zeitpunkt der Aus-

übung zu erwerben. 

Zur Schätzung der Marktwerte der Put-Optionen nicht 

beherrschender Anteilseigner setzt der Fresenius- Konzern  

den höheren Wert aus Netto-Buchwert und Gewinnmultiplika-

toren an, wobei die Gewinnmultiplikatoren auf historischen 

Gewinnen, dem Entwicklungsstadium des zugrunde liegenden 

Geschäftes und anderen Faktoren beruhen. Des Weiteren 

gibt es Put-Optionen, die von einem externen Unternehmen 

bewertet werden. Die externe Bewertung schätzt die Markt-

werte mittels einer Kombination aus Discounted Cashflows und 

Gewinn- und / oder Umsatzmultiplikatoren. Sofern zutreffend, 

werden die Verpflichtungen zu einem Diskontierungssatz vor 

Steuern abgezinst. Dieser spiegelt die Marktbewertung des 

Zinseffektes und das spezifische Risiko der Verbindlichkeit 

wider. In Abhängigkeit von den Markt ge ge benheiten können 

die geschätzten Marktwerte der Put-Optionen nicht beherr-

schender Anteilseigner schwanken und die Discounted Cash-

flows und Gewinn- und / oder Umsatz mul ti plikatoren der 

finalen Kaufpreisverpflichtungen für die nicht beherrschen-

den Anteile mit Put-Optionen erheblich von den derzeitigen 

Schätzungen abweichen.

Derivative Finanzinstrumente

Derivative Finanzinstrumente, im Wesentlichen Devisenter-

minkontrakte und Zinsswaps, werden als Vermögenswerte 

und Verbindlichkeiten zum Marktwert in der Konzern-Bilanz 

ausgewiesen. Der effektive Teil der Marktwertänderungen der 

als Cashflow Hedges klassifizierten Derivate wird bis zum 

Realisationszeitpunkt des gesicherten Grundgeschäfts erfolgs-

neutral im Eigen kapital (kumuliertes Other Comprehensive 

Income (Loss)) ausgewiesen (siehe Anmerkung 30, Finanz-

instrumente). Der ineffektive Teil von Cashflow Hedges wird  

in der laufenden Periode ergebniswirksam gebucht. Die Markt-

wertveränderungen der Derivate ohne bilanzielle Sicherungs-

beziehung, also Derivate, für die kein Hedge-Accounting 

angewendet wird, werden perioden gerecht ergebniswirksam 

erfasst.

Eingebettete Derivate, die eine finanzielle Verbindlichkeit 

als Basisvertrag enthalten, werden vom Basisvertrag getrennt 

und separat bilanziert, sofern ihre wirtschaftlichen Merkmale 

und Risiken nicht eng mit den wirtschaftlichen Merkmalen 

und Risiken des Basisvertrags verbunden sind. Diese einge-

betteten Derivate werden zum beizulegenden Zeitwert bewer-

tet und die Marktwertände rungen werden erfolgswirksam 

erfasst.

r) Verbindlichkeiten
Verbindlichkeiten werden grundsätzlich zum Bilanzstichtag 

mit ihren fortgeführten Anschaffungskosten bewertet, die in 

der Regel dem Rückzahlungsbetrag entsprechen.
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s) Rechtskosten
Der Fresenius- Konzern ist im normalen Geschäftsverlauf  Partei 

bzw. potenziell betroffen von Rechtsstreitigkeiten, Gerichts-

ver fahren und Ermittlungen hinsichtlich verschiedenster 

Aspekte  seiner Geschäftstätigkeit. Der Fresenius- Konzern 

analysiert regelmäßig entsprechende Informationen und 

 bildet die erforderlichen Rückstellungen für möglicherweise 

aus solchen Verfahren resultierende Verpflichtungen ein-

schließlich der geschätzten Rechts- und Beratungskosten im 

Zusammenhang mit diesen Rechtsstreitigkeiten. Für diese 

Analysen nutzt der Fresenius- Konzern sowohl seine interne 

Rechtsabteilung als auch externe Ressourcen. Die Bildung 

einer Rückstellung für Rechtsstreitigkeiten richtet sich nach 

der Wahrscheinlichkeit eines für den Fresenius- Konzern nach-

teiligen Ausgangs und der Möglichkeit, einen Verlustbetrag 

zuverlässig schätzen zu können.

Die Erhebung einer Klage oder die formelle Geltendma-

chung eines Anspruchs, bzw. die Bekanntgabe einer solchen 

Klage oder der Geltendmachung eines Anspruchs, bedeutet 

nicht zwangsläufig, dass eine Rückstellung zu bilden ist.

t) Rückstellungen
Die Rückstellungen für Steuern und sonstige Verpflichtun-

gen werden gebildet, wenn eine gegenwärtige Verpflichtung 

resultierend aus einem Ereignis der Vergangenheit gegen-

über Dritten besteht, die künftige Zahlung wahrscheinlich ist 

und der Betrag zuverlässig geschätzt werden kann.

Rückstellungen für Garantien und Reklamationen wer-

den anhand von Erfahrungswerten aus der Vergangenheit 

geschätzt.

Die Steuerrückstellungen enthalten neben der Berechnung 

für das laufende Jahr auch Verpflichtungen für frühere Jahre.

Langfristige Rückstellungen mit einer Restlaufzeit von 

mehr als einem Jahr werden mit ihrem auf den Bilanzstichtag 

abgezinsten Erfüllungsbetrag angesetzt. 

u) Rückstellungen für Pensionen und 
ähnliche Verpflichtungen
Die versicherungsmathematische Bewertung der Pensions-

rückstellungen erfolgt gemäß IAS 19 (revised 2011), Employee 

Benefits, nach dem Anwartschaftsbarwert verfahren für Leis-

tungszusagen auf Altersversorgung (Projected Unit Credit 

Method), wobei auch zukünftige Lohn-, Gehalts- und Renten -

trends berücksichtigt werden. 

Der Bewertungsstichtag des Fresenius- Konzerns zur 

Bestimmung des Finanzierungsstatus ist für alle Pläne der 

31. Dezember.

Der Fresenius- Konzern bestimmt den Nettozinsaufwand 

(Nettozinsertrag) durch Multiplikation der Pensionsrück-

stellung zu Periodenbeginn mit dem der Diskontierung der 

leistungsori entierten Pensionsverpflichtung am Perioden-

beginn zugrunde liegenden Zinssatz. Die Pensionsrückstel-

lung ergibt sich aus der Pensionsverpflichtung abzüglich 

des Marktwerts des Planvermögens.

Die Neubewertungskomponente umfasst zum einen die 

versicherungsmathematischen Gewinne und Verluste aus 

der Bewertung der leistungsorientierten Pensionsverpflich-

tung. Des Weiteren enthält sie den Unterschiedsbetrag zwi-

schen tatsächlich realisierter Planvermögensrendite und der 

zu Periodenbeginn zum Errechnen des Nettozinsaufwandes 

verwendeten Rendite. Im Falle einer Überdotierung des Plans 

enthält die Neubewertungskomponente darüber hinaus die 

Veränderung des Nettovermögenswerts aus der Anwendung 

der Obergrenze (Asset Ceiling), soweit diese nicht in der 

Nettozinskomponente berücksichtigt wurde. 

Sämtliche Neubewertungseffekte erfasst der Fresenius- 

Konzern unmittelbar im kumulierten Other Comprehensive 

Income (Loss). Sie dürfen in den Folgeperioden nicht mehr in 

die Gewinn- und Verlustrechnung umgebucht werden. Die 

Komponenten des Nettopensionsaufwands werden im Gewinn 

und Verlust der Periode berücksichtigt.

v) Kosten der Fremdkapitalaufnahme
Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Aufnahme 

von Fremdkapital anfallen, werden in der Konzern-Bilanz als 

direkter Abzug vom Buchwert der entsprechenden Finanz-

verbindlichkeit ausgewiesen. Die Aufwendungen werden über 

die Laufzeit der zugrunde  liegenden Finanzverbindlichkeiten 

ergebniswirksam verteilt.

w) Aktienbasierte Vergütungspläne
Der Gesamtwert der an die Vorstandsmitglieder und leitende 

Mitarbeiter des Fresenius- Konzerns ausgegebenen Aktien-

optionen zum Ausgabetag wurde mithilfe eines finanzmathe-

matischen Modells bestimmt und wird über die Sperrfrist 

der Aktienoptionspläne ergebniswirksam verteilt. 

Die Bewertung der an die Vorstandsmitglieder und Füh-

rungskräfte des Fresenius- Konzerns (mit Aus nahme der 

 Fresenius Medical Care) ausgegebenen Phantom Stocks bzw. 

der an die Vorstandsmitglieder und Führungskräfte des 
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Fresenius- Konzerns ausgegebenen Performance Shares, die 

durch Barzahlung beglichen werden, erfolgt zum jeweiligen 

Bewertungsstichtag mithilfe der Monte- Carlo- Simulation. Die 

entsprechende Verbindlichkeit wird basierend auf dem Wert 

der Phantom Stocks bzw. Performance Shares zum jeweiligen 

Bilanzstichtag über die Wartezeit der Phantom- Stock-  bzw. 

Performance-Share-Programme ratierlich gebildet.

Die Bewertung der an die Vorstandsmitglieder und Füh-

rungskräfte der  Fresenius Medical Care ausgegebenen Phan-

tom Stocks, die durch Barzahlung beglichen werden, erfolgt 

zum jeweiligen Bewertungsstichtag mithilfe des Binomial-

modells. Die entsprechende Verbindlichkeit wird basierend 

auf dem Wert der Phantom Stocks zum jeweiligen Bilanz-

stichtag über die Wartezeit der Phantom- Stock- Programme 

ratierlich gebildet.

x) Selbstversicherungsprogramme
Über das Versicherungsprogramm für Berufs-, Produkt- und 

allgemeine Haftpflichtrisiken sowie für Pkw-Schäden, Arbeit-

nehmer-Entschädigungsansprüche und Entschädigungsan-

sprüche für ärztliche Behandlungsfehler trägt die in den USA 

ansässige größte Tochtergesellschaft der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) die Risiken hinsicht-

lich Berufshaftpflicht risiken teilweise selbst. Die Absicherung 

aller anderen eingetretenen Schadensfälle übernimmt die 

FMC-AG & Co. KGaA bis zu einer festgesetzten Scha den s höhe 

selbst. Wird diese überschritten, treten andere externe Ver-

sicherungen ein. Die im Geschäftsjahr bilanzierten Verbindlich-

keiten stellen Schätzungen von zukünftigen Zahlungen für 

die gemeldeten sowie für die bereits entstandenen, aber noch 

nicht gemeldeten Schadensfälle dar. Die Schätzungen basie-

ren auf historischen Erfahrungen und dem gegenwärtigen 

Anspruchsverhalten. Diese Erfahrungen beziehen sowohl 

die Anspruchshäufigkeit (Anzahl) als auch die Anspruchshöhe 

(Kosten) ein und werden zur Schätzung der bilanzierten 

Beträge mit Erwartungen hinsichtlich einzelner Ansprüche 

kombiniert.

y) Fremdwährungsumrechnung
Die Berichtswährung ist der Euro. Grundsätzlich werden die 

Vermögenswerte und Verbindlichkeiten der ausländischen 

Tochtergesellschaften, deren funktionale Währung nicht der 

Euro ist, zu Stichtagskursen umgerechnet. Erträge und Auf-

wendungen werden zu Durchschnittskursen des Geschäfts-

jahres umgerechnet. Währungsumrechnungsdifferenzen 

werden erfolgsneutral im Eigenkapital (kumuliertes Other 

Comprehensive Income (Loss)) erfasst. Außerdem werden 

Umrechnungsdifferenzen von bestimmten konzern internen 

Fremdwährungsdarlehen, die als langfristige Anlage betrach-

tet werden, ebenfalls als Währungsumrechnungsdifferenz 

im Eigenkapital erfasst.

Gewinne und Verluste aus der Umrechnung von Fremd-

währungspositionen und anderen konzerninternen Fremd-

währungsdarlehen, sofern sie nicht Eigenkapitalcharakter 

haben, werden als sonstige betriebliche Erträge bzw. Auf-

wendungen ausgewiesen. Im Geschäftsjahr 2018 resultierten 

aus dieser Umrechnung nur unwesentliche Verluste.

Die für die Währungsumrechnung zugrunde gelegten 

Wechselkurse wesentlicher Währungen haben sich wie folgt 

entwickelt:

Stichtagskurs Durchschnittskurs

31. Dez. 2018 31. Dez. 2017 2018 2017

US-Dollar je € 1,145 1,199 1,181 1,130

Chinesische Renminbi Yuan je € 7,875 7,804 7,808 7,629

Argentinische Peso je € 43,039 22,639 32,984 18,754

Australischer Dollar je € 1,622 1,535 1,580 1,473

Brasilianische Real je € 4,444 3,973 4,308 3,605

Japanische Yen je € 125,850 135,010 130,396 126,711

Koreanischer Won je € 1.277,930 1.279,610 1.299,071 1.276,738

Pfund Sterling je € 0,895 0,887 0,885 0,877

Russische Rubel je € 79,715 69,392 74,026 65,938

Schwedische Kronen je € 10,255 9,844 10,258 9,635
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Im Geschäftsjahr 2018 wurden folgende für die Geschäftstä-

tigkeit des Fresenius- Konzerns wesentliche neue Standards 

erstmals angewendet:

IFRS 15

Im Mai 2014 verabschiedete das „International Accounting 

Standards Board“ (IASB) IFRS 15, Revenue from Contracts 

with Customers. In IFRS 15 wird geregelt, wann und in 

 welcher Höhe ein nach IFRS bilanzierendes Unternehmen 

Umsatz erlöse zu erfassen hat. Zudem hat der Standard zum 

Ziel, den Abschluss adressaten informativere und relevantere 

Angaben als bisher zur Verfügung zu stellen. IFRS 15 ersetzt 

IAS 18, Revenue, IAS 11, Construction Contracts, und eine 

Reihe von erlösbezogenen Interpretationen. Der Standard 

gilt für fast alle Verträge mit Kunden, die wesentlichen Aus-

nahmen sind Leasingverhältnisse, Finanzinstrumente und 

Versicherungsverträge. Im September 2015 verabschiedete 

das IASB die Änderung Effective Date of IFRS 15, die die 

 verpflichtende Anwendung von IFRS 15 um ein Jahr auf 

Geschäftsjahre, die am oder nach dem 1. Januar 2018 begin-

nen, verschiebt. Der  Fresenius-Konzern wendet IFRS 15 

seit dem 1. Januar 2018 an. Gemäß den Übergangsbestimmun-

gen des IFRS 15 wurden nach der kumulativen Methode 

und ohne Anpassung der dargestellten Vergleichszeiträume 

die Neuregelungen nur für solche Verträge übernommen, 

die zum 1. Januar 2018 nicht abgeschlossen waren.

IFRS 15 fordert die Berücksichtigung von impliziten 

Preiszugeständnissen bei der Ermittlung des Transaktions-

preises, was bei der Implementierung dazu führte, dass die 

impliziten Preiszugeständnisse im Segment Fresenius Medical 

Care die Umsatzerlöse für das Geschäftsjahr 2018 direkt in 

Höhe von 468 Mio € verminderten. Vor der Implementierung 

von IFRS 15 waren diese Preiszugeständnisse als Teil der 

Wertberichtigung auf Forderungen in den allgemeinen Ver-

waltungskosten in Höhe von 486 Mio € für das Geschäftsjahr 

2017 enthalten. Es ergeben sich daher keine Auswirkungen 

auf das Konzernergebnis, da die impliziten Preiszugeständ-

nisse lediglich in unterschiedlichen Zeilen innerhalb der 

Konzern-Gewinn- und Verlustrechnung dargestellt werden.

Im Unternehmensbereich Fresenius Vamed erfolgt die 

Umsatzrealisierung für die langfristigen Fertigungsaufträge 

nicht mehr nach dem Projektfortschritt nach der Percentage-

of-Completion-Method (PoC–Methode) sondern nach den 

z) Fair-Value-Hierarchie
Die dreistufige Fair-Value-Hierarchie nach IFRS 13, Fair Value 

Measurement, gliedert die zum Marktwert bilanzierten finan-

ziellen Vermögenswerte und Verbindlichkeiten basierend auf 

den Daten, die für die Marktwertermittlung herangezogen 

werden. Level 1 umfasst demnach beobachtbare Daten, wie 

quotierte Marktpreise auf aktiven Märkten. Level 2 werden 

alle am Markt direkt oder indirekt beobachtbaren Preisdaten 

zugeordnet, die nicht quotierte Marktpreise in aktiven Märkten 

darstellen. Level 3 stellen alle nicht-beobachtbaren Werte 

dar, für die keine oder nur wenige Marktdaten zur Verfügung 

stehen und die deshalb die Entwicklung von unternehmens-

eigenen Annahmen erforderlich machen. Die dreistufige Fair-

Value-Hierarchie findet Anwendung in Anmerk ung 30, 

Finanzinstrumente.

aa) Verwendung von Schätzungen
Die Erstellung eines Konzernabschlusses nach IFRS macht 

Schätzungen und Annahmen durch die Unternehmenslei-

tung erforderlich, die die Höhe der Aktiva und Passiva, die 

Angabe von Eventualforderungen und -verbindlichkeiten 

zum Bilanzstichtag sowie die Höhe der Erträge und Aufwen-

dungen des Berichtszeitraums beeinflussen. Die tatsächli-

chen Ergebnisse können von diesen Schätzungen abweichen. 

Schätzungen und Ermessensentscheidungen sind insbeson-

dere bei den Posi tionen Forderungen aus Lieferungen und 

Leistungen, aktive latente Steuern und Pensionsrückstellungen 

sowie bei der Prüfung der Werthaltigkeit von Firmenwerten 

erforderlich.

bb) Forderungsmanagement
Die Gesellschaften des Fresenius- Konzerns führen laufend 

Überprüfungen der finanziellen Lage ihrer Kunden durch 

und verlangen von diesen bei der Lieferung von Produkten 

und der Erbringung von Serviceleistungen üblicherweise 

keine Sicherheiten. Etwa 16 % bzw. 18 % der erwirtschaf-

teten Umsätze des Fresenius- Konzerns in den Jahren 2018 

und 2017 unterlagen den Regularien der staatlichen Gesund-

heitsprogramme in den USA, Medicare und Medicaid, die 

von US-Regierungsbehörden verwaltet werden.

cc) Neu angewendete Verlautbarungen
Im Geschäftsjahr 2018 wurden die IFRS zugrunde gelegt, die 

verpflichtend auf Geschäftsjahre anzuwenden sind, die am 

1. Januar 2018 beginnen.
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Richtlinien des IFRS 15 für Leistungsverpflichtungen, die über 

einen bestimmten Zeitraum erfüllt werden. Daraus ergaben 

sich keine Änderungen in der Konzern-Gewinn- und Verlust-

rechnung. In der Konzern-Bilanz sind die Beträge, die im 

Rahmen der PoC-Methode als Vorräte erfasst worden waren, 

mit IFRS 15 in der Regel als Vertragsvermögenswerte zu 

erfassen. Vertragsvermögenswerte sind in der Konzern-Bilanz 

in den sonstigen kurz- bzw. langfristigen Vermögenswerten 

erfasst. Zum Ende der Berichtsperiode waren 430 Mio € Ver-

tragsvermögenswerte in den sonstigen kurzfristigen Vermö-

genswerten enthalten, die nach der Altregelung als Vorräte 

erfasst worden wären.

Weitere Vertragsvermögenswerte resultieren aus medizi-

nischen Behandlungen, die vor dem jeweiligen Stichtag 

begonnen wurden, aber zu diesem nicht abgeschlossen waren. 

Diese wurden früher als Forderungen aus Lieferungen und 

Leistungen erfasst. Die ausgewiesenen Vertragsverbindlichkei-

ten betreffen im Wesentlichen erhaltene Anzahlungen und 

Verkäufe von Dialysegeräten.

IFRS 9

Im Juli 2014 verabschiedete das IASB eine neue Version von 

IFRS 9, Financial Instruments. Mit dieser Version wird 

IFRS 9 als vollständig und endgültig erachtet; somit wird 

IAS 39 mit Wirkung des Erstanwendungszeitpunkts von 

IFRS 9 im Wesentlichen ersetzt. Sie enthält neben den bereits 

verabschiedeten Verlautbarungen zur Kategorisierung von 

finanziellen Vermögenswerten und finanziellen Verbindlichkei-

ten und zur Bilanzierung von Sicherungsbeziehungen erstmals 

Vorschriften zur Wertminderung (Impairment) von Finanzins-

trumenten sowie geänderte Regelungen zu Bewertungskate-

gorien für finanzielle Vermögenswerte. Die Vorschriften zur 

Wertminderung berücksichtigen erstmals erwartete Ausfälle 

(expected loss model). Dabei ist dreistufig vorzugehen: Ab 

Erstansatz werden grundsätzlich erwartete Verluste inner-

halb der nächsten zwölf Monate erfasst. Bei signifikanter 

Verschlechterung des Kreditrisikos ist ab diesem Zeitpunkt 

auf die Erfassung von erwarteten Gesamtverlusten über-

zugehen. Sofern objektive Hinweise auf eine Wertminderung 

vorliegen, erfolgt eine Zuordnung zu Stufe 3. Die Vorschrif-

ten zur Kategorisierung und Bewertung wurden dahingehend 

geändert, dass nun eine zusätzliche dritte Kategorie geschaf-

fen wurde, die für bestimmte Schuld instrumente eine ergeb-

nisneutrale Fair-Value-Bewertung (fair value through other 

comprehensive income (loss)) erlaubt. Der Standard enthält 

zudem zusätzliche Offenlegungspflichten und ist für Geschäfts-

jahre anzuwenden, die am oder nach dem 1. Januar 2018 

beginnen.

Der Großteil der nicht-derivativen finanziellen Vermögens-

werte wird sowohl gemäß IAS 39 als auch gemäß IFRS 9 zu 

fortgeführten Anschaffungskosten bewertet. Es ergeben sich 

keine wesentlichen Auswirkungen im Rahmen der Bewertung 

der nicht-derivativen finanziellen Vermögenswerte gemäß 

IFRS 9. Für ausgewählte Eigenkapitalinstrumente macht der 

Fresenius-Konzern von dem Wahlrecht Gebrauch, Änderun-

gen des beizulegenden Zeitwerts erfolgsneutral im Eigenkapi-

tal zu erfassen. Die Anforderungen an die Klassifizierung 

und Bewertung der nicht-derivativen finanziellen Verbind-

lichkeiten haben sich nicht signifikant verändert. Daher hat 

IFRS 9 nur begrenzte Auswirkungen auf den Konzernab-

schluss. Nicht als Sicherungsinstrumente designierte deriva-

tive Finanzinstrumente werden weiterhin als erfolgswirksam 

zum beizulegenden Zeitwert klassifiziert und bewertet.

Der Fresenius- Konzern wendet IFRS 9 unter Verwendung 

der modifizierten retrospektiven Methode ohne Anpassung 

der dargestellten Vergleichszeiträume an.

Abweichungen zwischen den Buchwerten von finanziellen 

Vermögenswerten und Verbindlichkeiten zum 31. Dezember 

2017 nach IAS 39 und den festgestellten Buchwerten zum 

1. Januar 2018 nach IFRS 9 wurden in Höhe von - 19 Mio € 

in den Gewinnrücklagen erfasst (siehe Anmerkung 30, 

Finanzinstrumente).

IFRS 9 wirkt sich auf die Grundsätze der Klassifizierung 

von Finanzinstrumenten, auf die Methode zur Wertberichti-

gung finanzieller Vermögenswerte und auf die Bilanzierung 

von Sicherungsgeschäften aus.

dd) Noch nicht angewendete neue 
Verlautbarungen
Das „International Accounting Standards Board“ (IASB) hat die 

folgenden für den Fresenius- Konzern relevanten neuen Stan-

dards herausgegeben, die frühestens für Geschäftsjahre begin-

nend am oder nach dem 1. Januar 2019 anzuwenden sind:

IFRS 17

Im Mai 2017 verabschiedete das IASB IFRS 17, Insurance 

Contracts. IFRS 17 regelt die Grundsätze in Bezug auf den 

Ansatz, die Bewertung, den Ausweis sowie die Anhang-

angaben für die Ausgabe von Versicherungsverträgen. 

IFRS 17 ersetzt IFRS 4, Insurance Contracts, welcher 2004 

als vorübergehend gültiger Standard erlassen wurde. Dieser 
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ließ eine Übernahme der angewendeten nationalen Bilanzie-

rungsvorschriften für die Bilanzierung von Versicherungs-

verträgen nach IFRS zu. Die unterschiedlich angewendeten 

Vorschriften für Versicherungsverträge führten zu einer man-

gelnden Vergleichbarkeit zwischen den berichtenden Unter-

nehmen. IFRS 17 beseitigt diese unterschiedliche Ausle-

gung in der Praxis und erfordert die einheitliche Bemessung 

aller Versicherungsverträge zum aktuellen Zeitwert. Durch 

die regelmäßige Aktualisierung der Versicherungswerte 

wird erwartet, den Abschlussadressaten nützlichere Informa-

tionen zu liefern. IFRS 17 ist für Geschäftsjahre anzuwen-

den, die am oder nach dem 1. Januar 2022 beginnen. Eine 

frühere Anwendung ist zulässig, sofern auch IFRS 9, Financial 

Instruments, und IFRS 15, Revenue from Contracts with 

Customers, zu diesem Zeitpunkt bereits angewendet werden. 

Der Fresenius- Konzern untersucht zurzeit die Auswirkung 

von IFRS 17 auf den Konzernabschluss.

Die Anerkennung des IFRS 17 durch die EU-Kommission 

steht noch aus.

IFRS 16

Im Januar 2016 verabschiedete das IASB IFRS 16, Leases, 

welcher den bisherigen Standard zur Leasingbilanzierung 

IAS 17 sowie die Interpretationen IFRIC 4, SIC-15 und SIC-27 

ersetzt. Die wesentlichen Änderungen durch IFRS 16 betreffen 

die Bilanzierung beim Leasingnehmer. So hat beim Leasing-

nehmer für nahezu alle Leasingverhältnisse der Bilanzansatz 

von Vermögenswerten für die erlangten Nutzungsrechte 

und von Verbindlichkeiten für die eingegangenen Zahlungs-

verpflich tungen zu erfolgen. Von der bilanziellen Erfassung 

ausgenommen sind lediglich Leasingverträge mit einer 

Gesamtlaufzeit von maximal zwölf Monaten (kurzfristige Lea-

singverhältnisse) sowie Leasingverhältnisse, bei denen der 

zugrunde liegende Vermögenswert von geringem Wert ist. 

Für jeden Leasingvertrag ist laufend ein Aufwand aus der 

Abschreibung des Nutzungsrechts und ein Zinsaufwand aus 

der Fortschreibung der Leasingverbindlichkeit zu zeigen.  

Es werden damit für die überwiegende Mehrheit der Leasing-

verhältnisse keine linearisierten Mietaufwendungen mehr 

gezeigt. Die Bilanzierungsvorschriften für Leasinggeber ent-

sprechen weitestgehend den bisherigen Regelungen des 

IAS 17. Für den Fresenius- Konzern als Leasinggeber werden 

in diesem Zusammenhang keine wesentlichen Auswirkungen 

erwartet. Der Standard ist für Geschäftsjahre anzuwenden, 

die am oder nach dem 1. Januar 2019 beginnen. Eine frühere 

Anwendung ist möglich, sofern auch IFRS 15, Revenue from 

Contracts with Customers, zu diesem Zeitpunkt bereits ange-

wendet wird. Der Fresenius- Konzern entschied, IFRS 16 

nicht vorzeitig anzuwenden. Der Fresenius- Konzern erwartet 

aufgrund der Aktivierung für erlangte Nutzungsrechte und 

der Passivierung der Verbindlichkeiten für eingegangene Zah-

lungs verpflichtungen für bis dahin als operatives Leasing 

gewürdigte Leasingverhältnisse, insbesondere aus der Anmie-

tung von Kliniken und Gebäuden, eine Konzern-Bilanzverlän-

gerung. Basierend auf einer Auswirkungsanalyse unter Heran-

ziehung der nachfolgend beschriebenen Wahlrechte und 

Erleichterungsvorschriften erwartet der Fresenius- Konzern 

derzeit eine zusätzliche Finanzverbindlichkeit in Höhe von 

rund 5,5 Mrd €, zusätzliche Nutzungsrechte an Leasinggegen-

ständen in Höhe von rund 5,2 Mrd € sowie eine Verminde-

rung des Eigenkapitals um 0,3 Mrd €. 

In der Konzern- Gewinn- und Verlustrechnung erwartet der 

Fresenius- Konzern aufgrund der Aufteilung des bisherigen 

Leasing- und Mietaufwands von rund 1,0 Mrd € in Abschrei-

bung von rund 0,9 Mrd € und Zinsen von rund 0,2 Mrd € 

bei gleichbleibenden Zahlungs strömen eine Verbesserung 

des EBITDA (Earnings before Interest, Taxes, Depre ciation 

and Amortization) von rund 1,0 Mrd € sowie des operativen 

Ergebnisses von rund 0,1 Mrd €. Für das Konzernergebnis 

wird eine Verminderung um rund 30 Mio € erwartet. Daneben 

erwartet der Fresenius-Konzern bei  Fresenius Medical Care 

eine Verminderung der Umsatzerlöse von rund 0,1 Mrd € 

bedingt durch Änderungen der bilanziellen Behandlung von 

Sale-and-lease-back-Transaktionen.

Zudem erwartet der Fresenius- Konzern, dass sich sein 

Verschuldungs grad entsprechend um etwa 0,3 bis 0,4 erhö-

hen wird. 

Aus dem geänderten Ausweis der Tilgungskomponente 

der Leasingzahlungen aus als operatives Leasing gewürdigten 

Leasingverhältnissen wird sich entsprechend der Cashflow 

aus laufender Geschäftstätigkeit verbessern und der Cashflow 

aus Finanzierungstätigkeit verschlechtern. 

Der Fresenius- Konzern zieht als Übergangsmethode  

den modifiziert rückwirkenden Ansatz gemäß IFRS 16 heran. 

Entsprechend werden die kumulierten Anpassungseffekte  
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Nutzungsrechte aus Leasingverhältnissen werden entspre-

chend der konzernspezifischen Einteilung von Sachanlagen 

in nachfolgende Klassen eingeteilt:

▶   Nutzungsrechte an Grundstücken

▶   Nutzungsrechte an Gebäuden und Einbauten

▶   Nutzungsrechte an technischen Anlagen und Maschinen 

Neben den aufgeführten Nutzungsrechten werden geleistete 

Anzahlungen auf Nutzungsrechte separat ausgewiesen. 

Nutzungsrechte aus Leasingverhältnissen und Verbindlich-

keiten aus Leasingverhältnissen werden in der Konzern-

Bilanz gesondert von Sachanlagen und anderen Finanzver-

bindlichkeiten ausgewiesen.

In Verträgen, die neben Leasingkomponenten auch nicht 

getrennt von den Leasingkomponenten ausgewiesene Nicht-

Leasingkomponenten enthalten, wird keine Trennung vor-

genommen. Jede Leasingkomponente wird zusammen mit 

den dazugehörigen übrigen Leistungskomponenten als ein 

Leasingverhältnis abgebildet.

Alle weiteren vom IASB veröffentlichten neuen Verlautba-

rungen haben nach Einschätzung des Fresenius-Konzerns 

erwartungsgemäß keinen wesentlichen Einfluss auf den 

Konzernabschluss.

IV. KRITISCHE RECHNUNGSLEGUNGSGRUNDSÄTZE

Die folgenden Rechnungslegungsgrundsätze und -themen 

sind nach Meinung des Managements des Fresenius- Konzerns 

kritisch für den Konzernabschluss im gegenwärtigen ökono-

mischen Umfeld. Die Einflüsse und Beurteilungen sowie die 

Ungewissheiten, die auf sie einwirken, sind ebenfalls wesent-

lich für das Verständnis der jetzigen und künftigen operativen 

Ergebnisse des Fresenius- Konzerns.

a) Werthaltigkeit von Firmenwerten  
und immateriellen Vermögenswerten mit  
unbestimmter Nutzungsdauer
Die Firmenwerte sowie die sonstigen immateriellen Vermö-

genswerte mit unbestimmter Nutzungsdauer, die nicht der 

planmäßigen Abschreibung unterliegen, tragen einen wesent-

lichen Teil zur Bilanzsumme des Fresenius- Konzerns bei. 

Zum 31. Dezember 2018 bzw. 31. Dezember 2017 belief sich 

deren Buchwert auf 25.915 Mio € bzw. 25.480 Mio €. Dies 

entsprach 46 % bzw. 48 % der Bilanzsumme.

im Eröffnungsbestandwert der Gewinnrücklagen per 1. Januar 

2019 erfasst, ohne dass eine Anpassung der Vergleichszah-

len der Vorjahresperiode vorgenommen wird.

Bei der Anwendung des modifiziert retrospektiven Ansatzes 

entspricht der Buchwert der Leasingverbindlichkeiten zum 

Erstanwendungszeitpunkt den verbleibenden Leasingzah-

lungen aus den Leasingverhältnissen, die gemäß IAS 17 als 

Operate-Leasingverpflichtungen klassifiziert wurden, abge-

zinst unter Anwendung des Grenzfremdkapitalzinssatzes zum 

Zeitpunkt der Erstanwendung. Zudem sind Nutzungsrechte 

an Leasinggegenständen (right-of-use assets) zu erfassen. Bei 

der Anwendung des modifiziert retrospektiven Ansatzes 

wird das Nutzungsrecht aus Leasingverhältnissen in Höhe der 

Leasingverbindlichkeit angesetzt (korrigiert um zuvor erfasste, 

im Voraus vereinnahmte oder gezahlte Beträge). Für einen 

Teil der bestehenden Verträge setzt der Konzern das Nutzungs-

recht mit dem Buchwert an, der sich bei der Anwendung 

des neuen Standards seit dem Bereitstellungsdatum des Lea-

singverhältnisses unter Anwendung des Grenzfremdkapital-

zinssatzes zum Zeitpunkt der erstmaligen Anwendung erge-

ben hätte.

Hinsichtlich der im Rahmen der erstmaligen Anwendung 

des IFRS 16 bestehenden Wahlrechte und Erleichterungs-

vorschriften wählt der Fresenius- Konzern die folgende  

Vorgehensweise:

▶   IFRS 16 wird nur auf solche Verträge angewendet, die 

zuvor unter Anwendung von IAS 17 und IFRIC 4 als Lea-

singverhältnisse eingestuft wurden. 

▶   Ansatz-, Bewertungs- und Ausweisvorschriften des IFRS 16 

werden nicht auf Leasingverhältnisse angewendet, die 

innerhalb von zwölf Monaten nach der erstmaligen Anwen-

dung des IFRS 16 enden. In diesem Fall werden diese 

Leasingverhältnisse wie kurzfristige Leasingverhältnisse 

bilanziert und als Aufwand erfasst.

▶   Wird das Nutzungsrecht mit dem Buchwert angesetzt, der 

sich bei der Anwendung des neuen Standards seit dem 

Bereitstellungsdatum des Leasingverhältnisses ergeben 

hätte, werden wesentliche anfängliche direkte Kosten bei 

der Bewertung des Nutzungsrechts berücksichtigt.

▶   Zum Zeitpunkt der Erstanwendung wird auf eine Wert-

minderungsprüfung verzichtet. Das Nutzungsrecht am 

Leasinggegenstand wurde um eine etwaige Rückstellung 

für belastende Leasingverhältnisse, die in der Konzern-

Bilanz unmittelbar vor dem Zeitpunkt der erstmaligen 

Anwendung erfasst wurden, angepasst.
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Firmenwerte und immaterielle Vermögenswerte mit unbe-

stimmter Nutzungsdauer werden mindestens einmal jährlich 

auf einen erforderlichen Abschreibungsbedarf hin untersucht 

(Impairment Test) oder wenn Ereignisse eintreten oder Ver-

änderungen darauf hindeuten, dass die Buchwerte dieser Ver-

mögenswerte nicht mehr realisiert werden können.

Um eventuelle Wertminderungen dieser Vermögenswerte 

zu ermitteln, werden die erzielbaren Beträge in Form von 

Nutzungswerten der Cash Generating Units (CGUs) mit deren 

Buchwerten verglichen. Der Nutzungswert der CGUs wird 

durch Anwendung eines Discounted-Cashflow-Verfahrens 

unter Einbeziehung der spezifischen gewichteten Gesamt-

kapitalkosten (Weighted-Average Cost of Capital – WACC) 

bestimmt. Zur Ermittlung der diskontierten zukünftigen 

Zahlungsmittelzuflüsse wird eine Vielzahl von Annahmen 

getroffen. Diese betreffen ins besondere zukünftige Erstattungs-

sätze und Verkaufspreise, die Anzahl der Behandlungen, 

Absatz mengen und Kosten. Zur Bestimmung der Zahlungs-

mittelzuflüsse werden in allen CGUs das genehmigte Budget 

der nächsten drei Jahre sowie Projektionen für die Jahre 

vier bis zehn und entsprechende Wachstumsraten für alle 

nachfolgenden Jahre zugrunde gelegt. Projektionen von  

bis zu zehn Jahren sind aufgrund von Erfahrungen aus der 

Vergangenheit und durch den weit gehend gleichförmigen 

und konjunktur unabhängigen Verlauf des Geschäfts des 

Fresenius- Konzerns möglich. Das durchschnittliche Wachs-

tum der Umsatzerlöse der CGUs für den zehnjährigen Pla-

nungszeitraum liegt mit Ausnahme der CGUs in Asien-Pazifik 

zwischen 3 % und 7 %. Das durchschnittliche Wachstum in 

Asien-Pazifik liegt bei Fresenius Medical Care im oberen ein-

stelligen Bereich bzw. bei Fresenius Kabi im niedrigen zwei-

stelligen Bereich. Ein wesentlicher Teil des Firmenwerts ist 

den CGUs von Fresenius Medical Care und Fresenius Kabi in 

Nordamerika (Buchwerte der Firmenwerte am 31. Dezem-

ber 2018: 10.128 Mio € bzw. 4.167 Mio €) und den CGUs von 

Fresenius Helios in Deutschland und Spanien (Buchwerte  

der Firmenwerte am 31. Dezember 2018: 4.443 Mio € bzw. 

3.414 Mio €) zugeordnet. In diesen CGUs wird auch ein 

wesentlicher Teil des operativen Ergebnisses erzielt. Das 

durchschnittliche Wachstum der operativen Ergebnisse bei 

diesen CGUs für den zehnjährigen Planungszeitraum liegt 

im niedrigen bis mittleren einstelligen Bereich. Die Wachs-

tumsraten für den Zeitraum nach zehn Jahren liegen bei 

 Fresenius Medical Care zwischen 1 % und 4 %, bei  Fresenius 

Kabi bei 3 %, bei  Fresenius Helios bei 1 % (Deutschland) 

und 1,5 % (Spanien) sowie bei  Fresenius Vamed bei 1 %. Die 

Wachstumsraten der beiden wesentlichen CGUs von  Fresenius 

Medical Care und  Fresenius Kabi in Nordamerika betrugen 

1 % bzw. 3 %. Der Abzinsungs faktor ermittelt sich aus dem 

WACC der jeweiligen CGU. Im Jahr 2018 basierte der WACC 

der  Fresenius Medical Care auf einer Basisrate von 5,99 % 

und der WACC im Segment  Fresenius Kabi auf einer Basisrate 

von 5,79 %. Diese Basisrate wird für jede CGU um die jeweili-

gen länder spezi fischen Risikozuschläge sowie, sofern ange-

messen, um die erhöhten Risiken aus den Cashflows kürzlich 

erfolgter wesentlicher Akquisitionen bis zu ihrer entspre-

chenden Integration in Form eines Zuschlages angepasst. Im 

Jahr 2018 lagen die WACCs (nach Steuern) für die CGUs der 

 Fresenius Medical Care zwischen 5,99 % und 13,52 % und für 

die CGUs der  Fresenius Kabi zwischen 6,40 % und 12,08 %. 

In der CGU  Fresenius Helios (Deutschland) und dem Segment 

 Fresenius Vamed lag der WACC (nach Steuern) bei 5,79 %, 

länder spezifische Anpassungen waren nicht erforderlich. In 

der CGU  Fresenius Helios (Spanien) lag der WACC (nach 

Steuern) bei 7,11 %. Für die beiden wesentlichen CGUs von 

 Fresenius Medical Care und  Fresenius Kabi in Nordamerika 

betrugen die WACCs (nach Steuern) 5,99 % bzw. 6,66 %. Falls 

der Nutzungswert der CGU niedriger ist als der Buchwert, 

wird die Differenz zuerst beim Firmenwert der CGU als Wert-

minderung berücksichtigt. Ein Anstieg des WACC (nach 

Steuern) um 0,5 Prozentpunkte hätte im Geschäftsjahr 2018 

zu keinem Wertberichtigungsbedarf geführt.

Zusätzliche Sensitivitätsanalysen wurden für die CGUs 

in Lateinamerika durchgeführt. Bei der CGU  Fresenius 

Medical Care Lateinamerika (Buchwert der Firmenwerte zum 

31. Dezember 2018: 137 Mio €) hätte bei einem Anstieg 

des WACC um 0,27 Prozentpunkte der beizulegende Zeitwert 

dem Buchwert entsprochen. Bei der CGU  Fresenius Kabi 

Lateinamerika (Buchwert der Firmenwerte zum 31. Dezem-

ber 2018: 146 Mio €) hätte ein Anstieg des WACC um 1 Pro-

zentpunkt zu keinem Wertberichtigungsbedarf geführt. Bei 

einem Anstieg des WACC um 3,29 Prozentpunkte hätte der 

beizulegende Zeitwert dem Buchwert entsprochen.

Ein länger anhaltender Abschwung im Gesundheits wesen 

mit einem niedrigeren als erwarteten Anstieg der Erstat-

tungs raten und Preise und / oder mit höheren als erwarteten 
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Kosten für die Erbringung der Gesundheitsdienstleistungen 

und die Herstellung der Produkte könnte die Schätzungen 

des Fresenius- Konzerns der zukünftigen Cash flows bestimm-

ter Länder oder Segmente negativ beeinflussen. Weiterhin 

könnten Veränderungen im makroökonomischen Umfeld den 

Abzinsungssatz beeinflussen. Die mögliche Folge wäre, dass 

die künftigen operativen Ergebnisse des Fresenius- Konzerns 

in wesentlichem Umfang negativ durch zusätzliche Wert-

minderungen auf Firmenwerte und immaterielle Vermögens-

werte mit unbestimmter Nutzungsdauer beeinflusst werden 

könnten.

b) Rechtliche Eventualverbindlichkeiten
Der Fresenius- Konzern ist in verschiedene Rechtsstreitig-

keiten involviert, die sich aus der Geschäftstätigkeit ergeben. 

Der Ausgang dieser Rechtsangelegenheiten könnte einen 

wesentlichen Einfluss auf die Vermögens-, Finanz- und Ertrags-

lage des Fresenius- Konzerns haben. Zu Einzelheiten wird 

auf Anmerkung 29, Verpflichtungen und Eventualverbindlich-

keiten, verwiesen.

Der Fresenius- Konzern analysiert regelmäßig entspre-

chende Informationen und bildet die erforderlichen Rück-

stellungen für möglicherweise aus solchen Verfahren resul-

tierende Verpflichtungen einschließlich der geschätzten 

Rechtsbera tungskosten im Zusammenhang mit diesen 

Rechtsstreitigkeiten. Für diese Analysen nutzt der Fresenius- 

Konzern sowohl seine interne Rechtsabteilung als auch 

externe Ressourcen. Die Bildung einer Rückstellung für 

Rechtsstreitig keiten richtet sich nach der Wahrscheinlichkeit 

eines für den Fresenius- Konzern nachteiligen Ausgangs 

und der Möglichkeit, einen Ver lustbetrag zuverlässig schät-

zen zu können.

Die Erhebung einer Klage oder die formelle Geltend-

machung eines Anspruchs, bzw. die Bekanntgabe einer sol-

chen Klage oder der Geltendmachung eines Anspruchs, 

bedeutet nicht zwangsläufig, dass eine Rückstellung zu 

 bilden ist.

c) Wertberichtigungen auf zweifelhafte  
Forderungen
Forderungen aus Lieferungen und Leistungen sind eine 

wesentliche Bilanzposition, und die Wertberichtigungen auf 

zweifelhafte Forderungen bedürfen einer umfangreichen 

Schätzung und Beurteilung durch das Management. Die 

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen nach Wert-

berich tigungen betrugen 6.540 Mio € bzw. 6.260 Mio € im 

Jahr 2018 bzw. 2017. Rund 51 % stammen aus dem Unter-

nehmensbereich  Fresenius Medical Care und hier im Wesent-

lichen aus dem Bereich der Dialysedienstleistungen in 

Nordamerika.

Die größten Schuldner oder Schuldnergruppen an den 

For derungen aus Lieferungen und Leistungen entfielen zum 

31. Dezember 2018 mit 17 % auf die US Medicare- und 

Medicaid-Gesundheitsprogramme, mit 7 % auf private Versi-

cherungen in den USA sowie mit 12 % auf die Gesundheits-

behörde der Region Madrid. Darüber hinaus existieren auf-

grund der internationalen und heterogenen Kundenstruktur 

im Fresenius- Konzern keinerlei Risikokonzentrationen in 

nennenswertem Ausmaß.

Die Wertberichtigungen auf zweifelhafte Forderungen 

betrugen 323 Mio € bzw. 741 Mio € zum 31. Dezember 2018 

bzw. zum 31. Dezember 2017.

Eine Wertberichtigung wird vorgenommen, wenn konkrete 

Anhaltspunkte vorliegen, dass ein Betrag uneinbringlich 

sein könnte. Eine Forderung gilt als uneinbringlich und wird 

ausgebucht, wenn nach einer angemessenen Überprüfung 

durch das Management alle Bemühungen, eine Forderung ein-

zuziehen, erschöpft sind, einschließlich der Einschaltung 

von Inkassobüros (falls erforderlich und zulässig).

Das Entstehen eines Forderungsrückstandes und Schwie-

rigkeiten beim Einzug von Forderungen könnten eine Anhe-

bung der Schätzung des Wertberichtigungsbedarfs auf 

zweifel hafte Forderungen erfordern. Solche zusätzlichen Auf-

wendungen für uneinbringliche Forderungen könnten die 

künftigen operativen Ergebnisse in wesentlichem Umfang 

negativ beeinflussen.

d) Selbstversicherungsprogramme
Über das Versicherungsprogramm für Berufs-, Produkt- und 

allgemeine Haftpflichtrisiken sowie für Pkw-Schäden, Arbeit-

nehmer-Entschädigungsansprüche und Entschädigungsan-

sprüche für ärztliche Behandlungsfehler trägt die in den USA 

ansässige größte Tochtergesellschaft der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA die Risiken hinsichtlich Berufs haftpflicht-

risiken teilweise selbst. Zu weiteren Details über die Rech-

nungslegungsgrundsätze für Selbstversicherungsprogramme 

siehe Anmerkung 1. III. x, Selbstversicherungsprogramme.
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2. AKQUISITIONEN, DESINVESTITIONEN 
UND FINANZANLAGEN

AKQUISITIONEN, DESINVESTITIONEN 

UND FINANZANLAGEN

Der Fresenius- Konzern hat Akquisitionen, Investitionen in 

Finanzanlagen und Investitionen in immaterielle Vermögens-

werte in Höhe von 1.086 Mio € im Jahr 2018 bzw. 6.852 Mio € 

im Jahr 2017 getätigt. Hiervon wurden im Jahr 2018 Kauf-

preiszahlungen in Höhe von insgesamt 1.070 Mio € in bar 

geleistet und finan zielle Verpflichtungen in Höhe von 16 Mio € 

übernommen.

Fresenius Medical Care
Im Jahr 2018 tätigte  Fresenius Medical Care Akquisi tions-

ausgaben in Höhe von 957 Mio €, die im Wesentlichen auf 

Investitionen in Finanzanlagen, den Erwerb von Dialyseklini-

ken sowie eine Beteiligung in Humacyte, Inc., ein Unterneh-

men, das in der medizinischen Forschung, Entdeckung und 

Entwicklung tätig ist, entfielen. Im Rahmen der Vereinbarung 

hat Fresenius Medical Care eine 19-prozentige Beteiligung 

erworben und darüber hinaus die weltweiten Exklusivrechte 

zur Vermarktung von Humacytes biotechnologisch herge-

stellten menschlichen azellulären Gefäßen erhalten.

Desinvestition von Sound Inpatient Physicians 

Holdings, LLC, USA

Am 28. Juni 2018 schloss  Fresenius Medical Care die Veräu-

ßerung ihrer Mehrheitsbeteiligung an Sound Inpatient Physi-

cians Holdings, LLC an eine Investorengemeinschaft unter 

der Leitung von Summit Partners, L.P. für einen Transaktions-

erlös in Höhe von insgesamt 1.771 Mio US$ (1.531 Mio €), 

abzüglich im Zusammenhang mit der Transaktion stehender 

Steuerzahlungen, ab.  Fresenius Medical Care erzielte einen 

Gewinn vor Steuern in Zusammenhang mit Veräußerungen 

im Versorgungsmanagement in Höhe von 809 Mio €, haupt-

sächlich aufgrund dieser Transaktion, des sechsmonatigen 

Effekts der Höherbewertung des aktienbasierten Vergütungs-

programms bei Sound, der Kosten der Anreizvergütung 

sowie weiterer Kosten, die im Zusammenhang mit der Veräu-

ßerung von Sound standen.

Akquisition von NxStage Medical, Inc.

Fresenius Medical Care hat am 7. August 2017 die Übernahme 

von NxStage Medical, Inc. (NxStage), einem US-amerikani-

schen Anbieter von Medizintechnik und Gesundheitsdienst-

leistungen, zu einem Kaufpreis von rund 2,0 Mrd US$ bzw. 

1,7 Mrd € bekannt gegeben. Am 27. Oktober 2017 haben 

sich die Aktionäre von NxStage für die Übernahme ausge-

sprochen. Die Übernahme steht unter dem Vorbehalt der 

üblichen Vollzugsbedingungen und der behördlichen Geneh-

migung.  Fresenius Medical Care rechnet mit dem Abschluss 

der Transaktion Anfang 2019.

Im Jahr 2017 tätigte  Fresenius Medical Care Akquisi tions-

ausgaben in Höhe von 683 Mio €, die im Wesentlichen auf den 

Erwerb von Dialysekliniken sowie eines australischen Tages-

klinik-Betreibers entfielen.

Fresenius Kabi
Im Jahr 2018 tätigte  Fresenius Kabi Akquisitionsaus gaben  

in Höhe von 43 Mio €, die im Wesentlichen auf im Rahmen der 

Akquisition bereits eingeplante Meilenstein-Zahlungen im 

Zusammenhang mit dem Erwerb des Biosimilars-Geschäfts 

sowie auf jeweils eine Akquisition in den Bereichen Medizin-

technik und I.V.-Arzneimittel entfielen.

Kündigung der Übernahmevereinbarung mit Akorn, Inc.

Am 24. April 2017 hat Fresenius bekannt gegeben, dass 

Fresenius Kabi mit Akorn, Inc. (Akorn), einem US-amerikani-

schen Hersteller und Anbieter verschreibungspflichtiger 

und rezeptfreier Arzneimittel, eine Fusionsvereinbarung abge-

schlossen hat. Fresenius Kabi bot 34 US$ je Akorn-Aktie 

und damit einen Kaufpreis von insgesamt 4,3 Mrd US$ zuzüg-

lich der zum Zeitpunkt des Abschlusses der Transaktion 

vorhandenen Netto-Finanzverbindlichkeiten. 

Fresenius hat, unter Einbeziehung externer Sachverständi-

ger, eine unabhängige Untersuchung zu angeblichen Verstö-

ßen gegen FDA-Vorgaben zur Datenintegrität in der Produkt-

entwicklung von Akorn durchgeführt. 

Fresenius hat am 22. April 2018 beschlossen, die Über-

nahmevereinbarung mit Akorn zu kündigen, weil Akorn meh-

rere Vollzugsvoraussetzungen nicht erfüllt hatte. 

Der Entscheidung lagen unter anderen schwerwiegende 

Verstöße gegen FDA-Vorgaben zur Datenintegrität bei Akorn 

zugrunde, die während der von Fresenius eingeleiteten, 

unabhängigen Untersuchung gefunden wurden. Fresenius hat 

Akorn angeboten, diese Entscheidung aufzuschieben, um 

Akorn weitere Gelegenheit zu geben, die eigene Prüfung abzu-

schließen und Fresenius zusätzliche relevante Informationen 

bereitzustellen. Akorn hat dieses Angebot abgelehnt.
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Akorn hat erklärt, dass man der Position von Fresenius wider-

spricht und beabsichtigt, die Übernahmevereinbarung durch-

zusetzen. Eine entsprechende Klage wurde am 23. April 2018 

eingereicht.

Fresenius hat am 30. April 2018 eine Gegenklage einge-

reicht. Die Gerichtsverhandlung vor dem zuständigen Gericht, 

dem Court of Chancery of the State of Delaware, fand vom 

9. bis 13. Juli 2018 sowie am 23. August 2018 statt.

Das Gericht hat am 1. Oktober 2018 die Klage von Akorn 

gegen Fresenius auf Vollzug der Übernahmevereinbarung 

vom April 2017 abgewiesen.

Akorn hat am 18. Oktober 2018 gegen dieses Urteil 

Rechtsmittel beim höchsten Gericht des Bundesstaates Dela-

ware, dem Delaware Supreme Court, eingelegt. Der Delaware 

Supreme Court hat am 7. Dezember 2018 die Entscheidung 

der ersten Instanz zugunsten von  Fresenius auch in zweiter 

und letzter Instanz bestätigt. Fresenius beabsichtigt, Akorn 

auf Schadensersatz wegen vergeblich aufgewendeter Akqui-

sitionskosten in Anspruch zu nehmen.

Im Jahr 2017 tätigte  Fresenius Kabi Akquisitionsaus gaben in 

Höhe von 157 Mio €. Davon entfielen 156 Mio € auf die Akqui-

sition des Biosimilars-Geschäfts der Merck KGaA.

Akquisition des Biosimilars-Geschäfts der Merck KGaA

Am 31. August 2017 hat  Fresenius Kabi die Übernahme des 

Biosimilars-Geschäfts der Merck KGaA abgeschlossen. Der 

Erwerb umfasst eine Produktpipeline mit Schwerpunkt auf 

Krebs- und Autoimmun erkrankungen. Ebenso übernommen 

wurden rund 70 Mitarbeiter an den Stand orten Aubonne 

und Vevey in der Schweiz.  Fresenius Kabi konsolidiert das 

Biosimilars- Geschäft seit 1. September 2017.

Die übertragene Gegenleistung in Höhe von 748 Mio € 

setzt sich zusammen aus einer Zahlung von 156 Mio €, die 

mit Abschluss der Übernahme in bar gezahlt wurde, und für 

die kommenden Jahre erwarteten risikoadjustierten abge-

zinsten erfolgsabhängigen Zahlungen mit einem Marktwert 

von 592 Mio €. Diese sind streng an das Erreichen verein-

barter Entwicklungs- und Umsatzziele geknüpft.

Die Transaktion wurde als Unternehmenserwerb bilan-

ziert. Die folgende Tabelle enthält die finalen Marktwerte der 

erworbenen Vermögenswerte und übernommenen Verbind-

lichkeiten zum Zeitpunkt der Akquisition.

in Mio €

Kurzfristige Vermögenswerte und sonstige Aktiva 2

Sachanlagen und sonstiges Anlagevermögen 2

Immaterielle Vermögenswerte 343

Verbindlichkeiten - 7

Firmenwert 408

Summe der übertragenen Gegenleistungen 748

Im Rahmen der Akquisition entstand ein Firmenwert in Höhe 

von 408 Mio €, der steuerlich abzugsfähig sein wird. 

Der Firmenwert stellt im Wesentlichen den Wert der 

zukünftigen Chancen, welche durch den Erwerb der Bio-

similars-Produkte und deren Plattform erworben wurden, dar. 

Die Plattform mit hochqualifizierten Biosimilars-Experten 

wird es  Fresenius erlauben, auch zukünftig weitere Produkte 

in diesem Marktsegment zu entwickeln und auf den Markt 

zu bringen. Darüber hinaus wurde die Chance erworben, die 

Biosimilars-Produkte in weiteren Märkten zu verkaufen.

Fresenius Helios
Im Jahr 2018 tätigte  Fresenius Helios Akquisitionsaus gaben 

in Höhe von 60 Mio €, die im Wesentlichen auf den Erwerb 

medizinischer Versorgungszentren in Deutschland und ein 

Akutkrankenhaus in Spanien entfielen.

Am 1. Juli 2018 hat Fresenius Helios 38 Gesundheitsein-

richtungen und 13 Service-Gesellschaften in Deutschland mit 

Schwerpunkt auf stationärer Rehabilitation und Pflege an 

Fresenius Vamed übertragen.

Im Jahr 2017 tätigte  Fresenius Helios Akquisitionsaus gaben 

in Höhe von 5.979 Mio €, die im Wesentlichen auf den Erwerb 

von 100 % der Anteile an der IDCSalud Holding S.L.U. 

(Quirónsalud), Spanien, entfielen.

Erwerb der IDCSalud Holding S.L.U. (Quirónsalud)

Am 31. Januar 2017 hat Fresenius Helios den Erwerb von 

100 % der Anteile an IDCSalud Holding S.L.U. (Quirónsalud), 

dem mit Abstand größten privaten Krankenhausbetreiber 

in Spanien, abgeschlossen. Quirónsalud wird seit 1. Februar 

2017 konsolidiert.

Mit 47 Krankenhäusern, 57 ambulanten Gesundheits-

zentren sowie rund 300 Einrichtungen für betriebliches 

Gesundheitsmanagement bietet Quirónsalud ein umfassen-

des medizinisches Leistungsspektrum in der stationären 

und ambulanten Versorgung. Die Gruppe ist in allen Ballungs-

räumen Spaniens vertreten. Mit dem Erwerb baut  Fresenius 

Helios seine Position als Europas größter privater Klinikbe-

treiber aus.
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5,36 Mrd € des Kaufpreises von insgesamt 5,76 Mrd € hat der 

Fresenius- Konzern über verschiedene Fremdkapitalinstru-

mente finanziert und am 31. Januar 2017 bar bezahlt. Die rest-

lichen 400 Mio € wurden in Form von Fresenius- Aktien 

erbracht. Dazu wurden am 31. Januar 2017 6.108.176 neue 

Aktien der Fresenius SE & Co. KGaA aus Genehmigtem Kapi-

tal unter Ausschluss des Bezugsrechts der Aktionäre ausge-

geben. Für übernommenes Umlaufvermögen wurde im April 

2017 eine Ausgleichszahlung in Höhe von 174 Mio € geleistet.

Die Transaktion wurde als Unternehmenserwerb bilan-

ziert. Die folgende Tabelle enthält die finalen Marktwerte der 

erworbenen Vermögenswerte und übernommenen Verbind-

lichkeiten zum Zeitpunkt der Akquisition. 

in Mio €

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen 776

Kurzfristige Vermögenswerte und sonstige Aktiva 74

Sachanlagen und sonstiges Anlagevermögen 1.775

Immaterielle Vermögenswerte 1.306

Verbindlichkeiten - 1.315

Firmenwert 3.336

Nicht beherrschende Anteile - 21

Summe der übertragenen Gegenleistungen 5.931

Im Rahmen der Akquisition entstand ein Firmenwert in Höhe 

von 3.336 Mio €, der nicht steuerlich abzugsfähig ist. 

Der Firmenwert stellt im Wesentlichen die Marktposition 

der erworbenen Krankenhäuser, Gesundheitszentren und 

Gesundheitseinrichtungen, die Größenvorteile des deutlich 

gewachsenen größten privaten europäischen Klinikbetrei-

bers und das Know-how der Mitarbeiter dar.

Nicht beherrschende Anteile, die im Rahmen der Akquisi-

tion erworben wurden, werden zu ihrem Marktwert angesetzt.

Fresenius Vamed
Im Jahr 2018 tätigte  Fresenius Vamed Akquisitions ausgaben 

in Höhe von 496 Mio €, die im Wesentlichen auf die am 1. Juli 

2018 von Fresenius Helios an Fresenius Vamed übertragenen 

38 Gesundheitseinrichtungen und 13 Service-Gesellschaften 

in Deutschland mit Schwerpunkt auf stationärer Rehabilita-

tion und Pflege entfielen. Das Transaktionsvolumen betrug 

468 Mio €. Die Finanzierung erfolgte konzernintern.

Im Jahr 2017 tätigte  Fresenius Vamed Akquisitionsausgaben 

in Höhe von 33 Mio €, die auf den Erwerb eines Dienstleis-

tungsunternehmens im Bereich der Sterilgutaufbereitung in 

Deutschland sowie einer Rehabilitationseinrichtung in der 

Schweiz entfielen.

AUSWIRKUNGEN VON AKQUISITIONEN AUF DEN 

ABSCHLUSS DES FRESENIUS-KONZERNS

Die Akquisitionen des Geschäftsjahres 2018 wurden gemäß 

der Erwerbsmethode bilanziert und infolgedessen ab dem 

Erwerbszeitpunkt konsolidiert. Der Unterschiedsbetrag zwi-

schen den Akquisi tionskosten und dem Marktwert des 

Nettovermögens betrug 777 Mio € bzw. 6.135 Mio € im Jahr 

2018 bzw. 2017.

Die Kaufpreisaufteilung wurde noch nicht für alle Akqui-

sitionen des laufenden Jahres abgeschlossen. Auf Basis der 

vorläufigen Kaufpreisaufteilung wurden 495 Mio € als Fir-

menwerte und 282 Mio € als sonstige immaterielle Vermö-

genswerte ausgewiesen. Von diesen Firmenwerten entfallen 

328 Mio € auf die Akquisi tionen von  Fresenius Medical Care, 

44 Mio € auf die von  Fresenius Kabi, 102 Mio € auf die von 

 Fresenius Helios und 21 Mio € auf die von  Fresenius Vamed.

Der Firmenwert ist ein Vermögenswert, der den künfti-

gen wirtschaftlichen Nutzen anderer bei dem Unternehmens-

erwerb übernommener Vermögenswerte darstellt, die nicht 

einzeln identifiziert und getrennt erfasst werden können. Der 

Firmenwert entsteht grundsätzlich durch die Wertdifferenz 

des Marktwerts erwarteter zukünftiger Cashflows im Vergleich 

zum Neuaufbau eines vergleichbaren Geschäfts.

Die im Geschäftsjahr 2018 durchgeführten bzw. erst-

malig für ein volles Geschäftsjahr einbezogenen Akquisitionen 

leisteten zur Umsatz- und Ergebnisentwicklung den folgen-

den Beitrag:

in Mio € 2018

Umsatz 370

EBITDA 68

EBIT 46

Zinsergebnis - 12

Konzernergebnis 21

Die Akquisitionen haben die Bilanzsumme des Fresenius- 

Konzerns um 466 Mio € erhöht.
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ERLÄUTERUNGEN ZUR KONZERN-

GEWINN- UND VERLUSTRECHNUNG

3. SONDEREINFLÜSSE
Das Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner 

der  Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) des Jahres 2018 in 

Höhe von 2.027 Mio € enthält Sondereinflüsse im Zusam-

menhang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement 

(im Wesentlichen Sound Inpatient Physicians) und der 

gekündigten Übernahmevereinbarung mit Akorn, Inc. Bei 

letzterem handelt es sich im Wesentlichen um Transaktions-

kosten in Form von Rechts- und Beratungskosten sowie um 

Kosten der Finanzierungszusage für die Akorn-Transaktion. 

Ferner sind im Konzernergebnis Sondereinflüsse im Zusam-

menhang mit FCPA (Foreign Corrupt Practices Act)-Unter-

suchungen und aus Aufwertungen von bedingten Biosimilars-

Verbindlichkeiten enthalten.

Die Sondereinflüsse wirkten sich auf die Konzern- Gewinn-  

und Verlustrechnung des Jahres 2018 wie folgt aus:

in Mio € EBIT
Zins- 

aufwand
Konzern-
ergebnis

Ergebnis vor Sondereinflüssen 2018 4.561 - 570 1.871

Gewinn im Zusammenhang mit 
Veräußerungen im 
Versorgungsmanagement 809 0 207

Transaktionsbezogene Effekte Akorn - 35 - 17 - 37

Aufwendungen FCPA-Untersuchungen - 77 0 - 9

Aufwertungen von bedingten 
Biosimilars-Verbindlichkeiten - 7 0 - 5

Ergebnis gemäß IFRS 2018 5.251 - 587 2.027

Das Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner der 

 Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) des Jahres 2017 in Höhe von 

1.814 Mio € enthielt Sondereinflüsse aufgrund des Erwerbs 

des Biosimilars-Geschäfts der Merck KGaA und des ange-

kündigten Erwerbs der Anteile an Akorn, Inc. Ferner waren 

im Konzernergebnis Aufwendungen im Zusammenhang mit 

FCPA (Foreign Corrupt Practices Act)-Untersuchungen und ein 

Buchgewinn aus der Neubewertung der aktiven und passi-

ven latenten Steuern aufgrund der US- Steuerreform enthalten.

Die Sondereinflüsse wirkten sich auf die Konzern- Gewinn-  und 

Verlustrechnung des Jahres 2017 wie folgt aus:

in Mio € EBIT
Zins- 

aufwand
Konzern-
ergebnis

Ergebnis vor Sondereinflüssen 2017 4.830 - 652 1.816

Akquisitionsbedingte Aufwendungen - 41 - 15 - 43

Aufwendungen FCPA-Untersuchungen - 200 0 - 62

Buchgewinn aus US-Steuerreform 0 0 103

Ergebnis gemäß IFRS 2017 4.589 - 667 1.814

4. UMSATZ
Der Umsatz gliederte sich im Jahr 2018 entsprechend der 

Kategorisierung nach IFRS 15 in folgende Tätigkeiten: 

in Mio € 2018

Umsätze aus Verträgen mit Kunden 33.206

davon Umsätze aus Dienstleistungen 22.898

davon Verkauf von Produkten und damit 
verbundenen Nebenleistungen 9.590

davon Umsätze aus langfristigen Fertigungsaufträgen 710

davon weitere Umsätze aus Verträgen mit Kunden 8

Sonstige Umsätze 324

Umsatz 33.530

Die sonstigen Umsätze bestehen aus Umsätzen aus Versiche-

rungs- und Leasingverträgen.

Der Umsatz gliederte sich im Jahr 2017 entsprechend der 

bis zum Jahresende 2017 verwendeten Kategorisierung in 

folgende Tätigkeiten:

in Mio € 2017

Umsätze aus Dienstleistungen 23.792

Verkauf von Produkten und damit 
verbundenen Erzeugnissen 9.480

Umsätze aus langfristigen Fertigungsaufträgen 607

Sonstige Umsätze 7

Umsatz 33.886

Die unterschiedlichen Gliederungen ergeben sich aus der im 

1. Quartal 2018 erstmalig angewendeten Klassifizierung 

gemäß IFRS 15.
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Konzernabschluss      Erläuterungen zur Konzern-Gewinn- und Verlustrechnung

Zum 31. Dezember 2018 hatte der Fresenius- Konzern Leistungsverpflichtungen, die nicht erfüllt oder teilweise erfüllt waren 

und deren Erfüllung und Erfassung im Umsatz für die kommenden Jahren erwartet wird.

in Mio € 2019 2020 2021 2022 2023
Nachfol-

gende Summe

Transaktionspreis der nicht erfüllten oder teilweise erfüllten  
Leistungsverpflichtungen 1.197 953 809 556 348 432 4.295

Die Gliederung des Umsatzes nach Segmenten und Regionen 

ist aus der Segmentberichterstattung auf den Seiten 170 bis 

171 ersichtlich.

5. MATERIALAUFWAND
Der in den Umsatzkosten enthaltene Materialaufwand glie-

derte sich in Aufwendungen für Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe 

und für bezogene Waren sowie in Aufwendungen für bezo-

gene Leistungen:

in Mio € 2018 2017

Aufwendungen für Roh-, Hilfs-, Betriebsstoffe 
und für bezogene Waren 7.899 7.766

Aufwendungen für bezogene Leistungen 1.467 1.266

Materialaufwand 9.366 9.032

6. PERSONALAUFWAND
In den Umsatzkosten, den Vertriebskosten, allgemeinen Ver-

waltungskosten sowie den Forschungs- und Entwicklungs-

aufwendungen war im Jahr 2018 bzw. 2017 Personalaufwand 

in Höhe von 13.426 Mio € bzw. 13.496 Mio € enthalten. 

Der Personalaufwand gliederte sich wie folgt:

in Mio € 2018 2017

Löhne und Gehälter 10.753 10.811

Soziale Abgaben und Aufwendungen für  
Altersversorgung und für Unterstützung 2.673 2.685

davon für Altersversorgung 338 317

Personalaufwand 13.426 13.496

Im Jahresdurchschnitt verteilten sich die Mitarbeiter im 

Fresenius- Konzern auf die folgenden Funktionsbereiche:

2018 2017

Produktion 40.825 39.207

Dienstleistung 194.691 191.706

Allgemeine Verwaltung 25.973 24.772

Vertrieb und Marketing 11.587 10.985

Forschung und Entwicklung 2.927 2.679

Gesamt (Köpfe) 276.003 269.349

7. FORSCHUNGS- UND 
ENTWICKLUNGSAUFWENDUNGEN
In den Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen in Höhe 

von 673 Mio € (2017: 558 Mio €) waren neben den Forschungs- 

und nicht aktivierungsfähigen Entwicklungskosten auch 

planmäßige Abschreibungen auf aktivierte Entwicklungskosten 

in Höhe von 16 Mio € (2017: 15 Mio €) enthalten. Ferner 

waren im Jahr 2018 in den Forschungs- und Entwicklungs-

aufwendungen Wertminderungen in Höhe von 7 Mio € 

 enthalten. Diese betrafen Entwicklungsaktivitäten aus Zulas-

sungsprojekten, die im Rahmen der Akquisition von  Fresenius 

Kabi USA, Inc. erworben wurden. Die in den Forschungs- 

und Entwicklungsaufwendungen enthaltenen Aufwendungen 

für die Weiterentwicklung des Biosimilars-Geschäfts betru-

gen im Jahr 2018 153 Mio € (2017: 59 Mio €).

8. ALLGEMEINE VERWALTUNGSKOSTEN
Die allgemeinen Verwaltungskosten in Höhe von 3.857 Mio € 

(2017: 4.606 Mio €) betrafen Aufwendungen der Verwaltung, 

die weder der Forschung und Entwicklung noch der Produk-

tion oder dem Vertrieb zugeordnet werden können. Des 

Weiteren enthielten die allgemeinen Verwaltungskosten im 

Geschäftsjahr 2018 Aufwendungen im Zusammenhang mit 

Foreign Corrupt Practices Act (FCPA)-Untersuchungen in Höhe 

von 77 Mio € (2017: 200 Mio €).

Im Geschäftsjahr 2017 enthielten die allgemeinen Ver-

waltungskosten Aufwendungen aus Wertberichtigungen auf-

grund impliziter Preiszugeständnisse in Höhe von 486 Mio €. 

Aufgrund der Implementierung von IFRS 15 mindern die impli-

ziten Preiszugeständnisse ab dem Geschäftsjahr 2018 direkt 

die Umsatzerlöse.
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9. SONSTIGE BETRIEBLICHE ERTRÄGE UND 
AUFWENDUNGEN
Die sonstigen betrieblichen Erträge und Aufwendungen ent-

hielten im Wesentlichen Währungskursgewinne und -verluste 

sowie Erträge aus At-Equity-Bewertungen und aus Rückstel-

lungsauflösungen. 

10. ZINSERGEBNIS
Das Zinsergebnis in Höhe von - 587 Mio € setzte sich aus Zins-

aufwendungen in Höhe von 942 Mio € und Zinserträgen in 

Höhe von 355 Mio € zusammen. Der wesentliche Teil der 

Zins aufwendungen resultierte aus den Finanzverbindlichkei-

ten des Fresenius- Konzerns, die zu fortgeführten Anschaf-

fungskosten bilanziert sind (siehe Anmerkung 30, Finanz instru-

mente). Der wesentliche Teil der Zinserträge resultierte  

aus der Bewertung der in die Wandelanleihen eingebetteten 

Derivate der Fresenius SE & Co. KGaA und der  Fresenius 

Medical Care AG & Co. KGaA (siehe Anmerkung 24, Wandel-

anleihen).

11. STEUERN

ERTRAGSTEUERN

Das Ergebnis vor Ertragsteuern war den folgenden geogra-

phischen Regionen zuzuordnen:

in Mio € 2018 2017

Deutschland 476 492

Ausland 4.188 3.430

Gesamt 4.664 3.922

Die Steueraufwendungen bzw. -erträge für die Jahre 2018 

und 2017 setzten sich wie folgt zusammen:

in Mio €
Laufende

Steuern
Latente
Steuern

Ertrag-
steuern

2018

Deutschland 153 - 65 88

Ausland 697 165 862

Gesamt 850 100 950

2017

Deutschland 163 - 13 150

Ausland 956 - 217 739

Gesamt 1.119 - 230 889

Nachfolgend wird die Überleitung vom erwarteten Steuer-

aufwand zum ausgewiesenen Steueraufwand dargestellt. Die 

Berechnung des erwarteten Steueraufwands erfolgt durch 

Anwendung des deutschen Körperschaftsteuersatzes (ein-

schließlich Solidaritätszuschlag) zuzüglich des effektiven 

Gewerbesteuersatzes auf das Ergebnis vor Ertragsteuern. Der 

daraus resultierende kombinierte Ertragsteuersatz betrug 

30,6 % für das Geschäftsjahr 2018 (2017: 30,7 %).

in Mio € 2018 2017

Berechneter „erwarteter“ Ertragsteueraufwand 1.427 1.203

Erhöhung (Minderung) der Ertragsteuern durch:

Nicht abzugsfähige Betriebsausgaben 80 140

Steuersatzunterschiede - 396 3

Steuersatzänderungen - 2 - 270

Steuerfreie Erträge - 51 - 67

Steuern für Vorjahre - 88 - 38

Ergebnisanteil nicht beherrschender 
Anteile am Konzernergebnis - 62 - 106

Sonstiges 42 24

Ertragsteuern 950 889

Effektiver Steuersatz 20,4 % 22,7 %

In den USA wurde die Steuerreform durch die Unterschrift 

des Präsidenten im Rahmen des „Tax Cuts and Jobs Act“ am 

22. Dezember 2017 verabschiedet. Das Gesetz reduziert den 

US-Körperschaftsteuersatz von 35 % auf 21 % mit Wirkung ab 

dem 1. Januar 2018. Aktive und passive latente Steuern, die 

sich ab dem Jahr 2018 und darüber hinaus voraussichtlich 

umkehren werden, wurden mit dem am Bilanzstichtag gesetz-

lich verabschiedeten Körperschaftsteuersatz für zukünftige 

Geschäftsjahre neu bewertet. Für das Geschäftsjahr 2017 

führte die Neubewertung der aktiven und passiven latenten 

Steuern zu einem latenten Umbewertungseffekt in Höhe von 

266 Mio €, der erfolgswirksam in den Ertragsteuern erfasst 

wurde und im Saldo von 270 Mio € der Überleitungsposition 

Steuersatz änderungen enthalten ist.
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LATENTE STEUERN

Der steuerliche Effekt aus temporären Differenzen und Ver-

lustvorträgen, die zu aktiven und passiven latenten Steuern 

führen, ergab sich zum 31. Dezember wie folgt:

in Mio € 2018 2017

Aktive latente Steuern

Forderungen 50 42

Vorräte 170 136

Sonstige kurzfristige Vermögenswerte 102 127

Sonstige langfristige Vermögenswerte 134 136

Rückstellungen und sonstige 
Verbindlichkeiten 262 278

Pensionsverpflichtungen 204 187

Verlustvorträge 177 222

Aktive latente Steuern 1.099 1.128

Passive latente Steuern

Forderungen 35 22

Vorräte 28 36

Sonstige kurzfristige Vermögenswerte 163 117

Sonstige langfristige Vermögenswerte 857 779

Rückstellungen und sonstige 
Verbindlichkeiten 523 540

Passive latente Steuern 1.606 1.494

Saldierte latente Steuern - 507 - 366

In der Konzern-Bilanz werden die aktiven und passiven laten-

ten Steuern saldiert wie folgt ausgewiesen:

in Mio € 2018 2017

Aktive latente Steuern 777 744

Passive latente Steuern 1.284 1.110

Saldierte latente Steuern - 507 - 366

Zum 31. Dezember 2018 verfügt  Fresenius Medical Care über 

weitere, in ausländischen Tochtergesellschaften thesaurierte 

Gewinne in Höhe von etwa 8 Mrd €, auf die keine pas siven 

latenten Steuern gebildet wurden, weil diese Gewinne auf 

unbestimmte Zeit investiert bleiben sollen.

VERLUSTVORTRÄGE

Das Auslaufen der Vortragsfähigkeit der steuerlichen Verlust-

vorträge stellt sich wie folgt dar:

für die Geschäftsjahre in Mio €

2019 35

2020 36

2021 26

2022 46

2023 38

2024 6

2025 9

2026 10

2027 10

2028 und Nachfolgende 66

Gesamt 282

Die verbleibenden Verluste von 1.080 Mio € sind im Wesent-

lichen unbegrenzt vortragsfähig. Im Gesamtbetrag der beste-

henden Verlustvorträge zum 31. Dezember 2018 ist ein Anteil 

von 860 Mio € (2017: 823 Mio €) enthalten, der voraussicht-

lich nicht realisiert werden kann. Aktive latente Steuern wur-

den bezüglich dieser Verlustvorträge nicht angesetzt.

Ausgehend von dem steuerpflichtigen Gewinn früherer 

Jahre und dem zukünftig erwarteten steuerpflichtigen Gewinn 

hält es der Fresenius- Konzern für wahrscheinlich, dass die 

Vorteile aus den zum 31. Dezember 2018 ausgewiesenen akti-

ven latenten Steuern abzüglich der Wertberichtigung genutzt 

werden können.
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12. NICHT BEHERRSCHENDE ANTEILE
Die nicht beherrschenden Anteile am Ergebnis nach Ertrag-

steuern im Fresenius- Konzern stellten sich zum 31. Dezember 

wie folgt dar:

in Mio € 2018 2017

Nicht beherrschende Anteile 
an Fresenius Medical Care 1.372 889

Nicht beherrschende Anteile 
an Fresenius Vamed 17 11

Nicht beherrschende Anteile in den
Unternehmensbereichen

Fresenius Medical Care 244 274

Fresenius Kabi 43 39

Fresenius Helios 10 5

Fresenius Vamed 1 1

Gesamt 1.687 1.219

Die  Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA leistete im 

Geschäftsjahr 2018 Dividendenzahlungen an nicht beherr-

schende Gesellschafter in Höhe von 225 Mio € (2017: 

203 Mio €).

13. ERGEBNIS JE AKTIE
Das Ergebnis je Aktie mit und ohne Verwässerungseffekt 

durch ausgegebene Aktienoptionen stellte sich wie folgt dar:

2018 2017

Zähler in Mio €

Konzernergebnis (Ergebnis, 
das auf die Anteils eigner der 
Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) 2.027 1.814

abzüglich Effekt aus Anteilsver-
wässerung Fresenius Medical Care 2 1

Ergebnis, das für alle Stammaktien 
zur Verfügung steht 2.025 1.813

Nenner in Stück

Gewichteter Durchschnitt 
ausstehender Stammaktien 555.543.954 554.124.656

Potenziell verwässernde 
Stammaktien 1.760.548 3.382.324

Gewichteter Durchschnitt 
ausstehender Stammaktien 
bei voller Verwässerung 557.304.502 557.506.980

Ergebnis je Aktie in € 3,65 3,27

Ergebnis je Aktie
bei voller Verwässerung in € 3,63 3,25
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ERLÄUTERUNGEN ZUR  

KONZERN-BILANZ

14. FLÜSSIGE MITTEL
Zum 31. Dezember setzten sich die flüssigen Mittel wie folgt 

zusammen:

in Mio € 2018 2017

Zahlungsmittel 1.273 1.139

Termingelder und Wertpapiere
(mit einer Fälligkeit von bis zu 90 Tagen) 1.436 497

Flüssige Mittel 2.709 1.636

Zum 31. Dezember 2018 bzw. 2017 waren in den flüssigen 

Mitteln zweckgebundene Mittel in Höhe von 123 Mio € bzw. 

183 Mio € enthalten.

Der Fresenius-Konzern verfügt über ein Cash Management 

System mit einem währungsübergreifenden Notional Pooling. 

Die Voraussetzungen für eine Saldierung innerhalb dieses Cash 

Management Systems wurden erfüllt. Zum 31. Dezember 

2018 saldierte der Fresenius- Konzern 134 Mio € (31. Dezem-

ber 2017: 378 Mio €) Bankguthaben mit Bankverbindlichkei-

ten. Davon betrafen 122 Mio €  Fresenius Medical Care.

15. FORDERUNGEN AUS  
LIEFERUNGEN UND LEISTUNGEN  
UND SONSTIGE FORDERUNGEN
Zum 31. Dezember 2018, 1. Januar 2018 bzw. 31. Dezember 

2017 setzten sich die Forderungen aus Lieferungen und Leis-

tungen und sonstige Forderungen wie folgt zusammen:

31. Dez. 2018 1. Januar 2018 31. Dez. 2017

in Mio €
Buchwert gemäß 

IFRS 9 und IFRS 15

Umstellungs effekt 
aus der Erstanwen-

dung von IFRS 9

Umstellungs effekt 
aus der Erstanwen-

dung von IFRS 15

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und  
sonstige Forderungen 6.863 6.547 - 7 - 447 7.001

abzüglich Wertberichtigungen auf
zweifelhafte Forderungen 323 312 35 - 464 741

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und  
sonstige Forderungen, netto 6.540 6.235 - 42 17 6.260

Von den Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und 

sonstigen Forderungen, netto, beziehen sich zum 31. Dezem-

ber 2018 6.473 Mio € auf Verträge mit Kunden im Sinne des 

IFRS 15. Darin sind 322 Mio € Wertberichtigungen enthalten. 

Weitere Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und 

sonstige Forderungen, netto, beziehen sich auf den sonstigen 

Umsatz.

Sämtliche Forderungen aus Lieferungen und Leistungen 

und sonstige Forderungen haben eine Fristigkeit von unter 

einem Jahr. Forderungen aus Lieferungen und Leistungen 

und sonstige Forderungen mit einer Fristigkeit von über einem 

Jahr in Höhe von 18 Mio € (2017: 25 Mio €) sind in der Bilanz-

position sonstige langfristige Vermögenswerte enthalten.

Die folgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Wert-

berichtigungen im Geschäftsjahr:

in Mio € 2018 2017

Wertberichtigungen zum 31. Dezember 2017 741 700

Umstellungseffekt aus der 
Erstanwendung von IFRS 9 und IFRS 15 - 429 0

Angepasster Stand zum 1. Januar 2018 312 700

Erfolgswirksame Abschreibungen /
Wertaufholungen 33 518

Verbräuche und sonstige erfolgsneutrale  
Veränderungen - 21 - 416

Währungsumrechnungsdifferenz - 1 - 61

Wertberichtigungen am Ende des  
Geschäftsjahres 323 741

Weitere Wertberichtigungen für Kreditverluste sind in den 

sonstigen kurz- bzw. langfristigen Vermögenswerten enthal-

ten (siehe Anmerkung 17, Sonstige kurz- und langfristige 

Vermögenswerte). Insgesamt hatte der Fresenius-Konzern 

zum 31. Dezember 2018 Wertberichtigungen in Höhe von 

372 Mio € (2017: 752 Mio €).



Konzernabschluss200

K
onzernabschluss

Im Folgenden werden die Kreditrisikoeinstufung der Forderungen aus Lieferungen und Leistungen sowie deren Wert-

berichtigungen dargestellt:

31. Dezember 2018 1. Januar 2018

in Mio € Gesamt
davon  

überfällig

davon mit  
beeinträchtigter 

Bonität Gesamt davon überfällig

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und  
sonstige Forderungen 6.863 2.446 671 7.001 2.657

abzüglich Wertberichtigungen auf
zweifelhafte Forderungen 323 284 253 741 667

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und  
sonstige Forderungen, netto 6.540 2.162 418 6.260 1.990

Die Gesellschaften des Fresenius- Konzerns haben sich ver-

pflichtet, zu festgelegten Bedingungen Roh-, Hilfs-, Betriebs-

stoffe und Waren im Wert von etwa 1.030 Mio € zu kaufen, 

von denen zum 31. Dezember 2018 für Käufe im Geschäfts-

jahr 2019 597 Mio € vorgesehen waren. Die Laufzeit dieser 

Vereinbarungen beträgt ein bis elf Jahre. Erhaltene Anzah-

lungen in Höhe von 682 Mio € (2017: 560 Mio €) wurden von 

den Vorräten abgesetzt. Diese betrafen ausschließlich lang-

fristige Fertigungsaufträge.

Bei der Erstanwendung von IFRS 15 sind 311 Mio € der 

unfertigen Erzeugnisse aus langfristigen Fertigungsaufträ-

gen der Fresenius Vamed von den Vorräten in die sonstigen 

kurz- und langfristigen Vermögenswerte als Vertragsvermö-

genswerte umgebucht worden.

16. VORRÄTE
Zum 31. Dezember setzten sich die Vorräte wie folgt 

 zusammen:

in Mio € 2018 2017

Roh-, Hilfs-, Betriebsstoffe und Waren 761 653

Unfertige Erzeugnisse 326 715

Fertige Erzeugnisse 2.245 2.024

abzüglich Wertberichtigungen 114 140

Vorräte, netto 3.218 3.252

In den Geschäftsjahren 2018 und 2017 gab es keine Zuschrei-

bungen auf Vorräte.
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Die At-Equity-Beteiligungen betrafen im Wesentlichen das 

Gemeinschaftsunternehmen Vifor  Fresenius Medical Care 

Renal Pharma Ltd. von  Fresenius Medical Care und Galenica 

Ltd. Die sich im Jahr 2018 aus der Equity-Bewertung erge-

benden Erträge in Höhe von 73 Mio € (2017: 67 Mio €) waren 

in der Konzern-Gewinn- und Verlustrechnung in der Position 

sonstige betriebliche Erträge enthalten.

Die Forderungen nach dem deutschen Krankenhausrecht 

umfassten Ansprüche der  Fresenius Helios auf Auszahlung 

von zweckgebundenen Förder mit teln, die durch bereits vor-

liegende Bescheide der entsprechenden För der ins titutionen 

fest zugesagt sind.

Seit der Implementierung von IFRS 15 am 1. Januar 2018 

beinhalten die sonstigen kurz- und langfristigen Vermögens-

werte auch nichtfinanzielle Vertragsvermögenswerte. Diese 

belaufen sich zum 31. Dezember 2018 auf 535 Mio €. Davon 

sind zum 1. Januar 2018 311 Mio € der unfertigen Erzeugnisse 

aus langfristigen Fertigungsaufträgen der Fresenius Vamed 

aus den Vorräten bei der Erstanwendung von IFRS 15 umge-

bucht worden.

Vertragsvermögenswerte resultieren hauptsächlich aus 

langfristigen Fertigungsaufträgen, deren Umsatz über einen 

Zeitraum erfasst wird. Diese enthalten zum 31. Dezember 

2018 Wertberichtigungen in Höhe von 0,1 Mio €. Darüber 

hinaus wurden auf sonstige langfristige Vermögenswerte in 

den Ge schäftsjahren 2018 und 2017 Abschreibungen in 

unwesentlicher Höhe vorgenommen.

17. SONSTIGE KURZ- UND LANGFRISTIGE VERMÖGENSWERTE
Zum 31. Dezember setzten sich die sonstigen kurz- und langfristigen Vermögenswerte wie folgt zusammen:

2018 2017

in Mio €
davon  

kurzfristig
davon  

kurzfristig

At-Equity-Beteiligungen 650 0 647 0

Steuererstattungsansprüche 615 586 418 378

Vertragsvermögenswerte 535 535 0 0

Forderungen nach dem deutschen Krankenhausrecht 150 137 175 143

Geleistete Anzahlungen 102 88 99 86

Vorauszahlungen für Miete und Versicherungen 86 86 78 78

Rechnungsabgrenzungsposten 76 43 73 43

Übrige sonstige Vermögenswerte 517 381 595 446

Sonstige nichtfinanzielle Vermögenswerte, netto 2.731 1.856 2.085 1.174

Fremdkapitalinstrumente 334 100 3 3

Eigenkapitalinstrumente 245 0 88 6

Ausgleichsforderungen nach dem deutschen Krankenhausrecht 154 147 124 121

Leasingforderungen 108 0 79 0

Langfristige Darlehen 92 18 93 19

Geleistete Kautionen 87 31 78 25

Derivative Finanzinstrumente 77 45 335 22

Rabatte 68 68 49 49

Übrige sonstige Vermögenswerte 325 29 278 20

Sonstige finanzielle Vermögenswerte, netto 1.490 438 1.127 265

Sonstige Vermögenswerte, netto 4.221 2.294 3.212 1.439

Wertberichtigungen 49 45 11 8

Sonstige Vermögenswerte, brutto 4.270 2.339 3.223 1.447
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18. SACHANLAGEN
Zum 31. Dezember setzten sich die Anschaffungs- und Herstellungskosten sowie die kumulierten Abschreibungen des 

Sachanlagevermögens wie folgt zusammen:

ANSCHAFFUNGS- UND HERSTELLUNGSKOSTEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2018

Währungs-
umrechnungs-

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2018

Grundstücke und Grundstückseinrichtungen 814 3 – 4 10 10 821

Gebäude und Einbauten 7.129 106 29 168 335 90 7.677

Technische Anlagen und Maschinen 7.844 75 - 31 712 247 288 8.559

Andere Anlagen und Mietanlagen 
aus Finanzierungsverträgen 187 4 – 7 60 3 255

Anlagen im Bau 1.198 19 6 1.065 - 710 9 1.569

Sachanlagen 17.172 207 4 1.956 - 58 400 18.881

ABSCHREIBUNGEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2018

Währungs-
umrechnungs-

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2018

Grundstücke und Grundstückseinrichtungen 14 – – 1 – 1 14

Gebäude und Einbauten 2.819 64 9 366 - 5 57 3.196

Technische Anlagen und Maschinen 4.685 42 - 22 744 - 20 245 5.184

Andere Anlagen und Mietanlagen 
aus Finanzierungsverträgen 93 3 – 19 1 3 113

Anlagen im Bau 6 – 0 3 – 1 8

Sachanlagen 7.617 109 - 13 1.133 - 24 307 8.515

ANSCHAFFUNGS- UND HERSTELLUNGSKOSTEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2017

Währungs-
umrechnungs-

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2017

Grundstücke und Grundstückseinrichtungen 561 - 9 251 5 14 8 814

Gebäude und Einbauten 6.068 - 351 968 135 457 148 7.129

Technische Anlagen und Maschinen 7.396 - 424 178 693 279 278 7.844

Andere Anlagen und Mietanlagen 
aus Finanzierungsverträgen 192 - 8 – 11 - 5 3 187

Anlagen im Bau 1.184 - 77 18 839 - 760 6 1.198

Sachanlagen 15.401 - 869 1.415 1.683 - 15 443 17.172

ABSCHREIBUNGEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2017

Währungs-
umrechnungs-

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2017

Grundstücke und Grundstückseinrichtungen 13 – 0 1 0 – 14

Gebäude und Einbauten 2.722 - 188 - 1 383 - 3 94 2.819

Technische Anlagen und Maschinen 4.446 - 244 - 3 728 2 244 4.685

Andere Anlagen und Mietanlagen 
aus Finanzierungsverträgen 77 - 4 - 3 27 - 1 3 93

Anlagen im Bau 4 – 0 0 2 0 6

Sachanlagen 7.262 - 436 - 7 1.139 – 341 7.617
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BUCHWERTE

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Grundstücke und Grundstückseinrichtungen 807 800

Gebäude und Einbauten 4.481 4.310

Technische Anlagen und Maschinen 3.375 3.159

Andere Anlagen und Mietanlagen aus Finanzierungsverträgen 142 94

Anlagen im Bau 1.561 1.192

Sachanlagen 10.366 9.555

Die Abschreibungen auf Sachanlagen betrugen 1.133 Mio € 

bzw. 1.139 Mio € im Geschäftsjahr 2018 bzw. 2017. Sie sind 

in den Umsatzkosten, den Vertriebskosten, allgemeinen Ver-

waltungskosten und in den Forschungs- und Entwicklungs-

aufwendungen entsprechend der Nutzung des Vermögens-

werts enthalten.

LEASING

In der Position technische Anlagen und Maschinen waren zum 

31. Dezember 2018 bzw. 2017 Beträge in Höhe von 868 Mio € 

bzw. 788 Mio € für Medizingeräte enthalten, die  Fresenius 

Medical Care und  Fresenius Kabi an Kunden, Patienten und im 

 Rahmen von Operate-Leasingverträgen an Ärzte vermieteten.

19. FIRMENWERTE UND SONSTIGE IMMATERIELLE VERMÖGENSWERTE
Zum 31. Dezember setzten sich die Anschaffungskosten und die kumulierten Abschreibungen der immateriellen Vermögens-

werte wie folgt zusammen:

ANSCHAFFUNGSKOSTEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2018

Währungs- 
umrechnungs- 

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2018

Firmenwerte 25.285 598 - 200 31 0 1 25.713

Kundenbeziehungen 840 5 - 125 0 - 3 0 717

Markennamen mit bestimmter Nutzungsdauer 699 2 - 7 – 5 0 699

Aktivierte Entwicklungskosten 828 12 3 53 2 3 895

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 674 28 0 62 – 5 759

Software 599 8 - 11 175 60 10 821

Technologie 415 13 0 0 0 0 428

Markennamen mit unbestimmter  
Nutzungsdauer 192 7 0 – 0 0 199

Verträge über Wettbewerbsverzichte 314 13 6 1 – 5 329

Managementverträge 3 – 0 0 0 0 3

Sonstige 418 4 6 35 - 24 21 418

Firmenwerte und sonstige 
immaterielle Vermögenswerte 30.267 690 - 328 357 40 45 30.981

ABSCHREIBUNGEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2018

Währungs- 
umrechnungs- 

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli- 

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2018

Firmenwerte 0 0 0 0 0 0 0

Kundenbeziehungen 123 2 - 53 50 – – 122

Markennamen mit bestimmter Nutzungsdauer 48 – - 6 42 6 0 90

Aktivierte Entwicklungskosten 229 6 0 23 – 3 255

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 386 15 0 34 – 3 432

Software 337 6 - 4 88 15 9 433

Technologie 154 6 – 75 0 0 235

Markennamen mit unbestimmter  
Nutzungsdauer 0 0 0 0 0 0 0

Verträge über Wettbewerbsverzichte 262 11 - 1 15 – 5 282

Managementverträge 0 0 0 0 0 0 0

Sonstige 271 4 - 1 35 - 1 19 289

Firmenwerte und sonstige 
immaterielle Vermögenswerte 1.810 50 - 65 362 20 39 2.138
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ANSCHAFFUNGSKOSTEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2017

Währungs- 
umrechnungs- 

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli-

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2017

Firmenwerte 22.901 - 1.988 4.330 44 0 2 25.285

Kundenbeziehungen 332 - 33 541 0 0 0 840

Markennamen mit bestimmter Nutzungsdauer 0 - 6 661 – 45 1 699

Aktivierte Entwicklungskosten 425 - 17 343 71 7 1 828

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 748 - 79 - 1 6 2 2 674

Software 474 - 27 30 118 15 11 599

Technologie 462 - 44 2 0 0 5 415

Markennamen mit unbestimmter  
Nutzungsdauer 227 - 25 0 – - 10 0 192

Verträge über Wettbewerbsverzichte 347 - 40 11 0 - 2 2 314

Managementverträge 3 – 0 0 0 0 3

Sonstige 469 - 45 24 26 - 53 3 418

Firmenwerte und sonstige 
immaterielle Vermögenswerte 26.388 - 2.304 5.941 265 4 27 30.267

ABSCHREIBUNGEN

in Mio €

Stand
1. Januar

2017

Währungs- 
umrechnungs- 

differenzen

Veränderungen 
im Konsoli- 

dierungskreis Zugänge Umbuchungen Abgänge

Stand
31. Dezember

2017

Firmenwerte 0 0 0 0 0 0 0

Kundenbeziehungen 98 - 11 - 25 61 0 0 123

Markennamen mit bestimmter Nutzungsdauer 0 - 2 0 38 12 0 48

Aktivierte Entwicklungskosten 232 - 9 0 15 - 9 – 229

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 392 - 40 0 34 2 2 386

Software 290 - 16 – 75 - 3 9 337

Technologie 141 - 17 0 30 0 0 154

Markennamen mit unbestimmter  
Nutzungsdauer 0 0 0 0 0 0 0

Verträge über Wettbewerbsverzichte 278 - 34 0 22 - 2 2 262

Managementverträge 0 0 0 0 0 0 0

Sonstige 293 - 31 – 23 - 11 3 271

Firmenwerte und sonstige 
immaterielle Vermögenswerte 1.724 - 160 - 25 298 - 11 16 1.810

BUCHWERTE

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Firmenwerte 25.713 25.285

Kundenbeziehungen 595 717

Markennamen mit bestimmter Nutzungsdauer 609 651

Aktivierte Entwicklungskosten 640 599

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 327 288

Software 388 262

Technologie 193 261

Markennamen mit unbestimmter Nutzungsdauer 199 192

Verträge über Wettbewerbsverzichte 47 52

Managementverträge 3 3

Sonstige 129 147

Firmenwerte und sonstige immaterielle Vermögenswerte 28.843 28.457

Die Abschreibungen und Wertminderungen auf immaterielle 

Vermögenswerte beliefen sich auf 362 Mio € im Geschäfts-

jahr 2018 bzw. auf 298 Mio € im Geschäftsjahr 2017. Sie sind 

in den Umsatz kosten, den Vertriebskosten, allgemeinen 

Verwaltungskosten und in den For schungs- und Entwick-

lungsaufwendungen entsprechend der Nutzung des Vermö-

genswerts enthalten. 
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Die Unterscheidung in planmäßig abzuschreibende und nicht planmäßig abzuschreibende immaterielle Vermögenswerte 

ergibt folgende Darstellung:

PLANMÄSSIG ABZUSCHREIBENDE IMMATERIELLE VERMÖGENSWERTE

31. Dezember 2018 31. Dezember 2017

in Mio €
Anschaffungs-

kosten

kumulierte
Abschrei-

bungen Buchwert
Anschaffungs-

kosten

kumulierte
Abschrei-

bungen Buchwert

Kundenbeziehungen 717 122 595 840 123 717

Markennamen 699 90 609 699 48 651

Aktivierte Entwicklungskosten 895 255 640 828 229 599

Patente, Produkt- und Vertriebsrechte 759 432 327 674 386 288

Software 821 433 388 599 337 262

Technologie 428 235 193 415 154 261

Verträge über Wettbewerbsverzichte 329 282 47 314 262 52

Sonstige 418 289 129 418 271 147

Gesamt 5.066 2.138 2.928 4.787 1.810 2.977

Die aktivierten Entwicklungskosten bei  Fresenius Medical Care 

beliefen sich auf 2 Mio € zum 31. Dezember 2018 bzw. 3 Mio € 

zum 31. Dezember 2017. Die aktivierten Entwicklungs kosten 

werden planmäßig linear über eine Nutzungsdauer von elf Jah-

ren abgeschrieben. Die Abschreibungen belie fen sich im 

Geschäftsjahr 2018 auf 0,3 Mio € (2017: 0,4 Mio €). Des Wei-

teren wurden im Geschäftsjahr 2018 Wertminderungen auf 

Technologie und sonstige immaterielle Vermögenswerte in 

Höhe von 65 Mio € vorgenommen. Diese sind in den vorheri-

gen Tabellen zu den Abschreibungen in der Spalte Zugänge 

enthalten. Bei  Fresenius Kabi beliefen sich die aktivierten 

Entwicklungs kosten auf 638 Mio € zum 31. Dezember 2018 

bzw. auf 596 Mio € zum 31. Dezember 2017. Im Geschäfts-

jahr 2018 erfolgten die planmäßigen linearen Abschreibun-

gen auf Basis einer Nutzungs dauer von 5 bis 20 Jahren  

und betrugen 16 Mio € (2017: 15 Mio €). Ferner wurden im 

Geschäftsjahr 2018 Wertminderungen in Höhe von 7 Mio € 

vorgenommen (siehe Anmerkung 7, Forschungs- und Entwick-

lungsaufwendungen). Diese sind in den vorherigen Tabellen 

zu den Abschreibungen in der Spalte Zugänge enthalten. 

NICHT PLANMÄSSIG ABZUSCHREIBENDE IMMATERIELLE VERMÖGENSWERTE

31. Dezember 2018 31. Dezember 2017

in Mio €
Anschaffungs-

kosten

kumulierte
Abschrei-

bungen Buchwert
Anschaffungs-

kosten

kumulierte
Abschrei-

bungen Buchwert

Firmenwerte 25.713 0 25.713 25.285 0 25.285

Markennamen 199 0 199 192 0 192

Managementverträge 3 0 3 3 0 3

Gesamt 25.915 0 25.915 25.480 0 25.480
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Der Buchwert der Firmenwerte hat sich wie folgt entwickelt:

in Mio €
Fresenius 

Medical Care
Fresenius  

Kabi
Fresenius 

Helios
Fresenius 

Vamed
Konzern / 
Sonstiges

Fresenius-
Konzern

Buchwert zum 1. Januar 2017 12.956 5.302 4.538 99 6 22.901

Zugänge 596 394 3.365 19 0 4.374

Abgänge 0 - 1 - 1 0 0 - 2

Währungsumrechnungsdifferenzen - 1.448 - 540 0 0 0 - 1.988

Buchwert zum 31. Dezember 2017 12.104 5.155 7.902 118 6 25.285

Zugänge 328 44 102 21 0 495

Abgänge - 664 0 - 1 – 0 - 665

Umbuchungen 0 0 - 146 146 0 0

Währungsumrechnungsdifferenzen 442 156 0 0 0 598

Buchwert zum 31. Dezember 2018 12.210 5.355 7.857 285 6 25.713

Zum 31. Dezember 2018 bzw. 31. Dezember 2017 betrugen die 

Buchwerte der sonstigen nicht planmäßig abzu schrei ben den 

immateriellen Vermögenswerte 186 Mio € bzw. 178 Mio €  

für  Fresenius Medical Care und 16 Mio € bzw. 17 Mio € für 

 Fresenius Kabi.

20. RÜCKSTELLUNGEN
Die Rückstellungen setzten sich zum 31. Dezember wie folgt zusammen:

2018 2017

in Mio €
davon  

kurzfristig
davon  

kurzfristig

Selbstversicherungsprogramme 323 323 371 329

Personalaufwand 291 127 322 124

Garantien und Reklamationen 250 247 156 155

FCPA-Untersuchungen 224 224 211 211

Prozess- und sonstige Rechtsrisiken 140 109 88 81

Sonstige Rückstellungen 428 266 376 221

Rückstellungen 1.656 1.296 1.524 1.121

Die Rückstellungen haben sich im Geschäftsjahr wie folgt entwickelt:

in Mio €

Stand
1. Januar

2018

Umstellungs-
effekt aus der 

Erstanwen-
dung von 

IFRS 15

Währungs-
umrech-

nungs-
differenzen

Veränderun-
gen im 

Konsoli-
dierungskreis Zuführung Umbuchung Verbrauch Auflösung

Stand
31. Dez. 2018

Selbstversicherungs-
programme 371 0 10 - 49 162 - 9 - 162 – 323

Personalaufwand 322 0 1 - 4 73 2 - 77 - 26 291

Garantien und 
Reklamationen 156 108 – - 3 162 – - 141 - 32 250

FCPA-Untersuchungen 211 0 0 0 77 0 - 64 0 224

Prozess- und sonstige 
Rechtsrisiken 88 0 - 1 5 78 - 5 - 13 - 12 140

Sonstige 
Rückstellungen 376 0 - 2 37 289 12 - 212 - 72 428

Gesamt 1.524 108 8 - 14 841 – - 669 - 142 1.656

Fresenius Medical Care hat Rückstellungen in Höhe von 

200 Mio € in 2017 und 77 Mio € in 2018 im Zusammenhang 

mit Foreign Corrupt Practices Act (FCPA)-Untersuchungen 

gebildet. Die Beträge erfassen Kostenschätzungen hinsichtlich 

Forderungen der Regierung auf Gewinnabschöpfung, Geld-

strafen, bestimmte Rechtskosten und weitere damit zusam-

menhängende Kosten oder Wertberichtigungen, hinsichtlich 

derer davon ausgegangen wird, dass sie zur vollständigen und 

abschließenden Beilegung, sei es im Wege eines Prozesses 
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21. SONSTIGE VERBINDLICHKEITEN
Die sonstigen Verbindlichkeiten setzten sich zum 31. Dezember wie folgt zusammen:

2018 2017

in Mio €
davon  

kurzfristig
davon  

kurzfristig

Steuerverbindlichkeiten 266 251 304 304

Verbindlichkeiten nach dem deutschen Krankenhausrecht 143 142 183 180

Vertragsverbindlichkeiten 108 108 0 0

Personalverbindlichkeiten 102 10 98 0

Passive Rechnungsabgrenzungsposten 87 36 126 76

Erhaltene Anzahlungen 0 0 53 46

Übrige sonstige Verbindlichkeiten 827 651 758 602

Sonstige nichtfinanzielle Verbindlichkeiten 1.533 1.198 1.522 1.208

Personalverbindlichkeiten 1.208 1.200 1.282 1.275

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 839 495 854 470

Ausstehende Rechnungen 766 766 717 717

Ausstehende bedingte Kaufpreiszahlungen für Akquisitionen 731 177 793 78

Kreditorische Debitoren 387 387 331 331

Boni und Rabatte 217 217 198 198

Zinsverbindlichkeiten 187 187 200 200

Leasingverbindlichkeiten 150 150 118 118

Derivative Finanzinstrumente 74 47 334 25

Rechts-, Beratungs- und Prüfungskosten 57 57 55 55

Ausgleichsverbindlichkeiten nach dem deutschen Krankenhausrecht 33 32 39 39

Kommissionen 31 31 35 34

Übrige sonstige Verbindlichkeiten 5 0 5 0

Sonstige finanzielle Verbindlichkeiten 4.685 3.746 4.961 3.540

Sonstige Verbindlichkeiten 6.218 4.944 6.483 4.748

oder einer vergleichsweisen Einigung, der Forderungen und 

Fragestellungen, die sich aus der Untersuchung ergeben, 

erforderlich werden. Die Erhöhung der Rückstellung, die in 

2018 gebucht wurde, berücksichtigte vorläufige Verständi-

gungen mit der Regierung über die finanziellen Bedingungen 

einer potenziellen Einigung. Nach dieser Erhöhung, welche 

entstandene und erwartete Rechtskosten, Wertberichtigungen 

und andere Kosten berücksichtigt, beträgt die Rückstellung 

zum 31. Dezember 2018 insgesamt 224 Mio €. Zu weiteren 

Informationen zu diesen Untersuchungen wird auf Anmer-

kung 29, Verpflichtungen und Eventualverbindlichkeiten, 

verwiesen.

Die Rückstellungen für Personalaufwand umfassen im 

Wesentlichen Rückstellungen für aktien basierte Vergütungs-

pläne, Abfindungen und Jubiläen. 

Zu Rückstellungen für Selbstver siche rungs  pro gramme 

wird auf Anmerkung 1. III. x, Selbstversicherungsprogramme, 

verwiesen.

Die Verbindlichkeiten nach dem deutschen Krankenhausrecht 

umfassen bereits erhaltene zweckgebundene Fördermittel 

der  Fresenius Helios, die noch nicht entsprechend verwendet 

wurden und daher als Verbindlichkeit gegenüber den Förder-

institutionen auszuweisen sind. 

Seit der Implementierung von IFRS 15 am 1. Januar 2018 

beinhalten die sonstigen Verbindlichkeiten nichtfinanzielle 

Vertragsverbindlichkeiten aus Verträgen mit Kunden. Diese 

belaufen sich zum 31. Dezember 2018 auf 108 Mio €. Davon 

sind 46 Mio € aus erhaltenen Anzahlungen bei der Erstan-

wendung von IFRS 15 umgebucht worden.

Die Vertragsverbindlichkeiten betreffen im Wesentlichen 

erhaltene Anzahlungen und Verkäufe von Dialysegeräten. In 

diesen Fällen wird der Umsatz erst nach der Installation des 

Geräts und der Bereitstellung der erforderlichen technischen 

Anweisungen erfasst. Eine Forderung entsteht jedoch bereits, 

wenn die Maschine geliefert oder in Rechnung gestellt wird.
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22. FINANZVERBINDLICHKEITEN UND VERBINDLICHKEITEN AUS 
AKTIVIERTEN LEASINGVERTRÄGEN

KURZFRISTIGE FINANZVERBINDLICHKEITEN

Zum 31. Dezember setzten sich die kurzfristigen Finanzverbindlichkeiten wie folgt zusammen: 

Buchwert

in Mio € 2018 2017

Fresenius SE & Co. KGaA Commercial Paper 973 715

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA Commercial Paper 1.000 680

Sonstige kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 381 155

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 2.354 1.550

Der Fresenius- Konzern kann als Stillhalter im Rahmen beste-

hender Put- Optionen dazu verpflichtet werden, die Anteile, 

die konzernfremde Gesellschafter an einigen seiner Tochter-

gesellschaften halten, zu erwerben. Bei Ausübung dieser 

Put-Optionen innerhalb eines festgelegten Zeitraums wäre 

der Fresenius- Konzern dazu verpflichtet, sämtliche oder Teile 

anderer Gesellschafter zu bereits festgelegten Kaufpreisen 

bzw. zum geschätzten Markt wert im Zeitpunkt der Ausübung 

zu erwerben.

In den ausstehenden bedingten Kaufpreiszahlungen für Akqui-

sitionen sind zum 31. Dezember 2018 540 Mio € für den 

Erwerb des Biosimilars-Geschäfts enthalten.

Von den sonstigen langfristigen Verbindlichkeiten in Höhe 

von 1.274 Mio € zum 31. Dezember 2018 waren 844 Mio €  

in ein bis fünf Jahren und 430 Mio € nach fünf Jahren fällig. 

Die Bilanzposition langfristige Rückstellungen und sonstige 

langfristige Verbindlichkeiten in Höhe von 1.634 Mio € bein-

haltete des Weiteren langfristige Rückstellungen in Höhe von 

360 Mio € zum 31. Dezember 2018.

Die sonstigen kurzfristigen Finanzverbindlichkeiten betreffen 

im Wesentlichen Darlehen, die einzelne Konzerngesellschaften 

im Rahmen von Kreditvereinbarungen bei Geschäfts  banken 

aufgenommen haben. Im Durchschnitt wurden die Darlehen 

zum 31. Dezember 2018 bzw. 2017 mit 1,62 % bzw. 5,81 % 

verzinst.

LANGFRISTIGE FINANZVERBINDLICHKEITEN UND VERBINDLICHKEITEN  

AUS AKTIVIERTEN  LEASINGVERTRÄGEN

Zum 31. Dezember setzten sich die langfristigen Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasing-

verträgen abzüglich Finanzierungskosten wie folgt zusammen:

in Mio € 2018 2017

Fresenius Medical Care-Kreditvereinbarung 1.887 2.018

Fresenius-Kreditvereinbarung 2.116 2.238

Schuldscheindarlehen 1.629 1.873

Forderungsverkaufsprogramm der Fresenius Medical Care 0 294

Finanzierungsleasing-Verbindlichkeiten 219 234

Sonstige 446 448

Zwischensumme 6.297 7.105

abzüglich kurzfristig fälliger Teil 353 618

Langfristige Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten aus 
aktivierten Leasingverträgen, abzüglich des kurzfristig fälligen Teils 5.944 6.487
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Die langfristigen Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen inklusive Finanzierungs-

kosten haben folgende Fälligkeiten:

in Mio € bis 1 Jahr 1 bis 3 Jahre 3 bis 5 Jahre länger als 5 Jahre

Fresenius Medical Care-Kreditvereinbarung 133 665 1.096 0

Fresenius-Kreditvereinbarung 152 1.055 920 0

Schuldscheindarlehen 0 561 443 628

Forderungsverkaufsprogramm der Fresenius Medical Care 0 0 0 0

Finanzierungsleasing-Verbindlichkeiten 22 41 28 128

Sonstige 55 243 45 105

Langfristige Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten 
aus aktivierten Leasingverträgen 362 2.565 2.532 861

Die Gesamtsummen der jährlichen Rückzahlungen im  Rah men 

der oben aufgeführten langfristigen Finanzverbindlichkeiten 

und Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen betra-

gen für die folgenden Geschäftsjahre:

Geschäftsjahr in Mio €

2019 362

2020 1.146

2021 1.419

2022 2.449

2023 83

Nachfolgende 861

Gesamt 6.320

2018

Kreditfazilitäten Inanspruchnahmen

in Mio € in Mio €

Revolvierende Kreditlinie (in US$) 2017 / 2022 900 Mio US$ 786 0 Mio US$ 0

Revolvierende Kreditlinie (in €) 2017 / 2022 600 Mio € 600 0 Mio € 0

Darlehen (in US$) 2017 / 2022 1.350 Mio US$ 1.179 1.350 Mio US$ 1.179

Darlehen (in €) 2017 / 2020 400 Mio € 400 400 Mio € 400

Darlehen (in €) 2017 / 2022 315 Mio € 315 315 Mio € 315

Gesamt 3.280 1.894

abzüglich Finanzierungskosten 7

Gesamt 1.887

2017

Kreditfazilitäten Inanspruchnahmen

in Mio € in Mio €

Revolvierende Kreditlinie (in US$) 2017 / 2022 900 Mio US$ 750 70 Mio US$ 58

Revolvierende Kreditlinie (in €) 2017 / 2022 600 Mio € 600 0 Mio € 0

Darlehen (in US$) 2017 / 2022 1.470 Mio US$ 1.226 1.470 Mio US$ 1.226

Darlehen (in €) 2017 / 2020 400 Mio € 400 400 Mio € 400

Darlehen (in €) 2017 / 2022 343 Mio € 343 343 Mio € 343

Gesamt 3.319 2.027

abzüglich Finanzierungskosten 9

Gesamt 2.018

Fresenius Medical Care-Kreditvereinbarung
Am 30. Oktober 2012 schloss die  Fresenius Medical Care AG &  

Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) eine syndizierte Kreditver-

einbarung ( Fresenius Medical Care-Kreditverein barung 2012) 

in Höhe von ursprünglich 3.850 Mio US$ und einer Laufzeit 

von fünf Jahren ab.

In den Jahren 2014 und 2017 wurden verschiedene Ver-

tragsanpassungen der Fresenius Medical Care-Kreditverein-

barung vorgenommen. Diese bezogen sich u. a. auf die Höhe 

und Zusammensetzung der verfügbaren Tranchen. Zudem 

wurden die Laufzeiten verlängert.

Die folgenden Tabellen zeigen die zur Verfügung stehen-

den Fazilitäten und die Inanspruchnahmen aus der  Fresenius 

Medical Care-Kreditvereinbarung zum 31. Dezember:
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Die  Fresenius Medical Care-Kreditvereinbarung bestand 

zum 31. Dezember 2018 aus:

▶   Revolvierenden Kreditlinien in Höhe von 900 Mio US$, 

und 600 Mio €, die am 31. Juli 2022 fällig werden.

▶   Einem US-Dollar denominierten Darlehen in Höhe von 

1.350 Mio US$, dessen Laufzeit ebenfalls am 31. Juli 2022 

endet. Vierteljährliche Tilgungszahlungen in Höhe von 

30 Mio US$ begannen am 31. Oktober 2017. Der Restbe-

trag wird bei Fälligkeit getilgt.

▶   Einem Euro denominierten Darlehen in Höhe von 

315 Mio €, dessen Laufzeit ebenfalls am 31. Juli 2022 

endet. Vierteljährliche Tilgungszahlungen in Höhe von 

7 Mio € begannen am 31. Oktober 2017. Der Restbetrag 

wird bei Fälligkeit getilgt.

▶   Einem Euro denominierten Darlehen in Höhe von 

400 Mio €, ohne vierteljährliche Tilgungszahlungen, das 

am 30. Juli 2020 fällig wird.

Die variable Verzinsung der Kreditlinien erfolgt auf Basis von 

EURIBOR / LIBOR zuzüglich einer bestimmten Marge. Die 

jeweilige Marge ist variabel and hängt vom Verschuldungs grad 

der  Fresenius Medical Care ab. Dieser wird als Verhältnis der 

konsolidierten Finanzverbindlichkeiten abzüglich der flüssi-

gen Mittel zum konsolidierten EBITDA (gemäß Definition der 

Kreditvereinbarung) ermittelt. Zum 31. Dezember 2018 bzw. 

31. Dezember 2017 betrug der gewichtete Durchschnittszins-

satz der ausstehenden US-Dollar-Tranchen der Fresenius 

Medical Care-Kreditvereinbarung 3,53 % bzw. 2,48 %. Die 

ausstehenden Euro-Tranchen hatten zum 31. Dezember 2018 

bzw. zum 31. Dezember 2017 einen gewichteten Durch-

schnittszinssatz in Höhe von jeweils 0,81 %.

Die  Fresenius Medical Care-Kreditvereinbarung enthält 

Unterlassungs- und Leistungsverpflichtungen in Bezug auf 

die FMC-AG & Co. KGaA und ihre Tochterunternehmen.  

Die Beschränkungen durch diese Vertragsklauseln betreffen 

unter bestimmten Umständen die Aufnahme weiterer Ver-

bindlichkeiten und die Gewährung von Sicherungsrechten. 

Die FMC-AG & Co. KGaA ist außerdem zur Einhaltung eines 

maximalen Verschuldungsgrads (Verhältnis der Netto-Finanz-

verbindlichkeiten zum EBITDA) verpflichtet.

Zum 31. Dezember 2018 haben die FMC-AG & Co. KGaA 

und ihre Tochterunternehmen alle in der  Fresenius Medical 

Care-Kredit vereinbarung festgelegten Verpflichtungen 

erfüllt.

Fresenius-Kreditvereinbarung
Am 20. Dezember 2012 schlossen die Fresenius SE & Co. KGaA 

und verschiedene Tochtergesellschaften eine syndizierte 

Kreditvereinbarung (Kreditvereinbarung 2013) mit verzöger-

ter Ziehung in Höhe von ursprünglich 1.300 Mio US$ und 

1.250 Mio € ab. Die Kreditvereinbarung wurde seit der Aus-

zahlung im Juni 2013 um verschiedene Tranchen erweitert. 

Des Weiteren wurden sowohl planmäßige Tilgungen als auch 

freiwillige vorzeitige Rückzahlungen vorgenommen. Im 

August 2017 wurde die Kreditvereinbarung refinanziert und 

durch neue Tranchen in Gesamthöhe von rund 3.800 Mio € 

ersetzt.
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Die folgenden Tabellen zeigen die zur Verfügung stehenden Fazilitäten und die Inanspruchnahmen aus der Fresenius-

Kreditverein barung zum 31. Dezember:

2018

Kreditfazilitäten Inanspruchnahmen

in Mio € in Mio €

Revolvierende Kreditlinie (in €) 2017 / 2022 1.000 Mio € 1.000 0 Mio € 0

Revolvierende Kreditlinie (in US$) 2017 / 2022 500 Mio US$ 437 0 Mio US$ 0

Darlehen (in €) 2017 / 2021 750 Mio € 750 750 Mio € 750

Darlehen (in €) 2017 / 2022 875 Mio € 875 875 Mio € 875

Darlehen (in US$) 2017 / 2022 575 Mio US$ 502 575 Mio US$ 502

Gesamt 3.564 2.127

abzüglich Finanzierungskosten 11

Gesamt 2.116

2017

Kreditfazilitäten Inanspruchnahmen

in Mio € in Mio €

Revolvierende Kreditlinie (in €) 2017 / 2022 1.000 Mio € 1.000 0 Mio € 0

Revolvierende Kreditlinie (in US$) 2017 / 2022 500 Mio US$ 417 0 Mio US$ 0

Darlehen (in €) 2017 / 2021 750 Mio € 750 750 Mio € 750

Darlehen (in €) 2017 / 2022 975 Mio € 975 975 Mio € 975

Darlehen (in US$) 2017 / 2022 635 Mio US$ 529 635 Mio US$ 529

Gesamt 3.671 2.254

abzüglich Finanzierungskosten 16

Gesamt 2.238

Die Fresenius-Kreditvereinbarung bestand zum 31. Dezem-

ber 2018 aus:

▶   Revolvierenden Kreditfazilitäten in Höhe von 500 Mio US$ 

und 1.000 Mio €, die am 28. September 2022 fällig 

 werden.

▶   Einem US-Dollar denominierten Darlehen in Höhe von 

575 Mio US$, dessen Laufzeit am 28. September 2022 

endet. Vierteljährliche Tilgungszahlungen in Höhe von 

15 Mio US$ begannen am 28. Dezember 2017. Der Rest-

betrag wird bei Fälligkeit getilgt.

▶   Einem Euro denominierten Darlehen in Höhe von 

875 Mio €, dessen Laufzeit ebenfalls am 28. September 

2022 endet. Vierteljährliche Tilgungszahlungen in 

Höhe von 25 Mio € begannen am 28. Dezember 2017. 

Der Restbetrag wird bei Fälligkeit getilgt.

▶   Einem Euro denominierten Darlehen in Höhe von 

750 Mio €, ohne vierteljährliche Tilgungszahlungen, das 

am 28. September 2021 fällig wird.

Die variable Verzinsung der Kreditlinien erfolgt auf Basis von 

EURIBOR / LIBOR zuzüglich einer bestimmten Marge. Die 

jeweilige Marge ist variabel und hängt vom Verschuldungs-

grad der Fresenius SE & Co. KGaA und ihrer Tochtergesell-

schaften ab. Dieser wird gemäß den Definitionen der 

Fresenius- Kreditvereinbarung ermittelt. 

Die Fresenius-Kreditvereinbarung enthält übliche Unter-

lassungs- und Leistungsverpflichtungen. Die Beschränkun-

gen durch diese Vertragsklauseln betreffen unter bestimm-

ten Umständen die Gewährung von Sicherungsrechten und 

die Aufnahme wei terer Verbindlichkeiten. Die Fresenius- 

Kreditvereinbarung verpflichtet die  Fresenius SE & Co. KGaA 

und ihre Tochtergesellschaften außerdem zur Einhaltung 

eines maximalen Verschuldungsgrads.

Zum 31. Dezember 2018 hat der Fresenius- Konzern alle 

in der Fresenius-Kreditvereinbarung festgelegten Verpflich-

tungen erfüllt. 
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Schuldscheindarlehen
Zum 31. Dezember setzten sich die Schuldscheindarlehen des Fresenius- Konzerns abzüglich Finanzierungskosten  

wie folgt zusammen:

Buchwert in Mio €

Nominalbetrag Fälligkeit
Nominalzins 
fest / variabel 2018 2017

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2018 97 Mio € 2. April 2018 2,09 % 0 97

Fresenius SE & Co. KGaA 2012 / 2018 72 Mio € 4. April 2018 4,09 % 0 72

Fresenius SE & Co. KGaA 2015 / 2018 91 Mio € 8. Oktober 2018 1,07 % / variabel 0 91

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2020 262 Mio € 2. April 2020 2,67 % / variabel 262 262

Fresenius SE & Co. KGaA 2017 / 2022 372 Mio € 31. Januar 2022 0,93 % / variabel 371 371

Fresenius SE & Co. KGaA 2015 / 2022 21 Mio € 7. April 2022 1,61 % 21 21

Fresenius SE & Co. KGaA 2017 / 2024 421 Mio € 31. Januar 2024 1,40 % / variabel 420 420

Fresenius SE & Co. KGaA 2017 / 2027 207 Mio € 29. Januar 2027 1,96 % / variabel 207 206

Fresenius US Finance II, Inc. 2016 / 2021 342 Mio US$ 10. März 2021 2,66 % / variabel 297 284

Fresenius US Finance II, Inc. 2016 / 2023 58 Mio US$ 10. März 2023 3,12 % / variabel 51 49

Schuldscheindarlehen 1.629 1.873

Die am 2. April 2018, 4. April 2018 und 8. Oktober 2018   fällig 

gewordenen Schuldscheindarlehen der Fresenius SE & Co.  

KGaA in Höhe von 97 Mio €, 72 Mio € und 91 Mio € wurden 

planmäßig zurückgezahlt.

Die am 22. August 2017 fällig gewordenen Schuldschein-

darlehen der Fresenius SE & Co. KGaA in Höhe von insgesamt 

125 Mio € wurden planmäßig zurückgezahlt. 

Am 19. Dezember 2016 hat die Fresenius SE & Co. KGaA 

Schuldscheindarlehen im Gesamtvolumen von 1.000 Mio € 

begeben. Sie bestehen aus Tranchen mit fester und variabler 

Verzinsung und Laufzeiten von fünf, sieben und zehn Jah-

ren. Die Auszahlung erfolgte am 31. Januar 2017. Der Emis-

sionserlös diente allgemeinen Unternehmenszwecken sowie 

der Finanzierung des Erwerbs der IDCSalud Holding S.L.U. 

(Quirónsalud) durch  Fresenius Helios.

Zum Zwecke der Optimierung der Kapitalstruktur und der 

weiteren Senkung von Finanzierungskosten wurden zwei vari-

abel verzinsliche Schuldscheindarlehen in Höhe von 76 Mio € 

und 65 Mio €, welche ursprünglich am 2. April 2018 fällig 

geworden wären, mit Wirkung zum 3. April 2017 gekündigt 

und vorzeitig zurückgeführt.
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Die Schuldscheindarlehen der  Fresenius SE & Co. KGaA wer-

den von der  Fresenius Kabi AG und der  Fresenius ProServe 

GmbH garantiert. Die Schuldscheindarlehen der  Fresenius 

US Finance II, Inc. werden von der Fresenius SE & Co. KGaA, 

der Fresenius Kabi AG und der Fresenius ProServe GmbH 

garantiert.

Zum 31. Dezember 2018 hat der Fresenius- Konzern die 

Verpflichtungen aus den Bedingungen der Schuldschein-

darlehen erfüllt.

Forderungsverkaufsprogramm 
der Fresenius Medical Care
Die von der  Fresenius Medical Care abgeschlossene Rahmen-

vereinbarung über Forderungsverkäufe (das Forderungs-

verkaufsprogramm) wurde am 20. Dezember 2018 auf ein 

Gesamtvolumen von 900 Mio US$ (786 Mio €) erhöht und  

bis zum 20. Dezember 2021 verlängert.

Zum 31. Dezember 2018 bestanden keine Verbindlich-

keiten unter dem Forderungsverkaufsprogramm (2017: 

353 Mio US$ (294 Mio €)). In den ange ge be nen Beträgen sind 

die Finanzierungs  kosten nicht berück sich tigt.  Fresenius 

Medical Care hatte zum 31. Dezem ber 2018 im Rahmen des 

Forderungsverkaufsprogramms Letters of Credit in Höhe 

von 27 Mio US$ (23 Mio €) (2017: 71 Mio US$ (59 Mio €)) 

genutzt. Die Letters of Credit waren nicht in den oben genann-

ten Inanspruchnahmen zum 31. Dezem ber 2018 enthalten, 

reduzieren jedoch die zur Verfügung stehen   den Beträge des 

Forderungsverkaufs programms entsprechend.

Im Rahmen dieses Programms werden zunächst 

bestimmte Forderungen an die NMC Funding Corp. (NMC 

Funding), eine hundertprozentige Tochtergesellschaft der 

 Fresenius Medical Care, verkauft. Die NMC Funding tritt 

anschließend in gewissem Umfang Eigen tums rechte aus die-

sen Forde  rungen anteilig an bestimmte Bankinvestoren ab. 

Gemäß den vertrag lichen Bestimmungen des Forderungs-

verkaufsprogramms behält sich die NMC Funding das Recht 

vor, jederzeit an die  Banken über tragene Eigen tumsrechte 

zurückzufordern. Folglich verbleiben die Forderungen in der 

Konzern-Bilanz und die Erlöse aus der Abtretung werden 

als langfristige Finanzverbindlichkeiten ausge wiesen.

Die NMC Funding zahlt den Bank investoren Zinsen, die auf 

der Grundlage des Zinses für Geldmarktpapiere (commercial 

paper rate) für die jeweils gewählten Tranchen ermittelt wer-

den. Zum 31. Dezember 2018 waren keine Beträge im Rahmen 

dieses Programms gezogen. Zum 31. Dezember 2017 lag 

der Zinssatz bei 1,40 %. Refinanzierungskosten einschließlich 

Rechtskosten und Bankge büh ren werden über die Laufzeit 

des Forderungsverkaufsprogramms abgeschrieben.

KREDITLINIEN UND SONSTIGE 

LIQUIDITÄTSQUELLEN

Neben den zuvor beschriebenen Verbindlichkeiten stehen dem 

Fresenius- Konzern weitere Kreditfazilitäten zur Verfügung, 

die zum Stichtag nicht oder nur teilweise genutzt waren. Der 

zusätzlich verfügbare Finanzierungsspielraum aus freien 

Kreditlinien betrug am 31. Dezember 2018 rund 3,8 Mrd €.

Davon entfielen auf syndizierte Kreditlinien 2,8 Mrd €. 

Dieser Betrag umfasst die ungenutzten Mittel der  Fresenius 

Medical Care-Kreditvereinbarung in Höhe von 1.385 Mio € 

und die ungenutzten Mittel aus der Fresenius-Kreditvereinba-

rung in Höhe von 1.437 Mio €. Des Weiteren bestanden bilate-

rale Kreditlinien in Höhe von rund 1.000 Mio €, die einzelne 

Konzerngesellschaften mit Geschäfts banken vereinbart haben. 

Sie werden für all ge meine Geschäftszwecke verwendet und 

sind in der Regel unbe sichert.

Neben diesen Kreditfazilitäten verfügt die  Fresenius SE &  

Co. KGaA außerdem über ein Commercial- Paper-Pro gramm, in 

dessen Rahmen kurzfristige Schuldtitel von bis zu 1.000 Mio € 

ausgegeben werden können. Am 31. Dezember 2018 war das 

Commercial- Paper-Pro gramm der  Fresenius SE & Co. KGaA 

mit 973 Mio € genutzt.

 Fresenius Medical Care kann ebenfalls im Rahmen eines 

Commercial-Paper-Programms kurzfristige Schuldtitel von 

bis zu 1.000 Mio € ausgeben. Am 31. Dezember 2018 war das 

Commercial-Paper-Programm der  Fresenius Medical Care AG &  

Co. KGaA mit 1.000 Mio € genutzt.

Darüber hinaus bestehen weitere Finanzierungsmöglich-

keiten im Rahmen des  Fresenius Medical Care Forderungs-

verkaufsprogramms mit einem maximalen Volumen von 

900 Mio US$ (786 Mio €), das zum 31. Dezember 2018 mit 

27 Mio US$ (23 Mio €) in Anspruch genommen war.
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Zwischenfinanzierung
Am 25. April 2017 hat die Fresenius SE & Co. KGaA eine Zwi-

schenfinanzierung in Höhe von 4.200 Mio US$ mit einer 

Laufzeit von 18 Monaten für die Akquisition von Akorn, Inc. 

abgeschlossen. Im Oktober 2018 wurde die Zwischenfinan-

zierung angepasst und bis April 2019 verlängert. Am 

10. Dezember 2018 wurde die Zwischenfinanzierung von 

der Fresenius SE & Co. KGaA vorzeitig gekündigt, ohne  

dass sie zuvor in Anspruch genommen worden war.

23. ANLEIHEN
Zum 31. Dezember setzten sich die Anleihen des Fresenius- Konzerns abzüglich Finanzierungskosten wie folgt zusammen:

Buchwert in Mio €

Nominalbetrag Fälligkeit Nominalzins 2018 2017

Fresenius Finance Ireland PLC 2017 / 2022 700 Mio € 31. Jan. 2022 0,875 % 697 695

Fresenius Finance Ireland PLC 2017 / 2024 700 Mio € 30. Jan. 2024 1,50 % 696 696

Fresenius Finance Ireland PLC 2017 / 2027 700 Mio € 1. Feb. 2027 2,125 % 692 692

Fresenius Finance Ireland PLC 2017 / 2032 500 Mio € 30. Jan 2032 3,00 % 494 494

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2019 300 Mio € 1. Feb. 2019 2,375 % 300 299

Fresenius SE & Co. KGaA 2012 / 2019 500 Mio € 15. Apr. 2019 4,25 % 500 499

Fresenius SE & Co. KGaA 2013 / 2020 500 Mio € 15. Juli 2020 2,875 % 499 498

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2021 450 Mio € 1. Feb. 2021 3,00 % 447 446

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2024 450 Mio € 1. Feb. 2024 4,00 % 450 449

Fresenius US Finance II, Inc. 2014 / 2021 300 Mio US$ 1. Feb. 2021 4,25 % 261 249

Fresenius US Finance II, Inc. 2015 / 2023 300 Mio US$ 15. Jan. 2023 4,50 % 260 248

FMC Finance VII S.A. 2011 / 2021 300 Mio € 15. Feb. 2021 5,25 % 297 297

FMC Finance VIII S.A. 2011 / 2018 400 Mio € 15. Sept. 2018 6,50 % 0 399

FMC Finance VIII S.A. 2012 / 2019 250 Mio € 31. Juli 2019 5,25 % 246 245

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 2018 / 2025 500 Mio € 11. Juli 2025 1,50 % 496 0

Fresenius Medical Care US Finance, Inc. 2011 / 2021 650 Mio US$ 15. Feb. 2021 5,75 % 565 538

Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. 2011 / 2018 400 Mio US$ 15. Sept. 2018 6,50 % 0 332

Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. 2012 / 2019 800 Mio US$ 31. Juli 2019 5,625 % 698 666

Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. 2014 / 2020 500 Mio US$ 15. Okt. 2020 4,125 % 435 415

Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. 2012 / 2022 700 Mio US$ 31. Jan. 2022 5,875 % 610 581

Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. 2014 / 2024 400 Mio US$ 15. Okt. 2024 4,75 % 347 331

Anleihen 8.990 9.069

FRESENIUS SE & CO. KGAA

Die am 1. Februar 2019 und am 15. April 2019 fällig werden-

den Anleihen der Fresenius SE & Co. KGaA in Höhe von 

300 Mio € und 500 Mio € werden in der Konzern-Bilanz unter 

den kurzfristigen Verbindlichkeiten als kurzfristig fälliger 

Teil der Anleihen ausgewiesen. Im Wesentlichen zur Refinan-

zierung dieser Anleihen hat die  Fresenius SE & Co. KGaA am 

21. Januar 2019 Anleihen im Gesamtvolumen von 1,0 Mrd € 

begeben. Sie bestehen aus zwei Tranchen mit Laufzeiten von 

sechs und zehn Jahren. Der Coupon der sechsjährigen Anleihe 

über 500 Mio € beträgt 1,875 % bei einem Kurs von 99,257 %. 

Die zehnjährige Anleihe über 500 Mio € hat einen Coupon 

von 2,875 % und wurde zu einem Kurs von 99,164 % ausge-

geben. Der Emissionserlös dient allgemeinen Unterneh-

menszwecken inklusive der Refinanzierung fällig werdender 

Anleihen.

Am 30. Januar 2017 hat die  Fresenius Finance Ireland PLC, 

eine Tochtergesellschaft der  Fresenius SE & Co. KGaA, Anlei-

hen im Gesamtvolumen von 2,6 Mrd € begeben. Sie bestehen 

aus vier Tranchen mit Laufzeiten von 5, 7, 10 und 15 Jahren. 

Der Emissionserlös diente der Finanzierung der Akquisition 

von IDCSalud Holding S.L.U. (Quirónsalud) sowie allgemei-

nen Unternehmenszwecken.

Alle Anleihen der  Fresenius US Finance II, Inc. und der 

 Fresenius Finance Ireland PLC werden von der  Fresenius SE &  

Co. KGaA garantiert. Die Gläubiger dieser Anleihen haben 

das Recht, einen Rückkauf der Anleihe durch die Emittenten 

zu 101 % des Nennwerts zuzüglich aufgelaufener Zinsen zu 

fordern, wenn es nach einem Kontrollwechsel zu einer Herab-

stufung des Ratings der jeweiligen Anleihe kommt. Die Anlei-

hen der  Fresenius US Finance II, Inc., der  Fresenius Finance 

Ireland PLC und der von der  Fresenius SE & Co. KGaA vor dem 

Jahr 2019 begebenen Anleihen können vor ihrer Fälligkeit zu 

einem Rückzahlungskurs von 100 % zuzüglich aufgelaufener 
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Zinsen und einer in den Anleihebedingungen festgelegten 

Prämie unter Einhaltung bestimmter Fristen von den Emitten-

ten zurückgekauft werden.

Die  Fresenius SE & Co. KGaA ist zum Schutz der Anleihe-

gläubiger der vor dem Jahr 2017 begebenen Anleihen ver-

schiedene Verpflichtungen eingegangen, die in gewissem 

Umfang den Handlungsspielraum der  Fresenius SE & Co. KGaA 

und ihrer Tochtergesellschaften (außer  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) und deren Tochter-

gesellschaften) im Hinblick auf die Aufnahme wei terer Ver-

schuldung, die Belastung oder Veräußerung von Vermögens-

werten, das Eingehen von Sale- and- lease- back- Transaktionen 

sowie Zusammenschlüsse und Verschmelzungen mit ande-

ren Gesellschaften einschränken. Einige dieser Aufl agen wur-

den automatisch ausgesetzt, da das Rating der jeweiligen 

Anleihe einen sogenannten Investment Grade Status erreicht 

hat. Der Fresenius- Konzern befand sich zum 31. Dezember 

2018 in Übereinstimmung mit seinen dies bezüglichen Ver-

pflichtungen.

FRESENIUS MEDICAL CARE AG & CO. KGAA

Am 11. Juli 2018 hat die  Fresenius Medical Care AG & Co.  

KGaA eine Anleihe im Volumen von 500 Mio € begeben. Die 

Anleihe hat eine Laufzeit von sieben Jahren und einen Kupon 

in Höhe von 1,5 %. Der Emissionskurs betrug 99,704 %. Der 

Emissionserlös wurde für allgemeine Geschäftszwecke und die 

Refinanzierung fällig werdender Anleihen verwendet.

Die jeweils am 15. September 2018 fällig gewordenen 

Anleihen der FMC Finance VIII S.A. in Höhe von 400 Mio € 

und der Fresenius Medical Care US Finance II, Inc. in Höhe 

von 400 Mio US$ wurden planmäßig zurückgezahlt. Die 

jeweils am 31. Juli 2019 fällig werdenden Anleihen der FMC 

Finance VIII S.A. in Höhe von 250 Mio € und der Fresenius 

Medical Care US Finance II, Inc. in Höhe von 800 Mio US$ 

werden in der Konzern-Bilanz unter den kurzfristigen Verbind-

lichkeiten als kurzfristig fälliger Teil der Anleihen ausgewiesen.

Die fälligen Anleihen der  Fresenius Medical Care US 

Finance, Inc. wurden am 17. Juli 2017 planmäßig zurück-

gezahlt.

Die Anleihen der  Fresenius Medical Care US Finance, 

Inc., der  Fresenius Medical Care US Finance II, Inc., der FMC 

Finance VII S.A. und der FMC Finance VIII S.A. (hundert-

prozentige Tochtergesellschaften der FMC-AG & Co. KGaA) 

werden durch die Gesellschaften FMC-AG & Co. KGaA und 

 Fresenius Medical Care Holdings, Inc. gesamtschuldnerisch 

garantiert. Die Anleihegläubiger haben das Recht, einen 

Rückkauf der jeweiligen Anleihe durch den jeweiligen Emit-

tenten zu 101 % des Nennwerts zuzüglich aufgelaufener 

Zinsen zu fordern, wenn es nach einem Kontrollwechsel der 

FMC-AG & Co. KGaA zu einer Herabstufung des Ratings der 

jeweiligen Anleihen kommt. Die Emittenten der vor dem Jahr 

2018 begebenen Anleihen haben jederzeit das Recht, die 

Anleihen zu 100 % des Nennwerts zuzüglich aufgelaufener 

Zinsen und bestimmten in den Anleihebedingungen fest-

gelegten Aufschlägen zurückzukaufen.

Die FMC-AG & Co. KGaA ist zum Schutz der Anleihe gläu-

biger der vor dem Jahr 2018 begebenen Anleihen verschie-

dene Verpflichtungen eingegangen, die unter bestimmten 

Umständen den Spielraum der FMC-AG & Co. KGaA und ihrer 

Tochtergesellschaften im Hinblick auf die Aufnahme weiterer 

Verschuldung, die Belastung oder Veräußerung von Vermö-

genswerten, das Eingehen von Sale-and-lease-back-Trans-

aktionen sowie Zusammenschlüsse und Ver schmel zungen 

mit anderen Gesellschaften einschränken. Einige dieser Auf-

lagen wurden automatisch ausgesetzt, da das Rating der jewei-

ligen Anleihen einen sogenannten Investment Grade Status 

erreicht hat. Zum 31. Dezember 2018 haben die FMC-AG & Co.  

KGaA und ihre Tochterunternehmen alle Verpflichtungen 

aus den Anleihebedingungen erfüllt.
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24. WANDELANLEIHEN
Zum 31. Dezember setzten sich die Wandelanleihen des Fresenius- Konzerns abzüglich Finanzierungskosten  

wie folgt zusammen:

Buchwert in Mio €

Nominalbetrag Fälligkeit Coupon
Aktueller 

Wandlungspreis 2018 2017

Fresenius SE & Co. KGaA 2014 / 2019 500 Mio € 24. Sep. 2019 0,000 % 49,0848 € 493 483

Fresenius SE & Co. KGaA 2017 / 2024 500 Mio € 31. Jan. 2024 0,000 % 106,8947 € 457 448

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 2014 / 2020 400 Mio € 31. Jan. 2020 1,125 % 73,1980 € 393 387

Wandelanleihen 1.343 1.318

Zum 31. Dezember 2018 hatten die in die Wandelanleihen 

eingebetteten Derivate der  Fresenius SE & Co. KGaA einen 

Marktwert in Höhe von 39 Mio €. Der Marktwert des in die 

Wandelanleihe eingebetteten Derivats der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) lag zum 31. Dezem-

ber 2018 bei 12 Mio €. Zur Absicherung zukünf tiger Markt-

wertschwankungen dieser Derivate haben die  Fresenius SE & 

Co. KGaA und die FMC-AG & Co. KGaA Aktien optionen (Call 

Optionen) erworben, die zum 31. Dezember 2018 in Summe 

ebenfalls einen Marktwert in Höhe von 39 Mio € bzw. 

12 Mio € aufwiesen. 

Die Wandlungen erfolgen durch Barausgleich. Über den 

Wand lungspreis hinausgehende Kurssteigerungen der 

Fresenius- Aktie und der Fresenius Medical Care-Aktie wür-

den durch die korrespondierenden Wertsteigerungen der 

Call Optionen ausgeglichen.

Die in die Wandelanleihen eingebetteten Derivate und die 

Call Optionen sind in der Konzern-Bilanz in den sonstigen 

kurz- und langfristigen Verbindlichkeiten / Vermögenswerten 

ausgewiesen.

Die am 24. September 2019 fällig werdende Wandelan-

leihe der Fresenius SE & Co. KGaA in Höhe von 500 Mio € 

wird in der Konzern-Bilanz unter den kurzfristigen Verbind-

lichkeiten als kurzfristig fälliger Teil der Wandelanleihen  

ausgewiesen.

Die Fresenius SE & Co. KGaA hat am 31. Januar 2017 eine 

eigenkapital-neutrale Wandelanleihe im Volumen von 

500 Mio € mit einer Laufzeit bis 2024 begeben. Die Wandel-

anleihe ist unverzinslich. Der Emissionserlös diente der 

Finanzierung der Akquisition von IDCSalud Holding S.L.U. 

(Quirónsalud) sowie allgemeinen Unternehmenszwecken.

25. PENSIONEN UND ÄHNLICHE  
VERPFLICHTUNGEN

GRUNDLAGEN

Der Fresenius- Konzern hat Pensionsverpflichtungen und 

bildet Pensionsrückstellungen für laufende und zukünftige 

Leistungen an berechtigte aktive und ehemalige Mitarbeiter 

des Fresenius- Konzerns. Je nach rechtlicher, wirtschaftlicher 

und steuerlicher Gegebenheit eines Landes bestehen dabei 

unterschiedliche Systeme der Alterssicherung. Der Fresenius- 

Kon zern unterhält zwei Arten von Versorgungssystemen. 

Dies sind zum einen leistungs- und zum anderen beitragsorien-

tierte Versorgungspläne. Die Höhe der Pensionsleistungen 

hängt bei leistungsorientierten Versorgungsplänen grundsätz-

lich von der gesamten bzw. einem Teil der Beschäftigungs-

dauer sowie dem letzten Gehalt der Mitarbeiter ab. In bei trags  -

orientierten Versorgungsplänen werden die Pensionsleistungen 

durch die Höhe der Beiträge der Mitarbeiter und der Arbeit-

geber sowie der Erträge aus dem Planver mögen festgelegt. 

Die Beiträge können durch gesetzliche Höchstbeträge 

begrenzt sein.

Im Falle des Ausscheidens eines Mitarbeiters ist der 

Fresenius- Konzern bei leistungsorientierten Pensionsplänen 

verpflichtet, die zugesagten Leistungen an den ehemaligen 

Mitarbeiter zu zahlen, wenn diese fällig werden. Leistungs-

orientierte Versorgungspläne können rückstellungs- oder 

fondsfinanziert sein. Fondsfinanzierte Versorgungspläne 

bestehen im Fresenius- Konzern im Wesentlichen in den USA, 

in Norwegen, in Großbritannien, in den Niederlanden und in 

Österreich. Rückstellungsfinanzierte Versorgungspläne beste-

hen in Deutschland und Frankreich.
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Die Höhe der Pensionsverpflichtungen aus leistungsorien-

tierten Versorgungsplänen wird auf Basis versicherungs-

mathematischer Annahmen berechnet, wodurch Schätzungen 

erforderlich werden. Die Annahmen zur Lebenserwartung, 

der Abzinsungsfaktor sowie die künftigen Gehalts- und Leis-

tungsniveaus beeinflussen als wesentliche Parameter die Höhe 

der Pensionsverpflichtung. Im Rahmen der fondsfinanzierten 

Pläne des Fresenius- Konzerns werden Vermögenswerte für die 

Erbringung der zukünftigen Zahlungsverpflich tungen gehal-

ten. Der erwartete Ertrag aus diesem Planvermögen wird in der 

entsprechenden Periode als Ertrag erfasst. Versicherungs-

mathematische Gewinne und Verluste entstehen, wenn sich 

die tatsächlichen Werte der Parameter eines Jahres von den 

versicherungsmathematischen Annahmen für dieses Jahr 

unterscheiden sowie bei Abweichungen zwischen tatsächli-

chem und erwartetem Barwert der Versorgungszusage und 

des Ertrags auf das Planvermögen. Die Pensionsrückstellungen 

einer Gesellschaft werden durch diese versicherungsmathe-

matischen Gewinne oder Verluste beeinflusst. 

Des Weiteren werden die Pensionsrückstellungen durch 

verschiedene Risiken beeinflusst. Diesen Risiken ist der 

Fresenius- Konzern im Zusammenhang mit den leistungsori-

entierten Pensionsplänen ausgesetzt. Neben allgemeinen 

 versicherungsmathematischen Risiken wie dem Langlebig-

keitsrisiko und dem Zinsänderungsrisiko ist der Fresenius- 

Konzern dem Kapitalmarkt- bzw. Anlagerisiko ausgesetzt. 

Die Pensionsverpflichtungen des Fresenius- Konzerns wer-

den bei einem fondsfinanzierten Versorgungsplan mit dem 

zum beizulegenden Zeitwert bewerteten Planvermögen saldiert 

(Finanzierungsstatus). Übersteigt die Pensionsverpflichtung 

den beizulegenden Zeitwert des Planvermögens, so wird eine 

Pensionsrück stellung in der Konzern-Bilanz aus gewiesen. 

Übersteigt das Planver mö gen die Verpflichtung aus der Pen-

sionszusage und hat das Unternehmen einen Anspruch auf 

Rückerstattung oder Minderung künftiger Beitragszahlungen 

an den Fonds, so wird in der Konzern-Bilanz ein Aktivposten 

unter den sonstigen Vermögenswerten ausgewiesen.

Bei beitragsorientierten Versorgungsplänen zahlt der 

Fresenius- Konzern während der Dienstzeit eines Mitarbeiters 

durch den Mitarbeiter festgelegte Beiträge an einen unab-

hängigen Dritten. Durch diese Beiträge sind alle Verpflichtun-

gen des Fresenius- Konzerns abgegolten. Scheidet der Mitar  -

beiter aus dem Unternehmen aus, so behält er den Anspruch 

auf seine geleisteten Beiträge und den unverfallbaren Anteil 

der vom Unternehmen geleisteten Beiträge. Der Fresenius- 

Konzern unterhält einen wesentlichen beitrags orien tierten 

Versorgungsplan für Mitarbeiter in den USA.

LEISTUNGSORIENTIERTE PENSIONSPLÄNE

Die Pensionsverpflichtungen (Defined benefit obligation – 

DBO) des Fresenius- Konzerns zum 31. Dezember 2018 in Höhe 

von 1.787 Mio € (2017: 1.671 Mio €) waren mit 565 Mio € 

(2017: 526 Mio €) durch Fondsvermögen gedeckt und mit 

1.222 Mio € (2017: 1.145 Mio €) rückstellungsfinanziert. 

Zusätzlich sind in den Pensionsrückstellungen Pensionszusa-

gen anderer Tochtergesellschaften der  Fresenius Medical 

Care in Höhe von 35 Mio € (2017: 37 Mio €) ent halten. Der 

kurzfristige Teil der Pensionsrückstellungen in Höhe von 

22 Mio € (2017: 19 Mio €) wird in der Konzern- Bilanz unter 

den kurzfristigen Rückstellungen und sonstigen kurzfristi-

gen Verbindlichkeiten ausgewiesen. Der langfristige Teil der 

Rück stellungen in Höhe von 1.235 Mio € (2017: 1.163 Mio €) 

wird als Pensionsrückstellung ausgewiesen.

Der größte Teil der Pensionsrückstellungen entfällt auf 

Deutschland. Zum 31. Dezember 2018 wurden 82 % der Pen-

sionsrückstellungen in Deutschland gebildet, weitere 16 % 

verteilen sich überwiegend auf das übrige Europa und Nord-

amerika. Von den Bezugsberechtigten waren 49 % in Nord-

amerika, 35 % in Deutschland und der Rest im übrigen Europa 

bzw. auf anderen Kontinenten beschäftigt.

Die Pensionsrückstellungen in Höhe von 1.257 Mio € beru-

hen zu 74 % auf der „Versorgungsordnung der Fresenius- 

Unternehmen“ von 2016 (Pensionsplan 2016), die, mit Aus-

nahme von  Fresenius Helios, für die meisten deutschen 

Gesellschaften gilt. Die übrigen Pensionsrückstellungen ent-

fallen auf individuelle Versorgungspläne von deutschen 

Gesellschaften des Unternehmensbereichs  Fresenius Helios 

und von ausländischen Gesellschaften des Fresenius- 

Konzerns.

Die Pensionszahlungen hängen generell von der Beschäf-

tigungsdauer und der Vergütung des Mitarbeiters bei Ein-

tritt des Versorgungsfalles ab. Wie in Deutschland üblich, 

sind die dortigen Pensionszusagen der Gesellschaften des 

Fresenius- Konzerns unmittelbare Versorgungszusagen. Für 

den deutschen Pensionsplan 2016 besteht kein gesonderter 

Pensionsfonds.

Für die Mitarbeiter der  Fresenius Medical Care Holdings, 

Inc. (FMCH), einer Tochtergesellschaft der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA, in den USA bestehen ein leistungsorien-

tierter Pensionsplan sowie ergänzende Pensionspläne für lei-

tende Mitarbeiter, die im 1. Quartal 2002 gekürzt wurden. 

Durch diese Plankürzung werden im Wesentlichen alle gemäß 

den Plänen anspruchsberechtigten Mitarbeiter keine zusätz-

lichen Versorgungsansprüche für zukünftige Leistungen mehr 
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erhalten. Die FMCH hat alle Pensionsverpflichtungen der 

Gesellschaft aus den unverfallbaren und eingefrorenen Pen-

sionsansprüchen der Mitarbeiter zum Zeitpunkt der Plankür-

zung beibehalten. Jedes Jahr führt FMCH dem Pensions plan, 

der die US-amerikanischen Angestellten abdeckt, mindestens 

den Betrag zu, der sich aufgrund gesetzlicher Vorschriften 

(Employee Retirement Income Security Act of 1974 in seiner 

ergänzten Form) ergibt. Im Geschäftsjahr 2018 sahen die 

gesetzlichen Vorschriften keine Mindestzuführung für den 

leistungsorientierten Pensionsplan vor. Im Jahr 2018 wurden 

freiwillige Zuführungen in Höhe von 43 Mio € getätigt. Die 

erwarteten Zuführungen für das Jahr 2019 betragen 1 Mio €.

Zusätzlich zu den beschriebenen Zusagen werden von 

anderen Tochtergesellschaften der  Fresenius Medical Care 

außerhalb der USA, Deutschland und Frankreich gesonderte 

Zusagen auf Altersrente gewährt. Die Pensionsrückstellung 

für diese Zusagen beträgt zum 31. Dezember 2018 bzw. 

31. Dezember 2017 35 Mio € bzw. 37 Mio €. Die kurzfristige 

Pen sionsrückstellung anderer Tochtergesellschaften in Höhe 

von 3 Mio € (2017: 3 Mio €) wird in der Konzern-Bilanz unter 

den kurzfristigen Rückstellungen und sonstigen kurzfristi-

gen Verbindlichkeiten ausgewiesen. Der langfristige Teil der 

Rückstellungen in Höhe von 32 Mio € (2017: 34 Mio €) wird 

als Pensionsrückstellung ausgewiesen.

Der Fresenius- Konzern hat Pensionsverpflichtungen in 

Höhe von 687 Mio € aus Pensionsplänen, die entweder voll-

ständig oder teilweise durch einen Pensionsfonds gedeckt 

werden. Pensionsverpflichtungen aus Pensionsplänen ohne 

Fonds ver mögen belaufen sich auf 1.100 Mio €.

Im Folgenden werden die Veränderung der Pensionsver-

pflichtungen, die Veränderung des Planvermögens, der 

Finanzierungsstatus der Versorgungspläne und die Pensions-

rückstellung dargestellt. Die Rentenzahlungen in der Ver-

änderung der Pensionsverpflichtungen beinhalten Zahlungen 

sowohl aus den fondsfinanzierten als auch aus den rück-

stellungsfinanzierten Versorgungsplänen. Dagegen beinhalten 

die Rentenzahlungen in der Veränderung des Planvermö-

gens lediglich die Zahlungen, die über Pensionsfonds geleis-

tet werden.

Die Pensionsrückstellung stellte sich wie folgt dar:

in Mio € 2018 2017

Pensionsverpflichtungen
zu Beginn des Jahres 1.671 1.671

Veränderungen im Konsolidierungskreis 0 28

Währungsumrechnungsdifferenzen 22 - 63

Laufender Dienstzeitaufwand 59 63

Nachzuverrechnender Dienstzeitaufwand 
(inkl. Plankürzungen) - 5 –

Planabgeltungen 0 - 1

Zinsaufwendungen 42 40

Mitarbeiterbeiträge 4 3

Übertragungen 7 3

Neubewertungen 31 - 29

Versicherungsmathematische Verluste 
(Gewinne) aus Änderungen der finanziellen 
Annahmen - 1 - 33

Versicherungsmathematische Verluste 
(Gewinne) aus Änderungen der biometri-
schen Annahmen 11 - 4

Versicherungsmathematische Verluste 
(Gewinne) aus erfahrungsbedingten
Anpassungen 21 8

Rentenzahlungen - 44 - 44

Pensionsverpflichtungen
am Ende des Jahres 1.787 1.671

davon unverfallbar 1.464 1.392

Marktwert des Planvermögens
zu Beginn des Jahres 526 532

Veränderungen im Konsolidierungskreis 0 22

Währungsumrechnungsdifferenzen 17 - 47

Tatsächliche Erträge (Aufwendungen) 
des Planvermögens - 16 31

Zinserträge aus Planvermögen 15 17

Versicherungsmathematische Gewinne 
(Verluste) aufgrund erfahrungsbedingter 
Anpassungen - 31 14

Arbeitgeberbeiträge 55 10

Mitarbeiterbeiträge 4 3

Abgeltung von Planvermögen 0 - 1

Übertragungen 8 4

Gewinne aus Desinvestitionen - 1 - 1

Rentenzahlungen - 28 - 27

Marktwert des Planvermögens
am Ende des Jahres 565 526

Finanzierungsstatus zum 31. Dezember 1.222 1.145

Pensionspläne anderer Tochtergesellschaften 35 37

Pensionsrückstellung zum 31. Dezember 1.257 1.182

Das Planvermögen wird weder im Fresenius- Konzern noch in 

verbundenen Unternehmen des Fresenius- Konzerns investiert.

Zum 31. Dezember 2018 und zum 31. Dezember 2017 

überstieg in keinem Pensionsplan der Marktwert des Planver-

mögens die Pensionsverpflichtungen. Des Weiteren ergaben 



219

K
on

ze
rn

ab
sc

hl
us

s

Konzernabschluss      Erläuterungen zur Konzern-Bilanz

sich zum Jahresende 2018 und 2017 keine Auswirkungen auf 

die Begrenzung des Vermögenswerts für die Leistungszu-

sage (Asset Ceiling).

Die Zinssätze der einzelnen Pläne basieren auf den Ren di-

ten von Portfolios aus Fremd kapitalinstrumenten mit hohem 

Rating und Laufzeiten, die den Zeithorizont der Pensionsver-

pflichtung wider spiegeln. Der Zinssatz des Fresenius- Konzerns 

ergibt sich aus dem mit den Pensionsverpflichtungen der 

einzelnen Pläne gewich teten Durchschnitt dieser Zinssätze.

Den errechneten Pensionsverpflichtungen liegen folgende 

gewichtete durchschnittliche Annahmen zum 31. Dezember 

zugrunde:

in % 2018 2017

Zinssatz 2,69 2,53

Gehaltsdynamik 2,75 2,80

Rententrend 1,55 1,39

Die versicherungsmathematischen Verluste, die im Geschäfts -

jahr zu einer Erhöhung des Anwartschaftsbarwerts der Ver-

sorgungszusagen führten, ergeben sich im Wesentlichen aus 

der der versicherungsmathematischen Berechnung zugrunde 

liegenden Änderung der Abzinsungssätze sowie der Ände-

rung der Annahmen zu Inflation und Mortalitäten. Versiche-

rungsmathematische Verluste bestanden in Höhe von ins-

gesamt 707 Mio € (2017: 635 Mio €). 

Sensitivitätsanalyse
Ein Anstieg beziehungsweise Rückgang der wesentlichen 

versicherungsmathematischen Annahmen um 0,5 %-Punkte 

hätte auf die Pensionsverpflichtungen zum 31. Dezember 

2018 folgende Auswirkungen:

Den Sensitivitätsberechnungen liegt die durchschnittliche 

Laufzeit der zum 31. Dezember 2018 ermittelten Versorgungs-

verpflichtungen zugrunde. Die Berechnungen wurden für 

die als wesentlich eingestuften versicherungsmathematischen 

Parameter isoliert vorgenommen, um die Auswirkungen auf 

den zum 31. Dezember 2018 berechneten Barwert der Pen-

sionsverpflichtungen separat aufzuzeigen. In der Sensitivitäts-

analyse für die Gehaltsdynamik und den Rententrend ist der 

US-amerikanische Plan nicht enthalten, da dieser eingefro-

ren ist und die Veränderungen der beiden versicherungsma-

thematischen Annahmen deshalb keinen Einfluss auf die 

Pensionsverpflichtung haben.

Sonstige Erläuterungen
Der Pensionsaufwand aus den leistungsorientierten Versor-

gungsplänen in Höhe von 81 Mio € (2017: 86 Mio €) setzte 

sich aus folgenden Komponenten zusammen:

in Mio € 2018 2017

Dienstzeitaufwand 54 63

Nettozinsaufwand 27 23

Pensionsaufwand 81 86

Der Pensionsaufwand wird den Umsatzkosten, den Vertriebs-

kosten, allgemeinen Verwaltungskosten oder den Forschungs- 

und Entwicklungsaufwendungen als Personalaufwand zuge-

ordnet. Dies ist davon abhängig, in welchem Bereich der 

Bezugsberechtigte beschäftigt ist.

Dem errechneten Pensionsaufwand liegen folgende 

gewichtete durchschnittliche Annahmen zum 31. Dezember 

zugrunde:

in % 2018 2017

Zinssatz 2,53 2,47

Gehaltsdynamik 2,80 2,82

Rententrend 1,39 1,46

Die folgende Tabelle zeigt die in den nächsten zehn Jahren 

erwarteten Rentenzahlungen:

Geschäftsjahr in Mio €

2019 47

2020 50

2021 52

2022 55

2023 60

2024 bis 2028 355

Summe der erwarteten Rentenzahlungen 619

Die gewichtete durchschnittliche Laufzeit der leistungs-

orientierten Verpflichtung belief sich zum 31. Dezember 2018 

und zum 31. Dezember 2017 auf 18 Jahre bzw. 19 Jahre.

Entwicklung der Pensions- 
verpflichtung in Mio €

0,5 %-Punkte 
Anstieg

0,5 %-Punkte 
Rückgang

Zinssatz - 151 173

Gehaltsdynamik 27 - 26

Rententrend 93 - 81
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Im Folgenden werden die wesentlichen Methoden und Werte, 

die zur Ermittlung der Marktwerte des Planvermögens 

zugrunde lagen, erläutert:

Die Marktwerte der Index-Fonds basieren auf Markt-

preisen. 

Sonstige Eigenkapitalpapiere werden zu ihrem Marktpreis 

am Bilanzstichtag bewertet.

Staatsanleihen werden sowohl zu quotierten Marktpreisen 

(Level 1) als auch zu direkt oder indirekt beobachtbaren 

Marktpreisen (Level 2) bewertet.

Die Marktwerte der Unternehmensanleihen und der 

sonstigen Anleihen basieren auf Marktpreisen zum Bilanz-

stichtag.

Flüssige Mittel werden zu ihrem Nominalwert angesetzt, 

der dem Marktwert entspricht. 

US Treasury Geldmarktfonds sowie andere Geldmarkt- 

und Investmentfonds werden zu ihrem Marktpreis bewertet.

Investmentpolitik und Strategie  
für das Planvermögen in den USA

Der Fresenius- Konzern überprüft regelmäßig die Annahme 

über die erwartete langfristige Rendite des Planvermögens. 

Im Rahmen dieser Überprüfung wird eine Bandbreite für die 

erwartete langfristige Rendite des gesamten Planvermögens 

ermittelt, indem erwartete zukünftige Renditen für jede Klasse 

von Vermögenswerten mit dem Anteil der jeweiligen Klasse 

am gesamten Planvermögen gewichtet werden. Die ermittelte 

Renditebandbreite basiert sowohl auf aktuelle ökonomische 

Rahmendaten berücksichtigenden Prognosen langfristiger 

Renditen als auch auf historischen Marktdaten über vergan-

gene Renditen, Korrelationen und Volatilitäten der einzel-

nen Klassen von Vermögenswerten.

Ziel der globalen Investitionsstrategie des US-amerika ni-

schen Pensionsplans ist es, etwa 99 % der Vermögenswerte 

in Investments mit langfristigem Wachstum und Ertrag zu 

binden und etwa 1 % in flüssige Mittel. Der Ertrag aus Invest-

ments und die flüssigen Mittel sollen kurzfristig für die Renten-

zahlungen verfügbar sein. Die Investments unterliegen der 

Investitionspolitik für das Planvermögen und schließen breit 

diversifizierte Fonds oder auf Performance-Indizes ausge-

legte Fonds ein.

Die Marktwerte des Planvermögens, gegliedert nach Kategorien, beliefen sich auf:

31. Dezember 2018 31. Dezember 2017

in Mio €

Quotierte 
Marktpreise auf 
aktiven Märkten 

für identische 
Vermögenswerte

Level 1

Direkt oder 
indirekt 

beobachtbare 
Marktpreise auf 
aktiven Märkten

Level 2 Summe

Quotierte 
Marktpreise auf 
aktiven Märkten 

für identische 
Vermögenswerte

Level 1

Direkt oder 
indirekt 

beobachtbare 
Marktpreise auf 
aktiven Märkten

Level 2 Summe

Kategorien der Planvermögen

Eigenkapitalpapiere 73 76 149 72 72 144

Index-Fonds 1 43 76 119 47 72 119

Sonstige Eigenkapitalpapiere 30 0 30 25 0 25

Festverzinsliche Wertpapiere 160 190 350 117 204 321

Staatsanleihen 2 16 0 16 10 1 11

Unternehmensanleihen 3 69 187 256 69 199 268

Sonstige festverzinsliche 
Wertpapiere 4 75 3 78 38 4 42

Sonstige 5 55 11 66 46 15 61

Gesamt 288 277 565 235 291 526

1  Diese Kategorie beinhaltet hauptsächlich kostengünstige, nicht aktiv gemanagte eigenkapitalbasierte Index-Fonds, die den S & P 500,  
S & P 400, Russell 2000, MSCI Emerging Markets Index und Morgan Stanley International EAFE Index nachbilden. 

2 Diese Kategorie beinhaltet hauptsächlich festverzinsliche Wertpapiere der US-Regierung und von der Regierung geförderten Instanzen. 
3 Diese Kategorie beinhaltet hauptsächlich Investment-Grade Anleihen von US-Emittenten diverser Industrien. 
4  Diese Kategorie beinhaltet hauptsächlich privat platzierte Anleihen sowie hypothekarisch besicherte Anleihen sowie flüssige Mittel und Fonds, 

die in US Treasury Schatzanweisungen sowie in US Treasury besicherte Instrumente investieren. 
5  Diese Kategorie beinhaltet hauptsächlich flüssige Mittel, Geldmarktfonds sowie Investmentfonds, die in Unternehmensanleihen 

höchster Bonität investieren. 
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Die Investitionspolitik für das Planvermögen strebt eine Ver-

teilung der Vermögenswerte zu rund 26 % auf Aktien und 

74 % auf festverzinsliche Wertpapiere an und berücksichtigt, 

dass es einen zeitlichen Horizont für investierte Mittel von 

mehr als fünf Jahren geben wird. Das gesamte Port folio wird 

an einem Index gemessen, der die Benchmark der jeweiligen 

Anlagekategorien sowie die angestrebte Ver teilung der Ver-

mögenswerte widerspiegelt. Entsprechend der Investitions-

politik darf nicht in Aktien der  Fresenius Medical Care AG &  

Co. KGaA oder anderer nahe stehender Unternehmen inves-

tiert werden. Die Maß stäbe für die Entwicklung der separa-

ten Anlagekategorien beinhalten: S & P 500 Index, S & P 400 

Mid-Cap Index, Russell 2000 Index, MSCI EAFE Index, MSCI 

Emerging Markets Index, Barclays Capital Long-Corporate 

Bond Index, Bloomberg Barclays US Corporate High Yield 

Index und Bloomberg Barclays US High Yield Fallen Angel 

3 % Capped Index.

Die folgende Tabelle beschreibt die Aufteilung für die 

fondsfinanzierten Pläne des Fresenius- Konzerns:

in % Anteil 2018 Anteil 2017
Angestrebter 

Anteil

Eigenkapitalinstrumente 26,39 27,31 27,55

Festverzinsliche  
Wertpapiere 61,89 60,97 60,90

Sonstiges, 
inkl. Immobilien 11,72 11,72 11,55

Gesamt 100,00 100,00 100,00

Die erwarteten Zuführungen zum Planvermögen für das 

Geschäftsjahr 2019 belaufen sich auf 13 Mio €.

BEITRAGSORIENTIERTE PENSIONSPLÄNE

Der Gesamtaufwand aus beitragsorientierten Plänen im 

Fresenius- Konzern betrug im Jahr 2018 157 Mio € (2017: 

146 Mio €). Davon entfielen 95 Mio € auf Beiträge, die der 

 Fresenius-Konzern für Mitarbeiter von Fresenius Helios an 

mehrere öffentliche Zusatzversorgungskassen geleistet hat. 

Weitere 54 Mio € entfielen auf Beiträge für den US-amerika-

nischen Plan, an dem die Mitarbeiter der  Fresenius Medical 

Care  Holdings, Inc. (FMCH) teilnehmen können. 

Aufgrund tarifvertraglicher Regelungen leistet der  Fresenius- 

Konzern für eine bestimmte Anzahl von Mitar bei tern von 

 Fresenius Helios Beiträge an die Rheinische Zusatzversor-

gungskasse (RZVK) und an andere öffentliche Zusatzversor-

gungskassen (nachfolgend zusammen ZVK ÖD) zur Ergänzung 

der gesetzlichen Renten. Da in solchen ZVK ÖDs Mitarbeiter 

einer Vielzahl von Mitgliedsunternehmen ver sichert sind, han-

delt es sich um sogenannte Multi-Employer Plans (gemein-

schaftliche Pläne mehrerer Arbeit geber).

Die Altersversorgungsleistungen über die ZVK ÖDs sind 

nach IAS 19 als leistungsorientierte Pläne zu werten, da die 

Arbeitnehmer einen Rechtsanspruch auf die satzungsmäßigen 

Leistungen haben, und zwar unabhängig von den tatsächlich 

geleisteten Beiträgen. Das dem Unternehmen zuzurechnende 

Kassenvermögen zur Bewertung und Berechnung einer mög-

lichen Deckungslücke ist von den betroffenen Einrichtungen 

nicht zu erhalten. Aufgrund des Fehlens der erforderlichen 

Informationen über die zukünftigen Zahlungs verpflichtungen 

ist eine Rückstellungsbildung nach IAS 19 daher nicht zuläs-

sig. Die Verpflichtung ist gemäß IAS 19.34a als beitragsorien-

tierter Plan zu bilanzieren.

Die Beiträge werden hauptsächlich im Rahmen eines 

Umla geverfahrens erhoben und basieren auf einem Hebesatz 

auf Teile des Bruttoentgeltes.

Die Beitragszahlungen werden in den Umsatzkosten, den 

Vertriebskosten und den allgemeinen Verwaltungskosten 

jeweils als Personalaufwand erfasst und betrugen im Jahr 2018 

95 Mio € (2017: 90 Mio €). Davon waren 49 Mio € (2017: 

48 Mio €) Zahlungen an die Rheinische Zusatzversorgungs-

kasse, an die Versorgungsanstalt des Bundes und der Län-

der und an die Zusatzversorgungskasse Wiesbaden. Die zu 

erwartenden Beitragszahlungen für das Geschäftsjahr 2019 

betragen 97 Mio €.

Die Mitarbeiter der FMCH können bis zu 75 % ihres 

Gehalts im Rahmen des US-amerikanischen Plans anlegen. 

Dabei gilt für Mitarbeiter im Alter von unter 50 Jahren ein 

jähr licher Maximalbetrag von 18.500 US$ und für Mitarbeiter 

ab einem Alter von 50 Jahren ein jährlicher Maximalbetrag 

von 24.500 US$.  Fresenius Medical Care zahlt 50 % des Mit-

arbeiterbeitrags ein, allerdings maximal 3 % des Gehalts 

des betref fenden Mitarbeiters. Im Geschäftsjahr 2018 betrug 

der Gesamt aufwand aus diesem beitragsorientierten Plan 

der  Fresenius Medical Care 54 Mio € (2017: 49 Mio €).
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26. NICHT BEHERRSCHENDE ANTEILE
Die nicht beherrschenden Anteile im Fresenius- Konzern 

zum 31. Dezember stellten sich wie folgt dar:

in Mio € 2018 2017

Nicht beherrschende Anteile an der
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 8.143 6.796

Nicht beherrschende Anteile an der
VAMED AG 83 66

Nicht beherrschende Anteile in den
Unternehmensbereichen

Fresenius Medical Care 1.144 1.008

Fresenius Kabi 102 89

Fresenius Helios 113 92

Fresenius Vamed 12 8

Gesamt 9.597 8.059

Hinsichtlich weiterer Finanzinformationen zu  Fresenius 

Medical Care wird auf die Konzern-Segmentberichterstattung 

auf den Seiten 170 bis 171 verwiesen.

Die nicht beherrschenden Anteile ver änderten sich wie 

folgt:

in Mio € 2018

Nicht beherrschende Anteile zum 31. Dezember 2017 8.059

Umstellungseffekt aus der Erstanwendung 
von IFRS 9 und IFRS 15 - 2

Angepasster Stand zum 1. Januar 2018 8.057

Anteil am Gewinn 1.687

Zugang von nicht beherrschenden Anteilen 112

Aktienoptionen 38

Anteilige Dividendenausschüttungen - 488

Währungseffekte und sonstige Veränderungen 191

Nicht beherrschende Anteile zum 31. Dezember 2018 9.597

27. EIGENKAPITAL DER ANTEILSEIGNER  
DER FRESENIUS SE & CO. KGAA

GEZEICHNETES KAPITAL

Entwicklung des Gezeichneten Kapitals
Zum 1. Januar 2018 bestand das Gezeichnete Kapital der 

 Fresenius SE & Co. KGaA aus 554.710.473 Inhaber-Stamm-

aktien.

Im Geschäftsjahr 2018 wurden 1.514.681 Aktienoptionen 

ausgeübt. Das Gezeichnete Kapital der  Fresenius SE & Co. KGaA 

bestand danach zum 31. Dezem ber 2018 aus 556.225.154 

Inhaber-Stammaktien. Die Aktien sind als Stückaktien ohne 

Nennwert ausgegeben. Der anteilige Betrag am Gezeichneten 

Kapital beträgt 1,00 € je Aktie.

GENEHMIGTES KAPITAL

In der Hauptversammlung am 18. Mai 2018 wurde die Auf-

hebung des bisherigen Genehmigten Kapitals I und die 

Schaffung eines neuen Genehmigten Kapitals I beschlossen.

Danach ist die Fresenius Management SE als persönlich 

haftende Gesellschafterin ermächtigt, mit Zustimmung des 

Aufsichtsrats bis zum 17. Mai 2023, das Grundkapital 

(Gezeichnetes Kapital) der  Fresenius SE & Co. KGaA durch ein- 

oder mehrmalige Ausgabe neuer Inhaber-Stammaktien 

gegen Bareinlagen und / oder Sacheinlagen um insgesamt bis 

zu 125.000.000 € zu erhöhen (Genehmigtes Kapital I).

Die Zahl der Aktien muss sich in demselben Verhältnis 

wie das Gezeichnete Kapital erhöhen. Den Aktionären ist 

grundsätzlich ein Bezugsrecht einzuräumen. Die persönlich 

haftende Gesellschafterin ist ermächtigt, jeweils mit Zustim-

mung des Aufsichtsrats das Bezugsrecht der Aktionäre in 

definierten Fällen auszuschließen (u. a. zum Ausgleich von 

Spitzenbeträgen). Bei Bareinlagen ist dies nur zulässig, wenn 

der Ausgabebetrag den Börsenpreis der bereits börsennotier-

ten Aktien zum Zeitpunkt der endgültigen Festlegung des 

Ausgabebetrags durch die persönlich haftende Gesellschafte-

rin nicht wesentlich unterschreitet. Des Weiteren darf bei 

einer Kapitalerhöhung gegen Bareinlagen der anteilige Betrag 

der unter Ausschluss des Bezugsrechts ausgegebenen Aktien 

insgesamt 10 % des Gezeichneten Kapitals nicht überschrei-

ten. Ein Bezugsrechtsausschluss im Rahmen der Ausnutzung 

von anderen Ermächtigungen zur Ausgabe oder zur Veräuße-

rung von Aktien der  Fresenius SE & Co. KGaA oder zur Aus-

gabe von Rechten, die den Bezug von Aktien der  Fresenius 

SE & Co. KGaA ermöglichen oder zu ihm verpflichten, ist 

 während der Laufzeit des Genehmigten Kapitals bis zu dessen 

Ausnutzung anzurechnen. Bei einer Kapitalerhöhung gegen 

Sacheinlagen kann das Bezugsrecht beim Erwerb eines Unter-

nehmens, von Teilen eines Unternehmens oder einer Beteili-

gung an einem Unternehmen ausgeschlossen werden.

Von den Ermächtigungen zum Ausschluss des Bezugs-

rechts kann die Fresenius Management SE nur in einem sol-

chen Umfang Gebrauch machen, dass der anteilige Betrag 

der insgesamt unter Ausschluss des Bezugsrechts ausgege-

benen Aktien 10 % des Gezeichneten Kapitals nicht über-

schreitet. Ein Bezugsrechtsausschluss im Rahmen der Ausnut-

zung von anderen Ermächtigungen zur Ausgabe oder zur 

Veräußerung von Aktien der  Fresenius SE & Co. KGaA oder 

zur Ausgabe von Rechten, die den Bezug von Aktien der 

 Fresenius SE & Co. KGaA ermöglichen oder zu ihm verpflich-

ten, ist während der Laufzeit des Genehmigten Kapitals  

bis zu dessen Ausnutzung anzurechnen.
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Das Bedingte Kapital hat sich wie folgt entwickelt:

in € Stammaktien

Bedingtes Kapital I Fresenius AG Aktienoptionsplan 2003 4.735.083

Bedingtes Kapital II Fresenius SE Aktienoptionsplan 2008 5.141.264

Bedingtes Kapital III Options- und / oder Wandelschuldverschreibungen 48.971.202

Bedingtes Kapital IV Fresenius SE & Co. KGaA Aktienoptionsplan 2013 24.928.200

Gesamtes Bedingtes Kapital per 1. Januar 2018 83.775.749

Ausübungen aus dem Fresenius SE Aktienoptionsplan 2008 - 844.450

Ausübungen aus dem Fresenius SE & Co. KGaA Aktienoptionsplan 2013 - 670.231

Gesamtes Bedingtes Kapital per 31. Dezember 2018 82.261.068

Zum 31. Dezember 2018 setzte sich das Bedingte Kapital wie folgt zusammen:

in € Stammaktien

Bedingtes Kapital I Fresenius AG Aktienoptionsplan 2003 4.735.083

Bedingtes Kapital II Fresenius SE Aktienoptionsplan 2008 4.296.814

Bedingtes Kapital III Options- und / oder Wandelschuldverschreibungen 48.971.202

Bedingtes Kapital IV Fresenius SE & Co. KGaA Aktienoptionsplan 2013 24.257.969

Gesamtes Bedingtes Kapital per 31. Dezember 2018 82.261.068

Die beschlossenen Änderungen des Genehmigten Kapitals I 

wurden mit Eintragung im Handelsregister am 18. Juni 2018 

wirksam.

BEDINGTES KAPITAL

Zur Bedienung der Aktienoptionspläne der  Fresenius SE & Co.  

KGaA bestehen die folgenden Bedingten Kapitalien: Beding-

tes Kapi tal II (Aktienoptionsplan 2008) und Bedingtes Kapital IV 

(Aktien op tionsplan 2013) (siehe Anmerkung 34, Aktienba-

sierte Vergütungspläne).

Die als Bedingtes Kapital III geführte bisherige Ermäch-

tigung zur Ausgabe von Options- und / oder Wandelschuld-

verschreibungen vom 16. Mai 2014 wurde durch Beschluss 

der ordentlichen Hauptversammlung der  Fresenius SE &  

Co. KGaA am 18. Mai 2018 aufgehoben. Gleichzeitig wurde 

ein neues Bedingtes Kapital III mit fünfjähriger Laufzeit 

beschlossen. 

Danach ist die persönlich haftende Gesellschafterin 

ermächtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrats bis zum 

17. Mai 2023 einmalig oder mehrmals auf den Inhaber lau-

tende Options- und / oder Wandelschuldverschreibungen im 

Gesamtnennbetrag von bis zu 2,5 Mrd € zu begeben. Zur 

Erfüllung der gewährten Bezugsrechte ist das Gezeichnete 

Kapital der  Fresenius SE & Co. KGaA um bis zu 48.971.202 € 

durch Ausgabe von bis zu 48.971.202 neuen Inhaber-Stamm-

aktien bedingt erhöht. Die bedingte Kapitalerhöhung wird  

nur insoweit durchgeführt, wie die Inhaber von gegen Bar-

leistung ausgegebenen Wandelschuldverschreibungen  

oder von Optionsscheinen aus gegen Barleistung ausgegebe-

nen Optionsschuldverschreibungen von ihrem Wandlungs- 

oder Optionsrecht Gebrauch machen und soweit nicht andere 

Erfüllungsformen zur Bedienung eingesetzt werden. Die 

neuen Inhaber-Stammaktien nehmen ab Beginn des Geschäfts-

jahres, in dem ihre Ausgabe erfolgt, am Gewinn teil.

Das neue Bedingte Kapital III wurde mit Eintragung im 

Handelsregister am 18. Juni 2018 wirksam.

KAPITALRÜCKLAGE

Die Kapitalrücklage enthält die Aufgelder aus der Ausgabe 

von Aktien und der Ausübung von Aktienoptionen.

GEWINNRÜCKLAGE

In der Gewinnrücklage sind die in der Vergangenheit erzielten 

Ergebnisse der in den Konzernabschluss einbezogenen Unter-

nehmen enthalten, soweit sie nicht ausge schüttet  wurden.

DIVIDENDEN

Nach deutschem Aktienrecht (AktG) ist der Bilanzgewinn, wie 

er sich aus dem nach deutschen handelsrechtlichen Vorschrif-

ten (HGB) aufgestellten Jahresabschluss der  Fresenius SE &  

Co. KGaA ergibt, Grundlage für die Ausschüttung von Dividen-

den an die Aktio näre.
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Im Mai 2018 wurde auf der Hauptversammlung eine Divi-

dende von 0,75 € je Inhaber-Stammaktie, entsprechend 

einer Gesamtausschüttung von 416 Mio €, beschlossen und 

anschließend ausgezahlt.

ERWERB EIGENER ANTEILE DER  FRESENIUS 

MEDICAL CARE

 Fresenius Medical Care erwarb im Geschäftsjahr 2018 

431.000 eigene Stammaktien für einen Betrag in Höhe von 

37 Mio €.

 28. OTHER COMPREHENSIVE INCOME (LOSS)
Im Other Comprehensive Income (Loss) sind die Differenzen 

aus der erfolgsneutralen Währungsumrechnung von Abschlüs-

sen ausländischer Tochtergesellschaften sowie die Effekte 

aus der erfolgsneutralen Bewertung von Finanzinstrumenten 

und die erfolgsneutrale Veränderung aus der Pensionsbewer-

tung nach Steuern ausgewiesen.

Folgende Änderungen ergaben sich im Other Comprehensive Income (Loss) für das Jahr 2018 bzw. 2017:

in Mio €
Betrag 

vor Steuern Steuereffekt
Betrag  

nach Steuern

Positionen, die in den Folgejahren in das Konzernergebnis umgebucht werden

Cashflow Hedges 44 - 11 33

Veränderung der unrealisierten Gewinne / Verluste 6 - 1 5

Realisierte Gewinne / Verluste aufgrund von Reklassifizierung 38 - 10 28

Währungsumrechnungsdifferenzen - 1.965 26 - 1.939

Positionen, die in den Folgejahren nicht in das Konzernergebnis umgebucht werden

Versicherungsmathematische Gewinne / Verluste aus leistungsorientierten Pensionsplänen 43 - 35 8

Summe der Änderungen 2017 - 1.878 - 20 - 1.898

Positionen, die in den Folgejahren in das Konzernergebnis umgebucht werden

Cashflow Hedges 15 - 4 11

Veränderung der unrealisierten Gewinne / Verluste - 1 0 - 1

Realisierte Gewinne / Verluste aufgrund von Reklassifizierung 16 - 4 12

Währungsumrechnungsdifferenzen 268 - 8 260

Positionen, die in den Folgejahren nicht in das Konzernergebnis umgebucht werden

Marktwertveränderung aus Eigenkapitalinstrumenten 5 - 1 4

Versicherungsmathematische Gewinne / Verluste aus leistungsorientierten Pensionsplänen - 62 16 - 46

Summe der Änderungen 2018 226 3 229
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SONSTIGE ERLÄUTERUNGEN

29. VERPFLICHTUNGEN UND  
EVENTUALVERBINDLICHKEITEN

OPERATE LEASING UND MIETZAHLUNGEN

Die Gesellschaften des Fresenius- Konzerns mieten Kliniken, 

Verwaltungsgebäude, Betriebsstätten sowie Maschinen, 

Anlagen und Einrichtungen im Rahmen verschiedener Miet- 

und Leasingverträge. Im Jahr 2018 bzw. 2017 betrugen die 

Aufwendungen hierfür 1.060 Mio € bzw. 1.043 Mio €.

Die zukünftigen Mindestmietzahlungen aus den nicht 

kündbaren Miet- und Leasingverträgen für die folgenden 

Geschäftsjahre betragen:

Geschäftsjahr in Mio €

2019 995

2020 925

2021 821

2022 710

2023 599

Nachfolgende 3.339

Gesamt 7.389

Zum 31. Dezember 2018 bestanden Restinvestitionsver-

pflichtungen aus Kaufverträgen für Krankenhäuser in pro-

jektierter Höhe von bis zu 255 Mio € bis zum Jahr 2023, 

wovon 113 Mio € auf das Jahr 2019 entfallen.

Über die oben genannten Eventualverbindlichkeiten 

 hinaus ist der gegenwärtige geschätzte Umfang der sonsti-

gen bekannten einzelnen Eventualverbindlichkeiten des 

Fresenius- Konzerns unbedeutend.

RECHTLICHE UND BEHÖRDLICHE 

ANGELEGENHEITEN

Der Fresenius- Konzern ist regelmäßig in Klagen, Rechtsstrei-

tigkeiten, behördliche und steuerbehördliche Prüfungen, 

Ermittlungen und sonstige Rechtsangelegenheiten involviert, 

die sich größtenteils aus der gewöhnlichen Geschäftstätig-

keit der Erbringung von Dienstleistungen und Lieferung von 

Produkten im Gesundheitswesen ergeben. Im Folgenden 

werden solche rechtlichen Angelegenheiten beschrie ben, die 

der Fresenius- Konzern derzeit als wesentlich oder beachtens-

wert erachtet. Für diejenigen der im Folgenden beschriebenen 

rechtlichen Angelegenheiten, von denen der Fresenius- 

Konzern annimmt, dass ein Schaden zum einen vernünftiger-

weise möglich und zum anderen bestimmbar ist, wird eine 

Schätzung des möglichen Schadens oder der Rahmen des 

Schadenrisikos angegeben. Für die übrigen der im Folgen-

den beschriebenen Angelegenheiten erachtet der Fresenius- 

Konzern die Wahrscheinlichkeit des Schadens eintritts als 

gering und / oder kann den Schaden oder den Rahmen des 

möglichen Schadens vernünftigerweise nicht zum jetzigen 

Zeitpunkt abschätzen. Der genaue Ausgang von Rechtsstreitig-

keiten und anderen Rechtsangelegenheiten kann stets nur 

schwer vorhergesagt werden, und es können sich Resultate 

ergeben, die von der Einschätzung des Fresenius- Konzerns 

abweichen. Der Fresenius- Konzern ist überzeugt, stichhaltige 

Einwände gegen die in anhängigen Rechtsangelegenheiten 

geltend gemachten Ansprüche oder Vorwürfe zu besitzen und 

wird sich vehement verteidigen. Dennoch ist es möglich, 

dass die Entscheidung einer oder mehrerer derzeit anhängi-

ger oder drohender rechtlicher Angelegenheiten erhebliche 

nachteilige Auswirkungen auf die Geschäfts tä tigkeit des 

Fresenius- Konzerns sowie auf dessen Finanz- und Ertrags-

lage haben könnte.

Kündigung der Übernahmevereinbarung  
mit Akorn, Inc.
Am 24. April 2017 hat Fresenius bekannt gegeben, dass 

Fresenius Kabi mit Akorn, Inc. (Akorn), einem US-amerikani-

schen Hersteller und Anbieter verschreibungspflichtiger und 

rezeptfreier Arzneimittel, eine Fusionsvereinbarung abge-

schlossen hat. Fresenius Kabi bot 34 US$ je Akorn-Aktie und 

damit einen Kaufpreis von insgesamt 4,3 Mrd US$ zuzüglich 

der zum Zeitpunkt des Abschlusses der Transaktion vorhande-

nen Netto-Finanzverbindlichkeiten. 

Fresenius hat, unter Einbeziehung externer Sachverständi-

ger, eine unabhängige Untersuchung zu angeblichen Ver-

stößen gegen FDA-Vorgaben zur Datenintegrität in der Pro-

duktentwicklung von Akorn durchgeführt. 

Fresenius hat am 22. April 2018 beschlossen, die Über-

nahmevereinbarung mit Akorn zu kündigen, weil Akorn meh-

rere Vollzugsvoraussetzungen nicht erfüllt hatte. 

Der Entscheidung lagen unter anderen schwerwiegende 

Verstöße gegen FDA-Vorgaben zur Datenintegrität bei Akorn 

zugrunde, die während der von Fresenius eingeleiteten, 

unabhängigen Untersuchung gefunden wurden. Fresenius 
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hat Akorn angeboten, diese Entscheidung aufzuschieben, um 

Akorn weitere Gelegenheit zu geben, die eigene Prüfung 

abzuschließen und Fresenius zusätzliche relevante Informatio-

nen bereitzustellen. Akorn hat dieses Angebot abgelehnt.

Akorn hat erklärt, dass man der Position von Fresenius 

widerspricht und beabsichtigt, die Übernahmevereinbarung 

durchzusetzen. Eine entsprechende Klage wurde am 23. April 

2018 eingereicht.

Fresenius hat am 30. April 2018 eine Gegenklage einge-

reicht. Die Gerichtsverhandlung vor dem zuständigen Gericht, 

dem Court of Chancery of the State of Delaware, fand vom 

9. bis 13. Juli 2018 sowie am 23. August 2018 statt.

Das Gericht hat am 1. Oktober 2018 die Klage von Akorn 

gegen Fresenius auf Vollzug der Übernahmevereinbarung 

vom April 2017 abgewiesen.

Akorn hat am 18. Oktober 2018 gegen dieses Urteil Rechts-

mittel beim höchsten Gericht des Bundesstaates Delaware, 

dem Delaware Supreme Court, eingelegt. Der Delaware 

Supreme Court hat am 7. Dezember 2018 die Entscheidung 

der ersten Instanz zugunsten von  Fresenius auch in zweiter 

und letzter Instanz bestätigt.  Fresenius beabsichtigt, Akorn auf 

Schadensersatz wegen vergeblich aufgewendeter Akquisi-

tions kosten in Anspruch zu nehmen.

Fresenius Medical Care Holdings –„qui tam“ Klage 
(Massachusetts)
Am 15. Februar 2011 wurde eine Anzeige eines Whistleblowers 

(Anzeigeerstatter) auf Basis des U.S. False Claims Acts gegen 

 Fresenius Medical Care Holdings, Inc. (FMCH) auf Anordnung 

des Bundesbezirksgerichts für den Bezirk Massachusetts 

entsiegelt und durch den Anzeigeerstatter zugestellt. United 

States ex rel. Chris Drennen v. Fresenius Medical Care Hol-

dings, Inc., 2009 Civ. 10179 (D. Mass.). Die Anzeige des 

Anzeigeerstatters, die im Februar 2009 zunächst versiegelt 

eingereicht worden war, stützte sich auf die Behauptung, 

dass FMCH die Vergütung von Labortests auf Ferritin im Blut-

serum sowie verschiedene Arten von Labortests auf Hepati-

tis B durch staatliche Zahlstellen anstrebte und erhielt, die 

medizinisch nicht notwendig waren oder nicht ordnungs-

gemäß von einem Arzt verordnet wurden. Die Discovery bezüg-

lich der Klage des Anzeigeerstatters wurde im Mai 2015 

abgeschlossen. Obwohl die Vereinigten Staaten es ursprüng-

lich ablehnten, in das Verfahren einzutreten, hat die Regie-

rung anschließend ihre Haltung geändert. Am 3. April 2017 

hat das Gericht der Regierung erlaubt, ausschließlich bezogen 

auf bestimmte vor 2011, als die Vergütungsregeln unter 

Medicare geändert wurden, durchgeführte Hepatitis B Ober-

flächenantigen-Tests, in das Verfahren einzutreten. Das 

Gericht hat in der Folge Anträge der Regierung auf Durch-

führung einer neuen Beweisaufnahme und auf Erweiterung 

des Streitgegenstandes in ihrer beim Beitritt erhobenen 

Beschwerde abgelehnt, aber hat FMCH eine Beweisaufnahme 

gegen die Regierung gestattet, als ob diese bereits von 

Beginn an in das Verfahren eingetreten wäre.

Interne Untersuchung
Die Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co.  

KGaA) hat seit dem Jahr 2012 bestimmte Mitteilungen erhal-

ten, die das Vorliegen von Verhaltensweisen in Ländern 

außerhalb der Vereinigten Staaten behaupten, die gegen den 

Foreign Corrupt Practices Act oder andere Anti-Korruptions-

gesetze verstoßen könnten. Der Aufsichtsrat der FMC-AG &  

Co. KGaA führte durch sein Audit and Corporate Governance 

Committee unter Mitwirkung von unabhängigen Anwälten 

Untersuchungen durch. In einem fortwährenden Dialog hat 

die FMC-AG & Co. KGaA freiwillig die Securities and Exchange 

Commission sowie das United States Department of Justice 

(zusammen und synonym die Regierung) über diese Untersu-

chungen informiert. Die Regierung führte ebenfalls eigene 

Untersuchungen durch, bei denen die FMC-AG & Co. KGaA 

kooperiert hat.

Im Laufe dieses Dialoges hat die FMC-AG & Co. KGaA Ver-

halten ermittelt und an die Behörden berichtet, welches zur 

Folge hatte, dass die Regierung, im Grundsatz im Zusammen-

hang mit Verhalten im Produktgeschäft der FMC-AG & Co.  

KGaA in einer beschränkten Anzahl von Ländern außerhalb 

der Vereinigten Staaten, die Verhängung von Geldstrafen und 

andere Abhilfemaßnahmen gegen die FMC-AG & Co. KGaA 

sowie die Herausgabe von damit verbundenen Gewinnen 
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anstrebt. Die FMC-AG & Co. KGaA hat bezüglich dieses Verhal-

tens Abhilfemaßnahmen, einschließlich disziplinarischer 

Maßnahmen gegen Mitarbeiter, ergriffen. 

Die FMC-AG & Co. KGaA hat Rückstellungen in Höhe von 

200 Mio € im Jahr 2017 und 77 Mio € im Jahr 2018 gebil-

det. Diese Beträge erfassen Kostenschätzungen hinsichtlich 

Forderungen der Regierung auf Gewinnabschöpfung, Geld-

strafen, bestimmte Rechtskosten und weitere damit zusam-

menhängende Kosten oder Wertberichtigungen, hinsichtlich 

derer davon ausgegangen wird, dass sie zur vollständigen 

und abschließenden Beilegung, sei es im Wege eines Prozes-

ses oder einer vergleichsweisen Einigung, der Forderungen 

und Fragestellungen, die sich aus der Untersuchung ergeben, 

erforderlich werden. Die Erhöhung der Rückstellung, die 

im Jahr 2018 gebucht wurde, berücksichtigte vorläufige Ver-

ständigungen mit der Regierung über die finanziellen Bedin-

gungen einer potenziellen Einigung. Nach dieser Erhöhung, 

welche entstandene und erwartete Rechtskosten, Wertbe-

richtigungen und andere Kosten berücksichtigt, beträgt die 

Rückstellung zum 31. Dezember 2018 insgesamt 224 Mio €.

Die FMC-AG & Co. KGaA hat eine grundsätzliche Einigung 

mit den Regierungsbehörden erzielt, welche die Regelungen 

enthält, die als notwendig für einen Vergleich erachtet wur-

den. Die FMC-AG & Co. KGaA ist der Ansicht, dass die zuvor 

gebuchte Rückstellung die Folgen der Lösung hinsichtlich 

ihrer Rechnungslegung angemessen berücksichtigt. Die grund-

sätzliche Einigung steht noch unter dem Vorbehalt der Ver-

schriftlichung einer abschließenden Dokumentation und der 

abschließenden Zustimmung durch befugte Vertreter der 

Regierung sowie der FMC-AG & Co. KGaA.

Die FMC-AG & Co. KGaA fährt damit fort, Verbesserungen 

ihres Anti-Korruptions-Compliance-Programms einschließlich 

der internen Kontrollprozesse bezüglich der Einhaltung von 

internationalen Anti-Korruptionsgesetzen zu implementieren. 

Die FMC-AG & Co. KGaA bekennt sich weiterhin vollumfäng-

lich zur Einhaltung des Foreign Corrupt Practices Act und 

anderer anwendbarer Anti-Korruptionsgesetze.

Produkthaftungsverfahren
Klagen wegen Personenschäden im Zusammenhang mit dem 

Säurekonzentratprodukt der  Fresenius Medical Care AG & Co.  

KGaA (FMC-AG & Co. KGaA), genannt  Granuflo ® oder Natura-

lyte ®, wurden erstmals im Jahr 2012 erhoben und wie zuvor 

offengelegt im Wesentlichen durch eine im Februar 2016 

getroffene und im November 2017 vollzogene grundsätzliche 

außergerichtliche Einigung beigelegt. Die verbleibenden Kla-

gen wegen Personenschäden stellen kein wesentliches Risiko 

dar und werden daher hier zukünftig nicht mehr berichtet.

Die betroffenen Versicherer der FMC-AG & Co. KGaA stimm-

ten dem Vergleich im Schadenersatzverfahren wegen Per-

sonenschäden zu und haben 220 Mio US$ für den Vergleichs-

fonds bereitgestellt, unter dem wechselseitigen Vorbehalt 

der finalen Klärung von bestimmten Fragen der Versicherungs-

deckung, die von den Versicherern aufgeworfen wurden und 

den Forderungen der FMC-AG &Co. KGaA nach dem Aus-

gleich von Verteidigungskosten. Die FMC-AG & Co. KGaA hat 

für die Durchführung des Vergleichs Rückstellungen für 

Nettoaufwendungen in Höhe von 60 Mio US$ einschließlich 

Rechtskosten und sonstiger erwarteter Kosten gebildet.

Nach Abschluss des Vergleichs haben die Versicherer der 

FMC-AG & Co. KGaA der AIG-Gruppe und die FMC-AG & Co.  

KGaA jeweils Feststellungsklagen gegen den jeweils anderen 

eingereicht, die sich auf die unter anwendbaren Versiche-

rungspolicen bestehenden Verpflichtungen der AIG-Gruppe 

beziehen. In dem Rechtsstreit über den Versicherungsschutz 

strebt die AIG-Gruppe eine Entschädigung durch die FMC-

AG & Co. KGaA für einen Teil ihrer Vorleistung in Höhe von 

220 Mio US$ an; die FMC-AG & Co. KGaA strebt an, eine Bestä-

tigung der Zahlungsverpflichtung der AIG-Gruppe in Höhe 

von 220 Mio US$, den Ersatz von den der FMC-AG & Co. KGaA 

bereits entstandenen Kosten für die Rechtsverteidigung 

sowie die Verpflichtung der AIG-Gruppe, die gegebenenfalls 

notwendigen Verteidigungs- und Einstandsverpflichtungen 

für Fälle, die nicht am Vergleich teilnehmen, zu erhalten. 

Aufgrund von Entscheidungen zum Gerichtsstand wird der 

Rechtsstreit über den Versicherungsschutz vor dem New 

York State Court for Manhattan fortgesetzt. (National Union 

Fire Insurance v.  Fresenius Medical Care, 2016 Index No.  

653108 (Supreme Court of New York for New York County)).



Konzernabschluss228

K
onzernabschluss

Vier institutionelle Kläger haben gemäß bundesstaatlichen 

Gesetzen gegen irreführende Praktiken Klagen gegen 

 Fresenius Medical Care Holdings, Inc. (FMCH) und deren nahe 

stehende Unternehmen eingereicht, die auf bestimmten 

Hintergrundbehauptungen beruhen, die aus den GranuFlo ® /  

NaturaLyte ®-Personenschadensverfahren bekannt sind, mit-

tels derer jedoch die Rückzahlung von Beträgen verlangt wird, 

die im Zusammenhang mit den  GranuFlo ® / NaturaLyte ® Pro-

dukten an FMCH gezahlt worden sind. Diese Fälle bringen 

andere rechtliche Standards, Haftungstheorien und Arten mög-

licher Entschädigung mit sich, als die Personenschadensver-

fahren, und die betreffenden Ansprüche sind nicht durch den 

vorab beschriebenen Vergleich in den Personenschadens-

verfahren erloschen. Die vier Kläger sind die Generalanwälte 

von Kentucky, Louisiana und Mississippi und das privat-

wirtschaftliche Versicherungsunternehmen Blue Cross Blue 

Shield of Louisiana in seiner Eigenschaft als solches. State of 

Mississippi ex rel. Hood, v. Fresenius Medical Care Holdings, 

Inc., No. 14-cv-152 (Chancery Court, DeSoto County); State of 

Louisiana ex re. Caldwell and Louisiana Health Service &  

Indemnity Company v. Fresenius Medical Care Airline, 2016 

Civ. 11035 (U.S.D.C. D. Mass.); Commonwealth of Kentucky 

ex rel. Beshear v.  Fresenius Medical Care Holdings, Inc. et al., 

No. 16-CI-00946 (Circuit Court, Franklin County).

Am 6. September 2018 reichte eine nach dem Recht von 

Delaware organisierte Zweckgesellschaft zur Verfolgung von 

Rechtsstreitigkeiten eine sogenannte „Pure Bill of Discovery“ 

in einem Landkreis in Florida ein, mit der von FMCH Beweis-

material in Bezug auf einen Vergleich in einer Körperverlet-

zungsangelegenheit angefordert wurde; andere Maßnahmen 

wurden nicht beantragt. MSP Recovery Claims Series LLC  

v. Fresenius Medical Care Holdings, No. 2018-030366-CA-01 

(11th Judicial Circuit, Dade County, Florida). Die „Pure Bill“ 

wurde danach an das Bundesgericht verwiesen und in das 

überregionale Fresenius Granuflo / Naturalyte Dialysate  

Products Liability-Verfahren in Boston übernommen. No.  

1:13-MD-02428-DPW (D. Mass. 2013). Am 7. Februar 2019 

gab das Gericht in Boston bekannt, dass es von FMCH nicht 

verlangen werde, der „Pure Bill“ nachzukommen, gestattete 

es den Klägern aber, einen Antrag einzureichen, der die 

Anforderungen einer Beschwerde nach den Federal Rules of 

Procedure erfüllt. Die Kläger informierten das Gericht, dass 

sie eine Klage auf Schadensersatz für bestimmte Leistungs-

erbringer im Gesundheitswesen einreichen würden. 

Der für den 22. Januar 2019 im Fall Kentucky (Beshear) 

angesetzte Jury-Prozess wurde verschoben. Am 12. Februar 

2019 wurde eine grundsätzliche Einigung erzielt, einen Ver-

gleich abzuschließen und die Forderungen des Staates 

gegen eine Zahlung von FMCH in Höhe von 10,3 Mio US$ 

abzugelten.

Zusätzlich hat die FMC-AG & Co. KGaA ihre Prozessrück-

stellungen erhöht, um erwartete Vergleiche in einigen, aber 

nicht allen, verbleibenden Leistungserbringer-Fällen zu 

berücksichtigen. Allerdings gibt es derzeit keine grundsätzli-

chen Einigungen zur Lösung der verbleibenden Fälle und es 

könnten in all diesen Fällen durch Endurteil abgeschlossene 

Gerichtsverfahren erforderlich werden. Der Verhandlungster-

min im Mississippi-Fall wurde für den 3. September 2019 

anberaumt. Es gibt noch keinen Verhandlungstermin für den 

Louisiana-Fall.

Vorlageverfügung „Maryland“
Im August 2014 erhielt  Fresenius Medical Care Holdings, Inc. 

(FMCH) eine Vorlageverfügung der US-Bundesanwaltschaft 

des District of Maryland, die Informationen zu vertraglichen 

Vereinbarungen von FMCH mit Krankenhäusern und Ärzten, 

einschließlich Verträgen bezüglich des Managements von sta-

tionären Akutdialyse-Dienstleistungen abfragt. FMCH koope-

riert in dieser Untersuchung.

Zivilklage „Hawaii“
Im Juli 2015 hat der Generalstaatsanwalt für Hawaii eine Zivil-

klage nach dem False Claims Act des Bundesstaates Hawaii 

eingereicht, die den Vorwurf einer konspirativen Absprache 

enthält, nach der bestimmte Liberty Dialysis-Tochtergesell-

schaften von Fresenius Medical Care Holdings, Inc. (FMCH) 

der Hawaii Medicaid für die Verabreichung von Epogen ® 

durch Liberty im Zeitraum von 2006 bis 2010, der vor dem 

Erwerb von Liberty durch FMCH liegt, zu viel berechnet hät-

ten. Hawaii v. Liberty Dialysis – Hawaii, LLC et al., Case No.  

15-1-1357-07 (Hawaii 1st Circuit). Der Bundesstaat behauptet, 
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dass Liberty unrechtmäßig gehandelt habe, indem es auf die 

unrichtige und nicht autorisierte Abrechnungsanleitung ver-

traut habe, die Liberty von Xerox State Healthcare, LLC 

erhalten habe, welche vom Bundesstaat Hawaii im relevanten 

Zeitraum mit der Administration des Erstattungswesens im 

Rahmen seines Medicaid-Programms beauftragt war. Die vom 

Bundesstaat behauptete Überzahlung beträgt ca. 8 Mio US$, 

jedoch legt der Bundesstaat zivilrechtliche Rechtsbehelfe ein 

und begehrt Zinsen, Bußgelder und Geldstrafen von Liberty 

und FMCH unter dem False Claims Act des Bundesstaates 

Hawaii, die diese Überzahlung deutlich überschreiten. Nach-

dem FMCH bezüglich Anträgen von Xerox, dieses zu verhin-

dern, obsiegt hat, verfolgt FMCH gegen Xerox aufgrund von 

Rückgriffs- und Freistellungsansprüchen Dritt-Parteien-

Klage. Die Klage des Bundesstaates nach dem False Claims 

Act wurde eingereicht, nachdem Liberty ein Verwaltungs-

verfahren dagegen angestrengt hatte, dass der Staat sich durch 

die Nicht zahlung fälliger laufender Verbindlichkeiten gegen-

über Liberty für die behaupteten Überzahlungen schadlos 

hielt. Das zivilrechtliche und das Verwaltungsverfahren wer-

den parallel geführt. Die Verhandlung im Zivilverfahren, wel-

che für April 2019 terminiert war, wurde verschoben, um den 

Abschluss der Beweisaufnahme zu ermöglichen und muss 

noch neu terminiert werden.

Vorlageverfügungen „Colorado und New York“
Am 31. August 2015 erhielt Fresenius Medical Care Holdings, 

Inc. (FMCH) eine Vorlage verfügung unter dem False Claims Act 

der US-Bundesanwaltschaft des District of Colorado (Denver) 

mit Fragen zu Beteiligungen von FMCH an Dialyseklinik-Joint 

Ventures, an denen Ärzte beteiligt sind, und zum Manage-

ment dieser Joint Ventures.  Fresenius kooperiert weiterhin in 

der Untersuchung des Denver United States Attorney’s Office 

(USAO), welche sich nunmehr auf Erwerbsvorgänge und 

Verkäufe von Minderheitsbeteiligungen an gegenwärtig beste-

henden ambulanten Einrichtungen zwischen FMCH und 

Ärztegruppen konzentriert.

Am 25. November 2015 erhielt FMCH eine Vorlageverfü-

gung unter dem False Claims Act der US-Bundesanwaltschaft 

des Eastern District of New York (Brooklyn), die ebenfalls 

die Beteiligung von FMCH an bestimmten Dialyseklinik-Joint 

Ventures in New York untersucht.

Am 26. September 2018 hat es der Brooklyn USAO abge-

lehnt, aufgrund der im Jahr 2014 eingereichten versiegel-

ten sogenannten Qui Tam-Beschwerde, welche Ausgangs-

punkt der Untersuchung war, tätig zu werden. CKD Project 

LLC v. Fresenius Medical Care, 2014 Civ. 6646 (E.D.N.Y. 

November 12, 2014). Das Gericht hat die Versiegelung der 

Beschwerde aufgehoben und damit dem Beschwerdeführer 

die Möglichkeit gegeben, die Klage selbst zuzustellen und 

weiterzuverfolgen. Der Beschwerdeführer – eine Zweckge-

sellschaft, die von Anwaltskanzleien gegründet wurde, um 

Qui Tam-Verfahren durchzuführen – hat seine Klage zugestellt 

und das Verfahren wird fortgeführt.

Vorlageverfügung „Fresenius Vascular Care“
Beginnend am 6. Oktober 2015 hat der United States Attor-

ney für den Eastern District of New York (Brooklyn), mittels 

unter dem False Claims Act erlassener Vorlageverfügungen, 

eine Untersuchung betreffend die kommerzielle Nutzung und 

Abrechnung der Tochtergesellschaft der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) Azura Vascular 

Care für den Zeitraum beginnend mit dem Erwerb der Ame-

rican Access Care, LLC (AAC) im Oktober 2011 durch die 

FMC-AG & Co. KGaA durchgeführt. Die FMC-AG & Co. KGaA 

hat in der Ermittlung des Brooklyn United States Attorney’s 

Office (USAO), die gegenwärtig noch andauert, kooperiert. 

Bezüglich der Vorwürfe gegen AAC, die in den Bezirken in 

Connecticut, Florida und Rhode Island im Hinblick auf Nut-

zung und Abrechnung erhoben wurden, wurde im Jahr 2015 

eine Einigung erzielt.

Am 22. Oktober 2018 hat der United States Attorney für 

den Southern District of New York (Manhattan) eine Einigung 

nach dem False Claims Act über bis zu 18,4 Mio US$ mit 

Vascular Access Centers LP, einem Wettbewerber von AAC 

und Azura, angekündigt. Gleichzeitig wurde die Qui Tam 

(Whistleblower)-Beschwerde von 2012, welche Ausgangspunkt 

der Untersuchung gewesen war, entsiegelt. Levine v. Vascular 

Access Centers, 2012 Civ. 5103 (S.D.N.Y.). Diese Qui Tam-

Beschwerde nennt als Beklagte, neben anderen Unternehmen 

in der Dialyse-Industrie, Tochterunternehmen und Angestellte 

der FMC-AG & Co. KGaA, die im Geschäft mit Gefäßzugängen 
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tätig sind. Der Manhattan USAO ist nicht gegenüber den 

Beklagten eingeschritten, die nicht an der Einigung teilneh-

men. Er hat es dem Beschwerdeführer damit ermöglicht, 

das Verfahren gegen diese Beklagten selbstständig durchzu-

führen. Den mit der FMC-AG & Co. KGaA verbundenen Beklag-

ten wurde die Klage zugestellt und das Verfahren wird  

fortgeführt.

Vorlageverfügung „Texas (Dallas)“
Am 30. Juni 2016 erhielt  Fresenius Medical Care Holdings, Inc. 

(FMCH) eine Vorlageverfügung unter dem False Claims Act 

der US-Bundesanwaltschaft des Northern District of Texas 

(Dallas), mit der Informationen über den Gebrauch und die 

Handhabung von Medikamenten einschließlich  Velphoro ® 

angefragt wurden. Die Untersuchung umfasst DaVita, Amgen, 

Sanofi und andere Pharmahersteller und beinhaltet Unter-

suchungen dahingehend, ob bestimmte Ausgleichsleistun-

gen zwischen Herstellern und den verkaufenden Apotheken 

unrechtmäßige Provisionszahlungen darstellten. Nach dem 

Verständnis der  Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA ist 

diese Untersuchung substanziell unabhängig von der  

63,7 Mio US$-Einigung von DaVita Rx, die am 14. Dezember 

2017 in der Angelegenheit mit dem Titel United States ex  

rel. Gallian v. DaVita Rx, 2016 Civ. 0943 (N.D. Tex.) bekannt 

gegeben wurde. FMCH kooperiert bei der Untersuchung.

Vorlageverfügung „New York“
Am 18. November 2016 erhielt  Fresenius Medical Care 

Holdings , Inc. (FMCH) eine Vorlageverfügung unter dem False 

Claims Act der US-Bundesanwaltschaft für den Eastern Dis-

trict of New York (Brooklyn), mit der Unterlagen und Informa-

tionen bezüglich der Geschäftstätigkeit der im Oktober 2013 

von der FMCH erworbenen Shiel Medical Laboratory, Inc. 

angefragt wurden. Im Rahmen der Kooperation mit der Unter-

suchung und der Vorbereitung der Antwort auf die Vorlage-

verfügung hat FMCH Falschausstellungen und Falschdarstel-

lungen in Unterlagen, die von einem Shiel Vertriebsmitarbeiter 

eingereicht wurden, identifiziert, die die Integrität bestimm-

ter Rechnungen betreffen, die von Shiel für Labortests von 

Patienten in Kliniken für Langzeitbehandlungen eingereicht 

wurden. Am 21. Februar 2017 veranlasste FMCH die Kündi-

gung des Mitarbeiters und informierte die US-Bundesanwalt-

schaft über die Kündigung und deren Begleitumstände. Es 

ist zu erwarten, dass aufgrund des Verhaltens des entlassenen 

Mitarbeiters Forderungen auf Erstattung von Überzahlungen 

und auf damit im Zusammenhang stehende Strafzahlungen 

nach den anwendbaren Gesetzen an die Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) gerichtet werden, 

allerdings kann der finanzielle Wert dieser Zahlungsforderun-

gen noch nicht zuverlässig geschätzt werden. 

Der Brooklyn USAO (United States Attorney’s Office) unter-

sucht weiterhin eine Reihe von Fragestellungen im Zusam-

menhang mit Shiel, einschließlich der Vorwürfe ungerechtfer-

tigter Zahlungen (sogenannte Kickbacks) an Ärzte und hat 

bekannt gegeben, dass der Untersuchung verschiedene ver-

siegelte Qui Tam-Beschwerden zugrunde liegen.

Am 12. Dezember 2017 hat die FMC-AG & Co. KGaA 

bestimmte Geschäftsbereiche von Shiel, die Gegenstand der 

Vorlageverfügung aus Brooklyn sind, einschließlich des an 

die US-Bundesanwaltschaft gemeldeten Fehl verhaltens, an 

Quest Diagnostics veräußert. Gemäß dem Vertrag über den 

Verkauf verbleibt die Verantwortung für die Brooklyn-Unter-

suchung und deren Ergebnis bei der FMC-AG & Co. KGaA. 

Die FMC-AG & Co. KGaA wird weiterhin in der fortlaufenden 

Untersuchung kooperieren.

Vorlageverfügung „American Kidney Fund“ /  
Rechtsstreit CMS

Am 14. Dezember 2016 veröffentlichten die Centers for 

Medi care  & Medicaid Services (CMS), die das nationale Medi-

care Programm verwalten, eine vorübergehend abschließende 

Regelung (Interim Final Rule, IFR) mit der Bezeichnung 

„Medicare Program; Conditions for Coverage for End-Stage 

Renal Disease Facilities-Third Party Payment.” Die IFR 

hätte zu einer Änderung der Rahmenbedingungen für die 

Versiche rungsdeckung gegenüber Dialyseanbietern wie 

 Fresenius Medical Care Holdings, Inc. (FMCH) geführt und 

hätte Versicherer gewissermaßen in die Lage versetzt, Bei-

tragszahlungen von oder für Patienten, die Zuschüsse vom 

American Kidney Fund (AKF oder der Fund) für ihren privaten 

Krankenversicherungsschutz erhalten, abzulehnen. Die IFR 

hätte somit dazu führen können, dass diese Patienten privaten 
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Versicherungsschutz verloren hätten. Der Verlust des priva-

ten Versicherungs schutzes dieser Patienten hätte erhebliche 

nachteilige Auswirkungen auf die Ertragslage von FMCH 

haben können.

Am 25. Januar 2017 hat ein Bundesbezirksgericht in 

Texas, das für eine von einer Interessengruppe von Patienten 

und Dialysedienstleistern (darunter FMCH) angestrengte Klage 

zuständig ist, den CMS vorläufig untersagt, die IFR umzu-

setzen. Dialysis Patient Citizens v. Burwell, 2017 Civ. 0016 

(E.D. Texas, Sherman Div.). Die einstweilige Verfügung basierte 

auf dem Versäumnis der CMS, bei der Verabschiedung der 

IFR ein angemessenes Bekanntmachungs- und Anhörungsver-

fahren befolgt zu haben. Die Verfügung bleibt solange in 

Kraft und das Gericht behält die Zuständigkeit über den Streit.

Am 22. Juni 2017 beantragten die CMS eine Aussetzung 

des Verfahrens in dem Rechtsstreit vor dem Hintergrund 

ausstehender weiterer Gesetzgebung in Bezug auf die IFR. 

Die CMS ergänzten ihren Antrag dahingehend, dass sie 

beabsichtigen, einen Vermerk über einen Regulierungsvor-

schlag (Notice of Proposed Rulemaking) im Bundesregister 

(Federal Register) zu veröffentlichen und ansonsten ein 

Bekanntmachungs- und Anhörungsverfahren zu initiieren. 

Die Kläger in diesem Prozess, darunter FMCH, stimmten 

der Aussetzung zu, die vom Gericht am 27. Juni 2017 erlas-

sen wurde.

Am 3. Januar 2017 erhielt die Fresenius Medical Care AG &  

Co. KGaA (FMC-AG & Co. KGaA) eine Vorlageverfügung unter 

dem False Claims Act der US-Bundesanwaltschaft für den 

District of Massachusetts, in der die Interaktionen und Bezie-

hungen der FMC-AG & Co. KGaA mit dem AKF angefragt 

werden, einschließlich der Spendenbeiträge der FMC-AG &  

Co. KGaA an den Fund und den finanziellen Hilfen, die der 

Fund Patienten für Versicherungsbeiträge gewährt. FMCH 

kooperiert bei der Untersuchung, welche Teil einer breiter 

angelegten Untersuchung hinsichtlich wohl tätiger Zuwendun-

gen in der Medizinbranche ist. Die FMC-AG & Co. KGaA nimmt 

an, dass die Untersuchung Verhalten zum Gegenstand hat, 

welches in United Healthcare v. American Renal Associates, 

2018 Civ. 10622 (D. Mass.) als ungesetzlich vorgetragen 

wurde, ist aber der Ansicht, dass dieses ungesetzliche Ver-

halten von der FMCH nicht begangen wurde. Am 2. Juli 2018 

gab American Renal Associates bekannt, dass sie im United 

Healthcare-Verfahren einen grundsätzlichen Vergleich erzielt 

hätten. Der FMC-AG & Co. KGaA fehlen die notwendigen Infor-

mationen, um eventuelle Auswirkungen des American Renal 

Associates-Vergleichs auf die Untersuchung der US-Bundes-

anwaltschaft beurteilen zu können.

Anfang Mai 2017 hat die US-Bundesanwaltschaft für den 

Middle District of Tennessee (Nashville) identische Vorlage-

verfügungen unter dem False Claims Act an FMCH und zwei 

Tochtergesellschaften in Bezug auf das Pharma-Einzelhan-

delsgeschäft der FMC-AG & Co. KGaA erlassen. Im Rahmen 

der Untersuchungen soll Vorwürfen in Bezug auf unzuläs-

sige Anreize gegenüber Dialysepatienten, die Verschrei-

bung oral verabreichter Medikamente über den Apotheken-

dienst von FMCH einzureichen, nachgegangen werden, 

sowie solchen der unsachgemäßen Abrechnung zurückge-

gebener Medikamente und anderen Vorwürfen, die denen 

ähnlich sind, die der 63,7 Mio US$-Einigung von DaVita Rx, 

welche am 14. Dezember 2017 bekannt gegeben wurde 

(United States ex rel. Gallian v. DaVita Rx, 2016 Civ. 0943 

(N.D. Tex.)), zugrunde lagen. Die FMCH kooperiert bei den 

Untersuchungen. 

Vorlageverfügung „Colorado (Denver)“
Am 17. Dezember 2018 ist der  Fresenius Medical Care Hol-

dings, Inc. (FMCH) von der US-Bundesanwaltschaft für den 

District of Colorado (Denver) eine Vorlageverfügung nach dem 

False Claims Act zugestellt worden, die Teil einer Untersu-

chung von Vorwürfen gegen DaVita, Inc. ist und Transaktionen 

zwischen FMCH und DaVita umfasst. Die gegenständlichen 

Transaktionen beinhalten Verkäufe und Erwerbsvorgänge von 

Dialysekliniken, Dialyse-bezogenen Produkten und Arznei-

mitteln, einschließlich Dialysemaschinen und Dialysatoren, 

und Verträge für bestimmte administrative Dienstleistungen. 

FMCH kooperiert in der Untersuchung.
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Patentklage Vifor Fresenius Medical Care  
(Delaware)
Am 12. März 2018 haben Vifor Fresenius Medical Care 

Renal Pharma Ltd. und Vifor Fresenius Medical Care Renal 

Pharma France S.A.S. (zusammen VFMCRP) (das zwischen 

Galenica (Vifor) und Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 

bestehende Joint Venture) am US District Court für den 

District of  Delaware (Fall  1:18-cv-00390-LPS) eine Klage 

wegen Patentverletzung gegen Lupin Atlantis Holdings SA, 

Lupin Pharmaceuticals, Inc. (zusammen Lupin) und Teva 

Pharmaceuticals USA, Inc. (Teva) eingereicht. Die Patentver-

letzungsklage ist eine Reaktion auf die von Lupin und Teva 

eingereichten Zulassungsanträge im Wege der „Abbreviated 

New Drug Applications“ (ANDA) bei der FDA für Generika-

Versionen von Velphoro ®. Velphoro ® ist geschützt durch 

Patente, die im FDA-Register „FDA’s Approved Drug Products 

with Therapeutic Equivalence Evaluations“, auch bekannt 

als „Orange Book“, eingetragen sind. Die Klage wurde inner-

halb der von der Hach-Waxman-Gesetzgebung vorgeschrie-

benen 45-Tage-Periode eingereicht und bewirkte eine Unter-

brechung der FDA-Zulassung für 30 Monate (2,5 Jahre) 

(genauer: bis 29. Juli 2020 für Lupins ANDA und 6. August 

2020 für Tevas ANDA) oder einen kürzeren Zeitraum, falls 

eine Entscheidung in der Patentverletzungsklage erreicht 

wird, dass die streitgegenständlichen Patente ungültig oder 

nicht verletzt sind. Vor kurzem, am 17. Dezember 2018, hat 

VFMCRP, als Reaktion auf einen anderen ANDA-Zulassungs-

antrag für eine generische Version von Velphoro ®, eine 

Patentverletzungsklage gegen Annora Pharma Private Ltd., 

und Hetero Labs Ltd. (zusammen Annora) am US District 

Court für den District of Delaware eingereicht. Eine 30-mona-

tige Unterbrechung des FDA-Zulassungsverfahrens für 

Annora’s ANDA läuft bis zum 30. Mai 2021.

Vorlageverfügung „Nevada“
Im November 2014 hat die Fresenius Kabi Oncology Limited 

(FKOL) eine Vorlageverfügung des US-Justizministeriums, 

Bundesanwalt für den Bezirk Nevada, erhalten. Mit der Ver-

fügung werden Dokumente angefordert, die im Zusammen-

hang mit der im Januar 2013 von der US-Gesundheitsbehörde 

FDA (Food and Drug Administration) in der Produktionsstätte 

für Arzneimittelrohstoffe von FKOL in Kalyani, Indien, durch-

geführten Untersuchung stehen. Die damalige Untersuchung 

hatte einen Warning Letter der FDA im Juli 2013 zur Folge. 

Mit der jetzigen Vorlageverfügung führt das Justizministerium 

straf- und / oder zivilrechtliche Ermittlungen in diesem Zusam-

menhang durch und fordert Information aus der gesamten 

 Fresenius Kabi Gruppe an. Mit ergänzender Verfügung vom 

Januar 2016 hat das Justizministerium weitere historische 

Informationen und Daten angefordert. Mit weiteren ergänzen-

den Verfügungen vom Juni und November 2016 hat das Justiz-

ministerium weitere Informationen von  Fresenius Kabi USA 

und  Fresenius Kabi AG angefordert, ohne den Ermittlungsge-

genstand zu ändern.  Fresenius Kabi kooperiert vollumfäng-

lich mit den behördlichen Ermittlungen.  Fresenius Kabi hat 

mit dem Justizministerium eine Vereinbarung geschlossen, 

wonach  Fresenius Kabi bis Juli 2018 auf die Einrede der Ver-

jährung verzichtet. Diese Vereinbarung wurde erneut bis Juli 

2019 einvernehmlich verlängert.

Der Fresenius- Konzern ist im normalen Geschäftsverlauf 

Gegenstand von Rechtsstreitigkeiten, Gerichtsverfahren und 

Ermittlungen hinsichtlich verschiedenster Aspekte seiner 

Geschäfts  tätigkeit. Der Fresenius- Konzern analysiert regel-

mäßig entsprechende Informationen einschließlich, sofern 

zutreffend, seine Verteidigungsmaßnahmen und seinen Ver-

sicherungsschutz, und bildet die erforderlichen Rückstellun-

gen für wesentliche aus solchen Verfahren resultierende 

Verbindlichkeiten. 

Die Geschäftstätigkeit des Fresenius- Konzerns unterliegt, 

wie die anderer Gesundheitsdienstleister, Krankenversiche-

rer und Lieferanten, strengen staatlichen Regulierungen und 

Kontrollen. Der Fresenius- Konzern muss Vorschriften und 

Auflagen einhalten, die sich auf die Sicherheit und Wirksam-

keit medizinischer Produkte, auf das Marketing und den Ver-

trieb solcher Produkte, den Betrieb von Produktionsanlagen, 

Laboren, Dialysekliniken und anderen Gesundheitseinrich-

tungen sowie auf den Umwelt- und Arbeitsschutz beziehen. 

Im Hinblick auf Entwicklung, Herstellung, Marketing und 

Vertrieb medizinischer Produkte kann der Fresenius- Konzern 

bei Nichtbeachtung der einschlägigen Vorschriften zum 

Gegenstand erheblicher nachteiliger regulatorischer Maß-

nahmen der US-Gesundheitsbehörde (U.S. Food and Drug 
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Administration, FDA) und vergleichbarer Behörden außerhalb 

der USA werden. Derartige regulatorische Maßnahmen können 

Warning Letters oder andere Mitteilungen der FDA und / oder 

vergleichbarer ausländischer Behörden umfassen, wodurch 

der Fresenius- Konzern gezwungen werden könnte, erhebliche 

Zeit und Ressourcen aufzuwenden, um geeignete Korrektur-

maßnahmen zu implementieren. Falls der Fresenius- Konzern 

im Hinblick auf die in Warning Letters oder anderen Mittei-

lungen adressierten Punkte nicht zur Zufriedenheit der FDA 

und / oder vergleichbarer ausländischer Behörden für Abhilfe 

sorgt, können diese Behörden weitere Maßnahmen einleiten, 

einschließlich Produktrückrufe, Vertriebsverbote für Produkte 

oder Verbote des Betriebs von Produktionsstätten, Zivilstrafen, 

Beschlagnahmungen von Produkten des Fresenius- Konzerns 

und / oder Strafverfolgung. Fresenius Medical Care Holdings, 

Inc. befasst sich zurzeit mit Abhilfemaßnahmen im Zusam-

menhang mit einem Warning Letter der FDA,  Fresenius Kabi 

mit Abhilfemaßnahmen im Zusammenhang mit drei Warning 

Letters der FDA. Der Fresenius- Konzern muss ebenfalls die 

US-Bundesgesetze über das Verbot illegaler Provisionen (Anti-

Kickback Statute), gegen betrügerische Zahlungsanforde-

rungen an staatliche Einrichtungen (False Claims Act), das 

Stark Law, das Gesetz über zivilrechtliche Geldstrafen (Civil 

Monetary Penalties Law) sowie Vorschriften gegen Korrup-

tion im Ausland (Foreign Corrupt Practices Act) und andere 

US-Bundes- und Staatsgesetze gegen Betrug und Missbrauch 

einhalten. Die zu beachtenden Gesetze und Regulierungen 

können geändert werden oder Kontrollbehörden oder Gerichte 

können die Vorschriften oder geschäftliche Tätigkeiten anders 

auslegen als der Fresenius- Konzern. In den USA hat die 

Durchsetzung der Vorschriften für die amerikanische Bundes-

regierung und für einige Bundesstaaten eine hohe Priorität 

erlangt. Außerdem ermuntern die Bestimmungen des False 

Claims Act (Gesetz gegen betrügerische Zahlungsanforde-

rungen), die dem Anzeigenden eine Beteiligung an den ver-

hängten Bußgeldern zusichern, private Kläger, Whistleblower-

Aktionen einzuleiten. Angesichts dieses von Regulierungen 

geprägten Umfeldes sind die geschäftlichen Aktivitäten und 

Praktiken des Fresenius- Konzerns Gegenstand intensiver Über-

prüfungen durch Regulierungsbehörden und Dritte sowie 

von Untersuchungsverlangen, Vorlageverfügungen, anderen 

Anfragen, Rechtsansprüchen und Gerichtsverfahren, die sich 

auf die Einhaltung der relevanten Gesetze und Regulierungen 

beziehen. Der Fresenius- Konzern wird nicht in jedem Falle 

von vornherein wissen, dass Untersuchungen oder Aktionen 

gegen ihn angelaufen sind; das gilt insbesondere für Whistle-

blower-Aktionen, die von den Gerichten zunächst vertraulich 

behandelt werden.

Der Fresenius- Konzern betreibt eine große Anzahl von 

Betriebsstätten, hat Umgang mit persönlichen Daten (PD) von 

Patienten und Versicherten in allen Teilen der USA und in 

anderen Ländern und arbeitet mit Geschäftspartnern zusam-

men, die ihn bei der Ausübung seiner Tätigkeiten im Gesund-

heitswesen unterstützen. In einem derart dezentralisierten 

System ist es häufig schwierig, das wünschenswerte Maß an 

Aufsicht und Kontrolle über Tausende von Mitarbeitern sicher-

zustellen, die bei einer Vielzahl von Tochter unternehmen 

und bei Geschäftspartnern beschäftigt sind. Gelegentlich kön-

nen der Fresenius- Konzern oder seine Geschäftspartner Ver-

stöße gegen Datenschutz- und Datensicherheitsvorschriften 

unter dem Health Insurance Portability and Accountability Act 

(HIPAA), der Datenschutzgrundverordnung der EU oder weite-

rer ähnlicher Gesetze (Datenschutzgesetze) feststellen, etwa 

durch unzulässige Nutzung, Zugang oder Zugänglichmachen 

ungesicherter PD oder wenn der Fresenius- Konzern oder 

seine Geschäftspartner es versäumen, in ihren Systemen und 

Geräten die erforderlichen administrativen, technischen 

oder physischen Schutzmaßnahmen zu implementieren; oder 

durch Datenschutzverletzungen, die zu unzulässiger Nutzung, 

Zugang oder Zugänglichmachen von personenbezogenen 

Daten (personal identifying information) von Angestellten, 

Patienten und Versicherten führen. In solchen Fällen müssen 

der Fresenius- Konzern und seine Geschäftspartner in Über-

einstimmung mit anwendbaren Meldepflichten handeln. 
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Bei der Führung, dem Management und der Kontrolle seiner 

Mitarbeiter verlässt sich der Fresenius- Konzern auf seine Füh-

rungsstruktur, seine Ressourcen in den Bereichen Regula-

tory und Recht sowie auf das wirksame Funktionieren seines 

Compliance-Programms. Trotzdem kommt es gelegentlich 

vor, dass der Fresenius- Konzern feststellen muss, dass seine 

Mitarbeiter oder Vertreter absichtlich, sorglos oder verse-

hentlich die Gesellschaftsrichtlinien missachten oder gegen 

das Gesetz verstoßen. Dieses Verhalten jener Mitarbeiter 

kann zur Haftung des Fresenius- Konzerns und seiner Tochter-

gesellschaften führen, unter anderem nach dem Anti-Kick-

back Statute, dem Stark Law, dem False Claims Act, den Daten-

schutzgesetzen, dem Health Information Technology for 

Economic and Clinical Health Act sowie dem Foreign Corrupt 

Practices Act oder anderen Rechtsvorschriften und vergleich-

baren Gesetzen auf Ebene der Bundesstaaten und in anderen 

Ländern.

Es werden zunehmend Prozesse gegen Ärzte, Kranken-

häuser und andere Akteure des Gesundheitswesens wegen 

der Verletzung von Berufspflichten, Behandlungsfehlern, 

Produkthaftung, Mitarbeiterentschädigungs- und ähnlicher 

An sprüche angestrengt, von denen viele zu hohen Schadens-

ersatzforderungen und zu erheblichen Anwaltskosten führen. 

Gegen den Fresenius- Konzern sind auf Grund der Art seines 

Geschäfts solche Prozesse geführt worden und werden gegen-

wärtig geführt, und es ist damit zu rechnen, dass auch in 

Zukunft solche Verfahren angestrengt werden. Obwohl der 

Fresenius- Konzern in angemessenem Umfang versichert ist, 

kann er nicht garantieren, dass die Obergrenzen des Versiche-

rungsschutzes immer ausreichend sein werden oder dass 

alle geltend gemachten Ansprüche durch die Versicherun-

gen abgedeckt sind. Ein erfolgreich durchgesetzter Schadens-

er satz anspruch gegen den Fresenius- Konzern oder gegen 

irgendeine seiner Tochtergesellschaften, der den Versiche-

rungsschutz übersteigt, könnte eine erhebliche nachteilige 

Auswirkung auf die Geschäftstätigkeit des Fresenius- Konzerns 

sowie auf seine Finanz- und Ertragslage haben. Jeder Scha-

densersatzanspruch, unabhängig von seiner Begründetheit 

oder dem Ausgang eines möglichen Verfahrens, kann erhebli-

che nachteilige Auswirkungen auf den Ruf und die Geschäfts-

tätigkeit des Fresenius- Konzerns haben. 

Gegen den Fresenius- Konzern sind auch Schadensersatz-

ansprüche geltend gemacht und Klage erhoben worden, die 

sich auf angebliche Patentrechtsverletzungen oder von dem 

Fresenius- Konzern erworbene oder veräußerte Unternehmen 

beziehen. Diese Ansprüche und Verfahren können sich sowohl 

auf den Geschäftsbetrieb als auch auf das Akquisitions- oder 

Veräußerungsgeschäft beziehen. Der Fresenius- Konzern hat 

eigene Ansprüche geltend gemacht, wo dies angebracht war. 

Eine erfolgreiche Klage gegen den Fresenius- Konzern oder 

eine seiner Tochtergesellschaften könnte erhebliche nachtei-

lige Auswirkungen auf die Geschäftstätigkeit des Fresenius- 

Konzerns sowie auf seine Finanz- und Ertragslage haben. 

Sämtliche Ansprüche, unabhängig von ihrem sachlichen Gehalt 

oder dem Ausgang eines möglichen Verfahrens, können 

erhebliche nachteilige Auswirkungen auf den Ruf und die 

Geschäftstätigkeit des Fresenius- Konzerns haben.
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30. FINANZINSTRUMENTE

BEWERTUNG VON FINANZINSTRUMENTEN

Buchwerte von Finanzinstrumenten im Zeitpunkt 
der Erstanwendung von IFRS 9
Es ergeben sich keine wesentlichen Auswirkungen auf die 

Bewertungskategorien und die Bewertung der finanziellen 

Vermögenswerte und Verbindlichkeiten gemäß IFRS 9. Die 

ursprünglichen Bewertungskategorien nach IAS 39 zum 

31. Dezember 2017 und die neuen Bewertungskategorien 

nach IFRS 9 zum Zeitpunkt der Erstanwendung von IFRS 9 

am 1. Januar 2018 mit den entsprechenden Buchwerten 

 stellen sich wie folgt dar:

31. Dez. 2017 1. Jan. 2018

in Mio € Kategorie gemäß IAS 39 Kategorie gemäß IFRS 9
Buchwert gemäß 

IAS 39
Buchwert gemäß 

IFRS 9

Finanzielle Vermögenswerte

Flüssige Mittel
Keiner Kategorie zugeordnet

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 1.152 1.152

Keiner Kategorie zugeordnet
Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 484 484 3

Forderungen aus Lieferungen und 
 Leistungen und sonstige Forderungen, 
abzüglich Wertberichtigungen auf 
 zweifelhafte Forderungen

 
Kredite und Forderungen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 6.157 6.115 1

Kredite und Forderungen
Erfolgsneutral zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 45 45 2

Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 58 58

Forderungen gegen und Darlehen an 
 verbundene Unternehmen Kredite und Forderungen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 17 17

Sonstige finanzielle Vermögenswerte

Fremdkapitalinstrumente
Zur Veräußerung verfügbare  
finanzielle Vermögenswerte

Erfolgsneutral zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 3 3 2

Eigenkapitalinstrumente

Zur Veräußerung verfügbare  
finanzielle Vermögenswerte

Erfolgsneutral zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 16 16 2, 4

Kredite und Forderungen
Erfolgsneutral zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 54 85 1, 2, 4

Kredite und Forderungen
Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 18 18 2

Als Cashflow Hedges  
klassifizierte Derivate Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 14 14

Derivate ohne bilanzielle 
 Sicherungsbeziehung

Erfolgswirksam zum 
 beizulegenden Zeitwert 
 bewertete Vermögenswerte

Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 321 321

Leasingforderungen Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 79 79

Übrige sonstige finanzielle 
 Vermögenswerte Kredite und Forderungen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 622 620 1

Finanzielle Vermögenswerte 9.040 9.027

1  Aus der Bewertungsanpassung (Remeasurement) ergaben sich Wertänderungen der Buchwerte von insgesamt - 13 Mio €, die sich auf die Positionen in der Konzern-Bilanz wie folgt verteilen: 
- 42 Mio € bei den Forderungen aus Lieferungen und Leistungen und sonstigen Forderungen, 31 Mio € bei den Eigenkapitalinstrumenten und - 2 Mio € bei den übrigen sonstigen finanziellen 
Vermögenswerten.

2 Neueinstufung der Kategorien (Reclassification)
3 Von der Option, Fremdkapitalinstrumente erfolgswirksam zum beizulegenden Zeitwert zu bewerten, wurde kein Gebrauch gemacht.
4  Es wurde von der Option, Eigenkapitalinstrumente bei der erstmaligen Anwendung von IFRS 9 erfolgsneutral zum beizulegenden Zeitwert zu bewerten, Gebrauch gemacht. 

Die Option wurde in Höhe von 101 Mio € (enthalten in den sonstigen finanziellen Vermögenswerten) ausgeübt.
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31. Dez. 2017 1. Jan. 2018

in Mio € Kategorie gemäß IAS 39 Kategorie gemäß IFRS 9
Buchwert gemäß 

IAS 39
Buchwert gemäß 

IFRS 9

Finanzielle Verbindlichkeiten

Verbindlichkeiten aus Lieferungen 
und Leistungen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 1.688 1.688

Kurzfristige Verbindlichkeiten 
 gegenüber verbundenen Unternehmen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 42 42

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 1.550 1.550

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 
gegenüber verbundenen Unternehmen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet – –

Langfristige Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten 
Leasingverträgen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 6.871 6.871

Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 234 234

Anleihen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 9.069 9.069

Wandelanleihen

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 1.318 1.318

Sonstige finanzielle Verbindlichkeiten

Nicht beherrschende Anteile 
mit Put-Optionen Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 854 854

Als Cashflow Hedges 
klassifizierte Derivate Keiner Kategorie zugeordnet Keiner Kategorie zugeordnet 9 9

Derivate ohne bilanzielle  
Sicherungsbeziehung

Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertete 
Verbindlichkeiten

Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 325 325

Ausstehende bedingte Kaufpreis-
zahlungen für Akquisitionen

Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertete 
Verbindlichkeiten

Erfolgswirksam zum  
beizulegenden Zeitwert bewertet 793 793

Übrige sonstige finanzielle 
 Verbindlichkeiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertete 
Verbindlich keiten

Zu fortgeführten  
Anschaffungs kosten bewertet 2.965 2.965

Finanzielle Verbindlichkeiten 25.718 25.718

Der Umstellungseffekt aus der Erstanwendung von IFRS 9 auf Bestandteile des Eigenkapitals zum 1. Januar 2018 ist 

 nachfolgend dargestellt:

in Mio € Gewinnrücklagen
Nicht beherr-

schende Anteile Gesamt

Bewertungsanpassung aus der Reklassifizierung von Eigenkapitalinstrumenten 24 7 31

Bewertungsanpassungen der Wertberichtigungen auf Forderungen aus Lieferungen und 
Leistungen und sonstige Forderungen sowie auf sonstige finanzielle Vermögenswerte - 39 - 5 - 44

Latente Steuern auf Umstellungseffekte - 4 - 2 - 6

Gesamt - 19 – - 19
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Buchwerte von Finanzinstrumenten zum 31. Dezember 2018
Die Buchwerte der Finanzinstrumente nach Bilanzpositionen, gegliedert nach den Kategorien des IFRS 9, betrugen zum 

31. Dezember 2018:

Keiner Kategorie zugeordnet

in Mio € Buchwert

Zu 
fortgeführten 

Anschaffungs-
kosten bewertet

Erfolgswirksam 
zum 

beizulegenden 
Zeitwert 

bewertet 1

Erfolgsneutral 
zum  

beizulegenden 
Zeitwert 

bewertet 2

Zum 
beizulegenden 

Zeitwert 
bewertete 
Cashflow 

Hedges

Zum 
beizulegenden 

Zeitwert 
bilanzierte nicht 
beherrschende 

Anteile mit 
Put- Optionen

Wertansatz 
IAS 17 von  

Leasing-
forderungen 

und -verbind-
lichkeiten

Finanzielle Vermögenswerte

Flüssige Mittel 2.709 1.291 1.418
Forderungen aus Lieferungen und 
Leistungen und sonstige Forderungen, 
abzüglich Wertberichtigungen auf 
zweifelhafte Forderungen 6.540 6.445 4 41 50
Forderungen gegen und Darlehen an 
verbundene Unternehmen 29 29

Sonstige finanzielle Vermögenswerte 3 1.490 726 262 375 19 108

Finanzielle Vermögenswerte 10.768 8.491 1.684 416 19 0 158

Finanzielle Verbindlichkeiten

Verbindlichkeiten aus Lieferungen 
und Leistungen 1.823 1.823

Kurzfristige Verbindlichkeiten gegen-
über verbundenen Unternehmen 67 67

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 2.354 2.354

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 
gegenüber verbundenen Unternehmen – –

Langfristige Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten 
Leasingverträgen 6.297 6.078 219

Anleihen 8.990 8.990

Wandelanleihen 1.343 1.343

Sonstige finanzielle Verbindlichkeiten 4 4.685 3.041 793 12 839

Finanzielle Verbindlichkeiten 25.559 23.696 793 0 12 839 219

1  Es bestehen nur finanzielle Vermögenswerte und Verbindlichkeiten, die gemäß IFRS 9 verpflichtend als erfolgswirksam zum beizulegenden Zeitwert bewertet eingestuft werden.
2  Es wurde von der Option, Eigenkapitalinstrumente erfolgsneutral zum beizulegenden Zeitwert zu bewerten, Gebrauch gemacht. Die Option wurde in Höhe von 124 Mio € ausgeübt  

(enthalten in den sonstigen finanziellen Vermögenswerten).
3 Die sonstigen finanziellen Vermögenswerte sind in der Bilanzposition der sonstigen kurz- bzw. langfristigen Vermögenswerte enthalten.
4  Die sonstigen finanziellen Verbindlichkeiten sind in der Bilanzposition der kurz- bzw. langfristigen Rückstellungen und sonstigen kurz- bzw. langfristigen Verbindlichkeiten enthalten.

Im Geschäftsjahr 2018 waren keine wesentlichen Reklassifizierungen zwischen den Kategorien erforderlich.
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Beizulegende Zeitwerte von Finanzinstrumenten
Die folgende Tabelle zeigt die Buchwerte und die hierarchische Einstufung der beizulegenden Zeitwerte gemäß IFRS 13  

zum 31. Dezember 2018 und zum 1. Januar 2018:

31. Dezember 2018 1. Januar 2018

Beizulegender Zeitwert Beizulegender Zeitwert

in Mio € Buchwert Level 1 Level 2 Level 3 Buchwert Level 1 Level 2 Level 3

Finanzielle Vermögenswerte

Flüssige Mittel 1 1.418 1.418 484 484
Forderungen aus Lieferungen und  
Leistungen und sonstige Forderungen, 
abzüglich Wertberichtigungen auf  
zweifelhafte Forderungen 1 45 45 45 45

Sonstige finanzielle Vermögenswerte 1

Fremdkapitalinstrumente 334 330 4 3 3

Eigenkapitalinstrumente 245 14 231 119 16 103

Als Cashflow Hedges  
klassifizierte Derivate 19 19 14 14

Derivate ohne bilanzielle 
 Sicherungsbeziehung 58 58 321 321

Finanzielle Verbindlichkeiten

Langfristige Finanzverbindlichkeiten  
und Verbindlichkeiten aus aktivierten  
Leasingverträgen 6.297 6.294 7.105 7.154

Anleihen 8.990 9.245 9.069 9.707

Wandelanleihen 1.343 1.416 1.318 1.716

Sonstige finanzielle Verbindlichkeiten 1

Nicht beherrschende Anteile 
mit Put-Optionen 839 839 854 854

Ausstehende bedingte Kaufpreis-
zahlungen für Akquisitionen 731 731 793 793

Als Cashflow Hedges 
klassifizierte Derivate 12 12 9 9

Derivate ohne bilanzielle  
Sicherungsbeziehung 62 62 325 325

1  Es werden keine beizulegenden Zeitwerte für Finanzinstrumente angegeben, für die der Buchwert aufgrund ihrer kurzen Laufzeit eine angemessene Schätzung  

des beizulegenden Zeitwerts darstellt.
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Im Folgenden werden die wesentlichen Methoden und Annah-

men erläutert, die bei der Ermittlung der beizulegenden Zeit-

werte von Finanzinstrumenten sowie bei der Klassifizierung 

 entsprechend der dreistufigen Fair-Value-Hierarchie ange-

wendet werden:

In den flüssigen Mitteln sind kurzfristige Finanzinves ti-

tionen enthalten, die erfolgswirksam zum beizulegenden 

Zeitwert bewertet werden. Der beizulegende Zeitwert dieser 

Vermögenswerte, die auf einem aktiven Markt gehandelt 

werden, basiert auf den Kursnotierungen zum Bilanzstichtag 

(Level 1). 

Forderungen aus Lieferungen und Leistungen aus 

Factoring- Verträgen werden anhand von beobachtbaren 

Markt informationen ermittelt (Level 2).

Der Großteil der in den sonstigen finanziellen Vermögens-

werten enthaltenen Fremdkapitalinstrumente sind Anleihen, 

die auf einem aktiven Markt gehandelt werden und folglich 

mit deren beizulegenden Zeitwert angesetzt werden (Level 1). 

Dieser basiert auf der Kursnotierung zum Bilanzstichtag. 

Weitere Fremdkapitalinstrumente weisen Zahlungsströme zu 

festgelegten Zeitpunkten auf (Level 2).

Die beizulegenden Zeitwerte von Eigenkapitalinstrumen-

ten werden anhand von beobachtbaren Marktinformationen 

ermittelt (Level 2). Beizulegende Zeitwerte weiterer Eigen-

kapitalinstrumente, die auf einem aktiven Markt gehandelt wer-

den, basieren auf den Kursnotierungen zum Bilanzstichtag 

(Level 1). 

Die beizulegenden Zeitwerte der wesentlichen langfris tigen 

Finanz instru mente werden anhand vorhandener Marktinfor-

mationen ermittelt. Finanzverbindlichkeiten, für die Kursno-

tierungen ver füg bar sind, werden mit den zum Bilanzstichtag 

aktuellen Kursnotierungen bewertet (Level 1). Der beizule-

gende Zeitwert der anderen langfristigen Finanzverbindlich-

keiten ergibt sich als Barwert der entsprechen den zukünftigen 

Zahlungsströme. Für die Ermittlung dieser Barwerte werden 

die am Bilanzstichtag gültigen Zinssätze und Kreditmargen 

des Fresenius- Konzerns berücksichtigt (Level 2).

Die Bewertung der nicht beherrschenden Anteile mit Put-

Optionen erfolgt zu signifikanten nicht-beobachtbaren Werten 

(Level 3). Die Ermittlung des beizulegenden Zeitwerts ist in 

Anmerkung 1. III. q, Finanzinstrumente, beschrieben. Von den 

nicht beherrschenden Anteilen mit Put-Optionen entfielen 

zum 31. Dezember 2018 97,6 % auf Fresenius Medical Care.

Ausstehende bedingte Kaufpreiszahlungen werden zum 

beizulegenden Zeitwert bewertet. Die Schätzungen der beizu-

legenden Zeitwerte basieren auf den vertraglich festgelegten 

Einflussfaktoren, die die künftigen Zahlungen bedingen sowie 

der Erwartungshaltung, die der Fresenius- Konzern für diese 

Werte hat (Level 3). Der Fresenius- Konzern beurteilt die 

Wahrscheinlichkeit im Hinblick auf die Erreichung der fest-

gelegten Zielgrößen und deren Zeitpunkt. Die getroffenen 

Annahmen werden in regelmäßigen Abständen überprüft.

Im Folgenden werden die Veränderungen der beizulegen-

den Zeitwerte der in Level 3 eingestuften Finanzinstrumente 

im Geschäftsjahr 2018 dargestellt:

in Mio €

Ausstehende 
bedingte Kauf-

preiszahlungen für 
Akquisitionen

Nicht  
beherrschende 

Anteile 
mit Put-Optionen

Stand am 1. Januar 2018 793 854

Zugänge 35 54

Abgänge - 81 - 51

Erfolgswirksam erfasste (Gewinne) / Verluste - 27 142

Erfolgsneutral erfasste (Gewinne) / Verluste 12 - 50

Dividendenausschüttungen 0 - 140

Währungs effekte / sonstige Veränderungen - 1 30

Stand am 31. Dezember 2018 731 839

Die im Wesentlichen aus Zinsswaps und Devisenterminge-

schäften bestehenden Derivate werden wie folgt bewertet: 

Bei Zinsswaps erfolgt die Bewertung durch Abzinsung der 

zukünftigen Zahlungsströme auf Basis der am Bilanzstich-

tag für die Restlaufzeit der Kontrakte geltenden Marktzins-

sätze. Für die Ermittlung der beizulegenden Zeitwerte von 

Devisentermingeschäften wird der kontrahierte Terminkurs 

mit dem Terminkurs des Bilanzstichtags für die Restlaufzeit 

des jeweiligen Kontraktes verglichen. Der daraus resultie-

rende Wert wird unter Berücksichtigung aktueller Marktzins-

sätze der entsprechenden Währung auf den Bilanzstichtag 

diskontiert.
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In die Ermittlung der beizulegenden Zeitwerte der als Ver-

bindlichkeiten bilanzierten Derivate wird das eigene Kredit-

risiko ein bezogen. Für die Bewertung der als Vermögenswerte 

bilanzierten Derivate wird das Kreditrisiko der Vertragspart-

ner berücksichtigt. Das Kreditausfallrisiko von derivativen 

Finanz instrumenten wird regelmäßig überwacht und analy-

siert. Darüber hinaus wird das Kreditausfallrisiko bei der 

Bewertung der derivativen Finanzinstrumente im Fair Value 

je Einzel instrument berücksichtigt. Die Berechnungsgrund-

lage der Ausfallwahrscheinlichkeiten bilden laufzeitadäquate 

 Credit Default Swap Spreads je Kontrahent. Die Ermittlung 

des in der Bewertung berücksichtigten Kreditrisikos erfolgt 

basierend auf einer Multiplikation der laufzeitadäquaten Aus-

fallwahrscheinlichkeit mit den diskontierten zu erwartenden 

Cashflows des derivativen Finanzinstruments.

Die Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung enthalten 

die in die Wandelanleihen eingebetteten Derivate sowie die 

Call Optionen zur Besicherung der Wandelanleihen. Der bei-

zulegende Zeitwert der eingebetteten Derivate ermittelt sich 

aus der Differenz des Marktwerts der jeweiligen Wandelan-

leihe und einer Vergleichsanleihe ohne Wandlungsoption, 

diskontiert mit dem Marktzinssatz zum Bilanzstichtag. Der 

beizulegende Zeitwert der Call Optionen wird aus Kursnotie-

rungen abgeleitet.

Die Berechnung der beizulegenden Zeitwerte der deri-

vativen Finanzinstrumente basiert auf signifikanten sonstigen 

beobachtbaren Werten, diese werden daher entsprechend 

der Fair-Value-Hierarchiestufen als Level 2 eingestuft. 

Derivative Finanzinstrumente werden in jeder Berichts-

periode zum beizulegenden Zeitwert bewertet, demzufolge 

entsprechen die Buchwerte zum Bilanzstichtag den beizule-

genden Zeitwerten.

BEIZULEGENDE ZEITWERTE DER DERIVATIVEN FINANZINSTRUMENTE

31. Dezember 2018 31. Dezember 2017

in Mio € Vermögenswerte Verbindlich keiten Vermögenswerte Verbindlich keiten

Zinssicherungsgeschäfte (kurzfristig) 0 – 0 0

Zinssicherungsgeschäfte (langfristig) 5 0 5 1

Devisenkontrakte (kurzfristig) 14 12 9 8

Devisenkontrakte (langfristig) – 0 – –

Als Cashflow Hedges klassifizierte Derivate 19 12 14 9

Zinssicherungsgeschäfte (kurzfristig) 0 0 0 –

Zinssicherungsgeschäfte (langfristig) 0 – 0 –

Devisenkontrakte (kurzfristig) 7 11 13 17

Devisenkontrakte (langfristig) – – – 0

In die Wandelanleihen eingebettete Derivate 0 51 0 308

Call Optionen zur Besicherung der Wandelanleihen 51 0 308 0

Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung 58 62 321 325

Auch Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung, also 

Derivate, für die kein Hedge-Accounting angewendet wird, 

werden ausschließlich zur Absicherung von wirtschaftlichen 

Risiken eingesetzt und nicht für Spekulationszwecke abge-

schlossen.

Der kurzfristig fällige Teil der Derivate, der in der vorher-

gehenden Tabelle als Vermögenswert bzw. Verbindlichkeit 

gezeigt ist, wird in der Konzern-Bilanz unter den sonstigen 

kurzfristigen Vermögenswerten bzw. unter den kurzfristigen 

Rückstellungen und sonstigen kurzfristigen Verbindlichkeiten 

ausgewiesen. Der als Vermögenswert bzw. als Verbindlich-

keit ausgewiesene langfristig fällige Teil ist in den sonstigen 

langfristigen Vermögenswerten bzw. in den langfristigen 

Rückstellungen und sonstigen langfristigen Verbindlich keiten 

enthalten. Die in die Wandelanleihen eingebetteten Derivate 

und die Call Optionen zur Besicherung der Wandel anleihen 

sind in der Konzern-Bilanz in den sonstigen kurz- und langfris-

tigen Verbindlichkeiten / Vermögenswerten ausgewiesen.
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Zur Reduzierung des Kreditrisikos aus derivativen Finanz-

instrumenten hat der Fresenius-Konzern mit verschiedenen 

Bankpartnern Rahmenverträge für derivative Geschäfte 

abgeschlossen, aufgrund derer im Falle der Insolvenz des 

Geschäftspartners positive und negative Marktwerte mitein-

ander verrechnet werden können. Das gilt für Transaktionen 

zwischen Vertragsparteien, bei denen sich der Gesamtbetrag 

der Verpflichtungen und der Gesamtbetrag der Forderun-

gen nicht ausgleichen. Im Insolvenzfall ist die Partei, die 

den größeren Betrag schuldet, verpflichtet, der anderen Partei 

den Differenzbetrag in Form einer Ausgleichszahlung zu 

begleichen.

Eine Saldierung von derivativen finanziellen Vermögens-

werten und Verbindlichkeiten wurde in der Konzern-Bilanz 

nicht vorgenommen, da die abgeschlossenen Rahmenverträge 

für derivative Finanzinstrumente die Saldierungskriterien 

nach den International Financial Reporting Standards nicht 

erfüllen.

Zum 31. Dezember 2018 und 31. Dezember 2017 bestan-

den derivative finanzielle Vermögenswerte in Höhe von 

25 Mio € und 27 Mio € sowie derivative finanzielle Verbind-

lichkeiten in Höhe von 22 Mio € und 25 Mio €, denen Rah-

menverträge zugrunde lagen. Saldiert ergäbe sich für die 

derivativen Finanzinstrumente zum 31. Dezember 2018 und 

31. Dezember 2017 ein aktivischer Betrag in Höhe von 

15 Mio € und 17 Mio € sowie ein passivischer Betrag in Höhe 

von 12 Mio € und 15 Mio €.

Die folgende Tabelle gibt an, in welchem Zeitraum der 

Cashflow aus derivativen Finanzinstrumenten voraussichtlich 

eintreten wird.

CASHFLOW AUS DERIVATIVEN FINANZINSTRUMENTEN

voraussichtliche Cashflows innerhalb von

in Mio € 1 Jahr 1 bis 3 Jahren 3 bis 5 Jahren nach 5 Jahren

Zinssicherungsgeschäfte 2 3 0 0

Devisenkontrakte 3 – 0 0

Als Cashflow Hedges klassifizierte Derivate 5 3 0 0

Zinssicherungsgeschäfte – – – 0

Devisenkontrakte - 5 – 0 0

Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung - 5 – – 0

Erfolgswirksame Effekte der Finanzinstrumente
Die Nettogewinne und -verluste aus Finanzinstrumenten 

betrafen Wertberichtigungen auf Forderungen aus Lieferun-

gen und Leistungen und sonstige Forderungen in Höhe von 

33 Mio € sowie Transaktionen in Fremdwährung in Höhe von 

- 23 Mio €. Die Zinserträge in Höhe von 355 Mio € resultier-

ten im Wesent lichen aus der Bewertung der in die Wandelan-

leihen eingebetteten Derivate der  Fresenius SE & Co. KGaA 

und der  Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA, Forderungen 

aus Lieferungen und Leistungen und sonstigen Forderun-

gen sowie Darlehen an verbundene Unternehmen. Die Zins-

aufwendungen in Höhe von 942 Mio € resultierten im Wesent-

lichen aus Finanzverbindlichkeiten, die nicht erfolgswirksam 

zum beizulegenden Zeitwert bilanziert sind.
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Im kumulierten Other Comprehensive Income (Loss) ange-

setzte Erträge bzw. Aufwendungen aus Finanzinstrumenten 

betreffen ausschließlich als Cashflow Hedges designierte 

Derivate. Die Veränderungen der Cashflow Hedges im kumu-

lierten Other Comprehensive Income (Loss) vor Steuern für 

das Jahr 2018 bzw. 2017 stellen sich wie folgt dar:

EFFEKT DER DERIVATE AUF DAS KUMULIERTE OTHER COMPREHENSIVE INCOME (LOSS)

2018

Cash Flow Hedge Reserve Costs of Hedging Reserve

in Mio €

Veränderungen der  
unrealisierten 

Gewinne / Verluste im 
Other Comprehensive

Income (Loss) 

Umbuchungen aus dem
Other Comprehensive 

Income (Loss) 1

Veränderungen der  
unrealisierten 

Gewinne / Verluste im 
Other Comprehensive

Income (Loss)

Umbuchungen aus dem
Other Comprehensive 

Income (Loss) 1

Position in der 
Konzern-Gewinn- und 
Verlustrechnung bzw. 

Konzern-Bilanz

Zinssicherungsgeschäfte – 23 Zinserträge / -aufwendungen

Devisenkontrakte 6 - 9 - 7 2

davon – – Umsatzerlöse

- 8 2 Umsatzkosten

- 1 –
allgemeine 

Verwaltungskosten

– –
sonstige betriebliche 

Erträge / Aufwendungen 

0 – Zinserträge / -aufwendungen

– – Vorräte

Als Cashflow Hedges  
klassifizierte Derivate 6 14 - 7 2

1  In der Gewinn- und Verlustrechnung sind keine Erträge / Aufwendungen aus Ineffektivitäten und nur unwesentliche Erträge / Aufwendungen daraus, dass der Eintritt des gesicherten  
Grundgeschäftes nicht mehr erwartet wird, erfasst. Erträge werden mit negativem Vorzeichen und Aufwendungen mit positivem Vorzeichen dargestellt.

2017

in Mio €

im Other Comprehensive
Income (Loss) angesetzte

Erträge / Aufwendungen
(effektiver Teil)

Umbuchungen aus dem
kumulierten Other

Comprehensive Income
(Loss) (effektiver Teil) 2

Position in der 
Konzern-Gewinn- und 

Verlustrechnung

Zinssicherungsgeschäfte – 36 Zinserträge / -aufwendungen

Devisenkontrakte 6 2

davon 1 Umsatzkosten

1
Vertriebs- und allgemeine 

Verwaltungskosten

Als Cashflow Hedges klassifizierte Derivate 1 6 38

1  In der Gewinn- und Verlustrechnung sind weder Erträge / Aufwendungen aus Ineffektivitäten noch daraus, dass der Eintritt des gesicherten Grundgeschäftes nicht mehr erwartet wird, erfasst.
2 Erträge werden mit negativem Vorzeichen und Aufwendungen mit positivem Vorzeichen dargestellt.

Mit der Anwendung von IFRS 9 werden die Fair-Value-Ände-

rungen der Kassakomponente und der Terminkomponente 

innerhalb des Other Comprehensive Income (Loss) erfasst und 

kumuliert. Unter IAS 39 wurden die Fair-Value-Änderungen 

von Kassa- und Terminkomponenten gemeinsam im kumu-

lierten Other Comprehensive Income (Loss) erfasst. Daraus 

resultieren die vorstehenden unterschiedlichen schemati-

schen Darstellungen.

Der effektive Anteil der Veränderung des beizulegenden Zeit-

wertes bei der Kassakomponente von Devisentermin geschäften 

wird in der Rücklage für die Absicherung von Zahlungsströmen 

(Cash Flow Hedge Reserve) als separater Bestandteil im 

Other Comprehensive Income (Loss) erfasst. Die Terminkom-

ponente der Devisentermingeschäfte wird in der Rücklage 

für Kosten der Absicherung (Costs of Hedging Reserve) sepa-

rat im Other Comprehensive Income (Loss) ausgewiesen.
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Für alle Cashflow Hedges, mit Ausnahme von Absicherun-

gen von Zahlungsströmen für das mit den erwarteten Ankäu-

fen von nichtfinanziellen Vermögenswerten verbundene 

Fremdwährungsrisiko, werden die in der Rücklage für die 

Absicherung von Zahlungsströmen ausgewiesenen Beträge als 

Umgliederungsbeträge in der gleichen Periode in den Gewinn 

oder Verlust umgegliedert, in der die erwarteten abgesicher-

ten Cashflows den Gewinn oder Verlust beeinflussen. Bei 

Absicherungen von Zahlungsströmen für das mit den erwar-

teten Ankäufen von nichtfinanziellen Vermögenswerten ver-

bundene Fremdwährungsrisiko werden die in der Rücklage 

für die Absicherung von Zahlungsströmen ausgewiesenen 

Beträge stattdessen direkt in die Anschaffungskosten des 

nichtfinanziellen Vermögenswertes bei seiner Erfassung ein-

bezogen. Das gleiche Vorgehen gilt für die in der Rücklage 

für Kosten der Absicherung erfassten Beträge.

EFFEKT DER DERIVATE AUF DIE GEWINN- UND VERLUSTRECHNUNG

in der Gewinn- und Verlustrechnung  
erfasste Erträge / Aufwendungen

in Mio € 2018 2017
Position in der Konzern-Gewinn- 

und Verlustrechnung

Zinssicherungsgeschäfte – – Zinserträge / -aufwendungen

Devisenkontrakte 41 - 21
Sonstige betriebliche 

Erträge / Aufwendungen

Devisenkontrakte – - 6 Zinserträge / -aufwendungen

In die Wandelanleihen eingebettete Derivate 257 116 Zinserträge / -aufwendungen

Call Optionen zur Besicherung der Wandelanleihen - 257 - 116 Zinserträge / -aufwendungen

Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung 41 - 27

Den in der Gewinn- und Verlustrechnung erfassten Aufwen-

dungen aus Devisenkontrakten ohne bilan  zielle Sicherungs-

beziehung stehen in entsprechender Höhe in der Gewinn- 

und Verlustrechnung erfasste Erträge aus den zugehörigen 

Grundgeschäften gegenüber. 

MARKTRISIKO

Aus der internationalen Geschäftstätigkeit in zahlreichen 

Währungen ergeben sich für den Fresenius- Konzern Risiken 

aus Wechselkursschwankungen. Zur Finanzierung seiner 

Geschäftstätigkeit emittiert der Fresenius- Konzern Anleihen 

und Geldmarktpapiere und vereinbart mit Banken im Wesent-

lichen langfristige Darlehen und Schuldscheindarlehen. 

Daraus können sich für den Fresenius- Konzern Zinsrisiken 

aus variabler Verzinsung und Kursrisiken für Bilanzposi tio-

nen mit fixer Verzinsung ergeben.

Zur Steuerung der Zins- und Währungsrisiken tritt der 

Fresenius- Konzern im Rahmen der vom Vorstand festgeleg-

ten Limite in bestimmte Sicherungsgeschäfte mit Banken 

ein, die ein hohes Rating aufweisen. Der Fresenius- Konzern 

schließt derivative Finanzinstrumente nicht für spekulative 

Zwecke ab. 

Der Fresenius-Konzern stellt sicher, dass die Bilanzierung 

von Sicherungsbeziehungen mit den Zielen und der Strategie 

des Konzernrisikomanagements in Einklang steht und dass 

ein qualitativer und zukunftsorientierter Ansatz bei der Beur-

teilung der Wirksamkeit der Sicherungsgeschäfte zur Anwen-

dung kommt.

Der Fresenius- Konzern führt seine Aktivitäten auf dem 

Gebiet der derivativen Finanzinstrumente grundsätzlich unter 

Kon trolle einer zentralen Abteilung durch. Der Fresenius- 

Konzern hat dazu in Anlehnung an einschlägige Normen aus 

dem Bankenbereich Richtlinien für die Risikobeurteilung 

und die Kon trolle über den Einsatz von derivativen Finanz-

in s trumenten festgelegt. Diese Richtlinien regeln insbeson-

dere eine klare Trennung der Verantwortlichkeiten in Bezug 

auf Handel, Abwicklung, Buchhaltung und Kontrolle. Risiko-

limits werden kontinuierlich beobachtet und gegebenenfalls 

wird der Um fang der Sicherungsgeschäfte entsprechend 

angepasst.

Zur Quantifizierung der Zins- und Währungsrisiken 

definiert der Fresenius- Konzern für die einzelnen Risikoposi-

tionen jeweils einen Richtwert (Benchmark) auf Basis erziel-

barer bzw. tragfähiger Sicherungskurse. In Abhängigkeit von 

den jewei ligen Richtwerten werden dann Sicherungsstrate-

gien vereinbart und in der Regel in Form von Mikro-Hedges 

umgesetzt.



Konzernabschluss244

K
onzernabschluss

Der Fresenius- Konzern achtet bei der Risikoabsicherung auf 

den wirtschaftlichen Zusammenhang zwischen Sicherungs-

instrument und Grundgeschäft sowie auf auf angemessene 

Absicherungsquoten der designierten Grundgeschäfte mit 

Zins- und Währungsrisiken. Dies wird durch die weitge-

hende Übereinstimmung der Kontraktspezifikationen der Zins- 

und Devisenkontrakte mit den Parametern der entsprechen-

den Risikopositionen sichergestellt. Das Jahresergebnis des 

Fresenius- Konzerns wurde daher nur unwesentlich durch die 

Ineffektivität von Sicherungsgeschäften beeinflusst. Grund-

sätzlich sind Kreditausfallrisiken sowie zeitliche Verschiebun-

gen von Grundgeschäften mögliche Ineffektivitätsquellen.

Management des Währungsrisikos
Für die Finanzberichterstattung ist der Euro Berichtswäh-

rung. Daher beeinflussen Translationsrisiken aus der Änderung 

von Wechselkursen zwischen dem Euro und den lokalen 

Wäh rungen, in denen die Jahresabschlüsse der ausländischen 

Tochtergesellschaften erstellt werden, das im Konzern ab-

schluss ausgewiesene Jahresergebnis und die Darstellung der 

finanziellen Lage.

Daneben gibt es Transaktionsrisiken einzelner Konzern-

gesellschaften, die sich vor allem aus in fremder Währung 

fak turierten Einkäufen, Verkäufen, Projekten und Dienstleis-

tungen sowie aus konzerninternen Verkäufen von Produkten 

an andere Konzerngesellschaften in verschiedenen Währungs-

räumen ergeben. Dadurch sind die Tochtergesellschaften 

von Wechselkurs änderungen zwischen den Fakturierungswäh-

rungen und den Währungen betroffen, in denen diese ihre 

lokalen Geschäftstätigkeiten durchführen. Ausschließlich zur 

Sicherung der bestehenden oder zu erwartenden Trans ak-

tionsrisiken setzt der Fresenius- Konzern Devisenterminge-

schäfte und in unwesentlichem Umfang Devisenoptionen ein. 

Im Zusammenhang mit Darlehen in Fremdwährung tätigt 

der Fresenius- Konzern in der Regel Devisenswapgeschäfte. 

Dadurch wird sicher gestellt, dass aus diesen Darlehen keine 

Wechselkursrisiken entstehen. Der Fresenius- Konzern desig-

niert ausschließlich die Kassakomponente der Devisenter-

mingeschäfte als Sicherungsinstrument in Cashflow Hedges 

und wendet eine Absicherungsquote auf die designierten 

Risiken von 1 : 1 an. Der beizulegende Zeitwert von als Cash-

flow Hedges bilanzierten Devisentermingeschäften zur 

Absicherung von Transaktionsrisiken aus dem operativen 

Geschäft betrug - 2 Mio € und im Zusammenhang mit Darle-

hen in Fremdwährung 5 Mio €.

Zum 31. Dezember 2018 betrug das Nominalvolumen aller 

Devisengeschäfte 3.301 Mio €. Davon hatten 3.299 Mio € 

eine Fälligkeit von unter zwölf Monaten. Der Fresenius- 

Konzern hatte zum 31. Dezember 2018 Devisenkontrakte mit 

einer maximalen Laufzeit von 18 Monaten im Bestand. Für 

die Abschätzung und Quantifizierung der Transaktionsrisiken 

in fremder Währung verwendet der Fresenius-Konzern ein 

Cashflow-at-Risk Modell. Als Ausgangsbasis für die Analyse 

des Währungsrisikos dienen dabei die mit hinreichender 

Wahrscheinlichkeit eintretenden Fremdwährungs-Zahlungs-

ströme der nächsten zwölf Monate abzüglich aller getätigten 

Absicherungen. Im Cashflow-at-Risk Ansatz werden die mögli-

chen Währungsschwankungen dieser Netto-Risikopositionen 

als Wahrscheinlichkeitsverteilungen dargestellt, die auf histo-

rischen Volatilitäten und Korrelationen der letzten 250 Werk-

tage basieren. Die Berechnung erfolgt mit einem Konfidenz-

niveau von 95 % und einer Haltedauer von bis zu einem Jahr. 

Im Zuge der Aggregation der Währungsrisiken ergeben sich 

risikomindernde Effekte durch Korrelationen zwischen den 

betrachteten Transaktionen, d. h. das Risiko des Gesamtport-

folios ist grundsätzlich geringer als die Summe der jeweili-

gen Einzelrisiken. Zum 31. Dezember 2018 betrug der Cash-

flow-at-Risk des Fresenius- Konzerns, basierend auf einem 

Netto-Exposure von 1.882 Mio €, 66 Mio €, d. h. mit einer 

Wahrscheinlichkeit von 95 % wird ein möglicher Verlust aus 

den geplanten Fremdwährungs-Zahlungsströmen der nächs-

ten zwölf Monate nicht höher als 66 Mio € sein. 

Nachfolgend sind die durchschnittlichen Sicherungskurse 

und Nominalbeträge von Devisengeschäften für wesentliche 

Währungspaare zum 31. Dezember 2018 dargestellt:

Nominalbetrag 
in Mio €

durchschnittlicher 
Sicherungskurs 

Euro / US-Dollar 750 1,1847

Euro / Australischer Dollar 188 1,6149

Euro / Chinesische Renminbi Yuan 158 7,9792

Management des Zinsrisikos
Die Zinsrisiken des Konzerns erwachsen im Wesentlichen 

aus den Geld- und Kapitalmarkttransaktionen des Fresenius- 

Konzerns zur Finanzierung der Geschäftstätigkeit.

Der Fresenius- Konzern setzt Zinsswaps und in geringem 

Umfang Zinsoptionen ein, um sich gegen das Risiko steigen-

der Zinssätze abzusichern. Diese Zinsderivate sind überwie-

gend als Cashflow Hedges designiert und werden abgeschlos-

sen, um Zahlungen aus variabel verzinslichen langfristigen 

Finanzverbindlichkeiten in fixe Zinszahlungen umzuwandeln 
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sowie im Hinblick auf die Aufnahme zukünftiger langfristiger 

Finanzverbindlichkeiten (Pre-Hedges). Euro denominierte 

Zins swaps hatten zum 31. Dezember 2018 ein Nominalvolu-

men von 206 Mio €. Davon hatten 204 Mio € eine Fälligkeit 

von unter zwölf Monaten. Der beizulegende Zeitwert betrug 

- 0,6 Tsd €. Die Euro Zinsswaps werden zwischen den Jahren 

2019 und 2022 fällig. Der durchschnittliche Zinssatz beträgt 

0,37 %. Zudem bestanden US-Dollar denominierte Zinsswaps 

in Höhe von 200 Mio US$ (175 Mio €) mit einem beizulegen-

den Zeitwert von 6 Mio US$ (5 Mio €), die im Jahr 2021 fällig 

werden und einen durchschnittlichen Zinssatz von 1,22 % 

haben.

Die Pre-Hedges dienen zur Absicherung von Zinssätzen, 

die für die Aufnahme der zukünftigen langfristigen Finanz-

verbindlichkeiten relevant werden, und die bis zum Zeitpunkt 

der Begebung dieser Finanzverbindlichkeiten ansteigen 

könn  ten. Diese Pre-Hedges werden zum Ausgabezeitpunkt 

der zugrunde liegenden langfristigen Finanzverbindlich-

keiten aufgelöst und der erfolgsneutral im kumulierten Other 

Comprehensive Income (Loss) erfasste Zahlungs betrag wird 

über die Laufzeit der Finanzverbindlichkeiten im Zinsaufwand 

berücksichtigt. Zum 31. Dezember 2018 bzw. 31. Dezem ber 

2017 betrug der im kumulierten Other Comprehensive Income 

(Loss) abgegrenzte Verlust aus Pre-Hedges nach Steuern 

3 Mio € bzw. 19 Mio €.

Die aus den Swap-Vereinbarungen resultierenden Zins-

verbindlichkeiten und Zinsforderungen werden abgegrenzt 

und als Anpassung des Zinsaufwands zum jeweiligen Bilanz-

stichtag erfasst. In einzelnen Fällen können im Bereich der 

Zins sicherungsgeschäfte außerplanmäßige Tilgungen oder 

die Neu verhandlung von gesicherten Grundgeschäften zur 

Aufl ösung (De-Designation) der bis dahin bestehenden Siche-

rungsbeziehung führen. Die betroffenen Sicherungsge-

schäfte werden ab diesem Zeitpunkt erfolgswirksam über die 

Konzern- Gewinn- und Verlustrechnung bewertet.

Zur Analyse der Auswirkungen von Änderungen der für 

 Fresenius relevanten Referenzzinsen auf die Ertragslage des 

Konzerns wird der Anteil der Finanzverbindlichkeiten ermit-

telt, der originär zu variablen Sätzen verzinst wird und nicht 

durch den Einsatz von Zinsswaps oder Zinsoptionen gegen 

einen Anstieg der Referenzzinsen gesichert ist. Für den auf 

diese Weise ermittelten Teil der Finanzverbindlichkeiten wird 

unterstellt, dass die Referenzzinssätze am Berichtsstichtag 

jeweils einheitlich um 0,5 % höher gewesen wären als sie 

tatsächlich waren. Der daraus folgende zusätzliche jährliche 

Zins aufwand wird zu dem Konzernergebnis ins Verhältnis 

gesetzt. Diese Analyse ergibt, dass ein Anstieg der für den 

Fresenius- Konzern relevanten Referenzzinssätze um 0,5 % 

einen Einfluss auf das Konzernergebnis von rund 1,0 % und 

auf das Eigenkapital der Anteilseigner der  Fresenius SE & Co.  

KGaA einen Einfluss von weniger als 1,0 % hätte.

KREDITRISIKO

Der Fresenius- Konzern ist in Bezug auf Finanzinstrumente 

dem Risiko ausgesetzt, dass Vertragspartner ihre Leistungs-

verpflichtungen nicht erfüllen. Im Hinblick auf derivative 

Finanz instrumente wird jedoch erwartet, dass die Vertrags-

partner ihren Verpflichtungen nachkommen, da es sich bei 

diesen um Banken handelt, die ein hohes Rating aufweisen. 

Das maximale Kreditrisiko aus Derivaten ergibt sich aus der 

Summe der Derivate mit einem zum Bilanzstichtag positiven 

Marktwert. Das maximale Kreditrisiko der Währungsderi-

vate betrug 21 Mio €. Das maximale Kreditrisiko aus Zinsderi-

vaten betrug 5 Mio €. Das maximale Kreditrisiko aus nicht- 

derivativen Finanzinstrumenten entspricht dem Gesamt wert 

aller Forderungen. Das Management des Fresenius- Konzerns 

analysiert zur Kontrolle dieses Kredit risikos die Alters struk-

tur der Forderungen. Zu Details im Zusammenhang mit For-

derungen aus Lieferungen und Leistungen sowie Wertberich  ti-

gun gen wird auf Anmerkung 15, Forderungen aus Lieferungen 

und Leistungen und sonstige Forderungen, verwiesen.

LIQUIDITÄTSRISIKO

Das Liquiditätsrisiko ist definiert als das Risiko, dass eine 

Gesellschaft möglicherweise ihren finanziellen Verpflichtungen 

nicht nachkommen kann. Mittels eines effektiven Working- 

Capital- und Cash- Managements sowie einer voraus schau en-

den Evaluierung von Refinanzierungsalternativen steuert 

das Management des Fresenius- Konzerns die Liquidität des 

Konzerns. Das Management des Fresenius- Konzerns ist 

davon überzeugt, dass die bestehenden Kreditfazilitäten sowie 

die Mittelzuflüsse aus der laufenden Geschäftstätigkeit und 

aus sonstigen kurzfristigen Finanzierungsquellen zur Deckung 

des vorhersehbaren Liquiditätsbedarfs der Gesellschaft aus-

reichen (siehe Anmerkung 22, Finanzverbindlichkeiten und 

Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingverträgen).
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31. ZUSÄTZLICHE INFORMATIONEN ZUM  
KAPITALMANAGEMENT
Der Fresenius- Konzern verfügt über ein solides Finanzprofil. 

Das Kapitalmanagement schließt sowohl Eigenkapital als 

auch Finanzverbindlichkeiten ein. Ein wesentliches Ziel des 

Kapitalmanagements des Fresenius- Konzerns ist es, die 

gewichteten durchschnittlichen Kapitalkosten zu optimieren. 

Ferner wird ein ausgewogener Mix aus Eigen- und Fremd-

kapital angestrebt. Zur langfristigen Sicherung des Wachs-

tums wird in Ausnahmefällen, etwa zur Finanzierung einer 

großen Akquisition, auch eine Kapitalerhöhung in Erwägung 

gezogen.

Aufgrund der Diversifikation des Unternehmens innerhalb 

des Gesundheitssektors und der starken Marktpositionen der 

Unternehmensbereiche in globalen, wachsenden und nicht 

zyklischen Märkten werden planbare und nachhaltige Cash-

flows erwirtschaftet. Diese erlauben einen angemessenen 

Anteil an Fremdkapital, d. h. den Einsatz eines umfangreichen 

Mix aus Finanzverbindlichkeiten. Zudem verfügen die Kun-

den des Fresenius- Konzerns im Allgemeinen über eine hohe 

Kreditqualität. 

Das Eigen- und Fremdkapital hat sich wie folgt entwickelt:

EIGENKAPITAL

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Eigenkapital 25.008 21.720

Bilanzsumme 56.703 53.133

Eigenkapitalquote 44,1 % 40,9 %

Die  Fresenius SE & Co. KGaA unterliegt keinen satzungs-

mäßigen Kapi talerfordernissen. Sie hat Verpflichtungen zur 

Ausgabe von Aktien aus dem Bedingten Kapital im Zusam-

menhang mit Ausübungen von Aktienoptionen auf Basis der 

bestehenden Akti en optionspläne 2008 und 2013 (siehe Anmer-

kung 34, Aktienbasierte Vergütungspläne).

FINANZVERBINDLICHKEITEN

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Finanzverbindlichkeiten 18.984 19.042

Bilanzsumme 56.703 53.133

Fremdkapitalquote 33,5 % 35,8 %

Die folgende Tabelle zeigt die künftigen nicht-diskontierten vertraglich vereinbarten Zahlungen (inklusive Zinsen) aus  

finan ziellen Verbindlichkeiten und derivativen Finanz instrumenten:

in Mio € bis 1 Jahr 1 bis 3 Jahre 3 bis 5 Jahre länger als 5 Jahre

Langfristige Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkeiten aus 
aktivierten Leasingverträgen (inkl. Forderungsverkaufsprogramm) 1 483 2.759 2.615 938

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 2.367 0 0 0

Anleihen 2.057 2.931 1.780 3.445

Wandelanleihen 505 402 0 500

Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen 1.823 0 0 0

Sonstige finanzielle Verbindlichkeiten 3.094 7 1 5

Ausstehende bedingte Kaufpreiszahlungen für Akquisitionen 178 256 124 218

Nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen 494 204 66 108

Als Cashflow Hedges klassifizierte Derivate 12 0 0 0

Derivate ohne bilanzielle Sicherungsbeziehung 35 12 – 15

Gesamt 11.048 6.571 4.586 5.229

1  Zukünftige Zinszahlungen für variabel verzinsliche Finanzverbindlichkeiten wurden auf Basis  
der zuletzt vor dem 31. Dezember 2018 fixierten Zinssätze ermittelt.
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Die finanzielle Flexibilität zu sichern, hat höchste Priorität in 

der Finanzierungsstrategie des Konzerns. Diese Flexibili tät 

wird erreicht durch eine breite Auswahl von Finanzierungs-

instrumenten und durch eine hohe Diversifikation der Inves-

toren. Das Fälligkeitsprofil des Fresenius- Konzerns weist eine 

breite Streuung der Fälligkeiten mit einem hohen Anteil von 

mittel- und langfristigen Finanzierungen auf. Bei der Aus-

wahl der Finanzierungsinstrumente werden Marktkapazi tät, 

Investorendiversifikation, Flexibilität, Kreditauflagen und 

das bestehende Fälligkeitsprofil berücksichtigt.

Als eine zentrale finanzwirtschaftliche Zielgröße verwen-

det der Fresenius- Konzern den Verschuldungsgrad, gemessen 

an der Kennzahl Netto-Finanzverbindlichkeiten / EBITDA. 

Zum 31. Dezember 2018 betrug der Verschuldungsgrad (vor 

Sondereinflüssen) 2,7.

Die Finanzierungsstrategie des Fresenius- Konzerns spie-

gelt sich im Kreditrating wider. Der Fresenius- Konzern wird 

von den Rating-Agenturen Moody’s, Standard & Poor’s und 

Fitch bewertet.

Die folgende Tabelle zeigt das Unternehmensrating der 

 Fresenius SE & Co. KGaA:

RATING DER FRESENIUS SE & CO. KGAA

31. Dez. 2018 31. Dez. 2017

Standard & Poor’s

Unternehmensrating BBB - BBB -

Ausblick positiv positiv

Moody’s

Unternehmensrating Baa3 Baa3

Ausblick stabil stabil

Fitch

Unternehmensrating BBB - BBB -

Ausblick stabil stabil

32. ZUSÄTZLICHE INFORMATIONEN ZUR  
KONZERN-KAPITALFLUSSRECHNUNG
Die Konzern-Kapitalflussrechnungen der Geschäftsjahre 

2018 und 2017 des Fresenius- Konzerns sind auf den Seiten 

166 und 167 dargestellt.

Die in der Konzern-Kapitalflussrechnung und in der 

Konzern- Bilanz ausgewiesenen flüssigen Mittel umfassen alle 

Kassenbestände, Schecks, Wertpapiere und Guthaben bei 

Kreditinstituten, soweit sie innerhalb von drei Monaten ohne 

nennenswerte Wertschwankungen verfügbar sind.

Fresenius Helios verwendete im Geschäftsjahr 2018 für 

Inves titionen in Sachanlagen Fördermittel in Höhe von 

133 Mio € (2017: 114 Mio €), die in der Konzern-Kapitalfluss-

rechnung in der Position Erwerb von Sachanlagen verrech-

net wurden.

Die Auszahlungen für Akquisitionen (ohne den Erwerb 

von Lizenzen) setzten sich wie folgt zusammen:

in Mio € 2018 2017

Erworbene Vermögenswerte 513 8.220

Übernommene Verbindlichkeiten - 39 - 1.287

Nicht beherrschende Anteile - 57 - 103

Als Teil des Kaufpreises über- bzw.  
aufgenommene Schulden - 17 - 163

Ausgabe von Aktien 0 - 400

Barzahlungen 400 6.267

Erworbene Barmittel - 5 - 22

Auszahlungen für Akquisitionen, netto 395 6.245

Auszahlungen für den Erwerb von 
Beteiligungen und Finanzanlagen, netto 590 18

Auszahlungen für den Erwerb 
immaterieller Vermögenswerte, netto 85 26

Gesamtzahlungen für den Erwerb von 
Anteilen an verbundenen Unternehmen, 
Beteiligungen, Finanzanlagen und 
immate riellen Vermögenswerten, netto 1.070 6.289

Die Auszahlungen für den Erwerb von Beteiligungen und 

Finanzanlagen, netto, des Jahres 2018 betrafen in Höhe von 

480 Mio € Investitionen in Wertpapiere im Unternehmens-

bereich Fresenius Medical Care.

Die Einzahlungen aus der Veräußerung von Tochter-

gesellschaften betrugen 1.533 Mio € im Jahr 2018 (2017: 

153 Mio €).
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Im Folgenden wird eine Überleitung der Finanzverbindlichkeiten zu dem Cashflow aus Finanzierungstätigkeit in den 

Geschäftsjahren 2018 und 2017 dargestellt:

zahlungs-
wirksame 
Verände-
rungen nicht zahlungswirksame Veränderungen

in Mio € 1. Jan. 2018 Cashflow

im Rahmen 
von 

Akquisitionen 
übernommen

Währungsum-
rechnungs- 
differenzen

Abschreibun-
gen auf 

Finanzierungs-
kosten

Neue 
Leasing-
verträge Sonstige 31. Dez. 2018

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 1.550 762 4 - 3 0 0 41 2.354
Langfristige Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten 
Leasingverträgen, abzüglich des 
 Forderungsverkaufsprogramms 6.811 - 651 6 111 10 9 1 6.297

Anleihen 9.069 - 245 0 145 12 0 9 8.990

Wandelanleihen 1.318 0 0 0 25 0 0 1.343

Forderungsverkaufsprogramm 294 - 299 0 5 0 0 0 0

zahlungs-
wirksame 
Verände-
rungen nicht zahlungswirksame Veränderungen

in Mio € 1. Jan. 2017 Cashflow

im Rahmen 
von 

Akquisitionen 
übernommen

Währungsum-
rechnungs- 
differenzen

Abschreibun-
gen auf 

Finanzierungs-
kosten

Neue Lea-
singverträge Sonstige 31. Dez. 2017

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 847 722 - 5 - 13 0 0 - 1 1.550
Langfristige Finanzverbindlichkeiten 
und Verbindlichkeiten aus aktivierten 
Leasingverträgen, abzüglich des 
 Forderungsverkaufsprogramms 5.494 1.230 303 - 405 9 12 168 6.811

Anleihen 7.414 2.164 0 - 463 18 0 - 64 9.069

Wandelanleihen 854 500 0 0 24 0 - 60 1.318

Forderungsverkaufsprogramm 165 157 0 - 28 0 0 0 294
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33. ERLÄUTERUNGEN ZUR  
KONZERN-SEGMENTBERICHTERSTATTUNG

ALLGEMEINE ERLÄUTERUNGEN

Die Tabellen zur Konzern-Segmentberichterstattung als inte-

graler Bestandteil des Konzern-Anhangs befinden sich auf 

den Seiten 170 bis 171.

Die Segmentierung im Fresenius- Konzern mit den 

Unternehmensbereichen  Fresenius Medical Care,  Fresenius 

Kabi,  Fresenius Helios und  Fresenius Vamed folgt den inter-

nen Organisations- und Berichtsstrukturen (Management 

Approach) zum 31. Dezember 2018.

Die Kennzahlen, die im Rahmen der Segmentberichter-

stattung dargestellt werden, entsprechen den Kennzahlen der 

internen Berichterstattung des Fresenius- Konzerns. Interne 

und externe Berichterstattung und Unternehmensrechnung 

kor respondieren; es werden die gleichen Kennzahlen und 

Definitionen verwendet.

Verkäufe und Erlöse zwischen den Segmenten werden 

grundsätzlich zu Preisen erbracht, die auch mit Konzernfrem-

den vereinbart würden. Verwaltungsleistungen werden über 

Dienstleistungsvereinbarungen abgerechnet.

Grundlage für die Segmentierung ist die Rechnungs-

legungsvorschrift IFRS 8, Operating Segments, in der die 

Segmentberichterstattung in den Jahres- und Quartalsab-

schlüssen zu den operativen Geschäfts-, Produkt- und Dienst-

leistungsbereichen und Regionen geregelt ist.

Die Segmentierung stellt sich somit wie folgt dar:

 

▶  Fresenius Medical Care

▶  Fresenius Kabi

▶  Fresenius Helios

▶  Fresenius Vamed

▶  Konzern / Sonstiges

Das Segment Konzern / Sonstiges umfasst im Wesentlichen 

die Holdingfunktionen der  Fresenius SE & Co. KGaA und die 

 Fresenius Netcare GmbH, die Dienstleistungen im Bereich 

der Informationstechnologie anbietet. Des Weiteren enthält 

das Segment Konzern / Sonstiges die zwischen den Segmen-

ten durchzuführenden Konsolidierungsmaßnahmen und Son-

dereinflüsse (siehe Anmerkung 3, Sondereinflüsse).

Eine Erläuterung zu den einzelnen Unternehmensberei-

chen befindet sich auf der Seite 173 des Konzern-Anhangs.

Die regionale Segmentierung berücksichtigt neben der 

kontinentalen Aufteilung auch die Homogenität der Märkte 

bezüglich Chancen und Risiken. Die Zuordnung zu den einzel-

nen Segmenten richtet sich nach dem Sitz der Kunden.

ERLÄUTERUNG ZU DEN SEGMENTDATEN

Die Zielgrößen, an denen die Segmente vom Vorstand gemes-

sen werden, sind so gewählt, dass diese alle Erträge und 

Aufwendungen beinhalten, die im Entscheidungsbereich der 

Segmente liegen. Der Vorstand ist davon überzeugt, dass der 

dafür am besten geeignete Maßstab das operative Ergebnis 

(EBIT) ist. Der Vorstand geht davon aus, dass neben dem ope-

rativen Ergebnis auch die Kenngröße Ergebnis vor Zinsen, 

Ertragsteuern und Abschreibungen (EBITDA) für Investoren 

hilfreich sein kann, um die Fähigkeit des Fresenius- Konzerns 

in Bezug auf die Erzielung von finanziellen Über schüssen und 

die Bedienung seiner finanziellen Verpflichtungen zu beur-

teilen. Die Kennzahl EBITDA ist außerdem die Basis für die 

Beurteilung der Einhaltung von vorgegebenen Kennzahlen im 

Rahmen der Kreditvereinbarungen des Fresenius- Konzerns 

(z. B.  Fresenius Medical Care-Kredit vereinbarung oder 

 Fresenius-Kreditvereinbarung).

Die Abschreibungen beziehen sich auf die in dem 

 jeweiligen Unternehmensbereich gebundenen Sachanlagen 

und immateriellen Vermögenswerte mit bestimmter 

 Nutzungsdauer.

Das Zinsergebnis umfasst Zinsaufwendungen und 

 Zins erträge.

Das Konzernergebnis ist definiert als das Ergebnis nach 

Ertragsteuern und nach nicht beherrschenden Anteilen.

Der operative Cashflow ist der durch die gewöhnliche 

Geschäftstätigkeit erwirtschaftete Mittelzufluss / -abfluss.

Der Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden errech-

net sich aus dem operativen Cashflow abzüglich der Netto-

Investitionen.

Die Finanzverbindlichkeiten umfassen Verbindlichkeiten 

gegenüber Kreditinstituten, Anleihen, Wandelanleihen, 

Verbindlichkeiten aus Finanzierungsleasing, Verbindlichkei-

ten aus ausstehenden Zahlungen für Akquisitionen sowie 

 Konzernverbindlichkeiten.

Die Investitionen beinhalten im Wesentlichen die Zugänge 

von Sachanlagen.

Bei den Akquisitionen handelt es sich sowohl um den 

Erwerb von Anteilen an rechtlich selbstständigen Unternehmen 

als auch um den Kauf von Unternehmensteilen und immate-

riellen Vermögenswerten (z. B. Lizenzen). Die hier dargestell-

ten Kennzahlen geben die vertraglichen Kaufpreise wieder, 

die sich aus bar bezahlten Beträgen (abzüglich erworbener 

flüs siger Mittel), übernommenen Schulden sowie der Ausgabe 

von Aktienanteilen zusammensetzen. In die Kapital fluss-

rechnung hingegen fließen die in bar gezahlten Kaufpreisbe-

standteile abzüglich der erworbenen flüssigen Mittel ein.



Konzernabschluss250

K
onzernabschluss

Die EBITDA-Marge errechnet sich aus dem EBITDA im Ver-

hältnis zum Umsatz.

Die EBIT-Marge ermittelt sich aus dem EBIT im Verhältnis 

zum Umsatz. 

Die Rentabilität des betriebsnotwendigen Vermögens 

(ROOA) ist definiert als Quotient aus dem EBIT und dem durch-

schnittlichen betriebsnotwendigen Vermögen. Das betriebs-

notwendige Vermögen ermittelt sich aus der Bilanzsumme 

abzüglich der aktiven latenten Steuern, der Lieferantenver-

bindlichkeiten sowie der erhaltenen Anzahlungen und zuge-

sag ten Förder mittel.

Des Weiteren werden die Kenngrößen „Abschreibungen 

in % vom Umsatz“ und „Operativer Cashflow in % vom 

Um satz“ ausgewiesen.

ABSTIMMUNG DER KENNZAHLEN ZUM 

KONSOLIDIERTEN ERGEBNIS

in Mio € 2018 2017

Gesamt-EBIT der berichterstattenden
Segmente 4.607 4.867

Sondereinflüsse 690 - 241

Allgemeine Unternehmensaufwendungen
Konzern / Sonstiges (EBIT) - 46 - 37

Konzern-EBIT 5.251 4.589

Zinsaufwand - 942 - 874

Zinsertrag 355 207

Ergebnis vor Ertragsteuern 4.664 3.922

HERLEITUNG DER NETTO-FINANZVERBINDLICHKEITEN 

AUS DER KONZERN-BILANZ

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 2.354 1.550

Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten 
gegenüber verbundenen Unternehmen – –

Kurzfristig fälliger Teil der langfristigen 
Finanzverbindlichkeiten und Verbindlich-
keiten aus aktivierten Leasingverträgen 353 618

Kurzfristig fälliger Teil der Anleihen 1.744 731

Kurzfristig fälliger Teil der Wandelanleihen 493 0
Langfristige Finanzverbindlichkeiten  
und Verbindlichkeiten aus aktivierten  
Leasingverträgen, abzüglich des  
kurzfristig fälligen Teils 5.944 6.487

Anleihen, abzüglich des 
kurzfristig fälligen Teils 7.246 8.338

Wandelanleihen, abzüglich des 
kurzfristig fälligen Teils 850 1.318

Finanzverbindlichkeiten 18.984 19.042

abzüglich flüssige Mittel 2.709 1.636

Netto-Finanzverbindlichkeiten 16.275 17.406

Die regionale Aufteilung der langfristigen Aktiva stellt sich 

wie folgt dar:

in Mio €
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017

Deutschland 9.212 8.922

Spanien 6.225 6.086

Übriges Europa  
(ohne Deutschland und Spanien) 2.914 2.872

Nordamerika 19.033 18.452

Asien-Pazifik 1.951 1.893

Lateinamerika 701 648

Afrika 48 50

Gesamte langfristige Aktiva 1 40.084 38.923

1  Die Summe der langfristigen Aktiva ergibt sich aus den langfristigen Vermögenswerten 
 abzüglich der latenten Steuern und abzüglich der sonstigen langfristigen finanziellen  
Vermögenswerte.

In Deutschland wurde im Geschäftsjahr 2018 ein Umsatz in 

Höhe von 7.359 Mio € erwirtschaftet (2017: 7.192 Mio €). In 

den USA betrug der Umsatz im Jahr 2018 zu aktuellen Wäh-

rungskursen 13.652 Mio € (2017: 14.894 Mio €) und währungs-

bereinigt 14.272 Mio €.

Im Geschäftsjahr 2018 erwirtschafteten die Segmente 

 Fresenius Medical Care 314 Mio €, Fresenius Kabi 5 Mio € und 

Fresenius Vamed 5 Mio € sonstige Umsätze. Alle übrigen 

Umsätze ergeben sich aus den Umsätzen aus Verträgen mit 

Kunden.

34. AKTIENBASIERTE VERGÜTUNGSPLÄNE

PERSONALAUFWAND AUS DEN AKTIENBASIERTEN 

VERGÜTUNGSPLÄNEN DES FRESENIUS-KONZERNS

Im Geschäftsjahr 2018 weist der Fresenius- Konzern für die 

seit dem Jahr 2014 ausgegebenen Aktienoptionen 35 Mio € an 

Personalaufwand aus. Für die leistungsorientierten Pläne 

berücksichtigt der Fresenius- Konzern Personalaufwand in den 

Perioden bis zur Unverfallbarkeit der Optionen. Dabei wird 

von den Marktwerten der zugrunde liegenden Aktienoptionen 

zum Zeitpunkt der Gewährung ausgegangen.

Der Personalaufwand durch die Ausgabe von Instrumen-

ten mit Barausgleich wird durch den beizulegenden Zeitwert 

zum jeweiligen Bewertungsstichtag und der Anzahl der ausge-

gebenen Phantom Stocks oder Performance Shares bestimmt 

und wird über die Wartezeit bzw. den Erdienungszeitraum 

verteilt. Der Personalaufwand für Instrumente  mit Barausgleich 

im Geschäftsjahr 2018 betrug - 7 Mio € (Ertrag).

MARKTWERT DER AKTIENOPTIONEN

Für die Schätzung der Marktwerte der nach den Aktien opti ons-

 plänen der  Fresenius SE & Co. KGaA und der  Fresenius Medical 

Care AG & Co. KGaA gewährten Aktienoptionen wendet der 
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Fresenius- Konzern ein Binomialmodell an. Optionspreismo-

delle verlangen die Berücksichtigung von sehr subjektiven 

Annahmen einschließ lich der erwarteten Volatilität des Aktien-

kurses. Die Annahmen des Fresenius- Konzerns beruhen auf 

Erfahrungen der Vergangenheit sowie auf Markt ent wick lungen 

und Erfahrungen anderer Gesellschaften ähn licher Größe 

und vergleichbarer Industriezweige. Zur Berücksich tigung 

einer erwarteten früh zeitigen Ausübung wurde eine früh-

zeitige Ausübung der Optionen mit erfüllter Wartezeit ange-

nommen, sobald der Aktienkurs eine Kursschwelle von 150 % 

des Ausübungspreises erreicht. Die Aktienoptionen des 

Fresenius- Konzerns haben Eigenschaften, die wesentlich von 

den Eigenschaften gehandelter Optionen abweichen. Ände - 

r ungen subjektiver Annahmen können einen wesent lich en 

Effekt auf den Marktwert der Option haben.

Die gewichteten durchschnittlichen Annahmen zur Bewer-

tung der Marktwerte für Zusagen, die im Jahr 2017 aus dem 

 Fresenius SE & Co. KGaA Aktienoptionsplan 2013 gewährt wur-

den, sind wie folgt:

2017

in Mio €
Juli- 

Zuteilung
Dezember- 

Zuteilung

Erwartete Dividendenrendite 1,25 % 1,39 %

Risikoloser Zinssatz 0,26 % 0,13 %

Erwartete Volatilität 21,91 % 21,69 %

Laufzeit der Option 8 Jahre 8 Jahre

Ausübungspreis pro Option in € 74,77 64,69

Die erwartete Volatilität ergibt sich aus der historischen Vola-

tilität über die erwartete Laufzeit der Aktienoptionen. Die 

Volatilität wurde bei erstmaliger Berechnung des Fair Values 

der Aktienoptionen ermittelt und anschließend jährlich mit 

der Ausgabe einer neuen Tranche überprüft.

AKTIENBASIERTE VERGÜTUNGSPLÄNE DER 

 FRESENIUS SE & CO. KGAA

Beschreibung der gültigen aktienbasierten  
Vergütungspläne der Fresenius SE & Co. KGaA

Zum 31. Dezember 2018 bestanden in der  Fresenius SE &  

Co. KGaA drei aktienbasierte Vergütungspläne: der auf 

Aktienoptionen basierende  Fresenius SE Aktien optionsplan 

2008 (Aktienop tions plan 2008), das  Fresenius SE & Co. KGaA 

Long Term Incentive Program 2013 (LTIP 2013), das auf 

Aktien optionen und Phantom Stocks basiert, und der aus-

schließlich auf Performance Shares basierende Long Term 

Incentive Plan 2018 (LTIP 2018). Am 30. Juni 2017 ist die 

Laufzeit der unter dem  Fresenius AG Aktien options plan 2003 

ausgegebenen Aktienoptionen abgelaufen. Derzeit können 

ausschließlich aus dem LTIP 2018 Performance Shares aus-

gegeben werden.

LTIP 2018

Vorstand und Aufsichtsrat der persönlich haftenden Gesell-

schafterin,  Fresenius Management SE, haben am 12. April 

2018 bzw. am 15. März 2018 den Long Term Incentive Plan 

2018 (LTIP 2018) beschlossen.

Der LTIP 2018 basiert ausschließlich auf virtuellen Aktien 

(Performance Shares). Die im Rahmen des Plans ausge-

gebenen Performance Shares sind nicht durch Eigenkapital 

hinterlegte, virtuelle Vergütungsinstrumente. Sie gewähren 

bei Erreichung der Erfolgsziele und dem Vorliegen der 

sonstigen Voraussetzungen einen Anspruch auf Barzahlung 

durch die  Fresenius SE & Co. KGaA oder ein verbundenes 

Unternehmen.

Der neue Plan steht sowohl für Vorstandsmitglieder (mit 

Ausnahme von Herrn Rice Powell, der seine Vergütung von 

der Fresenius Medical Care Management AG erhält) als auch 

für sonstige Führungskräfte zur Verfügung. Performance 

Shares können innerhalb eines Zeitraums von fünf Jahren ein-

mal pro Jahr zugeteilt werden. Die Zuteilung an die Mitglie-

der des Vorstands erfolgt durch den Aufsichtsrat der persön-

lich haftenden Gesellschafterin, Fresenius Management SE, 

diejenige an die sonstigen Führungskräfte durch den Vorstand 

der  Fresenius Management SE, jeweils auf Basis eines nach 

freiem Ermessen festgelegten Zuteilungswerts. Die Bestim-

mung des Zuteilungswerts erfolgt mit Rücksicht auf die indi-

viduelle Leistung und die Verantwortlichkeit des betroffenen 

Planteilnehmers. Unter Anwendung des Zuteilungswerts 

sowie des durchschnittlichen Börsenkurses der Fresenius Aktie 

im Zeitraum von 60 Börsenhandelstagen vor dem Tag der 

Zuteilung wird die Anzahl der zugeteilten Performance Shares 

berechnet.

Diese Anzahl von Performance Shares kann sich über 

einen Bemessungszeitraum von vier Jahren in Abhängigkeit 

vom Grad der Erreichung der nachfolgend näher beschrie-

benen Erfolgsziele verändern. Dabei ist sowohl der vollstän-

dige Verlust aller gewährten Performance Shares als auch 

maximal eine Verdopplung der Anzahl möglich. Die sich im 

Anschluss an den vierjährigen Bemessungszeitraum auf der 

Grundlage der jeweiligen Zielerreichung ergebende Anzahl 

Performance Shares gilt vier Jahre nach dem Tag der jeweili-

gen Zuteilung als erdient. Die Anzahl der erdienten Perfor-

mance Shares wird dann mit dem Durchschnittskurs der Aktie 

der  Fresenius SE & Co. KGaA während eines Zeitraums von 

60 Börsenhandelstagen vor Ablauf des Erdienungszeitraums 

zuzüglich der Summe der zwischen dem Zuteilungstag und 
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dem Erdienungstag durch die  Fresenius SE & Co. KGaA gezahl-

ten Dividenden je Aktie der  Fresenius SE & Co. KGaA multi-

pliziert. Der sich hieraus ergebende Betrag wird dem jeweili-

gen Planteilnehmer in bar ausbezahlt. Dabei ist der mög liche 

Auszahlungsanspruch eines Vorstandsmitglieds begrenzt 

auf einen Wert von maximal 250 % des Zuteilungswerts, der 

Anspruch aller sonstigen Planteilnehmer ist begrenzt auf 

einen Wert von maximal 400 %.

Der LTIP 2018 ist mit zwei gleichgewichteten Erfolgszie-

len ausgestaltet: zum einen die Wachstumsrate des berei-

nigten Konzernergebnisses (mit Währungsbereinigung) und 

zum anderen der relative Total Shareholder Return auf 

Grundlage des Index STOXX Europe 600 Health Care. Für 

einen Auszahlungsanspruch muss mindestens eins der 

 beiden Erfolgsziele über den vierjährigen Bemessungszeit-

raum erreicht oder übertroffen werden. 

Für das Erfolgsziel „Wachstumsrate Konzernergebnis“ ist 

eine 100 %-Zielerreichung gegeben, wenn diese über den 

vierjährigen Bemessungszeitraum mindestens bei 8 % liegt. 

Unterschreitet oder entspricht die Wachstumsrate nur 5 %, 

beträgt der Zielerreichungsgrad 0 %. Liegt die Wachstumsrate 

zwischen 5 % und 8 %, beträgt der Zielerreichungsgrad zwi-

schen 0 % und 100 %, während bei einer Wachstumsrate zwi-

schen 8 % und 20 % der Zielerreichungsgrad zwischen 

100 % und 200 % beträgt. Zwischenwerte werden im Wege 

der linearen Interpolation errechnet. Das Konzernergebnis 

ist das im nach IFRS erstellten Konzernabschluss der  Fresenius 

SE & Co. KGaA ausgewiesene konsolidierte Konzernergebnis 

(Ergebnis, das auf die Anteilseigner der  Fresenius SE &  

Co. KGaA entfällt) nach Bereinigung um außerordentliche 

Effekte. 

Die Festlegung des bereinigten Konzernergebnisses (mit 

Währungsbereinigung) und seiner Veränderungen gegen-

über dem bereinigten Konzernergebnis (ohne Währungsbe-

reinigung) des vorausgehenden Konzerngeschäftsjahres wer-

den jeweils vom Abschlussprüfer der  Fresenius SE & Co. KGaA 

auf der Grundlage des geprüften Konzernabschlusses ver-

bindlich verifiziert. Die Währungsbereinigung erfolgt, indem 

für alle in den Konzernabschluss einbezogenen Gesellschaf-

ten, deren funktionale Währung nicht die Berichtswährung 

(Euro) des Fresenius-Konzerns ist, die Posten der jeweils 

einbezogenen Gewinn- und Verlustrechnungen mit den 

Durchschnittskursen des Konzerngeschäftsjahres umgerech-

net werden, dessen Konzernabschluss dem Vergleich 

zugrunde liegt.

Für das Erfolgsziel „Total Shareholder Return“ ist eine 

100 %-Zielerreichung vorgesehen, wenn der Total Shareholder 

Return der  Fresenius SE & Co. KGaA im Vergleich zu dem 

Total Shareholder Return der übrigen Unternehmen des Index 

STOXX Europe 600 Health Care über den vierjährigen Bemes-

sungszeitraum am Median innerhalb der Vergleichsunter-

nehmen, also im Rang genau in der Mitte (50. Perzentil), liegt. 

Entspricht der Rang dem 25. Perzentil oder liegt er darunter, 

beträgt der Zielerreichungsgrad 0 %. Bei einem Rang zwi-

schen dem 25. und dem 50. Perzentil beträgt der Zielerrei-

chungsgrad zwischen 0 % und 100 % und bei einem Rang 

zwischen dem 50. und dem 75. Perzentil zwischen 100 % 

und 200 %. Zwischenwerte werden auch hier im Wege der 

linearen Interpolation errechnet. Total Shareholder Return 

bezeichnet die prozentuale Veränderung des Börsenkurses 

innerhalb des Bemessungszeitraums unter Einbezug reinves-

tierter Dividenden und sämtlicher Kapitalmaßnahmen, wobei 

Kapitalmaßnahmen bei der Berechnung auf die vierte Nach-

kommastelle zu runden sind. 

Bei der Ermittlung der Rangwerte wird die Zusammen-

setzung des STOXX Europe 600 Health Care am Zuteilungstag 

verwendet. Zu Glättungszwecken wird als maßgeblicher 

Börsenkurs der durchschnittliche Börsenkurs im Zeitraum 

von 60 Börsenhandelstagen vor Beginn und Ende eines 

Bemessungszeitraums verwendet; maßgebliche Währung ist 

jeweils diejenige der Hauptbörse des Unternehmens, das 

am Zuteilungstag im STOXX Europe 600 Health Care gelis-

tet war.

Ein Zielerreichungsgrad von mehr als 200 % ist bei bei-

den Erfolgszielen nicht möglich.

Für die Berechnung des Grads der Gesamtzielerreichung 

wird der Zielerreichungsgrad der beiden Erfolgsziele zu 

gleichen Teilen gewichtet. Die Gesamtzahl der auf den Plan-

teilnehmer entfallenden erdienten Performance Shares 

errechnet sich durch Multiplikation der Anzahl der zugeteil-

ten Performance Shares mit der Gesamtzielerreichung. 

Im Fall eines Compliance Verstoßes ist der Aufsichtsrat 

der Fresenius Management SE berechtigt, die Anzahl der 

von einem Vorstandsmitglied erdienten Performance Shares 

nach pflichtgemäßem Ermessen bis auf Null zu reduzieren. 

Für die übrigen Planteilnehmer ist hierzu der Vorstand der 

Fresenius Management SE berechtigt. Ferner besteht sei-

tens der  Fresenius SE & Co. KGaA ein vollständiger oder teil-

weiser Rückzahlungsanspruch, wenn es im Zeitraum von 

drei Jahren nach Auszahlung zu einem Compliance Verstoß 

gekommen ist.
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LTIP 2013

Das LTIP 2013 umfasst den  Fresenius SE & Co. KGaA Aktien-

optionsplan 2013 (SOP 2013) sowie den  Fresenius SE & Co.  

KGaA Phantom Stock Plan 2013 (PSP 2013) und verbindet 

die Ausgabe von Aktienoptionen mit der Ausgabe von Phan-

tom Stocks. Nach Ausübung der Phantom Stocks steht den 

Begünstigten ein Anspruch auf Geldzahlung zu. Sowohl dem 

SOP 2013 als auch dem PSP 2013, die zusammen das LTIP 

2013 bilden, liegt jeweils eine gesonderte Dokumentation 

zugrunde.

SOP 2013

Nach Zustimmung durch die Hauptversammlung der 

 Fresenius SE & Co. KGaA am 17. Mai 2013 wurde die  Fresenius 

Mana gement SE ermächtigt, gemäß dem SOP 2013 bis zum 

16. Mai 2018 ursprünglich bis zu 8,4 Millionen Bezugsrechte 

auf bis zu 8,4 Millionen auf den Inhaber lautende nennwert-

lose Stammaktien (Stückaktien) der  Fresenius SE & Co. KGaA 

auszugeben.

Von den ursprünglich bis zu 8,4 Millionen Optionen ent-

fielen bis zu 1,6 Millionen Optionen auf die Mitglieder des 

Vorstands der  Fresenius Management SE; bis zu 4,4 Millionen 

Optionen waren für die Mitglieder der Geschäftsführung 

direkt oder indirekt verbundener Unternehmen (mit Ausnahme 

der  Fresenius Medical Care) bestimmt und bis zu 2,4 Millio-

nen Optionen waren für Führungskräfte der Fresenius SE & Co.  

KGaA und ihrer verbundenen Unternehmen (mit Aus nahme 

der  Fresenius Medical Care) bestimmt.

Im Zusammenhang mit dem Aktiensplit im Jahr 2014 

wurde das Gesamtvolumen der für die Ausgabe zur Verfügung 

stehenden, noch nicht gewährten Aktienoptionen im glei-

chen Verhältnis wie das Gezeichnete Kapital (Faktor 3) erhöht, 

soweit aus dem SOP 2013 noch keine Aktienoptionen aus-

gegeben worden sind. Gleiches gilt für die Teilmengen der 

Aktienoptionen, die auf die einzelnen Personengruppen 

 entfallen. Für vor dem Wirksamwerden des Aktiensplits 2014 

ausgegebene und noch nicht ausgeübte Aktienoptionen 

wurde der Anspruch der Bezugsberechtigten, durch Ausübung 

der Option neue Aktien zu beziehen, in demselben Ver hältnis 

wie das Gezeichnete Kapital erhöht (Faktor 3) und berechtigt 

nunmehr zum Bezug von drei Inhaber-Stamm aktien der 

Fresenius SE & Co. KGaA. Der Ausübungspreis wurde in dem-

selben Verhältnis herabgesetzt.

Die Optionen wurden in fünf jährlichen Tranchen jeweils 

mit Wirkung zum letzten Montag im Juli oder ersten Montag 

im Dezember zugeteilt. Über die Zuteilung von Optionen an 

Mitglieder des Vorstands der Fresenius Management SE hat 

deren Aufsichtsrat entschieden; für die übrigen Teilnehmer 

des SOP 2013 der Vorstand der  Fresenius Man agement SE.

Der Ausübungspreis einer Option entspricht dem volu-

mengewichteten Durchschnittskurs (Schlusskurs) der nenn-

betragslosen Stammaktie der  Fresenius SE & Co. KGaA im 

elektronischen Xetra Handel der Deutschen Börse AG in 

Frankfurt am Main oder einem vergleichbaren Nachfolgesys-

tem an den letzten 30 Kalendertagen vor dem jeweiligen 

Zuteilungstag.

Die gewährten Optionen haben eine Laufzeit von acht 

Jahren, können jedoch erst nach einer vierjährigen Wartezeit 

ausgeübt werden. Zwingende Voraussetzung für die Aus-

übung von Optionen ist jeweils das Erreichen des jährlichen 

Erfolgsziels innerhalb der vierjährigen Wartezeit. Das Erfolgs-

ziel ist jeweils erreicht, wenn innerhalb der Wartezeit ent-

weder (i) das um außerordentliche Effekte bereinigte konsoli-

dierte Konzernergebnis (Ergebnis, das auf die Anteils eigner 

der  Fresenius SE & Co. KGaA entfällt) nach IFRS währungs-

bereinigt um mindestens 8 % pro Jahr im Vergleich zum 

jeweiligen Vorjahr gestiegen ist oder (ii), sollte dies nicht der 

Fall sein, die durchschnittliche jähr liche Wachstumsrate 

(Compounded Annual Growth Rate) des um außer ordentliche 

Effekte bereinigten konsolidierten Konzernergebnisses (Ergeb-

nis, das auf die Anteilseigner der  Fresenius SE & Co. KGaA 

entfällt) nach IFRS währungsbereinigt in den vier Jahren der 

Wartezeit mindestens 8 % beträgt. Sollte das Erfolgsziel in 

den vier Jahren der Wartezeit weder für die einzelnen Jahre 

noch für die durchschnittliche jährliche Wachs   tumsrate 

erreicht sein, verfallen die jeweils ausge  gebe    nen Optionen in 

dem anteiligen Umfang, wie das Erfolgs   ziel inner halb der War-

tezeit nicht erreicht worden ist, d. h. um ein Viertel, um zwei 

Viertel, um drei Viertel oder vollständig.   In  den Jahren 2013, 

2014, 2015, 2016, 2017 und 2018 wurde das Erfolgsziel 

erreicht.

Das bereinigte Konzernergebnis nach IFRS (einschließ-

lich Währungsbereinigung) und seine Veränderungen gegen-

über dem bereinigten Konzernergebnis nach IFRS (ohne 

Währungsbereinigung) des maßgeblichen Vergleichsjahres 

werden jeweils vom Abschlussprüfer der  Fresenius SE & Co.  

KGaA auf der Grundlage des geprüften Konzernab schlusses 

verbindlich verifiziert. Bei den Ausübungen von Optionen hat 

die  Fresenius SE & Co. KGaA das Recht, die Aktienoptio nen 

durch eigene Aktien zu bedienen, anstatt durch Ausgabe von 

neuen Aktien das Kapital zu erhöhen.
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Nach Ablauf der Wartezeit können alle Optionen, sofern das 

Erfolgsziel erreicht wurde, zu jedem Zeitpunkt außerhalb der 

festgelegten Ausübungssperrfristen ausgeübt werden.

Im Jahr 2017 wurden aus diesem Plan letztmalig Aktien-

optionen ausgegeben.

PSP 2013

Der PSP 2013 der  Fresenius SE & Co. KGaA wurde im Mai 2013 

zusammen mit dem SOP 2013 im Rahmen des LTIP 2013 

eingeführt. Zuteilungen von Phantom Stocks können an jedem 

Zuteilungstag unter dem SOP 2013 gewährt werden. Die 

unter dem PSP 2013 zugeteilten Phantom Stocks können an 

Mitglieder des Vorstands der  Fresenius Management SE, 

Mitglieder der Geschäftsführung direkt oder indirekt verbun-

dener Unternehmen (mit Ausnahme der Fresenius Medical 

Care) und Führungskräfte der  Fresenius SE & Co. KGaA und 

ihrer verbundenen Unternehmen (mit Ausnahme der  Fresenius 

Medical Care) gewährt werden.

Den Inhabern von vor dem Wirksamwerden des Aktien-

splits 2014 bereits zugeteilten Phantom Stocks wird ein wirt-

schaftlicher Ausgleich gewährt in Form der nachträglichen 

Verdreifachung der vor dem Wirksamwerden des Aktiensplits 

2014 zugeteilten Anzahl von Phantom Stocks.

Wie beim SOP 2013 hat über die Zuteilung von Phantom 

Stocks an die Mitglieder des Vorstands der  Fresenius Manage-

ment SE deren Aufsichtsrat entschieden; für die übrigen  

Teilnehmer des PSP 2013 der Vorstand der  Fresenius 

Management SE.

Die unter dem PSP 2013 zugeteilten Phantom Stocks 

berech tigen den Begünstigten zu einer Geldzahlung. Für 

jede zugeteilte Phantom Stock erhält der Begünstigte einen 

Betrag in Höhe des volumengewichteten Durchschnitts-

kurses (Schluss kurs) der nennbetragslosen Stammaktie der 

 Fresenius SE & Co. KGaA im elektronischen Xetra Handel  

der Deutschen Börse AG in Frankfurt am Main oder einem 

ver gleichbaren Nach folgesystem der letzten drei Monate vor 

dem Ausübungstag des Phantom Stocks.

Zwingende Voraussetzung für die Ausübung von Phantom 

Stocks ist jeweils das Erreichen des jährlichen Erfolgsziels 

innerhalb der vierjährigen Wartezeit. Das Erfolgsziel ist jeweils 

erreicht, wenn innerhalb der Wartezeit entweder (i) das um 

außerordentliche Effekte bereinigte konsolidierte Konzern er-

gebnis (Ergebnis, das auf die Anteilseigner der  Fresenius  

SE & Co. KGaA entfällt) nach IFRS währungsbereinigt um min-

destens 8 % pro Jahr im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr 

gestiegen ist oder (ii), sollte dies nicht der Fall sein, die durch-

schnittliche jährliche Wachstumsrate (Compounded Annual 

Growth Rate) des um außerordentliche Effekte bereinigten 

konsolidierten Konzernergebnisses (Ergebnis, das auf die 

Anteilseigner der  Fresenius SE & Co. KGaA  entfällt) nach IFRS 

währungsbereinigt in den vier Jahren der Wartezeit mindes-

tens 8 % beträgt. Sollte das Erfolgsziel in den vier Jahren der 

Wartezeit weder für die einzelnen Jahre noch für die durch-

schnittliche jährliche Wachstumsrate erreicht sein, verfallen 

die jeweils ausgegebenen Phantom Stocks in dem anteiligen 

Umfang, wie das Erfolgsziel innerhalb der Wartezeit nicht 

erreicht worden ist, d. h. um ein Viertel, um zwei Viertel, um 

drei Viertel oder vollständig. In den Jahren 2013, 2014, 2015, 

2016, 2017 und 2018 wurde das Erfolgsziel erreicht.

Das bereinigte Konzernergebnis nach IFRS (einschließ-

lich Währungsbereinigung) und seine Veränderungen gegen-

über dem bereinigten Konzernergebnis nach IFRS (ohne 

Währungsbereinigung) des maßgeblichen Vergleichsjahres 

werden jeweils vom Abschlussprüfer der  Fresenius SE & Co.  

KGaA auf der Grundlage des geprüften Konzernab schlusses 

verbindlich verifiziert.

Nach Ablauf der Wartezeit werden alle ausübbaren 

 Phantom Stocks am 1. März des Jahres, das dem Ende der 

Wartezeit folgt (oder am darauf folgenden Bankarbeitstag), 

als vollständig ausgeübt angesehen und ausbezahlt.

Im Jahr 2017 wurden letztmalig Phantom Stocks ausge-

geben.

Aktienoptionsplan 2008

Im Jahr 2008 führte die  Fresenius SE den Aktienoptionsplan 

2008 zur Gewährung von Bezugsrechten an Mitglieder des 

Vorstands und leitende Mitarbeiter der Gesellschaft und ver-

bundener Unternehmen ein. Darunter konnten ursprünglich 

bis zu 6,2 Millionen Optionen ausgegeben werden, die aus-

schließlich zum Bezug von insgesamt 6,2 Millionen Stamm-

aktien berechtigten.

Für vor dem Wirksamwerden des Aktiensplits 2014 ausge-

gebene und noch nicht ausgeübte Aktienoptionen erhöht sich 

der Anspruch der Bezugsberechtigten, durch Ausübung der 

Option neue Aktien zu beziehen, in demselben Verhält  nis wie 

das Gezeichnete Kapital erhöht wurde (Faktor 3) und berech-

tigt nunmehr zum Bezug von drei Inhaber-Stamm  aktien der 

Fresenius SE & Co. KGaA. Dementsprechend erhöht sich die 

Zahl der höchstens auszugebenden Stammaktien. Der Aus-

übungspreis wurde in demselben Verhältnis herabgesetzt.
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Die gewährten Optionen haben eine Laufzeit von sieben 

Jahren, können jedoch erst nach einer dreijährigen Wartezeit 

ausgeübt werden. Zwingende Voraussetzung für die Aus-

übung von Optionen ist das Erreichen des jährlichen Erfolgs-

ziels innerhalb der dreijährigen Wartezeit. Das Erfolgs  ziel  ist 

jeweils erreicht, wenn das um außerordentliche Effekte berei-

nigte konsolidierte Konzernergebnis des Fresenius- Konzerns 

jeweils im Vergleich zum bereinigten Konzern er geb nis des 

vorherigen Geschäftsjahres um mindestens 8 % gestiegen ist. 

Für jedes Jahr, in dem das Ziel nicht erreicht wird, verfallen 

die Optionen anteilig um jeweils ein Drittel. Das bereinigte 

Konzernergebnis war auf der Grundlage der Berechnungs-

methode der Bilanzierungsgrundsätze nach US-GAAP zu 

ermitteln und wurde für Zwecke des Aktienoptions plans 2008 

festgelegt und vom Abschlussprüfer der Gesellschaft auf der 

Grundlage des geprüften Konzernabschlusses verbindlich 

verifiziert. Das Erfolgsziel wurde in allen Jahren erreicht. Bei 

Erfüllung aller Voraussetzungen können die Optio nen ganz-

jährig mit Ausnahme festgelegter Ausübungs sperr fristen 

ausgeübt werden.

Dieses auf Aktienoptionen basierende Vergütungspro-

gramm wurde durch den SOP 2013 ersetzt. Im Jahr 2012 wur-

den aus diesem Plan letztmalig Aktienoptionen ausgegeben.

Transaktionen im Geschäftsjahr 2018
Im Geschäftsjahr 2018 gewährte die  Fresenius SE & Co. KGaA 

554.416 Performance Shares im Rahmen des LTIP 2018, 

die zum Zuteilungstag einem Gesamtmarktwert von 37 Mio € 

entsprachen. Dies beinhaltet 133.434 Performance Shares 

oder 9 Mio €, die an die Vorstandsmitglieder der Fresenius 

Management SE gewährt wurden. Der Marktwert je Perfor-

mance Share zum Zeitpunkt der Gewährung lag bei 67,45 €.

Im Geschäftsjahr 2018 wurden 1.514.681 Aktienoptionen aus-

geübt. Der durchschnittliche Aktienkurs der Stamm aktie 

zum Ausübungszeitpunkt betrug 67,72 €. Durch diese Aus-

übungen flossen der  Fresenius SE & Co. KGaA flüssige Mittel 

in Höhe von 44 Mio € zu.

Der Bestand an Aktienoptionen aus dem Aktienoptions-

plan 2008 betrug 849.127 Stück zum 31. Dezember 2018, 

die alle ausübbar waren. 85.140 ent fie len auf die Mitglieder 

des Vorstands der  Fresenius Man age ment SE. Der Bestand an 

Aktienoptionen aus dem LTIP 2013 betrug 9.083.216 Stück 

zum 31. Dezember 2018, wovon 2.685.854 ausübbar waren. 

1.434.375 entfielen auf die Mitglieder des Vorstands der 

 Fresenius Man agement SE. Der Bestand an Phantom Stocks 

aus dem LTIP 2013 betrug 930.998 Stück, davon entfielen 

173.052 auf die Mitglieder des Vorstands der  Fresenius 

Management SE. Zum 31. Dezember 2018 hielten die Mitglie-

der des Vorstands der  Fresenius Management SE 133.434 

Performance  Shares. Mitarbeiter der  Fresenius SE & Co. KGaA 

hielten 417.347 Performance Shares aus dem LTIP 2018.

Die Transaktionen hinsichtlich der Aktienoptionen sind 

wie folgt zusammengefasst:

Stammaktien  
31. Dezember Anzahl Optionen

Gewichteter  
durchschnittlicher  

Aus übungspreis  
in €

Anzahl  
Optionen  
ausübbar

Saldo 2016 10.900.276 43,42 2.844.263

gewährt 2.401.984 74,64

ausgeübt 1.393.926 23,95

verfallen 145.185 50,32

Saldo 2017 11.763.149 52,02 3.186.239

ausgeübt 1.514.681 29,12

verfallen 316.125 63,19

Saldo 2018 9.932.343 55,15 3.534.981

Die folgende Tabelle zeigt Angaben bezüglich der ausstehenden und ausübbaren Aktienoptionen zum 31. Dezember 2018:

OPTIONEN AUF STAMMAKTIEN

Ausstehende Optionen Ausübbare Optionen

Bandbreite
der Ausübungspreise
in € Anzahl Optionen

Gewichtete
durchschnittliche

erwartete Laufzeit
in Jahren

Gewichteter
durchschnittlicher

Ausübungspreis
in € Anzahl Optionen

Gewichtete
durchschnittliche 

erwartete Laufzeit  
in Jahren

Gewichteter
durchschnittlicher

Ausübungspreis
in €

25,01 – 30,00 849.127 0,52 26,24 849.127 0,52 26,24

30,01 – 35,00 1.138.820 2,63 32,27 1.138.820 2,63 32,27

35,01 – 40,00 1.547.034 3,58 36,92 1.547.034 3,58 36,92

60,01 – 65,00 1.989.090 4,62 60,70 0

65,01 – 70,00 2.143.413 5,57 66,05 0

70,01 – 75,00 2.264.859 6,58 74,77 0

9.932.343 4,53 55,15 3.534.981 2,54 32,86
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Zum 31. Dezember 2018 betrug der kumulierte innere Wert 

der ausübbaren Optionen auf Stammaktien 34 Mio €.

Am 31. Dezember 2018 bestand nach dem LTIP 2013 der 

 Fresenius SE & Co. KGaA ein unrea lisierter Personalaufwand 

in Höhe von 34 Mio € für Aktienoptionen, die die Wartezeit 

noch nicht erfüllt haben. Es wird erwartet, dass dieser Auf-

wand über einen durch schnitt  lichen Zeitraum von 2,0 Jahren 

anfällt.

AKTIENBASIERTE VERGÜTUNGSPLÄNE DER 

FRESENIUS MEDICAL CARE AG & CO. KGAA

Die Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA (FMC-AG & Co.  

KGaA) hat zum 31. Dezember 2018 verschiedene aktien-

basierte Vergütungspläne, die entweder die Ausgabe von 

Eigenkapitalinstrumenten oder von Instrumenten mit Bar-

ausgleich vorsehen.

Vergütungsplan mit langfristiger Anreizwirkung 
der  Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 2016
Die Zuteilung von Aktienoptionen oder Phantom Stocks unter 

dem Vergütungsprogramm mit langfristiger Anreizwirkung 

der FMC-AG & Co. KGaA 2011 (Long-Term Incentive Program 

2011 – LTIP 2011) ist seit dem 11. Mai 2016 nicht mehr mög-

lich. Um die Mitglieder des Vorstands, die Mitglieder der 

Geschäftsführung verbundener Unternehmen sowie andere 

Führungskräfte im Interesse der  Fresenius Medical Care 

auch weiterhin in angemessener Weise am langfristigen und 

nachhaltigen Erfolg von  Fresenius Medical Care teilhaben zu 

lassen, haben der Vorstand und der Aufsichtsrat der  Fresenius 

Medical Care Management AG (FMC Management AG) den 

Vergütungsplan mit langfristiger Anreizwirkung der FMC-AG & 

Co. KGaA 2016 (Long-Term Incentive Plan 2016 – LTIP 2016) 

als Nachfolgeprogramm mit Wirkung ab dem 1. Januar 2016 

gebilligt und eingeführt.

Bei dem LTIP 2016 handelt es sich um ein variables Ver-

gütungsprogramm mit langfristiger Anreizwirkung. Der LTIP 

2016 sieht vor, dass den Planteilnehmern in den Jahren 2016 

bis 2018 ein- oder zweimal jährlich sogenannte Performance 

Shares zugeteilt werden können. Performance Shares sind 

nicht durch Eigenkapital hinterlegte, virtuelle Vergütungs-

instrumente, die in Abhängigkeit von der Erreichung vordefi-

nierter, nachstehend im Einzelnen beschrie bener Erfolgsziele 

sowie von der Entwicklung des Aktienkurses der FMC-AG &  

Co. KGaA Ansprüche auf Barzahlung vermitteln können.

Für die Mitglieder des Vorstands legt der Aufsichtsrat 

nach pflichtgemäßem Ermessen mit Rücksicht auf die indivi-

duellen Verantwortlichkeiten und die Leistung der einzelnen 

Vorstandsmitglieder als Initialgröße für jede Gewährung an 

Vorstandsmitglieder einen sogenannten Gewährungswert 

fest. Für die übrigen Planteilnehmer erfolgt diese Festlegung 

durch den Vorstand. Der Gewährungswert wird in der Wäh-

rung festgelegt, in der der jeweilige Planteilnehmer zum 

Zeitpunkt der Gewährung sein Grundgehalt bezieht. Um die 

Anzahl der den einzelnen Planteilnehmern zugeteilten 

 Performance Shares aus dem Gewährungswert zu ermitteln, 

wird deren jeweiliger Gewährungswert durch den Wert einer 

Performance Share im Zeitpunkt der Zuteilung dividiert, der 

sich im Wesentlichen nach dem Durchschnittskurs der Aktie 

der FMC-AG & Co. KGaA im Zeitraum von 30 Kalendertagen 

vor dem jeweiligen Zuteilungstag bestimmt.

Die Anzahl an Performance Shares kann sich über den 

dreijährigen Bemessungszeitraum in Abhängigkeit vom Grad 

der Erreichung der folgenden drei Erfolgsziele verändern: 

(i) Wachstum der Umsatzerlöse (Revenue Growth), (ii) Steige-

rung des auf die Anteilseigner der FMC-AG & Co. KGaA ent-

fallenden jährlichen Konzernergebnisses (Steigerung des Kon-

zernergebnisses, Net Income Growth) sowie (iii) Steigerung 

der Rendite auf das investierte Kapital (Return on Invested 

Capital (ROIC) improvement).

Die Umsatzerlöse, das Konzernergebnis und der ROIC 

werden gemäß IFRS in Euro basierend auf Ganzjahreszahlen 

ermittelt. Das Wachstum der Umsatzerlöse und die Steige-

rung des Konzernergebnisses werden für die Zwecke dieses 

Plans währungsbereinigt bestimmt.

Für das Erfolgsziel Wachstum der Umsatzerlöse ist eine 

jährliche 100 %-Zielerreichung gegeben, wenn dieses für 

jedes einzelne Jahr der dreijährigen Bemessungsgrundlage bei 

7 % liegt; ein Wachstum der Umsatzerlöse von 0 % führt zu 

einer Zielerreichung von 0 %, die maximale Zielerreichung 

von 200 % ist bei einem Wachstum der Umsatzerlöse von 

mindestens 16 % gegeben. Wird ein Wachstum der Umsatz-

erlöse zwischen diesen Werten erreicht, wird der Grad der 

Zielerreichung linear zwischen diesen Werten interpoliert.

Eine jährliche 100 %-Zielerreichung für das Erfolgsziel der 

Steigerung des Konzernergebnisses ist gegeben, wenn die 

Steigerung des Konzernergebnisses für jedes einzelne Jahr 

der dreijährigen Bemessungsgrundlage bei 7 % liegt. Bei 

einer Steigerung des Konzernergebnisses von 0 % beträgt 

auch die Zielerreichung 0 %; die maximale Zielerreichung 

von 200 % wird bei einer Steigerung des Konzernergebnisses 

von mindestens 14 % erreicht. Zwischen diesen Werten wird 

der Grad der Zielerreichung linear interpoliert.

Als drittes Erfolgsziel wird die Steigerung der Rendite 

auf das Investierte Kapital (ROIC) gemessen. Eine jährliche 

100 %-Zielerreichung ist gegeben, wenn das für das jewei-

lige Jahr definierte ROIC-Ziel erreicht ist. Dieses betrug für 
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das Jahr 2016 7,3 % und erhöht sich pro Jahr jeweils um 

0,2 Prozentpunkte. Eine Zielerreichung von 0 % ist gegeben, 

wenn das ROIC-Ziel in dem jeweiligen Jahr um 0,2 Prozent-

punkte oder mehr unterschritten wird, während die maxi-

male Zielerreichung von 200 % erreicht ist, wenn das ROIC-

Ziel in dem jeweiligen Jahr um 0,2 Prozentpunkte oder mehr 

überschritten wird. Der Grad der Zielerreichung bei einem 

ROIC-Ergebnis zwischen diesen Werten wird linear interpo-

liert. Sofern die Zielerreichung des jährlichen ROIC-Ziels im 

dritten Jahr eines Bemessungszeitraums höher ist als die 

Zielerreichung in jedem der beiden Vorjahre dieses Bemes-

sungszeitraums oder dieser entspricht, gilt die ROIC-Ziel-

erreichung des dritten Jahres für alle Jahre des jeweiligen 

Bemessungszeitraums.

Der Grad der Zielerreichung für jedes dieser drei Erfolgs-

ziele fließt jährlich zu jeweils einem Drittel in die Berech -

nung des Grades der jährlichen Zielerreichung ein, die für 

jedes Jahr des dreijährigen Bemessungszeitraums errechnet 

wird. Der Grad der Gesamtzielerreichung während des drei-

jährigen Bemessungszeitraums bestimmt sich dann nach dem 

Mittel dieser drei durchschnittlichen jährlichen Zielerrei-

chungen. Die Gesamtzielerreichung kann in einem Korridor 

zwischen 0 % und 200 % liegen.

Die Anzahl der den Planteilnehmern zu Beginn des Bemes-

sungszeitraums jeweils zugeteilten Performance Shares wird 

mit dem Grad der Gesamtzielerreichung multipliziert, um die 

endgültige Anzahl an Performance Shares zu ermitteln.

Die endgültige Anzahl an Performance Shares gilt prinzi-

piell vier Jahre nach dem Tag der jeweiligen Zuteilung als 

erdient (Erdienungszeitraum). Die Anzahl der solchermaßen 

erdienten Performance Shares wird dann mit dem Durch-

schnittskurs der Aktie der FMC-AG & Co. KGaA während eines 

Zeitraums von 30 Tagen vor Ablauf dieses Erdienungszeit-

raums multipliziert. Der sich hieraus ergebende Betrag wird 

den Planteilnehmern dann als Barvergütung ausbezahlt.

Vergütungsprogramm mit langfristiger Anreiz-
wirkung der Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 
2011 (Long-Term Incentive Program 2011)
Durch Zustimmung der ordentlichen Hauptversammlung der 

FMC-AG & Co. KGaA wurde am 12. Mai 2011 der Aktienoptions-

plan 2011 der FMC-AG & Co. KGaA geschaffen. Der Aktien-

optionsplan 2011 bildet zusammen mit dem Phantom Stock 

Plan 2011, der durch Beschluss des Vorstands und des Auf-

sichtsrats der FMC Management AG geschaffen wurde, das 

Long-Term Incentive Program 2011 (LTIP 2011). Nach dem 

LTIP 2011 wurden den Teilnehmern Zuteilungen gewährt, die 

aus einer Kombination von Aktienoptionen und Phantom 

Stocks bestanden. Die letzte Gewährung im Rahmen des 

LTIP 2011 erfolgte im Dezember 2015. Die Zuteilungen unter 

dem LTIP 2011 unter liegen einer vierjährigen Wartezeit. 

Ausgeübt werden können die gewährten Zuteilungen nur 

dann, wenn die vordefinierten Erfolgsziele erreicht werden. 

In Zusammenhang mit der Einführung des Aktienoptions-

plans 2011 wurde eine Kapitalerhöhung von bis zu 12 Mio € 

beschlossen, bedingt durch die Ausgabe von bis zu 12 Mil-

lionen nennwertlosen Inhaber-Stammaktien mit einem Nenn-

wert von 1,00 € pro Aktie.

Die unter dem LTIP 2011 gewährten Aktienoptionen haben 

eine Laufzeit von acht Jahren und können erstmalig nach 

einer Wartezeit von vier Jahren ausgeübt werden. Der Aus-

übungspreis der Aktienoptionen, die unter dem LTIP 2011 

gewährt wurden, ist der Durchschnittskurs der Aktie der 

FMC-AG & Co.  KGaA an der Frankfurter Wertpapierbörse wäh-

rend der letzten 30 Kalendertage unmittelbar vor dem Datum 

einer jeweiligen Gewährung. Bei Aktien optionen, die unter 

dem LTIP 2011 an Bezugsberechtigte aus den USA gewährt 

werden, handelt es sich um nicht qualifizierte Aktienoptionen 

gemäß dem United States Internal Revenue Code (dem ame-

rikanischen Bundessteuergesetz) in der angepassten Fassung 

von 1986. Bezugs berechtigte oder deren Erben können die 

unter dem LTIP 2011 gewährten Aktienoptionen nicht über-

tragen, verpfänden, abtreten oder anderweitig veräußern.

Nach Ausübung der unter dem LTIP 2011 gewährten 

Phantom Stocks stehen den Begünstigten Zahlungsansprüche 

gegen die FMC-AG & Co. KGaA in Euro zu. Die Zahlung pro 

Phantom Stock, die anstelle der Ausgabe einer Aktie vorge-

nommen wird, basiert auf dem Aktienkurs einer Aktie der 

FMC-AG & Co. KGaA an der Frankfurter Wertpapierbörse am 

Tag der Ausübung. Die Phantom Stocks haben eine Laufzeit 

von fünf Jahren und können erstmalig nach einer vier jäh rigen 

Wartezeit ausgeübt werden. Abweichend hiervon werden 

Phantom Stocks von Teilnehmern, die dem US-Steuerrecht 

unterliegen, in jedem Fall im März des Jahres, das dem Ende 

der Wartezeit folgt, als ausgeübt angesehen.

Transaktionen im Geschäftsjahr 2018
Im Laufe des Geschäftsjahres 2018 hat  Fresenius Medical Care 

632.804 Performance Shares unter dem LTIP 2016 gewährt. 

Dies beinhaltet 73.315 Performance Shares, die an die Vor-

standsmitglieder der FMC Management AG gewährt wurden. 

Der durchschnittliche gewichtete bei zulegende Zeitwert je 

Performance Share am Bewertungsstichtag betrug 51,99 € 

mit einem Gesamtmarktwert von 33 Mio €, der im Falle einer 

Änderung des beizulegenden Zeitwerts neu bewertet wird. 
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Der Gesamtmarktwert wird über den vierjährigen Erdienungs-

zeitraum verteilt.

Im Jahr 2018 flossen der FMC-AG & Co. KGaA 44 Mio € 

flüssige Mittel aus der Ausübung von Aktienoptionen zu. Der 

innere Wert der ausgeübten Aktienoptionen im Jahr 2018 

betrug 29 Mio €. Im Zusammenhang mit aktienbasierten Ver-

gütungen mit Barausgleich nach dem LTIP 2011 und dem 

LTIP 2016 wurde Personalaufwand in Höhe von - 5 Mio € 

(Ertrag) und 60 Mio € im Jahr 2018 und 2017 erfasst.

Zum 31. Dezember 2018 hielten die Mitglieder des Vor-

stands der FMC Management AG 602.389 Aktienoptionen 

und Mitarbeiter der FMC-AG & Co. KGaA 3.294.189 Aktien-

optionen aus den verschiedenen aktien ba sierten Vergütungs-

plänen der  Fresenius Medical Care.

Zum 31. Dezember 2018 hielten die Mitglieder des Vor-

stands der FMC Management AG 54.711 Phantom Stocks 

und Mitarbeiter der FMC-AG & Co. KGaA 581.816 Phantom 

Stocks aus dem LTIP 2011.

Zum 31. Dezember 2018 hielten die Mitglieder des Vor-

stands der FMC Management AG 204.693 Performance  Shares. 

Mitarbeiter der FMC-AG & Co. KGaA hielten 1.570.813 Perfor-

mance Shares aus dem LTIP 2016.

Die folgende Tabelle zeigt die Überleitung der ausstehenden Aktienoptionen am 31. Dezember 2018  

im Vergleich zum 31. Dezember 2017:

Anzahl Optionen
in Tsd

Gewichteter  
durchschnittlicher  

Ausübungspreis  
in €

Stand der Aktienoptionen auf Stammaktien am 31. Dezember 2017 4.827 65,67

ausgeübt 859 50,67

verfallen 72 72,45

Stand der Aktienoptionen auf Stammaktien am 31. Dezember 2018 3.896 68,85

Am 31. Dezember 2018 bestand nach allen Plänen ein unrea-

lisierter Personalaufwand in Höhe von 3 Mio € für Aktien-

optionen, die die Wartezeit noch nicht erfüllt haben. Es wird 

erwartet, dass dieser Aufwand über einen durchschnittlichen 

Zeitraum von einem Jahr anfällt.

35. GESCHÄFTSBEZIEHUNGEN MIT NAHE  
STEHENDEN PERSONEN UND UNTERNEHMEN
Herr Dr. Dieter Schenk, stellvertretender Aufsichtsrats-

vorsitzender der  Fresenius Management SE, war bis zum 

31. Dezember 2017 Partner der international agierenden 

Rechtsanwaltskanzlei Noerr LLP, die für den Konzern tätig 

ist. Der Fresenius- Konzern hat dieser Anwaltssozietät rund 

2,9 Mio € für erbrachte Rechtsbe ratung im Jahr 2017 gezahlt, 

nachdem sich zuvor der Aufsichtsrat der  Fresenius Manage-

ment SE mit den Mandatierungen befasst und diesen zuge-

stimmt hatte.

An die persönlich haftende Gesellschafterin  Fresenius 

Manage  ment SE wurden im Jahr 2018 Zahlungen in Höhe von 

12 Mio € für Vergütungen für Vorstände und Aufsichtsräte, 

Haftungsvergütungen und sonstigen Auslagenersatz geleis-

tet (2017: 13 Mio €). Zum 31. Dezember 2018 bestanden 

gegenüber der  Fresenius Management SE Verbindlichkeiten 

in Höhe von 38 Mio € (31. Dezember 2017: 40 Mio €), im 

Wesent lichen bestehend aus Pensionsverpflichtungen und 

Vorstandsvergütungen.

Die zuvor genannten Beträge sind Netto beträge. Darüber 

hinaus wurde die jeweilige Umsatz- bzw. Versicherungs-

steuer gezahlt.

Fresenius Medical Care hat mit ihrem assoziierten Unter-

nehmen Vifor Fresenius Medical Care Renal Pharma Ltd. 

exklusive Liefervereinbarungen über den Einkauf von bestimm-

ten Pharmazeutika abgeschlossen. Fresenius Medical Care 

hat sich in einem bestimmten, unwiderruflichen Einkaufsver-

trag dazu verpflichtet, zu festgelegten Konditionen Pharma-

zeutika im Wert von etwa 2,2 Mrd € zu kaufen, von denen 

zum 31. Dezember 2018 305 Mio € für das Geschäftsjahr 2019 

vorgesehen sind. Die Laufzeit dieser Vereinbarung läuft bis 

zum Jahr 2025.

36. WESENTLICHE EREIGNISSE SEIT ENDE  
DES GESCHÄFTSJAHRES
Seit Ende des Geschäftsjahres 2018 bis zum 19. Februar 2019 

haben sich keine wesentlichen Änderungen im Bran chen -

umfeld ergeben. Sonstige Vorgänge mit wesentlicher Auswir-

kung auf die Vermögens-, Finanz- und Ertragslage sind seit 

Ende des Geschäftsjahres ebenfalls nicht eingetreten. 
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Konzernabschluss      Erläuterungen nach dem Handelsgesetzbuch

ERLÄUTERUNGEN NACH DEM  

HANDELSGESETZBUCH

37. VERGÜTUNG VON VORSTAND UND 
AUFSICHTSRAT
Individualisierte Angaben zur Vergütung des Vorstands und 

des Aufsichtsrats sind im geprüften Vergütungsbericht (siehe 

Seite 146 ff.), der Bestandteil des Konzern-Lageberichts ist, 

dargestellt.

Die Vergütung des Vorstands ist in ihrer Gesamtheit leis-

tungsorientiert und darauf ausgerichtet, eine nachhaltige 

Unternehmensentwicklung zu fördern. Sie setzt sich aus drei 

Komponenten zusammen:

▶	   erfolgsunabhängige Vergütung (Festvergütung und 

Nebenleistungen)

▶  kurzfristige erfolgsbezogene Vergütung (einjährige 

 variable Vergütung (Bonus))

▶	   Komponenten mit langfristiger Anreizwirkung (mehrjäh-

rige variable Vergütung, bestehend aus Performance 

Shares sowie verschobenen Zahlungen der einjährigen 

variablen Vergütung / des Bonus)

Die Barvergütung des Vorstands belief sich für die Wahrneh-

mung seiner Aufgaben auf 15.760 Tsd € (2017: 14.378 Tsd €). 

Davon entfielen 6.051 Tsd € (2017: 5.407 Tsd €) auf eine 

erfolgs unabhängige Vergütung und 9.709 Tsd € (2017: 

8.971 Tsd €) auf eine erfolgsbezogene Vergütung. Die Höhe 

der erfolgsbezogenen Vergütung ist abhängig von der Errei-

chung von Zielen im Hinblick auf das Konzernergeb nis des 

Fresenius- Konzerns und der Unternehmens bereiche. Als Kom-

ponente mit langfristiger Anreizwirkung erhielten die Mit-

glieder des Vorstands Performance Shares im Gegenwert von 

11.391 Tsd €.

Die Gesamtvergütung des Vorstands betrug 27.322 Tsd € 

(2017: 24.664 Tsd €).

Die Gesamtvergütung der Aufsichtsräte der Fresenius SE & 

Co. KGaA und der Fresenius Management SE und deren 

Ausschüsse belief sich im Geschäftsjahr 2018 auf 5.185 Tsd € 

(2017: 5.365 Tsd €). Davon entfielen 2.775 Tsd € (2017: 

226 Tsd €) auf Festvergütung, 160 Tsd € (2017: 100 Tsd €) 

auf Vergütung für Ausschusstätigkeit und 2.250 Tsd € (2017: 

5.039 Tsd €) auf variable Vergütung.

Im Geschäftsjahr 2018 sind im Rahmen von Pensions-

zusagen an ausgeschiedene Vorstandsmitglieder Bezüge in 

Höhe von 1.101 Tsd € (2017: 1.099 Tsd €) gezahlt worden. 

Für diesen Personenkreis besteht eine Pensionsverpflichtung 

von 22.319 Tsd € (2017: 21.848 Tsd €).

In den Geschäftsjahren 2018 und 2017 wurden an die Mit-

glieder des Vorstands der  Fresenius Management SE keine 

Darlehen oder Vorschusszahlungen auf zukünftige Vergütungs-

bestandteile gewährt.
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38. HONORAR DES ABSCHLUSSPRÜFERS
In den Geschäftsjahren 2018 bzw. 2017 wurden folgende Honorare für den Abschlussprüfer KPMG AG  

Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Berlin (KPMG), und die mit ihr nahe stehenden Unternehmen im Aufwand erfasst:

2018 2017

in Mio € Gesamt Deutschland Gesamt Deutschland

Abschlussprüfung 18 7 19 7

Sonstige Bestätigungsleistungen 3 3 2 2

Steuerberatungsleistungen 1 – 1 –

Sonstige Leistungen 2 0 2 1

Honorar des Abschlussprüfers 24 10 24 10

40. GEWINNVERWENDUNGSVORSCHLAG
Die persönlich haftende Gesellschafterin und der Aufsichtsrat 

der   Fresenius SE & Co. KGaA schlagen der Hauptversamm-

lung vor, den Bilanzgewinn des Jahres 2018 der  Fresenius SE &  

Co. KGaA wie folgt zu verwenden:

in €

Zahlung einer Dividende von 0,80 €  
je Inhaber-Stammaktie auf 556.225.154 Stück 
dividendenberechtigte Stammaktien 444.980.123,20

Vortrag auf neue Rechnung 936.346,29

Bilanzgewinn 445.916.469,49

Der für die Auftragsdurchführung verantwortliche Abschluss-

prüfer ist seit 2018 für die Prüfung des Konzernabschlusses 

zuständig.

Die sonstigen Bestätigungsleistungen und die sonstigen 

Leistungen betrafen im Geschäftsjahr 2018 sowohl weltweit 

als auch in Deutschland im Wesentlichen prüferische Durch-

sichten von Quartalsabschlüssen und Bestätigungsleistungen 

im Zusammenhang mit Finanzierungen.

39. CORPORATE GOVERNANCE
Für jedes in den Konzernabschluss einbezogene börsen-

notierte Unternehmen ist die nach § 161 AktG vorgeschrie-

bene Erklärung abgegeben und den Aktionären über die 

Internetseite der  Fresenius SE & Co. KGaA (www.fresenius.de/ 

corporate-governance) bzw. der  Fresenius Medical Care 

AG & Co. KGaA (www.freseniusmedicalcare.com/de) zugäng-

lich gemacht worden.

http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.fresenius.de/corporate-governance
http://www.freseniusmedicalcare.com/de
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Konzernabschluss      Erläuterungen nach dem Handelsgesetzbuch

Bad Homburg v. d. H., den 19. Februar 2019

Fresenius SE & Co. KGaA,

vertreten durch:

Fresenius Management SE, die persönlich haftende Gesellschafterin

Der Vorstand

S. Sturm Dr. F. De Meo R. Empey Dr. J. Götz

M. Henriksson R. Powell Dr. E. Wastler

41. VERSICHERUNG DER GESETZLICHEN  
VERTRETER
„Wir versichern nach bestem Wissen, dass gemäß den anzu-

wendenden Rechnungslegungsgrundsätzen der Konzernab-

schluss ein den tatsächlichen Verhältnissen entsprechendes 

Bild der Vermögens-, Finanz- und Ertragslage des Konzerns 

vermittelt und im Konzern-Lagebericht der Geschäftsverlauf 

einschließlich des Geschäftsergebnisses und die Lage des 

Konzerns so dargestellt sind, dass ein den tatsächlichen Ver-

hältnissen entsprechendes Bild vermittelt wird, sowie die 

wesentlichen Chancen und Risiken der voraussichtlichen Ent-

wicklung des Konzerns beschrieben sind.“
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BESTÄTIGUNGSVERMERK DES  

UNABHÄNGIGEN ABSCHLUSSPRÜFERS

An die Fresenius SE & Co. KGaA, Bad Homburg v. d. Höhe

VERMERK ÜBER DIE PRÜFUNG DES  
KONZERNABSCHLUSSES UND DES  
KONZERN-LAGEBERICHTS

PRÜFUNGSURTEILE

Wir haben den Konzernabschluss der Fresenius SE & Co.

KGaA, Bad Homburg v. d. Höhe, und ihrer Tochter gesell-

schaften (der Konzern) – bestehend aus der Konzern-Bilanz 

zum 31. Dezember 2018, der Konzern-Gewinn- und Verlust-

rechnung, der Konzern-Gesamtergebnisrechnung, der Kon-

zern-Eigenkapitalveränderungsrechnung und der Konzern- 

Kapital fluss rechnung für das Geschäftsjahr vom 1. Januar bis 

zum 31. Dezem ber 2018 sowie dem Konzern-Anhang, ein-

schließlich einer Zusammenfassung bedeutsamer Rechnungs-

 legungs methoden – geprüft. Darüber hinaus haben wir den 

Konzern-Lagebericht der Fresenius SE & Co. KGaA für das 

Geschäftsjahr vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2018 

geprüft. 

Nach unserer Beurteilung aufgrund der bei der Prüfung 

gewonnenen Erkenntnisse 

▶  entspricht der beigefügte Konzernabschluss in allen 

wesent lichen Belangen den IFRS, wie sie in der EU anzu-

wenden sind, und den ergänzend nach § 315e Abs. 1 HGB 

anzuwendenden deutschen gesetzlichen Vorschriften 

und vermittelt unter Beachtung dieser Vorschriften ein den 

tatsächlichen Verhältnissen entsprechendes Bild der Ver-

mögens- und Finanzlage des Konzerns zum 31. Dezember 

2018 sowie seiner Ertragslage für das Geschäfts jahr vom 

1. Januar bis zum 31. Dezember 2018 und  

▶  vermittelt der beigefügte Konzern-Lagebericht insgesamt 

ein zutreffendes Bild von der Lage des Konzerns. In allen 

wesentlichen Belangen steht dieser Konzern-Lagebericht 

in Einklang mit dem Konzernabschluss, entspricht den 

deutschen gesetzlichen Vorschriften und stellt die Chancen 

und Risiken der zukünftigen Entwicklung zutreffend dar.

Gemäß § 322 Abs. 3 Satz 1 HGB erklären wir, dass unsere 

Prüfung zu keinen Einwendungen gegen die Ordnungsmäßig-

keit des Konzernabschlusses und des Konzern-Lageberichts 

geführt hat.

GRUNDLAGE FÜR DIE PRÜFUNGSURTEILE 

Wir haben unsere Prüfung des Konzernabschlusses und des 

Konzern-Lageberichts in Übereinstimmung mit § 317 HGB 

und der EU-Abschlussprüferverordnung (Nr. 537 / 2014; im 

Folgenden „EU-APrVO“) unter Beachtung der vom Institut 

der Wirtschaftsprüfer (IDW) festgestellten deutschen Grund-

sätze ordnungsmäßiger Abschlussprüfung durchgeführt. 

Unsere Verantwortung nach diesen Vorschriften und Grund-

sätzen ist im Abschnitt „Verantwortung des Abschlussprüfers 

für die Prüfung des Konzernabschlusses und des Konzern-

Lageberichts“ unseres Bestätigungsvermerks weitergehend 

beschrieben. Wir sind von den Konzernunternehmen unab-

hängig in Übereinstimmung mit den europarechtlichen sowie 

den deutschen handelsrechtlichen und berufsrechtlichen 

Vorschriften und haben unsere sonstigen deutschen Berufs-

pflichten in Übereinstimmung mit diesen Anforderungen 

erfüllt. Darüber hinaus erklären wir gemäß Artikel 10 Abs. 2 

Buchst. f) EU-APrVO, dass wir keine verbotenen Nichtprü-

fungsleistungen nach Artikel 5 Abs. 1 EU-APrVO erbracht 

haben. Wir sind der Auffassung, dass die von uns erlangten 

Prüfungsnachweise ausreichend und geeignet sind, um als 

Grundlage für unsere Prüfungsurteile zum Konzernabschluss 

und zum Konzern-Lagebericht zu dienen.

BESONDERS WICHTIGE PRÜFUNGSSACHVERHALTE 

IN DER PRÜFUNG DES KONZERNABSCHLUSSES

Besonders wichtige Prüfungssachverhalte sind solche Sach-

verhalte, die nach unserem pflichtgemäßen Ermessen am 

bedeutsamsten in unserer Prüfung des Konzernabschlusses 

für das Geschäftsjahr vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 

2018 waren. Diese Sachverhalte wurden im Zusammenhang 

mit unserer Prüfung des Konzernabschlusses als Ganzem 

und bei der Bildung unseres Prüfungsurteils hierzu berück-

sichtigt; wir geben kein gesondertes Prüfungsurteil zu diesen 

Sachverhalten ab.
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Werthaltigkeit der Firmenwerte
Zu den angewandten Bilanzierungs- und Bewertungsgrund-

lagen sowie den verwendeten Annahmen verweisen wir auf 

den Konzern-Anhang Ziffer 1. IVa). Angaben zur Höhe der Fir-

menwerte finden sich im Konzern-Anhang unter Ziffer 19.

Das Risiko für den Abschluss

Die im Konzernabschluss der Fresenius SE & Co. KGaA zum 

31. Dezember 2018 ausgewiesenen Firmenwerte repräsentie-

ren mit EUR 25,7 Mrd rund 45 Prozent der Bilanzsumme und 

haben somit wesentliche Bedeutung für die Vermögenslage 

des Konzerns. 

Der Werthaltigkeitstest der Firmenwerte ist komplex und 

hängt wesentlich von den Einschätzungen der künftigen 

Geschäftsentwicklung durch den gesetzlichen Vertreter, dem 

zur Diskontierung der künftigen Zahlungsmittelzuflüsse 

verwendeten Zinssatz und weiteren Schätzgrößen ab. Diese 

Annahmen sind naturgemäß mit Unsicherheiten behaftet. 

Es besteht das Risiko für den Abschluss, dass eine gebotene 

Wertminderung nicht erkannt wird. 

Außerdem besteht das Risiko, dass die für die Überprüfung 

der Werthaltigkeit der Firmenwerte erforderlichen Anhang-

angaben nicht sachgerecht sind.

Unsere Vorgehensweise in der Prüfung

Bei der Prüfung der Werthaltigkeit der Firmenwerte haben wir 

uns von der Angemessenheit der wesentlichen wertbestim-

menden Annahmen und Parameter überzeugt. Wir haben die 

von der Gesellschaft eingerichteten Kontrollen auf Angemes-

senheit beurteilt, die sicherstellen sollen, dass die zugrunde 

gelegten Annahmen und Parameter, einschließlich des Budgets 

und der Projektionen, auf Basis der Entwicklungen der jewei-

ligen relevanten Märkte, regelmäßig durch den gesetzlichen 

Vertreter aktualisiert und durch den Aufsichtsrat genehmigt 

werden. Wir haben die den Ertragswertberechnungen 

zugrunde liegenden Planungsrechnungen mit dem Budget für 

die Jahre 2019 bis 2021 sowie der Mittelfristplanung für die 

folgenden Jahre abgestimmt. 

Ferner haben wir uns von der bisherigen Prognosegüte 

der Gesellschaft überzeugt, indem wir Planungen früherer 

Geschäftsjahre mit den tatsächlich realisierten Ergebnissen 

verglichen und Abweichungen analysiert haben.

Wir haben die wesentlichen wertbestimmenden Annah-

men und Parameter, die dem Diskontierungssatz (WACC) und 

den Wachstumsraten zugrunde liegen, mit Hilfe unserer 

Bewertungsspezialisten unter Rückgriff auf Marktdaten beur-

teilt sowie die zugrunde liegenden Bewertungsmethoden 

nachvollzogen. Da sich auch kleine Veränderungen der ver-

wendeten Annahmen und Parameter wesentlich auf das 

Bewertungsergebnis auswirken können, haben wir insbeson-

dere für die zahlungsmittelgenerierenden Einheiten mit 

einer tendenziell geringen Überdeckung eigene Sensitivitäts-

analysen durchgeführt, um die Auswirkungen der Verände-

rung einzelner Annahmen und Parameter zu simulieren. 

Schließlich haben wir beurteilt, ob die Anhangangaben 

zur Werthaltigkeit der Firmenwerte sachgerecht sind. 

Unsere Schlussfolgerungen

Die Bewertungsmethode steht im Einklang mit den anzuwen-

denden Bewertungsgrundsätzen. Die der Bewertung zugrunde 

liegenden Annahmen und Parameter sind insgesamt sachge-

recht. 

Die zur Werthaltigkeitsprüfung der Firmenwerte erforder-

lichen Anhangangaben sind sachgerecht. 
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Die bilanzielle Abbildung der wesentlichen  
Unternehmenstransaktionen des Geschäftsjahres
Zu den angewandten Bilanzierungs- und Bewertungsgrund-

lagen verweisen wir auf den Konzern-Anhang Ziffer 1 IIIa). 

Angaben zu den wesentlichen Unternehmenserwerben sowie 

-veräußerungen des Fresenius Konzerns finden sich im Kon-

zern-Anhang unter Ziffer 2. Zu den mit Akquisitionen und 

Desinvestitionen verbundenen Risiken verweisen wir auf die 

Darstellung zur Finanzlage (Abschnitt Investitionen und 

Akquisitionen) sowie auf den Risikobericht (Abschnitt Risiken 

aus Akquisitionen) des Konzern-Lageberichts.

Das Risiko für den Abschluss

Am 20. April 2018 hat Fresenius Medical Care einen Vertrag 

über die Veräußerung der Anteile an der Sound Inpatient 

Physicians Holdings, LLC („Sound“) an ein Konsortium um 

Summit Partners L.P. abgeschlossen. Der Transaktionserlös 

abzüglich im Zusammenhang mit der Transaktion stehender 

Steuerzahlungen beträgt USD 1.771 Mio (EUR 1.531 Mio). 

Die Transaktion wurde am 28. Juni 2018 abgeschlossen. Das 

hieraus resultierende Vorsteuerergebnis wird zusammen 

mit anderen Abgangsergebnissen in der Konzern-Gewinn- 

und Verlustrechnung in dem Posten „Gewinn im Zusammen-

hang mit Veräußerungen im Versorgungsmanagement“ 

ausgewiesen.

Die Ermittlung des Veräußerungsgewinns ist mit Komple-

xität verbunden. Zudem sind die Angabepflichten im Konzern-

Anhang im Zusammenhang mit der Transaktion komplex.

Es besteht das Risiko für den Konzernabschluss, dass die 

veräußerten Vermögenswerte und Schulden als solche nicht 

sachgerecht ermittelt wurden und damit der in der Konzern-

Gewinn- und Verlustrechnung ausgewiesene Veräußerungs-

gewinn fehlerhaft ist. Hinsichtlich der erläuternden Angaben 

zu der Transaktion im Konzern-Anhang besteht das Risiko, 

dass die Erläuterungen nicht ausreichend detailliert und inso-

fern nicht sachgerecht sind.

Am 24. April 2017 hat Fresenius den Abschluss einer Fusi-

onsvereinbarung mit Akorn Inc. („Akorn“) bekannt gegeben, 

die einen Kaufpreis von USD 4,3 Mrd zuzüglich der zum Zeit-

punkt des Abschlusses der Transaktion vorhandenen Netto-

Finanzverbindlichkeiten vorsah. Fresenius hat am 22. April 

2018 beschlossen, die Übernahmevereinbarung mit Akorn 

zu kündigen, weil Akorn mehrere Vollzugsvoraussetzungen 

nicht erfüllt hat. Akorn hat daraufhin am 23. April 2018 eine 

Klage auf Durchsetzung der Übernahmevereinbarung einge-

reicht. Fresenius hat am 30. April 2018 eine Gegenklage ein-

gereicht. Der Delaware Supreme Court hat am 7. Dezember 

2018 die Klage Akorns gegen Fresenius auf Vollzug der Über-

nahmevereinbarung letztinstanzlich abgewiesen.

Die erläuternden Angaben zu der geplanten und im 

Geschäfts jahr 2018 gekündigten Übernahmevereinbarung mit 

Akorn im Konzern-Anhang und Konzern-Lagebericht sind 

komplex. Es besteht daher das Risiko, dass die Erläuterungen 

nicht sachgerecht sind.

Unsere Vorgehensweise in der Prüfung

Hinsichtlich der Veräußerung der Anteile an Sound haben wir 

zunächst beurteilt, ob die Ermittlung der abgehenden Ver-

mögenswerte und Schulden korrekt vorgenommen wurde. 

Dies umfasst auch die Prüfung der damit im Zusammenhang 

stehenden Konzernbuchungen. Wir haben die Ermittlung 

des Veräußerungsgewinns nachvollzogen und beurteilt, ob die 

Ermittlung des Veräußerungsgewinns im Hinblick auf die 

Anfor derungen des IFRS 10 sachgerecht ist. 

Wir haben gewürdigt, ob die Erläuterungen im Konzern-

Anhang zu der Transaktion ausreichend detailliert und sach-

gerecht sind.

Im Falle der geplanten und im Geschäftsjahr 2018 gekün-

digten Übernahmevereinbarung mit Akorn haben wir 

gewürdigt, ob die Erläuterungen im Konzern-Anhang und 

Konzern-Lagebericht sachgerecht sind. 

Unsere Schlussfolgerungen

Die Ermittlung der veräußerten Vermögenswerte und Schulden 

und des Veräußerungsgewinns sowie die damit verbunde-

nen Konsolidierungsbuchungen im Zusammenhang mit der 

Veräußerung der Anteile an Sound sind insgesamt sachge-

recht und stehen im Einklang mit den anzuwendenden Vor-

schriften.

Die Erläuterungen im Konzern-Anhang zum Verkauf von 

Sound sind ausreichend detailliert und sachgerecht.

Die Angaben im Konzern-Anhang und Konzern-Lagebe-

richt zu der geplanten und im Geschäftsjahr 2018 gekün-

digten Übernahmevereinbarung mit Akorn sind sachgerecht.
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Die Bewertung der Rückstellung im Zusammen-
hang mit U.S. Foreign Corrupt Practices Act- 
Untersuchungen
Zu den angewandten Bilanzierungs- und Bewertungsgrundla-

gen verweisen wir auf den Konzern-Anhang Anmerkung 1 IIIs). 

Zu der Rückstellung verweisen wir auf den Konzern-Anhang 

Anmerkung 20. Erläuterungen zum Verfahren und den Unter-

suchungen finden sich im Konzern-Anhang Anmerkung 29 

sowie im Konzern-Lagebericht im Abschnitt Rechtsrisiken.

Das Risiko für den Abschluss

Teile des Geschäfts der Gesellschaft sind durch den Wettbe-

werb um Aufträge bei Kunden gekennzeichnet, die unmittel-

baren oder mittelbaren Bezug zu staatlichen Stellen haben. 

Diese Art von Geschäften und die in der Regel damit einher-

gehenden Ausschreibungsverfahren bergen das Risiko der 

Nichteinhaltung von gesetzlichen Vorschriften. Darüber hinaus 

operiert die Gesellschaft in einer Reihe von Ländern, bei 

denen der Einsatz von externen Handelsvertretern zur üblichen 

Geschäftspraxis zählt.

Die Gesellschaft hat im Unternehmensbereich Fresenius 

Medical Care (FMC) seit dem Jahr 2012 bestimmte Mitteilun-

gen erhalten, die das Vorliegen von Verhaltensweisen in Län-

dern außerhalb der Vereinigten Staaten behaupten, die gegen 

den U.S. Foreign Corrupt Practices Act (FCPA) oder andere 

Anti-Korruptionsgesetze verstoßen könnten. Der Aufsichtsrat 

der FMC führte durch sein Audit & Corporate Governance 

Committee unter Mitwirkung von unabhängigen Anwälten 

Untersuchungen durch. In einem fortwährenden Dialog hat die 

FMC die Securities and Exchange Commission sowie das 

United States Department of Justice (zusammen und synonym 

die „Regierung“) über diese Untersuchungen informiert. 

Die Regierung führte ebenfalls eigene Untersuchungen durch.

Im Laufe dieses Dialogs hat die FMC Verhalten ermittelt 

und an die Behörden berichtet, welches zur Folge hatte, 

dass die Regierung, im Grundsatz im Zusammenhang mit Ver-

halten im Produktgeschäft der FMC in einer beschränkten 

Anzahl von Ländern außerhalb der Vereinigten Staaten, die 

Verhängung von Geldstrafen und andere Abhilfemaßnahmen 

gegen die Gesellschaft sowie die Herausgabe von damit 

verbundenen Gewinnen anstrebt.

Die FMC erzielte eine grundsätzliche Einigung mit den Regie-

rungsbehörden, welche die Regelungen enthält, die als not-

wendig für einen Vergleich erachtet wurden.

Die FMC hat Rückstellungen in Höhe von EUR 200 Mio in 

2017 und EUR 77 Mio in 2018 gebildet. Diese Beträge erfas-

sen Kostenschätzungen hinsichtlich Forderungen der Regie-

rung auf Gewinnabschöpfung, Geldstrafen, bestimmte Rechts-

kosten und weitere damit zusammenhängende Kosten oder 

Wertberichtigungen, hinsichtlich derer davon ausgegangen 

wird, dass sie zur vollständigen und abschließenden Beilegung, 

sei es im Wege eines Prozesses oder einer vergleichsweisen 

Einigung, der Forderungen und Fragestellungen, die sich aus 

der Untersuchung ergeben, erforderlich werden.

Die Erhöhung der Rückstellung, die in 2018 gebucht 

wurde, berücksichtigte vorläufige Verständigungen mit der 

Regierung über die finanziellen Bedingungen einer poten-

tiellen Einigung. Nach dieser Erhöhung, welche entstandene 

und erwartete Rechtskosten, Wertberichtigungen und 

andere Kosten berücksichtigt, beträgt die Rückstellung zum 

31. Dezember 2018 insgesamt EUR 224 Mio.

Die Bewertung dieser Rückstellung beruht auf ermessens-

abhängigen Einschätzungen des Managements der FMC. Es 

besteht das Risiko für den Konzernabschluss, dass die für die-

sen Sachverhalt gebildete Rückstellung über- oder unter-

dotiert ist.

Zusätzlich besteht das Risiko, dass die erforderlichen 

Anhangangaben nicht sachgerecht sind.

Unsere Vorgehensweise in der Prüfung

Über die Ergebnisse der internen Untersuchungen sowie den 

Verlauf der Termine mit der Regierung haben wir uns in 

regelmäßigen Abständen informieren lassen. Hierzu haben wir 

im Wesentlichen Mandantenvertreter aus den Bereichen 

Global Legal und Global Compliance befragt und Auskünfte 

bei den Anwälten, die die Untersuchung für die FMC durch-

geführt haben, eingeholt. Auch hat uns das Management der 

FMC den aktuellen Sachstand schriftlich bestätigt.

Darüber hinaus haben wir Gespräche mit dem Vorsitzen-

den des Aufsichtsrats der FMC, dem Vorsitzenden des 

Audit & Corporate Governance Committees der FMC, Mitglie-

dern des Vorstands der FMC sowie Ansprechpartnern aus 

den Bereichen Corporate Accounting, Global Compliance und 
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Global Legal der FMC geführt. Den Schriftverkehr mit relevan-

ten Behörden haben wir unter Einbindung externer Rechts-

anwälte ausgewertet sowie zugrunde liegende Dokumente und 

Protokolle gewürdigt.

Auf Basis dieser Informationen insgesamt haben wir die 

von der FMC getroffenen Annahmen zur Ermittlung der 

Rückstellung beurteilt und die Berechnung der Rückstellung 

auf rechnerische Richtigkeit überprüft.

Ferner haben wir die Sachgerechtheit der bezüglich des 

Sachverhalts gemachten Anhangangaben beurteilt.

Unsere Schlussfolgerungen

Die Berechnung der Höhe der Rückstellung ist zutreffend 

erfolgt und die dieser Berechnung zugrundeliegenden Annah-

men der FMC sind angemessen.

Die erforderlichen Anhangangaben sind sachgerecht.

SONSTIGE INFORMATIONEN 

Der gesetzliche Vertreter des Mutterunternehmens ist für die 

sonstigen Informationen verantwortlich. Die sonstigen Infor-

mationen umfassen die übrigen Teile des Geschäftsberichts, 

mit Ausnahme des geprüften Konzernabschlusses und Kon-

zern-Lageberichts sowie unseres Bestätigungsvermerks.

Unsere Prüfungsurteile zum Konzernabschluss und zum 

Konzern-Lagebericht erstrecken sich nicht auf die sonstigen 

Informationen, und dementsprechend geben wir weder ein 

Prüfungsurteil noch irgendeine andere Form von Prüfungs-

schlussfolgerung hierzu ab. 

Im Zusammenhang mit unserer Prüfung haben wir die 

Verantwortung, die sonstigen Informationen zu lesen und dabei 

zu würdigen, ob die sonstigen Informationen

▶  wesentliche Unstimmigkeiten zum Konzernabschluss, 

zum Konzern-Lagebericht oder unseren bei der Prüfung 

erlangten Kenntnissen aufweisen oder

▶  anderweitig wesentlich falsch dargestellt erscheinen.

Auftragsgemäß haben wir eine gesonderte betriebswirtschaft-

liche Prüfung des gesonderten nichtfinanziellen Konzern-

berichts durchgeführt. In Bezug auf Art, Umfang und Ergeb-

nisse dieser betriebswirtschaftlichen Prüfung weisen wir auf 

unseren Prüfungsvermerk vom 19. Februar 2019 hin.

VERANTWORTUNG DES GESETZLICHEN  

VERTRETERS UND DES AUFSICHTSRATS  

FÜR DEN KONZERNABSCHLUSS UND DEN  

KONZERN-LAGEBERICHT

Der gesetzliche Vertreter ist verantwortlich für die Aufstellung 

des Konzernabschlusses, der den IFRS, wie sie in der EU 

anzuwenden sind, und den ergänzend nach § 315e Abs. 1 HGB 

anzuwendenden deutschen gesetzlichen Vorschriften in 

allen wesentlichen Belangen entspricht, und dafür, dass der 

Konzernabschluss unter Beachtung dieser Vorschriften ein 

den tatsächlichen Verhältnissen entsprechendes Bild der Ver-

mögens-, Finanz- und Ertragslage des Konzerns vermittelt. 

Ferner ist der gesetzliche Vertreter verantwortlich für die inter-

nen Kontrollen, die er als notwendig bestimmt hat, um die 

Aufstellung eines Konzernabschlusses zu ermöglichen, der frei 

von wesentlichen – beabsichtigten oder unbeabsichtigten – 

falschen Darstellungen ist.

Bei der Aufstellung des Konzernabschlusses ist der gesetz-

liche Vertreter dafür verantwortlich, die Fähigkeit des Kon-

zerns zur Fortführung der Unternehmenstätigkeit zu beurtei-

len. Des Weiteren hat er die Verantwortung, Sachverhalte in 

Zusammenhang mit der Fortführung der Unternehmenstä-

tigkeit, sofern einschlägig, anzugeben. Darüber hinaus ist er 

dafür verantwortlich, auf der Grundlage des Rechnungsle-

gungsgrundsatzes der Fortführung der Unternehmenstätigkeit 
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zu bilanzieren, es sei denn, es besteht die Absicht den Konzern 

zu liquidieren oder der Einstellung des Geschäftsbetriebs 

oder es besteht keine realistische Alternative dazu.

Außerdem ist der gesetzliche Vertreter verantwortlich für 

die Aufstellung des Konzern-Lageberichts, der insgesamt ein 

zutreffendes Bild von der Lage des Konzerns vermittelt sowie 

in allen wesentlichen Belangen mit dem Konzernabschluss in 

Einklang steht, den deutschen gesetzlichen Vorschriften ent-

spricht und die Chancen und Risiken der zukünf tigen Ent-

wicklung zutreffend darstellt. Ferner ist der gesetzliche Ver-

treter verantwortlich für die Vorkehrungen und Maßnahmen 

(Systeme), die er als notwendig erachtet hat, um die Auf-

stellung eines Konzern-Lageberichts in Übereinstimmung mit 

den anzuwendenden deutschen gesetzlichen Vorschriften 

zu ermöglichen, und um ausreichende geeignete Nachweise 

für die Aussagen im Konzern-Lagebericht erbringen zu können.

Der Aufsichtsrat ist verantwortlich für die Überwachung 

des Rechnungslegungsprozesses des Konzerns zur Aufstel-

lung des Konzernabschlusses und des Konzern-Lageberichts.

VERANTWORTUNG DES ABSCHLUSSPRÜFERS  

FÜR DIE PRÜFUNG DES KONZERNABSCHLUSSES 

UND DES KONZERN-LAGEBERICHTS

Unsere Zielsetzung ist, hinreichende Sicherheit darüber zu 

erlangen, ob der Konzernabschluss als Ganzes frei von wesent-

lichen – beabsichtigten oder unbeabsichtigten – falschen 

Darstellungen ist, und ob der Konzern-Lagebericht insgesamt 

ein zutreffendes Bild von der Lage des Konzerns vermittelt 

sowie in allen wesentlichen Belangen mit dem Konzernab-

schluss sowie mit den bei der Prüfung gewonnenen Erkennt-

nissen in Einklang steht, den deutschen gesetzlichen Vorschrif-

ten entspricht und die Chancen und Risiken der zukünftigen 

Entwicklung zutreffend darstellt, sowie einen Bestätigungs-

vermerk zu erteilen, der unsere Prüfungsurteile zum Konzern-

abschluss und zum Konzern-Lagebericht beinhaltet. 

Hinreichende Sicherheit ist ein hohes Maß an Sicherheit, aber 

keine Garantie dafür, dass eine in Übereinstimmung mit 

§ 317 HGB und der EU-APrVO unter Beachtung der vom Ins-

titut der Wirtschaftsprüfer (IDW) festgestellten deutschen 

Grundsätze ordnungsmäßiger Abschlussprüfung durchge-

führte Prüfung eine wesentliche falsche Darstellung stets 

aufdeckt. Falsche Darstellungen können aus Verstößen oder 

Unrichtigkeiten resultieren und werden als wesentlich ange-

sehen, wenn vernünftigerweise erwartet werden könnte, dass 

sie einzeln oder insgesamt die auf der Grundlage dieses Kon-

zernabschlusses und Konzern-Lageberichts getroffenen wirt-

schaftlichen Entscheidungen von Adressaten beeinflussen.

Während der Prüfung üben wir pflichtgemäßes Ermessen 

aus und bewahren eine kritische Grundhaltung. Darüber 

hinaus

▶  identifizieren und beurteilen wir die Risiken wesentlicher 

– beabsichtigter oder unbeabsichtigter – falscher Darstel-

lungen im Konzernabschluss und im Konzern-Lagebericht, 

planen und führen Prüfungshandlungen als Reaktion auf 

diese Risiken durch sowie erlangen Prüfungsnachweise, 

die ausreichend und geeignet sind, um als Grundlage für 

unsere Prüfungsurteile zu dienen. Das Risiko, dass wesent-

liche falsche Darstellungen nicht aufgedeckt werden, ist 

bei Verstößen höher als bei Unrichtigkeiten, da Verstöße 

betrügerisches Zusammenwirken, Fälschungen, beab-

sichtigte Unvollständigkeiten, irreführende Darstellungen 

bzw. das Außerkraftsetzen interner Kontrollen beinhalten 

können.
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▶  gewinnen wir ein Verständnis von dem für die Prüfung 

des Konzernabschlusses relevanten internen Kontrollsys-

tem und den für die Prüfung des Konzern-Lageberichts 

relevanten Vorkehrungen und Maßnahmen, um Prüfungs-

handlungen zu planen, die unter den gegebenen Umstän-

den angemessen sind, jedoch nicht mit dem Ziel, ein Prü-

fungsurteil zur Wirksamkeit dieser Systeme abzugeben.

▶  beurteilen wir die Angemessenheit der von dem gesetz-

lichen Vertreter angewandten Rechnungslegungsme-

thoden sowie die Vertretbarkeit der von dem gesetzlichen 

Vertreter dargestellten geschätzten Werte und damit 

zusammenhängenden Angaben.

▶  ziehen wir Schlussfolgerungen über die Angemessenheit 

des von dem gesetzlichen Vertreter angewandten Rech-

nungslegungsgrundsatzes der Fortführung der Unterneh-

menstätigkeit sowie, auf der Grundlage der erlangten 

Prüfungsnachweise, ob eine wesentliche Unsicherheit im 

Zusammenhang mit Ereignissen oder Gegebenheiten 

besteht, die bedeutsame Zweifel an der Fähigkeit des Kon-

zerns zur Fortführung der Unternehmenstätigkeit auf-

werfen können. Falls wir zu dem Schluss kommen, dass 

eine wesentliche Unsicherheit besteht, sind wir verpflich-

tet, im Bestätigungsvermerk auf die dazugehörigen Anga-

ben im Konzernabschluss und im Konzern-Lagebericht 

aufmerksam zu machen oder, falls diese Angaben unange-

messen sind, unser jeweiliges Prüfungsurteil zu modi-

fizieren. Wir ziehen unsere Schlussfolgerungen auf der 

Grundlage der bis zum Datum unseres Bestätigungsver-

merks erlangten Prüfungsnachweise. Zukünftige Ereignisse 

oder Gegebenheiten können jedoch dazu führen, dass 

der Konzern seine Unternehmenstätigkeit nicht mehr fort-

führen kann.

▶  beurteilen wir die Gesamtdarstellung, den Aufbau und 

den Inhalt des Konzernabschlusses einschließlich der 

Angaben sowie ob der Konzernabschluss die zugrunde 

liegenden Geschäftsvorfälle und Ereignisse so darstellt, 

dass der Konzernabschluss unter Beachtung der IFRS, 

wie sie in der EU anzuwenden sind, und der ergänzend 

nach § 315e Abs. 1 HGB anzuwendenden deutschen 

gesetzlichen Vorschriften ein den tatsächlichen Verhält-

nissen entsprechendes Bild der Vermögens-, Finanz- 

und Ertragslage des Konzerns vermittelt.

▶  holen wir ausreichende geeignete Prüfungsnachweise für 

die Rechnungslegungsinformationen der Unternehmen 

oder Geschäftstätigkeiten innerhalb des Konzerns ein, um 

Prüfungsurteile zum Konzernabschluss und zum Kon-

zern-Lagebericht abzugeben. Wir sind verantwortlich für 

die Anleitung, Überwachung und Durchführung der 

Konzernabschlussprüfung. Wir tragen die alleinige Verant-

wortung für unsere Prüfungsurteile.

▶  beurteilen wir den Einklang des Konzern-Lageberichts mit 

dem Konzernabschluss, seine Gesetzesentsprechung und 

das von ihm vermittelte Bild von der Lage des Konzerns.

▶  führen wir Prüfungshandlungen zu den von dem gesetz li-

chen Vertreter dargestellten zukunftsorientierten Anga-

ben im Konzern-Lagebericht durch. Auf Basis ausreichen-

der geeigneter Prüfungsnachweise vollziehen wir dabei 

insbesondere die den zukunftsorientierten Angaben von 

dem gesetzlichen Vertreter zugrunde gelegten bedeut-

samen Annahmen nach und beurteilen die sachgerechte 

Ableitung der zukunftsorientierten Angaben aus diesen 

Annahmen. Ein eigenständiges Prüfungsurteil zu den 

zukunftsorientierten Angaben sowie zu den zugrunde lie-

genden Annahmen geben wir nicht ab. Es besteht ein 

erhebliches unvermeidbares Risiko, dass künftige Ereig-

nisse wesentlich von den zukunftsorientierten Angaben 

abweichen.
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Wir erörtern mit den für die Überwachung Verantwortlichen 

unter anderem den geplanten Umfang und die Zeitplanung 

der Prüfung sowie bedeutsame Prüfungsfeststellungen, ein-

schließlich etwaiger Mängel im internen Kontrollsystem, die 

wir während unserer Prüfung feststellen.

Wir geben gegenüber den für die Überwachung Verant-

wortlichen eine Erklärung ab, dass wir die relevanten Unab-

hängigkeitsanforderungen eingehalten haben, und erörtern 

mit ihnen alle Beziehungen und sonstigen Sachverhalte, von 

denen vernünftigerweise angenommen werden kann, dass 

sie sich auf unsere Unabhängigkeit auswirken, und die hierzu 

getroffenen Schutzmaßnahmen.

Wir bestimmen von den Sachverhalten, die wir mit den für 

die Überwachung Verantwortlichen erörtert haben, diejeni-

gen Sachverhalte, die in der Prüfung des Konzernabschlusses 

für den aktuellen Berichtszeitraum am bedeutsamsten waren 

und daher die besonders wichtigen Prüfungssachverhalte 

sind. Wir beschreiben diese Sachverhalte im Bestätigungsver-

merk, es sei denn, Gesetze oder andere Rechtsvorschriften 

schließen die öffentliche Angabe des Sachverhalts aus.

SONSTIGE GESETZLICHE UND ANDERE  
RECHTLICHE ANFORDERUNGEN 

ÜBRIGE ANGABEN GEMÄSS ARTIKEL 10 EU-APRVO

Wir wurden von der Hauptversammlung am 18. Mai 2018 als 

Konzernabschlussprüfer gewählt. Wir wurden am 6. Dezember 

2018 vom Aufsichtsrat beauftragt. Wir sind ununterbrochen 

seit mehr als 25 Jahren für die Fresenius SE & Co. KGaA bzw. 

ihrer Rechtsvorgängerin als Konzernabschlussprüfer tätig.

Wir erklären, dass die in diesem Bestätigungsvermerk ent-

haltenen Prüfungsurteile mit dem zusätzlichen Bericht an 

den Prüfungsausschuss nach Artikel 11 EU-APrVO (Prüfungs-

bericht) in Einklang stehen.

VERANTWORTLICHER WIRTSCHAFTSPRÜFER
Der für die Prüfung verantwortliche Wirtschaftsprüfer ist 

Thomas Rodemer. 

Frankfurt am Main, den 19. Februar 2019

KPMG AG

Wirtschaftsprüfungsgesellschaft

Rodemer    Walter

Wirtschaftsprüfer  Wirtschaftsprüfer
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 GREMIEN

AUFSICHTSRAT FRESENIUS SE & CO. KGAA

Dr. Gerd Krick

Aufsichtsratsvorsitzender   

Fresenius SE & Co. KGaA

Vorsitzender

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Fresenius Management SE (Vorsitzender)
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 1 (bis 17.05.2018; 
Vorsitzender)
Fresenius Medical Care Management AG

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
VAMED AG, Österreich (Vorsitzender)

Prof. Dr. med. D. Michael Albrecht

Medizinischer Vorstand und Sprecher 

des Vorstands des Universitätsklinikums  

Carl Gustav Carus Dresden

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Dresden International University (DIU)
GÖK Consulting AG
Universitätsklinikum Aachen

Bernd Behlert (seit 01.09.2018)

Freigestellter Betriebsrat 

Helios Vogtland-Klinikum Plauen 

GmbH

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Helios Vogtland-Klinikum Plauen GmbH

Michael Diekmann

Mitglied verschiedener Aufsichtsräte

Stellvertretender Vorsitzender 

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Allianz SE 1 (Aufsichtsratsvorsitzender)
BASF SE 1 (stellvertretender Aufsichtsratsvorsitzender)
Fresenius Management SE (Konzernmandat Fresenius)
Siemens AG 1

Konrad Kölbl

Freigestellter Betriebsrat  

VAMED-KMB Krankenhausmanage-

ment und Betriebsführungsges. m.b.H.

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
VAMED-KMB Krankenhausmanagement und  
Betriebsführungsges. m.b.H., Österreich

Stefanie Lang

Freigestellte Betriebsrätin  

Fresenius Medical Care Deutschland 

GmbH

Frauke Lehmann

Freigestellte Betriebsrätin 

Helios Kliniken Schwerin GmbH 

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Helios Kliniken Schwerin GmbH (stellvertretende  
Aufsichtsratsvorsitzende)

Prof. Dr. med. Iris Löw-Friedrich

Chief Medical Officer und Executive 

Vice President, Head of Development 

and Medical Patient Value Practices, 

UCB S.A.

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Evotec AG 1

Klaus-Peter Müller

Ehrenvorsitzender des Aufsichtsrats  

der Commerzbank AG

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Commerzbank AG 1 (bis 08.05.2018; Vorsitzender)
Fresenius Management SE (Konzernmandat Fresenius)

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Parker Hannifin Corporation, USA 1 (bis 24.10.2018)

Oscar Romero de Paco

Mitarbeiter Produktion 

Fresenius Kabi España S.A.U.

1 Börsennotiert
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Hauke Stars

Mitglied des Vorstands  

Deutsche Börse AG

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Eurex Frankfurt AG (Konzernmandat Deutsche Börse AG)

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Clearstream International S.A.  
(Konzernmandat Deutsche Börse AG) 
Eurex Zürich AG (bis 22.06.2018; Konzernmandat 
 Deutsche Börse AG)
Kühne + Nagel International AG 1 

Rainer Stein (bis 31.08.2018)

Freigestellter Betriebsrat 

Helios Klinikum Berlin-Buch GmbH  

(bis 31.08.2018)

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Helios Klinikum Berlin-Buch GmbH (bis 31.08.2018)

Niko Stumpfögger

Gewerkschaftssekretär ver.di, Bereichs-

leiter Betriebs- und Branchenpolitik  

im Bereich Gesundheit und Soziales

Stellvertretender Vorsitzender

AUFSICHTSRAT FRESENIUS SE & CO. KGAA

1 Börsennotiert
2 Der Ausschuss setzt sich paritätisch aus je zwei Mitgliedern des Aufsichtsrats der Fresenius SE & Co. KGaA sowie der Fresenius Management SE zusammen.

Nominierungsausschuss

Dr. Gerd Krick (Vorsitzender) 

Michael Diekmann 

Klaus-Peter Müller

Prüfungsausschuss

Klaus-Peter Müller (Vorsitzender) 

Konrad Kölbl 

Dr. Gerd Krick 

Hauke Stars 

Rainer Stein (bis 31.08.2018) 

Niko Stumpfögger (seit 01.09.2018)

Gemeinsamer Ausschuss 2

Dr. Dieter Schenk (Vorsitzender) 

Michael Diekmann 

Dr. Gerd Krick 

Dr. Karl Schneider

AUSSCHÜSSE DES AUFSICHTSRATS
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Stephan Sturm

Vorsitzender 

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten 
Deutsche Lufthansa AG 1

Konzernmandate Fresenius
Fresenius Kabi AG (Vorsitzender)
Fresenius Medical Care Management AG (Vorsitzender)

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
VAMED AG, Österreich (stellvertretender Vorsitzender)

Dr. Francesco De Meo

Unternehmensbereich Fresenius Helios 

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten 
Konzernmandate Fresenius
Helios Beteiligungs AG (bis 15.06.2018; Vorsitzender)
Helios Kliniken Schwerin GmbH (bis 08.05.2018;  
Vorsitzender)

Rachel Empey

Finanzen

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Fresenius Kabi AG (stellvertretende Vorsitzende)
Fresenius Medical Care Management AG 

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien  
Inchcape plc 1 (Non-Executive Director)

Dr. Jürgen Götz

Recht, Compliance, Personal

Mats Henriksson

Unternehmensbereich Fresenius Kabi

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien 
Konzernmandate Fresenius
Fenwal, Inc., USA
FHC (Holdings) Ltd., Großbritannien
Fresenius Kabi, LLC, USA
Fresenius Kabi Austria GmbH, Österreich (Vorsitzender)
Fresenius Kabi España S.A.U., Spanien
Fresenius Kabi Pharmaceuticals Holding, Inc., USA
Fresenius Kabi Sino-Swed Pharmaceutical Corp. Ltd., 
China (bis 01.11.2018)
Fresenius Kabi USA, Inc., USA
Labesfal – Laboratórios Almiro, S.A., Portugal 
Quercus Acquisition, Inc., USA

Rice Powell

Unternehmensbereich  

Fresenius Medical Care

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
Fresenius Medical Care Holdings, Inc., USA  
(Vorsitzender)
Vifor Fresenius Medical Care Renal Pharma Ltd., 
Schweiz 1 (stellvertretender Vorsitzender)

Dr. Ernst Wastler

Unternehmensbereich Fresenius Vamed 

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Charité CFM Facility Management GmbH  
(stellvertretender Vorsitzender)

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
VAMED-KMB Krankenhausmanagement und  
Betriebsführungsges. m.b.H., Österreich (Vorsitzender)

VORSTAND FRESENIUS MANAGEMENT SE
(persönlich haftende Gesellschafterin der Fresenius SE & Co. KGaA)

1 Börsennotiert
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Dr. Gerd Krick

Aufsichtsratsvorsitzender   

Fresenius SE & Co. KGaA

Vorsitzender

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Konzernmandate Fresenius
Fresenius SE & Co. KGaA 1 (Vorsitzender)
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 1  
(bis 17.05.2018; Vorsitzender)
Fresenius Medical Care Management AG

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Konzernmandate Fresenius
VAMED AG, Österreich (Vorsitzender)

Dr. Kurt Bock

Ehemaliger Vorsitzender des Vorstands 

BASF SE

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
BMW Group 1 (seit 17.05.2018)
Münchener Rückversicherungs-Gesellschaft 1  
(seit 25.04.2018)

Michael Diekmann

Mitglied verschiedener Aufsichtsräte

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Allianz SE 1 (Aufsichtsratsvorsitzender)
BASF SE 1 (stellvertretender Aufsichtsratsvorsitzender)
Fresenius AG & Co. KGaA 1 (Stellvertretender Vorsitzender; 
Konzernmandat Fresenius)
Siemens AG 1

Klaus-Peter Müller

Ehrenvorsitzender des Aufsichtsrats  

der Commerzbank AG

Mitgliedschaft in anderen gesetzlich  
zu bildenden Aufsichtsräten
Commerzbank AG 1 (bis 08.05.2018; Vorsitzender)
Fresenius AG & Co. KGaA 1 (Konzernmandat Fresenius)

Mitgliedschaft in vergleichbaren in- und ausländischen 
Kontrollgremien
Parker Hannifin Corporation, USA 1 (bis 24.10.2018)

Dr. Dieter Schenk

Rechtsanwalt und Steuerberater 

Stellvertretender Vorsitzender

Mitgliedschaft in gesetzlich zu  
bildenden Aufsichtsräten
Bank Schilling & Co. AG (Vorsitzender) 
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 1  
(Vorsitzender; bis 17.05.2018 stellv. Vorsitzender;  
Konzernmandat Fresenius)
Fresenius Medical Care Management AG 
(stellvertretender Vorsitzender; Konzernmandat  
Fresenius)
Gabor Shoes AG (Vorsitzender)
TOPTICA Photonics AG (Vorsitzender)

Stiftungsrat
Else Kröner-Fresenius-Stiftung (Vorsitzender)

Dr. Karl Schneider

Ehemaliger Vorstandssprecher  

Südzucker AG

Stiftungsrat
Else Kröner-Fresenius-Stiftung 
(stellvertretender Vorsitzender)

AUFSICHTSRAT FRESENIUS MANAGEMENT SE
(persönlich haftende Gesellschafterin der Fresenius SE & Co. KGaA)

1 Börsennotiert
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Begriffe aus dem Gesundheitswesen / Produkte und Dienstleistungen

3-Kammerbeutel
Der 3-Kammerbeutel enthält alle Makronähr-
stoffe wie Aminosäuren, Glukose und Lipide 
sowie Elek trolyte in drei separaten Kammern. 
Erst unmittelbar vor der Infusion werden durch 
einfaches Öffnen der einzelnen Kammern alle 
Nährstoffe im Beutel vermischt. Dies verringert 
das Kontaminationsrisiko und führt zu Zeit-
ersparnis bei der Vorbereitung von Infusionen.

Apherese
Ein medizintechnisches Verfahren, bei dem 
aus dem Blut einer Person eine bestimmte 
Blutkomponente separiert wird und die ver-
bleibenden Blutbestandteile dem Organismus 
wieder zugeführt werden. Dieses Verfahren 
wird bei der Sammlung von verschiedenen 
Blutkomponenten bei Blutspenden eingesetzt 
sowie in der Therapie von Patienten.

Biosimilars
Biosimilars sind Nachahmerprodukte von bio-
technologisch hergestellten Arzneimitteln, soge-
nannten Biopharmazeutika. 

Blutvolumenersatzstoffe
Sie dienen der vorübergehenden Stabilisierung 
und / oder Aufrechterhaltung des Blutvolumens, 
z. B. nach einem stärkeren Blutverlust.

Dialysator
Spezieller Filter, der in der Hämodialyse zur Ent-
fernung von Schadstoffen und Endprodukten 
des Stoffwechsels sowie zur Abscheidung über-
schüssigen Wassers aus dem Blut verwendet 
wird. Häufig als „künstliche Niere“ bezeichnet.

Dialyse
Form der Nierenersatztherapie, bei der eine 
halbdurchlässige Membran – in der Peritoneal-
dialyse das Peritoneum (Bauchfell), in der 
Hämodialyse die Membran des Dialysators – zur 
Reinigung des Blutes eines Patienten genutzt 
wird.

Dialysegerät
Der Hämodialyseprozess wird durch ein 
Dialyse gerät gesteuert, das Blut pumpt, gerin-
nungshemmende Mittel zusetzt, den Reini-
gungsprozess reguliert sowie die Mischung 
der Dialysierlösung und ihre Fließgeschwin-
digkeit durch das System steuert.

Dialyselösung 
Bei der Dialyse verwendete Flüssigkeit, um 
die während der Behandlung herausgefilterten 
Stoffe und überschüssiges Wasser aus dem 
Blut abzutransportieren.

Enterale Ernährung
Zufuhr von Nährstoffen als Trink- und Sonden-
nahrung unter Einbeziehung des Magen-Darm-
Traktes.

EPO (Erythropoietin)
Hormon, das die Produktion roter Blutkörper-
chen anregt. Rekombinantes, also künstlich 
 hergestelltes Human-EPO wird üblicherweise 
Dialysepatienten verschrieben, die an Anämie 
leiden. 

FDA (U.S. Food and Drug Administration)
Die behördliche Lebensmittelüberwachungs- 
und Arzneimittelzulassungsbehörde der USA.

Hämoglobin
Bestandteil der roten Blutkörperchen und ver-
antwortlich für den Transport von Sauerstoff im 
Körper. Ein zu geringer Anteil weist auf Blut-
armut (Anämie) hin. Diese ist bei Patienten mit 
chronischem Nierenversagen typisch und wird 
begleitend zur Dialyse mit Eisenpräparaten und 
dem Hormonpräparat Erythropoietin (EPO) 
behandelt.

HD (Hämodialyse) 
Behandlungsmethode für Dialysepatienten, bei 
der das Blut des Patienten durch einen Dialy-
sator gereinigt wird. Der Austausch löslicher 
Substanzen zwischen Blut und Dialysierflüssig-
keit wird durch Diffusionsprozesse geregelt.
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Begriffe aus dem Gesundheitswesen / Produkte und Dienstleistungen

Katalogeffekte
Veränderung des Schweregrads angewandt auf 
eigenes Fallzahlenportfolio.

Medicare / Medicaid
Gesundheitsfürsorgeprogramm der US-amerika-
nischen Social Security Administration, das 
Krankenkassen und medizinischen Einrichtun-
gen Kosten für die medizinische Versorgung 
von Patienten im Alter von über 65 Jahren, von 
Patienten mit chronischem Nierenversagen 
und von behinderten Menschen sowie Bedürfti-
gen erstattet.

MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum) 
Fachübergreifende Einrichtung zur ambulanten 
Krankenversorgung, die unter ärztlicher Leitung 
steht. Träger eines MVZ können alle Leistungs-
erbringer (z. B. Ärzte, Apotheker, Gesundheits-
einrichtungen) sein, die zur medizinischen 
Versorgung gesetzlich versicherter Patienten 
ermächtigt sind. 

Parenterale Ernährung
Zufuhr lebenswichtiger Nährstoffe direkt in die 
Blutbahn (intravenös). Sie wird notwendig, 
wenn der Zustand des Patienten es nicht zulässt, 
dass Nährstoffe in ausreichender Menge oral 
oder als Trink- und Sondennahrung aufgenom-
men und verstoffwechselt werden.

PD (Peritonealdialyse)
Behandlungsmethode in der Dialyse, bei der 
das Peritoneum (Bauchfell) des Patienten als 
„Filter“ für die Blutreinigung genutzt wird.

PPP (Public-Private-Partnership)
Als Public-Private-Partnership wird die Mobili-
sierung privaten Kapitals und Fachwissens zur 
Erfüllung staatlicher Aufgaben bezeichnet. Im 
weiteren Sinn steht der Begriff auch für andere 
Arten des kooperativen Zusammenwirkens von 
Hoheitsträgern mit privaten Wirtschaftssubjek-
ten. PPP geht in vielen Fällen mit einer Teilpriva-
tisierung von öffentlichen Aufgaben einher.

Prävalenz
Anzahl der Patienten, die innerhalb eines 
bestimmten Zeitraums eine spezifische Krank-
heit haben. Die Prävalenzrate gibt die relative 
Zahl der an dieser spezifischen Krankheit 
(z. B. terminale Niereninsuffizienz) behandelten 
Menschen pro Million Einwohner an.

Routinedaten
Daten aus dem Behandlungsprozess, die im 
Rahmen der gesetzlichen Abrechnungsvorschrif-
ten standardmäßig erfasst und an die Kran-
kenversicherungen sowie zum Teil auch an das 
Statistische Bundesamt und andere amtliche 
Stellen gemeldet werden müssen. Dazu gehören 
u. a. auch die kodierten Diagnosen und Ope-
rationen.
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Begriffe aus dem Finanzwesen1

Cashflow
Wirtschaftliche Messgröße, die den Netto-
zufluss liquider Mittel während einer Periode 
darstellt.

Operativer Cashflow
Der operative Cashflow ist eine wirtschaftliche 
Messgröße, die den Mittelzufluss aus laufender 
Geschäftstätigkeit darstellt. Er errechnet sich 
aus Jahresüberschuss abzüglich nichtzahlungs-
wirksamer Erträge und zuzüglich nichtzahlungs-
wirksamer Aufwendungen. 

Cashflow aus Investitionstätigkeit
Der Cashflow aus Investitionstätigkeit ist eine 
wirtschaftliche Messgröße, die Auszahlungen 
für den Erwerb von Anlagevermögen und Ein-
zahlungen aus der Veräußerung von Anlagever-
mögen gegenüberstellt. 

Cashflow aus Finanzierungstätigkeit
Der Cashflow aus Finanzierungstätigkeit ist 
eine wirtschaftliche Messgröße, die aufzeigt, 
wie die Investitionen der Berichtsperiode 
finanziert wurden.

Er errechnet sich aus Eigenkapitalzuführun-
gen zuzüglich Einzahlungen aus der Aus-
übung von Aktienoptionen abzüglich Dividen-
denzahlungen zuzüglich Zuführung durch 
Fremdkapitalgeber (Kredite, Anleihen etc.) 
abzüglich Tilgungszahlungen für Kredite, 
Anleihen oder ähnliche Fremdkapitalinstru-
mente. Zudem berücksichtigt der Cashflow 
aus Finanzierungstätigkeit Veränderungen 
sonstiger nicht beherrschender Anteile sowie 
Einzahlungen und Auszahlungen aus der 
Kurssicherung von Konzerndarlehen in Fremd-
währungen. 

Cashflow vor Akquisitionen und Dividenden
Fresenius verwendet als Free-Cashflow- 
Messgröße den Cashflow vor Akquisitionen und 
Dividenden. Der Cashflow vor Akquisitionen und 
Dividenden errechnet sich aus dem operativen 
Cashflow abzüglich der Netto-Investitionen 
(Erwerb von Sachanlagen abzüglich Erlösen aus 
dem Verkauf von Sachanlagen). 

CSR (Corporate Social Responsibility) 
CSR bezeichnet die gesellschaftliche Verant-
wortung von Unternehmen. Ihr Handeln kann 
ökonomische, soziale und Umweltzustände 
überall auf der Welt beeinflussen. 

EBIT (Earnings before Interest and Taxes)
Der EBIT ist das Ergebnis vor Zinsen und 
Ertragsteuern. Abschreibungen und Zuschrei-
bungen auf das Anlagevermögen sind im EBIT 
enthalten.

Der EBIT errechnet sich aus Umsatzerlösen 
abzüglich der Positionen Umsatzkosten, Ver-
triebs- und allgemeine Verwaltungskosten 
sowie Forschungs- und Entwicklungsaufwen-
dungen. 

EBIT-Marge
Die EBIT-Marge ermittelt sich aus dem EBIT im 
Verhältnis zum Umsatz. 

EBITDA (Earnings before Interest, Taxes,  
Depreciation and Amortization)
Der EBITDA ist das Ergebnis vor Zinsen, 
Ertragsteuern und Abschreibungen.

Der EBITDA errechnet sich aus dem EBIT 
zuzüglich erfolgswirksamer Abschreibungen 
und abzüglich erfolgswirksamer Wertaufholun-
gen bei immateriellen Vermögenswerten und 
Sachanlagen.

EBITDA-Marge
Die EBITDA-Marge errechnet sich aus dem 
EBITDA im Verhältnis zum Umsatz. 

Forderungslaufzeit  
(Days Sales Outstanding, DSO) 
Kennzahl, die angibt, nach wie vielen Tagen 
eine Forderung im Durchschnitt beglichen 
wird.

Nach Bereinigungen
Um die operative Leistung über mehrere  
Perioden hinweg besser vergleichen zu können, 
 werden die Umsatz- und Ergebnisgrößen 
 gegebenenfalls zusätzlich um Bereinigungen 
angepasst und entsprechend mit „nach Bereini-
gungen“ gekennzeichnet. Eine Überleitungs-
rechnung ist im jeweiligen Quartalsfinanzbericht 
bzw. Geschäftsbericht gesondert ausgewiesen 
und zeigt auf, wie sich die Bereinigungen 
zusammensetzen.

Netto-Finanzverbindlichkeiten / EBITDA

Die Kennzahl Netto-Finanzverbindlichkeiten / 
EBITDA gibt darüber Aufschluss, inwieweit 
 Fresenius in der Lage ist, seinen Zahlungs-
verpflichtungen nachzukommen. Nettofinanz-
verbindlichkeiten und EBITDA werden jeweils 
zu durchschnittlichen Wechselkursen der ver-
gangenen zwölf Monate berechnet.

Berechnung Netto-Finanzverbindlichkeiten:
Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten
+  Kurzfristige Finanzverbindlichkeiten gegen-

über verbundenen Unternehmen
+  Kurzfristig fälliger Teil der langfristigen 

Finanzverbindlichkeiten und Verbindlichkei-
ten aus aktivierten Leasingverträgen

+ Kurzfristig fälliger Teil der Anleihen
+  Langfristige Finanzverbindlichkeiten und 

Verbindlichkeiten aus aktivierten Leasingver-
trägen, abzüglich des kurzfristig fälligen Teils

+  Anleihen, abzüglich des kurzfristig fälligen 
Teils

+ Wandelanleihen
= Finanzverbindlichkeiten
-  Flüssige Mittel
= Netto-Finanzverbindlichkeiten

1 Bestandteil des Konzern-Lageberichts
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ÜBERLEITUNG DES DURCHSCHNITTLICH INVESTIERTEN KAPITALS UND DES ROIC

in Mio €, mit Ausnahme des ROIC
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017
31. Dezember

2016

Summe Vermögenswerte 56.703 53.133 46.697

Plus: Kumulierte Firmenwertabschreibung 520 501 553

Minus: Flüssige Mittel - 2.709 - 1.636 - 1.579

Minus: Darlehen an nahestehende Unternehmen - 60 - 56 - 51

Minus: Aktive latente Steuern - 777 - 744 - 627

Minus: Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen - 1.823 - 1.688 - 1.315

Minus: Verbindlichkeiten gegenüber nahestehenden Unternehmen - 67 - 42 - 57

Minus: Rückstellungen und sonstige kurzfristige Verbindlichkeiten 1 - 7.141 - 6.921 - 6.006

Minus: Rückstellungen für Ertragsteuern - 428 - 420 - 478

Investiertes Kapital 44.218 42.127 37.137

Durchschnittliches investiertes Kapital zum 31. Dezember 2018 / 2017 2 42.769 43.129 36.271

Operatives Ergebnis 3, 4 4.547 4.783 4.291

Ertragsteuern 5 - 1.000 - 1.349 - 1.206

NOPAT 3, 4 3.547 3.434 3.085

ROIC in % 8,3% 8,0 % 8,5 %

1  Enhalten sind langfristige Rückstellungen und ausstehende Kaufpreiszahlungen für Akquisitionen, nicht enthalten sind Pensionsrückstellungen und nicht beherrschende Anteile mit Put-Optionen.
2  Beinhaltet Anpassungen für in der Berichtsperiode getätigte Akquisitionen, deren Kaufpreis eine bestimmte Größenordnung übersteigt (2018: - 808 Mio. €; 2017: 6.993 Mio. €; 2016: 378 Mio. €).
3  Beinhaltet Anpassungen für in der Berichtsperiode getätigte Akquisitionen, deren Kaufpreis eine bestimmte Größenordnung übersteigt (2018: - 14 Mio. €; 2017: - 47 Mio. €; 2016: - 11 Mio. €). 
4  Vor Sondereinflüssen.
5  Vor Buchgewinn aus US Steuerreform (2017).

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.

 

Begriffe aus dem Finanzwesen 1

1  Bestandteil des Konzern-Lageberichts

ÜBERLEITUNG DES DURCHSCHNITTLICHEN BETRIEBSNOTWENDIGEN VERMÖGENS UND DES ROOA

in Mio €, mit Ausnahme des ROOA
31. Dezember

2018
31. Dezember

2017
31. Dezember

2016

Summe Vermögenswerte 56.703 53.133 46.697

Minus: Vertragsverbindlichkeiten - 108 0 - 87

Minus: Erhaltene Anzahlungen 0 - 53 0

Minus: Treuhänderisch gehaltene flüssige Mittel - 123 - 183 - 61

Minus: Darlehen an nahestehende Unternehmen - 60 - 56 - 51

Minus: Aktive latente Steuern - 777 - 744 - 627

Minus: Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen - 1.823 - 1.688 - 1.315

Minus: Verbindlichkeiten gegenüber nahestehenden Unternehmen - 67 - 42 - 57

Minus: Zugesagte Fördermittel im Zusammenhang mit dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) - 150 - 175 - 180

Betriebsnotwendiges Vermögen 53.595 50.192 44.319

Durchschnittliches betriebsnotwendiges Vermögen zum 31. Dezember 2018 / 2017 1 50.722 50.717 42.821

Operatives Ergebnis 2, 3 4.547 4.783 4.291

ROOA in % 9,0 % 9,4 % 10,0 %

1  Beinhaltet Anpassungen für in der Berichtsperiode getätigte Akquisitionen, deren Kaufpreis eine bestimmte Größenordnung übersteigt (2018: - 2.343 Mio. €; 2017: 6.923 Mio. €; 2016: 421 Mio. €).
2  Beinhaltet Anpassungen für in der Berichtsperiode getätigte Akquisitionen, deren Kaufpreis eine bestimmte Größenordnung übersteigt (2018: - 14 Mio. €; 2017: - 47 Mio. €; 2016: - 11 Mio. €).
3  Vor Sondereinflüssen.

Details zu den Sondereinflüssen und Bereinigungen finden Sie in den Überleitungsrechnungen auf den Seiten 58 bis 61.
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NOPAT (Net Operating Profit After Taxes)
Er errechnet sich aus dem in der Gewinn- und 
Verlustrechnung ausgewiesenen operativen 
Ergebnis (EBIT) abzüglich Ertragsteuern. 

Organisches Wachstum
Bezeichnet den Teil des Wachstums eines Unter-
nehmens, der aus eigener Kraft heraus erfolgt 
und nicht aus Akquisitionen, Desinvestitionen 
oder Währungsumrechnungseffekten. 

ROE (Return on Equity)
Rentabilität des Eigenkapitals. Zeigt die Verzin-
sung des eingesetzten Eigenkapitals an.  

Errechnet aus: Gewinn / Eigenkapital x 100. 

ROIC (Return on Invested Capital)
Rentabilität des investierten Kapitals. Errechnet 
aus: (EBIT - Steuern) : Investiertes Kapital 
Investiertes Kapital = Bilanzsumme + kumulierte 
Goodwill-Abschreibung - aktive latente 
 Steuern - flüssige Mittel - Lieferantenverbind-
lichkeiten - Rückstellungen (ohne Pensions-
rückstellungen) - sonstige nicht verzinsliche 
Verbindlichkeiten.

ROOA (Return on Operating Assets)
Rentabilität des betriebsnotwendigen Ver-
mögens.
 Die Rentabilität des betriebsnotwendigen 
Vermögens (ROOA) ist definiert als Quotient 
aus dem EBIT und dem durchschnittlichen 
betriebsnotwendigen Vermögen. Das betriebs-
notwendige Vermögen ermittelt sich aus der 
Bilanzsumme abzüglich der aktiven latenten 
Steuern, der Lieferantenverbindlichkeiten, der 
zweckgebundenen Finanzmittel sowie der 
erhaltenen Anzahlungen und zugesagten För-
dermittel. 

Vorratsreichweite (Scope of Inventory, SOI)
Kennzahl, die die durchschnittliche Zeitspanne 
in Tagen zwischen dem Wareneingang der 
Vorräte bis zum Abverkauf der fertiggestellten 
Produkte angibt.
 Errechnet aus:  
(Vorräte / Umsatzkosten) x 365 Tage

Vor Sondereinflüssen 
Um die operative Leistung über mehrere Perio-
den hinweg besser vergleichen zu können,  
werden die Ergebnisgrößen gegebenenfalls 
zusätzlich um Sondereinflüsse bereinigt  
und entsprechend mit „vor Sondereinflüssen“ 
gekennzeichnet. Eine Überleitungsrechnung  
ist im jeweiligen Quartalsfinanzbericht bzw. 
Geschäftsbericht gesondert ausgewiesen und 
zeigt auf, wie sich die Sondereinflüsse zusam-
mensetzen. 

Währungsbereinigungen
Währungsbereinigungen bei Erträgen und  
Aufwendungen werden mithilfe der jeweiligen 
Durchschnittskurse bzw. bei Vermögenswer  - 
ten und Verbindlichkeiten zum Mittelkurs  
am jeweiligen Bilanzstichtag des Vorjahres 
errechnet. 

Working Capital
Umlaufvermögen (inklusive Aktiver Rechnungs-
abgrenzungsposten) - Rückstellungen - Liefe  - 
ra ntenverbindlichkeiten - Übrige Verbindlichkei-
ten - Passiver Rechnungsabgrenzungsposten.

Begriffe aus dem Finanzwesen1

1 Bestandteil des Konzern-Lageberichts
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Staatliche Akteure

Inwieweit unterteilt sich die Makroebene nochmals in hierarchische Stufen? Wer sind

die wichtigsten Akteure der Bundesebene? Die Ebene der staatlichen Akteure

(Makroebene) weist ihrerseits vier Hierarchiestufen auf, die der Gliederung der

Gebietskörperschaften entsprechen. Gesundheitspolitisch aktive Institutionen finden

sich auf der "supranationalen" Ebene der Europäischen Union, der nationalstaatlichen

beziehungsweise bundesrechtlichen Ebene der Bundesrepublik, der landesrechtlichen

Ebene der Bundesländer und schließlich der kommunalen Ebene der Gemeinden. Die

folgende Übersicht zeigt die wichtigsten Akteure der Bundesebene. 

Bundesministerium für Gesundheit

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) führt im Rahmen des Grundgesetzes die

gesetzgeberischen und verwaltungsmäßigen Aufgaben auf dem Gebiet der

Gesundheitspolitik durch und ist auf der Bundesebene das maßgebende

Fachministerium für die Fragen der Kranken- und Pflegeversicherung. Der Hauptsitz des

Ministeriums ist Bonn. 

Das BMG wurde 1961 als Bundesministerium für Gesundheitswesen gegründet. Im Jahr

1969 wurde es mit dem Bundesministerium für Familie und Jugend zum

Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesundheit fusioniert. Im Jahr 1991

erfolgte die Neuerrichtung des Bundesministeriums für Gesundheit. Bis dahin war das

Arbeitsministerium für Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik und die Reformen im

Gesundheitswesen bestimmend gewesen. Das BMG wurde 2002 um den Bereich

Soziales erweitert und in Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung

(BMGS) umbenannt. 2005 wurden diese Aufgabenbereiche aber wieder getrennt. 

Die Arbeit des Ministeriums konzentriert sich in erster Linie auf die Erarbeitung von

Gesetzentwürfen, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften. Darüber hinaus

führt das BMG die Rechtsaufsicht über die bundesunmittelbaren Verbände und Gremien

der gemeinsamen Selbstverwaltung in der Kranken- und Pflegeversicherung (zum

Beispiel den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche

Bundesvereinigung, den Gemeinsamen Bundesausschuss). Wesentliche

Arbeitsschwerpunkte sind die Reform der Kranken- und Pflegeversicherung sowie die

Förderung der Primärprävention und der Patientenrechte. Es gibt eine Drogen- sowie

eine Patientenbeauftragte. Das BMG ist einer der Träger des

Forschungsförderungsprogramms "Gesundheitsforschung: Forschung für den

Menschen". Zur Umsetzung seiner Aufgaben unterhält das BMG als nachgeordnete

Behörde die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in Köln, das

Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in Bonn, das Paul-Ehrlich-

Institut (PEI, Bundesamt für Sera und Impfstoffe) in Langen/Hessen, das Deutsche

Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) in Köln und das

Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin. Zur Information der Öffentlichkeit publiziert das

Ministerium unter anderem wissenschaftliche Studien in der "Schriftenreihe des BMG"

und ein jährliches "Statistisches Taschenbuch"; außerdem jährlich einen "Drogen- und

Suchtbericht" und im Abstand von drei Jahren einen "Bericht über die Entwicklung der

Pflegeversicherung".

Gesundheitspolitik

Links ins Internet

Akteure und Interessenverbände

Reformvorschläge, Stellungnahmen und

Konzepte von Akteuren und

Interessenverbänden des deutschen

Gesundheitssystems
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Gesundheitspolitik

0Teilen Tweet

1.3.2012 | Von: Thomas Gerlinger Michael Noweski

Die damalige Drogenbeauftragte der Bundesregierung, Mechthild Dyckmans, im Gesundheitsministerium in
Berlin bei der Vorstellung des Jahresberichts der Deutschen Beobachtungsstelle für Drogen und
Drogensucht (DBDD) 2010. (© picture-alliance/dpa)
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Landesministerien für Gesundheit

Die Bundesrepublik Deutschland ist ein föderaler

Bundesstaat. Neben dem Bund stellen die Länder also

eine eigenständige, oftmals mit dem Bund

verflochtene staatliche Handlungsebene dar. Dies

spiegelt sich auch in der Gesundheitspolitik wider.

Daher gibt es auch in allen Landesregierungen eine

Zuständigkeit für das Thema "Gesundheit". Der

Ressortzuschnitt unterscheidet sich dabei von Land

zu Land. Häufig ist "Gesundheit" mit den Feldern

"Arbeit" und "Soziales" unter einem Dach zusammengefasst. 

Weite Bereiche der Gesundheitspolitik unterliegen der konkurrierenden Gesetzgebung

nach Artikel 74 des Grundgesetzes. Dies bedeutet, dass die Länder nur in Bezug auf

solche Gegenstandsbereiche gesetzgeberisch tätig werden dürfen, die der Bund selbst

nicht geregelt hat. Da der Bund in der Vergangenheit von seinem Gesetzgebungsrecht

aber durchaus umfassend Gebrauch gemacht hat, sind die verbliebenen Spielräume der

Länder für eine eigenständige Gesetzgebung eher gering. Sie betreffen heute im

Wesentlichen nur noch solche Bereiche, die ohnehin allein in die Zuständigkeit der

Länder fallen, also nicht dem Prinzip der konkurrierenden Gesetzgebung unterliegen: die

Organisation des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) und die Organisation der

stationären Krankenversorgung (Krankenhäuser). 

Die Landesministerien sind für die Gesetzgebung auf Landesebene von Bedeutung, weil

sie bei der Erarbeitung solcher Gesetze die Federführung übernehmen. Darüber hinaus

nehmen sie eine wichtige Funktion bei der Beaufsichtigung von Institutionen und

Akteuren im Gesundheitswesen wahr:

Gesundheitsministerkonferenz der Länder

Die Gesundheitsministerkonferenz der Länder (GMK) ist eine Zusammenkunft der

zuständigen Landesministerinnen und -minister. In der Regel tritt die GMK einmal

jährlich zusammen. Ein Bundesland hat jeweils für ein Jahr den Vorsitz inne. Die GMK

dient dem politischen Meinungs- und Erfahrungsaustausch der Beteiligten. Dabei

befasst sie sich mit einem breiten Themenspektrum, das von den Problemen der

gesetzlichen Krankenversicherung über Fragen der Krankheitsprävention (zum Beispiel

gesundheitlicher Verbraucher- und Umweltschutz) bis hin zu Problemen der

Gesundheitsberufe sowie der Drogen- und Suchtpolitik reicht. Die GMK dient darüber

hinaus auch der Erarbeitung und Artikulation gemeinsamer gesundheitspolitischer

Positionen und Forderungen der Länder sowie der Koordination ihres Handelns.

Bundesversicherungsamt

Das Bundesversicherungsamt (BVA) ist eine selbstständige Bundesoberbehörde nach

dem Bundesversicherungsamtsgesetz (BVAG) und gehört zum Geschäftsbereich des

Bundesministeriums für Arbeit und Soziales. Es wurde 1956 in Berlin eingerichtet und ist

im Jahr 2000 nach Bonn verlegt worden. Es führt die Aufsicht über die

bundesunmittelbaren Träger und Einrichtungen der Sozialversicherung, insbesondere

auch über die gesetzlichen Krankenkassen. Gemäß Sozialgesetzbuch prüft es deren

Wissenscheck

Gesundheitsministerium in München
(© picture-alliance/dpa)

Sie führen die Aufsicht über die Krankenhäuser und die Gesundheitsämter in ihrem

Zuständigkeitsbereich.
·

Sie führen die Aufsicht über die landesunmittelbaren Institutionen und Akteure der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), also über die gemeinsame

Selbstverwaltung auf Landesebene (Kassenärztliche Vereinigungen,

Landeskrankenhausgesellschaften, Landesverbände der Krankenkassen und

landesunmittelbare Krankenkassen). Landesunmittelbare Krankenkassen sind

solche Krankenkassen, deren Geschäftsbereich sich auf nicht mehr als drei Länder

erstreckt und auf die sich die beteiligten Länder in Bezug auf ein

aufsichtsführendes Land verständigt haben. Das zuständige

Gesundheitsministerium auf Landesebene genehmigt also zum Beispiel

Versorgungsverträge zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen und

Krankenkassen oder die Erhöhung von Beitragssätzen der landesunmittelbaren

Krankenkassen.

·
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Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung. Änderungen des Beitragssatzes mussten

bis zur Einführung des einheitlichen Beitragssatzes 2009 durch das Amt genehmigt

werden. In diesem Zusammenhang war das BVA in die Kritik geraten, weil es eine

Verschuldung vieler Kassen in den letzten Jahren nicht verhindert hatte. Seit 2009

verwaltet und prüft das Bundesversicherungsamt den Gesundheitsfonds mit den

Einnahmen aus den Mitgliedsbeiträgen aus der GKV und den Bundeszuschüssen.

Weitere wichtige Aufgaben des Bundesversicherungsamtes sind die Organisation des

Risikostrukturausgleiches (RSA) sowie die Zulassung der strukturierten

Behandlungsprogramme für chronisch Kranke (Disease-Management-Programme,

DMP). Von zunehmender Relevanz sind ferner die "Wettbewerbsgrundsätze der

Aufsichtsbehörden der gesetzlichen Krankenversicherung", die vom BVA und den

zuständigen Landesbehörden 1994 vereinbart worden sind. Im Jahr 2006 wurden den

Kassen je Mitglied knapp 25 Euro für allgemeine Werbemaßnahmen zugestanden. Ob

das BVA seine Aufsicht hier ausreichend konsequent wahrnimmt, ist umstritten. Zur

Offenlegung seiner Arbeit veröffentlicht das Amt jährlich einen Tätigkeitsbericht. 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) wurde 1967 gegründet und

hat ihren Sitz in Köln. Sie gehört zum Geschäftsbereich des BMG und fungiert als

Agentur für gesundheitsfördernde Lebensweisen. Zu ihren Hauptaufgaben zählen:

Im Rahmen der Gesundheitserziehung betreibt die BZgA Kampagnen zur HIV-Prävention

(seit 1985), zur Suchtprävention (seit 1990) und zur Sexualaufklärung (seit 1992),

außerdem Motivationskampagnen zur Blut- und Organspende. In einem gemeinsamen

Projekt mit Gesundheit Berlin e. V. und dem BKK-Bundesverband betreibt die BZgA eine

Projektdatenbank zur Primärprävention bei sozial Benachteiligten. Weitere wichtige

Kooperationspartner und Auftragnehmer der BZgA sind die Deutsche AIDS-Hilfe e. V.

(DAH), die Deutsche AIDS-Stiftung (DAS), die Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V.

(DGE), die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EBDD), das

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), die Deutsche

Referenzstelle für die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht

(DBDD), die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (DHS) und das Deutsche Forum

Prävention und Gesundheitsförderung (DFPG). Die BZgA veröffentlicht

wissenschaftliche Studien in ihren Reihen "Forschung und Praxis der

Gesundheitsförderung" sowie "Forschung und Praxis der Sexualaufklärung und

Familienplanung". 

Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte

Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist eine

Bundesoberbehörde im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit. Es

hat seinen Sitz in Bonn. Hervorgegangen ist das BfArM aus dem 1975 gegründeten

Institut für Arzneimittel des 1994 aufgelösten Bundesgesundheitsamtes. 

Hauptaufgabe des BfArM ist die Zulassung und Registrierung von Fertigarzneimitteln

auf der Grundlage des Arzneimittelgesetzes. Dabei wird der Nachweis der Wirksamkeit,

Unbedenklichkeit und der angemessenen pharmazeutischen Qualität geprüft. Die

Zulassung von Arzneimitteln ist eine hoheitliche Aufgabe und somit unabhängig von

der Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) oder dem Institut für Qualität

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Darüber hinaus ist das BfArM

auch in die Zulassungsverfahren für Arzneimittel durch die Europäische Union

eingebunden. Ein weiterer Aufgabenschwerpunkt des BfArM ist die Überwachung der

Arzneimittelsicherheit (Pharmakovigilanz), also die Erfassung und Bewertung der

Risiken von Arzneimitteln und Medizinprodukten. Die Abteilung Pharmakovigilanz des

BfArM sammelt und bewertet Berichte zu unerwünschten Arzneimittelwirkungen und

soll im Bedarfsfall Maßnahmen zur Risikominimierung treffen. Gemäß dem

Medizinproduktegesetz (MPG) und der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung

(MPSV) bewertet das Institut auch die Risiken von Medizinprodukten wie technischen

Geräten für Krankenhäuser und Arztpraxen, Implantaten, Prothesen und Sehhilfen. Die

sogenannte Bundesopiumstelle des BfArM erteilt, auf Grundlage des

Betäubungsmittelgesetzes und der dazu erlassenen Verordnungen, die Erlaubnisse zur

Teilnahme am legalen Verkehr mit Betäubungsmitteln. Seit 2004 verfügt das BfArM

über einen internen Forschungsrat zur Koordinierung der Forschungsprojekte. Im Jahr

2005 standen knapp 60 Millionen Euro Ausgaben rund 40 Millionen Euro an Einnahmen

gegenüber, die vor allem durch Gebühren für die Arzneimittelzulassung erzielt werden

konnten. 

Wissenscheck

die Erarbeitung von Grundsätzen und Richtlinien für Inhalte und Methoden der

praktischen Gesundheitserziehung,
·

die Ausbildung und Fortbildung der auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung und

-aufklärung tätigen Personen sowie
·

die Koordinierung und Verstärkung der gesundheitlichen Aufklärung und

Gesundheitserziehung im Bundesgebiet.
·
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Deutsche Arzneimittel- und Medizinprodukteagentur

Die Deutsche Arzneimittel- und Medizinprodukteagentur (DAMA) sollte nach dem Willen

der Bundesregierung an die Stelle des BfArM treten. Hintergrund dieses Vorhabens war

die Kritik an der Zulassungspraxis des BfArM, die sich auf folgende Aspekte bezog:

Die Große Koalition hatte daher einen Gesetzentwurf in den Bundestag eingebracht, der

einen weitreichenden Umbau der Arzneimittelzulassung in Deutschland vorsah. 

Im Zentrum des Gesetzentwurfs stand die Umwandlung des BfArM in eine Deutsche

Arzneimittel- und Medizinprodukteagentur (DAMA). Diese neue Einrichtung sollte nicht

mehr wie das BfArM eine Bundesoberbehörde – im Geschäftsbereich des BMG – sein,

sondern zu einer Anstalt öffentlichen Rechts werden. Dies hätte bedeutet, dass das BMG

kein uneingeschränktes Weisungsrecht mehr hätte, sondern nur noch die Rechtsaufsicht

über die DAMA ausüben würde. Die DAMA wäre mit einer Hoheit in Organisations-,

Personal- und Finanzfragen ausgestattet. Der Vorstand würde nicht mehr im

Beamtenverhältnis, sondern in einem privatrechtlichen Dienstverhältnis zu seinem

Arbeitgeber stehen. 

Auch die Finanzierung der Institution sollte auf eine neue Grundlage gestellt werden. Für

die Arzneimittelzulassung sollte künftig der Grundsatz der Selbstfinanzierung gelten,

das heißt, diese Tätigkeit sollte ausschließlich mit den Gebühren und Entgelten der

Antragsteller finanziert werden. Lediglich bei der Arzneimittelüberwachung sollte eine

Finanzierung aus Steuermitteln möglich sein, allerdings auch nur dann, wenn die

Eigenmittel der DAMA nicht ausreichten. Angestrebt wurde also ein weitgehender

Rückzug des Bundes. Nach Möglichkeit sollte die neue Einrichtung vollständig ohne

staatliche Mittel auskommen. 

Erklärtes Ziel des Gesetzentwurfes war es, die Zulassungsverfahren zu beschleunigen

und effizienter zu gestalten. Damit war die Hoffnung verbunden, dass Deutschland bei

der Arzneimittelzulassung in Europa künftig eine Schlüsselrolle spielen und der

Pharmastandort Deutschland gestärkt werden würde. Insgesamt zielten diese

Reformabsichten darauf, die Arzneimittelzulassung und die sie tragenden Institutionen

grundlegend zu verändern. 

Im politischen Prozess wurde der erste Entwurf der rot-grünen Bundesregierung von

2005 zur Errichtung der Deutschen Arzneimittel- und Medizinprodukteagentur bis 2007

von der Großen Koalition weiterentwickelt und diskutiert. Der neue Gesetzesentwurf

hatte Kabinett und Bundesrat bereits passiert, scheiterte aber an den Bedenken einzelner

Abgeordneter im Oktober 2007. 

Paul-Ehrlich-Institut

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) ist ebenso wie das BfArM auf dem Gebiet der

Das Zulassungsverfahren sei mit 26 Monaten viel zu lang – vorgesehen sind dem

Arzneimittelgesetz zufolge nur sieben Monate.
·

Der Anteil des BfArM an den europäischen Zulassungsverfahren sei viel zu gering,

denn Deutschland ist in der EU zwar der größte Arzneimittelmarkt, liegt aber in der

Zulassungsstatistik nur auf dem fünften Platz.

·

Die Kooperation mit den Antragstellern sei unzureichend. Insbesondere das Verbot

zum Kontakt mit den Antragstellern vor der Einreichung eines Antrags führe dazu,

dass diese nicht angemessen beraten würden.

·

i
Tipp

Weitere Informationen

Weiterführende Informationen zum Reformbedarf BfArM und zur

gescheiterten Errichtung der DAMA finden Sie hier .
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Arzneimittelzulassung tätig. Es gehört zum Geschäftsbereich des Bundesministeriums

für Gesundheit und hat seinen Sitz in Langen/Hessen. 

Im Unterschied zum BfArM konzentriert sich das PEI auf biomedizinische Arzneimittel:

Impfstoffe für Mensch und Tier, antikörperenthaltende Arzneimittel, Allergene für

Therapie und Diagnostik, Blut und Blutprodukte und seit jüngster Zeit auf Gewebe sowie

Arzneimittel für Gentherapie, somatische Zelltherapie und ähnliche Therapien. Die

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des PEI geben Seminare in verschiedenen

medizinischen Fakultäten und bieten auch Veranstaltungen im Institut an.

Wissenschaftliche Beiträge erscheinen in der Reihe "Arbeiten aus dem Paul-Ehrlich-

Institut". 

Robert Koch-Institut

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem

Gebiet der Krankheitsüberwachung und -prävention sowie der anwendungs- und

maßnahmenorientierten biomedizinischen Forschung. Die Kernaufgaben des RKI sind

die Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von Krankheiten, insbesondere der

Infektionskrankheiten. Es wurde 1891 gegründet und hat seinen Standort in Berlin. Bis

zu dessen Auflösung unterstand das RKI dem Bundesgesundheitsamt. Seit 1994 ist es

eine Behörde des Bundesministeriums für Gesundheit. 

Eine wesentliche Aufgabe des RKI leitet sich aus dem Infektionsschutzgesetz ab. Mit

dessen Einführung hat es eine weitreichende koordinierende Verantwortung als

Leitinstitut des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) übernommen. Das vom RKI

entwickelte Meldesystem erfasst infektionsepidemiologische Daten zur Überwachung

der Situation übertragbarer Krankheiten in Deutschland. Beispielsweise werden dem RKI

die Daten zu Spenden- und Untersuchungszahlen sowie die Anzahl bestätigter HIV-,

Hepatitis-B-, Hepatitis-C- und Syphilis-Infektionen unter Blutspenderinnen und -spendern

aus allen Blut- und Plasmaspendezentren in Deutschland gemeldet. Ferner ist das RKI

mitverantwortlich bei der Prävention, Erkennung und Schadensbegrenzung bei Angriffen

oder Anschlägen mit biologischen Agenzien. 

Seit 1998 wird die eigene Forschung durch einen Forschungsrat koordiniert. Am Ende

der 1990er-Jahre veröffentlichte das RKI mit dem "Bundesgesundheitssurvey 1998" eine

Bestandsaufnahme des Gesundheitszustandes der Bevölkerung in Deutschland.

Seitdem werden in der Reihe "Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes"

Analysen zu Einzelaspekten der Verteilung von Gesundheit und Krankheit in der

Bevölkerung veröffentlicht. Eine Neuauflage erfuhr der Gesundheitsbericht im Jahr 2006

durch die Studie "Gesundheit in Deutschland". Die Dachdokumentation Krebs  wertet

seit über 20 Jahren die Daten der bevölkerungsbezogenen Krebsregister in der

Bundesrepublik Deutschland zusammenfassend und übergreifend aus. In

Zusammenarbeit mit der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in

Deutschland e. V. (GEKID) werden die Ergebnisse der Berechnungen zur Krebshäufigkeit

regelmäßig in der Broschüre Krebs in Deutschland  veröffentlicht. In der Reihe

Gesundheitsberichterstattung des Bundes  erscheinen Themenhefte zu verschiedenen

Indikationen. Aktuelle Daten und Informationen zu Infektionskrankheiten bietet das

wöchentlich erscheinende Epidemiologische Bulletin  

Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

(SVR-Gesundheit) erstellt für die Bundesregierung im Abstand von zwei Jahren

Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung. In diesem

Zusammenhang soll er unter Berücksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen

Vorschläge für die Beseitigung von Versorgungsdefiziten und von Überversorgung

unterbreiten. 

Der SVR-Gesundheit wurde 1985 als "Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen" eingerichtet. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (KAiG)

war aus Vertreterinnen und Vertretern der gesundheitspolitisch bedeutendsten Verbände

zusammengesetzt und sollte Lösungen zur Dämpfung des Ausgabenanstiegs in der

gesetzlichen Krankenversicherung entwickeln. Seit 1991 werden die Mitglieder des

Rates vom Bundesminister für Gesundheit für vier Jahre berufen. Mit der Abschaffung

der Konzertierten Aktion erhielt der Rat 2004 seine heutige Bezeichnung. Der

Sachverständigenrat unterhält eine Geschäftsstelle, die sich in Bonn befindet. 

Gesundheitsämter

Gesundheitsämter sind auf kommunaler Ebene für die Sicherung der öffentlichen

Eine Laborantin des Robert Koch Instituts mit einem Biochemischen Test zur Unterscheidung von
verschiedenen Arten von Durchfallerregern. (© picture alliance / ZB)
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Gesundheit zuständig. Die Rechtsgrundlagen ihres Handelns werden durch

Ländergesetze festgelegt und unterscheiden sich daher je nach Bundesland. 

Zu ihren wichtigsten Aufgaben zählen:

Bundesministerium für Bildung und Forschung

Das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) ist ein bedeutender

Finanzierungsträger gesundheitswissenschaftlicher Forschung. Im Mittelpunkt steht

das Forschungsförderungsprogramm "Gesundheitsforschung: Forschung für den

Menschen", das unter wechselnden Titeln seit 1978 läuft. Über seinen Projektträger, das

Deutsche Zentrum für Luft- und Raumfahrt (DLR), finanzierte das Ministerium im Jahr

2005 insgesamt 1.043 Vorhaben mit rund 166,5 Millionen Euro. Auf Betreiben des BMBF

wurden zu Beginn der 1990er-Jahre an den deutschen Hochschulen Studiengänge für

Public Health eingerichtet, und ab 1992 förderte das BMBF den Aufbau der Public

Health Forschungsverbünde. Seit 1990 besteht ein Gesundheitsforschungsrat zur

Koordinierung der eigenen gesundheitsbezogenen Forschungsförderung. 

Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Information

Das Deutsche Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ist eine

nachgeordnete Behörde des Bundesministeriums für Gesundheit. Seine Funktion

besteht darin, der interessierten Öffentlichkeit aktuelle Informationen aus dem gesamten

Gebiet der Medizin zugänglich zu machen. Das DIMDI wurde 1969 gegründet und hat

seinen Sitz in Köln. 

Das DIMDI forscht nicht selbst, sondern betreibt Forschungsförderung im Bereich Health

Technology Assessment (HTA). Es stellt datenbankgestützte Informationssysteme zur

Verfügung, die zur gesundheitsökonomischen Evaluation genutzt werden können. In

ihnen werden insbesondere Arzneimittel und Medizinprodukte dokumentiert. Das

Informationssystem "Gesundheitsökonomische Evaluation medizinischer Verfahren und

Technologien" dient vor allem als Informationsgrundlage für den Gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA). Der G-BA und das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen können beim DIMDI Forschungen in Auftrag geben. Hier besteht

also die seltene Ausnahme, dass eine staatliche Behörde Aufträge von der

gemeinsamen Selbstverwaltung entgegennehmen kann und soll. Bis 2006 hat der G-BA

noch keine Studien in Auftrag gegeben. Da er gemeinsam mit dem IQWiG im Kuratorium

für HTA vertreten ist und somit über die Auftragsvergabe mitentscheidet, hat er aber

stets Einfluss auf die Mittelvergabe. Eine wichtige hoheitliche Aufgabe des DIMDI ist die

Herausgabe amtlicher Klassifikationen, die in der Gesetzgebung und Verwaltung zu

nutzen sind. Wissenschaftliche Studien werden in der Reihe Health Technology

Assessment/HTA-Bericht  veröffentlicht. Jahresberichte erscheinen lückenlos. 

Statistisches Bundesamt

Das Statistische Bundesamt hat seinen Hauptsitz in Wiesbaden. Da die Erhebung und

Auswertung statistischer Daten überwiegend in den statistischen Ämtern der

Bundesländer geleistet wird, obliegt dem Bundesamt eine Koordinierungsfunktion. Zum

Aufgabenkatalog gehören die methodische und technische Vorbereitung der einzelnen

Statistiken, die Koordinierung der Statistiken untereinander und die Zusammenstellung

und Veröffentlichung der Bundesergebnisse als sogenannte "Bundesstatistik". Die

Gesundheitsberichterstattung des Bundes ist seit 1999 eine gemeinsame Aufgabe des

Robert Koch-Instituts und des Statistischen Bundesamtes. Das Robert Koch-Institut trägt

die fachliche Verantwortung und koordiniert das Berichtssystem. 

Aufgabe des Statistischen Bundesamtes ist der Betrieb des Informations- und

Dokumentationszentrums "Gesundheitsdaten". Die politische Verantwortung für die

Gesundheitsberichterstattung des Bundes liegt beim Bundesministerium für Gesundheit.

Gesundheitspolitisch relevante Daten neueren Datums werden durch das

Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (IS-GBE) zum großen

Teil im Internet zur Verfügung gestellt (www.gbe-bund.de). Unter den Fachserien des

Statistischen Bundesamtes ist die Reihe 12 für das Gesundheitswesen reserviert.

Weitere Daten finden sich im jährlichen "Datenreport" und im "Statistischen Jahrbuch".

Tätigkeitsberichte erscheinen jährlich. 

die gesundheitliche Überwachung öffentlicher Einrichtungen (Schulen,

Kindergärten und -spielplätze, Erholungsstätten, Krankenhäuser, Kantinen usw.);
·

Überwachung von Wasser, Boden und Luft (Hygiene);·
Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten;·
Überwachung des Verkehrs mit Lebensmitteln, Arzneien und Giften;·
das Erstellen amtlicher Bescheinigungen, Zeugnisse und Gutachten;·
die Schulgesundheits- und Jugendzahnpflege;·
die Sammlung und Auswertung von relevanten gesundheitlichen Daten

(Gesundheitsberichterstattung).
·
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Einleitung  

Seit Einführung der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im Jahr 2004 führt die 

Kassenärztliche Bundesvereinigung regelmäßig Umfragen zu deren Entwicklung durch. 

Neben den jährlich veröffentlichten Grunddaten zu MVZ, die auf der Grundlage einer 

Befragung der 17 Kassenärztlichen Vereinigungen erstellt werden, ist dies der MVZ-Survey. 

Zum vierten Mal wurde der MVZ-Survey im Jahr 2014 als Befragung aller ärztlichen Leiter 

bzw. Geschäftsführer von MVZ (Vollerhebung) seit 2005 durchgeführt. Von 2.006 (Stand 

31.12.2013) angeschriebenen MVZ haben 339 den Online-Fragebogen bis zum Ende 

beantwortet, was einer Teilnahmequote von 17% entspricht. 
 

Der vierte MVZ-Survey dient der Bestandsaufnahme der Versorgungsform MVZ. Mittels 

Online-Befragung wurden insbesondere folgende Schwerpunkte betrachtet: Gründungsmoti-

vation, wirtschaftliche Situation, Kooperation und Vernetzung sowie differenzierte Betrach-

tung der MVZ in ländlichen und städtischen Regionen. Ausgewählte Befragungsergebnisse 

werden im Folgenden beschrieben und ausgewertet, sowie Entwicklungstendenzen und 

Trends aufgezeigt. 
 

 

1 Untersuchungsdesign 

1.1 Untersuchungspopulation 

In die Befragung wurden alle 2.006 Medizinischen Versorgungszentren einbezogen, die 

zum Stichtag 31.12.2013 bei einer Kassenärztlichen Vereinigung zugelassen waren. Seit 

2011 ging die Zahl der jährlichen Neugründungen leicht zurück. Betrachtet nach einzelnen 

KV-Regionen hat sich die Entwicklung der MVZ-Zahlen jedoch in ähnlicher Tendenz 

fortgesetzt (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Anzahl der MVZ zum 31.12.2013 und 31.12.2011 nach KV-Regionen 
(Grundgesamtheit: N (2013)=2.006; N (2011)=1.814) 

 
 

1.2 Untersuchungsmethodik 

Alle zum 31.12.2013 zugelassenen MVZ wurden postalisch angeschrieben. Die ärztli-

chen Leiter bzw. Geschäftsführer der MVZ wurden gebeten, an der Umfrage mittels eines 

elektronischen Fragebogens per Internet teilzunehmen. Den Teilnehmern wurden hierzu 

Zugangsdaten übermittelt. Die Befragung begann am 27. August 2014 und endete am 10. 

Oktober 2014. Im September desselben Jahres erfolgte ein Erinnerungsschreiben.  
 

Die thematische Gliederung des Fragebogens umfasste im ersten Abschnitt die struktu-

relle Ausgestaltung der MVZ und die Gründungsmotivation. Der zweite Abschnitt beinhaltete 

die Themen Qualität, Wettbewerb und Mitarbeitergewinnung. Anschließend wurden die 

aktuelle Situation des Versorgungsgeschehens und Einschätzungen zum Service der 

Kassenärztlichen Vereinigungen erfragt. Zum Abschluss standen die medizinische Ausge-

staltung der MVZ sowie Kooperationen im Mittelpunkt.  
 

Um eine längerfristige Vergleichsanalyse anstellen zu können, wurden Fragen aus den 

vergangenen MVZ-Surveys in die Befragung aufgenommen. Der Fragebogen bestand aus 

jeweils verschiedenen geschlossenen, halboffenen und offenen Fragen. Grundsätzlich 

kamen fünfstufige Bewertungsskalen zum Einsatz. Die Datenauswertung und  

-aufbereitung erfolgte mit Microsoft Excel 2010.  
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2 Untersuchungsergebnisse 

2.1 Repräsentativität  

Um Aussagen über die Repräsentativität des vierten MVZ-Survey treffen zu können, 

erfolgt ein Vergleich verschiedener Merkmalsausprägungen der teilnehmenden MVZ und der 

Grundgesamtheit, d.h. allen zum 31.12.2013 zugelassenen MVZ (s. ab Kapitel 2.1.2). In 

unterschiedlichem Ausmaß weicht die Gesamtzahl der strukturellen Ausprägungen Träger-

schaft, Rechtsform, regionale und räumliche Verteilung sowie Größe der MVZ, die am 

Survey teilgenommen haben, von der Grundgesamtheit ab. Aus diesem Grund kann der 

MVZ-Survey nicht hinsichtlich aller Kriterien als repräsentativ bezeichnet werden. Insgesamt 

zeigt sich, dass größere MVZ mit der Rechtsform einer GmbH überrepräsentiert sind. 
 

2.1.1 Rücklaufquote 

Insgesamt haben 441 MVZ den elektronischen Fragebogen vollständig oder teilweise 

ausgefüllt. Für die folgenden Auswertungen wurden jedoch nur die Antworten von den 339 

Teilnehmern einbezogen, die den elektronischen Fragebogen vollständig beantwortet und 

über den „Abschließen“-Button beendet haben. 102 MVZ haben das Ausfüllen des Fragebo-

gens abgebrochen. Dieses Phänomen der größeren Abbruchquoten bei der Verwendung 

elektronischer Fragebögen im Gegensatz zu anderen Befragungsverfahren wie z.B. Papier-

fragebögen oder telefonischen Befragungen wird in der wissenschaftlichen Literatur ver-

schiedentlich beschrieben. 1  Die Gesamt-Rücklaufquote aus allen angeschriebenen MVZ 

beträgt somit 17%. Die Angaben der Teilnehmer zeigen, dass in diesem Survey 23% aller in 

MVZ tätigen Ärzte repräsentiert sind (Abbildung 2). 
 

Abbildung 2: Rücklaufquote und repräsentierte Ärzte (Survey und Grundgesamtheit) 
(MVZ-Survey 2014: n=339; MVZ-Grundgesamtheit 31.12.2013: N=2.006) 
 

  
  

                                                
1 z.B. Birnbaum, M. H. (2004). Human research and data collection via the internet. Annual Review of Psy-

chology, 55, 803-832. 
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2.1.2 Träger 

Die Grundgesamtheit und die Stichprobe weichen hinsichtlich des Merkmals MVZ-Träger 

voneinander ab. Der Anteil der teilnehmenden Krankenhaus-MVZ ist höher als der in der 

Grundgesamtheit; hingegen sind MVZ mit Vertragsärzten bzw. anderen Trägern jeweils um 

ca. 5 Prozentpunkte unterrepräsentiert (Abbildung 3). 
 

Abbildung 3: MVZ-Träger 
(MVZ-Survey 2014: n=336; Grundgesamtheit der Träger 31.12.2013: N=2.1022) 

 
 

2.1.3 Rechtsform 

332 MVZ haben ihre Rechtsform angegeben. Unterschiede zur Grundgesamtheit zeigen 

sich insbesondere bei GmbH und gGmbH: Vergleichsweise sind im Survey MVZ in Rechts-

form einer GmbH unter- und MVZ in Rechtsform einer gGmbH überrepräsentiert. Die GbR 

und andere Rechtsformen sind in der Stichprobe in ähnlichem Umfang vertreten wie in der 

Grundgesamtheit (Abbildung 4). 
 

                                                
2 Beinhaltet Mehrfachträgerschaften  
3 Für das Jahr 2013 liegen Informationen zu den Rechtsformen nur von 16 der 17 Kassenärztlichen Vereini-
gungen vor. 
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Abbildung 4: Rechtsformen der MVZ 
(MVZ-Survey 2014: n=332; Grundgesamtheit 31.12.2013: N=1.9383) 
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2.1.4 Regionale Verteilung 

 An der Befragung nahmen MVZ aller KV-Regionen teil. Während die relativen Abwei-

chungen zwischen der Stichprobe und der Grundgesamtheit insgesamt gering sind, beste-

hen die größten Differenzen zur Grundgesamtheit für die Regionen Berlin und Brandenburg 

(Abbildung 5). 

 
Abbildung 5: Verteilung der Herkunftsregionen der teilnehmenden MVZ im Vergleich zur  
Grundgesamtheit 
(MVZ-Survey 2014: n=326; Grundgesamtheit 31.12.2013: N=2.006) 
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2.1.5 MVZ-Größe 

MVZ mit einer Anzahl von mindestens sieben Ärzten sind in der Stichprobe überreprä-

sentiert. Der Anteil der am Survey teilnehmenden MVZ mit drei Ärzten ist hingegen deutlich 

geringer als in der Grundgesamtheit (Abbildung 6). 
 

Abbildung 6: Arbeitsgröße der MVZ 
(MVZ-Survey 2014: n=305; Grundgesamtheit 31.12.2013: N=1.9834) 

 
 

2.1.6 Räumliche Strukturen 

Der Anteil von am Survey teilnehmenden MVZ aus ländlichen Gebieten ist höher als in 

der Grundgesamtheit. MVZ aus Mittel-/Oberzentren bzw. Groß-/Kernstädten finden sich im 

Teilnehmerkreis des MVZ-Surveys seltener wieder als in der Grundgesamtheit (Abbildung 7). 
 

Abbildung 7: Räumliche Struktur 
(MVZ-Survey 2014: n=332; Grundgesamtheit 31.12.2013: N=2.006) 

 
 
 
 
 

                                                
4 Für das Jahr 2013 liegen Informationen zur Arbeitsgröße der MVZ nur von 16 der 17 Kassenärztlichen 

Vereinigungen vor. 
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2.2 MVZ allgemein 
2.2.1 Geschlechterverteilung 

Die Analyse zeigt, dass in den teilnehmenden MVZ 55% aller Ärzte männlich und 45% 

weiblich sind. Auch in Bezug auf die angestellten Ärzte stellen Männer mit 53% die Mehrheit 

dar. Unter den Angestellten in Teilzeit sind Männer und Frauen in nahezu gleichem Maße 

vertreten (Abbildung 8).  
 

Abbildung 8: Geschlechterverhältnis nach Art der Beschäftigung 
 (n=324 MVZ mit 3.252 Ärzten) 

 
 

2.2.2 Kooperationsintensität der MVZ 

Die am Survey teilnehmenden MVZ geben an, dass die Kooperationshäufigkeit mit zahl-

reichen ärztlichen und nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen im Vergleich zu den Erhebungen 

2008 und 2011 zugenommen hat.5 Deutliche Veränderungen sind dazu bei der Kooperation 

der MVZ mit anderen niedergelassenen Ärzten (+7,6 Prozentpunkte) und Pflegeheimen (+6) 

festzustellen. Etwas geringer ist die Kooperation mit Sanitätshäusern (+3,6), Apotheken (+3), 

Psychotherapeuten (+2,3) sowie Krankenhäusern (+1,9) gestiegen.  

Abgenommen hat hingegen nach Angaben der Teilnehmer die Zusammenarbeit mit Heil-

berufen wie z.B. Ergotherapeuten oder Logopäden sowie in stärkerem Ausmaß mit Rehabili-

tationseinrichtungen und Sozialdiensten (Abbildungen 9 und 10). 

 

 

 

 

                                                
5 Im MVZ-Survey 2008 wurde die Frage gestellt, ob eine Kooperation mit anderen Akteuren des Gesund-

heitswesens stattfindet. Im Jahr 2011 wurde ermittelt, wie häufig eine Kooperation erfolgt. Zur Vergleichbarkeit 
wurden für die Jahre 2011 und 2016 die Antwortvorgaben „häufige“ und „sehr häufige Kooperation“ berücksich-
tigt. 
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Abbildung 9: Kooperation mit anderen Leistungserbringern in den Umfragen 2008, 2011 und 2014 
(MVZ-Survey 2008: n=286; MVZ-Survey 2011: n=414; MVZ-Survey 2014: n=339 ) 

 
 
Abbildung 10: Veränderung der Kooperationsintensität 2014 zu 2011 
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2.2.3 Betriebswirtschaftliche Situation  

Wie schon in den Vorjahren hat auch der Survey im Jahr 2014 explizit die aktuelle wirt-

schaftliche Situation der MVZ erfasst. Dabei zeigt sich, dass unter den teilnehmenden MVZ 

deutlich seltener als 2008 und 2011 der ärztliche Leiter auch für die betriebswirtschaftliche 

Organisation zuständig ist. Dagegen wird diese Funktion zunehmend von anderem kauf-

männisch geschulten Personal übernommen: So wird in der Tendenz deutlich, dass seit 

2008 häufiger kaufmännische Leiter bzw. Geschäftsführer für die betriebswirtschaftliche 

Organisation von MVZ verantwortlich (42,5%) sind. Auch werden mehr MVZ als in den 

Vorjahren betriebswirtschaftlich von Verwaltungsangestellten geführt (Abbildung 11).  

Der Anteil von zuständigen Managementgesellschaften hat im Vergleich zum Jahr 2011 

abgenommen und beträgt nur noch die Hälfte des Wertes von 2008. Nur in Ausnahmefällen 

gibt es keine für die betriebswirtschaftliche Leitung zuständige Person.  
 

Abbildung 11: Betriebswirtschaftliche Leitung der MVZ 
(MVZ-Survey 2008: n=286; MVZ-Survey 2011: n=414, MVZ-Survey 2014: n=339) 

 
 

Eine Betrachtung nach Trägern ergibt, dass in Vertragsarzt-MVZ der ärztliche Leiter be-

sonders häufig auch die betriebswirtschaftliche Leitung innehat. Bei Krankenhaus-MVZ wird 

diese Funktion in gleichem Maße von dem ärztlichen Leiter, einem kaufmännischen Leiter 

bzw. Geschäftsführer oder einem Verwaltungsangestellten erfüllt (Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Betriebswirtschaftliche Leitung der MVZ 
 (Krankenhaus-MVZ: n=134; Vertragsärzte-MVZ: n=143; andere MVZ-Gründer: n=61) 

 
 

Ihre aktuelle wirtschaftliche Situation schätzen die am Survey teilnehmenden MVZ im 

Jahr 2014 etwas besser als im Jahr 2011 ein. Annähernd jedes fünfte MVZ gibt jedoch eine 

schlechte bzw. sehr schlechte Geschäftslage an, knapp die Hälfte beurteilt sie als befriedi-

gend (Abbildung 13).  
 

Abbildung 13: Beurteilung der aktuellen Geschäftslage 
(2011: n=414; 2014: n=339) 
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kenhaus-MVZ ihre Geschäftslage deutlich seltener als „sehr gut“ oder „gut“ beurteilen als 

Vertragsarzt-MVZ oder MVZ mit anderen Gründern, dafür häufiger mit befriedigender 

Bewertung. Insgesamt beurteilen MVZ, die von Vertragsärzten gegründet wurden, ihre 

wirtschaftliche Lage im Vergleich am häufigsten mit „sehr gut“ und „gut“ (Abbildung 14).  

Die Ergebnisse weisen für Vertragsarzt- und Krankenhaus-MVZ auch über den Zeitver-

lauf ähnliche Tendenzen auf: Schlechte und befriedigende Geschäftslagen haben abge-

nommen, gute und sehr gute sind jeweils etwas gestiegen – wenngleich von unterschiedli-

chen Ausgangswerten und in unterschiedlichem Ausmaß. Bei der Gruppe der anderen MVZ-

Gründer sind die Zunahme der sehr schlechten und schlechten Beurteilungen sowie 

Abnahme der sehr guten Ergebnisse zu beobachten. 
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Abbildung 14: Beurteilung der aktuellen Geschäftslage nach Träger 2014 im Vergleich zu 2011 
(2014: Vertragsarzt-MVZ: n=119; Krankenhaus-MVZ: n=161; andere MVZ-Träger: n=56; 
2011: Vertragsarzt-MVZ: n=191; Krankenhaus-MVZ: n=156; andere MVZ-Träger: n=46 ) 
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2.2.4 Gründungsmotivation 

Im Survey des Jahres 2014 wurde wie bereits 2005 nach den zentralen Gründen gefragt, die 

zum Aufbau des MVZ geführt haben. Am häufigsten werden dabei die Motive bessere 

Perspektive für die Zukunft, Möglichkeit der Anstellung von Ärzten sowie Nutzung von 

Synergieeffekten genannt.  

Hingegen werden die Aspekte Entlastung von Verwaltungsaufgaben, verringertes Investi-

tionsrisiko sowie flexiblere Arbeitszeiten von den wenigsten Umfrageteilnehmern als 

ursprüngliche Motivation zur Gründung ihres MVZ angeführt. Insgesamt zeigen die Antwor-

ten, dass Aspekte zur Verbesserung der Rahmenbedingungen der ärztlichen Tätigkeit sowie  

im finanziellen Bereich die Survey-Teilnehmer zur Gründung der MVZ motiviert haben 

(Abbildung 15).  



18 
 

 

Abbildung 15: Gründungsmotivation 2014 
(n=339) 
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Eine Betrachtung der meistgenannten Motive zur MVZ-Neugründung aus dem Jahr 2005 

verdeutlicht in Abbildung 16, dass diese allesamt an Relevanz verloren haben. Sie rangieren 

knapp ein Jahrzehnt später nur noch im Mittelfeld der wichtigsten Beweggründe (Abbildung 

15). Es ist hier zwar auf die leicht abgewandelte Formulierung der Fragestellung im Survey 

2011 hinzuweisen - damals wurden die Leiter der MVZ befragt, welche Aspekte sie gegen-

über Kollegen als Argumente für eine MVZ-Neugründung anbringen würden. Da die damali-

gen Antworten prinzipiell die Erfahrungen mit der Verwaltung der MVZ wiedergaben, sind sie 

jedoch trotz abgewandelter Fragestellung mit den Ergebnissen von 2014 und 2005 ver-

gleichbar. 
 
Abbildung 16: Vergleich der Angaben zur Gründungsmotivation (MVZ-Survey 2005, 2011, 2014) 
(MVZ-Survey 2005: n=104; MVZ-Survey 2011: n=414; MVZ-Survey 2014: n=339) 

 
 

 Die Abbildung 17 stellt die vordergründigen Motive für die Gründung eines MVZ nach 

Gründungsjahren der MVZ im Zeitverlauf dar. Diese zeigt, dass vor allem die Argumente 

bessere Perspektive für die Zukunft und Möglichkeit der Anstellung von Ärzten für MVZ in 

allen Gründungsjahren im Zeitraum von 2004 bis 2013 bedeutend waren. In der Gesamtbe-

trachtung der wichtigsten Motive spielte die bessere fachliche Kooperation für die im Jahr 

2004 neugegründeten MVZ zunächst eine bedeutende Rolle; für Neugründungen in darauf-

folgenden Jahren verlor sie jedoch stetig an Relevanz. 
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Abbildung 17: Vergleich der Motivation über die Gründungsjahre 2004 bis 2013, Angaben der teilnehmen MVZ je nach Gründungsjahr  
(n für 2004: 10; n für 2005: 31; n für 2006: 38; n für 2007: 37; n für 2008: 47; n für 2009: 29; n für 2010: 44; n für 2011: 33; n für 2012: 36; n für 2013: 21) 
(Mehrfachantworten möglich) 
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Im vierten MVZ-Survey zeigen die Daten zur Gründungsmotivation nach Trägern, dass 

vor allem für Krankenhaus-MVZ neben der Einweiserbindung die langfristige Sicherung des 

Klinikstandortes eine wesentliche Rolle bei der Motivation zur Gründung des MVZ spielt 

(Abbildungen 18 und 19). 
 

Abbildung 18: Einweiserbindung nach Träger 
(Vertragsärzte: n=119; Krankenhaus: n=161; andere: n=53) 

 
 
 

Abbildung 19: Klinikstandort langfristig sichern nach Träger 
(Vertragsärzte: n=119; Krankenhaus: n=161; andere: n=53) 

 
  

 

2.3 Medizinische Versorgungszentren in verschiedenen Regionen 

Das folgende zweite Kapitel analysiert die MVZ nach der Größe der Gemeinde, in der 

sich der Hauptstandort des jeweiligen MVZ befindet. Analog zu Teil 2.2 werden dabei 

Aspekte der Versorgung, Kooperation, betriebswirtschaftlichen Situation und Gründungsmo-

tivation sowie Herausforderungen aus Perspektive der teilnehmenden MVZ beschrieben.  
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2.3.1 Anzahl der Zweigpraxen 

Die Ergebnisse zur Anzahl der Zweigpraxen verdeutlichen, dass knapp über die Hälfte 

der MVZ an mehr als einem Standort tätig ist (Abbildung 20). Im Jahr 2011 waren es noch 

über zwei Drittel. Die Möglichkeit, eine Zweigstelle zu betreiben, wird am häufigsten von 

MVZ in Ober-/Mittelzentren wahrgenommen, die mit zwei am meisten von MVZ in ländlichen 

Regionen. Der Anteil mit fünf oder mehr Zweigstellen ist, verglichen mit MVZ in Ober-/ 

Mittelzentren und ländlichen Regionen, unter MVZ in Großstädten mit Abstand am höchsten. 

Ein eindeutiger Trend, dass mit der ländlichen Struktur auch mehr Zweigpraxen gegründet 

werden, ist nicht erkennbar. 
 

Abbildung 20: Anzahl der Zweigstellen 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

2.3.2 Medizinische Schwerpunkte der MVZ 
 

Knapp drei Viertel (76%) der teilnehmenden 

MVZ geben an, einen medizinischen Schwer-

punkt zu besitzen (Abbildung 21). In Großstädten 

ist der Anteil dabei bedeutend höher als in MVZ 

in Ober-/Mittelzentren und ländlichen Regionen 

(Abbildung 22). Grund für diese Entwicklung 

könnte sein, dass sich MVZ außerhalb der 

Großstädte möglicherweise stärker auf eine 

wohnortnahe und weniger spezialisierte Versor-

gung konzentrieren.  

 

 

45,5% 

18,2% 

26,0% 

3,9% 2,6% 3,9% 
0,0% 

42,2% 

25,9% 

14,7% 

5,2% 5,2% 6,9% 
0,0% 

46,0% 

21,6% 

13,7% 

5,0% 3,6% 

9,4% 

0,7% 
0%

10%

20%

30%

40%

50%

0 1 2 3 4 5 und mehr k.A.

Ländlich Mittel Groß

Abbildung 21: Schwerpunkt vorhanden 
(n=339) 

 

76% 

24% 

ja nein



 
 
 
4. MVZ-Survey der KBV 

 
 

  
23 

Abbildung 22: Medizinische Schwerpunktbildung nach Gemeindegröße 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

 
In Tabelle 1 lässt sich erkennen, dass die teilnehmenden MVZ ihren Schwerpunkt am 

häufigsten im Bereich Orthopädie/Unfallchirurgie/Allgemeinchirurgie sowie in der hausärztli-

chen Versorgung haben. 
 

 
Tabelle 1: Medizinische Schwerpunkte 

Medizinischer Schwerpunkt im Bereich: Anzahl der MVZ 
Orthopädie/Unfallchirurgie/Allgemeinchirurgie 39 
Hausärztliche Versorgung 32 
Chirurgie 31 
Gastroenterologie 27 
Kardiologe 27 
Psychiatrie und Psychotherapie 27 
Hämatologie/Onkologie 24 
Radiologie 24 
Laboratoriumsmedizin 23 
Neurologie 21 
Strahlentherapie 20 
 

2.3.3 Versorgung und Kooperation 

Wie schon in vorherigen MVZ-Surveys und analog zu Kapitel 2.2.2 sollen auch die aktu-

ellen Antworten zur Kooperationshäufigkeit6 der MVZ mit verschiedenen Leistungserbringern 

nach Gemeindegröße differenziert betrachtet werden. 

Die Resultate verdeutlichen, dass die Kooperationsintensität mit anderen niedergelasse-

nen Ärzten und Krankenhäusern mit großem Abstand am stärksten ausgeprägt ist. Insge-

samt kooperieren die MVZ in ländlichen Gebieten am häufigsten, möglicherweise da dort 

aufgrund der strukturellen und demographischen Gegebenheiten Kooperationen eine höhere 

Notwendigkeit besitzen als in urbaneren Regionen. Die verhältnismäßig größten Differenzen 

in der Kooperationshäufigkeit zwischen MVZ in ländlichen und städtischen Regionen 

bestehen mit Pflegeheimen, Sanitätshäusern und Physiotherapeuten (Abbildung 23). 
                                                

6 Die Kooperationshäufigkeit wurde durch Aggregation der Antwortvorgaben „häufig“ und „sehr häufig“ ermit-
telt. 
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Abbildung 23: Kooperationshäufigkeit nach Gemeindegröße 2014 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

2.3.4 Betriebswirtschaftliche Situation 

Auch in der Beurteilung der aktuellen Geschäftslage bestehen abhängig von der Ge-

meindegröße Unterschiede zwischen den MVZ. 

So geben die teilnehmenden MVZ in ländlichen Regionen mehr als doppelt so häufig wie 

MVZ in Städten eine sehr gute wirtschaftliche Lage an, gleichzeitig aber auch häufiger eine 

sehr schlechte. Unter den MVZ mit einer guten wirtschaftlichen Situation sind die wenigsten 

in ländlichen Regionen und die meisten in Ober-/Mittelzentren zu finden, unter denen mit 

einer befriedigenden Lage verhält es sich gegenteilig (Abbildung 24). 
 

Abbildung 24: Wirtschaftliche Lage nach Gemeindegröße 2014 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 
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2.3.5 Gründungsmotivation 

Die Motive für die Neugründung eines MVZ variieren abhängig von der Größe der Ge-

meinde, in der sich das jeweilige MVZ befindet. In der Untersuchung 2014 wurde deutlich, 

dass die Entlastung von Verwaltungsaufgaben bei 39 Prozent der MVZ in ländlichen 

Regionen eine größere Rolle bei der Gründung gespielt hat. Dagegen gilt dies nur für ca. ein 

Fünftel der MVZ in Großstädten und für knapp ein Viertel der MVZ in Ober-/Mittelzentren 

(Abbildung 25). 
 
Abbildung 25: Entlastung von Verwaltungsaufgaben als Grund einer MVZ-Neugründung 2014 
(Großstadt: n=165; Ober-/Mittelzentrum: n=141; ländliche Regionen: n=54) 

 
  

Der Anteil der befragten MVZ, der eine bessere Wettbewerbsfähigkeit im Vergleich zur 

Einzelpraxis als Gründungsmotivation für das MVZ angibt, ist zwischen den verschiedenen 

Gemeindegrößen hingegen nahezu identisch (Abbildung 26). 
 

Abbildung 26: Bessere Wettbewerbsfähigkeit als Motivation zur Gründung eines MVZ nach Gemeinde-
größe 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
Die Verringerung des Investitionsrisikos gibt ca. ein Fünftel der MVZ in Großstädten als 

Motiv der MVZ-Gründung an. In Ober-/Mittelzentren sowie ländlichen Regionen ist dieser 
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Abbildung 27: Verringerung des Investitionsrisikos als Motivation zur Gründung eines MVZ nach 
Gemeindegröße 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

Auch bei den Motiven „Einweiserbindung“ und „Klinikstandort langfristig sichern“ zeigen sich 

ähnliche Tendenzen: Die Teilnehmer der MVZ in ländlichen Regionen sowie in Ober-/ 

Mittelzentren geben diese jeweils wesentlich häufiger als MVZ in Großstädten als Motive für 

ihre ursprüngliche MVZ-Gründung an. (Abbildungen 28 und 29). 
 

Abbildung 28: Einweiserbindung als Motivation zur Gründung eines MVZ nach Gemeindegröße 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Regionen: n=77) 

 
 

 
Abbildung 29: Klinikstandort langfristig sichern als Motivation zur Gründung eines MVZ nach Gemeinde-
größe 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Regionen: n=77) 
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2.3.6 Vereinbarkeit von Familie und Beruf 

Der Vereinbarkeit von Familie und Beruf, und 

damit einem familienfreundlichen Umfeld, kommt 

in der Arbeitswelt stetig wachsende Bedeutung 

zu. Auch vor dem Hintergrund einer steigenden 

Zahl von Medizinstudentinnen kommt diesem 

Aspekt zunehmende Aufmerksamkeit zu. Dies 

zeigt sich auch am Ergebnis zur Frage, ob die 

Vereinbarkeit von Beruf und Familie ein Vorzug 

des jeweiligen MVZ darstellt (Abbildung 30). 

Generell stimmen dieser Aussage sieben von 

zehn MVZ zu, bei MVZ in ländlichen Regionen 

wird dieser Aussage stärker zugestimmt als bei 

Teilnehmern aus anderen Regionen. Insgesamt 

äußern sich nur wenige MVZ ablehnend.  

Weitere wichtige Aspekte zur Gewinnung von qualifizierten Mitarbeitern für MVZ sind 

etwa Anreize, den Mitarbeitern regelmäßig freie Wochenenden zu ermöglichen sowie Hilfe 

bei der Kinderbetreuung zu organisieren. Mehr als 80% der MVZ in Großstädten und über 

drei Viertel in Ober- bzw. Mittelzentren und ländlichen Regionen bieten ihren Mitarbeitern 

nach eigenen Angaben regelmäßig freie Wochenenden (Abbildung 31). Hilfe bei der 

Organisation der Kinderbetreuung durch die MVZ wird hingegen in allen Gemeindegrößen 

deutlich seltener als Instrument zur Gewinnung von Mitarbeitern angeboten; in Großstädten 

dabei noch häufiger als in kleineren Gemeinden (Abbildung 32). Hier besteht weiteres 

Potential, um den sich ändernden Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt gerecht zu werden 

und bei der Suche nach qualifiziertem Personal Anreize für Ärztinnen und Ärzte mit Familie 

zu setzen. 
 

Abbildung 31: Instrument zur Mitarbeitergewinnung: regelmäßig freie Wochenenden 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Regionen: n=77) 
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Abbildung 30: Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf als Vorzug des MVZ 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; 
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Abbildung 32: Instrument zur Mitarbeitergewinnung: Hilfe bei der Organisation der Kinderbetreuung 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Regionen: n=77) 

 
 

2.3.7 Herausforderungen 

 Die Ergebnisse des Surveys verdeutlichen, dass sich auch in den gegenwärtigen Her-

ausforderungen die MVZ hinsichtlich der verschiedenen Gemeindegrößen unterscheiden. So 

betrachten MVZ in ländlichen Regionen die Versorgung einer hohen Anzahl älterer Patienten 

häufiger als Schwierigkeit als die in städtischen Regionen. Bemerkenswert ist, dass die Zahl 

der MVZ, die angeben, dass die Versorgung Älterer keine aktuelle Herausforderung darstellt, 

in allen Gemeindegrößen zugenommen hat (Abbildungen 33 und 34). Insgesamt ist es 

wahrscheinlich, dass die Daten der Umfrage wie auch schon 2011 die Effekte des demogra-

fischen Wandels veranschaulichen: Die Abwanderung der jüngeren Bevölkerung in städti-

sche Gebiete sowie geringe Geburtenraten bewirken einen höheren Anteil älterer Personen 

in ländlichen Regionen. Dieser wird in den kommenden Jahren weiter ansteigen: Prognosen 

gehen von 33% der Bevölkerung Deutschlands aus, die 2060 über  

65 Jahre alt sein werden.7 
 

Abbildung 33: Aktuelle Herausforderungen durch die Versorgung einer hohen Zahl älterer Patienten 2014 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

 

                                                
7 Statistisches Bundesamt (2015): 
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressekonferenzen/2015/generation65/Pressebroschuere_gen
eration65.pdf?__blob=publicationFile 
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Abbildung 34: Aktuelle Herausforderungen durch die Versorgung einer hohen Zahl älterer Patienten 2011 
(Großstadt: n=165; Ober-/Mittelzentrum: n=141; ländliche Region: n=54) 

 
Eine weitere Schwierigkeit für MVZ kann die Notwendigkeit vieler Hausbesuche sein. 

Eine hohe Zahl an Hausbesuchen erschwert die Organisation der regulären Praxissprech-

stunden. Im Vergleich zu der vorgenannten Anzahl älterer Patienten betrachten verhältnis-

mäßig weniger MVZ dies tatsächlich als Herausforderung. Hausbesuche sind charakteristi-

sches Merkmal der hausärztlichen Versorgung, die weit überwiegend durch Einzel- und 

Gemeinschaftspraxen sichergestellt wird und insofern kein Problem für die überwiegend 

spezialisiert arbeitenden MVZ darstellen. Ebenso ist auch in diesem Bereich die Zahl der 

MVZ, für die diese Schwierigkeit existiert, gegenüber 2011 insgesamt nur minimal bei MVZ in 

Ober- und Mittelzentren gestiegen. Die Besonderheiten der medizinischen Versorgung auf 

dem Land aufgrund der dortigen Bevölkerungsstruktur zeigen sich jedoch auch in diesen 

Ergebnissen (Abbildungen 35 und 36). 
 
Abbildung 35: Aktuelle Herausforderungen durch eine hohe Zahl von Hausbesuchen 2014 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 
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Abbildung 36: Aktuelle Herausforderungen durch eine hohe Zahl von Hausbesuchen 2011 
(Großstadt: n=165; Ober-/Mittelzentrum: n=141; ländliche Region: n=54) 

 
Bei beiden Herausforderungen sind trotz der beschriebenen Probleme die zustimmenden 

Antwortanteile im Vergleich zu 2011 zurückgegangen. Eine realistische Betrachtung des 

demografischen Wandels lässt jedoch vermuten, dass dies nicht mit einer veränderten 

Versorgungslandschaft begründet werden kann. Stattdessen ist anzunehmen, dass sich 

zunehmend mehr MVZ dieser Herausforderungen angenommen und sich darauf eingestellt 

haben. Somit sind diese Schwierigkeiten möglicherweise mindestens im gleichen Ausmaß 

wie 2011 vorhanden, die MVZ haben jedoch zunehmend Lösungen dafür entwickelt. 

MVZ in allen Regionen geben – allerdings mit unterschiedlicher Intensität – Probleme bei 

der Besetzung ärztlicher Stellen an. In ländlichen Regionen trifft dies auf mehr als die Hälfte 

der MVZ zu (Abbildung 37). 
 
Abbildung 37: Aktuelle Schwierigkeiten durch Ärztemangel 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Regionen: n=77) 
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Abbildung 38: Aktuelle Schwierigkeiten: laufende Kosten 
(Großstadt: n=139; Ober-/Mittelzentrum: n=116; ländliche Region: n=77) 

 
 

 

2.4 Qualitätsmanagementsysteme in der ambulanten Versorgung 

Die am häufigsten eingesetzten Qualitätsmanagementsysteme in den MVZ sind das 

System nach DIN ISO 9001 und „Qualität und Entwicklung in Praxen“ (QEP®). Alle anderen 

Systeme kommen in weniger als 10% der teilnehmenden MVZ zum Einsatz. In mehr als 

einem Fünftel der MVZ ist die Einführung eines Qualitätsmanagementsystems geplant 

(Abbildung 39).  
 

Abbildung 39: Häufigste eingesetzte Qualitätsmanagementsysteme 
(n=339) (Mehrfachantworten möglich)  
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dagegen ausbaufähig. Die Daten zeigen, dass insbesondere in den beiden letztgenannten 

Themengebieten eine nur geringe Inanspruchnahme der Beratungsleistung erfolgte. Die 

Beratung der Kassenärztlichen Vereinigungen wird damit im Bereich der Kernaufgaben 

Abrechnung und Niederlassung grundsätzlich positiv beurteilt (Abbildung 40). 
 
Abbildung 40: Zufriedenheit mit dem Beratungsangebot der KV im Bereich... 
(n=339) 

 
 

Eine Analyse der Ergebnisse ohne die Kategorie „keine Beratung in Anspruch genom-

men“ liefert grundsätzlich ähnliche Tendenzen: Die Themen Abrechnung und Niederlassung 

werden positiver bewertet als die übrigen (Abbildung 41). 

Abbildung 41: Zufriedenheit mit dem Beratungsangebot der KV im Bereich... (ohne „keine Beratung in 
Anspruch genommen“) 
(n: Qualitätsmanagement: 217; Vertragsarztrecht: 269; Finanz- und Investitionsplanung: 189; Abrechnung: 308; 
Niederlassung: 265)  
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3 Zusammenfassung  

 
Mehr als zehn Jahre nach ihrer Aufnahme in das SGB V haben sich Medizinische Ver-

sorgungszentren als fester Bestandteil im Versorgungssystem etabliert. Ihre aktuelle 

wirtschaftliche Situation schätzen die am vierten Survey teilnehmenden MVZ im Jahr 2014 

etwas besser ein als im Jahr 2011. Knapp die Hälfte beurteilt sie als befriedigend, annähernd 

jedes fünfte MVZ gibt jedoch eine schlechte bzw. sehr schlechte Geschäftslage an. Insge-

samt wird deutlich, dass durch Vertragsärzte gegründete MVZ ihre wirtschaftliche Lage im 

Vergleich am häufigsten mit „sehr gut“ und „gut“ beurteilen, was auch bereits der MVZ-

Survey 2011 gezeigt hat.  

 

Ärztliche Leitung 
Vertragsärzte und Krankenhäuser stellen auch infolge des GKV-

Versorgungsstrukturgesetzes von 2012 die Hauptgruppe der MVZ-Gründer dar. Wie auch 

bereits 2011 zu beobachten war, steigt der Anteil der Krankenhaus-MVZ kontinuierlich an. 

Es zeigt sich, dass im Vergleich zu 2008 und 2011 häufiger kaufmännische Leiter bzw. 

Geschäftsführer für die betriebswirtschaftliche Organisation von MVZ verantwortlich sind 

(42,5%). Lediglich in vertragsarztgeführten MVZ hat zum Großteil der ärztliche Leiter auch 

die betriebswirtschaftliche Leitung inne.  

 

Gründungsmotivation 
Eine Betrachtung der zentralen Gründe, die zum Aufbau eines MVZ geführt haben, zeigt, 

dass sowohl Motive zur Verbesserung der ärztlichen Tätigkeit als auch finanzielle Beweg-

gründe für die Survey-Teilnehmer ausschlaggebend waren. Am häufigsten wurde von den 

befragten MVZ eine bessere Perspektive für die Zukunft, die Möglichkeit der Anstellung von 

Ärzten sowie die Nutzung von Synergieeffekten genannt. Dagegen werden die Entlastung 

von Verwaltungsaufgaben, verringertes Investitionsrisiko sowie flexiblere Arbeitszeiten von 

einer deutlich geringeren Zahl teilnehmender Medizinischer Versorgungszentren als ur-

sprüngliche Gründungsmotivation angeführt. Im Vergleich zu 2005 haben die damals 

meistgenannten Argumente zur MVZ-Neugründung durchgängig an Relevanz verloren und 

verdeutlichen somit eine Verschiebung der Prioritäten bei den Neugründungen.  

Die Ergebnisse zur Gründungsmotivation nach Trägern zeigen, dass für Krankenhaus-MVZ 

neben der Einweiserbindung die langfristige Sicherung des Klinikstandortes eine tragende 

Rolle bei der Motivation zur Gründung des MVZ spielt. Auch bei der Betrachtung der 

Gründungsmotivation im Hinblick auf die Standorte der MVZ zeigen sich z.T. deutliche 

Unterschiede zwischen ländlichen und städtischen Regionen. Einweiserbindung und die 
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langfristige Sicherung des Klinikstandortes waren für MVZ in ländlichen Gebieten relevantere 

Aspekte bei der Gründung als für MVZ in mittleren und größeren Städten. 

 

Kooperation und Vernetzung 
Im Vergleich mit den Ergebnissen der MVZ-Surveys 2008 und 2011 hat die Kooperati-

onshäufigkeit mit zahlreichen ärztlichen und nichtärztlichen Gesundheitsberufen zugenom-

men. Besonders deutlich zeigen sich die Veränderungen bei der Kooperation der MVZ mit 

anderen niedergelassenen Ärzten und Pflegeheimen. Etwas geringfügiger angestiegen ist 

die Kooperation mit Sanitätshäusern, Apotheken, Psychotherapeuten sowie Krankenhäu-

sern. Dies zeigt deutlich, dass MVZ, genauso wie Einzel- und Gemeinschaftspraxen, 

weiterhin auf Netzwerkbildung setzen. 

 

MVZ in den verschiedenen Regionen 
Auch hinsichtlich einer differenzierten Betrachtung der teilnehmenden MVZ im Hinblick 

auf die Lage des Hauptstandortes (städtisch/ländlich) wurden die versorgungsrelevanten 

Gesichtspunkte Kooperation, betriebswirtschaftliche Situation und Gründungsmotivationen 

sowie Vorzüge und Herausforderungen der jeweiligen MVZ untersucht. Es zeigt sich, dass 

etwas mehr als die Hälfte der teilnehmenden Medizinischen Versorgungszentren eine 

Zweigpraxis betreibt. Ein eindeutiger Trend, z.B. dass mit einer ländlicheren Struktur auch 

mehr Zweigpraxen einhergehen, kann allerdings nicht festgestellt werden. 

Ein Großteil der teilnehmenden MVZ gibt an, einen medizinischen Schwerpunkt zu be-

sitzen. Je ländlicher die Region geprägt ist, desto niedriger ist jedoch der Anteil von Einrich-

tungen mit medizinischem Schwerpunkt. Grund für diese Entwicklung ist möglicherweise, 

dass sich MVZ außerhalb der Großstädte stärker auf eine wohnortnahe allgemeine – und 

entsprechend weniger spezialisierte – Versorgung konzentrieren. 

 Bei Betrachtung der Kooperationshäufigkeit verdeutlichen die Resultate, dass die 

Kooperationsintensität mit anderen niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern mit 

großem Abstand am intensivsten ist. Im Hinblick auf die regionale Verteilung kooperieren die 

MVZ in ländlichen Gebieten insgesamt am häufigsten, da hier für Kooperationen ein höheres 

Erfordernis bestehen kann, das sich aus den strukturellen und demographischen Gegeben-

heiten ergibt.  

Die Betreiber von MVZ stehen wie ihre niedergelassenen Kollegen aufgrund von Ärzte-

mangel und demografischen Entwicklungen vor verschiedenen Herausforderungen. So 

geben beispielsweise MVZ in allen Regionen Probleme bei der Besetzung ärztlicher Stellen 

an. Insbesondere MVZ in ländlichen Regionen und Großstädten weisen darüber hinaus 

häufiger auf Schwierigkeiten aufgrund laufender Kosten hin. Dies könnte auf unterschiedli-

che Preisstrukturen, z.B. bei Mieten, zurückzuführen sein. Insgesamt scheinen die MVZ aber 
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Lösungsstrategien zu entwickeln, um den Entwicklungen zu begegnen. So werden die 

Herausforderungen durch stetig älter werdende Patienten und eine steigende Zahl von 

Hausbesuchen von den MVZ im Vergleich zum MVZ-Survey 2011 als weniger dringend 

angegeben.  
 

Service des KV-Systems 
Das Beratungsangebot der Kassenärztlichen Vereinigungen wird von den MVZ umfas-

send nachgefragt. Vor allem die Kernbereiche im Beratungsangebot Abrechnung und 

Niederlassung werden mehrheitlich als kompetent bewertet. Bei den Themen Qualitätsma-

nagement sowie Finanz- und Investitionsplanung zeigen die Daten eine nur geringe Inan-

spruchnahme der Beratungsleistung durch die teilnehmenden MVZ. 
 

Limitationen der Untersuchung 
Aussagen zur Übertragbarkeit der gewonnenen Erkenntnisse auf die Grundgesamtheit 

aller MVZ werden notwendigerweise von der Repräsentativität der durchgeführten Befragung 

bestimmt. Diese ist einem Rücklauf von 17% aller MVZ sowie einer hohen Anzahl von nicht 

vollständig ausgefüllten Fragebogen nicht gegeben. Insbesondere die Perspektiven kleine-

rer, und damit auch vor allem durch Vertragsärzte gegründete, MVZ gehen in die Befragung 

nicht in dem Maße ein, wie es dem Anteil dieser MVZ an der Gesamtheit aller MVZ ent-

spricht. Für die Untersuchung spricht hingegen die längsschnittliche Betrachtung wiederkeh-

render Fragenkomplexe, die Trends erkennen lässt und so, in Ergänzung zur MVZ-Statistik 

der KBV, Informationen zur MVZ-Entwicklung beiträgt. 
 

Ausblick 
Seit mehreren Jahren steigen die Gründungszahlen der MVZ an, insgesamt verlang-

samt sich das Wachstum jedoch. Die Ergebnisse des vierten MVZ-Survey zeigen für MVZ in 

städtischen und ländlichen Gebieten verschiedene Entwicklungen, auch hinsichtlich der 

Trägerschaft sind Unterschiede vorhanden. Das Medizinische Versorgungszentrum ist als 

kooperative Versorgungsform ein wesentlicher Bestandteil der vertragsärztlichen Versor-

gung. Allerdings zeigen die Daten auch, dass MVZ, insbesondere in ländlichen Regionen, 

mit Problemen wie z.B. Ärztemangel zu kämpfen haben und so möglicherweise nicht den 

relevanten Versorgungsbeitrag leisten können, wie von der Politik erhofft. Eine Prognose 

über das weitere Wachstum der Strukturvariante MVZ ist wie immer, und so zum jetzigen 

Zeitpunkt auch, nur schwer möglich. Mit der Ermöglichung fachgruppengleicher MVZ sind 

weitere Zulassungsanträge zur Errichtung eines MVZ absehbar was, verbunden mit der 

Erwartung, dass gerade für die hausärztliche Versorgung diese Zulassungsform häufiger als 

bisher gewählt wird, auch einen höheren Beitrag von MVZ zur Sicherstellung der Versorgung 

im grundversorgenden Bereich der vertragsärztlichen Versorgung nach sich ziehen kann. 



Superkrankenhäuser: Was das neue Gesundheitssytem in Dänemark

ändert

Anzeige

Ein kleines Land denkt groß: Dänemark will in den kommenden zehn Jahren 18 Superkrankenhäuser verwirklichen, um sein
Gesundheitssystem für die Zukunft zu rüsten. E-Health und Telemedizin sind dabei wichtige Mittel, um den Spagat zwischen
Einsparungen und Qualität zu schaffen.

Nördlich von Aarhus wird eine neue Stadt aus dem Boden gestampft. Eine Stadt mit Straßen und Plätzen, mit lebendigen
Vierteln und Arbeitsplätzen für fast 10 000 Menschen. Eine Krankenhausstadt. Das neue Universitätsklinikum von Aarhus gilt
als derzeit größtes Krankenhaus-Bauvorhaben in Nordeuropa. Wenn es 2019 fertiggestellt sein wird, hat Dänemark ein neues
Super-Superkrankenhaus. Eine Megaklinik. Ein Meilenstein im Umbau des Gesundheitssystems.

Denn das kleine Land hat noch Größeres vor: Bis 2025 werden weitere 17 Superkrankenhäuser verwirklicht. 42,7 Milliarden
Kronen, rund 5,6 Mrd. Euro, investieren der Staat und die fünf Regionen in sechs Neubauten in Aarhus, Aalborg, Gødstrup,
Odense, Køge und Hillerød sowie Ausbau und Erneuerung bestehender Hospitäler – das entspricht 1000 Euro für jeden der 5,6
Millionen Einwohner. Jedes dritte dänische Krankenhaus wird modernisiert.

„Die neuen Superkliniken sind das größte Upgrade in der Geschichte der dänischen Krankenhäuser“, sagt Thomas Hammer-
Jakobsen. Er leitet das Ende 2014 von der Hauptstadtregion und der Stadt Kopenhagen gegründete Copenhagen Healthtech
Cluster (CHC), das die Region Kopenhagen zum internationalen europäischen Hotspot für innovative Gesundheitstechnologien
machen möchte. CHC will Unternehmen, Forschungseinrichtungen und Akteure im Gesundheitswesen zusammenbringen, um
die besten Lösungen für den weiteren Ausbau der E-Health-Infrastruktur zu finden.

Dänemark sucht nach Rezepten für sein neues Gesundheitssystem

Wie alle westlichen Industrienationen sucht auch Dänemark nach passenden Rezepten, um den Herausforderungen einer
alternden Bevölkerung und einer wachsenden Zahl chronisch kranker Menschen zu begegnen. Gleichzeitig geht es darum, das
Gesundheitswesen so straff wie möglich zu organisieren. CHC wie die dänische Regierung sind davon überzeugt, dass sich die
Kosten für das Gesundheitswesen senken lassen, ohne dabei die Qualität zu verschlechtern.

Ganz im Gegenteil. Das Stichwort lautet: Konzentration. Um die Qualität der Patientenversorgung zu verbessern und zugleich
die Ressourcen möglichst effektiv zu nutzen, wird die Zahl der Krankenhäuser mit 24-Stunden-Notfallversorgung halbiert.
Kleinere Krankenhäuser werden zum Teil geschlossen, zugunsten großer, spezialisierter Kliniken. Schon heute dauert der
Krankenhausaufenthalt im Schnitt nur 3,8 Tage – kein EU-Land schickt die Patienten schneller nach Hause. Ziel ist es, das
Gesundheitssystem noch stärker zu digitalisieren und zu vernetzen und auf eine ambulante Behandlungsweise hin auszurichten.

„Durch den direkten Austausch von Informationen zwischen den Akteuren, den Einsatz von Telemedizin und optimaler
logistischer Lösungen sollen die Krankenhäuser der Zukunft effizienter werden und gleichzeitig die Versorgungsqualität der
Patienten erhöhen“, erklärt Sylvie Bove. Sie leitet den Bereich Life Science der Wirtschaftsförderungsgesellschaft Copenhagen
Capacity, die auch die Arbeit des Copenhagen Healthtech Clusters koordiniert. Die Non-Profit-Organisation unterstützt
ausländische Unternehmen, die mehr über die Möglichkeiten im Großraum Kopenhagen erfahren oder sich an den kommenden
Ausschreibungen beteiligen möchten.

Investitionen in neue Superkrankenhäuser und medizinischen Lösungen

CHC-Chef Hammer-Jakobsen spricht von der einzigartigen Möglichkeit, die dänischen Krankenhäuser im Hinblick auf flexible
Arbeitsabläufe, den Einsatz von Technik und einheitliche Versorgungsstrukturen neu zu überdenken. Mit öffentlichen
Investitionen in neue Superkrankenhäuser und medizinischen Lösungen, die von privaten Unternehmen geliefert werden, könne
der öffentliche Sektor das Wachstum fördern, gleichzeitig neue Arbeitsplätze schaffen und den dänischen Bürgern ein besseres
Leben ermöglichen. Erst im Januar hat die Stadt Kopenhagen einen Investitionsplan über umgerechnet rund 2 Mio. Euro für
Telemedizinprojekte verabschiedet.

Rund ein Fünftel der Investitionssumme von 5,6 Mrd. Euro für die Superkrankenhäuser wird für modernste Medizin- und EDV-
Technik ausgegeben. Viele der Produkte, die für den Aufbau der neuen Krankenhaus-Infrastruktur notwendig sind, sollen im
Ausland beschafft werden. Copenhagen Capacity unterstützt Unternehmen bei der Kommerzialisierung und
Internationalisierung von Healthtech-Lösungen, was die Suche nach Partnern oder möglichen internationalen Kooperationen
einschließt. Kostenlose Unterstützung gibt es unter anderem, wenn es ums Eröffnen einer Niederlassung oder die Suche nach
Räumen und Personal geht.

Auch die Life-Science-Branche boomt in Dänemark. Allein im Medicon Valley haben sich fast 500 Unternehmen angesiedelt.
Das Life-Science-Cluster in der Öresund-Region, das sich über den Großraum Kopenhagen und die südschwedische Provinz
Schonen erstreckt, zählt zu den stärksten in Europa. In den nächsten Jahren werden hier weitere Tausende von qualifizierten
Arbeitskräften benötigt. „Die führenden Life-Science-Unternehmen in Kopenhagen suchen Talente und Mitarbeiter, die gern
Teil einer lebendigen und innovativen Industrie sein möchten“, sagt Thomas Hammer-Jakobsen. Internationale Bewerber sind
willkommen.

Bei E-Health hält Dänemark in Europa die Spitzenposition

Und Dänemark steht europaweit an der Spitze, wenn es um den Einsatz von E-Health im Krankenhaus geht. Alle Kliniken
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benutzen die Elektronische Gesundheitsakte (EHR) und auch Allgemeinmediziner tauschen medizinische Daten elektronisch
aus. Rezepte werden ohnehin fast nur noch online an die Apotheken übermittelt. Bei telemedizinischen Lösungen macht den
Dänen ebenfalls so schnell keiner etwas vor. Schon heute können sie den Hausarzt über ein Tele- health-Monitoring-System
bequem von zuhause aus konsultieren. Und die Kommunen realisieren zurzeit Projekte, die E-Health-Lösungen auch in die
Heimpflege und Rehabilitation bringen – zum Beispiel, indem Bürger im virtuellen Kontakt mit Fachkräften daheim ihre
Rehaübungen machen.

Wie elektronische Patientendossiers dazu beitragen können, die Qualität der Patientenversorgung im Rahmen von E-Health zu
verbessern, zeigt ein Beispiel aus dem Norden Dänemarks. Am Thy-Mors-Krankenhaus in Thisted wurde bereits 2009 in einem
gemeinsamen Forschungsprojekt mit dem IBM-Forschungslabor Zürich und IBM Dänemark eine innovative Software
weiterentwickelt und getestet. Sie verknüpft elektronische Gesundheitsdaten mit einem dreidimensionalen Modell des
menschlichen Körpers. Am Avatar kann der Arzt etwa frühere Behandlungen auf einen Blick lokaliseren und per Mausklick alle
relevanten Informationen einsehen – Informationen, die er sich sonst mühsam zusammensuchen müsste.

Intelligente IT-Lösungen sind auch nötig, um die logistischen Aufgaben zu lösen, die es im Zuge der Neuordnung des
Krankenhauswesens zu lösen gilt. Denn obwohl neue Kliniken gebaut werden, verringert sich die Quadratmeterzahl insgesamt,
das heißt, es gibt beispielsweise auch weniger Raum für Pufferzonen oder Lagerung. Im konkreten Fall des neuen
Universitätskrankenhauses von Aarhus muss die Effizienz im Vergleich zum alten Hospital um 8 % gesteigert werden. Zusätzlich
soll sie sich jedes Jahr um weitere 2 % verbessern.

Indes werden auch kritische Stimmen laut. Angesichts steigender Baupreise äußerte Bent Hansen, der Vorsitzende der
dänischen Regionen – sie betreiben die Kliniken –, schon Ende 2014 in Dänemarks größter Tageszeitung „Jyllands-Posten“ die
Befürchtung, dass sich dies auf die Qualität der Superkrankenhäuser auswirken werde. In seiner Region Mitteljütland müsse die
Zahl der Intensivbetten und der Betten für Krebspatienten reduziert werden.

Nicht wenige Dänen sind besorgt und befürchten längere Wege

Es wird auch darüber spekuliert, dass die Kapazitäten den Anforderungen von morgen nicht genügen könnten und Patienten in
einigen Jahren womöglich auf den Fluren untergebracht werden müssen. Und in einer aktuellen, von Kommunernes
Landsforening, dem kommunalen Spitzenverband der dänischen Gemeinden, beauftragten Umfrage äußerten sich 70 % der
Dänen besorgt darüber, dass die neue Struktur längere Wege verursacht. 671 000 Dänen, rund 12 % der Bevölkerung, müssen
künftig mehr als 30 Kilometer bis zur nächsten Klinik mit Notfallversorgung in Kauf nehmen.

Allen Herausforderungen und Hindernissen zum Trotz sieht sich Dänemark auf dem richtigen Weg und gibt sich selbstbewusst.
Das Königshaus eingeschlossen. „Unser Fokus auf den Patienten, der an erster Stelle kommt, hat – zusammen mit konstanten
Bemühungen, Effizienz und Qualität zu verbessern – in Dänemark zu einem breiten Spektrum an innovativen
Gesundheitslösungen geführt“, erklärt Kronprinzessin Mary in ihrer Funktion als Schirmherrin der Organisation Healthcare
Denmark. „Ich glaube aufrichtig, dass dänische Technologien, Produkte und Know-how einen positiven Einfluss auf die globale
Gesundheit haben können.“

Bei innovativen Gesundheitslösungen um fünf bis zehn Jahre voraus

Healthcare Denmark arbeitet im Auftrag des Landes und privater Industrieunternehmen daran, dänische Lösungen für das
Gesundheitswesen international zu vermarkten. Dabei geht es vor allem darum, die Innovationskraft der Branche gebündelt
darzustellen. Bei innovativen Gesundheitslösungen sei man den meisten Ländern um fünf bis zehn Jahre voraus, konstatiert die
Organisation. Beim zukunftsgerechten Umbau des Gesundheitssystems sieht sie Dänemark weit vorangeschritten. Daher sei das
Land ein idealer Testmarkt für internationale Unternehmen, die Produkte von der Entwicklung in die Anwendung bringen
wollen.

Für Hitachi ist Dänemark das richtige Land, um die Anwendung von Big Data im Gesundheitsbereich weiterzuentwickeln. Ende
2014 hat der japanische Elektronik-Konzern mit den Kopenhagener Universitätskliniken Bis-pebjerg und Frederiksberg dazu
eine Vereinbarung unterzeichnet. Ziel ist es, gemeinsam Lösungen zu entwickeln, die zur Steigerung der Effizienz im
Krankenhausmanagement mittels IT beitragen. Hitachi bringt unter anderem sein Know-how bei der Nutzung von IT im Big-
Data-Bereich ein, während die Kliniken neben Erfahrung im Krankenhausbetrieb über eine Fülle an medizinischen Daten
verfügen. Bis 2025 werden die Standorte Bispebjerg und Frederiksberg zusammengelegt und zu Kopenhagens größtem
Superkrankenhaus erweitert.

Roboter als neuer Helfer im Gesundheitssystem

Im Krankenhaus Sønderjylland in Sønderborg freut man sich indessen über Mitarbeiterzuwachs „Made in Denmark“. Ejner
nennen die Patienten die neue Hilfskraft, einen mobilen Roboter, hergestellt vom dänischen Unternehmen Mobile Industrial
Robots ApS aus Odense. Das multifunktionsfähige Transport- und Ziehsystem MiR100 bringt Medikamente für die
Chemotherapie und andere Behandlungen aus dem Labor in die richtige Abteilung und soll künftig noch weitere Aufgaben
übernehmen, etwa den Müll entsorgen. „Unsere Mitarbeiter sollen ihre Zeit nicht in monotone und zeitintensive Aufgaben
investieren“, meint Poul Martin Møller, Chief Robotics Officer für die Krankenhäuser Sønderjylland: „Das ist nicht die Zukunft.
Denn schließlich haben sie Kopf und Hände, die auch genutzt werden sollten.“

Bettina Gonser

Freie Journalistin in Stuttgart

Weitere Informationen

Zum Big-Data-Projekt von Hitachi in Dänemark: www.hitachi.com
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Gläserne Patienten – was Dänemark in seinem Gesundheitssystem ändert

Jeder dänische Bürger erhält schon bei der Geburt eine persönliche Identifikationsnummer, die ihn auch durchs
Gesundheitswesen begleitet.
Schon 1977 wurde ein Nationales Patientenregister eingerichtet, das alle Klinikaufenthalte verzeichnet, mit Hinweisen zu
Behandlung und Diagnose.
Das vor 20 Jahren etablierte Gesundheitsdatennetzwerk MedCom ist die Grundlage für das E-Health-Portal Sundhed.dk,
das alle Akteure im Gesundheitssektor via Internet verbindet: Ärzte, Apotheker, medizinisches Personal und Patienten.
Über Sundhed.dk haben die behandelnden Ärzte elektronisch Zugriff auf Krankenberichte, Untersuchungen und
Laborbefunde. Die Bürger wiederum können über das Portal zudem Termine mit dem Hausarzt vereinbaren, Rezepte
erneuern lassen oder Abrechnungen kontrollieren.
Sundhed.dk bietet außerdem Service-Dienstleistungen wie die Kontaktdaten aller Ärzte, Präventionswissen oder
Selbsttests. Online-Foren ermöglichen den Austausch mit anderen Patienten.
Patienten können der Datenfreigabe widersprechen. Die Medikamenten-Datenbank macht eine Ausnahme: Sie ist dem
medizinischen Fachpersonal im ganzen Land zugänglich.
Hausärzte sind die Weichensteller. 90 % aller Patienten werden abschließend von ihnen behandelt, die übrigen 10 % an
einen Spezialisten oder eine Klinik überwiesen.
Die Informationen, die der Allgemeinarzt in sein System eingibt, sind bis auf Weiteres weder dem Patienten noch anderen
Ärzten zugänglich.
Gesundheitsleistungen werden in Dänemark von der öffentlichen Hand finanziert, überwiegend aus Steuern. Es gibt nur
eine einzige, öffentliche Krankenversicherung.
Der Staat trägt über 80 % der Gesundheitsausgaben, der Rest sind private Aufwendungen, etwa für Medikamente oder
zahnmedizinische Versorgung.

Ein Blick auf das schwedische Gesundheitssystem im Jahr 2019

Mehr zum Thema Auslandsmärkte
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1. Einleitende Worte 

 

Der Hartmannbund ist mit seinen 115 Jahren nicht nur der älteste Ärzteverband in Deutschland, 

sondern auch eine der ärztlichen Interessenorganisationen, die sich am längsten mit der 

Ausbildung von Medizinern in Deutschland beschäftigt hat und dies bis heute intensiv und 

konstruktiv tut. Dabei hat sich der Hartmannbund nicht nur regelmäßig zu Wort gemeldet und 

Stellung zu Sinn (und manchmal auch Unsinn) von Vorschlägen zu Reformen des 

Medizinstudiums bezogen, sondern zahlreiche Prozesse ganz konkret mit ebenso zahlreichen 

Positionspapieren und praktischen Aktionen umfassend begleitet. 

 

So wurde zum Beispiel bereits im Jahr 1901 die Verlängerung des Medizinstudiums von neun 

auf zehn Semester sowie die Einführung eines obligatorischen Praktischen Jahres kritisch 

begleitet, im Jahr 1953 die Verlängerung der Studiendauer auf elf Semester (inklusive drei 

Monate Famulatur) und die Einführung einer anschließenden, noch zur Ausbildung gehörenden 

zweijährigen „Medizinal-Assistenzzeit“ sowie im Jahr 1970 die Festlegung der 

Mindestausbildungszeit auf sechs Jahre (einschließlich eines Praktischen Jahres und zwei 

Monaten Famulatur) plus Einführung der bis heute geltenden vier Prüfungsteile. Auch die 

Prozesse rund um die Gründung der Zentralstelle zur Vergabe von Studienplätzen und die 

Einführung eines „numerus clausus“ als Zugangsbarriere zum Medizinstudium (1973) oder die 

Einführung der sogenannten Experimentierklausel (1999), die es den Fakultäten ermöglichte, 

auf Antrag „Versuche“ hinsichtlich einer Neugestaltung des Medizinstudiums außerhalb der 

Approbationsordnung durchzuführen, begleitete der Hartmannbund konstruktiv. 

 

Auch aktuell befindet sich die ärztliche Ausbildung in Deutschland im Wandel und wird intensiv 

darüber nachgedacht, wie das Medizinstudium der Zukunft aussehen muss, um die hohe 

Qualität des deutschen Gesundheitssystems zu erhalten und dem prognostizierten 

Versorgungsmangel vor allem in strukturschwachen Regionen zu begegnen. 

 

In diesen Prozess hat sich der Hartmannbund bereits intensiv eingebracht. Nach Bekanntgabe 

der Arbeit der Bundesregierung an einem „Masterplan Medizinstudium 2020“ hat der 

Hartmannbund einen umfangreichen Fragenkatalog für die Umfrage „Medizinstudium 2020 

Plus“ unter seinen mehr als 25.000 studentischen Mitgliedern entwickelt, die Ende des Jahres 

2014 durchgeführt wurde. Ziel war es herauszufinden, wie die Medizinstudierenden ihr aktuelles 

Studium einschätzen und was sie sich für die Zukunft des Medizinstudiums vorstellen können. 

Am Ende haben mehr als 7.500 Medizinstudierende teilgenommen – ein tolles Ergebnis, das 

dem Hartmannbund erneut gezeigt hat, dass die Stimme der Medizinstudierenden Gewicht hat 

und diese sich auch an den aktuellen Reformplänen beteiligen und bei der Gestaltung ihres 

Medizinstudiums mitreden möchten. 

 

Die Ergebnisse der Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ waren beim Hartmannbund und 

dessen Medizinstudierenden in den vergangenen Monaten Grundlage für zahlreiche Gespräche 

rund um das Medizinstudium der Zukunft. Die entsprechenden Vorschläge für Maßnahmen 

möchten wir Ihnen gerne auf den kommenden Seiten präsentieren. Die weibliche Form ist der 

männlichen Form im Text gleichgestellt; lediglich aus Gründen der Vereinfachung wurde die 

männliche Form gewählt. 
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2. Zielgerichtete Auswahl der Studienplatzbewerber 

 

Die Nachfrage nach Studienplätzen stieg in den vergangenen Jahren erheblich an. Betrug die 

Relation „Bewerber je Studienplatz“ im Wintersemester 2000/01 noch knapp 3:1, so stieg sie 

zum Wintersemester 2012/13 auf fast 5:1 an – die Medizin gehört damit zu den härtesten 

Numerus-clausus-Fächern. Um diese Studienplätze dennoch einigermaßen gerecht verteilen zu 

können, wurde ein kompliziertes Instrumentarium entwickelt, das die Medizinstudierenden im 

Hartmannbund nicht mehr in jedem Punkt für zeitgemäß halten. 

 

Laut der Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ ist es den Bewerbern am 

wichtigsten, dass sie überhaupt einen Medizinstudienplatz erhalten. Weniger wichtig scheint es 

zu sein, ob die ausgewählten Universitäten einen Regel- oder Modellstudiengang anbieten oder 

wie gut zum Beispiel das wissenschaftliche Profil der Universität ist. Viel mehr schauen die 

Bewerber genau hin, welche Hauptkriterien die einzelnen Universitäten bei der Auswahl ihrer 

Studienplatzbewerber ansetzen: Auswahlgespräche, Abiturnote, einschlägige Berufsausbildung, 

Boni (Kriterien, mit denen die Abiturnote verbessert werden kann wie z.B. Freiwilliges Soziales 

Jahr oder Rettungsdienst). Vor diesem Hintergrund schreiben die Bewerber diejenigen 

Universitäten in ihre gewünschte Rangfolge, an denen sie sich mit ihren individuellen „Kriterien“ 

die besten Chancen ausrechnen. Diese Vorgehensweise der „Vorab-Sichtung“ ist die Regel. 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund sehen im heutigen Auswahlverfahren Defizite, denn 

nicht jeder Abiturbeste ist am Ende seines Medizinstudiums auch ein guter Arzt. Und nicht jeder 

Abiturbeste lässt sich zum Mediziner ausbilden, um am Ende auch als praktisch tätiger Arzt zu 

arbeiten. Deshalb sollten aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund das 

Persönlichkeitsprofil des Bewerbers und auch einschlägige Berufsausbildungen sowie soziales 

Engagement im Auswahlverfahren eine stärkere Berücksichtigung finden. Von einer Quote zur 

Sicherstellung der primärärztlichen Versorgung sollte Abstand genommen werden. 

 

 

2.1. Auswahlverfahren der Hochschulen/Stellenwert der Abiturnote 

 

2.1.1. Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Modell „33,3 Prozent“ Universitäten, Länder, BMBF, BMG, 

Stiftung für Hochschulzulassung 

s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund plädieren für ein Modell, bei dem die Abiturnote 

mit 33,3 Prozent gewertet wird. Mehrere Studien zeigen, dass die Abiturnote nach wie vor der 

beste Einzelprädiktor für den späteren Studienerfolg ist, weil diese diverse Merkmale (kognitive 

Fähigkeiten, schulisches Wissen, Lernbereitschaft, Fleiß, Ausdauer, Leistungsmotivation, 

Ausdrucksfähigkeit etc.) abbildet, durch verschiedene Prüfungsformate (mündliche Mitarbeit, 

schriftliche Klausuren, mündliche Prüfungen) entsteht  und von mehreren Lehrern eingeschätzt 

wird. Des Weiteren ist sie eine kostengünstige Variante. Bei allen Überlegungen bezüglich der 
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Abiturnote bleibt allerdings zu bedenken, dass diese innerhalb der Bundesländer und Städte 

sehr unterschiedlich ausfallen und grundsätzlich eine bestmögliche Angleichung notwendig ist. 

 

Die zweite Komponente ist ein schriftlicher standardisierter Test. Dieser fragt sowohl die 

kognitiven als auch naturwissenschaftlichen Fähigkeiten ab und geht ebenfalls zu 33,3 Prozent 

in die Bewertung ein. Hier kann sich beispielsweise am Test für medizinische Studiengänge 

(TMS) oder dem HamNat-Test in Hamburg orientiert werden. Vor allem die 

naturwissenschaftlich basierten Tests korrelieren laut aktueller Studienlage mit dem 

Studienerfolg in den ersten zwei Studienjahren. Die Inhalte des TMS sollten um psychologische 

Fragestellungen (persönliche Eigenschaften etc.) erweitert werden.  

 

Als drittes Kriterium – und ebenfalls zu 33,3 Prozent – sollen standardisierte 

Assessmentverfahren/Interviews die Bewerbung beeinflussen. Diese sollen an ausgewählten 

zentralen und für die Bewerber gut erreichbaren Universitätsstandorten von einheitlich 

geschulten Mitarbeitern der Medizinischen Fakultäten durchgeführt werden. Die Kommissionen 

für die Auswahlgespräche sollten mit vorklinischen und klinischen Hochschullehrern besetzt 

sein. Daneben wären auch standardisierte Situationen (z.B. mit Simulationspatienten) aus dem 

ärztlichen Alltag, die die Studienanwärter durchlaufen müssen, denkbar. Hier könnte man sich 

am Auswahlverfahren der Medizinischen Fakultät in Göttingen oder anderen orientieren. 

 

Im nächsten Schritt werden die drei vorgeschlagenen Anteile des Verfahrens in Punktwerte 

umgerechnet (s. Modellbeispiele auf Seite 6), sodass am Ende des Verfahrens ein Endwert 

(EW) entsteht, der sich gleichwertig aus den Punkten der Abiturleistungen, des Testergebnisses 

und des Assessmentverfahrens (AC) zusammensetzt.  

 

Dieses Verfahren soll nach Abzug der Quoten für Ausländer, Sanitätsdienst, besondere 

Hochschulberechtigung, Zweitstudium und Härtefälle Anwendung finden, wobei 20 Prozent aller 

dann zu vergebenden Studienplätze durch individuelle Auswahlverfahren der Universitäten 

besetzt werden können, um eine individuelle Schwerpunktsetzung der Hochschulen auch bei 

diesem Thema zu ermöglichen. Die bisherige Wartezeitenregelung sollte es aus Sicht der 

Medizinstudierenden im Hartmannbund nicht mehr geben. Bewerber mit schlechteren 

Abiturergebnissen haben im vorgeschlagenen Modell „33,3 Prozent“ die Möglichkeit, durch 

zusätzliche Qualifikationen und zu wiederholende Assessmentverfahren ihren Endwert zu 

erhöhen und damit ihre Chance zu verbessern, einen Studienplatz zu erhalten. 

 

Die Umrechnung der Noten in Punktwerte kann zum Beispiel linear erfolgen, d.h. 1,0 entspricht 

zehn Punkten, 2,5 entspricht 25 Punkten usw. Daraus ergibt sich eine Varianz des Endwertes 

von 30 bis 120 Punkten. Zusätzliche Qualifikationen wie fachbezogene Ausbildungen 

sowie Bundesfreiwilligendienste, soziales Engagement etc. können den EW um bis zu drei 

Punkte pro Jahr verbessern. So kann z.B. eine abgeschlossene Ausbildung in der 

Krankenpflege (drei Jahre) mit bis zu drei mal drei Punkten (neun gesamt) den EW verbessern. 

 

Das Assessmentverfahren kann alle drei Jahre einmalig durchlaufen werden, um Bewerbern mit 

Auslands-, Ausbildungs- und/oder Berufserfahrung die Möglichkeit zu geben, ihren EW auch in 

Gesprächen und Tests zu verbessern. Der schriftliche standardisierte Test kann jährlich 

durchgeführt werden. Die Bewerbung auf den Studienplatz kann jedes Semerster erfolgen. In 

diesem Zusammenhang wünschen sich die Medizinstudierenden im Hartmannbund eine höhere 

Transparenz für die potentiellen Studienplatzbewerber durch die verpflichtende Veröffentlichung 

der „Punktgrenzen“ der letzten Semester. Hierbei könnte man sich an der Universität Greifswald 
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orientieren. Außerdem sollen die Studienplatzbewerber die Möglichkeit erhalten, ihre Wunsch-

Standorte in einer selbst gewählten Reihenfolge einzubringen, die abhängig vom erreichten 

Endwert Berücksichtigung finden. 

 

Modellbeispiel:  

 

 

 

Ergebnis der Modell-Auswahl: 

 

 

Bewerber Nr.  

(unsortiert) 

EW (unsortiert) Bewerber Nr.  

(sortiert nach EW) 

EW (sortiert) 

1 47 7 42 

2 51 4 45 

3 48 5 47 

4 45 1 48 

5 47 3 48 

6 65 2 51 

7 42 8 54 

8 54 6 65 

 

 

Bewerbern mit einer schlechteren Abiturnote (7,4,5) ist es möglich, sich durch Test und AC 

(plus ggf. Zusatzqualifikationen) gegenüber Kandidaten mit überdurchschnittlichem Abitur 

(1,2,3) „durchzusetzen“, selbst wenn diese in einem weiteren der Verfahrensteile ebenfalls sehr 

gut abschneiden. Die Chancengleichheit wird somit verbessert und das Auswahlverfahren 

insgesamt ausgeglichener in Bezug auf die Fähigkeiten der Bewerber gestaltet. 

 

 

Vorteile von „Modell 33,3 Prozent“: 

 

 Einheitliches Bewerbungsverfahren in ganz Deutschland 

 Mehrere Faktoren überprüfen die Qualifikation der Bewerber 

 Verbesserung der Chancen durch Ausbildung/soziale Dienste/Erfahrungen etc. 

 Sinkende Bewerberzahlen, da die Hürde für „Ich versuch’s einfach mal“ zu hoch ist 

 Abbrecherquote würde möglicherweise sinken 

 Modell ist transparenter und für Bewerber leichter verständlich 

Bewerber 1 2 3 4 5 6 7 8 

Abitur 1,0 10 1,0 10 1,2 12 1,5 15 1,7 17 2,1 21 2,3 23 3,0 30 

Test 1,5 15 1,0 10 2,0 20 1,5 15 2,5 25 2,4 24 1,6 16 1,4 14 

AC 2,3 23 3,1 31 1,6 16 1,5 15 1,4 14 2,0 20 1,2 12 1,9 19 

Gesamt 48 51 48 45 56 65 51 63 

 

Zusatz N 0 N 0 N 0 N 0 J -9 N 0 J -9 J -9 

Gesamt 

(neu) 

48 51 48 45 47 65 42 54 
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 Aufwendige Planung und Organisation der Bewerbungsgespräche wird zentral geregelt, 

d.h. die einzelnen Studiendekanate werden entlastet. 

 

 

2.2. Anmerkungen des Hartmannbundes zu Quoten zur Sicherstellung der 

primärärztlichen Versorgung sowie zu Anreizsystemen wie z.B. Stipendien 

 

Das Auswahlverfahren an der aktuellen Versorgungssituation auszurichten und zur 

Sicherstellung der primärärztlichen Versorgung eine Quote – wie auch immer gestaltet – zu 

Beginn des Studiums einzuführen, halten die Medizinstudierenden im Hartmannbund nicht für 

zielführend. Knapp 70 Prozent der mehr als 7.500 Teilnehmer der Hartmannbund-Umfrage 

„Medizinstudium 2020 Plus“ lehnen einen Vorzug von Bewerbern ab, die sich bereit erklären, 

für einen bestimmten Zeitraum als Hausarzt in unterversorgten Regionen zu arbeiten. 

 

Eine Bevorteilung „freiwilliger Landärzte“ o.ä. wäre aus Sicht der Medizinstudierenden im 

Hartmannbund eine falsche Maßnahme. Die Studierenden können vor ihrem Studium nicht 

einschätzen, welche Fachrichtung sie später einschlagen wollen und ob sie sich tatsächlich eine 

Tätigkeit zum Beispiel als Landarzt vorstellen können. Außerdem wäre eine Bevorzugung von 

Bewerbern, die sich für eine spätere ärztliche Tätigkeit auf dem Land verpflichten, gegenüber 

anderen Bewerbern, die dies nicht tun möchten, eine ungerechte Bevorzugung. 

 

Aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund ist es vielmehr entscheidend, dass die 

Studierenden bereits während des Medizinstudiums darüber umfassend informiert werden, wie 

eine ärztliche Tätigkeit in der primärärztlichen bzw. ambulanten Versorgung aussehen kann. 

Außerdem sollten die Studierenden lernen, welche ärztlichen Tätigkeiten im Fokus der 

primärärztlichen bzw. ambulanten Versorgung stehen. Ein solcher praxisorientierter Bezug in 

der ärztlichen Ausbildung wurde von den Medizinischen Fakultäten bisher vernachlässigt. 

 

Ebenso entscheidend sind aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund die Vor-Ort-

Bedingungen in den eher strukturschwachen Regionen. Eine große Rolle spielen zum Beispiel 

eine intakte Infrastruktur (Arbeitsperspektiven für den Partner, Schulen, Kultur etc.), die 

Arbeitsbedingungen an den Kliniken bzw. die Niederlassungsbedingungen für Ärzte (Teilzeit, 

Teamarbeit etc.), aber auch so wichtige Kriterien wie die Telemedizin. Diese Punkte müssen 

behoben bzw. weiterentwickelt werden, damit sich der ärztliche Nachwuchs eine Tätigkeit auf 

dem Land wieder vorstellen kann. 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund lehnen ebenfalls Stipendienprogramme zur 

Auswahl von Studienplatzbewerbern ab. Finanzielle Anreizsysteme bei der Auswahl von 

Bewerbern sind nicht zielführend. Vielmehr befürworten die Medizinstudierenden im 

Hartmannbund die Förderung durch Stipendienprogramme während des Studiums, z.B. für 

wissenschaftliches Arbeiten oder aus sozialer Indikation. 
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2.3. Teilstudienplätze 

 

2.3.1. Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Erhalt der Teilstudienplätze; 

Vergabe der klinischen Plätze 

zentral regeln 

Universitäten, Länder, 

Stiftung für 

Hochschulzulassung 

zusätzlich Studentenstatus 

während der Wartezeit erhalten, 

weiter s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund befürworten den Erhalt der Teilstudienplätze. Nach 

vielen Gesprächen mit betroffenen Studierenden ist klar geworden, wie dankbar die 

Studierenden sind, überhaupt Medizin studieren zu können, auch wenn erst einmal nur 

„teilweise“. Die überwiegende Zahl der Studierenden kann nach Informationen des 

Hartmannbundes nach Abschluss des Physikums auch zeitnah weiter studieren. Problematisch 

sei in der „Wartezeit“ der fehlende „Studentenstatus“. Dieser ist für Versicherungsfragen 

relevant, da viele Bewerber die Wartezeit für Praktika oder ihre Doktorarbeit nutzen wollen. 

Dieser Status sollte den „Wartenden“ ermöglicht werden. 

 

Die Bewerbung auf Plätze im klinischen Abschnitt sollte zentral über die Stiftung für 

Hochschulzulassung nach klar definierten einheitlichen Kriterien erfolgen. Momentan müssen 

sich die Inhaber von Teilstudienplätzen während ihres 4. Semesters einzeln an den jeweiligen 

Universitäten bewerben, was einerseits in der Prüfungszeit zu einer unnötigen Mehrbelastung 

führt und andererseits die freien Kapazitäten der klinischen Plätze nicht ausschöpft. Die 

Universitäten sollten ihre freien Plätze im klinischen Abschnitt an die Stiftung melden, um das 

Verfahren transparent zu gestalten. Ebenso sollten die Informationen rund um das Thema 

„Teilstudienplätze“ zentral und übersichtlich dargestellt werden. 

 

 

3. Förderung der Praxisnähe 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund sprechen sich seit langem für einen frühen Praxis- 

und Patientenkontakt im Studium aus, doch noch immer hat die Vermittlung praktischer 

Fähigkeiten einen zu geringen Stellenwert. Vor dem Hintergrund, dass knapp zwei Drittel der 

mehr als 7.500 Teilnehmer der Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ den Anteil 

von Lehrveranstaltungen, in denen sie praktische Fähigkeiten erlangen, als zu niedrig 

empfinden, und ein Drittel der Teilnehmer erst im 5. Fachsemester persönlichen 

Patientenkontakt (1:1-Kontakt, Anamneseerhebung, klinische Untersuchungen, Blutentnahme 

etc.) hatte, kann festgehalten werden, dass trotz immer wieder gefordertem stärkeren 

Praxisbezug an den Fakultäten zu wenig „praktiziert“ wird. 

Auch wenn viele Universitäten durch ihre Modellstudiengänge Theorie und Praxis bereits 

besser verzahnen als in den herkömmlichen Studiengängen und die „Modell“-Studierenden sehr 

viel früher und intensiver Kontakt zu den Patienten haben, ist das Medizinstudium in seiner 
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Gesamtheit noch immer zu stark verschult und zu theoretisch. Es gibt zu viele regelmäßige 

Frontalveranstaltungen, zu viel Auswendiglernen und zu wenig praxisbezogenen Unterricht. 

Angelehnt an die Modellstudiengänge sollten der Praxisbezug und der persönliche 

Patientenkontakt studienbegleitend möglich sein und es mehr Kleinunterricht, mehr interaktive 

Lehre, mehr fallorientiertes Arbeiten und noch mehr Wahlmöglichkeiten geben. Gut wäre 

insgesamt eine Grundlagenmedizin mit mehr ärztlichem Bezug. „Am Patienten lernen“ sollte 

noch stärker und bereits zu Beginn in das Studium einbezogen werden. Gleiches gilt für die 

primärärztliche Versorgung und die sogenannten Volkskrankheiten. Es ist doch sehr viel 

motivierender, wenn man nicht erst vier Semester lang einzelne Fächer „paukt“, sondern von 

Beginn an den Arztberuf ganz konkret am Klinikbett und in den Behandlungsräumen erlernt – 

anhand von Organfunktionen und Krankheiten. Um interaktive Lehre mit ausreichend Feedback 

gewährleisten zu können, sollten die Lerngruppen klein gehalten werden.  

Wie wichtig den Studierenden der stärkere Bezug zur Praxis ist, zeigt ebenfalls die erwähnte 

Hartmannbund-Umfrage: Über die Hälfte der mehr als 7.500 Teilnehmer kann sich vorstellen, 

mit Auszubildenden in der Pflege oder Rettungsdienstpersonal gemeinsame 

Lehrveranstaltungen zu besuchen. Der ärztliche Nachwuchs hat es gelernt, im Team zu lernen 

und zu arbeiten und scheint offen zu sein für eine interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen 

Ärzten, Pflege, Physiotherapie, Logopädie, Rettungsdienst etc. 

 

 

3.1. Verknüpfung von Theorie und Praxis während des gesamten Studiums 

 

3.1.1. Erster Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung von POL-Kursen Universitäten s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Angelehnt an das Angebot des Problemorientierten Lernens (POL) der Universität Witten 

schlagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund die Einführung von POL-Kursen an allen 

Universitäten ab dem 1. Semester vor, da diese besser auf ein lebenslanges selbständiges 

Lernen vorbereiten als das passive Aufnehmen von frontal vermitteltem Expertenwissen. 

 

In den ersten beiden Studienjahren erarbeiten die Studierenden in Kleingruppen (Tutorien) 

wöchentlich einen Patientenfall. Auf der Basis des jeweiligen Falles tragen sie in mehreren 

Schritten Fakten zusammen, analysieren diese und stellen Hypothesen zu Ursache und Verlauf 

der Krankheit auf. Am Ende jeder Sitzung formuliert die Gruppe eigene Lernziele. 

 

Im Folgenden werden diese Fragestellungen und Lernziele eigenständig in der 

Präsenzbibliothek, zu Hause oder im MedLab bearbeitet. Ein breites Spektrum aus 

fachbezogenen Sprechstunden, Seminaren und Praktika ergänzt das individuelle Lernen. Dabei 

werden Grundlagenwissen und klinische Inhalte konsequent miteinander verknüpft. Die 
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methodisch und didaktisch abgestimmte Reihenfolge der Patientengeschichten baut die 

Lehrinhalte über die Semester im Sinne einer Lernspirale auf. 

 

In den ersten beiden Jahren werden insgesamt 46 Patientengeschichten besprochen, die über 

die ersten vier Semester jeweils Themenschwerpunkte wie z.B. „Bewegungsapparat“, „Innere 

Organe“, „Nervensystem“ oder „Sinnesorgane“ bilden. Die naturwissenschaftlichen Grundlagen 

werden dabei nicht reduziert, sondern nur in einem stärkeren Kontext zur Medizin abgebildet. 

 

 

3.1.2. Zweiter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung von Anamnesekursen Universitäten s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die korrekte und ausführliche Anamneseerhebung ist auch in der Medizin des 21. Jahrhunderts 

noch die effektivste, sinnvollste und kostengünstigste Diagnostik, die den Medizinern zur 

Verfügung steht. Eine gute, zielgerichtete und ausführliche Anamnese kann viele Symptome 

und Symptomkomplexe des Patienten aufdecken, die bei unzureichender Anamnese 

untergehen könnten. Weitere – unter Umständen kostenintensive, patientenunfreundliche und 

zeitraubende – Diagnostik kann somit unter Umständen umgangen werden. 

 

Gerade angesichts begrenzter Ressourcen ist es essentiell, die zukünftige Medizinergeneration 

in der Durchführung einer fundierten Anamnese zu unterrichten. Bereits ab dem 1. Semester 

sollten alle Studierende die Anamnese erlernen, da sie dann ihr erstes theoretisches Wissen 

direkt anwenden, verknüpfen und somit besser behalten können. Die Anamnese sollte an 

Simulationspatienten und realen Patienten regelmäßig und unter qualifizierter Aufsicht und 

Evaluierung erfolgen, um die Studierenden möglichst gut zu begleiten.  

 

 

3.2. Abbildung der ambulanten Versorgung in der ärztlichen Ausbildung 

 

In den vergangenen Jahren gab es bereits zahlreiche Initiativen und Fördermaßnahmen, unter 

anderem der ärztlichen Selbstverwaltung, um dem prognostizierten Nachwuchsmangel in der 

ambulanten Medizin zu begegnen und dort auch künftig die Patientenversorgung zu sichern. 

Auch im Medizinstudium wurden im Zuge der Veränderung der Approbationsordnung von 2012 

bereits weitere sinnvolle Maßnahmen eingeführt: 

  

 zweiwöchiges Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin 

 einmonatige Pflichtfamulatur in einer Einrichtung der hausärztlichen Versorgung 

 ab 2019 Möglichkeit für alle Medizinstudierenden, ein PJ-Wahltertial in der 

Allgemeinmedizin zu absolvieren 

 

Neben der bereits vorhandenen Pflichtfamulatur in einer Einrichtung der ambulanten 

Krankenversorgung und Modulen wie der „Berufsfelderkundung“ sind damit mittlerweile viele 
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sinnvolle Ausbildungsmaßnahmen im ambulanten Versorgungsbereich auf den Weg gebracht 

worden, deren Wirkungen noch nicht in aller Gänze ablesbar sind. 

 

Was beachtlich ist: Mittlerweile können sich – ganz entgegen anders lautender Darstellungen, 

die Allgemeinmedizin wäre „out“ – immer mehr Medizinstudierende vorstellen, Facharzt für 

Allgemeinmedizin zu werden. Laut der Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ 

streben die meisten der mehr als 7.500 Teilnehmer den Facharzt für Allgemeinmedizin an (8,9 

Prozent), gefolgt von der Anästhesiologie (8,6 Prozent), der Kinder- und Jugendmedizin (8,3 

Prozent) und der Inneren Medizin (7 Prozent). 

 

Umso entscheidender ist es, die Wirkungen der oben genannten Maßnahmen abzuwarten und 

nicht in einem „Schnellschuss“ mit weiterer Pflicht wie einem Pflichtabschnitt in der 

Allgemeinmedizin zu reagieren. Bereits in früheren Umfragen des Hartmannbundes haben sich 

die Medizinstudierenden mehrheitlich gegen einen solchen Pflichtabschnitt ausgesprochen. 

 

Dennoch: Die Medizinstudierenden im Hartmannbund sehen weiterhin Defizite in der ärztlichen 

Ausbildung hinsichtlich der ambulanten Medizin. Noch immer haben viele Studierende falsche 

Vorstellungen von der beruflichen Realität der Haus- und Fachärzte. Viele glauben, dass es 

zum Beispiel Hausärzte nur mit banalen Erkrankungen wie „laufenden Nasen“ zu tun haben, 

schlecht bezahlt werden und dauerhaft verfügbar sein müssen. 

 

Was wäre aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund zielführend, um diese 

vorhandenen Defizite zu beseitigen? Die primärärztliche bzw. ambulante Versorgung sowie 

deren besondere Fragestellungen und Abläufe müssen bereits zu Studienbeginn integriert 

werden und die Studierenden über die gesamte Dauer ihres Studiums begleiten, inklusive der 

Möglichkeit, einen Abschnitt des Praktischen Jahres in der ambulanten Versorgung – bei 

Haus- und Fachärzten unabhängig der Fachrichtung – absolvieren zu können. 

 

 

3.2.1. Erster Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung von longitudinalen 

Lehrveranstaltungen zur ambulant-

orientierten Medizin sowie Einrichtung 

entsprechender Lehrprofessuren 

Universitäten, Länder 
s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die Lehrveranstaltungen sollten ab dem 1. Semester studienbegleitend angeboten werden und 

das Spektrum der ärztlichen Tätigkeit im ambulanten Bereich – hierbei Haus- und Fachärzte –  

anschaulich darstellen, wobei die Anforderungen im Studienverlauf so ansteigen sollen, dass 

der Studierende am Ende seines Studiums einen umfassenden Überblick über die ärztliche 

Tätigkeit in der ambulanten Versorgung hat. Dabei geht es nicht nur um theoretische 

Lehrveranstaltungen wie Vorlesungen und Seminare, sondern auch um Unterricht am Patienten 
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inklusive Praxis- und auch Hausbesuchen. Grundsätzlich gehören die ambulante Medizin und 

die Allgemeinmedizin stärker an die Universitäten. In diesem Zusammenhang sollten Ärzte, die 

in Praxen tätig sind, und die an den Universitäten angestellten Ärzte (inklusive der 

Allgemeinmediziner) noch stärker in die Lehre integriert werden. 

 

Um das zusätzliche Lehrangebot zur ambulant-orientieren Medizin quantitativ wie qualitativ 

anbieten zu können, sollte dieses von einzurichtenden Lehrprofessuren durchgeführt werden. 

Die Lehrprofessoren sollen hauptsächlich der Lehre zur Verfügung stehen und mit einem 

entsprechenden Lehrdeputat (z.B. 12 Wochenstunden) ausgestattet werden. Die rechtlichen 

Voraussetzungen für Lehrprofessuren sind seit Jahren bundesweit gegeben, doch bisher finden 

diese nur in wenigen Bundesländern Anwendung. Dabei wären die Lehrprofessuren auch eine 

Chance für jüngere Wissenschaftler, die sich stärker in der Lehre engagieren möchten. 

 

Themen der Lehrveranstaltungen könnten z.B. sein: 

 

 Grundlagen der ambulant-orientierten Medizin 

 Was ambulant tätige Ärzte wissen müssen (Selbständigkeit, Praxis, Personal, 

Abrechnung, Zusammenarbeit in Netzen, Telemedizin etc.) 

 Was Hausärzte wissen müssen (Prävention, Immunologie, Hygiene, Wund- und 

Verbandsvisite, Notfallmedizin, Leichenschau etc.) 

 Einblicke in ambulante Betreuung von Patienten/Untersuchungen am Patienten 

 Deutsches Gesundheitssystem (Rolle der Krankenkassen, ärztliche Selbstverwaltung, 

ärztliche Tätigkeitsfelder – Anstellung, Niederlassung etc.) 

 Grundlagen der ärztlichen Tätigkeit im ambulanten Bereich (EBM etc.) 

 Anamnesekurse mit Schwerpunkten auf unterschiedliche Fachrichtungen 

 Arzt-Patienten-Kommunikation 

 

 

3.2.2. Zweiter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung eines Förder-

programms „Grundlagen der 

ambulanten Versorgung“ 

Universitäten, 

akademische Lehrpraxen 

in Zusammenarbeit mit 

akademischen Lehrpraxen 

(Haus- und Fachärzte), 

weiter s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Für Studierende ab dem 3. Semester werden strukturierte Förderprogramme angeboten, die auf 

die an ambulanter Versorgung (Haus- und Fachärzte) interessierten Studierenden abzielen. In 

Zusammenarbeit mit interessierten akademischen Lehrpraxen, die als Mentor fungieren, haben 

die geförderten Studierenden studienbegleitend durch Praxisbesuche und Hospitationen die 

Möglichkeit, außerhalb der regulären Praktika die ambulante Versorgung kennenzulernen.  

Die akademischen Lehrpraxen sollen nicht nur allgemeinmedizinische Lehrpraxen sein, sondern 

auch andere Facharztrichtungen abbilden. Akademische Lehrpraxen in anderen 
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Facharztrichtungen sind bisher eher unüblich, aber von den niedergelassenen Fachärzten 

durchaus gewünscht. Wie eine aktuelle, noch nicht veröffentlichte Umfrage des 

Hartmannbundes unter seinen niedergelassenen Mitgliedern ergeben hat, kann sich die 

Mehrheit der befragten Fachärzte vorstellen, akademische Lehrpraxis zu werden. 

 

Um eine ausreichende Zahl an akademischen Lehrpraxen zu finden, sollte ein der 

angebotenen, qualitativ hochwertigen Lehre entsprechendes finanzielles Anreizsystem für die 

teilnehmenden Praxen gefunden werden.  

 

 

3.2.3. Dritter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Aufteilung des Praktischen Jahres in 

Quartale: zwei Pflicht- und zwei Wahl-

quartale; Möglichkeit für alle Studierenden 

schaffen, ein Wahlquartal in der ambulanten 

Versorgung absolvieren zu können 

Universitäten, 

akademische 

Lehrpraxen 

Quartal bei Haus- und 

Fachärzten – unabhängig 

von der Fachrichtung, 

weiter s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund sind davon überzeugt, dass eine Quartallösung im 

Praktischen Jahr eine sinnvolle Lösung wäre, da sie den Studierenden mehr Wahlfreiheit 

ermöglicht und die Chance bietet, mehr Fachrichtungen „auszuprobieren“. Dies bestätigen auch 

die Ergebnisse der Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“: 75 Prozent der mehr 

als 7.500 Befragten favorisieren „2 Pflichtquartale (Innere und Chirurgie) und 2 Wahlquartale“. 

 

Vor dem Hintergrund der bereits aufgezeigten fehlenden ambulanten Versorgung im Studium 

gehen die Medizinstudierenden im Hartmannbund noch einen Schritt weiter: Nicht nur die 

Allgemeinmedizin, sondern die ambulante Versorgung in ihrer Gesamtheit sollte im Praktischen 

Jahr abgebildet werden. Jeder Studierende sollte die Möglichkeit erhalten, eines der beiden 

neugeschaffenen Wahlquartale in der ambulanten Versorgung ableisten zu können. Dies soll 

bei Haus- wie Fachärzten – in Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis oder in Medizinischen 

Versorgungszentren – möglich sein. 

 

Um ein PJ-Quartal in der ambulanten Versorgung durchführen zu können, müssen 

flächendeckend akademische Lehrpraxen im haus- und fachärztlichen Versorgungsbereich 

bereitstehen. Noch reichen die Kapazitäten zur Betreuung von Studierenden im Praktischen 

Jahr nicht aus – nicht bei den hausärztlichen Praxen (2012: ca. 4.500 Praxen für Blockpraktika 

Allgemeinmedizin, ca. 570 Praxen für PJ in Allgemeinmedizin, lt. Recherchen der GMA in den 

Jahren 2010 bis 2012) und erst recht nicht bei den Facharztpraxen. 

 

In seiner aktuellen, noch nicht veröffentlichten Umfrage unter seinen niedergelassenen 

Mitgliedern hat der Hartmannbund dazu folgende Ergebnisse ermittelt: 
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 64 Prozent der über 800 Teilnehmer „sind“ keine akademische Lehrpraxis (57 Prozent 

Fachärzte, 43 Prozent Hausärzte); Gründe: Fachrichtung bisher nicht konkret gefragt, 

fehlende Weiterbildungsbefugnis, zu viel Bürokratie, fehlende Zeit für Studierende, keine 

räumlichen Kapazitäten, Aufwandsentschädigung nicht ausreichend, etc. 

 84 Prozent der „Nein“-Sager können sich aber vorstellen, zu einem späteren Zeitpunkt 

akademische Lehrpraxis zu werden. 

 

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Umsetzung eines freiwilligen PJ-Quartals in der ambulanten 

Versorgung möglich sein kann. Bevor ein solches Quartal angeboten werden kann, muss 

allerdings über eine Aufwandsentschädigung für die akademischen Lehrpraxen nachgedacht 

werden. Auch den PJ-Studierenden sollte eine Aufwandsentschädigung gezahlt werden. 

 

 

3.3. Ärztliche Ausbildung im ländlichen Raum (z.B. durch das Einbeziehen von 

Lehrkrankenhäusern und Lehrpraxen unter anderem im Praktischen Jahr) 

 

3.3.1. Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung eines Wahlfaches 

„Landärztliche Medizin“ 

Universitäten, Lehrpraxen, KBV, 

KVen, Kommunen, Länder 

s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Weil das Bild des Landarztes den Studierenden nicht ausreichend vertraut ist, sollen im 

Rahmen eines Wahlfaches „Landärztliche Medizin“ ab dem 5. Semester interessierte 

Studierende die Möglichkeit erhalten, die landärztliche Tätigkeit näher kennenzulernen. Den 

Teilnehmern werden vor Ort die Kompetenzen landärztlicher Tätigkeit vermittelt. Die 

Veranstaltung findet im Rahmen von Wochenendseminaren auf dem Land statt – in einer 

Kommune, in der das „Landarztleben“ noch intakt ist. 

 

„Echte“ Landärzte sollen den Studierenden ihre ärztliche Arbeit und ausgewählte Patienten 

vorstellen, Vor- aber auch Nachteile der landärztlichen Tätigkeit aufzeigen. Die Studierenden 

können mit den Landärzten diskutieren, werden z.B. über finanzielle und rechtliche Fragen der 

Niederlassung sowie weitere Rahmenbedingungen und die Weiterbildung aufgeklärt. 

 

Mögliche Lerninhalte: 

 

 Verständnis und Erwerb komplexer Kompetenzen für die Arbeitsweise in der 

Primärversorgung und die langfristige Betreuung von Patienten 

 Grundkenntnisse hausärztlicher patientenzentrierter Gesprächsführung 

 Vermittlung von kommunikativen Kompetenzen für die Langzeitbetreuung von Patienten 

 Basiswissen in wissenschaftlicher Methodik 

 Informationen zur Perspektive in der landärztlichen Medizin 
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Wer könnte ein solches Programm finanziell unterstützen? Aus Sicht der Medizinstudierenden 

im Hartmannbund könnten hier die Universitäten, die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 

Kommunen bzw. Bundesländer gemeinsam an einem Strang ziehen. 

 

 

3.4. Strukturierte Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen 

 

So gut wie jeder der mehr als 7.500 Teilnehmer der Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 

2020 Plus“ strebt einen eigenen Doktor-Titel an. Doch trotz der Tatsache, dass die Hälfte der 

Umfrageteilnehmer entweder bereits eine Promotion abgeschlossen hat bzw. an einer arbeitet 

und die Mehrzahl der Befragten eine Promotion plant, ist es bedenklich, dass viele der 

Befragten erst im klinischen Studienabschnitt mit wissenschaftlicher Arbeit konfrontiert wurden 

und ihre eigene wissenschaftliche Kompetenz nur gut bis durchschnittlich einschätzen. Der 

Zeitpunkt der Konfrontation mit der Wissenschaftlichkeit im Medizinstudium kommt für viele zu 

spät – in der Regel erst mit der Doktorarbeit. Ein fragwürdiges Ergebnis, müssen Ärzte doch 

zum Beispiel in der Lage sein, gute klinische Studien von schlechten zu unterscheiden. 

 

Auf diese Defizite sollte aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund nicht mit der 

Einführung einer verpflichtenden Forschungsarbeit (wie vom Wissenschaftsrat vorgeschlagen) 

oder andere Verpflichtungen reagiert werden. Mehr als 70 Prozent der Teilnehmer der 

Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ bestätigen diese Auffassung. Vielmehr 

sollten die Studierenden befähigt werden, eine fundierte wissenschaftliche Arbeit schreiben 

zu können, und dies, wann sie es wollen. Entsprechend sollte auf eine umfangreichere 

theoretische und praktische Unterstützung der promotionswilligen Studierenden gesetzt werden. 

Ebenso wichtig ist es, bereits früh im Studium im Rahmen einer strukturierten Betreuung die 

wissenschaftliche Kompetenz zu vermitteln. 

 

 

3.4.1. Erster Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Seminar „Wissenschaftlichkeit“ Universitäten s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Im Rahmen eines Seminars „Wissenschaftlichkeit“ ab dem 3. Semester sollen die Studierenden 

praxisorientiert lernen, Studien zu interpretieren und zu hinterfragen, und kennenlernen, wie sie 

selbst eine Studie aufbauen können. Außerdem soll den Studierenden vermittelt werden, wie 

sie wissenschaftliche Quellen richtig deuten und anwenden können. Das Medizinstudium bietet 

bereits jetzt einige Fächer, die auf die wissenschaftliche Kompetenz abzielen. Die Kernfächer 

Epidemiologie, Statistik usw. müssen auf praktisch-wissenschaftliche Ausbildung eingestellt 

werden. Das bedeutet, dass die Studierenden zum Beispiel gemeinsam an einfachen Studien 

arbeiten und diese auswerten. Hierbei müssen auch statistische Elemente eingebaut werden, 

um Stärken und Schwächen von Studien und auch tatsächlich „Sinnvolles“ bzw. „Machbares“ zu 

erkennen. Ebenso sollten sozialwissenschaftliche und qualitative Methoden wie die Erstellung 

und Auswertung von Fragebögen besprochen werden. 
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Die Studierenden sollten nach Absolvierung dieses Seminars in der Lage sein, Forschung nach 

ihrer Seriosität und Evidenz einzuordnen, um in ihrer ärztlichen Tätigkeit z.B. die Zulassung, 

Anwendung und den tatsächlichen Mehrwert von Pharmakons einschätzen zu können. 

 

 

3.4.2. Zweiter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Promotionskollegs Universitäten s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Wie wird ein Exposé geschrieben? Wie eine Doktorarbeit aufgebaut? Wie schreibt man einen 

Forschungsantrag? Die Fragen ließen sich beliebig fortsetzen und sollen zeigen, dass viele der 

Studierenden auf diese Fragen im Rahmen ihres Studiums keine oder erst im Rahmen der 

Erstellung ihrer Doktorarbeit eine Antwort erhalten. Das ist viel zu spät, weshalb sich die 

Medizinstudierenden im Hartmannbund ein früheres Vermitteln wissenschaftlicher 

Kompetenzen im Studium wünschen. Aufbauend auf dem Seminar „Wissenschaftlichkeit“ 

können ab dem 5. Semester angehende Doktoranden „Promotionskollegs“ belegen, in denen 

sie – strukturiert und gezielt betreut – bis zum Abschluss ihrer Promotion begleitet werden. 

 

Folgende Themen könnten z.B. im Fokus stehen: 

 

 Die richtige Auswahl des Promotionsthemas 

 Die vier Typen der medizinischen Doktorarbeit (experimentelle Arbeit, klinische Arbeit, 

theoretische Arbeit, statistische Arbeit) 

 Wie finde ich den richtigen Betreuer? 

 Vom Paper zum Poster: Wie erstelle ich ein e-Poster? 

 Prospektiv oder retrospektiv? Interventionsstudie oder Kohortenstudie? 

 Welche Forschungsprojekte gibt es an meiner Universität bzw. Universitätsmedizin? 

 

 

3.4.3. Dritter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Stipendium „Forschung“ Universitäten, BMBF s. Erläuterungen 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

Viele der Medizinstudierenden haben während ihres Studiums wenig bis kaum Zeit, sich auf die 

Erstellung ihrer Doktorarbeit zu konzentrieren. Dabei wünschen sich viele der Studierenden 

gerade diese, um eine „solide“ Promotion erstellen zu können. Der Hartmannbund hat seine 

Medizinstudierenden im Rahmen seiner Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“ gefragt, wie viel 

Zeit für die Erstellung einer fundierten medizinischen Promotion benötigt wird. Die Mehrheit der 
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mehr als 7.500 Umfrageteilnehmer ist der Meinung, zwischen etwa einem und zwei Jahren 

(gerechnet in Vollzeit). Diesen „Luxus“ können sich nur wenige leisten. 

Einen bestimmten Zeitraum nur für die Forschung zur Verfügung zu haben, wäre aus Sicht der 

Medizinstudierenden im Hartmannbund wichtig und sollte besonders engagierten Studierenden 

(auch Bafög-Empfängern), die später in die Forschung gehen möchten, im Rahmen von 

Forschungsstipendien ab dem 5. Semester ermöglicht werden. Zeitraum: Ermöglichen von 

mindestens ein bis zwei Forschungssemestern. Mit diesen Stipendien wird der dringend 

benötigte wissenschaftliche Nachwuchs gefördert und in aktuelle Forschungsprojekte integriert, 

die nach dem Studium fortgesetzt werden können. 

Finanzierung der Forschungsstipendien: Im Rahmen der Deutschlandstipendien oder durch die 

Universitäten im Rahmen der Forschungsaufträge, für welche die Stipendiaten tätig wären. 

 

 

3.5. Überprüfung klinisch-praktischer Fähigkeiten in den Staatsprüfungen 

 

3.5.1.  Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Obligatorische OSCE-Prüfungen neben den 

bisherigen Multiple-Choice-Prüfungen in den 

einzelnen Fachprüfungen und im Staatsexamen 

Universitäten s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Bisher werden die meisten Prüfungen am Ende eines Fachmodules als Multiple-Choice-Prüfung 

geschrieben. Diese Prüfungen erlauben es lediglich, Fakten abzufragen, und prüfen 

deklaratives Wissen. Weil Multiple-Choice-Fragen nur einen geringen Komplexitätsgrad 

aufweisen, müssen diese Fragen von Jahr zu Jahr detaillierter werden, um Wiederholungen 

oder zu einfache Prüfungen zu vermeiden. Eine Prüfung sollte den Studierenden zunächst 

grundsätzliche Dinge abprüfen und ebenfalls prozedurales Wissen abfragen. Dafür bieten sich 

OSCE-Prüfungen sehr gut an. Sie sind international seit langem im Einsatz und gut evaluiert. 

OSCE-Prüfungen sollten grundsätzlich zumindest in allen klinischen Fächern zur Anwendung 

kommen und 50 Prozent einer Gesamtnote ausmachen. Sie müssen mehr als einen 

„Patientenfall“ pro Prüfung bieten und möglichst standardisiert ausgewertet werden. 

 

 

4. Stärkung der Allgemeinmedizin im Studium 

 

Es ist vor allem die Sorge vor verwaisten Hausarztpraxen in ganz Deutschland, die in den 

vergangenen Jahren zu vielfältigen Initiativen und zum Teil kostspieligen Fördermaßnahmen in 

der Allgemeinmedizin geführt hat. Doch noch immer fehlt der Nachwuchs, was eine intensive 

Ursachenforschung in der ärztlichen Ausbildung, aber auch in der Weiterbildung und 

praktischen Tätigkeit der Hausärzte notwendig gemacht hat und weiterhin macht. Die 

Bandbreite des Problems – vom Medizinstudium bis zur Niederlassung – ist groß und die Liste 
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der Wünsche und Forderungen lang. Es beginnt beim Wunsch nach mehr 

Medizinstudienplätzen, Lehrstühlen für Allgemeinmedizin an allen Fakultäten, einem PJ-

Pflichtabschnitt in der Allgemeinmedizin und endet bei der Förderung von Teilzeitmodellen 

sowie der Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der hausärztlichen Versorgung. 

 

Aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund ist die Allgemeinmedizin an den 

Universitäten auf einem guten Weg (z.B. Zunahme der Anzahl der Lehrstühle, mehr Forschung, 

Blockpraktikum Allgemeinmedizin, Famulatur in hausärztlicher Versorgung, PJ-Wahltertial in der 

Allgemeinmedizin), aber noch nicht dort, wo sie hingehört – nämlich viel stärker an den 

Anfang des Studiums und studienbegleitend. 

 

Bestätigung, dass die Allgemeinmedizin viel zu spät im Studium „einsetzt“, kam von der 

Hartmannbund-Umfrage „Medizinstudium 2020 Plus“: 36 Prozent der mehr als 7.500 

Teilnehmer hatten noch nie eine regelmäßig stattfindende Lehrveranstaltung in der 

Allgemeinmedizin; knapp 15 Prozent in der Vorklinik; knapp 30 Prozent zwischen dem 5. und 7. 

Semester; knapp 20 Prozent zwischen dem 8. und 10. Semester. Etwa die Hälfte der Befragten 

schätzt ihr Wissen im Fach Allgemeinmedizin eher durchschnittlich (gut bis befriedigend) ein.  

 

Diesen noch immer vorhandenen Defiziten sollte mit Blick auf die Veränderungen der 

Approbationsordnung in 2012 allerdings nicht mit noch mehr Verpflichtung begegnet werden 

(z.B. Pflichtabschnitt im Praktischen Jahr). Vielmehr sollte sich im Studium und vor allem auch 

in der späteren Weiterbildung darauf konzentriert werden, das Ansehen des praktizierenden 

Allgemeinmediziners weiter zu stärken und – ein sehr wichtiger Schritt – vor allem die 

Weiterbildung in der Allgemeinmedizin attraktiver zu gestalten. 

 

In diesem Zusammenhang möchten die Medizinstudierenden im Hartmannbund darauf 

hinweisen, dass bei weiterer intensiver Förderung der Allgemeinmedizin beachtet werden sollte, 

dass dabei nicht andere ebenfalls wichtige Fachrichtungen vernachlässigt werden. 

 

 

4.1. Allgemeinmedizin in der Lehre/Lehrstühle 

 

4.1.1. Erster Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Seminarreihe „Allgemeinmedizin“ Universitäten s. Erläuterungen 
 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund schlagen die Einführung einer flächendeckenden 

Seminarreihe „Allgemeinmedizin“ vor, die ab dem 1. Semester besucht werden kann. In dieser 

soll es darum gehen, den Studierenden die Allgemeinmedizin näher zu bringen und die 

klassischen bzw. häufigen Krankheitsfälle im Rahmen der allgemeinärztlichen Tätigkeit 

vorzustellen. Dazu zählen die Volkskrankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Infektionskrankheiten, Atemwegserkrankungen, Krebs, Diabetes, aber auch Neurologische 

Erkrankungen wie Demenz. Ebenso wichtig ist die Vermittlung der Inhalte der Grundversorgung 

sowie der Prävention, Rehabilitation und Behandlung von chronisch Kranken.  
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Die Seminarreihe soll von Lehrprofessoren und möglicherweise auch Allgemeinmedizinern 

durchgeführt werden, die Inhaber einer akademischen Lehrpraxis sind und die didaktischen 

Voraussetzungen mitbringen. Außerdem muss die Seminarreihe eine Verknüpfung zum 

aktuellen Lerninhalt des jeweiligen Semesters aufweisen. 

 

 

4.1.2. Zweiter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einführung eines Wahlfaches 

„Klasse Allgemeinmedizin“ 

Universitäten, akademische 

Lehrpraxen 

s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Angelehnt an die „Klasse Allgemeinmedizin“ der Universität Halle, plädieren die 

Medizinstudierenden im Hartmannbund für die bundesweite Einführung eines Wahlfaches 

„Klasse Allgemeinmedizin“. Ausgewählte Studierende werden ab dem 1. Semester und 

studienbegleitend bis zum Praktischen Jahr in einem festen Klassenverbund auf eine spätere 

Tätigkeit als Haus- bzw. Landarzt vorbereitet. 

 

Die Studierenden können ihre persönliche Patenpraxis auswählen und dort den Berufsalltag 

des Hausarztes kennenlernen. Das speziell für die „Klasse Allgemeinmedizin“ zu erstellende 

Curriculum beinhaltet vier Themenbereiche, zu denen spezielle Seminare angeboten werden: 

hausärztliches Fertigkeiten-Training, Kommunikationstraining, Seminar für integrierte Medizin, 

Praxistage. Der theoretische Teil umfasst sechs Seminarstunden pro Semester. In der 

Semesterpause werden zwei Praxistage bei einem ärztlichen Mentor absolviert. Betreut werden 

die Studierenden der „Klasse Allgemeinmedizin“ dabei von erfahrenen Hausärzten aus der 

jeweiligen Region und Sozialwissenschaftlern. 

 

 

4.1.3. Dritter Maßnahmenvorschlag des Hartmannbundes 

 

Maßnahme Adressat Anmerkungen 

Einrichtung von Lehrprofessuren in 

der Allgemeinmedizin 

Universitäten s. Erläuterungen 

 

 

Erläuterungen zum Maßnahmenvorschlag 

 

Um das zusätzliche Lehrangebot in der Allgemeinmedizin quantitativ wie qualitativ anbieten zu 

können, sollten Lehrprofessuren eingerichtet werden. Die Lehrprofessoren sollen hauptsächlich 

der Lehre zur Verfügung stehen und mit einem entsprechenden Lehrdeputat (z.B. 12 

Wochenstunden) ausgestattet werden. Die rechtlichen Voraussetzungen für die 

Lehrprofessuren sind seit Jahren bundesweit gegeben, doch bisher finden diese nur in wenigen 
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Bundesländern Anwendung. Dabei wären die Lehrprofessuren auch eine Chance für jüngere 

Wissenschaftler, die sich stärker in der Lehre engagieren möchten. 

 

 

4.2. Anmerkungen zu einem Pflichtabschnitt Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr 

 

Der immer noch im Raum stehende Vorschlag, im Rahmen des Praktischen Jahres einen 

Pflichtabschnitt in der Allgemeinmedizin einzuführen, wird bundesweit von den 

Medizinstudierenden – auch denen im Hartmannbund – abgelehnt. Einhelliger Tenor: Weitere 

Zwangsmaßnahmen in der Allgemeinmedizin weisen in die falsche Richtung. Erst einmal sollten 

die bereits „angeschobenen“, sehr guten Maßnahmen (Blockpraktikum, Famulatur, PJ-

Wahltertial) abgewartet werden. Wie bereits in diesem Papier dargestellt, sollte die 

Allgemeinmedizin vielmehr viel stärker zu Beginn des Studiums vermittelt werden. 

 

Auf eine weitere Verpflichtung im Praktischen Jahr sind die Universitäten allein mit Blick auf die 

Kapazitäten nicht vorbereitet, da nicht ausreichend akademische Lehrpraxen vorhanden sind, 

um neben dem Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin noch einen weiteren Pflichtabschnitt im 

Praktischen Jahr (höhere didaktische Ansprüche) durchzuführen. 

 

Um einen Qualitätsgesicherten PJ-Abschnitt in der Allgemeinmedizin durchführen zu können, 

müssen flächendeckend akademische Lehrpraxen im hausärztlichen Versorgungsbereich 

bereitstehen. Doch aktuell reichen die Kapazitäten zur Betreuung von Studierenden im 

Praktischen Jahr nicht aus: Nach Recherchen der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung 

(GMA) standen 2012 ca. 4.500 hausärztliche Praxen für Blockpraktika in der Allgemeinmedizin 

und ca. 570 akademische Lehrpraxen für ein PJ-Tertial in der Allgemeinmedizin zur Verfügung. 

 

In seiner aktuellen, noch nicht veröffentlichten Umfrage „Ambulante Pflichtabschnitte im PJ? 

Wie praxistauglich sind diese Pläne?“, an der mehr als 800 niedergelassene Mitglieder 

teilgenommen haben, hat der Hartmannbund dazu u.a. folgende Ergebnisse ermittelt: 

 

 36 Prozent der Teilnehmer „sind“ akademische Lehrpraxis (81 Prozent Hausärzte, 19 

Prozent Fachärzte), von denen bisher aber nur 29 Prozent PJ-Studierende in der 

Allgemeinmedizin und 3 Prozent PJ-Studierende in einem anderen Fach betreut haben. 

 64 Prozent der Teilnehmer „sind“ keine akademische Lehrpraxis (57 Prozent Fachärzte, 

43 Prozent Hausärzte); Gründe: Fachrichtung bisher nicht konkret gefragt, fehlende 

Weiterbildungsbefugnis, zu viel Bürokratie, fehlende Zeit für Studierende, keine 

räumlichen Kapazitäten, Aufwandsentschädigung als Lehrpraxis nicht ausreichend, etc. 

 

Die Kapazitäten sind das eine, die Finanzierung das andere. Laut einer Hochrechnung der 

Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) würden sich die Kosten für bundesweit 

ca. 11.000 Studierende pro Jahrgang auf ca. 25 Millionen Euro belaufen – das sind (geteilt 

durch 37 Fakultäten) etwa 676.000 Euro pro Uni (je nach Studentenaufkommen). In dieser 

Summe enthalten sind die Aufwandsentschädigungen für die Lehrpraxen (19,8 Millionen Euro), 

das Coaching der Lehrpraxen (4 Millionen Euro) sowie die Kosten für die Durchführung der 

Staatsexamina durch Lehrärzte (ca. 1,2 Millionen Euro). Viel Geld für eine Verpflichtung, die 

von den Studierenden nicht gewollt wird. 

 

Die Medizinstudierenden im Hartmannbund möchten aus genannten Punkten anregen, die 

Einführung eines PJ-Pflichtabschnittes in der Allgemeinmedizin endlich ad acta zu legen.  
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Niedergelassene Ärzte werden immer älter

Die deutsche Gesellschaft altert – und mit ihr auch die Ärzte: Das

Durchschnittsalter der Ärzte und Psychotherapeuten in der vertragsärztlichen

Versorgung ist in den vergangenen zehn Jahren von rund 51,9 (2009) auf

54,3 (2019) Jahre gestiegen. Insbesondere bei den Hausärzten ist der Anteil

der Über60-Jährigen besonders hoch (35,1 %), während die Altersstruktur

beispielsweise bei den Chirurgen und Orthopäden deutlich jünger ist (rund 25

% sind 60 Jahre und älter). Der hohe Anteil der Ärzte im Renteneintrittsalter in

einigen Arztgruppen macht deutlich, dass dort in den kommenden Jahren ein

entsprechender Nachbesetzungsbedarf von Arztsitzen entstehen wird. In den

letzten Jahren hat sich der weitere Anstieg des Durchschnittsalters der

Ärzteschaft dabei abgeschwächt.

Durchschnittsalter, alle Altersgruppen, Hausärzte, 2019

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV
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Anteil in Prozent, alle Altersgruppen, Hausärzte, 2019

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV
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Das telemedizinische Modell-Projekt der KVBW

Digitale Technologien ermöglichen innovative Versorgungs- und Behandlungskonzepte für die ambulante

vertragsärztliche Versorgung. Mit docdirekt bringt die KVBW als erste Kassenärztliche Vereinigung ein

Telemedizin-Projekt auf den Weg. Per Videotelefonie bekommen Patienten in Baden-Württemberg kompetente

medizinische Beratung von niedergelassenen Ärzten. Mit diesem Pilotprojekt gibt die KVBW eine Antwort auf die

Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Wie funktioniert docdirekt?

Bei akuten Erkrankungen können Patienten, sofern sie ihren behandelnden Arzt nicht erreichen, montags bis freitags zwischen 9 und 19 Uhr bei docdirekt kontaktieren.

Speziell geschulte Medizinische Fachangestellte (MFA) erfassen Personalien und Krankheitssymptome und klären die Dringlichkeit:

lebensbedrohlicher Notfall? → Weiterleitung an die 112

andernfalls → Weitergabe an einen Tele-Arzt von docdirekt

Der Tele-Arzt ruft den Patienten zurück, erhebt die Anamnese und klärt das Beschwerdebild.

Im Idealfall kann er den Patienten abschließend telemedizinisch beraten.

Falls medizinisch erforderlich, leitet das docdirekt-Team den Patienten schnellstmöglich an eine verfügbare Praxis eines niedergelassenen Arztes weiter.

Warum docdirekt?

docdirekt möchte ...

die ambulante medizinische Versorgung unterstützen,

Wegstrecken und Wartezeiten für Patienten verringern,

einen schnellen und einfachen Zugang zur ärztlichen Akutbehandlung bereitstellen,

die Notaufnahmen der Krankenhäuser entlasten,

die Attraktivität des Arztberufs durch Einsatz digitaler Technologien erhöhen,

den Nachweis der Effektivität und Qualität der ausschließlichen Fernbehandlung im Vergleich zur präsenzgestützten Versorgung erbringen

Welche Patienten können teilnehmen?

GKV-Patienten in Baden-Württemberg

Was ist ein Tele-Arzt?

Die Ärzte von docdirekt sind erfahrene niedergelassene Ärzte aus ganz Baden-Württemberg. Hausärzte sowie Kinder- und Jugendärzte beraten kompetent und einfühlsam –

auch am Telefon. Um immer die höchste Beratungsqualität sicherzustellen, sind unsere Ärzte intensiv für die telemedizinische Beratung geschult.

Mehr Fragen und Antworten zu docdirekt unter FAQ

docdirekt (Kontakt für Ärzte)

docdirekt@kvbawue.de

Mo – Fr: 8 – 16 Uhr

docdirekt Teilnahmeantrag (Angestellte)

docdirekt Teilnahmeantrag (Vertragsärzte)

docdirekt-Richtlinie
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Bedarfsplan
der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns

Teil 2 des Bedarfsplans mit Stand 1. Dezember 2016 wurde im  
November 2019 geändert. Diese Änderung der regionalen Grundlagen  
der Bedarfsplanung ist unter www.kvb.de/Praxis/Niederlassung/ 
Bedarfsplanung/Bedarfsplan abrufbar.

Aufgrund der Änderungen der Bedarfsplanungs-Richtlinie vom  
30. Juni 2019 sind an diversen Stellen im Bedarfsplan redaktionelle  
Anpassungen erforderlich. Eine umfassende redaktionelle Überarbeitung 
des Bedarfsplans wird im Rahmen einer zukünftigen Fortschreibung  
umgesetzt. 

Zukünftig sollen im Bedarfsplan die Informationen zur Barrierefreiheit  
in der vertragsärztlichen Versorgung ausgebaut werden. Sobald die not-
wendige Datenbasis hierfür aufgebaut ist, werden diese Informationen  
im Rahmen einer Fortschreibung in den Bedarfsplan integriert.
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Vorwort 

Der vorliegende Bedarfsplan zeigt eine Momentaufnahme des aktuellen Standes der vertragsärztlichen 
Versorgung in Bayern, abgebildet nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Er zeigt auf, wo 
sich aktuell noch Ärzte niederlassen können und wo keine Niederlassungen mehr möglich sind. Der  
Bedarfsplan gibt zudem Hinweise, auf mögliche Unterkapazitäten und ist damit gegebenenfalls die 
Grundlage für die Umsetzung von Fördermöglichkeiten durch die Partner der Selbstverwaltung.

Der Bedarfsplan ist kontinuierlich, jedoch in seinen Teilen unterschiedlich, fortzuschreiben: Die Teile 1 
und 2 sollen in der Regel alle drei bis fünf Jahre aktualisiert werden; der Teil 3 des Bedarfsplans – die 
sogenannten Planungsblätter – wird in der Regel halbjährlich erstellt. Auf aktuelle Entwicklungen in der 
vertragsärztlichen Versorgung kann damit eingegangen und diesen gegebenenfalls entgegengesteuert 
werden. Die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns (KVB) beabsichtigt weiterhin, die Teile 1 und 2 des 
Bedarfsplans in deutlich kürzeren Intervallen als von der Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgesehen fort- 
zuschreiben. Der Bedarfsplan vom Juni 2013 wurde im November 2013, im Juni 2014, im Mai 2015  
sowie im November 2015 mit der Teilung weiterer Mittelbereiche fortgeschrieben. Mit der nun vorlie-
genden Fortschreibung werden wiederum weitere hausärztliche Planungsbereiche geteilt. Der Bedarfs-
plan wurde zudem mit der Fortschreibung im November 2015 in ein barrierearmes Dokument um- 
gestaltet.

Die Bedarfsplanung und das weitere Planungsvorgehen sind jedoch nur Bausteine, um die Herausforde-
rungen in der ambulanten medizinischen Versorgung anzugehen. Denn sie liefern keine Antwort auf die 
drängende Frage, wie mehr (junge) Ärzte insbesondere auch für die Allgemeinmedizin begeistert oder 
für eine Tätigkeit in ländlichen Regionen gewonnen werden können. Die KVB hat daher auf der Grund- 
lage dieses Bedarfsplans im Rahmen ihrer rechtlichen und finanziellen Möglichkeiten Maßnahmen zur 
mittel- und langfristigen Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung ergriffen und wird diese, 
soweit notwendig, weiter fortführen. Aber auch Politik, Kommunen und Krankenkassen sind in der Ver-
antwortung, um eine flächendeckende Versorgung der Bevölkerung in Bayern langfristig zu ermöglichen.
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I. Hintergrund

I.I Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Aufstellung eines Bedarfsplans ergibt 
sich aus Paragraf 99 SGB V, Paragrafen 12 bis 14 Zulassungs-
verordnung für Vertragsärzte sowie Paragraf 4 in Verbindung 
mit Anlage 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Gemäß Paragraf 
99 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit Paragraf 12 der Zulas-
sungsverordnung für Vertragsärzte haben die Kassenärztlichen 
Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen, nach Maßgabe der vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Bedarfsplanungs-
Richtlinie, einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertrags-
ärztlichen Versorgung aufzustellen und der Entwicklung entspre-
chend anzupassen. 

I.II Historie

Die Bedarfsplanung wurde zum 1. Januar 1977 durch das Gesetz 
zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechts eingeführt. Im Fokus 
der Bedarfsplanung stand damals die Feststellung der Versor-
gungssituation. Eine erste maßgebliche Reformierung der Be-
darfsplanung fand im Zuge des Gesetzes zur Sicherung und 
Strukturverbesserung der Gesetzlichen Krankenversicherung zum 
1. Januar 1993 statt. Mit dieser Reform wurde primär das Ziel 
verfolgt, bundesweit eine ausgewogene haus- und fachärztliche 
Versorgung zu sichern, wobei insbesondere ein Anstieg der Zahl 
von Ärztinnen und Ärzten in bereits sehr gut versorgten Regionen 
verhindert werden sollte. 

Mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen  
Krankenversicherung wurde erneut eine Reform der Bedarfs-
planung auf den Weg gebracht. Vor dem Hintergrund zunehmend 
problematischer Nachbesetzungen von Arztpraxen in struktur-
schwachen Regionen änderte sich die Zielsetzung. Im Fokus steht 
nun vielmehr die Sicherung eines gleichmäßigen Zugangs zur 
ambulanten Versorgung für die gesetzlich versicherten Patienten.1) 

1) Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss  
 https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/bedarfsplanung/ 
 Abruf: 27.07.2016

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im Zuge der Reform 
zum 1. Januar 2013 eine neue Bedarfsplanungs-Richtlinie erlas-
sen, die weiterhin als Steuerungsinstrument anzusehen und 
bundesweit verbindlich ist. Es besteht jedoch die Möglichkeit 
nach Paragraf 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V und Paragraf 12 Absatz 
3 Satz 2 Zulassungsverordnung für Vertragsärzte in begründeten 
Fällen von dieser Richtlinie abzuweichen, falls dies aufgrund  
regionaler Besonderheiten für eine bedarfsgerechte Versorgung 
erforderlich ist. Mit der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richt-
linie wurde zudem durch die Einteilung der Arztgruppen in vier 
Versorgungsebenen nach ihrem jeweiligen Spezialisierungsgrad 
sowie durch eine entsprechende Zuordnung dieser Arztgruppen 
zu unterschiedlich großen Planungsbereichen eine bedarfs- 
gerechtere Planung angestrebt.

I.III Versorgungsgrad

In der Bedarfsplanung wird für jede Arztgruppe und für jeden 
Planungsbereich über die sogenannte allgemeine Verhältniszahl 
das Soll-Verhältnis zwischen Ärzten und Einwohnern definiert. 
Die Verhältniszahl legt fest, für wie viele Einwohner ein Arzt der 
jeweiligen Arztgruppe vorhanden sein soll. Ist dieses, gegebenen- 
falls um die Altersstruktur der Einwohner eines Planungsbereichs 
korrigierte Arzt-Einwohner-Verhältnis genau erfüllt, liegt der so-
genannte Versorgungsgrad bei 100 Prozent. Erreicht oder über-
steigt der Versorgungsgrad 110 Prozent, hat der Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen gemäß Paragraf 103 Ab-
satz 1 Satz 1 bis 2 SGB V Überversorgung festzustellen und  
Zulassungsbeschränkungen anzuordnen. Darüber hinaus trifft 
der Landesausschuss eine Feststellung, wenn der Versorgungs-
grad die Marke von 140 Prozent erreicht oder überschreitet. 
Liegt der festgestellte Versorgungsgrad unter 110 Prozent, stellt 
der Landesausschuss fest, wie viele Zulassungsmöglichkeiten 
für die betreffende Arztgruppe in dem jeweiligen Planungsbereich 
bestehen. Sinkt der Versorgungsgrad für die hausärztliche Ver-
sorgung in einem Planungsbereich unter 75 Prozent beziehungs- 
weise für eine der Arztgruppen der allgemeinen fachärztlichen 
Versorgung oder der spezialisierten fachärztlichen Versorgung 
unter 50 Prozent, liegt ein Anhalt auf Unterversorgung vor. Die 
Feststellung einer (drohenden) Unterversorgung obliegt ebenso 
dem Landesausschuss gemäß Paragraf 100 SGB V. Zur Berech-
nung der Versorgungsgrade werden die aktuellen Einwohner-
zahlen des Bayerischen Landesamts für Statistik verwendet.
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I.IV Aktuelle Entwicklungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit dem Gesetz zur  
Stärkung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung erneut den Auftrag erhalten, die Bedarfsplanung weiter- 
zuentwickeln. Bis zum 31. Dezember 2016 soll der Gemeinsa-
me Bundesausschuss demnach prüfen, wie man für einzelne 
Arztgruppen zu einer besseren Planung gelangen kann. In die-
sem Zusammenhang sind auch Kriterien wie die Sozial- und 
Morbiditätsstruktur zu berücksichtigen. Vor diesem Hintergrund 
hat sich der Gemeinsame Bundesausschuss dazu entschlossen, 
ein wissenschaftliches Gutachten erstellen zu lassen, um eine 
fundierte Basis für die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung zu 
schaffen. 

I.V Allgemeine Ziele

Der Bedarfsplan soll gemäß Paragraf 12 der Zulassungsverord-
nung für Vertragsärzte zum Zwecke der Sicherstellung der ver-
tragsärztlichen Versorgung und als Grundlage für Sicherstellungs- 
maßnahmen eine umfassende und vergleichbare Übersicht über 
den Stand der vertragsärztlichen Versorgung und die absehbare 
Entwicklung des Bedarfs vermitteln. 

I.VI Datengrundlage und Quellen 

Die zur Erstellung des Bedarfsplans genutzten Arztdaten ent-
stammen dem Arztregister der KVB. Die Daten des Abschnitts 
zur Demografie und soziodemografische Faktoren sind dem  
Datenbestand des Bayerischen Landesamts für Statistik ent-
nommen. Das verwendete Kartenmaterial basiert auf den Ver-
waltungsgrenzen der Bayerischen Vermessungsverwaltung. Die 
Verwaltungsgrenzen wurden aus Gründen der Verarbeitung und 
Darstellung durch die KVB generalisiert. 

I.VII Hinweise 

Der vorliegende Bedarfsplan für Bayern beruht überwiegend auf 
den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie in der Neufassung 
vom 20. Dezember 2012, veröffentlicht am 31. Dezember 2012 
(BAnz AT 31.12.2012 B7) in Kraft getreten am 1. Januar 2013, 
zuletzt geändert am 16. Juni 2016, veröffentlicht im Bundes- 
anzeiger vom 14. September 2016 (BAnz AT 14. September 

2016 B1), in Kraft getreten am 15. September 2016. Der Be-
darfsplan beruht ferner auf den einschlägigen Vorschriften des 
Fünften Sozialgesetzbuches und der Zulassungsverordnung für 
Vertragsärzte. 

Soweit in dem vorliegenden Bedarfsplan die Bezeichnung „Ärzte“ 
oder „Vertragsärzte“ verwendet wird, sind hiervon sowohl 
männliche als auch weibliche Mediziner sowohl männliche als 
auch weibliche Psychotherapeuten beziehungsweise Psycho-
therapeutinnen umfasst, sofern nicht ausdrücklich etwas ande-
res beschrieben ist. 
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1. Regionale Versorgungssituation

Die nachfolgenden Ausführungen geben einen Einblick in das 
aktuelle ambulante und stationäre medizinische Versorgungs-
angebot in Bayern.

1.1 Ärztliche Versorgung

1.1.1 Vertragsärztliche Versorgung
In Bayern sind zum 25. August 2016 insgesamt 26.073 Vertrags- 
ärztinnen und -ärzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und 
-therapeuten tätig, die – entsprechend ihrem jeweiligen Versor-
gungsauftrag – mit insgesamt 22.818,25 Sitzen in der Bedarfs-
planung gezählt werden. Ärzte, die in mehreren Fachgebieten 
tätig sind, werden hierbei nur einfach gezählt.

Arztzahlen mit Anrechnung von Nachkommastellen, die nicht 
auf viertel, halbe, oder dreiviertel Sitze zurückzuführen sind,  
ergeben sich aus der Summe der Anrechnung von Ärzten mit 
mehreren Fachgebieten. Die genauen Arztzahlen werden nach-
folgend tabellarisch dargestellt. Bei der tabellarischen Darstel-
lung gilt es zu berücksichtigen, dass anteilige Arztsitze auf die 
Anrechnung von Ärzten mit mehreren Fachgebieten zurück- 
zuführen sind und Ärzte, die in mehreren Fachgebieten tätig sind, 
im Rahmen der Personenzählung in jeder dieser Fachrichtungen 
einmal gezählt werden. Ermächtigte Ärzte werden in der Perso-
nenzählung berücksichtigt. 

Anzahl Hausärzte

Hausärztliche 
Versorgung

Anzahl Ärzte

Arztgruppe in der 
Bedarfsplanung 

nach Anrechnung in  
der Bedarfsplanung

Personen-
zählung

Hausärzte 8.698,23 9.227

Tabelle 1 Stand: 25. August 2016

Anzahl Ärzte der allgemeinen fachärztlichen Versorgung

Allgemeine fachärztliche 
Versorgung

Anzahl Ärzte

Arztgruppe in der 
Bedarfsplanung 

nach Anrechnung in  
der Bedarfsplanung

Personen-
zählung

Augenärzte 829,00 919

Chirurgen 579,00 902

Frauenärzte 1.530,70 1.842

Hautärzte 525,25 621

HNO-Ärzte 607,75 649

Kinderärzte 855,00 1.112

Nervenärzte 694,92 886

Orthopäden 936,00 1.148

Psychotherapeuten 3.812,63 4.808

Urologen 412,50 484

Tabelle 2 Stand: 25. August 2016

Anzahl Ärzte der spezialisierten fachärztlichen Versorgung

Spezialisierte fachärztliche 
Versorgung

Anzahl Ärzte

Arztgruppe in der 
Bedarfsplanung 

nach Anrechnung in  
der Bedarfsplanung

Personen-
zählung

Anästhesisten 535,80 764

Fachärztlich tätige  
Internisten

1.379,40 1.896

Kinder- und Jugendpsychiater 148,03 172

Radiologen 401,25 594

Tabelle 3 Stand: 25. August 2016

Anzahl Ärzte der gesonderten fachärztlichen Versorgung

Gesonderte fachärztliche 
Versorgung

Anzahl Ärzte

Arztgruppe in der 
Bedarfsplanung 

nach Anrechnung in  
der Bedarfsplanung

Personen-
zählung

Humangenetiker 28,25 40

Laborärzte 142,25 171

Neurochirurgen 147,25 204

Nuklearmediziner 160,00 188

Pathologen 128,75 165

Physikalische- und  
Rehabilitationsmediziner

139,03 156

Strahlentherapeuten 116,25 148

Transfusionsmediziner 11,00 20

Tabelle 4 Stand: 25. August 2016
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Die Einzelheiten können dem Teil 3 des Bedarfsplans (Planungs-
blätter) entnommen werden. Nachfolgend wird tabellarisch sowie 
grafisch die Altersstruktur der bayerischen Ärzte abgebildet. Die 
Zahlen verdeutlichen, dass mit Ausnahme der gesonderten fach- 
ärztlichen Versorgung über alle Versorgungsebenen hinweg, ein 
hoher Anteil der über Sechzigjährigen gegeben ist. Der Anteil der 
über Sechzigjährigen im hausärztlichen Bereich stellt, vor dem 
Hintergrund einer zunehmenden Nachbesetzungsproblematik 
und der Zielsetzung, die Versorgung der gesetzlich Kranken- 
versicherten weiterhin auf angemessenem Niveau zu erhalten, 
eine wesentliche Herausforderung dar. Dies gilt bereits heute 
beziehungsweise mit leichter zeitlicher Verzögerung auch für 
viele Arztgruppen der fachärztlichen Versorgung.

Altersstruktur der bayerischen Ärzte

Versorgungsebenen Durchschnittsalter
Anteil Ärzte 
ab 60 Jahre

Hausärztliche Versorgung 55,0 Jahre 34,60%

Allgemeine fachärztliche  
Versorgung

53,7 Jahre 28,00%

Spezialisierte fachärztliche 
Versorgung

53,5 Jahre 23,40%

Gesonderte fachärztliche 
Versorgung

52,3 Jahre 18,40%

Tabelle 5 Stand: 25. August 2016

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Flexibilisierung 
der vertragsärztlichen Tätigkeit. Annähernd die Hälfte der baye-
rischen Ärzte ist in Berufsausübungsgemeinschaften oder Medi-
zinischen Versorgungszentren tätig.

Abbildung 2 Quelle: eigene Darstellung – Daten: KVB-Arztregister;  
Stichtag 1. Januar 2016

Anzahl Ärzte und Psychotherapeuten nach Praxisformen (2016)
Einzelpraxis   Berufsausübungsgemeinschaft   
Medizinisches Versorgungszentrum

14.300

2.223

9.558

Abbildung 1 Alle Ärzte und Psychotherapeuten (inkl. Jobsharing-Ärzte); Personenzählung des Arztes/PT je Bedarfsplanungsgruppe innerhalb Bayerns
Quelle: eigene Darstellung – Daten: KVB-Arztregister; Stichtag: 25. August 2016 - Landesausschuss-Sitzung

Altersverteilung der bayersichen Ärzte nach Versorgungsebenen
Allgemeine fachärztliche Versorgung (AV)   Spezialisierte fachärztliche Versorgung (SV)   Gesonderte fachärztliche Versorgung (GV)   Hausärztliche Versorgung (HA)
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HA = 55,0 Jahre
AV = 53,7 Jahre
SV = 53,5 Jahre
GV = 52,3 Jahre
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Insgesamt zeichnet sich über alle Praxisformen hinweg ein 
Trend von der Selbständigkeit hin zur Tätigkeit in Anstellung ab. 
Allein seit 2010 ist der Anteil der angestellten Ärzte in Bayern 
von 7,8 Prozent auf 17,8 Prozent angestiegen, während die An-
zahl der zugelassenen Vertragsärzte im gleichen Zeitraum nahe-
zu unverändert blieb.

Abbildung 3 Quelle: eigene Darstellung – Daten: KVB-Arztregister  
(Stichtag ist jeweils der 1. Januar des Jahres)

Entwicklung Anstellung/Zulassung seit 2010
Anstellung   Zulassung

2010 20142011 20152012 20162013

10.000

15.000

20.000

25.000

5.000

0

21.392

1.820

21.348

2.210

21.280

2.665

21.284

3.250

21.455

3.715

21.375

4.169

21.353

4.634

Mit Blick auf die jeweilige Praxisform ist dabei der Anteil der  
angestellten Ärzte in Medizinischen Versorgungszentren in  
Bayern am höchsten.

Abbildung 4 Quelle: eigene Darstellung – Daten: KVB-Arztregister  
(Stichtag ist jeweils der 1. Januar des Jahres)

Entwicklung der Anstellungszahlen in verschiedenen  
Praxisformen seit 2010 

Einzelpraxis   Berufsausübungsgemeinschaft    
Medizinisches Versorgungszentrum

2010 20142011 20152012 20162013
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1.200
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Die Entwicklung der letzten sechs Jahre verdeutlicht zudem, 
dass sich das Geschlechterverhältnis für Vertragsärzte in Zulas-
sung verändert. Während immer weniger männliche Ärzte den 
Weg in die Zulassung wählen, steigt der Anteil der weiblichen 
Ärzte konstant an.

Abbildung 5 Quelle: eigene Darstellung – Daten: KVB-Arztregister  
(Stichtag ist jeweils der 1. Januar des Jahres)

Anteil weiblicher und männlicher Ärzte in Zulassung  
männlich   weiblich   

2010 20142011 20152012 20162013

70 %

65 %  

60 %

55 %

50 %

45 %

40 %

35 %

30 %

Zusammenfassend ist festzustellen, dass neben der zunehmend 
älter werdenden Ärzteschaft auch die sich ändernden Anforde-
rungen, wie zum Beispiel an die Vereinbarkeit von Familie, Leben 
und Beruf, die medizinische Versorgungslandschaft vor enorme 
Herausforderungen stellt. 

Eine Übersicht über das aktuelle ambulante Versorgungsange-
bot der Hausärzte, Fachärzte und Psychotherapeuten in Bayern, 
insbesondere auf regionaler Ebene, ermöglichen zudem die Ver-
sorgungsatlanten der KVB. Diese werden jeweils dem Stand der 
Aktualisierung der Planungsblätter angepasst und können auf 
der Internetseite der KVB abgerufen werden unter: www.kvb.de 
in der Rubrik Über uns/Versorgungsatlas.
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1.1.2 Art der Nachfrage nach vertragsärztlichen   
 Leistungen
Aus den der KVB vorliegenden Abrechnungen geht hervor, dass 
in den letzten vier verfügbaren, vollständig abgerechneten Quar-
talen (1/2015 - 4/2015) in Bayern bei Hausärzten 26.312.303 
Behandlungsfälle abgerechnet wurden. Im fachärztlichen Ver-
sorgungsbereich inklusive Kinder- und Jugendärzte waren es 
60.395.564 Behandlungsfälle.

Unter einem Behandlungsfall versteht man die Behandlung des-
selben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis innerhalb eines 
Quartals.

Fallzahlen im Überblick

Fälle
Quartal  
1/2015

Quartal  
2/2015

Quartal 
3/2015

Quartal 
4/2015

Summe der 
letzten vier 
verfügbaren 
Quartale

mit Pauschalen 
bei Hausärzten 

6.907.895 6.379.881 6.439.042 6.585.485 26.312.303

fachärztlicher 
Versorgungs-
bereich

15.476.941 14.818.796 14.731.802 15.368.025 60.395.564

Tabelle 6 

Als Fälle bei den Hausärzten werden alle gültigen Fälle ausge-
wiesen, die nicht ausschließlich aufgrund von Kennzeichnungs-
GOPs (zum Beispiel wegen HzV-Patienten) generiert werden.

Im fachärztlichen Versorgungsbereich und bei Kinder- und Jugend- 
ärzten werden die anteiligen Behandlungsfälle ausgewiesen.

Sind mehrere Ärzte einer Praxis an der Behandlung beteiligt, so 
wird dieser Fall auf die beteiligten Ärzte aufgeteilt.

Eine Summenbildung über die Fälle bei Hausärzten und die Fälle 
im fachärztlichen Versorgungsbereich ist aufgrund der zuvor  
erläuterten unterschiedlichen Zählweise nicht sinnvoll.

1.1.3 Persönlich ermächtigte Ärzte
Gemäß Paragraf 95 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 4 SGB V können 
Ärzte zur Teilnahme an der ambulanten vertragsärztlichen Ver-
sorgung ermächtigt werden. Zu unterscheiden ist zwischen der 
persönlichen Ermächtigung von Ärzten beziehungsweise Psycho- 
therapeuten (insbesondere in Krankenhäusern, Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen, stationären Pflegeeinrichtungen, 
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation) und der Ermächti-
gung von Einrichtungen.

Persönliche Ermächtigungen werden vom Zulassungsausschuss 
bedarfsabhängig erteilt und dienen dazu, Versorgungslücken in 
der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung zu schließen. Sie 
sind sachlich, räumlich und zeitlich beschränkt zu erteilen. In 
der Regel werden persönliche Ermächtigungen beschränkt auf 
bestimmte Leistungen und auf zwei Jahre befristet erteilt. Aktu-
ell sind in Bayern 961 Ärzte und 48 Psychotherapeuten persön-
lich ermächtigt 2). 

Gemäß Paragraf 17 Absatz 3 in Verbindung mit Paragraf 22 Be-
darfsplanungs-Richtlinie werden bei der Berechnung des regio-
nalen Versorgungsgrades ermächtigte Ärzte entsprechend ih-
rem tatsächlichen Tätigkeitsumfang pauschaliert auf den Ver-
sorgungsgrad angerechnet, soweit der Tätigkeitsumfang nicht 
vernachlässigbar ist. Die Zuordnung zum Versorgungsgrad der 
jeweiligen Arztgruppe erfolgt auf Grundlage der Definitionen der 
Arztgruppen nach Paragraf 11 Absatz 2, Paragraf 12 Absatz 2, 
Paragraf 13 Absatz 2 und Paragraf 14 Absatz 2 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie.

Die durch Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Ärzte finden allerdings nach Paragraf 100 Ab-
satz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz und Paragraf 103 Absatz 1 Satz 
1 zweiter Halbsatz SGB V bei Feststellung von Unterversorgung, 
bei Feststellung von Überversorgung sowie bei allen damit in 
Zusammenhang stehenden Beschlüssen (Paragraf 103 Absatz 3 
Satz 4 SGB V, Paragraf 26 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie, 
Paragraf 63 Absatz 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie) keine Berück-
sichtigung. Daher werden in den Planungsblättern (Teil 3 Be-
darfsplan) für alle Arztgruppen die Versorgungsgrade einmal mit 
und einmal ohne Berücksichtigung der Ermächtigungen ausge-
wiesen.

1.1.4 Ermächtigte Einrichtungen 
Neben den persönlichen Ermächtigungen sind im SGB V eine 
Reihe von gesetzlichen Ermächtigungstatbeständen für Einrich-
tungen verankert, die teils bedarfsabhängig und teils bedarfs-
unabhängig ausgestaltet sind. In Sonderfällen gelten diese un-
mittelbar kraft Gesetzes. Dies trifft auf Hochschulambulanzen 
nach Paragraf 117 SGB V, psychiatrische Institutsambulanzen 
nach Paragraf 118 Absatz 2 SGB V, sowie psychosomatische  
Institutsambulanzen nach Paragraf 118 Absatz 3 SGB V zu. In 
der nachfolgenden Tabelle werden die ermächtigten Einrichtungen 

2) Quelle: KVB-Arztregister (Stichtag: 25. August 2016)
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unter Angabe der Rechtsgrundlage abgebildet. Ebenso wird die 
Anzahl der jeweiligen ermächtigten Einrichtungen in Bayern auf-
geführt, sofern die Daten im Arztregister der KVB hinterlegt sind.

Ermächtigte Einrichtungen

Ermächtigte Einrichtung Anzahl

Hochschulambulanzen  
§ 117 SGB V

194

Psychiatrische Institutsambulanzen  
§ 118 SGB V

91

Geriatrische Institutsambulanzen  
§ 118a SGB V

/

Sozialpädiatrische Zentren  
§ 119 SGB V 

20

Ambulante Behandlung in Einrichtungen der  
Behindertenhilfe  
§ 119a SGB V

1

Ambulante Behandlung in stationären Pflegeeinrichtungen  
§ 119b SGB V

/

Medizinische Behandlungszentren  
§ 119c SGB V

/

Dialyseeinrichtungen § 9 der Anlage 9.1 zum  
Bundesmantelvertrag-Ärzte

65

Tabelle 7 Stand: 25. August 2016

Gemäß Paragraf 22 Absätze 2 bis 5 Bedarfsplanungs-Richtlinie 
werden Ärzte in ermächtigten Einrichtungen auf den Versorgungs- 
grad derjenigen Arztgruppe angerechnet, die den Schwerpunkt 
der Leistungen in der Einrichtung erbringt. Liegen keine Informa-
tionen über den Schwerpunkt der Einrichtung vor, erfolgt die 
Anrechnung für Einrichtungen gemäß Paragraf 118 SGB V bei 
den Psychotherapeuten, für Einrichtungen gemäß Paragraf 118a 
SGB V bei den Fachinternisten und für Einrichtungen gemäß  
Paragraf 119 SGB V bei den Kinderärzten. Keine Anrechnung 
erfolgt danach für ermächtigte Einrichtungen nach Paragraf 117 
SGB V und Paragraf 119a SGB V und für Tätigkeitsumfänge von 
ermächtigten Einrichtungen, die insgesamt ungerundet ein Vier-
tel eines Vollversorgungsauftrags für die jeweilige Arztgruppe 
nicht erreichen.

Für die Feststellung von Unterversorgung, für die Feststellung 
von Überversorgung sowie für alle damit in Zusammenhang  
stehenden Beschlüsse finden ermächtigte Einrichtungen keine 
Berücksichtigung. Auf die Ausführungen zu Ziffer 1.1.3 wird  
verwiesen.

1.2 Einrichtungen der Krankenhausversorgung  
 und sonstige medizinische Versorgung

Der Krankenhausplan für Bayern von 2016 listet insgesamt 411 
Krankenhäuser, darunter 360 Plankrankenhäuser, 5 Hochschul-
kliniken und 46 Vertragskrankenhäuser. Weiterhin befinden sich 
in Bayern laut dem Bayerischen Landesamt für Statistik 260 
(Stand 2014) Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. De-
tails über die nach Paragraf 108 SGB V zugelassenen Kranken-
häuser finden sich im Krankenhausplan (siehe Anlage 1).

Gut drei Millionen vollstationäre Krankenhausaufenthalte wurden 
in Bayern im Jahr 2014 gezählt. Das waren 52.235 (2,0 Prozent) 
mehr als im Jahr zuvor. Wie das Bayerische Landesamt für Sta-
tistik weiter mitteilt, waren Kreislauferkrankungen (14,2 Prozent) 
der häufigste Anlass für einen vollstationären Krankenhausauf-
enthalt, gefolgt von Verletzungen, Vergiftungen und Folgen  
äußerer Ursachen (10,8 Prozent) sowie Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems (10,3 Prozent). Die häufigste Hauptdiagnose 
war – lässt man die klinische Versorgung gesunder Neugebore-
ner (gut 81.000) unberücksichtigt – mit nahezu 67.000 Fällen 
die Herzinsuffizienz. In 42,8 Prozent (rund 1,3 Millionen) aller 
vollstationären Behandlungsfälle waren die Patienten 65 Jahre 
oder älter. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 54,3 
Jahren 3).  

Für die 260 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen weist 
das Bayerische Landesamt für Statistik in seiner Krankenhaus-
statistik für das Jahr 2014 insgesamt 358.033 Fälle mit einer 
durchschnittlichen Verweildauer von 23,9 Tagen aus. 

3) Bayerisches Landesamt für Statistik; PM 293/2015/55/A vom 20.10.2015
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1.3 Demografie und soziodemografische   
 Faktoren

Die bayerische Bevölkerung gliedert sich nach Gemeinden und 
Altersstufen entsprechend der Darstellung des Bayerischen 
Landesamts für Statistik (siehe Anlage 2). Die Bevölkerung kon-
zentriert sich demnach in einem Korridor in und um Großstädte 
von Aschaffenburg im Nordwesten über Würzburg, den Raum 

Fürth-Nürnberg-Erlangen, Regensburg, Ingolstadt bis nach Mün-
chen. Die von der Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgegebene Ein-
teilung der Planungsbereiche (Landkreise, kreisfreie Städte und 
Kreisregionen) in der allgemeinen fachärztlichen Versorgung 
trägt diesem Umstand Rechnung.

Abbildung 6 Quelle: eigene Darstellung der Kreisregionen in Bayern nach Bedarfsplanungs-Richtlinie Anhang 6, orientiert an dem Modell der Stadtregionalen Zonen des  
Bundesinstitut für Bau-, Stadt-, und Raumforschung

Kreistypisierung
Stark mitversorgender Planungsbereich    Dualversorgter Planungsbereich   Eigenversorgter Planungsbereich   Mitversorgter Planungsbereich    
Stark mitversorgter Planungsbereich
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Die zunehmende Konzentration der bayerischen Bevölkerung in 
Städten zwischen 20.000 und über 100.000 Einwohnern zeigt 
sich auch in der Bevölkerungsvorausberechnung.

 

Größte Abnahme: Lkr Wunsiedel i. Fichtelgebirge -16,0 %
Größte Zunahme: Lkr Ebersberg  +17,5 %
Bayern:    + 5,0  %

Veränderung 2034 gegenüber 2014 in Prozent Häufigkeit
unter -7,5  „stark abnehmend“            7 
-7,5 bis unter -2,5  „abnehmend“       17
-2,5 bis unter 2,5 „stabil“        22
2,5 bis unter 7,5 „zunehmend“       25
7,5 oder mehr „stark zunehmend“       25

Abbildung 7 Quelle: Landesamt für Statistik Bayern (Stand: München, 2015)

Bevölkerungsentwicklung in den kreisfreien Städten und Landkreisen Bayerns
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Die relativ dünnere Besiedlung der ländlichen Regionen begrün-
det sich aus einem Wegzug vor allem der jüngeren Altersgrup-
pen in die Städte und resultiert in einem erhöhten Anteil der äl-
teren Bevölkerung (über 65-Jährige) in den ländlichen Gebieten. 
Dies ist besonders stark im Norden und Nord-Osten hin zur 
tschechischen Grenze, aber auch am Alpenrand zu beobachten.

Abbildung 8 Quelle: eigene Darstellung - Datenbasis Bayerisches Landesamt für Statistik (Stand: 31.12.2015)

Anteil der Einwohner ab 65 Jahren in Prozent
0 bis 17 %    17 bis 19 %   19 bis 21 %   über 21 %   
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Für diese Räume bedarf es einer erhöhten Aufmerksamkeit bei 
der Ausarbeitung von Strategien, um die wohnortnahe ärztliche 
Versorgung auch weiterhin zu gewährleisten. Hier gilt es, Rahmen- 
bedingungen zu schaffen, die dem Bevölkerungsrückgang ent-
gegenwirken und die Standortattraktivität im ländlichen Raum 
steigern. In diesem Zusammenhang ist auch Augenmerk auf ein-
seitige Ballungstendenzen insbesondere in städtische Verdich-
tungsräume zu legen4).  

Diese Entwicklungen müssen weiterhin beobachtet und im Hin-
blick auf mögliche Auswirkungen auf die Bedarfsplanung geprüft 
werden. Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung behal-
ten sich vor, zu einem späteren Zeitpunkt von der Bedarfsplanungs-
Richtlinie aufgrund soziodemografischer Faktoren im Bedarfs-
plan abzuweichen.

1.4 Geografische Besonderheiten

Bayern ist mit 70.550 Quadratkilometern 5) zwar das flächen-
größte Bundesland der Bundesrepublik Deutschland, mit zirka 
12,8 Millionen 6) Einwohnern aber keineswegs das bevölke-
rungsreichste. Die wesentlichen geografischen Merkmale sind 
die Bayerischen Alpen im Süden, das Alpenvorland bis zur Do-
nau mit den drei großen Seen Oberbayerns, das ostbayerische 
Mittelgebirge und die Stufenlandschaft der Schwäbischen und 
Fränkischen Alb. Im Süden und Südosten grenzt Bayern an Ös-
terreich, im Osten an Tschechien, im Westen an Baden-Würt-
temberg, im Nordwesten an Hessen, im Norden an Thüringen 
und im Nordosten an Sachsen.

Aus diesen Strukturmerkmalen ergibt sich immanent, dass Teile 
der Bevölkerung weite Wege zu Leistungserbringern der fachärzt- 
lichen Versorgung zu bewältigen haben. Dies gilt insbesondere 
in den Grenzgebieten zu Sachsen, Thüringen und Tschechien. 
Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung beobachten 
insbesondere diese Gebiete und behalten sich vor, zu einem 
späteren Zeitpunkt von der Bedarfsplanungs-Richtlinie aufgrund 
geografischer Besonderheiten im Bedarfsplan abzuweichen.

4) Quelle: Landesentwicklungsprogramm vom September 2013 des Bayerischen 
Staatsministerium der Finanzen, für Landesentwicklung und Heimat
 

5) Quelle: Landesamt für Statistik Bayern (Datenstand: 31.12.2014)

6) Quelle: Landesamt für Statistik Bayern (Datenstand: 31.12.2015) 

Das Fernstraßennetz in Bayern zeigt eine unter Versorgungs- 
gesichtspunkten grundsätzlich ausreichende Anbindung sämt- 
licher Regionen. Insbesondere die Straßenverbindungen zwischen 
den kreisfreien Städten, die als Niederlassungsorte für die  
spezialisierte fachärztliche Versorgung und die gesonderte fach-
ärztliche Versorgung von besonderer Bedeutung sind, können 
als gesichert gelten. (Übersicht Fernstraßennetz Bayern sowie 
K2 des Gesamtverkehrsplans Bayern siehe Anlage 4).

Unter Versorgungsgesichtspunkten gilt für das Schienennetz in 
Bayern Ähnliches wie das bereits für das Fernstraßennetz Ge-
sagte: Es gewährleistet grundsätzlich eine ausreichende Anbin-
dung aller Regionen, die größeren kreisabhängigen und insbe-
sondere die kreisfreien Städte können ersichtlich gut erreicht 
werden. Inwieweit das tatsächliche Transportangebot nach Maß- 
gabe der Fahrpläne gerade auf den kleineren Strecken für die 
Versorgung flächendeckend ausreichend ist, entzieht sich der 
Feststellung in diesem Plan. (Übersicht Eisenbahn-Fernverkehrs- 
verbindungen sowie K7 des Gesamtverkehrsplan Bayern siehe 
Anlage 5).

1.5 Barrierefreiheit 

Ende 2015 waren in Bayern 1.516.831 Menschen als behindert 
anerkannt, davon 1.178.757 als schwerbehindert. 7) Zu den als 
behindert anerkannten Menschen kommt noch eine immer  
größer werdende Zahl an älteren Menschen, die ihren Lebens-
alltag oft nur mit erhöhten Mühen bewältigen können.

Im Rahmen des „nationalen Aktionsplans“ der Bundesregierung 
soll in den nächsten Jahren die Teilhabe von Menschen mit  
Behinderung verbessert werden. Hierzu gehören auch konkrete 
Maßnahmen für niedergelassene Ärzte und Ärztinnen und  
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen wie zum Beispiel 
barrierefreie Praxen. Dabei geht es nicht nur um die Beseitigung 
baulicher beziehungsweise physischer Barrieren, sondern auch 
um die Beseitigung kommunikativer Barrieren (vergleiche zum 
Beispiel einschlägige DIN-Normen, wie die DIN 18040-1). 

Eine Praxis vollständig barrierefrei zu gestalten ist aufgrund  
baulicher und auch finanzieller Hindernisse oft nicht möglich. In 
Bayern sind dennoch bereits viele Praxen auf behinderte Men-

7) Quelle: Zentrum Bayern Familien und Soziales - Menschen mit Behinderung 
- Strukturstatistik SGB IX 2015 
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schen eingestellt und für den Umgang mit behinderten Patien-
ten sensibilisiert. Dabei ist nicht jede Praxis komplett barriere-
frei. Als barrierearm können aber mittlerweile immer mehr  
Praxen bezeichnet werden.

Um die Suche nach rollstuhlgerechten Praxen zu erleichtern, 
haben Vertragsärzte und -psychotherapeuten die Möglichkeit, 
mittels einer freiwilligen Selbstauskunft ihre Praxen in der Arzt-
suche der KVB entsprechend zu kennzeichnen. Das Thema  
Barrierefreiheit ist außerdem fester Bestandteil der Niederlassungs- 
beratung. Die KVB hat zudem in ihrer Mitgliederzeitschrift eine 
eigene Rubrik „Barrieren abbauen“, in der regelmäßig Beispiele 
aus der Praxis veröffentlicht werden. Bei der Nachbesetzung  
eines Arztsitzes sind durch den Zulassungsausschuss bei der 
Auswahl der Bewerber gemäß Paragraf 103 Absatz 4 Nummer 8 
SGB V explizit die Belange von Menschen mit Behinderung beim 
Zugang zur Versorgung zu berücksichtigen.

Die Zahl der barrierefreien oder barrierearmen Praxen wird in 
Zukunft weiter wachsen. Der demografische Wandel unserer 
Gesellschaft und die damit einhergehende Veränderung der  
Patientenstruktur werden auch Anpassungen im Praxisalltag 
nach sich ziehen. Staatliche Förderungen könnten diesen An-
passungsvorgang beschleunigen. 

1.6 Ziele der Bedarfsplanung

Der vorliegende Bedarfsplan für Bayern dient dem Ziel der Sicher- 
stellung einer flächendeckenden und bedarfsgerechten vertrags- 
ärztlichen Versorgung, die den Versicherten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung in Bayern einen möglichst gleichmäßigen 
Zugang zu vertragsärztlichen Leistungen ermöglicht. Dabei sol-
len Unterversorgung oder Überversorgung vermieden, ein aus-
gewogenes Verhältnis unter den an der Versorgung teilnehmen-
den Arztgruppen hergestellt sowie die Qualität der vertragsärzt-
lichen Versorgung gewährleistet werden. Auf Basis der Bedarfs-
planung wird regelmäßig geprüft, ob in den Planungsbereichen 
in Bayern Unterversorgung vorliegt oder droht. Die Prüfung auf 
Unterversorgung und drohende Unterversorgung berücksichtigt 
die Altersstruktur der Ärzte, die Bevölkerungsentwicklung sowie 
zahlreiche weitere Kriterien. 

In Planungsbereichen, in denen durch den Landesausschuss 
der Ärzte und Krankenkassen eine Unterversorgung beziehungs-
weise eine drohende Unterversorgung festgestellt wird, hat die 

KVB die Möglichkeit, Fördermaßnahmen einzusetzen. Darüber 
hinaus können aber auch Fördermaßnahmen unabhängig einer 
Feststellung des Landesausschusses eingesetzt werden, um die 
Sicherstellung der Versorgung in einzelnen Planungsbereichen 
beziehungsweise für bestimmte Versorgungsbereiche zu gewähr- 
leisten. Die Finanzmittel hierfür werden insbesondere aus dem 
Strukturfonds bereitgestellt, für den die KVB und die bayerischen 
Krankenkassen zu gleichen Teilen die Finanzierung übernehmen.

Zu diesem Zweck hat die KVB eine Sicherstellungsrichtlinie ent-
wickelt, welche die rechtlichen Vorgaben der Förderung sowie 
die einzelnen Fördermaßnahmen beinhaltet. Die Sicherstellungs- 
richtlinie sowie die Fördermaßnahmen der KVB werden konti-
nuierlich in Abhängigkeit vom Bedarf weiterentwickelt. Die nach- 
folgende Tabelle gibt daher lediglich einen Überblick über die 
derzeit bestehenden Fördermaßnahmen.

Fördermaßnahmen im Überblick

Zuschuss zur Niederlassung als Vertragsarzt/ 
Vertragspsychotherapeut

Praxisaufbauförderung

Zuschuss zur Errichtung einer Zweigpraxis

Zuschuss zur Beschäftigung eines angestellten Arztes/ 
Psychotherapeuten
Zuschuss zur Beschäftigung einer hausärztlichen Versorgungs- 
assistentin/Präventionsassistentin in der Kinder- und Jugendmedizin
Zuschuss für die Fortführung einer Praxis über das 63. Lebensjahr hin-
aus

Zuschuss zur Beschäftigung einer/eines Weiterbildungsassistentin/en

Zuschuss für anerkannte Praxisnetze

Errichtung einer KVB-Eigeneinrichtung beziehungsweise einer KVB-
Arztpraxis

Tabelle 8 

Weitere Informationen zu den Fördermaßnahmen für Ärzte und 
Psychotherapeuten sind unter www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Niederlassung/Finanzielle Fördermöglichkeiten zu finden.

Die Bestrebungen der KVB sind jedoch lediglich als ergänzende 
Maßnahmen zur Unterstützung einer möglichen Teilnahme an 
der vertragsärztlichen Versorgung anzusehen. Ziel der KVB ist 
es, attraktive Rahmenbedingungen für die vertragsärztliche  
Tätigkeit im ambulanten Bereich zu schaffen. Eine Entscheidung 
zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung hängt dennoch von 
diversen weiteren Faktoren ab, auf die die KVB keinen direkten 
Einfluss hat, wie zum Beispiel die Standortattraktivität ländlicher 
Räume. 
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2. Regionale Grundlagen der  
 Bedarfsplanung
Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in 
der Gesetzlichen Krankenversicherung hat der Gesetzgeber den 
Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, unter anderem auch 
die regionalen Planungsbereiche neu zu gestalten (vergleiche 
Paragraf 101 Absatz 1 Satz 6 SGB V). Nach der Gesetzesbegrün- 
dung sollte für diese Neugestaltung der Planungsbereiche die 
Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung maßgeblich 
sein. Zudem ermöglichte es die Neuregelung auch aufgrund der 
unterschiedlichen Bedeutung der Wohnortnähe für verschiedene 
ärztliche Angebote, bei der Größe der Planungsbereiche nach 
Arztgruppen zu differenzieren. Die Planung erstreckt sich nun 
erstmals auf nahezu sämtliche zulassungsfähige Arztgruppen, 
womit eine Begrenzung des Zugangs der bisher nicht beplanten 
Arztgruppen und damit eine höhere Planungsgerechtigkeit erreicht 
wird. 

Nachfolgend werden die haus- und fachärztliche Versorgung  
mit den zugehörigen Arztgruppen und den Verhältniszahlen dar-
gestellt. Darüber hinaus wird aufgezeigt, inwiefern die KVB zum 
aktuellen Zeitpunkt die Notwendigkeit sieht, von der Bedarfs-
planungs-Richtlinie abzuweichen.

2.1 Hausärztliche Versorgung

Zur Arztgruppe der Hausärzte gehören gemäß Paragraf 11  
Bedarfsplanungs-Richtlinie: Fachärzte für Allgemeinmedizin, 
Praktische Ärzte, Ärzte ohne Gebietsbezeichnung, sofern keine 
Genehmigung zur Teilnahme an der fachärztlichen Versorgung 
vorliegt, Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne 
weiteres Fachgebiet, welche die Teilnahme an der hausärztlichen 
Versorgung gewählt haben und Fachärzte für Innere und  
Allgemeinmedizin sofern sie nach dem maßgeblichen Weiter- 
bildungsrecht eine entsprechende Bezeichnung erworben haben.

Die allgemeine bedarfsgerechte Verhältniszahl für die Hausärzte 
je Einwohner wurde mit 1 zu 1.671 festgelegt. Um die Alters-
struktur der Bevölkerung mit abzubilden wird die Verhältniszahl 
gemäß der Bedarfsplanungs-Richtlinie durch einen Demografie-
faktor modifiziert.

Bezugspunkt für die Beplanung der Hausärzte war bis zur Neu-
gestaltung der Richtlinie immer der Kreis oder die kreisfreie 

Stadt unter Einbezug von Mitversorgungseffekten. Nach den  
diversen Gebietsreformen waren Kreise inzwischen so groß  
geworden, dass sie vor allem für die hausärztliche Versorgung 
keinen adäquaten Bezugsraum mehr darstellten. Mit dem Ziel 
einer wohnortnäheren Versorgung hatte der Gemeinsame Bundes- 
ausschuss daher im Rahmen der Neugestaltung der Bedarfs-
planungs-Richtlinie ursprünglich die Gemeindeverbände als  
Planungsbereiche für die hausärztliche Versorgung vorgesehen. 
Diese waren in ihrer Größe und Einwohnerzahl aber vor allem  
in Bayern zu kleinteilig. Daraufhin wurden durch den Gemein- 
samen Bundesausschuss in der Bedarfsplanungs-Richtlinie die 
Mittelbereiche als Planungsbereiche für die hausärztliche Versor- 
gung festgelegt, in dem Bewusstsein, dass diese ebenfalls bun-
desweit nicht einheitlich gestaltet sind (siehe Anlage 5). Durch 
das Bundesinstitut für Bau-, Stadt und Raumforschung werden 
137 Mittelbereiche für Bayern ausgewiesen. 

2.1.1 Identifizierung von regionalen Besonderheiten
Nach Paragraf 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V und Paragraf 12 Absatz 
3 Satz 2 Zulassungsverordnung für Vertragsärzte kann von der 
Bedarfsplanungs-Richtlinie abgewichen werden, soweit es zur 
Berücksichtigung regionaler Besonderheiten für eine bedarfsge-
rechte Versorgung erforderlich ist. Paragraf 11 Absatz 3 Satz 3 
Bedarfsplanungs-Richtlinie weist in diesem Zusammenhang  
explizit darauf hin, dass zum Zwecke einer homogenen und  
stabilen Versorgung eine abweichende Raumgliederung von  
Mittelbereichen (Zusammenlegung oder weitere Untergliede-
rungen) vorgenommen werden kann (vergleiche auch Tragende 
Gründe 2.3 zur Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Mittelbereiche 
in Bayern sind im Durchschnitt in ihrer Fläche (515 Quadrat- 
kilometer) größer als der Durchschnitt der Mittelbereiche in 
ganz Deutschland (404 Quadratkilometer). Zudem weisen die 
Mittelbereiche innerhalb Bayerns bezüglich ihrer Fläche größere 
Unterschiede auf (Streuung der Fläche = 0,60) als dies im Bundes- 
schnitt der deutschen Flächenstaaten der Fall ist (Streuung der 
Fläche = 0,57).

Aufgrund der Unterschiede in Ausdehnung und Fläche der Mittel- 
bereiche in Bayern, kommt die KVB auf Basis der in Paragraf 2 
Satz 2 Nummer 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie genannten räum-
lichen Faktoren Erreichbarkeit und Entfernung zu dem Ergebnis, 
dass einzelne Mittelbereiche regionale Besonderheiten aufweisen, 
die eine Aufteilung in kleinere Planungsbereiche notwendig  
machen, da ansonsten eine bedarfsgerechte hausärztliche  
Versorgung nicht gewährleistet ist.
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2.1.2 Größe/Ausdehnung des Planungsbereichs von  
 mindestens 30 Kilometer
Die Prüfung auf die Faktoren Erreichbarkeit und Entfernung  
erfolgte zunächst anhand des Kriteriums „Größe des Planungs-
bereichs“ in dem Sinne, dass alle Mittelbereiche identifiziert 
wurden, in denen die Entfernung der Ortsmitten der am weites-
ten auseinander liegenden Gemeinden mindestens 30 Kilometer 
beträgt.

Eine Aufteilung von Mittelbereichen, die dieses Kriterium erfüllen, 
wird als notwendig erachtet, da insbesondere in der hausärztli-
chen Versorgung die Wohnortnähe als ein zentrales Kriterium für 
eine bedarfsgerechte Versorgung anzusehen ist. Die Inanspruch- 
nahme von Hausärzten erfolgt vor allem in der Nähe des Wohn-
ortes. Insbesondere älteren Menschen können zudem, aufgrund 
ihrer oftmals geringeren Mobilität und relativ häufigen Inanspruch- 
nahme hausärztlicher Versorgungsangebote, keine überlangen 
Wegstrecken zugemutet werden.

Insgesamt erfüllen 44 Mittelbereiche das Kriterium der Ausdeh-
nung von mindestens 30 Kilometern und sind deshalb darauf zu 
überprüfen, inwieweit die Erreichbarkeit einer hausärztlichen 
Versorgung bedarfsgerecht erscheint.

Von diesen wurden inzwischen 40 Mittelbereiche in neue  
hausärztliche Planungsbereiche geteilt.

Im Bedarfsplan vom 10. Juni 2013 wurde der Mittelbereich  
Haßfurt geteilt; im Bedarfsplan vom 14. November 2013 wurden 
die Mittelbereiche Ansbach, Schweinfurt, Gunzenhausen,  
Dinkelsbühl, Landsberg am Lech, Dillingen an der Donau/ 
Lauingen und Roth geteilt; mit der Fortschreibung des Bedarfs-
plans zum 5. Juni 2014 erfolgte die Teilung der Mittelbereiche 
Ingolstadt, Aschaffenburg, Donauwörth, Eggenfelden, Kronach, 
Erding und Memmingen; im Bedarfsplan vom 21. Mai 2015  
wurden die Mittelbereiche Lohr am Main, Bad Windsheim, Mies-
bach/Hausham und Nördlingen geteilt; im Bedarfsplan vom  
26. November 2015 wurden die Mittelbereiche Würzburg, Bad 
Neustadt an der Saale, Bamberg, Hof, Kulmbach, Bayreuth, 
Neustadt an der Aisch, Weiden in der Oberpfalz, Amberg, 
Schwandorf, Regensburg, Cham, Landshut, Straubing, Passau, 
Regen/Zwiesel, Deggendorf/Plattling, Rosenheim, Traunstein, 
Freising und Augsburg geteilt. Aufgrund der Mittelbereichs- 
teilungen gibt es aktuell 199 hausärztliche Planungsbereiche in 
Bayern (siehe Anlage 7 sowie Abbildung 9, Seite 20). 
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Es verbleiben 4 Mittelbereiche, die das Kriterium der Ausdehnung 
von mindestens 30 Kilometern erfüllen und darauf zu überprüfen 
sind, inwieweit die Erreichbarkeit einer hausärztlichen Versorgung 
bedarfsgerecht erscheint.

Abbildung 9 Quelle: eigene Darstellung (Stand: 1. Dezember 2016)

Hausärztliche Planungsbereiche
Anpassung bereits in früheren Fortschreibungen des Bedarfsplans erfolgt Anpassung in der Landesausschusssitzung vom 1. 12. 2016 beschlossen   

Aus den in den Abschnitten 2.1.3 und 2.1.4 erläuterten Gründen, 
sieht die KVB die Notwendigkeit, 2 der 4 verbleibenden Mittel-
bereiche - Nürnberg und Erlangen - zu teilen.
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Im Zusammenhang mit der Betrachtung der Mittelbereiche in der 
Metropolregion Nürnberg wurde auch der Mittelbereich Fürth 
auf die Notwendigkeit einer Teilung hin überprüft. Die Prüfung 
erfolgte aufgrund der engen infrastrukturellen Verflechtung mit 
Nürnberg sowie aufgrund des Umstandes, dass durch die Teilung 
des Mittelbereichs Nürnberg dem Mittelbereich Fürth weitere 
Gemeinden zugeordnet werden. Die Teilung des Mittelbereichs 
Fürth wird insbesondere wegen der Größe der Stadt Fürth  
(> 100.000 Einwohner), der Neuzuordnung der Gemeinden und 
vor dem Hintergrund der bestehenden erheblichen Versorgungs- 
unterschiede zwischen Fürth Stadt und Land als notwendig  
erachtet. Um im Bereich Fürth Land eine wohnortnahe haus-
ärztliche Versorgung langfristig zu sichern, ist es erforderlich  
eine Teilung vorzunehmen.

Der Mittelbereich Miltenberg wurde aufgrund seiner Ausdehnung 
von 31,9 Kilometern ebenso auf die Notwendigkeit einer Teilung 
hin überprüft. Nach genauer Betrachtung des Mittelbereichs 
Miltenberg, seiner besonderen geografischen Lage und Form, 
sowie der Problematik, dass aufgrund der rückläufigen Bevöl- 
kerungsprognose keine langfristig tragenden Unterbereiche  
geschaffen werden können, wird von einer Teilung des Mittel- 
bereichs Miltenberg abgesehen. Zum aktuellen Zeitpunkt kann 
die Erreichbarkeit des hausärztlichen Versorgungsangebots 
auch ohne eine Teilung des Mittelbereichs gewährleistet werden. 
Die KVB behält sich jedoch vor, den Mittelbereich Miltenberg 
falls erforderlich zu einem späteren Zeitpunkt erneut auf die 
Notwendigkeit einer Teilung hin zu überprüfen.

Zunächst nicht geteilt werden soll der Mittelbereich München. 
Für diesen Mittelbereich führt das standardisierte Teilungs-
schema (vergleiche unter 2.1.5) zu keinem sinnvollen Ergebnis. 
Dies ist begründet in der Tatsache, dass der Landkreis München 
die Stadt München beinahe gänzlich umschließt, sodass hier  
eine reine Trennung von Stadt und Landkreis hinterfragt werden 
muss. Für die Prüfung des Mittelbereichs München sind daher 
detailliertere Analysen vonnöten, zum Beispiel um Versorgungs-
beziehungen innerhalb oder zwischen Mittelbereichen darstellen 
zu können. Aufgrund der insgesamt guten bis sehr guten Ver-
sorgungslage in diesem Mittelbereich wird nicht von einer  
akuten Dringlichkeit für eine Teilung ausgegangen. Dennoch 
strebt die KVB auch für diesen Mittelbereich eine zeitnahe  
Prüfung für dessen Teilung an und arbeitet bereits an möglichen 
Lösungsszenarien.

Um die Notwendigkeit und Dringlichkeit einer frühzeitigen Auf-
teilung der Mittelbereiche festzustellen, wurden für die Aufstellung 
des Bedarfsplans am 10. Juni 2013 sowie für die ersten beiden 
Fortschreibungen des Bedarfsplans am 14. November 2013 und 
5. Juni 2014 im Sinne einer Priorisierung zunächst die Kriterien 
„Zulassungsmöglichkeiten bis zur Sperrgrenze“ und „Regionale 
Versorgungsunterschiede im Mittelbereich“ hinzugezogen. 

2.1.3 Zulassungsmöglichkeiten bis zur Sperrgrenze
Sind Zulassungsmöglichkeiten vorhanden, können sich Ärzte  
innerhalb eines Planungsbereichs an einem Ort ihrer Wahl  
niederlassen. Es besteht somit die Möglichkeit, dass sich Ärzte 
bevorzugt in besonders attraktiven Regionen niederlassen, die 
jedoch möglicherweise bereits gut oder sehr gut versorgt sind. 
Dies kann zu einer Ungleichverteilung von Arztsitzen innerhalb 
eines Planungsbereichs führen beziehungsweise eine eventuell 
bereits vorhandene Ungleichverteilung verstärken. In gesperrten 
Planungsbereichen existiert diese Problematik nicht, da keine 
Zulassungsmöglichkeiten vorhanden sind. Zudem wurde davon 
ausgegangen, dass eine mögliche Fehlverteilung aufgrund von 
Praxisverlegungen regelmäßig verhindert werden kann, da diese 
generell von den Zulassungsausschüssen genehmigt und gege-
benenfalls aus Versorgungsgründen abgelehnt werden müssen. 
Es wurde daher anhand der jeweils aktuellen Planungsblätter 
geprüft, ob in den gemäß 2.1.2 festgelegten 44 Mittelbereichen 
Zulassungsmöglichkeiten bis zur Sperrgrenze bestanden, um  
jene Mittelbereiche prioritär zu teilen.

In den mit den Fortschreibungen des Bedarfsplans am 21. Mai 
2015 und am 26. November 2015 geteilten Mittelbereichen  
bestanden zum Zeitpunkt der Teilung keine Zulassungsmöglich-
keiten. Die KVB verfolgte jedoch mit der Teilung dieser Mittel-
bereiche einen präventiven Ansatz.

Mehrere der Mittelbereiche wiesen nur eine geringe Anzahl von 
Ärzten oberhalb der Sperrgrenze auf, sodass zu erwarten war, 
dass diese Planungsbereiche kurz- bis mittelfristig entsperrt 
werden könnten. Ein weiteres Indiz hierfür war außerdem die  
Altersstruktur der Ärzte in einigen dieser Planungsbereiche.

Die Mehrzahl der betrachteten Mittelbereiche enthält zudem 
besonders attraktive städtisch geprägte Regionen beziehungs-
weise sogar Großstädte mit einer Einwohnerzahl von über 50.000 
Einwohnern, sodass mit einer zunehmenden Abwanderung von 
Arztsitzen in diese Regionen gerechnet werden musste. Diese 
kann nicht immer von den Zulassungsausschüssen verhindert 
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werden, sodass die Gefahr einer Fehlverteilung von Arztsitzen 
drohte.

Die Teilung der Mittelbereiche sollte daher vor dem Absinken 
des Versorgungsgrads unter die Sperrgrenze von 110 Prozent 
erfolgen, da aufgrund des Zeitbedarfs für die Abstimmung und 
Umsetzung einer neuen Raumgliederung im Bedarfsplan sich 
ansonsten die Wirkung einer Teilung erst entfalten kann, wenn 
offene Arztsitze gegebenenfalls schon in zentraler Lage besetzt 
sind. Zudem sollte damit dem Trend der Abwanderung von  
Praxen in attraktivere Regionen beziehungsweise große Städte 
innerhalb eines Mittelbereichs nachhaltig entgegengewirkt wer-
den.

In den Mittelbereichen Nürnberg und Erlangen, die mit der vor-
liegenden Fortschreibung des Bedarfsplans geteilt werden,  
bestehen derzeit keine Zulassungsmöglichkeiten. Diese Mittel-
bereiche enthalten jedoch Großstädte mit einer Einwohnerzahl 
von über 50.000 Einwohnern, sodass aus den oben erläuterten 
Gründen eine Teilung für notwendig erachtet wird. Dies trifft 
auch für den Mittelbereich Fürth zu. Für den Mittelbereich Fürth 
wurden zudem mit der letzten Fortschreibung der Planungsblät-
ter 2,5 Niederlassungsmöglichkeiten ausgewiesen (Stand 25. 
August 2016).

2.1.4 Regionale Versorgungsunterschiede im Mittelbereich
Zur Priorisierung hinsichtlich der Dringlichkeit einer frühzeitigen 
Teilung der 44 identifizierten Mittelbereiche (vergleiche Ab-
schnitt 2.1.2) wurde in der Vergangenheit zudem das Kriterium 
„Regionale Versorgungsunterschiede im Mittelbereich“ heran-
gezogen. Auch bei den aktuell in die Prüfung einbezogenen  
Mittelbereichen wurde analysiert, ob und inwieweit Versorgungs- 
unterschiede in den Unterbereichen bestehen. Die Feststellung 
von Versorgungsunterschieden in Unterbereichen erfolgt dabei 
anhand des unter 2.1.5 beschriebenen, standardisierten Ver-
fahrens.

Bestehende Versorgungsunterschiede werden anhand der für die 
einzelnen Unterbereiche errechneten Versorgungsgrade und  
Zulassungsmöglichkeiten identifiziert. Ist der Versorgungsgrad 
aller Unterbereiche in etwa gleich, sind keine bedeutenden Ver-
sorgungsunterschiede vorhanden. Versorgungsunterschiede  
bestehen jedoch, wenn Versorgungsgrade beziehungsweise  
Zulassungsmöglichkeiten der Unterbereiche deutlich voneinan-
der abweichen.

In allen drei Mittelbereichen, die mit der vorliegenden Fort-
schreibung des Bedarfsplans geteilt werden, wurden Versorgungs- 
unterschiede in den Unterbereichen festgestellt. Die Versorgungs- 
grade unterschreiten in einzelnen Teilbereichen zudem einen 
Versorgungsgrad von 100 Prozent. Betrachtet man unter ande-
rem die Altersstruktur der Ärzte, so könnte sich in einzelnen  
Unterbereichen der zu teilenden Mittelbereiche zudem kurz- bis 
mittelfristig eine potenzielle drohende Unterversorgung anbahnen, 
das heißt, dass für diese Mittelbereiche zukünftig die Entstehung 
beziehungsweise Verstärkung von Versorgungsunterschieden zu 
erwarten ist.

2.1.5 Teilung der Mittelbereiche
Die Teilung der Mittelbereiche erfolgt nach einem standardi-
sierten Verfahren. Dabei werden folgende Schritte iterativ 
durchlaufen: 
a) Enthält der Mittelbereich eine Stadt (mit mehr als 50.000 

Einwohnern), wird diese grundsätzlich vom Rest des Mittel-
bereichs getrennt, da Städte dieser Größe in der Regel eine 
ausreichende Versorgung sowie auch strukturelle Unter-
schiede im Vergleich zu ihrem Umland aufweisen.

b) Der Mittelbereich (beziehungsweise der Mittelbereich ohne 
die Stadt mit mindestens 50.000 Einwohnern) wird mittels 
Distanzminimierung in so viele Unterbereiche wie nötig auf-
geteilt, sodass keiner der entstehenden Unterbereiche eine 
maximale Ausdehnung von mehr als 30 Kilometer aufweist. 

c) Die neu geschaffenen Unterbereiche dürfen zudem eine  
Einwohnerzahl von 10.000 Einwohnern nicht unterschreiten, 
um eine Mindest-Sollzahl von Hausärzten zu gewährleisten 
und damit eine sinnvolle Planung zu ermöglichen.

d) Die sich ergebenden Unterbereiche sollen zusammenhängend 
und ihre Form aus Gründen der Erreichbarkeit nach Möglich-
keit nicht gestreckt sein.

Die KVB geht davon aus, dass eine sachgerechte Teilung solcher 
Mittelbereiche zweckmäßigerweise unter Einbeziehung von Raum- 
planungsexperten vor Ort zu realisieren ist. Aus diesem Grund 
hat die KVB den zuständigen Regionalen Planungsverbänden  
für die Mittelbereiche Nürnberg, Erlangen und Fürth Teilungs-
vorschläge zukommen lassen.
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Zu den von der KVB versandten Teilungsvorschlägen sind Rück-
meldungen von den regionalen Planungsverbänden eingegangen. 
Zudem sind die Teilungsvorschläge für Nürnberg, Erlangen und 
Fürth bereits im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zur  
Fortschreibung des Bedarfsplans im November 2015 den am 
Stellungnahmeverfahren beteiligten Institutionen zugegangen; 
auch von diesen liegen Rückmeldungen vor. 

Bezüglich der Mittelbereiche Erlangen und Nürnberg hat der 
Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen in Bayern in  
seiner Sitzung am 26. November 2015 gemäß Paragraf 99  
Absatz 3 SGB V zweite Alternative in Verbindung mit Paragraf 99 
Absatz 2 SGB V entschieden, dass keine Teilung erfolgt. Die  
Ablehnung der Teilung wurde jedoch mit dem Auftrag an die 
KVB und die Landesverbände der Krankenkassen und die  
Ersatzkassen verbunden, die Notwendigkeit einer Teilung der 
Mittelbereiche in der Metropolregion Nürnberg – also der  
Mittelbereiche Nürnberg und Erlangen sowie des Mittelbereichs 
Fürth – nochmals zeitnah zu prüfen.

Zur Prüfung und Abstimmung der Mittelbereichsteilungen der 
Metropolregion Nürnberg sowie weiterer ausstehender Mittel-
bereiche richtete die KVB gemeinsam mit Vertretern der Landes- 
verbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen im Frühjahr 
2016 eine Arbeitsgruppe ein. Im Rahmen dieser Arbeitsgruppe 
wurde die Sachgerechtigkeit der erarbeiteten Teilungsvorschläge 
für die Mittelbereiche Nürnberg, Erlangen und Fürth bestätigt 
und ein Einvernehmen für deren Teilung hergestellt.

Auf Basis dieser Abstimmung sowie der oben genannten Rück-
meldungen zu den Teilungsvorschlägen werden daher die drei 
Mittelbereiche Nürnberg, Erlangen und Fürth mit dieser Fort-
schreibung des Bedarfsplans geteilt. Die Art und Weise der  
Teilung dieser Mittelbereiche wird in Anlage 7 dieses Bedarfs-
plans beschrieben.

Da sich die Versorgungssituation in anderen Planungsbereichen, 
für die zum jetzigen Zeitpunkt kein Handlungsbedarf identifiziert 
wurde, ändern kann, ist eine regelmäßige Prüfung auf regionale 
Besonderheiten erforderlich. Dass in einem ersten Schritt räum-
liche Faktoren als Anhaltspunkte für die Identifizierung regionaler 
Besonderheiten betrachtet wurden, schließt jedoch nicht aus, 
dass darüber hinaus zukünftig auch andere Faktoren hierfür  
Berücksichtigung finden können.
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2.2 Fachärztliche Versorgung

Die fachärztliche Versorgung gliedert sich gemäß Bedarfs- 
planungs-Richtlinie in die allgemeine, die spezialisierte und die 
gesonderte fachärztliche Versorgung. 

2.2.1 Allgemeine fachärztliche Versorgung 
Zur allgemeinen fachärztlichen Versorgung zählen gemäß  
Paragraf 12 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie folgende Arzt-
gruppen: Augenärzte, Chirurgen, Frauenärzte, Hautärzte, Hals-

Nasen-Ohren-Ärzte, Nervenärzte, Orthopäden, Psychothera-
peuten, Urologen sowie Kinderärzte.

Für die allgemeine fachärztliche Versorgungsebene wurden die 
Planungsbereiche, die vor der Reform der Bedarfsplanungs-
Richtlinie gegolten haben, beibehalten. Entsprechend werden 
die Arztgruppen der allgemeinen fachärztlichen Versorgung 
nach wie vor auf Stadt- und Landkreisebene beziehungsweise in 
Kreisregionen beplant.

Abbildung 10 Quelle: eigene Darstellung 
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Für die Feststellung der allgemeinen Verhältniszahlen werden 
die Planungsbereiche der allgemeinen fachärztlichen Versorgung 
raumordnungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet und 
typisiert. Die Typisierung erfolgte hierbei auf Basis des Konzepts 
der Großstadtregionen des Bundesinstituts für Bau-, Stadt und 
Raumforschung. Im Zuge der Bedarfsplanungsreform wurde ihre 
Einordnung vereinfacht. Anstatt bisher neun Siedlungsstruktur-
typen gibt es lediglich fünf Typen nach dem Grad der Eigen- oder 
Mitversorgungsleistung.

Für die allgemeine fachärztliche Versorgung ergeben sich je 
nach Kreistyp daher folgende Verhältniszahlen:

Verhältniszahlen der allgemeinen fachärztlichen Versorgung

Typ 1  
stark mit-

versorgend

Typ 2 
Dual-Ver-
sorgung

Typ 3 
stark mit-
versorgt

Typ 4  
mitver-
sorgt

Typ 5  
Eigenver-
sorgung

Augenärzte 13.399 20.229 24.729 22.151 20.664

Chirurgen 26.230 39.160 47.479 42.318 39.711

Frauenärzte* 3.733 5.619 6.606 6.371 6.042

Hautärzte 21.703 35.704 42.820 41.924 40.042

HNO-Ärzte 17.675 26.943 34.470 33.071 31.768

Nervenärzte 13.745 28.921 33.102 31.938 31.183

Orthopäden 14.101 22.298 26.712 26.281 23.813

Psychothera-
peuten

3.079 7.496 9.103 8.587 5.953

Urologen 28.476 45.200 52.845 49.573 47.189

Kinderärzte** 2.405 3.587 4.372 3.990 3.859

*bezieht sich auf die weibliche Bevölkerung
**bezieht sich auf die „bis unter 18-Jährigen“

Tabelle 9 

Zusätzlich werden die Verhältniszahlen der allgemeinen fach-
ärztlichen Versorgung – mit Ausnahme der Kinderärzte – gemäß 
Paragraf 9 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie mit einem  
Demografiefaktor modifiziert. Die modifizierten Verhältniszahlen 
der einzelnen Planungsbereiche können den Planungsblättern 
im Teil 3 des Bedarfsplans entnommen werden. 
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2.2.2 Spezialisierte fachärztliche Versorgung 
Zur spezialisierten fachärztlichen Versorgung zählen gemäß  
Paragraf 13 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie folgende Arzt-
gruppen: Anästhesisten, Radiologen, Fachinternisten sowie  
Kinder- und Jugendpsychiater. Die Kinder- und Jugendpsychiater 
wurden im Zuge der Reformierung im Jahr 2012 erstmalig in der 
Bedarfsplanung als Arztgruppe erfasst.

Der spezialisierten fachärztlichen Versorgung wurden die Raum-
ordnungsregionen als Planungsräume in der Zuordnung des 
Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung zugeordnet 
(siehe Anlage 6). Diese rangieren größenmäßig zwischen den 
Landkreisen und den Regierungsbezirken. In Bayern gibt es 18 
Raumordnungsregionen.

Abbildung 11 Quelle: eigene Darstellung 
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Für die spezialisierte fachärztliche Versorgung ergeben sich fol-
gende Verhältniszahlen:

Verhältniszahlen der spezialisierten fachärztlichen  
Versorgung

Spezialisierte fachärztliche Versorgung

Anästhesisten 46.917

Radiologen 49.095

Fachinternisten 21.508

Kinder- und Jugendpsychiater* 16.909

*bezieht sich auf die „bis unter 18-Jährigen“

Tabelle 10 

Gemäß Paragraf 9 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie werden 
die allgemeinen Verhältniszahlen der spezialisierten fachärzt- 
lichen Versorgung mit einem Demografiefaktor modifiziert. Aus-
genommen ist lediglich die Verhältniszahl der Kinder- und Jugend- 
psychiater. Die modifizierten Verhältniszahlen der einzelnen  
Planungsbereiche können den Planungsblättern im Teil 3 des 
Bedarfsplans entnommen werden. 

2.2.3 Gesonderte fachärztliche Versorgung 
Zur gesonderten fachärztlichen Versorgung zählen gemäß  
Paragraf 14 Absatz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie folgende Arzt-
gruppen: Humangenetiker, Laborärzte, Neurochirurgen, Nuklear- 
mediziner, Pathologen, Physikalische- und Rehabilitations- 
Mediziner, Strahlentherapeuten sowie Transfusionsmediziner. 
Die Arztgruppen der gesonderten fachärztlichen Versorgung 
wurden mit der Neugestaltung der Richtlinie in die Bedarfspla-
nung aufgenommen. 

In diesem Zusammenhang wurde der gesonderten fachärztlichen 
Versorgung als Planungsraum der jeweilige Bezirk der Kassen-
ärztlichen Vereinigung zugeordnet.

Für die gesonderte fachärztliche Versorgung ergeben sich fol-
gende Verhältniszahlen:

Verhältniszahlen der gesonderten fachärztlichen  
Versorgung

Gesonderte fachärztliche Versorgung

Humangenetiker 606.384

Laborärzte 102.001

Neurochirurgen 161.207

Nuklearmediziner 118.468

Pathologen 120.910

Physikalische- und Rehabilitations-Mediziner 170.542

Strahlentherapeuten 173.576

Transfusionsmediziner 1.322.452

Tabelle 11 

Die Arztgruppen der gesonderten fachärztlichen Versorgung 
sind gemäß Paragraf 9 Absatz 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie 
nicht durch einen Demografiefaktor zu modifizieren.

2.2.4 Systematische Abweichung von der Bedarfs- 
 planungs-Richtlinie im fachärztlichen Versorgungs- 
 bereich
Hinsichtlich der allgemeinen, der spezialisierten und der geson-
derten fachärztlichen Versorgungsebenen sieht die KVB zum  
aktuellen Zeitpunkt keine Notwendigkeit, von den Vorgaben der 
Bedarfsplanungs-Richtlinie abzuweichen. Die KVB wird jedoch 
das Versorgungsgeschehen laufend beobachten und analysie-
ren und behält sich vor, gegebenenfalls zu einem späteren Zeit-
punkt von den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie abzu-
weichen. Dieses Vorgehen entspricht dem Auftrag an die Partner 
der gemeinsamen Selbstverwaltung, den Bedarfsplan nicht nur 
aufzustellen, sondern auch der jeweiligen Entwicklung anzupas-
sen (vergleiche Paragraf 4 Absatz 1 Satz4 Bedarfsplanungs-
Richtlinie, Paragraf 11 Absatz 2 Satz 1 Zulassungsverordnung 
für Vertragsärzte, Paragraf 99 Absatz 1 Satz 1 SGB V).
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3. Planungsblätter

Alle drei Teile des Bedarfsplans unterliegen unterschiedlichen 
Aktualisierungszyklen (vergleiche Paragraf 4 Bedarfsplanungs-
Richtlinie sowie Anlage 2.1 Bedarfsplanungs-Richtlinie „Struktur 
des Bedarfsplans“). Vorliegend werden nur die Teile 1 und 2  
aktualisiert. Die Planungsblätter des Bedarfsplans vom  
25. August 2016 gelten weiter fort. Ihre Aktualisierung ist für  
Januar 2017 vorgesehen.

Die Planungsblätter sowie ein Überblick über die festgestellten 
Versorgungsgrade der letzten Fortschreibung des Teil 3 Bedarfs- 
plan (Planungsblätter) geordnet nach den Versorgungsebenen 
(Vergleiche Paragraf 5 Bedarfsplanungs-Richtlinie) und  
Regierungsbezirken ist auf der Internetseite der KVB unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/Niederlassung/Bedarfspla-
nung/Bedarfsplan zu finden.
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Anlagen zum Bedarfsplan

Anlage 1: Krankenhausplan des Freistaats Bayern 2016
Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit und Pflege
zu finden unter folgendem Pfad:
http://www.stmgp.bayern.de/Gesundheitsversorgung/Kran-
kenhäuser/Krankenhäuser in Bayern beziehungsweise direkt 
unter folgendem Link:
http://www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2016/03/
krankenhausplan_2016.pdf 

Anlage 2: Bevölkerungsstand Bayerns nach Gemeinden,  
 Altersgruppen und Geschlecht
Bayerisches Landesamt für Statistik, Tabelle - 12411-004r, 
zu finden unter folgendem Pfad:
https://www.statistikdaten.bayern.de/genesis/online/Tabellen 
/Eingabe: 12411-004r 

Der Bedarfsplan bezieht sich auf die Fortschreibung des  
Bevölkerungsstandes mit Stichtag 31. Dezember 2015 auf  
Basis des Zensus von 2011 und eine Einteilung in neun Alters-
gruppen.

Anlage 3: Fernstraßennetz Bayern 
Bayerisches Staatsministerium des Innern, für Bau und Verkehr, 
Gesamtverkehrsplan, Anlage K2 zu finden unter folgendem Pfad: 
http://www.stmi.bayern.de/Verkehr und Mobilität/Handlungs-
felder/Verkehrsinfrastruktur/Gesamtverkehrsplan Bayern 
beziehungsweise direkt unter folgendem Link:
http://www.stmi.bayern.de/vum/handlungsfelder/verkehrs- 
infrastruktur/verkehrsplanbayern/index.php

Anlage 4: Schienennetz 
Bayerisches Staatsministerium des Innern, für Bau und Verkehr, 
Gesamtverkehrsplan, Anlage K7 (Schienennetz) 
zu finden unter folgendem Pfad: 
http://www.stmi.bayern.de/Verkehr und Mobilität/Handlungs-
felder/Verkehrsinfrastruktur/Gesamtverkehrsplan Bayern 
beziehungsweise direkt unter folgendem Link: 
http://www.stmi.bayern.de/vum/handlungsfelder/verkehrs- 
infrastruktur/verkehrsplanbayern/index.php

Anlage 5: Zuordnung der Gemeinden zu den   
 Mittelbereichen
Gemeinsamer Bundesausschuss 
Die Zuordnungen der Gemeinden zu den Mittelbereichen in  
der Abgrenzung des Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
forschung im Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung vom 
31. Dezember 2010 sind unter folgendem Pfad auf der Internet-
seite des Gemeinsamen Bundesausschusses zu finden:
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3436/Zuordnungsta-
belle-Mittelbereiche-2010-gemAnlage3-1_V2.xlsx

Alternativ direkt beim Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
forschung im Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung unter 
folgendem Pfad:  
http://www.bbsr.bund.de/Themen/Raumbeobachtung/Down-
loads/Raumordnungsregionen 
beziehungsweise direkt unter folgendem Link: 
http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/
Downloads/downloads_node.html

Anlage 6: Zuordnung der Landkreise zu den   
 Raumordnungsregionen
Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungs-Richtlinie 
zu finden unter folgendem Pfad:
http://www.g-ba.de/Richtlinie/Bedarfsplanung 
beziehungsweise direkt unter folgenden Link:
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1249/BPL-
RL_2016-06-16_iK-2016-09-15.pdf 
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Anlage 7: Teilung von Planungsbereichen in der  
 hausärztlichen Versorgung

Im Bedarfsplan vom 10. Juni 2013 wurde der Mittelbereich  
Haßfurt in zwei hausärztliche Planungsbereiche Haßfurt und 
Ebern geteilt. Die für die Teilung maßgeblichen Gründe werden 
jeweils so dargestellt, wie sie zum Zeitpunkt der Teilung bestan-
den. Auf eine Umformulierung in die Vergangenheitsform wird 
verzichtet.

1. Haßfurt 

1.1 Begründung für eine Teilung 

1.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Haßfurt hat eine Fläche von 956 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

1.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Haßfurt hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Rauhen-
ebrach und Ermershausen von 35,8 Kilometern. 

1.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 27. Mai 2013) bestehen im Mittelbereich  
Haßfurt Zulassungsmöglichkeiten von 1,5 Arztsitzen. Es besteht 
die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

1.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag hat in Haßfurt Versorgungs- 
unterschiede zwischen dem südlichen und dem nördlichen  
Unterbereich identifiziert, wobei der nördliche Unterbereich 
überversorgt und der südliche Unterbereich regelversorgt  
gewesen wäre. Aufgrund der Rückmeldung des Planungs- 
verbands Main-Rhön werden die Gemeinden Riedbach und  
Königsberg dem Planungsbereich Haßfurt und die Gemeinden 
Kirchlauter und Breitbrunn dem Bereich Ebern zugeordnet. Am 
Versorgungsstatus der beiden Bereiche ändert sich dadurch 
nichts. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Haßfurt besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

1.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zu-
geordnet.

Ebern

OKZ-ID Gemeinde

09674111000 Aidhausen

09674118000 Breitbrunn

09674120000 Bundorf

09674121000 Burgpreppach, M

09674130000 Ebern, St

09674223000 Ermershausen

09674149000 Hofheim i.UFr., St

09674160000 Kirchlauter

09674171000 Maroldsweisach, M

09674184000 Pfarrweisach

09674190000 Rentweinsdorf, M

09674210000 Untermerzbach

Haßfurt

OKZ-ID Gemeinde

09674129000 Ebelsbach

09674133000 Eltmann, St

09674139000 Gädheim

09674147000 Haßfurt, St

09674163000 Knetzgau

09674164000 Königsberg i.Bay., St

09674159000 Oberaurach

09674187000 Rauhenebrach

09674153000 Riedbach

09674195000 Sand a.Main

09674201000 Stettfeld

09674180000 Theres

09674219000 Wonfurt

09674221000 Zeil a.Main, St
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In der Fortschreibung des Bedarfsplans vom 14. November 2013 
wurden die Mittelbereiche Gunzenhausen, Ansbach, Dinkels-
bühl, Schweinfurt, Dillingen an der Donau/Lauingen, Roth und 
Landsberg am Lech in hausärztliche Planungsbereiche unter-
teilt. Die für die Teilung maßgeblichen Gründe werden jeweils so 
dargestellt, wie sie zum Zeitpunkt der Teilung bestanden. Auf  
eine Umformulierung in die Vergangenheitsform wird verzichtet.

2. Gunzenhausen

2.1 Begründung für eine Teilung 

2.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Gunzenhausen hat eine Fläche von 532  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

2.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Gunzenhausen hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Polsingen 
und Wolframs-Eschenbach von 31,6 Kilometern.

2.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Gunzenhausen Zulassungsmöglichkeiten von 3,0 Arztsitzen. Es 
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

2.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag hat in Gunzenhausen  
Versorgungsunterschiede zwischen dem südlichen und dem 
nördlichen Unterbereich identifiziert, wobei der südliche Unter-
bereich überversorgt und der nördliche Unterbereich regel- 
versorgt gewesen wäre. Aufgrund der Rückmeldung des  
Planungsverbands Westmittelfranken wird die Gemeinde  
Theilenhofen dem nördlichen Bereich zugeordnet. Durch die 
derzeit bestehenden 3,0 Arztsitze in Theilenhofen, einer  
Gemeinde mit niedriger Bevölkerungszahl (1.175), werden die 
Versorgungsunterschiede ausgeglichen. Beide Bereiche sind  
damit regelversorgt. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und den bestehenden  
Zulassungsmöglichkeiten besteht dennoch Handlungsbedarf für 
eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versor-
gung.

2.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Gunzenhausen entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Gunzenhausen und Was-
sertrüdingen. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.

Gunzenhausen

OKZ-ID Gemeinde

09577111000 Asberg, M

09577136000 Gunzenhausen, St

09577138000 Haundorf

09571177000 Merkendorf, St

09571178000 Mitteleschenbach

09577114000 Muhr am See

09577159000 Pfofeld

09577172000 Theilenhofen

09571229000 Wolframs-Eschenbach, St

Wassertrüdingen

OKZ-ID Gemeinde

09571130000 Alesheim

09577122000 Dittenheim

09577133000 Gnotzheim, M

09577140000 Heidenheim, M

09577149000 Martk Berolzheim, M

09577150000 Meinheim

09577162000 Polsingen

09571214000 Wassertrüdingen, St

09577179000 Westheim
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3. Ansbach

3.1 Begründung für eine Teilung 

3.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Ansbach hat eine Fläche von 970 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche deut-
sche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

3.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Ansbach hat eine maximale Ausdehnung zwi-
schen den am weitesten entfernten Gemeinden Colmberg und 
Windsbach von 34,0 Kilometern. 

3.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Ansbach Zulassungsmöglichkeiten von 3,5 Arztsitzen. Es besteht 
die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

3.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Ansbach bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen dem nördlichen und dem südlichen Unterbereich,  
wobei im nördlichen Unterbereich eine Unterversorgung  
anzunehmen und der südliche Unterbereich regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Ansbach besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

3.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Ansbach entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Ansbach Nord und Ansbach 
Süd. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen 
zugeordnet.

Ansbach Nord

OKZ-ID Gemeinde

09571130000 Colmberg, M

09571135000 Dietenhofen, M

09571146000 Flachslanden, M

09577136000 Gunzenhausen, St

09571174000 Leutershausen, St

09571171000 Lehrberg, M

09571183000 Oberdachstetten

09571194000 Rügland

09571217000 Weihenzell

Ansbach Süd

OKZ-ID Gemeinde

09561000000 Ansbach (Krfr. St)

09571113000 Arberg, M

09571115000 Bechhofen, M

09571122000 Bruckberg

09571127000 Burgoberbach

09571444000 Gemeindefreie Gebiete

09571165000 Heilsbronn, St

09571166000 Herrieden, St

09571175000 Lichtenau, M

09571180000 Neuendettelsau

09571189000 Ornbau, St

09571190000 Petersaurach

09571196000 Sachsen b.Ansbach

09571216000 Weidenbach, M

09571226000 Windsbach, St
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4. Dinkelsbühl

4.1 Begründung für eine Teilung 

4.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Dinkelsbühl hat eine Fläche von 588 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

4.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Dinkelsbühl hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Schnelldorf 
und Unterschwaningen von 33,4 Kilometern. 

4.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Dinkelsbühl Zulassungsmöglichkeiten von 3,5 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

4.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag hat in Dinkelsbühl erhebliche 
Versorgungsunterschiede zwischen dem südlichen und dem 
nördlichen Unterbereich identifiziert. Dieser Teilungsvorschlag 
wurde nach Hinweisen des Planungsverbands Westmittelfranken 
wie folgt angepasst. Die aus dem ursprünglichen Mittelbereich 
entstehenden Unterbereiche sollen je ein Mittelzentrum, Dinkels- 
bühl beziehungsweise Feuchtwangen, enthalten. Die Nahbereichs- 
gemeinden des Mittelzentrums Dinkelsbühl sollen ebenfalls mit 
diesem im selben (südlichen) Unterbereich zugeordnet werden. 
Die drei Gemeinden Wieseth, Dentlein am Forst und Burk bilden 
einen Nahbereich, der dem (nördlichen) Unterbereich mit dem 
Mittelzentrum Feuchtwangen zugeordnet wird. Im Mittelbereich 
Dinkelsbühl bestehen nach diesem angepassten Teilungsvorschlag 
geringe Versorgungsunterschiede zwischen dem nördlichen und 
dem südlichen Unterbereich, wobei der nördliche Unterbereich 
einen Versorgungsgrad von unter 100 Prozent und der südliche 
Unterbereich einen Versorgungsgrad von über 100 Prozent auf-
weist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und den bestehenden  
Zulassungsmöglichkeiten besteht dennoch Handlungsbedarf für 
eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

4.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Dinkelsbühl entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Dinkelsbühl und Feucht-
wangen. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.

Dinkelsbühl

OKZ-ID Gemeinde

09571136000 Dinkelsbühl, GKSt

09571139000 Dürrwangen, M

09571141000 Ehingen

09571154000 Gerolfingen

09571170000 Langfurth

09571179000 Mönchsroth

09571192000 Röckingen

09571200000 Schopfloch, M

09571208000 Unterschwaningen

09571218000 Weitlingen, M

09571224000 Wilburgstetten

09571227000 Wittelshofen

Feuchtwangen

OKZ-ID Gemeinde

09571114000 Aurach

09571128000 Burk

09571132000 Dentlein a.Forst, M

09571145000 Feuchtwangen, St

09571199000 Schnelldorf

09571223000 Wieseth
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5. Schweinfurt

5.1 Begründung für eine Teilung 

5.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Schweinfurt hat eine Fläche von 694 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

5.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Schweinfurt hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Schwanfeld 
und Stadtlauringen von 33,9 Kilometern. 

5.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Schweinfurt Zulassungsmöglichkeiten von 7,5 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

5.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag wurde nach Hinweisen des 
Landratsamtes Schweinfurt, wonach es von der Gemeinde Senn- 
feld aus keine Brückenverbindung über den Main zum nördlichen 
Unterbereich gibt und Sennfeld deswegen dem südlichen Unter-
bereich zugeordnet werden soll, angepasst. Nach diesem Teilungs- 
vorschlag bestehen im Mittelbereich Schweinfurt Versorgungs-
unterschiede zwischen dem nördlichen und südlichen Bereich 
und der Stadt Schweinfurt, wobei der nördliche Bereich eine  
anzunehmende Unterversorgung aufweist, der südliche Bereich 
überversorgt und die Stadt Schweinfurt regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Schweinfurt besteht Handlungsbedarf für eine  
Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung

5.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen 
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Schweinfurt entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Schweinfurt Stadt, Schwein- 
furt Nord und Schweinfurt Süd. Folgende Gemeinden sind den 
jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Schweinfurt Stadt

OKZ-ID Gemeinde

09662000000 Schweinfurt (Krfr. St)

Schweinfurt Nord

OKZ-ID Gemeinde

09678123000 Dittelbrunn

09678128000 Euerbach 

09678132000 Geldersheim

09678160000 Niederwerrn

09678168000 Poppenhausen

09678174000 Schonungen

09678181000 Stadtlauringen

09678186000 Üchtelhausen

09678192000 Wasserlosen

Schweinfurt Süd

OKZ-ID Gemeinde

09678115000 Bergrheinfeld

09678135000 Gochsheim

09678136000 Grafenrheinfeld

09678138000 Grettstadt

09678150000 Kolitzheim

09678170000 Röthlein

09678175000 Schwanfeld

09678176000 Schwebheim

09678178000 Sennfeld

09678190000 Waigolshausen

09678193000 Werneck, M

09678196000 Wipfeld
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6. Dillingen an der Donau/Lauingen

6.1 Begründung für eine Teilung 

6.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Dillingen an der Donau/Lauingen hat eine 
Fläche von 728 Quadratkilometern und ist somit größer als der 
durchschnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

6.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Dillingen an der Donau/Lauingen hat eine 
maximale Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten 
Gemeinden Laugna und Syrgenstein von 34,0 Kilometern. 

6.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Dillingen an der Donau/Lauingen Zulassungsmöglichkeiten von 
1,5 Arztsitzen. Es besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser 
Arztsitze.

6.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Dillingen an der Donau/Lauingen bestehen 
Versorgungsunterschiede zwischen dem westlichen und dem 
östlichen Unterbereich, wobei der westliche Unterbereich über-
versorgt und der östliche Unterbereich regelversorgt ist.
 
Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Dillingen an der Donau/Lauingen besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die  
zukünftige Versorgung. 

6.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Dillingen an der Donau/
Lauingen entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche  
Dillingen an der Donau und Lauingen (Donau). Folgende  
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Dillingen a.d. Donau

OKZ-ID Gemeinde

09773116000 Binswangen

09773119000 Blindheim

09773129000 Buttenwiesen

09773125000 Dillingen a.d.Donau, GKSt

09773133000 Glött

09773139000 Höchstädt a.d.Donau, St

09773140000 Holzheim

09773143000 Laugna

09773146000 Lutzingen

09773164000 Schwenningen

09773179000 Villenbach

09773182000 Wertingen, St

09773188000 Zusamaltheim

Lauingen (Donau)

OKZ-ID Gemeinde

09773111000 Aislingen, M

09773112000 Bachhagel

09773113000 Bächingen a.d.Brenz

09773136000 Gundelfingen a.d.Donau, St

09773137000 Haunsheim

09773144000 Lauingen (Donau), St

09773147000 Mödingen

09773150000 Finningen 

09773153000 Medlingen

09773170000 Syrgenstein

09773183000 Wittislingen, M

09773186000 Ziertheim

09773187000 Zöschingen
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7. Roth

7.1 Begründung für eine Teilung 

7.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Roth hat eine Fläche von 644 Quadratkilo- 
metern und ist somit größer als der durchschnittliche deutsche 
Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

7.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Roth hat eine maximale Ausdehnung zwischen 
den am weitesten entfernten Gemeinden Greding und Spalt von 
32,1 Kilometern. 

7.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Roth Zulassungsmöglichkeiten von 1,5 Arztsitzen. Es besteht 
die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

7.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Roth bestehen Versorgungsunterschiede  
zwischen dem westlichen und dem östlichen Unterbereich, wo-
bei der westliche Unterbereich regelversorgt und der östliche 
Unterbereich überversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Roth besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

7.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Roth entstehen die haus-
ärztlichen Planungsbereiche Roth und Hilpoltstein. Folgende 
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Roth

OKZ-ID Gemeinde

09576117000 Büchenbach

09576121000 Georgensgmünd

09576141000 Röttenbach

09576143000 Roth, St

09576147000 Spalt, St

Hilpoltstein

OKZ-ID Gemeinde

09576113000 Allersberg, M

09576122000 Greding, St

09576126000 Heideck, St

09576127000 Hilpoltstein, St

09576148000 Thalmässing, M



37

8. Landsberg am Lech

8.1 Begründung für eine Teilung 

8.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Landsberg am Lech hat eine Fläche von 804 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnittliche 
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

8.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Landsberg am Lech hat eine maximale  
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Kinsau und Prittriching von 35,3 Kilometern. 

8.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 24. September 2013) bestehen im Mittelbereich 
Landsberg am Lech Zulassungsmöglichkeiten von 0,5 Arztsitzen. 
Es besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieses Arztsitzes.

8.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Landsberg am Lech bestehen Versorgungs- 
unterschiede zwischen dem nördlichen und dem südlichen  
Unterbereich, wobei der nördliche Unterbereich regelversorgt 
und der südliche Unterbereich überversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, den bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und den Versorgungsunterschieden im  
Mittelbereich Landsberg am Lech besteht Handlungsbedarf für 
eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

8.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Landsberg am Lech  
entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Landsberg am 
Lech und Dießen am Ammersee. Folgende Gemeinden sind  
den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Landsberg a.Lech

OKZ-ID Gemeinde

09181115000 Eching a.Ammersee

09181116000 Egling a.d.Paar

09181118000 Eresing

09181120000 Finning

09181122000 Geltendorf

09181444000 Gemeindefreie Gebiete 

09181123000 Greifenberg

09181126000 Hurlach

09181127000 Igling

09181128000 Kaufering, M

09181130000 Landsberg a.Lech, GKSt

09181131000 Obermeitingen

09181132000 Penzing

09181134000 Prittriching

09181138000 Scheuring

09181139000 Schondorf a.Ammersee

09181140000 Schwifting

09181144000 Utting a.Ammersee

09181145000 Weil

09181146000 Windach 

Dießen a.Ammersee

OKZ-ID Gemeinde

09181111000 Alpendorf

09181113000 Denklingen

09181114000 Dießen a.Ammersee, M

09181121000 Fuchstal

09181124000 Hofstetten

09181129000 Kinsau

09181133000 Vilgertshofen

09181135000 Reichling

09181137000 Rott

09181141000 Pürgen

09181142000 Thaining

09181143000 Unterdießen
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Mit der Fortschreibung des Bedarfsplans zum 5. Juni 2014 wur-
den die Mittelbereiche Ingolstadt, Aschaffenburg, Donauwörth, 
Eggenfelden, Kronach, Erding und Memmingen geteilt sowie die 
Mittelbereiche Landau an der Isar und Pfarrkirchen im Zuge  
der Teilung von Eggenfelden verändert. Die für die Teilung maß-
geblichen Gründe werden jeweils so dargestellt, wie sie zum 
Zeitpunkt der Teilung bestanden. Auf eine Umformulierung in 
die Vergangenheitsform wird verzichtet.

9. Ingolstadt

9.1 Begründung für eine Teilung 

9.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Ingolstadt hat eine Fläche von 1208 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

9.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Ingolstadt hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Beilngries 
und Pörnbach von 43,8 Kilometern.

9.2.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich  
Ingolstadt Zulassungsmöglichkeiten von 13,5 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

9.2.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Ingolstadt bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen Ingolstadt Stadt und dem südlichen und nördlichen 
Unterbereich, wobei Ingolstadt Stadt überversorgt ist und die 
beiden anderen Unterbereiche regelversorgt sind. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und der Versorgungsunterschiede im  
Mittelbereich besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, ins- 
besondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

9.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Ingolstadt entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Ingolstadt Stadt, Ingolstadt 
Nord und Ingolstadt Süd. Folgende Gemeinden sind den jeweili-
gen Planungsbereichen zugeordnet.

Ingolstadt Stadt

OKZ-ID Gemeinde

09161000000 Ingolstadt (Krfr. St)

Ingolstadt Nord

OKZ-ID Gemeinde

09176112000 Altmannstein, M

09176114000 Beilngries, St

09176116000 Böhmfeld

09176118000 Buxheim

09176120000 Denkendorf

09176124000 Eitensheim

09176126000 Gaimersheim, M

09476444000 Gemeindefreie Gebiete

09176131000 Hepberg

09176132000 Hitzhofen

09176137000 Kinding, M

09176138000 Kipfenberg, M

09176139000 Kösching, M

09176143000 Lenting

09176161000 Stammham

09176167000 Wettstetten

Ingolstadt Süd

OKZ-ID Gemeinde

09186113000 Baar-Ebenhausen

09186116000 Ernsgaden

09186122000 Geisenfeld, St

09176129000 Großmehring

09185140000 Karlskron

09186137000 Manching, M

09176147000 Mindelstetten

09186139000 Münchsmünster

09176150000 Oberdolling

09176153000 Pförring, M

09186144000 Pörnbach

09186147000 Reichertshofen, M

09186158000 Vohburg a.d.Donau, St
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10. Aschaffenburg 

10.1 Begründung für eine Teilung 

10.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Aschaffenburg hat eine Fläche von 679  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnittliche 
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

10.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Aschaffenburg hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Großostheim 
und Wiesen von 30,0 Kilometern.

10.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich 
Aschaffenburg Zulassungsmöglichkeiten von 2,0 Arztsitzen. Es 
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

10.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im ursprünglichen Teilungsvorschlag sollten die Gemeinden  
des südlichen Spessarts mit den Gemeinden des Umlands von 
Aschaffenburg einem Unterbereich zugeordnet werden. Nach 
Beratungen mit der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen-
verbände in Bayern erscheint jedoch aufgrund besserer  
Steuerungsmöglichkeiten bei der Verteilung der Arztsitze eine 
Beplanung der ländlichen Spessart-Gemeinden unabhängig vom 
Einzugsgebiet der Stadt Aschaffenburg (Umland) sinnvoll. Die 
vom Planungsverband Bayerischer Untermain angeregte Auf- 
teilung der Spessart-Gemeinden in zwei Planungsbereiche 
Spessart Nord und Spessart Süd wird als nicht notwendig er-
achtet. Einer potentiellen Abwanderung von Arztsitzen vom 
nördlichen in den südlichen Spessart beziehungsweise umge-
kehrt kann bei Bedarf entgegengewirkt werden, insofern Praxis-
sitzverlegungen vom Zulassungsausschuss genehmigungs- 
bedürftig sind und gegebenenfalls aus Versorgungsgründen  
abgelehnt werden können.

Der angepasste Teilungsvorschlag identifiziert Versorgungs- 
unterschiede zwischen Aschaffenburg Stadt, Aschaffenburg 
Umland und dem Spessart, wobei Aschaffenburg Umland über-
versorgt ist und die beiden Unterbereiche Aschaffenburg Stadt 
und Spessart regelversorgt sind. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und der Versorgungsunterschiede im Mittel- 

bereich Aschaffenburg besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

10.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Aschaffenburg entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Aschaffenburg Stadt, 
Aschaffenburg Umland und Spessart. Folgende Gemeinden sind 
den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Aschaffenburg Stadt

OKZ-ID Gemeinde
09661000000 Aschaffenburg (Krfr. St)

Aschaffenburg Umland

OKZ-ID Gemeinde
09671112000 Bessenbach

09671120000 Glattbach

09671121000 Goldbach, M

09671122000 Großostheim, M

09671124000 Haibach

09671130000 Hösbach, M

09671133000 Johannesburg

09671136000 Kleinostheim

09671140000 Mainaschaff

09671155000 Stockstadt a.Main, M

09676144000 Niedernberg

09676160000 Sulzbach a.Main, M

Spessart

OKZ-ID Gemeinde
09671113000 Blankenbach

09671160000 Dammbach

09671119000 Geiselbach

09678444000 Gemeindefreie Gebiete

09671126000 Heigenbrücken

09671127000 Heimbuchenthal

09671128000 Heinrichsthal

09671135000 Kleinkahl

09671138000 Krombach

09671139000 Laufach

09671141000 Mespelbrunn

09671148000 Rothenbuch

09671150000 Sailauf

09671152000 Schöllkrippen, M

09671153000 Sommerkahl

09671156000 Waldaschaff

09671157000 Weibersbrunn

09671159000 Westerngrund

09671162000 Wiesen 
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11. Donauwörth 

11.1 Begründung für eine Teilung 

11.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Donauwörth hat eine Fläche von 778 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

11.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Donauwörth hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Holzheim 
und Wolferstadt von 34,7 Kilometern.

11.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich  
Donauwörth Zulassungsmöglichkeiten von 2,0 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

11.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Donauwörth bestehen Versorgungsunter- 
schiede zwischen dem südlichen und nördlichen Unterbereich, 
wobei Donauwörth Süd überversorgt und Donauwörth Nord  
regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und der Versorgungsunterschiede im  
Mittelbereich Donauwörth besteht Handlungsbedarf für eine 
Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

11.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Donauwörth entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Donauwörth Nord und  
Donauwörth Süd. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen  
Planungsbereichen zugeordnet.

Donauwörth Nord

OKZ-ID Gemeinde

09779126000 Buchdorf

09779129000 Daiting

09779148000 Fünfstetten

09572444000 Gemeindefreie Gebiete

09779155000 Harburg (Schwaben), St

09779167000 Huisheim

09779169000 Kaisheim, M

09779186000 Monheim, St

09779198000 Otting

09779206000 Rögling

09779217000 Tagmersheim

09779228000 Wemding, St

09779231000 Wolferstadt

Donauwörth Süd

OKZ-ID Gemeinde

09779115000 Asbach-Bäumenheim

09779131000 Donauwörth, GKSt

09779149000 Genderkingen

09779163000 Holzheim

09779178000 Marxheim

09779181000 Mertingen

09779187000 Münster

09779192000 Niederschönenfeld

09779196000 Oberndorf a.Lech

09779201000 Rain, St

09779218000 Tapfheim
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12. Eggenfelden, Landau an der Isar, Pfarrkirchen

12.1 Begründung für eine Teilung 

12.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Eggenfelden hat eine Fläche von 619 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

12.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Eggenfelden hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Geratskirchen 
und Roßbach von 32,4 Kilometern.

12.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich  
Eggenfelden Zulassungsmöglichkeiten von 1,0 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieses Arztsitzes.

12.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für Eggenfelden wurde 
nach Hinweisen des Planungsverbands Landshut dahingehend 
geändert, dass die Gemeinden Johanniskirchen (Mittelbereich 
Pfarrkirchen) und Simbach (Mittelbereich Landau an der Isar) 
dem nördlichen Unterbereich des Mittelbereichs Eggenfelden 
zugeordnet werden. Grund für die Zuordnung der Gemeinden  
Johanniskirchen und Simbach zum neuen hausärztlichen  
Planungsbereich Eggenfelden Nord ist deren infrastrukturelle 
Zugehörigkeit zum Nahbereich Arnstorf einerseits und die  
Stabilisierung des Unterbereichs Eggenfelden Nord hinsichtlich 
der Einwohnerzahlen andererseits. Ziel ist es, einen auch  
zukünftig tragfähigen Planungsbereich für die hausärztliche Ver-
sorgung zu schaffen. Im angepassten Teilungsvorschlag werden 
in Eggenfelden Versorgungsunterschiede zwischen dem südli-
chen und nördlichen Unterbereich identifiziert, wobei Eggen-
felden Süd überversorgt und Eggenfelden Nord regelversorgt 
ist. Die Neuzuordnung der beiden Gemeinden zum Planungs- 
bereich Eggenfelden Nord führt zu keiner Änderung der Versor-
gungssituation in den Mittelbereichen Pfarrkirchen und Landau 
an der Isar. Beide Mittelbereiche bleiben weiterhin überversorgt.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und der Versorgungsunterschiede im  
Mittelbereich Eggenfelden besteht Handlungsbedarf für eine 
Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

12.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Eggenfelden, sowie den 
zwei Gemeinden Johanniskirchen (Mittelbereich Pfarrkirchen) 
und Simbach (Mittelbereich Landau an der Isar) entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Eggenfelden Nord, Eggenfel-
den Süd, Landau an der Isar sowie Pfarrkirchen. Folgende Ge-
meinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Eggenfelden Nord

OKZ-ID Gemeinde
09277111000 Arnstorf, M

09277126000 Johanniskirchen

09277131000 Malgersdorf

09277142000 Roßbach

09277144000 Schönau

09279135000 Simbach, M

Eggenfelden Süd

OKZ-ID Gemeinde
09277116000 Eggenfelden, St

09277119000 Falkenberg

09277121000 Gangkofen, M

09277122000 Geratskirchen

09277124000 Hebertsfelden

09279133000 Massing, M

09277134000 Mitterskirchen

09277141000 Rimbach

09277151000 Unterdietfurt

09277153000 Wurmannsquick, M

Landau a.d.Isar

OKZ-ID Gemeinde
09279113000 Eichendorf, M

09279122000 Landau a.d.Isar, St

09279132000 Pilsting, M

09279137000 Wallersdorf, M

Pfarrkirchen

OKZ-ID Gemeinde
09277113000 Bad Birnbach, M

09277112000 Bayerbach

09277114000 Dietersburg

09277117000 Egglham

09277138000 Pfarrkirchen, St

09279139000 Postmünster

09277140000 Reut

09277148000 Tann, M

09277149000 Triftern, M

09277154000 Zeilarn
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13. Kronach 

13.1 Begründung für eine Teilung 

13.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Kronach hat eine Fläche von 652 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

13.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Kronach hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Ludwigs-
stadt und Schneckenlohe von 32,4 Kilometern.

13.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich  
Kronach Zulassungsmöglichkeiten von 0,5 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

13.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Kronach bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen dem südlichen und nördlichen Unterbereich, wobei 
Kronach Süd überversorgt und Kronach Nord regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeiten und der Versorgungsunterschiede im  
Mittelbereich Kronach besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

13.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Kronach entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Kronach Nord und Kronach 
Süd. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsberei-
chen zugeordnet.

Kronach Nord

OKZ-ID Gemeinde

09476152000 Ludwigsstadt, St

09476159000 Nordhalben, M

09476164000 Pressig, M

09476166000 Reichenbach

09476175000 Steinbach a.Wald

09476177000 Steinwiesen, M

09476179000 Tettau, M

09476180000 Teuschnitz, St

09476182000 Tschirn

09476189000 Wilhelmsthal

Kronach Süd

OKZ-ID Gemeinde

09476145000 Kronach, St

09476146000 Küps, M

09476183000 Marktrodach, M

09476154000 Mitwitz, M

09476171000 Schneckenlohe

09476178000 Stockheim

09476184000 Wallenfels, St

09476185000 Weißenbrunn
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14. Erding

14.1 Begründung für eine Teilung 

14.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Erding hat eine Fläche von 927 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

14.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Erding hat eine maximale Ausdehnung zwischen 
den am weitesten entfernten Gemeinden Anzing und Hohen- 
polding von 33,2 Kilometern.

14.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich  
Erding Zulassungsmöglichkeiten von 1,0 Arztsitzen. Es besteht 
die Gefahr einer Fehlverteilung dieses Arztsitzes.

14.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Erding bestehen Versorgungsunterschiede  
zwischen dem südlichen und nördlichen Unterbereich, wobei  
Erding Süd überversorgt und Erding Nord regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung, der bestehenden Zulas-
sungsmöglichkeit und der Versorgungsunterschiede im Mittel-
bereich Erding besteht Handlungsbedarf für eine Teilung,  
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

14.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Erding entstehen die haus- 
ärztlichen Planungsbereiche Erding Nord und Erding Süd.  
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet.

Erding Süd

OKZ-ID Gemeinde

09175111000 Anzing

09177114000 Buch a.Buchrain

09177117000 Erding, St

09177118000 Finsing

09177119000 Forstern

09175118000 Forstinning

09175123000 Hohenlinden

09177123000 Isen, M

09177127000 Lengdorf

09175127000 Markt Schwaben, M

09177130000 Moosinning

09177131000 Neuching

09177133000 Oberding

09177134000 Ottenhofen

09177135000 Pastettten

09177137000 Sankt Wolfgang

09177142000 Walpertskirchen

09177144000 Wörth

Erding Nord

OKZ-ID Gemeinde

09177112000 Berglern

09177113000 Bockhorn

09177115000 Dorfen, St

09177116000 Eitting

09177120000 Fraunberg

09177121000 Hohenpolding

09177122000 Inning a.Holz

09177124000 Kirchberg

09177126000 Langenpreising

09177138000 Steinkirchen

09177139000 Taufkirchen (Vils)

09177143000 Wartenberg
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15. Memmingen

15.1 Begründung für eine Teilung 

15.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Memmingen hat eine Fläche von 742 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

15.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Memmingen hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Legau und 
Kettershausen von 37,8 Kilometern.

15.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 31. Januar 2014) bestehen im Mittelbereich 
Memmingen Zulassungsmöglichkeiten von 2,0 Arztsitzen. Es  
besteht die Gefahr einer Fehlverteilung dieser Arztsitze.

15.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im ursprünglichen Teilungsvorschlag sollte die Gemeinde Holz-
günz dem nördlichen Unterbereich und die Gemeinde Sontheim 
dem südlichen Unterbereich zugeordnet werden. Nach Beratun-
gen der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns mit dem Planungs- 
verband Donau-Iller sowie Vertretern der Arbeits-gemeinschaft 
der Krankenkassenverbände in Bayern erscheint jedoch eine 
umgekehrte Zuordnung der beiden Gemeinden (Holzgünz zum 
südlichen Unterbereich und Sontheim zum nördlichen Unter- 
bereich) sachgerecht, da dies die Beziehungen dieser Gemein-
den zu den umliegenden Gemeinden besser abbildet. Nach  
dem gemeinsam erarbeiteten Teilungsvorschlag bestehen keine  
erheblichen Versorgungsunterschiede im Mittelbereich Memmin-
gen. Beide Unterbereiche sind regelversorgt.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und den bestehenden  
Zulassungsmöglichkeiten besteht dennoch Handlungsbedarf für 
eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versor-
gung.

15.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Memmingen entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Memmingen Nord und 
Memmingen Süd. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen  
Planungsbereichen zugeordnet.

Memmingen Nord

OKZ-ID Gemeinde

09778115000 Babenhausen, M

09778120000 Boos

09778130000 Egg a.d.Günz

09778136000 Erkheim, M

09778139000 Fellheim

09778150000 Heimertingen

09778180000 Kammlach

09778221000 Kettershausen

09778157000 Kirchhaslach

09778163000 Lauben

09778177000 Niederrieden

09778184000 Oberschönegg

09778188000 Pleß

09778196000 Sontheim

09778214000 Westerheim

09778217000 Winterrieden

Memmingen Süd

OKZ-ID Gemeinde

09778144000 Bad Grönenbach, M

09778118000 Benningen

09778119000 Böhen

09778123000 Buxheim

09778444000 Gemeindefreie Gebiete

09778149000 Hawangen

09778151000 Holzgünz

09778161000 Kronburg

09778162000 Lachen

09778164000 Lautrach

09778165000 Legau, M

09778168000 Markt Rettenbach, M

09764000000 Memmingen (Krfr.St)

09778171000 Memmingerberg

09778186000 Ottobeuren, M

09778202000 Trunkelsberg

09778205000 Ungerhausen

09778218000 Wolfertschwenden

09778219000 Woringen
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Mit der Fortschreibung des Bedarfsplans zum 21. Mai 2015 
wurden die Mittelbereiche Lohr am Main, Bad Windsheim, Nörd-
lingen und Miesbach/Hausham geteilt. Die für die Teilung maß-
geblichen Gründe werden jeweils so dargestellt, wie sie zum 
Zeitpunkt der Teilung bestanden. Auf eine Umformulierung in 
die Vergangenheitsform wird verzichtet.

16. Lohr am Main

16.1 Begründung für eine Teilung 

16.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Lohr am Main hat eine Fläche von 685,04 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

16.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Lohr am Main hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Neustadt am 
Main und Obersinn von 30,6 Kilometern.

16.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 30. Januar 2015) bestehen im Mittelbereich Lohr 
am Main keine Zulassungsmöglichkeiten. Falls zukünftig Ärzte 
im Mittelbereich ihre Praxis ohne Nachfolger aufgeben sollten, 
könnte mit einer Anzahl an Ärzten oberhalb der Sperrgrenze von 
aktuell 0 der Mittelbereich jedoch möglicherweise in absehbarer 
Zeit entsperrt werden.

16.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Lohr am Main bestehen Versorgungsunter-
schiede zwischen dem nord-östlichen („Gemünden am Main“) 
und dem süd-westlichen Unterbereich („Lohr am Main“), wobei 
der nord-östliche Teil überversorgt und der süd-westliche Teil 
regelversorgt ist. Betrachtet man die Unterbereiche unter  
anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem 
Prognosezeitraum von drei Jahren zudem eine Verschlechterung 
der Versorgungssituation im süd-westlichen Unterbereich und 
damit eine Verschärfung der Versorgungsunterschiede zwischen 
den Bereichen zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Lohr am Main besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

16.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Lohr am Main entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Gemünden am Main und 
Lohr am Main. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.

Gemünden a.Main

OKZ-ID Gemeinde

09677116000 Aura i.Sinngrund

09677122000 Burgsinn, M

09677128000 Fellen

09677131000 Gemünden a.Main, St

09677132000 Gössenheim

09677133000 Gräfendorf

09677149000 Karsbach

09677159000 Mittelsinn

09677169000 Obersinn, M

09677177000 Rieneck, St

Lohr a.Main

OKZ-ID Gemeinde

09677129000 Frammersbach, M

09677444000 Gemeindefreie Gebiete

09677155000 Lohr a.Main, St

09677164000 Neuendorf

09677165000 Neuhütten

09677166000 Neustadt a.Main

09677170000 Partenstein

09677172000 Rechtenbach

09677186000 Steinfeld

09677200000 Wiesthal
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17. Bad Windsheim

17.1 Begründung für eine Teilung 

17.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Bad Windsheim hat eine Fläche von 544,3 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

17.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Bad Windsheim hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Oberickels-
heim und Obernzenn von 30,4 Kilometern.

17.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 30. Januar 2015) bestehen im Mittelbereich Bad 
Windsheim keine Zulassungsmöglichkeiten.

17.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Aufgrund des Hinweises des Planungsverbands Westmittel- 
franken wird der ursprüngliche Teilungsvorschlag folgender- 
maßen angepasst: Die Gemeinden Markt Nordheim und Ergers-
heim werden dem westlichen Teilbereich Uffenheim zugeordnet, 
da diese zusammen mit den weiteren Gemeinden dieses Teil- 
bereichs gemäß dem Regionalplan der Region Westmittelfranken 
einen Nahbereich bilden (Verwaltungsgemeinschaft Uffenheim). 
Diese Teilung steht zudem im Einklang mit den Ergebnissen von 
Patientenstromanalysen der Kassenärztlichen Vereinigung  
Bayerns. Nach diesen nehmen Patienten in den Gemeinden 
Markt Nordheim und Ergersheim fast ausschließlich beziehungs- 
weise mehrheitlich hausärztliche Versorgungsangebote im  
westlichen Unterbereich in Anspruch.

Die Unterbereiche im Mittelbereich Bad Windsheim sind nach 
dem angepassten Teilungsvorschlag derzeit überversorgt. Aktuell 
bestehen zwar nur geringe Versorgungsunterschiede zwischen 
den Unterbereichen, betrachtet man jedoch die Unterbereiche 
unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in  
einem Prognosezeitraum von drei Jahren mit der Entstehung 
von Versorgungsunterschieden zu rechnen. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der zu erwartenden 
Entstehung von Versorgungsunterschieden im Mittelbereich Bad 
Windsheim besteht Handlungsbedarf für eine Teilung.

17.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Bad Windsheim entste-
hen die hausärztlichen Planungsbereiche Bad Windsheim und 
Uffenheim. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs-
bereichen zugeordnet.

Bad Windsheim

OKZ-ID Gemeinde

09575112000 Bad Windsheim, St

09575115000 Burgbernheim, St

09575124000 Gallmersgarten

09575444000 Gemeindefreie Gebiete

09575133000 Illesheim

09575135000 Ipsheim, M

09575143000 Marktbergel, M

09575156000 Obernzenn, M

Uffenheim

OKZ-ID Gemeinde

09575122000 Ergersheim

09575127000 Gollhofen

09575130000 Hemmersheim

09575134000 Ippesheim, M

09575146000 Markt Nordheim, M

09575155000 Oberickelsheim

09575163000 Simmershofen

09575168000 Uffenheim, St

09575179000 Weigenheim
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18. Nördlingen

18.1 Begründung für eine Teilung 

18.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Nördlingen hat eine Fläche von 560,76  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

18.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Nördlingen hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Bissingen 
und Auhausen von 30,7 Kilometern.

18.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 30. Januar 2015) bestehen im Mittelbereich 
Nördlingen keine Zulassungsmöglichkeiten.

18.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Aufgrund der Ergebnisse von Patientenstromanalysen, nach  
denen die Einwohner der Gemeinde Deiningen mehrheitlich 
hausärztliche Versorgungsangebote im südlichen Unterbereich 
in Anspruch nehmen, wird der ursprüngliche Teilungsvorschlag 
angepasst, indem die Gemeinde Deiningen dem südlichen Unter- 
bereich zugeordnet wird. Diese Zuordnung trägt auch der  
Abgrenzung der regionalplanerischen Verflechtungsbereiche 
des Regionalplans der Region Augsburg Rechnung. 

Im Mittelbereich Nördlingen bestehen nach dem angepassten 
Teilungsvorschlag aktuell geringfügige Versorgungsunterschie-
de, wobei die Unterbereiche derzeit überversorgt sind, jedoch 
beide nur knapp über der Sperrgrenze von 110 Prozent liegen. 
Betrachtet man die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich 
der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von 
drei Jahren eine Verschlechterung der Versorgungssituation  
insbesondere im südlichen Unterbereich und damit zukünftig 
die Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung des Mittelbereichs Nörd-
lingen und der prognostizierten Verstärkung von Versorgungs-
unterschieden besteht Handlungsbedarf für eine Teilung,  
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

18.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Nördlingen entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Nördlingen und Oettingen. 
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet.

Nördlingen

OKZ-ID Gemeinde

09779111000 Alerheim

09779112000 Amerdingen

09773117000 Bissingen, M

09779130000 Deiningen

09779136000 Ederheim

09779146000 Forheim

09779162000 Hohenaltheim

09779184000 Mönchsdeggingen

09779185000 Möttingen

09779194000 Nördlingen, GKSt

09779203000 Reimlingen

Oettingen

OKZ-ID Gemeinde

09779117000 Auhausen

09779138000 Ehingen am Ries

09779147000 Fremdingen

09779154000 Hainsfarth

09779176000 Maihingen

09779177000 Marktoffingen

09779180000 Megesheim

09779188000 Munningen

09779197000 Oettingen i.Bay., St

09779224000 Wallerstein, M

09779226000 Wechingen
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19. Miesbach/Hausham

19.1 Begründung für eine Teilung 

19.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Miesbach/Hausham hat eine Fläche von 
552,59 Quadratkilometern und ist somit größer als der durch-
schnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

19.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Miesbach/Hausham hat eine maximale  
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Bayrischzell und Otterfing von 36,3 Kilometern.

19.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 30. Januar 2015) bestehen im Mittelbereich 
Miesbach/Hausham keine Zulassungsmöglichkeiten.

19.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Miesbach/Hausham bestehen Versorgungs-
unterschiede zwischen dem nördlichen Unterbereich  
(„Holzkirchen“) und dem südlichen Unterbereich („Miesbach“), 
wobei der nördliche Unterbereich regelversorgt und der südliche 
Unterbereich überversorgt ist.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung sowie der Versorgungsun-
terschiede im Mittelbereich Miesbach/Hausham besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung.

19.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Miesbach/Hausham  
entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Miesbach und 
Holzkirchen. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.

Miesbach

OKZ-ID Gemeinde

09182112000 Bayrischzell

09182114000 Fischbachau

09182119000 Hausham

09182123000 Irschenberg

09182125000 Miesbach, St

09182131000 Schliersee, M

Holzkirchen

OKZ-ID Gemeinde

09182120000 Holzkirchen, M

09182127000 Otterfing

09182133000 Valley

09182136000 Warngau

09182137000 Weyarn
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Mit der Fortschreibung des Bedarfsplans zum 26. November 2015 
wurden die Mittelbereiche Würzburg, Bad Neustadt an der Saale, 
Bamberg, Hof, Kulmbach, Bayreuth, Neustadt an der Aisch,  
Weiden in der Oberpfalz, Amberg, Schwandorf, Regensburg, 
Cham, Landshut, Straubing, Passau, Regen/Zwiesel, Deggen-
dorf/Plattling, Rosenheim, Traunstein, Freising und Augsburg 
geteilt sowie die Mittelbereiche Schwabmünchen, Naila, Münch-
berg und Freilassing im Zuge der Teilungen verändert. Die für 
die Teilung maßgeblichen Gründe werden jeweils so dargestellt, 
wie sie zum Zeitpunkt der Teilung bestanden. Auf eine Umformu- 
lierung in die Vergangenheitsform wird verzichtet. 

20. Würzburg

20.1 Begründung für eine Teilung 

20.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Würzburg hat eine Fläche von 715,93 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

20.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Würzburg hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Neubrunn 
und Eisenheim von 39,7 Kilometern.

20.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August2015) bestehen im Mittelbereich 
Würzburg keine Zulassungsmöglichkeiten.

20.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Aufgrund des Hinweises des Planungsverbands Würzburg, nach 
dem durch die Zuordnung der Gemeinde Güntersleben zum öst-
lichen Unterbereich der Nahbereich Veitshöchsheim (bestehend 
aus den Gemeinden Veitshöchsheim, Güntersleben und Thüngers- 
heim) durchtrennt wird, wird der ursprüngliche Teilungsvor-
schlag folgendermaßen angepasst: Die Gemeinden Veitshöchs-
heim und Thüngersheim werden dem östlichen Unterbereich  
zugeordnet. Diese Teilung trägt auch der Tatsache Rechnung, 
dass Brückenverbindungen über den Main für Autoverkehr in 
südlicher Richtung erst in der Gemeinde Zell und in nördlicher 
Richtung nordöstlich von Retzbach nach Zellingen (Landkreis 
Main-Spessart) vorhanden sind. Die Teilung steht zudem im  
Einklang mit den Ergebnissen von Patientenstrom-analysen. 
Nach diesen nehmen Patienten in den Gemeinden westlich  
(Erlabrunn und Margetshöchheim) und östlich (Thüngersheim 

und Veitshöchsheim) des Mains mehrheitlich hausärztliche  
Versorgungsangebote jeweils auf ihrer Seite des Mains in  
Anspruch.

Im Mittelbereich Würzburg bestehen nach dem angepassten 
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen den  
Unterbereichen Würzburg Stadt und dem östlichen Unterbereich 
(Würzburg Ost) zum westlichen Unterbereich (Würzburg West), 
wobei Würzburg Stadt und der östliche Unterbereich überver-
sorgt und der westliche Unterbereich einen Versorgungsgrad 
von unter 100 Prozent aufweist. Betrachtet man die Unter- 
bereiche unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, 
ist in einem Prognosezeitraum von drei Jahren zudem eine Ver-
schlechterung der Versorgungssituation im westlichen Unter- 
bereich und damit eine Verschärfung der Versorgungsunter-
schiede zwischen den Unterbereichen zu erwarten. 

Der Mittelbereich enthält mit der Stadt Würzburg eine Stadt mit 
einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. Nach 
den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten Regelungen 
zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt Würzburg als 
eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt vom Umland 
zu beplanen.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Würzburg sowie der Größe der 
Stadt Würzburg gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

20.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Würzburg entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Würzburg Stadt, Würzburg 
West und Würzburg Ost. Folgende Gemeinden sind den jeweili-
gen Planungsbereichen zugeordnet.
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Würzburg Stadt

OKZ-ID Gemeinde

09663000000 Würzburg (Krfr.St)

Würzburg West

OKZ-ID Gemeinde

09679165000 Altertheim

09679126000 Eisingen

09679128000 Erlabrunn

09679444000 Gemeindefreie Gebiete

09679137000 Geroldshausen

09679141000 Greußenheim

09679144000 Helmstadt, M

09679146000 Hettstadt

09679147000 Höchberg, M

09679149000 Holzkirchen

09679153000 Kirchheim

09679154000 Kist

09679155000 Kleinrinderfeld

09679200000 Leinach

09679161000 Margetshöchheim

09679164000 Neubrunn, M

09679176000 Reichenberg, M

09679177000 Remlingen, M

09679196000 Uettingen

09679204000 Waldbrunn

09679205000 Waldbüttelbrunn

09679209000 Zell a.Main, M

Würzburg Ost

OKZ-ID Gemeinde

09679117000 Bergtheim

09679130000 Estenfeld

09679136000 Gerbrunn

09679142000 Güntersleben

09679143000 Hausen b.Würzburg

09679156000 Kürnach

09679167000 Eisenheim, M

09679169000 Oberpleichfeld

09679174000 Prosselsheim

09679175000 Randersacker, M

09679180000 Rimpar, M

09679185000 Rottendorf

09679193000 Theilheim

09679194000 Thüngersheim

09679202000 Veitshöchheim

09679201000 Unterpleichfeld
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21. Bad Neustadt an der Saale

21.1 Begründung für eine Teilung 

21.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Bad Neustadt an der Saale hat eine Fläche 
von 1021,76 Quadratkilometern und ist somit größer als der 
durchschnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

21.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Bad Neustadt an der Saale hat eine maximale 
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Hausen und Sulzdorf an der Lederhecke von 43,5 Kilometern.

21.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich Bad 
Neustadt an der Saale keine Zulassungsmöglichkeiten.

21.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich Bad 
Neustadt an der Saale wird aufgrund der Rückmeldung des  
Regionalen Planungsverbands Main-Rhön sowie auf Basis  
eigener Analysen wie folgt angepasst: Der Mittelbereich Bad 
Neustadt an der Saale wird in drei Unterbereiche unterteilt. Die 
Abgrenzung eines eigenen Unterbereiches um Mellrichstadt soll 
langfristig eine wohnortnahe hausärztliche Versorgung im nörd-
lichen Teil des Mittelbereiches sicherstellen, indem einer poten-
ziellen Abwanderung von Arztsitzen vom nördlichen Bereich in 
die südliche Region um die Stadt Bad Neustadt an der Saale 
entgegengewirkt wird. Die Gemeinde Hendungen wird dem  
Unterbereich Mellrichstadt zugeordnet, da diese ein Verflechtungs- 
gebiet zusammen mit den Gemeinden Oberstreu, Mellrichstadt 
und Stockheim bildet. Die Gemeinden Hollstadt, Heustreu,  
Unsleben, Wollbach und Bastheim bilden ebenso einen Nah- 
bereich, weshalb die Gemeinde Hollstadt dem Unterbereich Bad 
Neustadt an der Saale zugeordnet wird. Um die Verflechtungs-
beziehungen der Gemeinden Rödelmaier, Strahlungen, Burglauer, 
Niederlauer, Salz, Hohenroth, Bad Neustadt an der Saale und 
Schönau am Brend zu berücksichtigen, werden die Gemeinden 
Rödelmaier und Strahlungen ebenso dem Unterbereich Bad 
Neustadt an der Saale zugeordnet. Die Analyse der Patienten-
ströme im Bereich der hausärztlichen Versorgung bestätigte die 
Zuordnung der Gemeinden.

Im Mittelbereich Bad Neustadt an der Saale bestehen nach dem 
angepassten Teilungsvorschlag geringfügige Versorgungsunter-

schiede, wobei die drei Teilbereiche überversorgt sind. Betrach-
tet man jedoch die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich 
der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von 
drei Jahren eine Verschlechterung der Versorgungssituation im 
östlichen und nördlichen Unterbereich und damit eine Verschär-
fung der Versorgungsunterschiede zwischen den Unterbereichen 
zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der prognostizierten 
Versorgungsunterschiede im Mittelbereich Bad Neustadt an der 
Saale besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, insbesondere 
auch mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

21.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Bad Neustadt an der 
Saale entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Bad Neu-
stadt an der Saale, Bad Königshofen und Mellrichstadt. Folgende 
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Bad Neustadt a.d.Saale

OKZ-ID Gemeinde

09673114000 Bad Neustadt a.d.Saale, St

09673116000 Bastheim

09673117000 Bischofsheim a.d.Rhön, St

09673186000 Burglauer

09673444000 Gemeindefreie Gebiete

09673133000 Heustreu

09673135000 Hohenroth

09673136000 Hollstadt

09673146000 Niederlauer

09673149000 Oberelsbach, M

09673156000 Rödelmaier

09673161000 Salz

09673162000 Sandberg

09673163000 Schönau a.d.Brend

09673171000 Strahlungen

09673175000 Unsleben

09673183000 Wollbach
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Bad Königshofen i.Grabfeld

OKZ-ID Gemeinde

09673113000 Aubstadt

09673141000 Bad Königshofen i.Grabfeld, St

09673126000 Großbardorf

09673127000 Großeibstadt

09673131000 Herbstadt

09673134000 Höchheim

09673160000 Saal a.d.Saale, M

09673172000 Sulzdorf a.d.Lederhecke

09673173000 Sulzfeld

09673174000 Trappstadt, M

09673184000 Wülfershausen a.d.Saale

Mellrichstadt

OKZ-ID Gemeinde

09673123000 Fladungen, St

09673129000 Hausen

09673130000 Hendungen

09673142000 Mellrichstadt, St

09673147000 Nordheim v.d.Rhön

09673151000 Oberstreu

09673153000 Ostheim v.d.Rhön, St

09673167000 Sondheim v.d.Rhön

09673170000 Stockheim

09673182000 Willmars

22. Bamberg

22.1 Begründung für eine Teilung 

22.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Bamberg hat eine Fläche von 1222,47  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

22.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Bamberg hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Ebrach und 
Stadelhofen von 51,6 Kilometern.

22.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Bamberg keine Zulassungsmöglichkeiten. Falls zukünftig Ärzte 
im Mittelbereich ihre Praxis ohne Nachfolger aufgeben sollten, 
könnte mit einer Anzahl an Ärzten oberhalb der Sperrgrenze  
von aktuell 0,2 der Mittelbereich jedoch möglicherweise in  
absehbarer Zeit entsperrt werden.

22.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Bamberg wird aufgrund von Hinweisen des Planungsverbands 
Oberfranken-West sowie auf Basis eigener Analysen wie folgt 
angepasst: Es erfolgt eine Einteilung in fünf Unterbereiche in 
Anlehnung an die pflegerischen Planungsbereiche. Die Stadt 
Bamberg wird - wie ursprünglich vorgesehen - als Stadt mit 
mehr als 50.000 Einwohnern separat beplant. Der westliche 
Unterbereich Burgebrach wird insoweit angepasst, als dass die 
Gemeinden Viereth-Trunstadt und Bischberg dem nördlichen 
Unterbereich Hallstadt und die Gemeinden Pommersfelden und 
Frensdorf, die einen Nahbereich mit der Gemeinde Pettstadt  
bilden, dem neuen südlichen Unterbereich Hirschaid zugeordnet 
werden. Die Analyse der Patientenströme im Bereich der haus-
ärztlichen Versorgung bestätigte die Zuordnung der Gemeinden. 
Nordöstlich von Bamberg wird der Unterbereich Scheßlitz gebildet. 

Von der vom Planungsverband West-Mittelfranken angeregten 
Zuordnung der Gemeinde Burghaslach zum Mittelbereich  
Bamberg wird aufgrund der rückläufigen Bevölkerungsentwick-
lung im Mittelbereich Neustadt an der Aisch (Quelle Prognose-
daten: Demografiespiegel Bayern) sowie der Anforderung, lang-
fristig tragfähige hausärztliche Planungsbereiche zu schaffen, 
abgesehen.
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Im Mittelbereich Bamberg bestehen nach dem angepassten  
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen den  
einzelnen Unterbereichen, wobei die Stadt Bamberg und der 
nordöstliche Bereich Scheßlitz überversorgt und der nördliche 
Unterbereich Hallstadt regelversorgt sind, während die zwei  
Unterbereiche Burgebrach und Hirschaid Versorgungsgrade von 
weniger als 100 Prozent aufweisen. Betrachtet man die Unter-
bereiche unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, 
ist in einem Prognosezeitraum von drei Jahren zudem eine  
Verschlechterung der Versorgungssituation im westlichen und 
südlichen Unterbereich und damit eine Verschärfung der Ver-
sorgungsunterschiede zwischen den Unterbereichen zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält mit der Stadt Bamberg eine Stadt mit 
einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. Nach den 
im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten Regelungen zur 
Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt Bamberg als eige-
ner hausärztlicher Planungsbereich getrennt vom Umland zu be-
planen.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungsunter- 
schiede im Mittelbereich Bamberg sowie der Größe der Stadt 
Bamberg gemessen an der Einwohnerzahl besteht Handlungs-
bedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige Versor-
gung.

22.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Bamberg entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Bamberg, Burgebrach, Hirschaid, 
Scheßlitz und Hallstadt. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen 
Planungsbereichen zugeordnet.

Bamberg 

OKZ-ID Gemeinde

09461000000 Bamberg (Krfr.St)

Hirschaid

OKZ-ID Gemeinde

09471111000 Altendorf

09471123000 Buttenheim, M

09471131000 Frensdorf

09471145000 Hirschaid, M

09471169000 Pettstadt

09471172000 Pommersfelden

09471195000 Strullendorf

Burgebrach

OKZ-ID Gemeinde

09471120000 Burgebrach, M

09471122000 Burgwindheim, M

09471128000 Ebrach, M

09471444000 Gemeindefreie Gebiete

09471154000 Lisberg

09471173000 Priesendorf

09471220000 Schlüsselfeld, St

09471186000 Schönbrunn i.Steigerwald

09471191000 Stegaurach

09471208000 Walsdorf

Hallstadt

OKZ-ID Gemeinde

09471115000 Baunach, St

09471117000 Bischberg

09471119000 Breitengüßbach

09471133000 Gerach

09471140000 Hallstadt, St

09471150000 Kemmern

09471152000 Lauter

09471165000 Oberhaid

09471174000 Rattelsdorf, M

09471175000 Reckendorf

09471207000 Viereth-Trunstadt

09471214000 Zapfendorf, M

Scheßlitz

OKZ-ID Gemeinde

09471137000 Gundelsheim

09471142000 Heiligenstadt i.OFr., M

09471151000 Königsfeld

09471155000 Litzendorf

09471159000 Memmelsdorf

09471185000 Scheßlitz, St

09471189000 Stadelhofen

09471209000 Wattendorf
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23. Hof, Naila, Münchberg

23.1 Begründung für eine Teilung 

23.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Hof hat eine Fläche von 501,58 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

23.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Hof hat eine maximale Ausdehnung zwischen 
den am weitesten entfernten Gemeinden Lichtenberg und Rehau 
von 30,9 Kilometern.

23.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich Hof 
keine Zulassungsmöglichkeiten.

23.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Nach dem ursprünglichen Teilungsvorschlag sollte der Mittel- 
bereich Hof in zwei Planungsbereiche unterteilt werden, wobei 
der südliche Unterbereich überversorgt war und der nördliche 
Unterbereich einen Versorgungsgrad von deutlich unter 100 
Prozent aufwies. Aufgrund der maximalen Ausdehnung und  
der Versorgungsunterschiede im Mittelbereich Hof besteht 
Handlungsbedarf für eine Teilung. Da jedoch die Bevölkerungs-
prognose des Mittelbereiches Hof rückläufig ist und der ursprüng- 
liche Teilungsvorschlag langfristig nicht tragfähig erschien,  
wurden - auch aufgrund von Rückmeldungen aus der Region - 
die drei Mittelbereiche Hof, Naila und Münchberg gesamthaft 
betrachtet und ein alternativer Teilungsvorschlag erarbeitet. 

Eine Analyse der Patientenströme im Bereich der hausärztlichen 
Versorgung führte zu der Erkenntnis, dass die Einwohner der 
Gemeinden Lichtenberg, Issigau und Berg überwiegend haus-
ärztliche Leistungen im angrenzenden Mittelbereich Naila in  
Anspruch nehmen. Die drei Gemeinden werden daher künftig 
dem Mittelbereich Naila zugeordnet. Auch die Einwohner der 
Gemeinden Schauenstein und Leupoldsgrün des südlich an-
grenzenden Mittelbereiches Münchberg nehmen vorwiegend 
hausärztliche Leistungen im Mittelbereich Naila in Anspruch. 
Diese Gemeinden werden daher ebenfalls dem Bereich Naila zu-
geordnet. Mit der Anbindung der genannten Gemeinden an den 
Unterbereich Naila werden drei langfristig tragfähige hausärzt- 
liche Planungsbereiche gebildet. Nach der Neuzuordnung der 
genannten Gemeinden besteht im hausärztlichen Planungs- 

bereich Hof eine maximale Ausdehnung von 20,2 Kilometer. Für 
eine weitere Teilung des Bereiches besteht kein Handlungsbedarf. 

23.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus den ursprünglichen Mittelbereichen Hof, Naila und Münch-
berg entstehen aufgrund der Neuzuordnung der Gemeinden 
Lichtenberg, Issigau und Berg (ursprünglich Mittelbereich Hof) 
sowie der Gemeinden Schauenstein und Leupoldsgrün (ursprüng- 
lich Mittelbereich Münchberg) zum Mittelbereich Naila die haus-
ärztlichen Planungsbereiche Hof, Naila und Münchberg. Folgen-
de Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeord-
net.

Hof

OKZ-ID Gemeinde

09475120000 Döhlau

09475123000 Feilitzsch

09475127000 Gattendorf

09464000000 Hof (Krfr.St)

09475142000 Konradsreuth

09475141000 Köditz

09475158000 Oberkotzau, M

09475161000 Regnitzlosau

09475162000 Rehau, St

09475168000 Schwarzenbach a.d.Saale, St

09475181000 Töpen

09475182000 Trogen

Münchberg

OKZ-ID Gemeinde

09472139000 Gefrees

09475136000 Helmbrechts

09475154000 Münchberg

09475174000 Sparneck

09475175000 Stammbach

09475184000 Weißdorf

09475189000 Zell im Fichtelgebirge
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Naila

OKZ-ID Gemeinde

09475112000 Bad Steben

09475113000 Berg

09475128000 Geroldsgrün

09475137000 Issigau

09475145000 Leupoldsgrün

09475146000 Lichtenberg, St

09475156000 Naila

09475165000 Schauenstein

09475169000 Schwarzenbach a.Wald

09475171000 Selbitz

24. Kulmbach

24.1 Begründung für eine Teilung 

24.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Kulmbach hat eine Fläche von 658,33  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

24.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Kulmbach hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Grafengehaig 
und Wonsees von 32,0 Kilometern.

24.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Kulmbach keine Zulassungsmöglichkeiten.

24.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Kulmbach wurde aufgrund der Ergebnisse von Patientenstrom-
analysen im Bereich der hausärztlichen Versorgung angepasst. 
Die Analyse der Patientenströme der Gemeinden, welche  
unmittelbar an die Stadt Kulmbach angrenzen, ergab, dass die 
Einwohner der Gemeinden nördlich der Stadt Kulmbach deutlich 
weniger stark zur Stadt Kulmbach orientiert sind als die Einwoh-
ner der südlich angrenzenden Gemeinde Mainleus. Aufgrund 
dessen wird die Stadt Kulmbach dem südlichen Unterbereich 
zugeordnet. Die Neuzuordnung der Stadt führt überdies zur  
Stabilisierung des südlichen Teilbereiches. 

Im Mittelbereich Kulmbach bestehen nach dem angepassten 
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen dem 
nördlichen und dem südlichen Unterbereich, wobei beide Unter-
bereiche derzeit überversorgt sind. Betrachtet man die Unter-
bereiche unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte 
ist in einem Prognosezeitraum von drei Jahren eine Verschlech-
terung der Versorgungssituation im südlichen Unterbereich und 
damit eine Verschärfung der Versorgungsunterschiede zwischen 
den Bereichen zu erwarten. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Kulmbach besteht Handlungs- 
bedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige Versor-
gung.
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24.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Kulmbach entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Kulmbach und Himmelkron. 
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet.

Kulmbach

OKZ-ID Gemeinde

09477124000 Kasendorf, M

09477128000 Kulmbach, GKSt

09477136000 Mainleus, M

09477142000 Neudrossenfeld

09477157000 Thurnau, M

09477164000 Wonsees, M

Himmelkron

OKZ-ID Gemeinde

09477117000 Grafengehaig, M

09477118000 Guttenberg

09477119000 Harsdorf

09477121000 Himmelkron

09477127000 Ködnitz

09477129000 Kupferberg, St

09477135000 Ludwigschorgast, M

09477138000 Marktleugast, M

09477139000 Marktschorgast, M

09477143000 Neuenmarkt

09477148000 Presseck, M

09477151000 Rugendorf

09477156000 Stadtsteinach, St

09477158000 Trebgast

09477159000 Untersteinach

09477163000 Wirsberg, M

25. Bayreuth

25.1 Begründung für eine Teilung 

25.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Bayreuth hat eine Fläche von 1049,95  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnittliche 
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

25.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Bayreuth hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Aufseß und 
Mehmeisel von 45,2 Kilometern.

25.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Bayreuth keine Zulassungsmöglichkeiten.

25.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Bayreuth wird aufgrund der Rückmeldung des Planungsverbands 
Oberfranken-Ost sowie auf Basis eigener Analysen angepasst. 
Die Gemeinde Prebitz wird gemeinsam mit den Gemeinden 
Schnabelweid, Creußen und Haag beplant, da diese einen  
gemeinsamen Nahbereich bilden. Die Berücksichtigung dieser 
Faktoren führt aufgrund der Ausdehnung der einzelnen Teil- 
bereiche zu einer Einteilung in vier hausärztliche Planungs- 
bereiche, welche sich wie folgt darstellen: Der Unterbereich 
Bayreuth wird gemeinsam mit den Gemeinden Heinersreuth und 
Bindlach beplant, da diese lediglich durch eine Ortskennzeich-
nung von der Stadt Bayreuth abgegrenzt sind und überdies als 
Gemeinden des Verdichtungsraums Bayreuth im Regionalplan 
ausgewiesen werden. Der Raum nord-östlich von Bayreuth wird 
als eigener Unterbereich („Weidenberg“) beplant. Die beiden 
Gemeinden Weidenberg und Kirchenpingarten grenzen hierbei 
den nord-östlichen Teilbereich vom südlichen Unterbereich 
(„Speichersdorf“) ab. Der südliche Unterbereich besteht aus dem 
Grundzentrum Creußen und dem Grundzentrum Speichersdorf 
zuzüglich der Gemeinden Emtmannsberg und Seybothenreuth. 
Um tragfähige Unterbereiche zu bilden, werden die beiden letzt-
genannten Gemeinden vom Nahbereich um das Grundzentrum 
Weidenberg abgegrenzt, was angesichts der Ergebnisse der  
Patientenstromanalysen vertretbar erscheint. Der Bereich Spei-
chersdorf wird wiederum vom westlichen Unterbereich Hollfeld 
durch die Gemeinde Haag und ein Gemeindefreies Gebiet abge-
grenzt. 
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Im Mittelbereich Bayreuth bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen den Unterbereichen Bayreuth und Weidenberg im  
Vergleich zu den Unterbereichen Hollfeld und Speichersdorf, 
wobei die Bereiche Bayreuth und Weidenberg überversorgt sind, 
während der Bereich Hollfeld regelversorgt ist und der Bereich 
Speichersdorf einen Versorgungsgrad von weniger als 100  
Prozent aufweist. Betrachtet man die Unterbereiche unter  
anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte ist in einem 
Prognosezeitraum von drei Jahren zudem eine Verschlechterung 
der Versorgungssituation im westlichen und südlichen Unter- 
bereich und damit eine Verschärfung der Versorgungsunter-
schiede zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält mit der Stadt Bayreuth eine Stadt mit 
einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. Nach den 
im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten Regelungen zur 
Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt Bayreuth als eige-
ner hausärztlicher Planungsbereich getrennt vom Umland zu  
beplanen, wobei die beiden Gemeinden Bindlach und Heiners-
reuth als Gemeinden des Verdichtungsraums Bayreuth aufgrund 
der bestehenden Verflechtungsbeziehungen dem Unterbereich 
Bayreuth zugeordnet werden.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Bayreuth sowie der Größe der 
Stadt Bayreuth gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

25.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Bayreuth entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Bayreuth, Weidenberg,  
Speichersdorf und Hollfeld. Folgende Gemeinden sind den  
jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Bayreuth 

OKZ-ID Gemeinde

09462000000 Bayreuth (Krfr.St)

09472119000 Bindlach

09472150000 Heinersreuth

Weidenberg

OKZ-ID Gemeinde

09472116000 Bad Berneck i.Fichtelgebirge, St

09472121000 Bischofsgrün

09472138000 Fichtelberg

09472444000 Gemeindefreie Gebiete

09472143000 Goldkronach, St

09472156000 Kirchenpingarten

09472164000 Mehlmeisel

09472198000 Warmensteinach

09472199000 Weidenberg, M

Speichersdorf

OKZ-ID Gemeinde

09472127000 Creußen, St

09472146000 Haag

09472133000 Emtmannsberg

09472180000 Prebitz

09472184000 Schnabelwaid, M

09472188000 Seybothenreuth

09472190000 Speichersdorf

Hollfeld

OKZ-ID Gemeinde

09472111000 Ahorntal

09472115000 Aufseß

09472131000 Eckersdorf

09472140000 Gesees

09472141000 Glashütten

09472154000 Hollfeld, St

09472155000 Hummeltal

09472166000 Mistelbach

09472167000 Mistelgau

09472176000 Plankenfels

09472197000 Waischenfeld, St
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26. Weiden in der Oberpfalz, Wunsiedel/Marktredwitz

26.1 Begründung für eine Teilung 

26.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz hat eine Fläche von 
1810,71 Quadratkilometern und ist somit größer als der durch-
schnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

26.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz hat eine maximale 
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Eslarn und Kirchenthumbach von 61,7 Kilometern.

26.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Weiden in der Oberpfalz keine Zulassungsmöglichkeiten.

26.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Weiden in der Oberpfalz wird aufgrund der Rückmeldung des 
Regionalen Planungsverbands Oberpfalz-Nord sowie auf Basis 
eigener Analysen wie folgt angepasst: Im nördlichen Bereich 
des Mittelbereiches Weiden wird der hausärztliche Planungs- 
bereich Kemnath gebildet; diesem werden zusätzlich die  
Gemeinden Brand, Ebnath, Neusorg und Pullenreuth aus dem 
Mittelbereich Wunsiedel/Marktredwitz zugeordnet, da diese 
sich funktional entlang der B22 orientieren und eine Trenn- 
wirkung des Hessenreuther Waldes nach Süden hin besteht. So-
wohl die Topografie als auch die Analysen der Patientenströme 
im Bereich der hausärztlichen Versorgung bestätigen diese  
Zuordnung. Im westlichen Teilraum des Mittelbereichs Weiden 
in der Oberpfalz wird der Unterbereich Grafenwöhr gebildet, 
welcher auch die Gemeinden Pressath und Schwarzenbach ein-
bezieht, da diese zusammen mit der Gemeinde Trabitz einen Nah- 
bereich bilden. Der mittlere Unterbereich Weiden erstreckt sich 
von Windischeschenbach im Norden bis nach Luhe-Wildenau im 
Süden und umfasst auch die Stadt Weiden in der Oberpfalz. Die 
Gemeinde Wernberg-Köblitz wird aufgrund der deutlichen Orien-
tierung der Einwohner nach Pfreimd dem zukünftigen hausärzt-
lichen Planungsbereich Schwarzenfeld zugeordnet (vergleiche 
Abschnitt 28). Die Gemeinde Leuchtenberg wird darüber hinaus 
dem östlichen Teilbereich Vohenstrauß zugeordnet, da diese einen 
Nahbereich mit den Gemeinden Vohenstrauß, Moosbach und 
Tännesberg bildet.

Im Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz bestehen nach dem 
angepassten Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede ins-
besondere zwischen dem mittleren und östlichen Unterbereich 
zum nördlichen und westlichen Unterbereich, wobei alle Unter-
bereiche derzeit überversorgt sind. Die Versorgungsgrade des 
westlichen und nördlichen Unterbereichs liegen jedoch nur knapp 
über der Sperrgrenze von 110 Prozent. Betrachtet man die Unter- 
bereiche unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, 
ist zudem in einem Prognosezeitraum von drei Jahren eine deut-
liche Verschlechterung der Versorgungssituation insbesondere 
im nördlichen Unterbereich und damit eine Verschärfung der 
Versorgungsunterschiede zu erwarten. Die Neuzuordnung der 
vier Gemeinden Brand, Ebnath, Neusorg und Pullenreuth aus 
dem Mittelbereich Wunsiedel/Marktredwitz führt zu keiner  
Änderung der Versorgungssituation im Mittelbereich Wunsiedel/
Marktredwitz, welcher auch nach der Anbindung der Gemeinden 
an den hausärztlichen Planungsbereich Kemnath überversorgt 
ist.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz besteht 
Handlungsbedarf für eine Teilung, insbesondere auch mit Blick 
auf die zukünftige Versorgung. 

26.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz 
sowie dem Mittelbereich Wunsiedel/Marktredwitz (aufgrund 
Umordnung der Gemeinden Brand, Ebnath, Neusorg, Pullenreuth) 
entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Weiden in der 
Oberpfalz, Kemnath, Grafenwöhr, Vohenstrauß und Wunsiedel/
Marktredwitz. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.
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Weiden i.d.OPf.

OKZ-ID Gemeinde

09374111000 Altenstadt a.d.Waldnaab

09374170000 Bechtsrieth

09374119000 Etzenricht

09374127000 Irchenrieth

09374128000 Kirchendemenreuth

09374131000 Kohlberg, M

09374133000 Luhe-Wildenau, M

09374134000 Mantel, M

09374139000 Neustadt a.d.Waldnaab, St

09374144000 Parkstein, M

09374146000 Pirk

09374150000 Püchersreuth

09374154000 Schirmitz

09374158000 Störnstein

09374160000 Theisseil

09363000000 Weiden i.d.OPf. (Krfr.St)

09374166000 Weiherhammer

09374168000 Windischeschenbach, St

Kemnath

OKZ-ID Gemeinde

09377113000 Brand

09377115000 Ebnath

09377116000 Erbendorf, St

09377128000 Kastl

09377129000 Kemnath, St

09377132000 Krummennaab

09377133000 Kulmain

09377127000 Immenreuth

09377143000 Neusorg

09377148000 Pullenreuth

09377149000 Reuth b.Erbendorf

Grafenwöhr

OKZ-ID Gemeinde

09374117000 Eschenbach i.d.OPf., St

09374444000 Gemeindefreie Gebiete

09374124000 Grafenwöhr, St

09374129000 Kirchenthumbach, M

09374140000 Neustadt am Kulm, St

09374149000 Pressath, St

09374155000 Schlammersdorf

09374156000 Schwarzenbach

09374157000 Speinshart

09374148000 Trabitz

09374163000 Vorbach

Vohenstrauß

OKZ-ID Gemeinde

09374118000 Eslarn, M

09374121000 Floß, M

09374122000 Flossenbürg

09374123000 Georgenberg

09374132000 Leuchtenberg, M

09374137000 Moosbach, M

09374147000 Pleystein, St

09374159000 Tännesberg, M

09374162000 Vohenstrauß, St

09374164000 Waidhaus, M

09374165000 Waldthurn, M

Wunsiedel/Marktredwitz

OKZ-ID Gemeinde

09479112000 Arzberg

09479111000 Bad Alexandersbad

09479127000 Hohenberg a.d.Eger

09479129000 Kirchenlamitz

09479136000 Marktredwitz

09479138000 Nagel

09479145000 Röslau

09479147000 Schirnding

09479161000 Tröstau

09479166000 Weißenstadt

09377157000 Waldershof

09479169000 Wunsiedel
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27. Amberg

27.1 Begründung für eine Teilung 

27.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Amberg hat eine Fläche von 876,99 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

27.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Amberg hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Schmid-
mühlen und Vilseck von 38,5 Kilometern.

27.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Amberg keine Zulassungsmöglichkeiten.

27.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Amberg wird aufgrund der Rückmeldung des Regionalen  
Planungsverbands Oberpfalz-Nord sowie auf Basis eigener  
Analysen wie folgt angepasst: Die Stadt Amberg wird dem  
südlichen Teilbereich zugeordnet, da der nördliche Bereich 
durch die Unterzentren Vilseck und Hirschau-Schnaittenbach 
über bessere Voraussetzungen zur langfristigen Sicherstellung 
einer wohnortnahen Versorgung im Vergleich zum südlichen 
Teilraum verfügt. Die Gemeinden Freudenberg und Poppenricht 
wurden nach Überprüfung des Regionalplans und der Analyse 
der Patientenströme dem südlichen Unterbereich zugeordnet. 
Die genannten Gemeinden bilden gemeinsam mit der Stadt  
Amberg sowie den Gemeinden Amertal und Ursensollen einen 
Nahbereich. Die Analyse der Patientenströme bestätigte ebenso 
die Zuordnung der Gemeinden in den südlichen Teilraum des 
Mittelbereiches.

Im Mittelbereich Amberg bestehen nach dem angepassten  
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen dem 
nördlichen und südlichen Unterbereich, wobei der südliche  
Unterbereich überversorgt ist und der nördliche Unterbereich 
einen Versorgungsgrad von unter 100 Prozent aufweist. Betrach- 
tet man die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der Alters- 
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei Jah-
ren eine deutliche Verschlechterung der Versorgungssituation 
im nördlichen Unterbereich und damit eine Verschärfung der 
Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Amberg besteht Handlungs- 
bedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige  
Versorgung.

27.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Amberg entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Amberg und Vilseck. Folgende 
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Amberg 

OKZ-ID Gemeinde

09361000000 Amberg (Krfr.St)

09371111000 Ammerthal

09371118000 Ebermannsdorf

09371120000 Ensdorf

09371122000 Freudenberg

09371444000 Gemeindefreie Gebiete

09371129000 Hohenburg, M

09371132000 Kastl, M

09371136000 Kümmersbruck

09371144000 Poppenricht

09371146000 Rieden, M

09371148000 Schmidmühlen, M

09371154000 Ursensollen

Vilseck

OKZ-ID Gemeinde

09371121000 Freihung, M

09371123000 Gebenbach

09371126000 Hahnbach, M

09371127000 Hirschau, St

09371150000 Schnaittenbach, St

09371156000 Vilseck, St
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28. Schwandorf

28.1 Begründung für eine Teilung 

28.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Schwandorf hat eine Fläche von 1240,62 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

28.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Schwandorf hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Schwandorf 
und Stadlern von 43,4 Kilometern.

28.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Schwandorf keine Zulassungsmöglichkeiten.

28.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich 
Schwandorf wird aufgrund der Rückmeldung des Regionalen 
Planungsverbands Oberpfalz-Nord sowie auf Basis eigener Ana-
lysen wie folgt angepasst: Die Gemeinde Wernberg-Köblitz (die 
originär dem Mittelbereich Weiden in der Oberpfalz zugeordnet 
ist) wird aufgrund der eindeutigen Orientierung der Einwohner 
zur Gemeinde Pfreimd dem nord-westlichen Teilbereich  
Schwarzenfeld zugeordnet. Zudem wird die Gemeinde Schwarz-
hofen dem nord-östlichen Unterbereich Neuburg vorm Wald  
zugeordnet, da diese einen Nahbereich mit den Gemeinden  
Dieterskirchen, Thanstein, Neunburg vorm Wald und Neukirchen-
Balbini bildet. Die beiden zuletzt genannten Gemeinden werden 
unter Berücksichtigung der Verflechtungsbeziehungen ebenso 
dem nord-östlichen Teilbereich zugewiesen. Im Ergebnis führen 
die Anpassungen des Teilungsvorschlags und die Würdigung der 
im Regionalplan ausgewiesenen Verflechtungsbeziehungen zu  
einer Aufgliederung des Mittelbereichs in drei ausgewogenere 
hausärztliche Planungsbereiche, wobei insbesondere der nord-
östliche Teilbereich gestärkt wird.

Im Mittelbereich Schwandorf bestehen derzeit nur geringe  
Versorgungsunterschiede. Betrachtet man jedoch die Unter- 
bereiche unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, 
ist in einem Prognosezeitraum von drei Jahren eine deutliche 
Verschlechterung der Versorgungssituation im nord-östlichen 
(„Neunburg vorm Wald“) im Vergleich zum nord-westlichen 

(“Schwarzenfeld“) und dem südlichen Unterbereich („Schwan-
dorf“) zu erwarten. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der prognostizierten 
Entstehung von Versorgungsunterschieden im Mittelbereich 
Schwandorf besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, vor allem 
mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

28.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Schwandorf entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Schwandorf, Neunburg 
vorm Wald und Nabburg. Folgende Gemeinden sind den  
jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet (für die Zuordnung 
der Gemeinden im hausärztlichen Planungsbereich Weiden in 
der Oberpfalz siehe Abschnitt 26).

Schwandorf

OKZ-ID Gemeinde

09376116000 Bodenwöhr

09376117000 Bruck i.d.OPf., M

09376444000 Gemeindefreie Gebiete

09376149000 Nittenau, St

09376161000 Schwandorf, GKSt

09376168000 Steinberg am See

09376175000 Wackersdorf

Neunburg vorm Wald

OKZ-ID Gemeinde

09376122000 Dieterskirchen

09376148000 Niedermurach

09376146000 Neukirchen-Balbini, M

09376147000 Neunburg vorm Wald, St

09376151000 Oberviechtach, St

09376160000 Schönsee, St

09376164000 Schwarzhofen, M

09376167000 Stadlern

09376171000 Teunz

09376172000 Thanstein

09376176000 Weiding

09376178000 Winklarn, M
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Nabburg

OKZ-ID Gemeinde

09376112000 Altendorf

09376125000 Fensterbach

09376131000 Gleiritsch

09376133000 Guteneck

09376144000 Nabburg, St

09376153000 Pfreimd, St

09376159000 Schmidgaden

09376162000 Schwarzach b.Nabburg

09376163000 Schwarzenfeld, M

09376169000 Stulln

09376173000 Trausnitz

09376150000 Wernberg-Köblitz, M

29. Regensburg

29.1 Begründung für eine Teilung 

29.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Regensburg hat eine Fläche von 1240,62 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

29.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Regensburg hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Hemau und 
Wörth an der Donau von 47,7 Kilometern.

29.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Regensburg keine Zulassungsmöglichkeiten.

29.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Regensburg bestehen aktuell Versorgungsun-
terschiede insbesondere zwischen dem Teilbereich Regensburg 
Stadt und den nordöstlichen („Wenzenbach“) sowie nordwest- 
lichen („Regenstauf“) Teilbereichen. Drei der vier Unterbereiche 
sind derzeit überversorgt. Der nordöstliche Unterbereich  
(„Wenzenbach“) liegt allerdings nur knapp über der Sperrgrenze 
von 110 Prozent. Betrachtet man zudem die Unterbereiche  
unter anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in  
einem Prognosezeitraum von drei Jahren eine Verschlechterung 
der Versorgungssituation insbesondere im südlichen Unterbereich 
(„Bad Abbach“) und damit zukünftig die Verstärkung der Versor-
gungsunterschiede zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Regensburg eine 
Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. 
Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten  
Regelungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt 
Regensburg als eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt 
vom Umland zu beplanen.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung des Mittelbereichs Regens- 
burg, der bestehenden und prognostizierten Versorgungsunter-
schiede sowie der Größe der Stadt Regensburg gemessen an 
der Einwohnerzahl besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick darauf, dass der Abwanderung von Arzt-
sitzen aus den ländlichen Regionen in den städtischen Bereich 
nachhaltig vorgebeugt werden soll.
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29.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Regensburg entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Regensburg, Bad Abbach, 
Wenzenbach und Regenstauf. Folgende Gemeinden sind den  
jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Regensburg 

OKZ-ID Gemeinde

09362000000 Regensburg (Krfr.St)

Bad Abbach

OKZ-ID Gemeinde

09375113000 Alteglofsheim

09273116000 Bad Abbach, M

09375143000 Hagelstadt

09273125000 Hausen

09273127000 Herrngiersdorf

09273141000 Langquaid, M

09375161000 Köfering

09375179000 Obertraubling

09375180000 Pentling

09375182000 Pfakofen

09375196000 Schierling, M

09375205000 Thalmassing

Wenzenbach

OKZ-ID Gemeinde

09375114000 Altenthann

09375116000 Bach a.d.Donau

09375119000 Bernhardswald

09375120000 Brennberg

09375130000 Donaustauf, M

09375444000 Gemeindefreie Gebiete

09375183000 Pfatter

09375204000 Tegernheim

09375208000 Wenzenbach

09375209000 Wiesent

09375210000 Wörth a.d.Donau, St

Regenstauf

OKZ-ID Gemeinde

09375118000 Beratzhausen, M

09375122000 Brunn

09375127000 Deuerling

09375131000 Duggendorf

09375148000 Hemau, St

09375153000 Holzheim a.Forst

09375156000 Kallmünz, M

09375162000 Laaber, M

09375165000 Lappersdorf, M

09375175000 Nittendorf, M

09375181000 Pettendorf

09375184000 Pielenhofen

09375190000 Regenstauf, M

09375199000 Sinzing

09375211000 Wolfsegg

09375213000 Zeitlarn
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30. Cham

30.1 Begründung für eine Teilung 

30.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Cham hat eine Fläche von 746,26 Quadrat- 
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche deut-
sche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

30.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Cham hat eine maximale Ausdehnung zwi-
schen den am weitesten entfernten Gemeinden Rettenbach  
und Tiefenbach von 42,6 Kilometern.

30.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Cham keine Zulassungsmöglichkeiten.

30.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich Cham 
wird aufgrund der Rückmeldung des Regionalen Planungs- 
verbands Regensburg sowie auf Basis eigener Analysen folgen-
dermaßen angepasst: Die Gemeinden Stamsried und Pösing, 
welche gemeinsam mit dem Unterzentrum Roding einen Nah-
bereich bilden, werden dem südlichen Teilbereich zugeordnet. 
Die Angliederung der genannten Gemeinden an den südlichen 
Teilbereich steht auch im Einklang mit den Ergebnissen der Pa-
tientenstromanalysen im Bereich der hausärztlichen Versorgung.

Der Anregung des Regionalen Planungsverbands Regensburg, 
eine Untergliederung in drei Teilbereiche vorzunehmen, wobei 
der nördliche Teilbereich Waldmünchen aus den Gemeinden 
Tiefenbach, Treffelstein, Rötz, Schöntal und Waldmünchen  
gebildet werden sollte, wird nicht gefolgt. Die Bildung eines  
eigenen hausärztlichen Planungsbereichs für die nördliche  
Region Waldmünchen wird als zu kleinteilig angesehen, ins- 
besondere vor dem Hintergrund der rückläufigen Bevölkerungs-
entwicklung in diesem Bereich (Quelle Prognosedaten: Demo-
grafiespiegel Bayern, Herausgegeben im Mai 2011) und dem 
Ziel, langfristig tragfähige hausärztliche Planungsbereiche zu 
schaffen.

Im Mittelbereich Cham bestehen nach dem angepassten Teilungs- 
vorschlag Versorgungsunterschiede zwischen dem nördlichen 
und dem südlichen Unterbereich, wobei der nördliche über- 
versorgt und der südliche regelversorgt ist. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Cham besteht Handlungsbedarf 
für eine Teilung.

30.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Cham entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Cham und Roding. Folgende 
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Cham

OKZ-ID Gemeinde

09372116000 Cham, St

09372117000 Chamerau

09372146000 Pemfling

09372154000 Rötz, St

09372155000 Runding

09372157000 Schönthal

09372163000 Tiefenbach

09372165000 Treffelstein

09372168000 Waffenbrunn

09372171000 Waldmünchen, St

09372175000 Willmering

Roding

OKZ-ID Gemeinde

09372125000 Falkenstein, M

09372142000 Michelsneukirchen

09372147000 Pösing

09372149000 Reichenbach

09372150000 Rettenbach

09372153000 Roding, St

09372158000 Schorndorf

09372161000 Stamsried, M

09372164000 Traitsching

09372167000 Zell

09372169000 Wald

09372170000 Walderbach
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31. Neustadt an der Aisch

31.1 Begründung für eine Teilung 

31.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Neustadt an der Aisch hat eine Fläche von 
723,36 Quadratkilometern und ist somit größer als der durch-
schnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

31.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Neustadt an der Aisch hat eine maximale  
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Neuhof an der Zenn und Oberscheinfeld von 33,3 Kilometern.

31.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Neustadt an der Aisch keine Zulassungsmöglichkeiten. Falls  
zukünftig Ärzte im Mittelbereich ihre Praxis ohne Nachfolger 
aufgeben sollten, könnte mit einer Anzahl an Ärzten oberhalb 
der Sperrgrenze von aktuell 0,7 der Mittelbereich jedoch  
möglicherweise in absehbarer Zeit entsperrt werden.

31.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Neustadt an der Aisch wird aufgrund der Rückmeldung des  
Regionalen Planungsverbands Westmittelfranken sowie eigener 
Analysen folgendermaßen angepasst: Bedingt durch die geo-
grafischen Gegebenheiten (Infrastruktur, Lage beziehungsweise 
der Orientierung der jeweiligen Hauptorte) wird Münchsteinach 
dem südlichen Teilbereich Neustadt an der Aisch zugeordnet, 
während die Gemeinde Baudenbach aufgrund der Orientierung 
nach Scheinfeld weiterhin dem nördlichen Teilbereich angeglie-
dert wird. In diesem Zusammenhang wird die Zugehörigkeit 
Baudenbachs zu dem Nahbereich Münchsteinach, Gutenstetten, 
Diespeck nicht berücksichtigt. Die Zuordnung von Münchsteinach 
zum südlichen Unterbereich Neustadt an der Aisch steht zudem 
im Einklang mit den Ergebnissen von Patientenstromanalysen 
im Bereich der hausärztlichen Versorgung, nach denen nahezu 
keine Versorgungsbeziehungen zum nördlichen Teilraum beste-
hen. 

Von der vom Planungsverband angeregten Einteilung des Mittel-
bereichs in drei Teilbereiche und Neuzuordnung der Gemeinden 
Uehlfeld (zum Mittelbereich Erlangen) und Burghaslach (zum 
Mittelbereich Bamberg) wird aufgrund der rückläufigen Bevölke-
rungsentwicklung (Quelle Prognosedaten: Demografiespiegel 

Bayern) sowie der Anforderung, langfristig tragfähige hausärzt-
liche Planungsbereiche zu schaffen, abgesehen.

Im Mittelbereich Neustadt an der Aisch bestehen nach dem  
angepassten Teilungsvorschlag keine Versorgungsunterschiede. 
Beide Unterbereiche sind knapp überversorgt. Betrachtet man 
jedoch die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der Alters-
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei Jah-
ren eine deutliche Verschlechterung der Versorgungssituation 
im nördlichen Unterbereich („Scheinfeld“) und damit zukünftig 
die Entstehung von Versorgungsunterschieden zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der prognostizierten 
Entstehung von Versorgungsunterschieden im Mittelbereich 
Neustadt an der Aisch besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, 
insbesondere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

31.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Neustadt an der Aisch 
entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Neustadt an der 
Aisch und Scheinfeld. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen 
Planungsbereichen zugeordnet.

Neustadt a.d.Aisch

OKZ-ID Gemeinde

09575117000 Dachsbach, M

09575118000 Diespeck

09575119000 Dietersheim

09575121000 Emskirchen, M

09575125000 Gerhardshofen

09575128000 Gutenstetten

09575129000 Hagenbüchach

09575145000 Markt Erlbach, M

09575150000 Münchsteinach

09575152000 Neuhof a.d.Zenn, M

09575153000 Neustadt a.d.Aisch, St

09575166000 Trautskirchen

09575167000 Uehlfeld, M

09575181000 Wilhelmsdorf
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Scheinfeld

OKZ-ID Gemeinde

09575113000 Baudenbach, M

09575116000 Burghaslach, M

09575138000 Langenfeld

09575144000 Markt Bibart, M

09575147000 Markt Taschendorf, M

09575157000 Oberscheinfeld, M

09575161000 Scheinfeld, St

09575165000 Sugenheim, M

32. Augsburg, Schwabmünchen

32.1 Begründung für eine Teilung 

32.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Augsburg hat eine Fläche von 1167,03  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

32.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Augsburg hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Steindorf 
und Allmannshofen von 46,6 Kilometern.

32.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Augsburg keine Zulassungsmöglichkeiten.

32.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Augsburg wird aufgrund von Rückmeldungen regionaler Vertreter 
sowie eigener Analysen wie folgt angepasst: Die Stadt Augsburg 
wird gemeinsam mit den Gemeinden Gersthofen, Neusäß,  
Diedorf, Stadtbergen und Königsbrunn beplant, welche im  
Regionalplan als Bestandteile des Verdichtungsraums Augsburg 
ausgewiesen werden. Die Gemeinde Gablingen wird dem nörd-
lichen Teilbereich Meitingen zugewiesen, da die Analyse der  
Patientenströme im Bereich der hausärztlichen Versorgung eine 
deutliche Orientierung der Einwohner Gablingens in den nörd- 
lichen Teilbereich aufzeigt. Die Gemeinde Bobingen wird dem 
südlich gelegenen Mittelbereich Schwabmünchen zugeordnet, 
da die Patientenstromanalyse im Bereich der hausärztlichen 
Versorgung zeigt, dass die Einwohner der Gemeinde deutlich 
mehr in den Mittelbereich Schwabmünchen orientiert sind als 
zur Stadt Augsburg. Der östliche Unterbereich Mering wird folg-
lich ohne die Gemeinden Bobingen und Königsbrunn beplant.

Im Mittelbereich Augsburg bestehen nach dem angepassten  
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen dem  
Unterbereich Augsburg und den anderen drei Unterbereichen 
Dinkelscherben, Meitingen und Mering, wobei der Teilbereich 
Augsburg überversorgt ist, während die Teilbereiche Dinkel-
scherben und Mering regelversorgt sind und der Teilbereich 
Meitingen einen Versorgungsgrad von weniger als 100 Prozent 
aufweist. Betrachtet man die Unterbereiche zudem unter anderem 
hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognose-
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zeitraum von drei Jahren eine Verschlechterung der Versorgungs- 
situation insbesondere im östlichen Unterbereich Mering und  
im nördlichen Unterbereich Meitingen und damit zukünftig die 
Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Augsburg eine 
Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. 
Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten Rege-
lungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt Augs-
burg als eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt vom 
Umland zu beplanen, wobei die Stadt Augsburg gemeinsam mit 
den Gemeinden Gersthofen, Neusäß, Diedorf, Stadtbergen und 
Königsbrunn aufgrund der bestehenden engen Verflechtungs-
beziehungen und ihrer Zugehörigkeit zum Verdichtungsraum 
Augsburg (gemäß Regionalplan) beplant wird.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Augsburg sowie der Größe der 
Stadt Augsburg gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

32.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Augsburg entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Augsburg, Mering, Dinkel-
scherben und Meitingen sowie Schwabmünchen. Folgende  
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen, einschließ-
lich des hausärztlichen Planungsbereiches Schwabmünchen, 
zugeordnet.

Augsburg 

OKZ-ID Gemeinde

09761000000 Augsburg (Krfr.St)

09772130000 Diedorf, M

09772147000 Gersthofen, St

09772163000 Königsbrunn, St

09772184000 Neusäß, St

09772202000 Stadtbergen, St

Mering

OKZ-ID Gemeinde

09771142000 Kissing

09771145000 Merching

09771146000 Mering, M

09771160000 Ried

09771163000 Schmiechen

09771168000 Steindorf

Dinkelscherben

OKZ-ID Gemeinde

09772111000 Adelsried

09772115000 Altenmünster

09772117000 Aystetten

09772126000 Bonstetten

09772131000 Dinkelscherben, M

09772137000 Emersacker

09772444000 Gemeindefreie Gebiete

09772148000 Gessertshausen

09772156000 Heretsried

09772159000 Horgau

09772167000 Kutzenhausen

09772211000 Ustersbach

09772216000 Welden, M

09772223000 Zusmarshausen, M

Meitingen

OKZ-ID Gemeinde

09771112000 Affing

09771114000 Aindling, M

09772114000 Allmannshofen

09772121000 Biberbach, M

09772134000 Ehingen

09772136000 Ellgau

09772145000 Gablingen

09772166000 Kühlenthal

09772171000 Langweid a.Lech

09772177000 Meitingen, M

09772185000 Nordendorf

09771155000 Petersdorf

09771158000 Rehling

09772207000 Thierhaupten, M

09771169000 Todtenweis

09772217000 Westendorf
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Schwabmünchen

OKZ-ID Gemeinde

09772125000 Bobingen

09772141000 Fischach

09772149000 Graben

09772151000 Großaitingen

09772157000 Hiltenfingen

09772160000 Kleinaitingen

09772162000 Klosterlechfeld

09772168000 Langenneufnach

09772170000 Langerringen

09772178000 Mickhausen

09772179000 Mittelneufnach

09772186000 Oberottmarshausen

09772197000 Scherstetten

09772200000 Schwabmünchen

09772209000 Untermeitingen

09772214000 Walkertshofen

09772215000 Wehringen

33. Regen/Zwiesel

33.1 Begründung für eine Teilung 

33.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Regen/Zwiesel hat eine Fläche von 647,73 
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

33.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Regen/Zwiesel hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Arnbruck 
und Kirchdorf im Wald von 31,4 Kilometern.

33.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Regen/Zwiesel keine Zulassungsmöglichkeiten.

33.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Regen/Zwiesel wird aufgrund der Rückmeldung des Planungs-
verbands Donau-Wald sowie auf Basis eigener Analysen wie folgt 
angepasst: Die Gemeinde Frauenau wird aufgrund der Orientie-
rung der Einwohner von Frauenau nach Zwiesel dem nördlichen 
Teilbereich zugeordnet. Eine Analyse der Patientenströme im Be-
reich der hausärztlichen Versorgung bestätigt diese Zuordnung. 

Der Anregung des Planungsverbandes, eine Aufteilung in drei 
Teilbereiche vorzunehmen, wobei der dritte Unterbereich aus 
den Gemeinden Arnbruck, Drachselsried, Bodenmais und Lang-
dorf gebildet werden sollte, wurde nicht nachgegangen, da die 
genannten Gemeinden zusammen nicht das Kriterium erfüllen, 
dass ein Teilbereich mindestens 10.000 Einwohner umfassen 
soll und somit kein langfristig tragfähiger Planungsbereich aus 
diesem Teilbereich gebildet werden kann. 

Im Mittelbereich Regen/Zwiesel bestehen nach dem angepass-
ten Teilungsvorschlag deutliche Versorgungsunterschiede  
zwischen dem nördlichen und südlichen Unterbereich, wobei 
der nördliche Unterbereich („Zwiesel“) nur geringfügig über der 
Sperrgrenze von 110 Prozent liegt, während der südliche Unter-
bereich („Regen“) deutlich überversorgt ist. Betrachtet man  
zudem die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der Alters-
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei Jahren 
eine Verschlechterung der Versorgungssituation im nördlichen 
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Unterbereich und damit zukünftig die Verstärkung der Versor-
gungsunterschiede zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Regen/Zwiesel besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, insbesondere mit Blick auf die  
zukünftige Versorgung.

33.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Regen/Zwiesel entstehen 
die hausärztlichen Planungsbereiche Regen und Zwiesel.  
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet.

Regen

OKZ-ID Gemeinde

09276116000 Bischofsmais

09276126000 Kirchberg i.Wald

09276127000 Kirchdorf i.Wald

09276138000 Regen, St

09276139000 Rinchnach

Zwiesel

OKZ-ID Gemeinde

09276113000 Arnbruck

09276115000 Bayerisch Eisenstein

09276117000 Bodenmais, M

09276120000 Drachselsried

09276121000 Frauenau

09276129000 Langdorf

09276130000 Lindberg

09276148000 Zwiesel, St

34. Straubing

34.1 Begründung für eine Teilung 

34.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Straubing hat eine Fläche von 1033,69  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

34.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Straubing hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Mallersdorf-
Pfaffenberg und Rattenberg von 51,5 Kilometern.

34.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Straubing keine Zulassungsmöglichkeiten.

34.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Straubing bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen dem zentralen Unterbereich („Straubing“) und dem 
nördlichen Unterbereich („Wiesenfelden“) zum südlichen Unter-
bereich („Geiselhöring“), wobei der zentrale und der nördliche 
Unterbereich überversorgt sind, während der südliche Unter- 
bereich einen Versorgungsgrad von weniger als 100 Prozent 
aufweist. Betrachtet man die Unterbereiche zudem unter  
anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem 
Prognosezeitraum von drei Jahren eine Verschlechterung der 
Versorgungssituation im südlichen und auch im nördlichen  
Unterbereich und damit zukünftig die Verstärkung der Versor-
gungsunterschiede zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Straubing besteht Handlungs- 
bedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige Versor-
gung.

34.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Straubing entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Straubing, Wiesenfelden und 
Geiselhöring. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.
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Straubing

OKZ-ID Gemeinde

09278112000 Aholfing

09278113000 Aiterhofen

09278117000 Atting

09278121000 Feldkirchen

09278140000 Irlbach

09278141000 Kirchroth

09278146000 Leiblfing

09278167000 Oberschneiding

09278170000 Parkstetten

09278172000 Perkam

09278177000 Rain

09278182000 Salching

09278192000 Straßkirchen

09263000000 Straubing (Krfr.St)

Wiesenfelden

OKZ-ID Gemeinde

09278116000 Ascha

09278120000 Falkenfels

09278129000 Haibach

09278134000 Haselbach

09278143000 Konzell

09278147000 Loitzendorf

09278151000 Mitterfels, M

09278178000 Rattenberg

09278179000 Rattiszell

09278189000 Stallwang

09278190000 Steinach

09278197000 Wiesenfelden

Geiselhöring

OKZ-ID Gemeinde

09278123000 Geiselhöring, St

09278144000 Laberweinting

09278148000 Mallersdorf-Pfaffenberg, M

35. Deggendorf/Plattling

35.1 Begründung für eine Teilung 

35.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Deggendorf/Plattling hat eine Fläche von 
861,32 Quadratkilometern und ist somit größer als der durch-
schnittliche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

35.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Deggendorf/Plattling hat eine maximale  
Ausdehnung zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden 
Bernried und Künzing von 30,6 Kilometern.

35.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Deggendorf/Plattling keine Zulassungsmöglichkeiten.

35.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Deggendorf/Plattling wird aufgrund der Rückmeldung des  
Regionalen Planungsverbandes Donau-Wald sowie auf Basis  
eigener Analysen wie folgt angepasst: Anstatt der ursprünglich 
vorgesehenen Einteilung in zwei Unterbereiche, wird eine  
Einteilung in die drei Unterbereiche Deggendorf, Hengersberg 
und Osterhofen vorgenommen. Eine Aufteilung in vier Unter- 
bereiche wird hingegen als zu kleinräumig angesehen. Die  
Gemeinde Schaufling wird dem Unterbereich Deggendorf  
zugeordnet, da die Analyse der Patientenströme im Bereich der 
hausärztlichen Versorgung eine deutliche Orientierung der Ein-
wohner Schauflings zur Stadt Deggendorf aufzeigte. Gleichzeitig 
grenzt die Gemeinde Schaufling gemeinsam mit der Stadt  
Deggendorf den Teilbereich Deggendorf von Hengersberg ab. 
Beide nördlichen Unterbereiche des Mittelbereiches Deggen-
dorf/Plattling werden, wie vom Planungsverband empfohlen, 
entlang der Donau vom südlichen Teilraum Osterhofen abgegrenzt. 
Diese Teilung steht im Einklang mit den Ergebnissen der Patienten- 
stromanalysen im Bereich der hausärztlichen Versorgung. 

Im Mittelbereich Deggendorf/Plattling bestehen nach dem  
angepassten Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede  
zwischen dem nördlichen Unterbereich Deggendorf, dem süd- 
lichen Unterbereich Osterhofen und dem östlichen Unterbereich 
Hengersberg, wobei der nördliche und der südliche Unterbereich 
überversorgt und der östliche Unterbereich einen Versorgungs-
grad von weniger als 100 Prozent aufweist. Betrachtet man  
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zudem die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der Alters-
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei  
Jahren eine Verschlechterung der Versorgungssituation im süd-
lichen Unterbereich und damit zukünftig die Verstärkung der 
Versorgungsunterschiede zu erwarten. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Deggendorf/Plattling besteht 
Handlungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünf-
tige Versorgung.

35.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Deggendorf/Plattling 
entstehen die hausärztlichen Planungsbereiche Deggendorf, 
Hengersberg und Osterhofen. Folgende Gemeinden sind den  
jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Deggendorf

OKZ-ID Gemeinde

09271116000 Bernried

09271119000 Deggendorf, GKSt

09271122000 Grafling

09271132000 Metten, M

09271140000 Offenberg

09271148000 Schaufling

Hengersberg

OKZ-ID Gemeinde

09271113000 Auerbach

09271114000 Außernzell

09271123000 Grattersdorf

09271125000 Hengersberg, M

09271126000 Hunding

09271127000 Iggensbach

09271130000 Lalling

09271138000 Niederalteich

09271149000 Schöllnach, M

09271153000 Winzer, M

Osterhofen

OKZ-ID Gemeinde

09271111000 Aholming

09271118000 Buchhofen

09271128000 Künzing

09271135000 Moos

09271139000 Oberpöring

09271141000 Osterhofen, St

09271143000 Otzing

09271146000 Plattling, St

09271151000 Stephansposching

09271152000 Wallerfing
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36. Passau

36.1 Begründung für eine Teilung 

36.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Passau hat eine Fläche von 780,85 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

36.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Passau hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Breitenberg 
und Neuhaus am Inn von 37,8 Kilometern.

36.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Passau keine Zulassungsmöglichkeiten.

36.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Passau bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen Passau Stadt sowie dem östlichen und dem südlichen 
Unterbereich zum nördlichen Unterbereich, wobei Passau Stadt 
sowie der östliche und der südliche Unterbereich überversorgt 
und der nördliche Unterbereich regelversorgt sind. Betrachtet 
man zudem die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der 
Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei 
Jahren eine deutliche Verschlechterung der Versorgungssituation 
im nördlichen Unterbereich und damit zukünftig die Verstärkung 
der Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Passau eine Stadt 
mit einer Einwohnerzahl von knapp 50.000 Einwohnern. Die 
Stadt Passau unterschreitet das im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) 
festgelegte Kriterium von 50.000 Einwohnern nur knapp um 
546 Einwohner. Daher wird die Stadt als eigener hausärztlicher 
Planungsbereich getrennt vom Umland beplant.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Passau sowie der Größe der 
Stadt Passau gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

36.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Passau entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Passau, Hutthurm, Fürstenzell 

und Hauzenberg. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen  
Planungsbereichen zugeordnet.

Passau 

OKZ-ID Gemeinde

09262000000 Passau (Krfr.St)

Hutthurm

OKZ-ID Gemeinde

09275119000 Büchlberg

09275128000 Hutthurm, M

09275135000 Neukirchen vorm Wald

09275144000 Ruderting

09275146000 Salzweg

09275151000 Tiefenbach

09275152000 Tittling, M

09275160000 Witzmannsberg

Fürstenzell

OKZ-ID Gemeinde

09275122000 Fürstenzell, M

09275133000 Neuburg a.Inn

09275134000 Neuhaus a.Inn

Hauzenberg

OKZ-ID Gemeinde

09275118000 Breitenberg

09275126000 Hauzenberg, St

09275137000 Obernzell, M

09275148000 Sonnen

09275150000 Thyrnau

09275153000 Untergriesbach, M

09275156000 Wegscheid, M
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37. Landshut

37.1 Begründung für eine Teilung 

37.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Landshut hat eine Fläche von 998,22  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

37.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Landshut hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Baierbach 
und Neufahrn in Niederbayern von 35,4 Kilometern.

37.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Landshut keine Zulassungsmöglichkeiten.

37.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich 
Landshut wird aufgrund von Hinweisen des Regionalen Planungs- 
verbands sowie auf Basis eigener Analysen folgendermaßen  
angepasst: Dem Unterbereich Landshut Stadt werden die  
Gemeinden Ergolding, Altdorf und Kumhausen zugeordnet. Die 
Zuordnung bildet die bestehenden Verflechtungsbeziehungen 
zwischen diesen Gemeinden und der Stadt Landshut ab und 
steht zudem im Einklang mit den Ergebnissen von Patienten-
stromanalysen im Bereich der hausärztlichen Versorgung.

Im Mittelbereich Landshut bestehen nach dem angepassten  
Teilungsvorschlag deutliche Versorgungsunterschiede zwischen 
dem Unterbereich Landshut und dem nördlichen Unterbereich 
Essenbach sowie dem südlichen Unterbereich Geisenhausen, 
wobei der Bereich Landshut überversorgt und der Teilbereich 
Geisenhausen regelversorgt ist, während der Teilbereich Essen-
bach einen Versorgungsgrad von unter 100 Prozent aufweist. 
Betrachtet man zudem die Unterbereiche unter anderem  
hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognose-
zeitraum von drei Jahren eine deutliche Verschlechterung der 
Versorgungssituation im nördlichen und auch im südlichen  
Unterbereich und damit zukünftig die Verstärkung der Versor-
gungsunterschiede zu erwarten.

Der Mittelbereich Landshut enthält zudem mit der Stadt Lands-
hut eine Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 
Einwohnern. Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) fest- 

gelegten Regelungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die 
Stadt Landshut als eigener hausärztlicher Planungsbereich  
getrennt vom Umland zu beplanen, wobei die Gemeinden  
Ergolding, Altdorf und Kumhausen aufgrund ihrer starken  
Verflechtungsbeziehungen mit der Stadt Landshut gemeinsam 
beplant werden.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Landshut sowie der Größe der 
Stadt Landshut gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige 
Versorgung.

37.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Landshut entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Landshut, Essenbach und  
Geisenhausen. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen  
Planungsbereichen zugeordnet. 

Landshut 

OKZ-ID Gemeinde

09274113000 Altdorf, M

09274126000 Ergolding, M

09274146000 Kumhausen

09261000000 Landshut (Krfr.St)

Essenbach

OKZ-ID Gemeinde

09274119000 Bayerbach b.Ergoldsbach

09274127000 Ergoldsbach, M

09274128000 Essenbach, M

09274141000 Hohenthann

09274153000 Neufahrn i.NB

09274156000 Niederaichbach

09274174000 Postau

09274176000 Rottenburg a.d.Laaber, St

09274188000 Weng

09274191000 Wörth a.d.Isar
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Geisenhausen

OKZ-ID Gemeinde

09274111000 Adlkofen

09274114000 Altfraunhofen

09274118000 Baierbach

09274194000 Bruckberg

09274121000 Buch a.Erlbach

09274124000 Eching

09274132000 Furth

09274134000 Geisenhausen, M

09274165000 Obersüßbach

09274182000 Tiefenbach

09274185000 Vilsheim

09274187000 Weihmichl

38. Freising

38.1 Begründung für eine Teilung 

38.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Freising hat eine Fläche von 623,22 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

38.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Freising hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Eching und 
Rudelzhausen von 33,8 Kilometern.

38.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Freising keine Zulassungsmöglichkeiten.

38.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Aufgrund der Ergebnisse von Patientenstromanalysen, nach  
denen die Einwohner der Gemeinden Marzling und Langenbach 
mehrheitlich hausärztliche Versorgungsangebote im südlichen 
Unterbereich in Anspruch nehmen, wird der ursprüngliche  
Teilungsvorschlag angepasst, indem die Gemeinden Marzling 
und Langenbach dem südlichen Unterbereich zugeordnet  
werden. Diese Zuordnung trägt auch der Abgrenzung der  
regionalplanerischen Verflechtungsbereiche des Regionalplans 
der Region München Rechnung.

Im Mittelbereich Freising bestehen nach dem angepassten  
Teilungsvorschlag deutliche Versorgungsunterschiede zwischen 
dem nördlichen und südlichen Unterbereich, wobei der südliche 
Unterbereich überversorgt ist und der nördliche Unterbereich 
einen Versorgungsgrad von weniger als 100 Prozent aufweist. 
Betrachtet man zudem die Unterbereiche unter anderem  
hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognose-
zeitraum von drei Jahren eine Verschlechterung der Versorgungs- 
situation im nördlichen Unterbereich und damit zukünftig die 
Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungsun-
terschiede im Mittelbereich Freising besteht Handlungsbedarf 
für eine Teilung, auch mit Blick auf die zukünftige Versorgung.
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38.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Freising entstehen die haus- 
ärztlichen Planungsbereiche Freising und Au in der Hallertau. 
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet. 

Freising

OKZ-ID Gemeinde

09178113000 Allershausen

09178120000 Eching

09178123000 Fahrenzhausen

09178124000 Freising, GKSt

09178130000 Hallbergmoos

09178133000 Hohenkammer

09178136000 Kirchdorf a.d.Amper

09178137000 Kranzberg

09178138000 Langenbach

09178140000 Marzling

09178145000 Neufahrn b.Freising

09178150000 Paunzhausen

Au i.d.Hallertau

OKZ-ID Gemeinde

09178115000 Attenkirchen

09178116000 Au i.d.Hallertau, M

09178129000 Haag a.d. Amper

09178122000 Rudelzhausen

09178156000 Wolfersdorf

09178157000 Zolling

39. Traunstein, Freilassing

39.1 Begründung für eine Teilung 

39.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Traunstein hat eine Fläche von 1014,67  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

39.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Traunstein hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Petting und 
Schleching von 38,1 Kilometern.

39.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich 
Traunstein keine Zulassungsmöglichkeiten.

39.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag wird aufgrund der Rück-
meldungen aus der Region sowie eigener Analysen folgender-
maßen angepasst: Die Gemeinde Teisendorf wird nach Rück-
meldung des Regionalen Planungsverbands Südostoberbayern 
dem Mittelbereich Freilassing zugeordnet, da durch die Neu- 
zuordnung bestehende topografischen Grenzen und Versorgungs- 
beziehungen berücksichtigt werden.

Im Mittelbereich Traunstein bestehen nach dem angepassten 
Teilungsvorschlag geringfügige Versorgungsunterschiede, wobei 
beide Unterbereiche überversorgt sind. Betrachtet man die  
Unterbereiche jedoch unter anderem hinsichtlich der Alters-
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei  
Jahren eine Verschlechterung der Versorgungssituation im  
nördlichen Unterbereich („Traunstein“) und damit zukünftig die 
Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu erwarten. 

Aufgrund der maximalen Ausdehnung sowie der prognostizierten 
Verstärkung der Versorgungsunterschiede im Mittelbereich 
Traunstein besteht Handlungsbedarf für eine Teilung, insbeson-
dere mit Blick auf die zukünftige Versorgung.

39.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Traunstein entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Traunstein und Ruhpolding  
sowie aufgrund der Neuzuordnung der Gemeinde Teisendorf der 
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hausärztliche Planungsbereich Freilassing. Folgende Gemeinden 
sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Traunstein

OKZ-ID Gemeinde

09189114000 Chieming

09189124000 Inzell

09189130000 Nußdorf

09189135000 Petting

09189145000 Siegsdorf

09189148000 Surberg

09189150000 Taching a.See

09189155000 Traunstein, GKSt

09189161000 Vachendorf

09189162000 Waging a.See, M

09189165000 Wonneberg

Ruhpolding

OKZ-ID Gemeinde

09189113000 Bergen

09189444000 Gemeindefreie Gebiete

09189119000 Grabenstätt

09189120000 Grassau, M

09189129000 Marquartstein

09189139000 Reit im Winkl

09189140000 Ruhpolding

09189141000 Schleching

09189146000 Staudach-Egerndach

09189159000 Übersee

09189160000 Unterwössen

Freilassing

OKZ-ID Gemeinde

09172111000 Ainring

09172118000 Freilassing

09189118000 Fridolfing

09189127000 Kirchanschöring

09172122000 Laufen

09172130000 Saaldorf-Surheim

09172134000 Teisendorf, M

40. Rosenheim

40.1 Begründung für eine Teilung 

40.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Rosenheim hat eine Fläche von 955,09  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

40.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Rosenheim hat eine maximale Ausdehnung 
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Kiefersfelden 
und Ramerberg von 42,7 Kilometern.

40.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 28. August 2015) bestehen im Mittelbereich  
Rosenheim keine Zulassungsmöglichkeiten.

40.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Der ursprüngliche Teilungsvorschlag für den Mittelbereich  
Rosenheim wird aufgrund von Rückmeldungen aus der Region 
sowie auf Grundlage eigener Analysen wie folgt angepasst:  
Dem Unterbereich Rosenheim werden die Stadt Kolbermoor 
und die Gemeinde Stephanskirchen zugeordnet. Die beiden  
Gemeinden werden im Regionalplan als Bestandteil des  
Verdichtungsraums Rosenheim ausgewiesen. Ihre Zuordnung 
zum Unterbereich Rosenheim bildet die bestehenden Verflech-
tungsbeziehungen ab und steht zudem im Einklang mit den  
Ergebnissen von Patientenstromanalysen im Bereich der haus-
ärztlichen Versorgung.

Im Mittelbereich Rosenheim bestehen nach dem angepassten 
Teilungsvorschlag Versorgungsunterschiede zwischen dem 
nördlichen Unterbereich („Prien am Chiemsee“) zum südlichen 
Unterbereich („Raubling“) und dem westlichen Unterbereich 
„Rosenheim“, wobei alle drei Unterbereiche überversorgt sind. 
Betrachtet man zudem die Unterbereiche unter anderem  
hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem Prognose-
zeitraum von drei Jahren eine leichte Verschlechterung der  
Versorgungssituation im Unterbereich Rosenheim und damit  
zukünftig die Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu  
erwarten.

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Rosenheim eine 
Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. 
Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten  
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Regelungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt 
Rosenheim als eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt 
vom Umland zu beplanen, wobei die beiden Gemeinden  
Stephanskirchen und Kolbermoor als Gemeinden des Verdich-
tungsraums Rosenheim aufgrund der bestehenden Verflech-
tungsbeziehungen dem Unterbereich Rosenheim zugeordnet 
werden.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Rosenheim sowie der Größe der 
Stadt Rosenheim gemessen an der Einwohnerzahl besteht 
Handlungsbedarf für eine Teilung, insbesondere auch mit Blick 
auf die zukünftige Versorgung.

40.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Rosenheim entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Rosenheim, Prien am Chiemsee 
und Raubling. Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungs- 
bereichen zugeordnet.

Rosenheim

OKZ-ID Gemeinde

09187150000 Kolbermoor, St

09163000000 Rosenheim (Krfr.St)

09187177000 Stephanskirchen

Prien a.Chiemsee

OKZ-ID Gemeinde

09187128000 Bad Endorf, M

09187118000 Bernau a.Chiemsee

09187121000 Breitbrunn a.Chiemsee

09187123000 Chiemsee

09187125000 Eggstätt

09187444000 Gemeindefreie Gebiete

09187134000 Griesstätt

09187137000 Großkarolinenfeld

09187138000 Gstadt a.Chiemsee

09187139000 Halfing

09187145000 Höslwang

09187162000 Prien a.Chiemsee, M

09187163000 Prutting

09187164000 Ramerberg

09187167000 Riedering

09187168000 Rimsting

09187170000 Rott a.Inn

09187142000 Schechen

09187173000 Schonstett

09187174000 Söchtenau

09187181000 Vogtareuth

Raubling

OKZ-ID Gemeinde

09187114000 Aschau i.Chiemgau

09187120000 Brannenburg

09187131000 Flintsbach a.Inn

09187132000 Frasdorf

09187148000 Kiefersfelden

09187154000 Neubeuern, M

09187156000 Nußdorf a.Inn

09187157000 Oberaudorf

09187165000 Raubling

09187169000 Rohrdorf

09187172000 Samerberg
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Wie in Abschnitt 2.1.5 des Bedarfsplans ausgeführt, werden die 
folgenden 3 Mittelbereiche geteilt. 

Die Teilungsvorschläge für diese Mittelbereiche wurden im  
September 2015 an den Regionalen Planungsverband Nürnberg 
versandt, kurz danach wurde ebenso das Stellungnahme- 
verfahren für die Fortschreibung des Bedarfsplans im November 
2015 eingeleitet. Die Teilung der Mittelbereiche Nürnberg,  
Erlangen und Fürth wurde jedoch in der Landesausschusssitzung 
am 26. November 2015 zunächst nicht beschlossen. Im Nach-
gang zur Landesausschusssitzung wurden die Teilungsvorschläge 
für die Mittelbereiche Nürnberg, Erlangen und Fürth nochmals 
geprüft, und es konnte ein Einvernehmen mit den Landes- 
verbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu den  
ursprünglichen Teilungsvorschlägen hergestellt werden. Die An-
passungen wie auch die Begründungen werden bei der Erläu- 
terung der Teilungen im Folgenden entsprechend abgebildet. 

Die Teilungen werden jeweils wirksam zu dem Zeitpunkt, in  
welchem die erstmaligen Feststellungen des Landesausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen in Bayern nach § 103 Absatz 
1 SGB V bzw. § 63 Absatz 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie für die 
durch diesen Bedarfsplan gebildeten hausärztlichen Planungs-
bereiche (das heißt für die Teilbereiche der Mittelbereiche)  
wirksam werden.

41. Nürnberg, Pegnitz

41.1 Begründung für eine Teilung 

41.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Nürnberg hat eine Fläche von 932,01  
Quadratkilometern und ist somit größer als der durchschnitt- 
liche deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

41.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Nürnberg hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Gößweinstein 
und Schwanstetten von 51,7 Kilometern.

41.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 25. August 2016) bestehen im Mittelbereich 
Nürnberg keine Zulassungsmöglichkeiten.

41.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Nürnberg bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen der Stadt Nürnberg und dem nördlichen Unterbereich 
Eckental sowie dem südöstlichen Unterbereich Altdorf bei  
Nürnberg, wobei Nürnberg Stadt überversorgt ist, während die 
Unterbereiche Altdorf bei Nürnberg und Eckental einen Versor-
gungsgrad von unter 110 Prozent aufweisen. Betrachtet man 
zudem die Unterbereiche unter anderem hinsichtlich der Alters-
struktur der Ärzte, ist in einem Prognosezeitraum von drei  
Jahren eine Verschlechterung der Versorgungssituation im nörd-
lichen Unterbereich Eckental und damit zukünftig die Verstärkung 
der Versorgungsunterschiede zu erwarten.

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Nürnberg eine 
Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. 
Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten  
Regelungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt 
Nürnberg als eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt 
vom Umland zu beplanen.

Mit der Teilung des Mittelbereichs Nürnberg wird die Gemeinde 
Gößweinstein dem Mittelbereich Pegnitz zugeordnet, da die Ein-
wohner Gößweinsteins überwiegend ärztliche Leistungen in der 
angrenzenden Gemeinde Pottenstein wahrnehmen, welche dem 
Mittelbereich Pegnitz zugeordnet ist. Darüber hinaus werden die 
Gemeinden Roßtal, Stein und Oberasbach dem neuen hausärzt-
lichen Planungsbereich Fürth Land zugeordnet. Die Zuordnung 
dieser Gemeinden zum Bereich Fürth Land erfolgt, um tragfähige 
und zusammenhängende Unterbereiche im Raum Nürnberg  
bilden zu können und darüber hinaus die bestehenden Verflech-
tungsbeziehungen der drei Gemeinden zum Raum Fürth ent-
sprechend berücksichtigen zu können.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Nürnberg sowie der Größe der 
Stadt Nürnberg gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, insbesondere auch mit Blick auf 
die zukünftige Versorgung.
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41.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Nürnberg entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Nürnberg, Eckental und Alt-
dorf bei Nürnberg. Mit der Umordnung der Gemeinde Gößwein-
stein entsteht der hausärztliche Planungsbereich Pegnitz.  
Folgende Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen  
zugeordnet (die Zuordnung der Gemeinden zum hausärztlichen  
Planungsbereich Fürth Land wird in Abschnitt 43 aufgeführt).

Nürnberg

OKZ-ID Gemeinde

09564000000 Nürnberg (Krfr.St)

Altdorf b.Nürnberg

OKZ-ID Gemeinde

09574112000 Altdorf b.Nürnberg, St

09574117000 Burgthann

09574123000 Feucht, M

09574139000 Leinburg

09574152000 Röthenbach a.d.Pegnitz, St

09574154000 Rückersdorf

09574156000 Schwaig b.Nürnberg

09574157000 Schwarzenbruck

09574164000 Winkelhaid

09576132000 Schwanstetten, M

09576151000 Wendelstein, M

Eckental

OKZ-ID Gemeinde

09474124000 Egloffstein, M

09474132000 Gräfenberg, St

09474138000 Hiltpoltstein, M

09474140000 Igensdorf, M

09474156000 Obertrubach

09474173000 Weißenohe

09572121000 Eckental, M

09572131000 Heroldsberg, M

09572137000 Kalchreuth

Pegnitz

OKZ-ID Gemeinde

09371113000 Auerbach i.d.OPf.

09472118000 Betzenstein

09474129000 Gößweinstein

09472175000 Pegnitz

09472177000 Plech

09472179000 Pottenstein

09472444000 Gemeindefreie Gebiete
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42. Erlangen

42.1 Begründung für eine Teilung 

42.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Erlangen hat eine Fläche von 527,02 Quadrat-
kilometern und ist somit größer als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

42.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Erlangen hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Kleinsendel-
bach und Vestenbergsgreuth von 38,0 Kilometern.

42.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 25. August 2016) bestehen im Mittelbereich  
Erlangen keine Zulassungsmöglichkeiten.

42.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Mittelbereich Erlangen bestehen Versorgungsunterschiede 
zwischen Erlangen und dem Unterbereich Neunkirchen am 
Brand zum nördlichen Unterbereich Höchstadt an der Aisch, 
wobei sowohl Erlangen als auch Neunkirchen am Brand über-
versorgt sind, während Höchstadt an der Aisch als regelversorgt 
gilt. 

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Erlangen eine 
Stadt mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. 
Nach den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten  
Regelungen zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt 
Erlangen als eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt 
vom Umland zu beplanen.

Aufgrund der maximalen Ausdehnung und der Versorgungs- 
unterschiede im Mittelbereich Erlangen sowie der Größe der 
Stadt Erlangen gemessen an der Einwohnerzahl besteht Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, insbesondere auch mit Blick auf 
die zukünftige Versorgung.

42.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Erlangen entstehen die 
hausärztlichen Planungsbereiche Erlangen, Neunkirchen am 
Brand und Höchstadt an der Aisch. Folgende Gemeinden sind 
den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Erlangen

OKZ-ID Gemeinde

09562000000 Erlangen (Krfr.St)

Höchstadt a.d.Aisch

OKZ-ID Gemeinde

09572111000 Adelsdorf

09572126000 Gremsdorf

09572130000 Hemhofen

09572135000 Höchstadt a.d.Aisch, St

09572139000 Lonnerstadt, M

09572143000 Mühlhausen, M

09572149000 Röttenbach

09572159000 Vestenbergsgreuth, M

09572160000 Wachenroth, M

Neunkirchen a.Brand

OKZ-ID Gemeinde

09572115000 Baiersdorf, St

09572119000 Bubenreuth

09572120000 Buckenhof

09474119000 Dormitz

09474122000 Effeltrich

09572444000 Gemeindefreie Gebiete

09474137000 Hetzles

09474144000 Kleinsendelbach

09474146000 Langensendelbach

09572141000 Marloffstein

09572142000 Möhrendorf

09474154000 Neunkirchen a.Brand, M

09474160000 Poxdorf

09572154000 Spardorf

09572158000 Uttenreuth
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43. Fürth

43.1 Begründung für eine Teilung 

43.1.1 Fläche des Mittelbereichs
Der Mittelbereich Fürth hat eine Fläche von 294,09 Quadrat- 
kilometern und ist somit kleiner als der durchschnittliche  
deutsche Mittelbereich (404 Quadratkilometer).

43.1.2 Maximale Ausdehnung 
Der Mittelbereich Fürth hat eine maximale Ausdehnung  
zwischen den am weitesten entfernten Gemeinden Fürth und 
Wilhermsdorf von 17,8 Kilometern.

43.1.3 Zulassungsmöglichkeiten
Derzeit (Stand 25. August 2016) bestehen im Mittelbereich 
Fürth 2,5 Zulassungsmöglichkeiten.

43.1.4 Bestehende Versorgungsunterschiede
Im Zusammenhang mit der Betrachtung der Mittelbereiche in der 
Metropolregion Nürnberg wurde auch der Mittelbereich Fürth 
auf die Notwendigkeit einer Teilung hin überprüft. Im Mittel- 
bereich Fürth bestehen deutliche Versorgungsunterschiede  
zwischen der Stadt Fürth und dem Unterbereich Fürth Land, 
wobei die Stadt selbst überversorgt ist, während der Teilbereich 
Fürth Land einen Versorgungsgrad von unter 100 Prozent  
aufweist. Betrachtet man zudem die Unterbereiche unter  
anderem hinsichtlich der Altersstruktur der Ärzte, ist in einem 
Prognosezeitraum von drei Jahren eine Verschlechterung der 
Versorgungssituation im Unterbereich Fürth Land und damit  
zukünftig die Verstärkung der Versorgungsunterschiede zu  
erwarten. 

Der Mittelbereich enthält zudem mit der Stadt Fürth eine Stadt 
mit einer Einwohnerzahl von mehr als 50.000 Einwohnern. Nach 
den im Bedarfsplan (Abschnitt 2.1.5) festgelegten Regelungen 
zur Teilung der Mittelbereiche ist damit die Stadt Fürth als  
eigener hausärztlicher Planungsbereich getrennt vom Umland 
zu beplanen.

Der Mittelbereich Nürnberg umfasst drei Gemeinden des Land-
kreises Fürth, welche im Rahmen der Teilung des Mittelbereiches 
Nürnberg dem Bereich Fürth Land zugeordnet werden. Die  
Zuordnung dieser Gemeinden zum Bereich Fürth Land erfolgt, 
um tragfähige und zusammenhängende Unterbereiche im Raum 
Nürnberg bilden zu können und darüber hinaus die bestehenden 

Verflechtungsbeziehungen der drei Gemeinden zum Raum Fürth 
entsprechend berücksichtigen zu können.

Obwohl der Mittelbereich Fürth eine Ausdehnung von weniger 
als 30 Kilometern aufweist, besteht dennoch aufgrund der  
Versorgungsunterschiede im Mittelbereich Fürth sowie der  
Größe der Stadt Fürth gemessen an der Einwohnerzahl Hand-
lungsbedarf für eine Teilung, insbesondere auch mit Blick auf 
die zukünftige Versorgung. Näheres zu den Hintergründen  
wurde zudem bereits im Abschnitt 2.1.2 erläutert.

43.2 Zuordnung der Gemeinden zu den Unterbereichen
Aus dem ursprünglichen Mittelbereich Fürth entstehen die haus- 
ärztlichen Planungsbereiche Fürth und Fürth Land. Folgende 
Gemeinden sind den jeweiligen Planungsbereichen zugeordnet.

Fürth

OKZ-ID Gemeinde

09563000000 Fürth, St

Fürth Land

OKZ-ID Gemeinde

09573111000 Ammerndorf

09573114000 Cadolzburg

09573115000 Großhabersdorf

09573120000 Langenzenn

09573122000 Oberasbach, St

09573123000 Obermichelbach

09573124000 Puschendorf

09573125000 Roßtal, M

09573126000 Seukendorf

09573127000 Stein, St

09573129000 Tuchenbach

09573130000 Veitsbronn

09573133000 Wilhermsdorf

09573134000 Zirndorf
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Für weitere Fragen wenden Sie sich an:

UB Qualitätssicherung/Sicherstellung

Ansprechpartnerin:
Elisabeth Lesche
E-Mail: elesche@kvbb.de
Telefon: 0331 2309-267

Weitere Informationen finden Sie unter: 
www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung
Webcode: web180

Stand: November 2019

Kassenärztliche Vereinigung 
Brandenburg

Pappelallee 5 
14469 Potsdam 
www.kvbb.de

Junge Ärzte 

braucht das Land!

Ÿ Finanzielle Unterstützung für Studierende bei 

Praxistagen, Famulaturen, Blockpraktika und 

einem Tertial des Praktisches Jahres

Ÿ Famulaturbörse für die Suche nach einer Praxis

Ÿ Koordinierungsstelle für die Weiterbildung Allgemein-

medizin als Ansprechpartner während der 

Weiterbildung

Ÿ Mentorenprogramm

Ÿ KV RegioMed Lehrpraxen – sind Lehrpraxen einer 

medizinischen Hochschule, weiterbildungsbefugt und 

ausgebildete Mentoren

Ÿ Weiterbildungsnetzwerke im Land Brandenburg

Ÿ Weiterbildungsbörse für die Organisation 

Ihrer Weiterbildungsabschnitte

Ÿ Förderung ambulanter Weiterbildungsabschnitte, 

nicht nur in der Allgemeinmedizin, 

sondern auch in zahlreichen weiteren Fachgebieten

Und wenn Sie im Land Brandenburg ambulant 

tätig werden möchten – egal ob in eigener 

Niederlassung oder in Anstellung – bieten wir 

Ihnen gern Hilfestellung bei Ihrem Vorhaben und 

zu allen diesbezüglichen Fragen eine umfassende 

individuelle Beratung.

Unsere Angebote im kurzen
Überblick

Die Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg steht Ihnen 

mit praktischen Tipps und Hilfe-stellungen – von der 

Unterstützung beim Studium bis zur Niederlassung als 

Vertragsarzt – zur Seite. 

Kassenärztliche Vereinigung 

Brandenburg – Ihr Partner 

auf dem Weg zum Arzt und Facharzt 

Einfahrt zum Parkplatz über die Jakob-von-Gundling-Straße 6, 
14469 Potsdam (Adresse in Ihr Navigationsgerät eingeben). 
Anreise mit öffentlichen Verkehrsmitteln: Ab Potsdam 
Hauptbahnhof Tram 92 und 96 bis „Campus Fachhochschule“.

Jakob-von-Gundling-Straße
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Dr. med. Ursula Tanzella

niedergelassen in Brandenburg:



das Medizinstudium und die daran anschließende Fach-

arztweiterbildung sind spannende Jahre. 

Jahre, in denen Sie ständig neues Wissen erlangen, in 

denen Sie sich in unterschiedlichen Fachgebieten 

ausprobieren können und in denen Sie Ihren zukünfti-

gen beruflichen Weg finden werden.

In Brandenburg haben Sie die Möglichkeit, sich bereits 

vom Beginn des Studiums, über die Weiterbildung bis zu 

den ersten Schritten in einer ambulanten Tätigkeit von 

einem Mentor begleiten zu lassen. Nutzen Sie die 

Chance, den spannenden Bereich der ambulanten 

Tätigkeit bereits während Ihres Studiums, aber auch 

innerhalb der Weiterbildung zum Facharzt näher kennen 

zu lernen. Dort finden Sie eine Fülle von Möglichkeiten 

für Ihre berufliche Zukunft. Als Ihr Partner auf dieser Ent-

deckungsreise bieten wir Ihnen vielfältige Angebote, die 

wir speziell für Sie entwickelt haben und die wir Ihnen 

hier vorstellen möchten.

Und vielleicht können wir Sie dann in einigen 

Jahren als Vertragsarzt im Land Brandenburg 

willkommen heißen.

Mit besten Grüßen

Ihr Andreas Schwark

Stellvertretender Vorsitzender 

des Vorstandes der KVBB

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,

Für Praxistage, Famulaturen, Blockpraktika sowie für ein 

Tertial des Praktisches Jahres können Sie einen finanziellen 

Zuschuss von uns erhalten, wenn Sie diese bei niedergelas-

senen Ärzten im Land Brandenburg absolvieren.

Praxistag in einer Vertragspraxis  pro Semester100,- €

Praxistag in einer KV RegioMed Lehrpraxis  pro Semester150,- €

Famulatur in einer Vertragsarztpraxis 200,- €

Famulatur in einer KV RegioMed Lehrpraxis   300,- €

Blockpraktikum in einer Lehrpraxis der Charité  100,- €

Blockpraktikum in einer KV RegioMed Lehrpraxis  200,- €

Praktisches Jahr in einer Lehrpraxis der Charité oder MHB 1.000,- €

Praktisches Jahr in einer KV RegioMed Lehrpraxis 1.500,- €

Studierenden, die Praxistage, Famulaturen, Blockpraktika 

oder ein Tertial des Praktischen Jahres in einer unterver-

sorgten Region absolvieren, wird ein Zuschlag in Höhe von 

100,- € gewährt.

Die Famulaturbörse auf unserer Homepage 

www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/studenten/ 

famulaturboerse bietet Ihnen hervorragende Möglichkei-

ten, die passende Vertragsarztpraxis zu finden.

Unsere Unterstützung für 
Studenten in der Ausbildung

Um Ihnen die Weiterbildung zum Facharzt zu erleich-

tern und als Ihr Ansprechpartner für weiterbildungs-

relevante Fragen wurde die 

Koordinierungsstelle für die Weiterbildung Allgemein-

medizin in Brandenburg – die KOWAB – 

ins Leben gerufen und bei 

der KVBB angesiedelt.

Zudem sollen Ihnen Weiterbildungsnetzwerke die 

Organisation Ihrer Weiterbildung vereinfachen und 

einen reibungslosen, kontinuierlichen Verlauf gewähr-

leisten. 

Es gibt sie bereits in verschiedenen Regionen 

Brandenburgs, so z. B. in Eberswalde, Potsdam-

Mittelmark und Brandenburg/Stadt, Luckenwalde, 

Oranienburg und Gransee, Sommerfeld und Templin 

sowie Spremberg. Über diese Angebote können Sie 

sich auf unserer Homepage informieren.

Dort können Sie auch unsere „Weiterbildungsbörse“ 

nutzen, wenn Sie Ihre Facharztausbildung 

klassisch selbst organisieren möchten.

Unsere Unterstützung während 
der Weiterbildung zum Facharzt

Brandenburg ist das an Binnengewässern reichste Bundesland in 

Deutschland und Reisen lohnen sich das ganze Jahr: Ob im Frühjahr eine 

Kanutour über die zahlreichen Flüsse und Seen; im Sommer Badeurlaub an 

einem der über 3.000 Seen, u. a. dem berühmten Stechlinsee; im Herbst eine 

Radtour durch Alleen und Wälder oder im Winter nach einem langen 

Spaziergang ein entspannendes Bad in einer der neuen Thermen, z. B. in Bad 

Saarow, Templin oder Bad Wilsnack. 

Die Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg steht für die ambulante medizinische Versorgung im Land 

Brandenburg. Gemeinsam mit ihren rund 4.100 niedergelassenen Ärzten und Psychotherapeuten sorgt sie 

für eine hohe Versorgungsqualität. Dabei spielt die Sicherstellung der medizinischen Versorgung eine 

zentrale Rolle. Die KVBB konzipiert kontinuierlich neue, innovative Lösungen, die bewährte Maßnahmen 

ergänzen. So wird der sich stetig verändernden Versorgungsituation, z. B. mit sektorenübergreifenden 

Projekten, Rechnung getragen. Gleichzeitig eröffnen diese Ansätze neue Tätigkeitsfelder und Möglich-

keiten für ihre Mitglieder.







Für weitere Fragen wenden Sie sich an:

UB Qualitätssicherung/Sicherstellung

Ansprechpartner: 
Team Nachwuchsgewinnung
Telefon: 0331 982298 – 23
E-Mail: landaerzteprogramm@kvbb.de

Stand Juli 2019
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Einfahrt zum Parkplatz über die Jakob-von-Gundling-Straße 6, 

14469 Potsdam (Adresse in Ihr Navigationsgerät eingeben). 

Anreise mit öffentlichen Verkehrsmitteln: Ab Potsdam Haupt-

bahnhof Tram 92 und 96 bis „Campus Fachhochschule“.

Grußworte

LANDÄRZTE –
PROGRAMM
JETZT BEWERBEN

Kassenärztliche Vereinigung 
Brandenburg

Pappelallee 5 
14469 Potsdam 
www.kvbb.de

Die KVBB konzipiert kontinuierlich neue, innovative Lösungen, die 

bewährte Maßnahmen ergänzen. So wird der sich stetig verändernden 

Versorgungssituation, z. B. mit sektorenübergreifenden Projekten, 

Rechnung getragen. Gleichzeitig eröffnen diese Ansätze neue 

Tätigkeitsfelder und Möglichkeiten für ihre Mitglieder.

Die Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg steht für die ambulante 

medizinische Versorgung im Land Brandenburg. Gemeinsam mit ihren rund 

4.200 niedergelassenen Ärzten und Psychotherapeuten sorgt sie für eine 

hohe Versorgungsqualität. Dabei spielt die Sicherstellung der medizinischen 

Versorgung eine zentrale Rolle. 

www.kvbb.de

Bauen Sie Ihre Zukunft in Brandenburg auf. Wir brauchen Sie!

Brandenburg braucht dringend junge Ärztinnen und Ärzte. Dort 

setzt das so genannte Landärzteprogramm an. Mit Marketing, 

Stipendien und Weiterbildung wollen wir angehende Medizi-

nerinnen und Mediziner, aber auch jene, die sich in Facharztaus-

bildung befinden, für Brandenburg gewinnen. Mit Anreizen, die 

den jungen Leuten die Entscheidung für eine Praxis auf dem Land, 

eine Tätigkeit im Krankenhaus oder im öffentlichen Gesundheits-

dienst erleichtern sollen.

Das ist eine gute Investition für die Verbesserung der ärztlichen 

Versorgung im ländlichen Raum. Allen voran suchen wir Hausärzte 

aber auch approbierte Ärztinnen und Ärzte, die eine Weiterbildung 

in den Fachgebieten Pädiatrie, Gynäkologie, Augenheilkunde, 

Dermatologie, HNO-Heilkunde, Psychiatrie, Neurologie, Nervenheil-

kunde und Kinder- und Jugendpsychiatrie bei weiterbildungs-

berechtigten Ärztinnen und Ärzten im Land Brandenburg 

absolvieren und sich ebenfalls verpflichten, nach Abschluss der 

fachärztlichen Weiterbildung mindestens fünf Jahre in einer 

ländlichen Region Brandenburgs zu arbeiten. Ich kann nur an Sie 

appellieren: Bauen Sie Ihre Zukunft in Brandenburg auf. 

Wir brauchen Sie wirklich!

Susanna Karawanskij

Gesundheitsministerin des Landes Brandenburg 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Liebe Studentinnen und Studenten,

Das Förderprogramm der Landesregierung ist eine gute Nachricht 

für die medizinische Versorgung in Brandenburg. Als KVBB haben 

wir uns schon seit vielen Jahren eine vielschichtige Nachwuchsför-

derung auf die Fahnen geschrieben. Über 7,5 Millionen Euro pro 

Jahr investieren wir gemeinsam mit den Krankenkassen in Förder-

programme für Weiterbildung und Niederlassung. 

Andere Bundesländer unterstützen ihre KVen bereits seit vielen 

Jahren bei der Nachwuchsförderung mit eigenen Programmen. 

Brandenburg hatte daher bisher gegenüber anderen 

Bundesländern einen echten Wettbewerbsnachteil bei der 

Nachwuchsgewinnung. 

Es ist gut, dass die Landesregierung jetzt mit diesem Programm an 

den Start geht, denn wir haben ein gemeinsames Ziel: die gute 

medizinische Versorgung im ganzen Land. Eine ärztliche Tätigkeit 

in Brandenburg ist attraktiv. Mit dem Landesprogramm wird 

diese, gerade für den ärztlichen Nachwuchs, jetzt noch 

attraktiver.

MUDr./ČS Peter Noack

Vorsitzender des Vorstandes 

der Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg



Co-Stipendium für Studierende der Medizin

Pro Semester erhalten bis zu  ein Stipendium. 25 Studierende

Dafür verpflichten Sie sich zu einer mindestens fünfjährigen ärztli-

chen Tätigkeit in ländlichen Regionen* nach Abschluss der Facharzt-

weiterbildung in der ambulanten oder stationären Versorgung oder 

im Öffentlichen Gesundheitsdienst. Vorrangig ist eine geplante 

Tätigkeit in der ambulanten Versorgung. 

Antragsberechtigte

Das Stipendium richtet sich an Studierende der Humanmedizin, die 
an einer deutschen Hochschule immatrikuliert sind und ohne 
aufenthalts- und arbeitsrechtliche Einschränkungen in Deutschland 
leben und arbeiten dürfen. Antragsberechtigt sind auch 
Studierende, die sich bereits im Studium der Humanmedizin 
befinden und ein Stipendium erhalten.

Förderhöhe

Sie erhalten  für die Dauer der Regelstudienzeitmax. ��� � monatlich

(maximal �� Monate, längstens bis zum Ende des Medizinstudiums). 

Die Höhe des Co-Stipendiums darf die Höhe der Zuwendung der 

Kommune oder des Krankenhausträgers nicht überschreiten. 

Weitere Verpflichtungen des Stipendiaten

Ÿ mind. eine Famulatur muss in Brandenburg absolviert werden

Ÿ Teilnahme am jährlichen Stipendiatentreffen

Ÿ Beginn der Facharztweiterbildung innerhalb von sechs Monaten 

nach Abschluss des Medizinstudiums

Ÿ Absolvierung des überwiegenden Teils der Facharztweiter-

bildung in Brandenburg

Über das Förderprogramm

Brandenburg braucht junge, engagierte Medizinerinnen und 
Mediziner wie Sie, die Fachärztin/Facharzt für:

Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendmedizin, Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe, Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie, Nervenheilkunde, 
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie 

werden wollen und in den ländlichen Regionen* unseres 
wunderschönen Landes eine ärztliche Tätigkeit ausüben 
möchten. 

Das Förderprogramm zur Stärkung der landärztlichen 
Versorgung wird von der Landesregierung finanziert und von 
der KV Brandenburg umgesetzt. Landeskindern gegenüber 
fühlen wir uns besonders verpflichtet!

Das Programm besteht aus drei Säulen:

Ÿ Stipendium 
Ÿ Co-Stipendium 
Ÿ Facharztweiterbildung 

Bewerbungsschluss für das Stipendium bzw. Co-Sipendium  
für einen Förderbeginn zum 1. April ist der 15. Februar bzw. 
der 15. August für einen Förderbeginn zum 1. Oktober eines 
Kalenderjahres.

Stipendium für Studierende der Medizin

Pro Semester erhalten bis zu  ein Stipendium. Dafür 25 Studierende

verpflichten Sie sich zu einer mindestens fünfjährigen ärztlichen 

Tätigkeit in ländlichen Regionen* nach Abschluss der Facharzt-

weiterbildung in der ambulanten oder stationären Versorgung oder 

im Öffentlichen Gesundheitsdienst. Vorrangig ist eine geplante 

Tätigkeit in der ambulanten Versorgung.

Antragsberechtigte

Das Stipendium richtet sich an Studierende der Humanmedizin, die 
an einer deutschen Hochschule immatrikuliert sind und ohne 
aufenthalts- und arbeitsrechtliche Einschränkungen in Deutschland 
leben und arbeiten dürfen. Antragsberechtigt sind auch 
Studierende, die sich bereits im Studium der Humanmedizin 
befinden.

Förderhöhe

Sie erhalten  für die Dauer der Regelstudienzeit �.��� � monatlich

(maximal �� Monate, längstens bis zum Ende des Medizinstudiums).

Weitere Verpflichtungen des Stipendiaten

Ÿ mind. eine Famulatur muss in Brandenburg absolviert werden

Ÿ Teilnahme am jährlichen Stipendiatentreffen

Ÿ Beginn der Facharztweiterbildung innerhalb von sechs Monaten 

nach Abschluss des Medizinstudiums

Ÿ Absolvierung des überwiegenden Teils der Facharztweiter-

bildung in Brandenburg

* Ländliche Regionen sind Mittelzentren im weiteren Metropolenraum und die
   dazugehörigen Gemeinden in den Mittelbereichen .  

Für detaillierte Fragen wenden Sie sich bitte an unser Team
der Nachwuchsgewinnung. Die Unterlagen für die 
Antragstellung und weitere Informationen finden Sie unter: 
www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/foerderprogramm

Bitte ausgefüllt per Fax senden an: 0331 2309 - 288 

Förderung der Facharztweiterbildung

Gefördert wird die ambulante Weiterbildung für bis zu  in 20 Stellen

den Fachgebieten Kinder- und Jugendmedizin, Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe, Augenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankhei-

ten, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Psychiatrie und Psychotherapie, 

Neurologie, Nervenheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

-psychotherapie in ländlichen Regionen* des Landes Brandenburg.

Antragsberechtigte

Niedergelassende Ärztinnen und Ärzte in ländlichen Regionen*, 
die eine Weiterbildungsbefugnis in den oben genannten Fachrich-
tungen haben, können für die Beschäftigungen von Ärztinnen und 
Ärzten in Weiterbildung eine Zuwendung beantragen. Der Antrag 
muss spätestens  vor Beginn der zu fördernden sechs Wochen
Weiterbildung gestellt werden.

Förderhöhe

Weiterbildende Vertragsärztinnen und Vertragsärzte erhalten eine 

Zuwendung von . Bei einer Beschäftigung in monatlich bis zu �.��� �

Teilzeit reduziert sich der Betrag entsprechend. �.��� � sind bei einer 

Beschäftigung in Vollzeit als Bruttogehalt an die Ärztin/den Arzt in 

Weiterbildung zu zahlen.

Die Zuwendung erfolgt höchstens für die gemäß Weiterbildungs-

ordnung vorgesehene ambulante Weiterbildungszeit. Eine Zuwen- 

dung ist ausgeschlossen, wenn die Weiterbildung bei der/dem 

Weiterbildungsbefugten bereits begonnen wurde.

Im Herbst lockt eine entspannte Radtour durch die Alleen und Wälder. Im 

Winter lohnt sich nach einem langen Spaziergang ein wohltuendes Bad in 

einer der Thermen, z. B. in Bad Saarow, Templin oder Bad Wilsnack. 

Brandenburg ist das an Binnengewässern reichste Bundesland in Deutschland, 

und Reisen lohnen sich das ganze Jahr. Unternehmen Sie im Frühjahr eine 

Kanutour über die zahlreichen Flüsse oder genießen Sie im Sommer einen 

Badeurlaub an einem der über 3.000 Seen. 
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Nachwuchs (/nachwuchs/)

Zwischen Stralsund und Waren (Müritz), Ludwigslust und Ueckermünde unterstützt

Sie die KVMV durch kompetente Beratung und finanzielle Förderung schon

während des Studiums bei der Entscheidung für eine spätere ambulante ärztliche

Tätigkeit. Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme.

Medizinstudium: Unterstützung und Förderung

Bereits während des Medizinstudiums besteht für Studierende die Möglichkeit im Rahmen von Blockpraktika,

Kleingruppen- seminaren, Famulatur und Praktischen Jahr den ambulanten Versorgungsbereich

kennenzulernen. Auf diese Weise erhalten Medizinstudierende frühzeitig Einblick in die Arbeit eines

niedergelassenen Arztes und die verschiedenen Möglichkeiten, ambulant tätig zu sein. Dies kann insbesondere

für die Entscheidung über die berufliche Zukunft und den Weg in eine ambulante Tätigkeit hilfreich sein. Die

Kassenärztliche Vereinigung M-V bietet daher unterschiedliche Unterstützungsangebote für Studierende.

Blockpraktikum und Kleingruppenseminar

Famulatur

Studium (/nachwuchs/studium/)

Famulaturbörse (/nachwuchs
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Weiterbildung (/nachwuchs
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Praxisbörse (/nachwuchs
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Praktisches Jahr

Anträge zum Herunterladen

Antrag auf finanzielle Förderung Blockpraktikum/Kleingruppenseminar, Universität Rostock

(https://allgemeinmedizin.med.uni-rostock.de/fileadmin/Institute/iallmed/Studium/FORMULAR-

Fahrtkostenerstattung_2014_01.pdf)

Antrag auf finanzielle Förderung Blockpraktikum/Kleingruppenseminar, Universität Greifswald

(http://www2.medizin.uni-greifswald.de/icm/index.php?eID=tx_nawsecuredl&u=0&file=fileadmin/user_upload

/allgemeinmed/lehre/Blockpraktikum/Fahrtkostenerstattung_KV_Formular_2016.pdf&t=1551524105&

hash=60ac266584472baefd7811278908061b8bfe9531)

Das Praktische Jahr (PJ) findet im letzten Jahr des Medizinstudiums statt und hat den Zweck, die

Medizinstudierenden auf die selbstständige ärztliche Tätigkeit vorzubereiten. Es handelt sich dabei um

eine 48-wöchige praktische Ausbildung, die in drei Abschnitte (Tertiale) von jeweils 16 Wochen gegliedert

ist. Eines der drei Tertiale kann dabei in der Allgemeinmedizin absolviert werden.

Die KVMV und das Land Mecklenburg-Vorpommern fördern gemeinsam die Absolvierung des

allgemeinmedizinischen PJ-Tertials in den von den Universitäten Rostock und Greifswald anerkannten

Lehrpraxen für maximal 16 Wochen. Wird das Praktikum bei einem Hausarzt absolviert, können

Studierende eine finanzielle Förderung in Höhe von 200 € pro Monat (Basisförderung) erhalten. Wird das

PJ-Tertial darüber hinaus in einer Hausarztpraxis außerhalb der beiden Universitätsstädte Rostock und

Greifswald absolviert, erhalten Studierende mit Wirkung ab 1. April 2019 weitere 800 € pro Monat

(Lenkungszuschlag).

Die Antragsstellung erfolgt durch die Lehrpraxis und hat vor Beginn des allgemeinmedizinischen

Tertials bei der KVMV zu erfolgen. Nach Absolvierung des Tertials ist der KVMV unaufgefordert das PJ-

Zeugnis vorzulegen, um die Auszahlung der Unterstützungszahlung auf das Konto der/des Studierenden

zu veranlassen. Aufgrund der Begrenzung der Fördermittel erfolgt die Bearbeitung der Anträge nach

Antragseingang.

Antrag auf finanzielle Unterstützung von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PDF, xx kB)

ANSPRECHPARTNER
Grit Liborius

Abteilung Sicherstellung

Tel.: 0385.7431 365

Fax: 0385.7431 453

E-Mail: GLiborius@kvmv.de

(mailto:GLiborius@kvmv.de)

(http://www.lass-dich-nieder.de/regionen

/mecklenburg-vorpommern.html)

/praxisboerse/)
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Antrag auf Unterstützung von Famuli, Stand: März 2018 (PDF, 208 kB) (/export/sites/default/.galleries

/downloadgalerie_kvmv/mitglieder/formulare_pdfs/nachwuchs_formulare/KVMV_Famulatur_IA05032018.pdf)
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Der Bedarfsplan wurde von der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen gemäß § 99 Abs. 1 So-

zialgesetzbuch V (SGB V) i. V. m. § 12 Zulassungsverordnung für Vertragsärzte (Ärzte-ZV) 

und § 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie (BP-RL) im Einvernehmen mit den Landesverbänden der 

Krankenkassen in Sachsen und den Ersatzkassen im Jahr 2019 aufgestellt.
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Anlagen 

1. Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung zum 01.07.2019 

1.1 Planungsblätter 

1.1.1  Planungsblatt Hausärzte 

1.1.2  Planungsblatt Augenärzte 

1.1.3  Planungsblatt Chirurgen und Orthopäden 

1.1.4  Planungsblatt Frauenärzte 

1.1.5  Planungsblatt Hautärzte 

1.1.6  Planungsblatt HNO-Ärzte 

1.1.7  Planungsblatt Kinderärzte  

1.1.8  Planungsblatt Nervenärzte 

1.1.8.1  Quotenregelung Nervenärzte 

1.1.9  Planungsblatt Psychotherapeuten 

1.1.9.1  Quotenregelung Psychotherapeuten 

1.1.10  Planungsblatt Urologen 

1.1.11  Planungsblatt Anästhesisten 

1.1.12  Planungsblatt Kinder- und Jugendpsychiater  

1.1.13  Planungsblatt fachärztlich tätige Internisten 

1.1.13.1 Quotenregelung fachärztlich tätige Internisten 

1.1.14  Planungsblatt Radiologen 

1.1.15  Planungsblatt Humangenetiker 

1.1.16  Planungsblatt Laborärzte 

1.1.17  Planungsblatt Neurochirurgen 

1.1.18  Planungsblatt Nuklearmediziner 

1.1.19  Planungsblatt Pathologen 

1.1.20  Planungsblatt Physikalische und Rehabilitations-Mediziner 

1.1.21  Planungsblatt Strahlentherapeuten 

1.1.22  Planungsblatt Transfusionsmediziner 

1.2 Schlüsseltabelle zur kommunalen Zuordnung der Planungsbereiche 

1.3 Karten 

 

2. Übersicht der Abweichungen 

2.1 Abweichungen in der Versorgungsebene 1 – Hausärztliche Versorgung 

2.1.1 Abweichende Planungsbereiche durch stadtgrenzenscharfe Betrachtung der 

kreisfreien Städte Dresden, Leipzig und Chemnitz 

2.1.2 Abweichende Planungsbereiche durch Trennung von großflächigen Mittel-

bereichen 

2.1.3 Abweichende Planungsbereiche durch abweichende kommunale Zuordnung 

2.2 Abweichungen in der Versorgungsebene 2 – Allgemeine fachärztliche Versorgung 

2.2.1 Abweichende Planungsbereiche und Typisierung 

2.3 Abweichungen in der Versorgungsebene 3 – Spezialisierte fachärztliche Versorgung 

2.3.1 Abweichende Planungsbereiche 
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Präambel 

Mit dem vorliegenden Bedarfsplan wird angestrebt, einen gleichmäßigen Zugang zur ambulanten 

vertragsärztlichen Versorgung für alle GKV- Versicherten auch in Zukunft zu gewährleisten. 

 

Hierbei ist auch das Wirtschaftlichkeitsgebot in § 12 Abs.1 SGB V zu berücksichtigen. Danach 

müssen Leistungen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des 

Notwendigen nicht überschreiten. Diese gesetzliche Vorgabe für die Erbringung vertragsärztli-

cher Leistungen ist auch beim Zugang zur ambulanten vertragsärztlichen Versorgung zu beach-

ten. 

 

Auf der Grundlage von Art. 72 Abs. 2 des Grundgesetzes sind gleichwertige Lebensverhältnisse 

im Bundesgebiet anzustreben. Aus diesem Grund sind Abweichungen von den Vorgaben der 

Bedarfsplanungs-Richtlinie nur zulässig, wenn diese durch regionale Besonderheiten gerechtfer-

tigt sind. Dies findet seinen Niederschlag sowohl in § 99 Abs.1 Satz 3 SGB V als auch in § 2 der 

Bedarfsplanungs-Richtlinie 2019. 

 

Mit dem vorliegenden Bedarfsplan wird der am 30.06.2019 in Kraft getretenen Bedarfsplanungs-

Richtlinie Rechnung getragen. Wesentliche Änderungen sind die Berechnung des Ärzte- und 

Psychotherapeutenbedarfs auf Basis des neu eingeführten Morbiditätsfaktors sowie die Aufnah-

me von Mindest- und Maximalquoten für bestimmte Arztgruppen mit der Zielsetzung einer bes-

seren Verteilung der vorhandenen Kapazitäten. Zudem werden neben den bisherigen Abwei-

chungen von der Bedarfsplanungs-Richtlinie (räumliche Gliederung der Planungsbereiche) wei-

tere regionale Besonderheiten beschrieben und sich daraus begründende Abweichungen aufge-

nommen. 
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A. Regionale Versorgungssituation nach § 12 Abs. 3 Ärzte-ZV 

1. Vertragsärztliche Versorgung 
 

Im Freistaat Sachsen wird die vertragsärztliche Versorgung von derzeit 6.043 Ärzten und 1.025 

Psychotherapeuten sichergestellt (Stand 01.07.2019, in Vollbeschäftigungseinheiten).
1
 Gemessen 

an den bedarfsplanungsrelevanten Anteilen der Ärzte und Psychotherapeuten ergibt sich die in 

Abb. 1 dargestellte Verteilung zwischen den Versorgungsbereichen. Ärztliche Psychotherapeu-

ten werden der allgemeinen fachärztlichen Versorgung zugeordnet. 

 

Abb. 1: Bedarfsplanungsrelevante Anteile der Ärzte und Psychotherapeuten in Sachsen nach 

Versorgungsbereichen (Quelle: KV Sachsen (2019): Mitteilungen zum Stand der vertragsärztli-

chen Versorgung, Stichtag 01.07.2019). 

 

 

Abb. 2: Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung in Sachsen (Quelle: KV Sachsen 

(2019): Vierteljahresstatistik, Stichtag 01.07.2019). 

 

                                                 
1
 Vgl. Mitteilungen zum Stand der vertragsärztlichen Versorgung der KV Sachsen mit Arztstand 01.07.2019. 
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71 % der Leistungserbringer sind in einer eigenen Niederlassung und knapp 20% als angestellte 

Ärzte bzw. Psychotherapeuten tätig. Weitere 9% nehmen als Ermächtigte an der vertragsärztli-

chen Versorgung teil. Bei der Datenanalyse ist zu beobachten, dass der Anteil der niedergelasse-

nen Ärzte bzw. Psychotherapeuten zugunsten von angestellten Ärzten bzw. Psychotherapeuten 

weiter gesunken ist. So arbeiten im Vergleich zu 2016 etwa 6 % mehr Ärzte bzw. Psychothera-

peuten als angestellte Leistungserbringer. 

 

Bei der Niederlassung dominiert in Sachsen die Einzelpraxis. Von den 5.518 vertragsärztlichen 

Einrichtungen werden 84% als Einzelpraxis und knapp 10% als Berufsausübungsgemeinschaft 

(BAG) geführt. Dabei können in den Einzelpraxen auch angestellte Ärzte tätig sein. Der übrige 

Anteil beinhaltet Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und sonstige Einrichtungen (Er-

mächtigte Institute bzw. Einrichtungen).  

 

Abb. 3: Verteilung der vertragsärztlichen Einrichtungen in Sachsen (Quelle: KV Sachsen 

(2019): Vierteljahresstatistik, Stichtag 01.07.2019) 

 

 

Ergänzt wird das Versorgungsnetz durch 527 Zweigpraxen, denen insbesondere in ländlichen 

Räumen eine hohe Bedeutung bei der Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung zukommt. 

In den Arztgruppen der allgemeinen und spezialisierten fachärztlichen Versorgung bestehen er-

hebliche regionale Disparitäten innerhalb Sachsens. Versorgungsdefizite treten derzeit vorwie-

gend bei den Arztgruppen der Augen- und Nervenärzte auf.  

Zum 01.07.2019 waren 261 Nervenärzte in Sachsen vertragsärztlich tätig, von denen 24 % älter 

als 60 Jahre sind. Hinsichtlich der Arztgruppe der Nervenärzte ist auf folgende Besonderheit 

hinzuweisen, die Auswirkungen auf die Bedarfsplanung hat. Die Weiterbildung zum Facharzt für 

Nervenheilkunde, welche die Fachgebiete Psychiatrie und Neurologie in sich vereinte, wurde 

2003 abgeschafft. Anstelle der kombinierten Facharztweiterbildung kann seither gemäß Muster-

weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer entweder die Weiterbildung zum Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie oder zum Facharzt für Neurologie absolviert werden. Frei wer-

dende Stellen von Nervenärzten können sowohl durch einen Facharzt für Psychiatrie und Psy-

chotherapie als auch durch einen Facharzt für Neurologie nachbesetzt werden. Die umfassende 

Versorgung der Patienten ist im Fall einer Nachbesetzung jedoch nicht mehr gewährleistet, da 

Leistungen der jeweils anderen Fachrichtung nicht mehr angeboten werden können. Die neue 
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Bedarfsplanungs-Richtlinie soll diesem Umstand durch die Einführung einer Minimalquote in 

der Fachgruppe der Nervenärzte Rechnung getragen. Gemäß dieser Mindestquote sind 25% der 

Vertragsarztsitze für Nervenärzte und Ärzte mit doppelter Weiterbildung (Psychiatrie und Neu-

rologie) vorgesehen. 

Auch bei der Arztgruppe der Augenärzte ist die Sicherstellung einer flächendeckenden Versor-

gung zunehmend erschwert. Zum Arztstand 01.07.2019 waren von den 302 Augenärzten 23 % 

60 Jahre und älter, 7 % waren sogar 65 Jahre und älter. Diesen prognostizierten Versorgungs-

problemen stehen im Durchschnitt pro Jahr nur wenige Fachgebietsabschlüsse in der Augenheil-

kunde bei der Sächsischen Landesärztekammer gegenüber. So waren es beispielsweise 2018 le-

diglich 13 neue Augenärzte.
2
 Zu berücksichtigen ist dabei, dass viele Ärzte nach Abschluss ihrer 

Facharztweiterbildung eine Stelle im Krankenhaus annehmen und nur ein Teil im vertragsärztli-

chen Bereich tätig wird. Detaillierte Informationen zu der Verteilung der Augenärzte auf die ein-

zelnen Planungsbereiche sowie den Veränderungen in den einzelnen Planungsbereichen können 

der Anlage 1.1.2 entnommen werden. 

Die aktuelle Versorgungssituation in den einzelnen Arztgruppen wird in den Planungsblättern in 

der Anlage 1.1 detailliert beschrieben.  

 

 
 

2. Einrichtungen der Krankenhausversorgung und sonstige medizinische Ein-

richtungen 
 

Die stationäre Versorgung wird in Sachsen durch ein flächendeckendes, funktional abgestuftes 

System von Krankenhäusern sichergestellt. Grundlage hierfür bildet der zuletzt vom Sächsischen 

Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz am 30. August 2018 bekannt gegebene 

Krankenhausplan des Freistaates Sachsen, Stand 1. September 2018 (12. Fortschreibung), auf 

den sich die nachfolgende Auflistung bezieht:
3
 

                                                 
2
Vgl. Sächsische Landesärztekammer (Hrsg. 2019): Tätigkeitsbericht 2018, aufgerufen unter: 

https://www.slaek.de/media/dokumente/05slaek/publikation/tbslaekallg/taeber2018.pdf, aufgerufen am 05.09.2019.  
3
 Außenstellen wurden bei der Auflistung nicht berücksichtigt. 

https://www.slaek.de/media/dokumente/05slaek/publikation/tbslaekallg/taeber2018.pdf
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Tab. 1: Krankenhäuser im Freistaat Sachsen (Quelle: Sächsischer Krankenhausplan 2018) 

Landkreis/kreisfreie Stadt 

Versorgungsstufe 

Maximalver-
sorgung 

Schwerpunkt-
versorgung 

Fachkranken-
haus 

Regelversor-
gung 

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
  

C
h

e
m

n
it

z
 

Chemnitz, kreisfreie Stadt 1   2 

Erzgebirgskreis  1  5 

Landkreis Mittelsachsen  1 2 3 

Vogtlandkreis  1 2 4 

Landkreis Zwickau  1 1 4 

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
 

D
re

s
d

e
n
 

Dresden, kreisfreie Stadt 1 1 2 3 

Landkreis Bautzen  1 3 4 

Landkreis Görlitz   1 2 3 

Landkreis Meißen  1 3 2 

Landkreis Sächsische Schweiz 
- Osterzgebirge 

  3 3 

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
 

L
e

ip
z
ig

 

Leipzig, kreisfreie Stadt 1 1 1 3 

Landkreis Leipzig   2 2 

Landkreis Nordsachsen   3 4 

Sachsen 3 9 24 42 

 

 

In der folgenden Tabelle sind die in Sachsen zum Stichtag 1. Juli 2019 bestehenden sonstigen 

medizinischen Einrichtungen aufgeführt.
 
Diese Einrichtungen nehmen durch Ermächtigungen im 

eingeschränkten Maß auch an der ambulanten Versorgung teil. 
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Tab. 2: Ermächtigte Institute im Freistaat Sachsen (Quelle KV Sachsen, Arztregister, Stand 

01.07.2019). 

 
Ermächtigte Institute nach SGB V   

Landkreis/ 
kreisfreie Stadt 

H
o

c
h

s
c

h
u

l-

a
m

b
u

la
n

z
e
n

 

§
1

1
7

(1
) 

S
G

B
 V

 

P
s

y
c

h
ia

tr
is

c
h

e
 

In
s

ti
tu

ts
-

a
m

b
u

la
n

z
e
n

 

§
1

1
8

(1
) 

S
G

B
 V

 

A
ll

g
e

m
e

in
-

k
ra

n
k

e
n

h
ä

u
s
e

r 

m
it

 p
s

y
c

h
. 

A
b

t.
  

§
1

1
8

 (
2

) 
S

G
B

 V
 

S
o

z
ia

l-

p
ä

d
ia

tr
is

c
h

e
 

Z
e

n
tr

e
n

 

§
1

1
9

 S
G

B
 V

 

D
ia

ly
s

e
-

E
in

ri
c

h
tu

n
g

e
n

 

A
u

s
b

il
d

u
n

g
s

-

in
s

ti
tu

te
 

§
1

1
7

 (
3

) 
S

G
B

 V
 

G
e

ri
a

tr
is

c
h

e
 I
n

-

s
ti

tu
ts

a
m

b
u

la
n

-

z
e

n
 n

a
c

h
 

 §
 1

1
8
a

 S
G

B
 V

 

M
e

d
. 

B
e
h

a
n

d
-

lu
n

g
s

z
e

n
tr

e
n

 

§
1

1
9

c
 S

G
B

 V
 

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
 

C
h

e
m

n
it

z
 

Chemnitz, 
kreisfreie Stadt 

1   2 1 1 5   

Erzgebirgskreis     3 1       

Landkreis 
Mittelsachsen 

  1 1     1   

Vogtlandkreis   3 1   1     

Landkreis Zwickau   1 2         

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
 

D
re

s
d

e
n

 

Dresden, 
kreisfreie Stadt 

39 2 3 2 1 7 1 1 

Landkreis Bautzen   1     2    1 

Landkreis Görlitz   1 1 1 1     

Landkreis Meißen     1 1     1  

Landkreis Sächs. 
Schweiz – Osterzg. 

    1         

D
ir

e
k

ti
o

n
s

b
e

z
ir

k
 

L
e

ip
z
ig

 

Leipzig,  
kreisfreie Stadt 

49   3 2 3 7  1 

Landkreis Leipzig   3     2   1  

Landkreis Nord-
sachsen 

  3           

Sachsen 89 15 18 8 11 20 3 3 

 

 

3. Demografie und Morbidität 
 

Im Zeitraum 1990-2018 waren in Sachsen im Durchschnitt pro Jahr knapp 18.000 Todesfälle 

mehr als Geburten zu verzeichnen.
4
 Der Bevölkerungsrückgang wurde zudem durch den negati-

ven Saldo aus Zu- und Fortzügen insbesondere aufgrund der Ost-West-Abwanderung Anfang der 

                                                 
4
 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019): Zu- und Fortzüge, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/html/828.htm, aufgerufen am 27.08.2019. 
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90er Jahre verstärkt. Im gleichen Zeitraum 1990-2018 gab es etwa 80.000 mehr Fortzüge als 

Zuzüge.
5
 Somit ist die sächsische Bevölkerung von einem kontinuierlichen Rückgang geprägt. 

Dieser Trend hat sich in den letzten Jahren verlangsamt. Die anhaltend hohe Geburtenrate, der 

seit 2010 positive Wanderungssaldo als auch die weiter steigende Lebenserwartung lassen eine 

kontinuierliche Verlangsamung des Bevölkerungsrückgangs erkennen. So lebten Ende 2018 4,08 

Mio. Menschen in Sachsen und damit lediglich 0,1% weniger als Ende 2017.
6
 Prognosen zufolge 

soll sich trotz Verlangsamung der Bevölkerungsrückgang weiter fortsetzen. Nach den Ergebnis-

sen der 6. Regionalisierten Bevölkerungsvorausberechnung des Freistaates Sachsen (Variante 2) 

werden im Jahr 2030 etwa 3,9 Millionen Einwohner in Sachsen leben.
7
 

Sämtliche sächsische Landkreise bzw. kreisfreie Städte - mit Ausnahme der Städte Dresden und 

Leipzig - haben seit der Wiedervereinigung Bevölkerungsverluste verzeichnet. Der Bevölke-

rungsrückgang wurde in den ländlichen Regionen neben den oben aufgeführten Gründen zudem 

auch durch die insbesondere in Ostdeutschland stattfindende Land-Stadt-Wanderung verstärkt.
 8

 

So verlief der Bevölkerungsrückgang in Sachsen regional äußerst differenziert und war im Erz-

gebirgskreis sowie den Landkreisen Görlitz, Mittelsachsen und Zwickau am stärksten.
 9

 

Eine weitere Konsequenz der vorgestellten Entwicklungen ist neben dem Bevölkerungsrückgang 

der beschleunigte Alterungsprozess der sächsischen Bevölkerung. Das Durchschnittsalter stieg 

seit 1990 um über 7 Jahre von 39,4 auf aktuell 46,8 Jahre an und liegt damit um ca. 2,5 Jahre 

höher als der Bundesdurchschnitt.
10

 Auch hier bestehen erhebliche regionale Unterschiede zwi-

schen Städten und ländlichen Gebieten. Während in den Städten Leipzig und Dresden das 

Durchschnittsalter unter 43 Jahren liegt, verzeichnet der Vogtlandkreis mit über 49,5 Jahren 

sachsenweit das höchste Durchschnittsalter.
11

 

Der Anteil der Bevölkerung im Alter von 65 und mehr Jahren erhöhte sich im Zeitraum von 

1990-2017 sachsenweit von 16 % auf knapp 26 %.
12

  Wie bereits die regionalen Unterschiede 

hinsichtlich des Durchschnittsalters erkennen lassen, ist in den ländlichen Regionen ein höherer 

Anteil an Einwohnern dieser Altersgruppe zu verzeichnen als in den Städten Dresden und 

Leipzig. So liegt der Anteil an älteren Menschen im Vogtlandkreis, Görlitz und im Erzgebirgs-

                                                 
5
 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019): Geburten- und Sterbefälle, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/html/829.htm, aufgerufen am 27.08.2019. 
6
 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019):Bevölkerung, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/html/369.htm, aufgerufen am 27.08.2019. 
7
 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2016): 6.Regionalisierte 

Bevölkerungsvorausberechnung für den Freistaat Sachsen 2015 bis 2030. Ausgewählte Ergebnisse für den Freistaat 

Sachsen, Kamenz, aufgerufen unter: https://www.statistik.sachsen.de/html/40866.htm, aufgerufen am 27.08.2019. 
8
 Vgl. Demografie-Portal des Bundes und der Länder (Hrsg.; 2019): Große regionale Unterschiede in der 

Bevölkerungsentwicklung, aufgerufen unter: https://www.demografie-

portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Bevoelkerungswachstum-Gemeinden-

Kreise.html;jsessionid=09E8FD88B5B8EEA49944E93C4323F62C.2_cid389, aufgerufen am 27.08.2019. 
9
 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019): Bevölkerungsstand des Freistaates Sachsen 

nach Kreisfreien Städten und Landkreisen – 31.12.2017, Kamenz, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_I_1_vj4_17_SN.pdf, aufgerufen am 27.08.2019. 
10

 Vgl. Statistisches Bundesamt und Statista (2018): Alter Osten, aufgerufen unter 

https://de.statista.com/infografik/15636/durchschnittsalter-in-den-bundeslaendern/, aufgerufen am 03.09.2019. 
11

 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2018): Durchschnittsalter der Bevölkerung im 

Freistaat Sachsen am 31. Dezember 1990 und 2018 nach Kreisfreien Städten und Landkreisen, aufgerufen unter 

https://www.statistik.sachsen.de/download/010_GB-Bev/grafik_bestand_Basis.pdf, aufgerufen am 27.08.2019. 
12

 Vgl. Statista (Hrsg.; 2019):Anteil der Bevölkerung ab 65 Jahren an der Gesamtbevölkerung in Sachsen von 1991 

bis 2017, aufgerufen unter: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/548456/umfrage/anteil-der-bevoelkerung-ab-

65-jahren-und-aelter-in-sachsen/, aufgerufen am 27.08.2019. 

https://www.statistik.sachsen.de/html/369.htm
https://www.statistik.sachsen.de/html/40866.htm
https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Bevoelkerungswachstum-Gemeinden-Kreise.html;jsessionid=09E8FD88B5B8EEA49944E93C4323F62C.2_cid389
https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Bevoelkerungswachstum-Gemeinden-Kreise.html;jsessionid=09E8FD88B5B8EEA49944E93C4323F62C.2_cid389
https://www.demografie-portal.de/SharedDocs/Informieren/DE/ZahlenFakten/Bevoelkerungswachstum-Gemeinden-Kreise.html;jsessionid=09E8FD88B5B8EEA49944E93C4323F62C.2_cid389
https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_I_1_vj4_17_SN.pdf
https://de.statista.com/infografik/15636/durchschnittsalter-in-den-bundeslaendern/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/548456/umfrage/anteil-der-bevoelkerung-ab-65-jahren-und-aelter-in-sachsen/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/548456/umfrage/anteil-der-bevoelkerung-ab-65-jahren-und-aelter-in-sachsen/


  

 
 

  Bedarfsplan 2020 

 Seite 10 

KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

kreis bei knapp 30 %.
13

 Prognosen zufolge wird dieser Anteil bis 2030 weiter steigen und vo-

raussichtlich einen Wert von 31 % in Sachsen erreichen.
14

 

Sowohl die Zunahme des Anteils an älteren Menschen als auch der Anstieg des individuellen 

Krankheitsrisikos mit zunehmendem Lebensalter führen zu einem häufigeren Auftreten altersbe-

dingter chronischer Krankheiten und einem daraus resultierenden höheren Versorgungsbedarf 

insbesondere im ländlichen Raum, wo diese Phänomene stärker ausgeprägt sind. Diesem regi-

onsspezifischen Versorgungsbedarf trägt der neu eingeführte Morbiditätsfaktor Rechnung. Ne-

ben der Berücksichtigung der Demografie im Zeitverlauf, besteht die Zielsetzung des Morbidi-

tätsfaktors darin, die regionale Morbiditätsstruktur im Vergleich zum Bundesdurchschnitt auf 

Basis von Abrechnungsdaten zu berücksichtigen.
15

 Er trägt damit der Annahme Rechnung, dass 

eine höhere Morbidität mit einem höheren Bedarf an ambulant tätigen Leistungserbringern ein-

hergeht. 

 

 

4. Allgemeine Raumstruktur und geografische Besonderheiten 
 

Entsprechend dem Landesentwicklungsplan (2013) wird in Sachsen zwischen den Raumkatego-

rien „Verdichtungsraum“, „ländlicher Raum“ und „verdichtete Bereiche im ländlichen Raum“ 

differenziert. Verdichtungsräume sind gekennzeichnet durch eine hohe Konzentration von Be-

völkerung, Wohn- und Arbeitsstätten, soziale Infrastruktur, eine gute Verkehrsvernetzung sowie 

durch hohe innere Verflechtungen. 

Während sich der Verdichtungsraum um die Zentren Dresden und Leipzig vorwiegend auf die 

Kernstädte sowie das angrenzende Umland beschränkt, stellt sich der Verdichtungsraum Chem-

nitz/Zwickau großflächiger dar. Er erstreckt sich von der Großstadtregion Chemnitz nach Anna-

berg-Buchholz, Stollberg, Aue und Schwarzenberg im Süden sowie nach Zwickau, Reichenbach 

im Vogtland, Werdau, Crimmitschau und Glauchau im Westen. Insgesamt lebt derzeit über die 

Hälfte der sächsischen Bevölkerung in einem der drei Verdichtungsräume, wobei diese weniger 

als ein Fünftel der Landesfläche umfassen.
16

  

Die übrige Landesfläche wird entsprechend dem Landesentwicklungsplan als ländlicher Raum 

klassifiziert. Dieser wird auf Grundlage der Bevölkerungs- und Siedlungsdichte nochmals unter-

gliedert. Die verdichteten Bereiche innerhalb des ländlichen Raums sind durch kleinräumige 

Konzentrationen von Gewerbe und Industrie gekennzeichnet und bilden regional bedeutsame 

Wirtschaftsstandorte. Die übrigen dünn besiedelten und zumeist peripher gelegenen Regionen 

finden sich vorwiegend in den sächsischen Mittelgebirgsregionen sowie im nördli-

chen/nordöstlichen Flachland. 

Topographisch gliedert sich Sachsen in Flachland, Hügelland und Mittelgebirge. Zum Flachland 

gehören vor allem die Leipziger Tieflandsbucht sowie die nördliche Oberlausitz mit ihren cha-

rakteristischen Tagebau- und Tagebaufolgelandschaften. Das Hügelland schließt sich südlich an 

das Flachland an. Die sächsischen Mittelgebirge erstrecken sich von West nach Ost entlang der 

Grenze zur Tschechischen Republik. Der bedeutendste Fluss ist die Elbe. Sie durchzieht den 

                                                 
13

 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019): Bevölkerungsstand des Freistaates Sachsen 

nach Alter und Geschlecht 2017, aufgerufen unter: https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-

A/A_I_3_j17_SN.pdf, aufgerufen am 04.09.2019. 
14

 Vgl. Sächsische Staatskanzlei (Hrsg.; 2019): Entwicklungstrends, aufgerufen unter 

https://www.demografie.sachsen.de/index.html, aufgerufen am 27.08.2019. 
15

 Gemeinsamer Bundesausschuss (2019): Tragende Gründe zum Beschluss des GBA über eine Änderung der BP-

RL; aufgerufen unter https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5762/2019-05-16_BPL-

RL_Weiterentwicklung_TrG_Anlage.pdf, aufgerufen am 03.09.2019. 
16

 Vgl. Staatsministerium des Innern des Freistaates Sachsen (Hrsg., 2013): Landesentwicklungsplan 2013, S. 57. 

https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_I_3_j17_SN.pdf
https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-A/A_I_3_j17_SN.pdf
https://www.demografie.sachsen.de/index.html
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5762/2019-05-16_BPL-RL_Weiterentwicklung_TrG_Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5762/2019-05-16_BPL-RL_Weiterentwicklung_TrG_Anlage.pdf
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Freistaat von Südosten nach Nordwesten. Diese geografischen Besonderheiten können regional 

zur eingeschränkten Erreichbarkeit der Versorgungsangebote führen. 

 

 

5. Ziele der Bedarfsplanung 
 

Vorrangiges bisheriges Ziel der seit 1993 bestehenden Bedarfsplanung war die Sicherung der 

finanziellen Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung. Vor dem Hintergrund des sich ab-

zeichnenden Ärztemangels hat sich das primäre Ziel der Bedarfsplanung gewandelt: Es soll die 

flächendeckende hausärztliche, fachärztliche und psychotherapeutische Versorgung der Patienten 

gewährleistet werden. Dabei ist das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs. 1 SGB V zur Erbrin-

gung vertragsärztlicher Leistungen - ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich - auch im 

Rahmen der Bedarfsplanung zu beachten. 

Im Sinne dieses nun primär verfolgten Ziels soll die Bedarfsplanung ein Instrument sein, das 

Versorgungsgeschehen besser zu erfassen, Versorgung zu steuern und so ein ausgewogenes und 

ein am regionalen Bedarf orientiertes Versorgungsangebot zu schaffen. Dabei soll die Versor-

gung mit Hausärzten möglichst kleinräumig erfolgen, während Fachärzte mit zunehmendem 

Spezialisierungsgrad über deutlich größere Einzugsgebiete verfügen. Die Arztgruppen werden 

deshalb auf der Basis verschieden großer Planungsbereiche beplant. 

Diesen Zielen entsprechend wird in Sachsen von den gesetzlichen Gestaltungsspielräumen Ge-

brauch gemacht, um eine den sächsischen Bedingungen angepasste Bedarfsplanung zu erreichen. 

Insbesondere in der haus- wie fachärztlichen Grundversorgung sollen Konzentrationsprozesse 

vermieden werden, um eine homogene und stabile Versorgung zu erzielen. Die Bedarfsplanung 

soll dazu dienen, Versorgungsdefizite rechtzeitig zu erkennen, um mit geeigneten Fördermaß-

nahmen, Niederlassungsberatung sowie Nachwuchsgewinnung darauf reagieren zu können. 

Um zudem einen gleichberechtigten Zugang für alle Patienten zu gewährleisten, besteht ein wei-

teres Ziel der Bedarfsplanung darin, eine barrierefreie ärztliche Versorgung in allen Arztgruppen 

anzubieten. 

 

 

6. Barrierefreier Zugang zur Versorgung 
 

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes Sachsen lebten im Freistaat Sachsen Ende 2017 

406.250 schwerbehinderte Menschen
17

, von denen etwa ein Drittel in den Großstädten Chemnitz, 

Dresden und Leipzig wohnhaft ist. Die häufigsten Arten der Behinderung bilden eine Schädi-

gung der inneren Organe (mit 28 %) und Einschränkungen des Bewegungsapparats (mit 27 %). 

Die Anzahl der schwerbehinderten Personen hat sich gegenüber der letzten Erhebung im Jahr 

2015 um ca. 4 % erhöht.
18

 Diese Entwicklung lässt sich u.a. dadurch erklären, dass aufgrund der 

Alterung der Bevölkerung
19

 nicht nur Krankheitsrisiken sondern auch Behinderungsquoten an-

steigen.
20

 2017 besaß somit etwa jeder zehnte Einwohner Sachsens einen Schwerbehinderten-

ausweis, unter den ab 75-Jährigen war es sogar fast jeder dritte Einwohner. 

                                                 
17

 Zur Gruppe der schwerbehinderten Menschen gehören Personen, die einen zuerkannten Grad der Behinderung 

von 50 und mehr haben. 
18

 Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2018): Statistischer Bericht. Schwerbehinderte Menschen 

im Freistaat Sachsen. aufgerufen unter: https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-

K/K_III_1_2j17_SN.pdf, aufgerufen am 30.08.2019. 
19

 Siehe Abschnitt 3 „Demografie und Morbidität“ des vorliegenden Bedarfsplans. 
20

 Vgl. Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.; 2014): Fünfter Bericht zur Lage der Menschen 

mit Behinderungen im Freistaat Sachsen, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-K/K_III_1_2j17_SN.pdf
https://www.statistik.sachsen.de/download/100_Berichte-K/K_III_1_2j17_SN.pdf
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Eine Sonderauswertung des Mikrozensus 2009 für Sachsen ergab, dass Menschen mit Behinde-

rungen signifikant häufiger von Krankheiten betroffen sind als Menschen ohne Behinderung.
21

 

Aus diesem Grund kommt der Barrierefreiheit von Arztpraxen, um behinderte Personen nicht zu 

benachteiligen, eine große Bedeutung zu. Der uneingeschränkte Zugang zu den Leistungen der 

gesundheitlichen Versorgung ist ein Grundrecht, von dem Menschen mit Behinderungen im Sin-

ne des Benachteiligungsverbots nach Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG nicht ausgeschlossen werden dürfen. 

Die UN-Behindertenrechtskonvention stellt in Artikel 25 fest, dass Menschen mit Behinderun-

gen eine „erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite, von derselben Quali-

tät und auf demselben Standard“ wie allen Menschen zur Verfügung stehen soll.  

Unter Barrierefreiheit werden nicht nur bauliche Barrieren hinsichtlich Erreichbarkeit und Zu-

gang einer Praxis, sondern auch kommunikative Barrieren, die Menschen mit kognitiven Ein-

schränkungen Schwierigkeiten bereiten, ärztliche Diagnosen und Verhaltensvorschriften zu ver-

stehen, betrachtet. Der Zugang zu medizinischen Versorgungsangeboten sollte derart gestaltet 

sein, dass alle Menschen individuell, nach Bedarf und ohne fremde Hilfe medizinische Versor-

gung zweckentsprechend in Anspruch nehmen können. 

Der Zugang zu den Leistungen im gesundheitlichen Bereich ist für Menschen mit Behinderun-

gen häufig noch nicht hinreichend barrierefrei möglich, was umso problematischer ist, als sie 

überdurchschnittlich häufig ärztliche Leistungen benötigen. Zum 01.09.2019 waren bei der KV 

Sachsen knapp 30% der Praxen als barrierefrei gemeldet.
22

 Da Angaben zur Barrierefreiheit bis-

her nur auf freiwilliger Basis erfolgten, kann keine finale Aussage über die tatsächliche Anzahl 

barrierefreier Praxen sachsenweit getroffen werden. Gemäß § 75 Abs. 1a S. 2 SGB V werden 

aktuell Informationen zur Barrierefreiheit von Vertragsarztpraxen im Freistaat Sachsen erhoben, 

sodass nach der Auswertung der Ergebnisse in 2020 aktuellere Angaben zu der Anzahl barriere-

freier Praxen und dem Umfang der Barrierefreiheit gemacht werden können.  

Der Freistaat Sachsen hat mit dem Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenrechts-

konvention eine Grundlage für vielfältige Maßnahmen geschaffen, um Barrieren abzubauen. Der 

Aktionsplan zielt u.a. darauf ab, dass Menschen mit Behinderung den gleichen Zugang zur ärzt-

lichen Versorgung erhalten, wie Menschen ohne Behinderung. 

Das Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz bietet seit August 2019 eine finanzi-

elle Förderung zum Abbau von Barrieren in Arzt- und Zahnarztpraxen. Kostenfreie Beratungs-

angebote für barrierefreies Bauen können beim Kompetenzzentrum für Barrierefreies Planen und 

Bauen in Anspruch genommen werden.
23

 Durch die KV Sachsen, die Sächsische Landesärzte-

kammer und die Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer werden zudem verschiedentlich Schu-

lungen zur Sensibilisierung und zum Abbau von Barrieren in der Praxis und Behandlung angebo-

ten. 

Dennoch sollte einschränkend angemerkt werden, dass eine komplette Barrierefreiheit durch 

Umsetzung aller barrierefreier Aspekte trotz intensiver Bemühungen nahezu unmöglich ist, da 

Praxisinhaber mit zahlreichen Hindernissen wie beispielweise Genehmigungsverfahren oder Fi-

nanzierungsschwierigkeiten, sowie mit bautechnischen, statischen und denkmalschützerischen 

Aspekten konfrontiert werden bzw. als Mieter von Praxisräumen nur eingeschränkte eigenaktive 

Spielräume besitzen. 

 

                                                                                                                                                             
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjg7OL

zmarkAhWPXsAKHejYBvoQFjACegQIARAC&url=https%3A%2F%2Fpublikationen.sachsen.de%2Fbdb%2Fartik

el%2F22415%2Fdocuments%2F30481&usg=AOvVaw0BVjM16otIyxXYPBP9wD9T, aufgerufen am 30.08.2019. 
21

 Vgl. Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.; 2014): Fünfter Bericht zur Lage der Menschen 

mit Behinderungen im Freistaat Sachsen. 
22

 Quelle: KV Sachsen, Arztregister, Stand 01.09.2019. 
23 

https://www.vdk.de/sachsen/pagesharrierefreiheit/76130/kompetenzzentrunn fuer barrierefreies planen und bauen. 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjg7OLzmarkAhWPXsAKHejYBvoQFjACegQIARAC&url=https%3A%2F%2Fpublikationen.sachsen.de%2Fbdb%2Fartikel%2F22415%2Fdocuments%2F30481&usg=AOvVaw0BVjM16otIyxXYPBP9wD9T
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjg7OLzmarkAhWPXsAKHejYBvoQFjACegQIARAC&url=https%3A%2F%2Fpublikationen.sachsen.de%2Fbdb%2Fartikel%2F22415%2Fdocuments%2F30481&usg=AOvVaw0BVjM16otIyxXYPBP9wD9T
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjg7OLzmarkAhWPXsAKHejYBvoQFjACegQIARAC&url=https%3A%2F%2Fpublikationen.sachsen.de%2Fbdb%2Fartikel%2F22415%2Fdocuments%2F30481&usg=AOvVaw0BVjM16otIyxXYPBP9wD9T
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B. Regionale Grundlagen der Bedarfsplanung 

1. Bedarfsplanung nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie 
 

Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen hat gemäß § 10 BP-RL in geeigneten Zeitab-

ständen den Stand der vertragsärztlichen Versorgung zu überprüfen. Gemäß § 103 SGB V 

i. V. m. § 16b Ärzte-ZV und §§ 23 bis 26 BP-RL hat er dabei zu prüfen, ob eine ärztliche Über-

versorgung vorliegt und hat mit verbindlicher Wirkung für die Zulassungsausschüsse Zulas-

sungsbeschränkungen anzuordnen, wenn er eine Überversorgung feststellt. Spätestens nach je-

weils sechs Monaten hat der Landesausschuss zu prüfen, ob die Voraussetzungen für die Anord-

nung von Zulassungsbeschränkungen fortbestehen. Entfallen die Voraussetzungen, so hat er mit 

verbindlicher Wirkung für die Zulassungsausschüsse die Zulassungsbeschränkungen unverzüg-

lich aufzuheben. Der Aufhebungsbeschluss ist mit der Auflage zu versehen, dass Zulassungen 

nur in einem solchen Umfang erfolgen dürfen, bis für die Arztgruppe wieder Überversorgung 

eintritt. Der Beschluss wird unter Bekanntgabe einer Frist, innerhalb derer potentielle Bewerber 

auf eine Zulassung ihre Zulassungsanträge abgeben können (in der Regel acht Wochen), auf der 

Homepage der KV Sachsen veröffentlicht. 

 

Der Landesausschuss hat außerdem zu prüfen und ggf. festzustellen, ob eine Unterversorgung 

vorliegt bzw. in absehbarer Zeit droht oder ob ein zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf be-

steht. Die Überprüfung findet grundsätzlich jährlich statt; zudem besteht die Möglichkeit, bei 

Bedarf in Einzelfällen anlassbezogen zu prüfen. Die Systematik zur Überprüfung sowie zur Er-

mittlung von Förderstellen stützt sich auf die Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie und ist 

an regionale Gegebenheiten ausgerichtet. Mit so stattfindender regelmäßiger Überprüfung dienen 

die Fördermaßnahmen des Landesausschusses auch dem unter 6.2.4 definierten Ziel im Landes-

entwicklungsplan 2013 des Freistaates Sachsen, die ambulante ärztliche Versorgung mit Ver-

tragsärzten bedarfsgerecht zu stabilisieren.  

 

Für die regelmäßige Prüfung teilt die KV Sachsen dem Landesausschuss gemäß § 10 BP-RL den 

Stand der vertragsärztlichen Versorgung in Form von tabellarischen Übersichten der Versor-

gungsgrade in den Planungsbereichen und Arztgruppen mit. Der Stand der vertragsärztlichen 

Versorgung wird regelmäßig jeweils zum 1. Kalendertag eines Quartals festgestellt. Die Feststel-

lung des regionalen Versorgungsgrades erfolgt nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-

Richtlinie gemäß §§ 17ff. Bei Ermittlung des Versorgungsgrades werden demnach die Anrech-

nungsfaktoren für Zulassungen und Anstellungen sowie für ermächtigte Ärzte und Einrichtungen 

nach § 22 BP-RL i. V. m. §§ 100 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 und § 103 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 

SGB V berücksichtigt.  

 

Die Regelungen für die Anrechnung von ermächtigten Ärzten/ Psychotherapeuten sind in § 22 

Abs. 1 BP-RL dargelegt. Für den Sächsischen Bedarfsplan erfolgt die Anrechnung einmal jähr-

lich zum Stichtag 1. Juli auf Basis der Fallzahlen der Quartale I bis IV des Vorjahres. Ermächtig-

te Ärzte/ Psychotherapeuten, für die keine vier vollständigen Abrechnungsquartale vorliegen, 

werden nicht berücksichtigt. Verlängerungen für Ermächtigungen werden berücksichtigt, wenn 

kein Wechsel der Betriebsstätten-Nummer (BSNR) stattfindet. Für die Ermittlung des Fallzahl-

durchschnitts der entsprechenden Arztgruppen werden die von ermächtigten Ärz-

ten/Psychotherapeuten erbrachten Fälle nicht berücksichtigt, da der für die Ermittlung des 

Durchschnitts erforderliche, zu den Fällen zugehörige Tätigkeitsumfang, noch nicht vorliegt. Bei 

der Prüfung, ob eine Ermächtigung für mindestens drei vertragsärztliche Leistungsziffern vor-

liegt, werden nur Sachkosten des Kapitels 40 sowie Laborleistungen des Kapitels 32 des Einheit-
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lichen Bewertungsmaßstabes (EBM) und regionale Abrechnungsziffern (99…) ausgeschlossen. 

Ärzte bzw. Fachwissenschaftler, die durch Sonderregelung ermächtigt sind, werden in der Be-

darfsplanung wie zugelassene bzw. angestellte Ärzte berücksichtigt und bleiben somit bei der 

Prüfung nach § 22 Abs. 1 BP-RL außen vor. Bei Ermittlung des Fallzahldurchschnitts der Fach-

gruppe werden sie mit berücksichtigt. 

 

Die Anrechnung der ermächtigten Einrichtungen nach § 22 Abs. 2 BP-RL erfolgt einmal jährlich 

zum Stichtag 1. Juli. Ermächtigte Einrichtungen gem. § 22 Abs. 2 Satz 3 Nr. 2 BP-RL 

(Psychiatrische Institutsambulanzen – PIA, Sozialpädiatrische Zentren – SPZ) werden pauschal 

mit 0,5 bei den Psychotherapeuten (PIA) bzw. bei den Kinderärzten (SPZ) angerechnet. Neben 

den in § 22 Abs. 2 Satz 3 Nr. 1 und 2 BP-RL konkret genannten ermächtigten Einrichtungen gibt 

es auch noch Institutsermächtigungen nach § 116 SGB V (z.B. Strahlentherapie, 

Kinderhämatologie) und ermächtigte KfH-Einrichtungen mit Versorgungsauftrag Dialyse gem. 

Anl. 9.1 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä). Diese genannten weiteren ermächtigten 

Einrichtungen werden nach der Arztzahl in Abhängigkeit vom Beschäftigungsumfang 

angerechnet. Sofern keine Arztzahl für die Institutsambulanz vorliegt, erfolgt die Anrechnung 

nach Fallzahlen der Einrichtung zu dem Fallzahldurchschnitt der entsprechenden Arztgruppe 

(§ 22 Abs. 2 Satz 3 Nr. 1 BP-RL).  

 

 

2. Regionale Besonderheiten und Abweichungen von der Bedarfsplanungs-

Richtlinie 
 

Soweit es zur Berücksichtigung regionaler Besonderheiten für eine bedarfsgerechte Versorgung 

erforderlich ist, kann von der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BP-RL) gemäß § 99 Abs. 1 SGB V, § 

12 Abs. 3 Ärzte-ZV und § 2 BP-RL abgewichen werden. Die Abweichungen sind dabei im Be-

darfsplan zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen. 

Für die Aufstellung des Sächsischen Bedarfsplans werden folgende regionale Abweichungen 

vorgenommen, die im Folgenden erläutert werden: 

1. Abweichung bei der Definition der Planungsbereiche 

2. Abweichung bei der Zuordnung der fachärztlich tätigen Internisten 

3. Abweichung bei der Berechnung der regionalen Verhältniszahlen 

 

2.1. Räumliche Bezugsgrößen (Planungsbereiche) in der Bedarfsplanung 

 

In den §§ 11 bis 14 der BP-RL ist jeweils in Absatz 3 die räumliche Bezugsgröße (Planungsbe-

reich) der Versorgungsebenen geregelt. Entsprechend diesen Rahmenvorgaben ist dies 

 für die hausärztliche Versorgung der Mittelbereich in der Abgrenzung des Bundesinstituts für 

Bau, Stadt- und Raumforschung (BBSR), 

 für die allgemeine fachärztliche Versorgung die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreis-

region, 

 für die spezialisierte fachärztliche Versorgung die Raumordnungsregion in der Zuordnung des 

BBSR und  

 für die gesonderte fachärztliche Versorgung der Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung. 

Für die Versorgungsebenen 1 bis 3 wird in den §§ 11 bis 13 BP-RL jeweils in Absatz 3 explizit 

darauf hingewiesen, dass zum Zwecke einer homogenen und stabilen Versorgung für einzelne 

Arztgruppen eine abweichende Raumgliederung vorgenommen werden kann. Für die Versor-

gungsebene 4 findet sich dieser Hinweis in § 14 nicht. Aus diesem Grund werden für die geson-
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derte fachärztliche Versorgung keine Abweichungen vorgenommen und ausschließlich die bun-

deseinheitlichen Vorgaben der BP-RL umgesetzt. 

 

Versorgungsebene 1 – Hausärztliche Versorgung gemäß § 11 Abs. 1 BP-RL 

 

Das System der Gliederung nach Mittelbereichen entsprechend der Zuordnung des BBSR mit 

dem Gebietsstand 30.06.2018 wird grundsätzlich angewendet. Es werden nur punktuelle Opti-

mierungen an der kommunalen Zuordnung vorgenommen. Gründe für diese notwendigen Ab-

weichungen sind insbesondere räumliche Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten gemäß 

§ 2 Nr. 4 und 5 der BP-RL. Ferner wird dem Grundgedanken der Reformierung der Bedarfspla-

nungs-Richtlinie in 2012 weiterhin Rechnung getragen, indem die Bedarfsplanung des hausärzt-

lichen Versorgungsbereiches möglichst kleinräumig erfolgen soll.
24

 

Es werden folgende Abweichungen von der Zuordnung des BBSR zum 30.06.2018 vorgenom-

men: 

a) Stadtgrenzenscharfe Betrachtung der kreisfreien Städte Dresden, Leipzig und Chem-

nitz 

b) Trennung von großflächigen Mittelbereichen 

c) Abweichende kommunale Zuordnung  

 

a) Stadtgrenzenscharfe Betrachtung der kreisfreien Städte Dresden, Leipzig und Chemnitz 

Die Zuordnung des BBSR sieht vor, dass insbesondere um die kreisfreien Städte Dresden, 

Leipzig und Chemnitz angrenzende Gemeinden den Mittelbereichen und damit den kreisfreien 

Städten zugeteilt werden. Dies hat zur Folge, dass die Mittelbereiche großflächiger sind als die 

Stadtgebiete.  

Die Zuordnung der umliegenden Gemeinden zu den kreisfreien Städten durch das BBSR ist mit 

Blick auf die hausärztliche Versorgungsstruktur als problematisch zu betrachten. Diese Zuord-

nung birgt die nicht unerhebliche Gefahr, dass genau in diesen Gemeinden die hausärztliche 

Versorgung ausgedünnt wird, da die Stadtgebiete für Hausärzte erfahrungsgemäß deutlich attrak-

tiver sind als die umliegenden Bereiche. Es ist somit davon auszugehen, dass es schwieriger 

wird, dort neue Hausärzte anzusiedeln bzw. im Rahmen einer Praxisnachfolge Arztsitze nachzu-

besetzen. Des Weiteren würde sich durch die Zuordnung der angrenzenden Gemeinden zu den 

kreisfreien Städten ein hausärztlicher Planungsbereich ergeben, der großflächiger ist als der ent-

sprechende Planungsbereich in der allgemeinen fachärztlichen Versorgung (Versorgungsebene 

2). Dies wiederum würde dem Ziel einer möglichst lokalen Planung der hausärztlichen Versor-

gung zuwider laufen. 

Aus diesem Grund werden einige Gemeinden entgegen der Zuordnung des BBSR den angren-

zenden Mittelbereichen zugeordnet (vgl. auch Punkt c „Abweichende kommunale Zuordnung“). 

Die betroffenen Gemeinden können der Anlage 2.1.1 entnommen werden. 

 

b) Trennung von großflächigen Mittelbereichen 

Ziel der Bedarfsplanung ist eine möglichst kleinräumige Planung der hausärztlichen Versorgung, 

damit eine wohnortnahe Versorgung gewährleistet ist. Vor diesem Hintergrund wird die Größe 

der Mittelbereiche geprüft und im Hinblick auf das beschriebene Ziel angepasst. Unter Berück-

                                                 
24

  Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.; 2012): Tragende Gründe zum Beschlussentwurf über eine Neufassung 

der Bedarfsplanungs-Richtlinie; Pkt. 2.2. § 7 Planungsbereiche, bzw. Pkt. 2.3. § 11 hausärztliche Versorgung), 

aufgerufen unter: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-20_Bedarfsplanung-Neufassung-

VStG_TrG.pdf, aufgerufen am 29.09.2019. 

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-20_Bedarfsplanung-Neufassung-VStG_TrG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-20_Bedarfsplanung-Neufassung-VStG_TrG.pdf


  

 
 

  Bedarfsplan 2020 

 Seite 16 

KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

sichtigung von strukturellen Voraussetzungen werden daher großflächige Mittelbereiche ge-

trennt. 

Die Trennung der Mittelbereiche und die damit verbundene kommunale Zuordnung erfolgt unter 

Berücksichtigung der infrastrukturellen und geografischen Gegebenheiten (bspw. Flusslauf der 

Elbe), historischer Strukturen (z.B. Altkreisgrenzen) sowie unter Heranziehung bestehender 

Arzt-Patienten-Verflechtungen in der hausärztlichen Versorgung. 

Die Tabelle 3 enthält die Mittelbereiche, die die Voraussetzungen für eine Trennung erfüllen: 

Bautzen, Mittweida und Pirna. Diese Mittelbereiche verfügen über mehrere zentrale Orte, die im 

Rahmen der hausärztlichen Versorgung relevante Einzugsbereiche aufweisen. Die Zuordnung 

der einzelnen Gemeinden zu den neuen Mittelbereichen kann aus der Anlage 2.1.2 entnommen 

werden. 

 

Tab. 3: Getrennte Mittelbereiche 

Mittelbereich Zentrale Orte im Mittelbereich 

Bautzen Bautzen, Bischofswerda 

Mittweida Mittweida, Frankenberg-Hainichen 

Pirna Pirna, Sebnitz 

 

Die Mittelbereiche Annaberg-Buchholz, Marienberg und Freiberg haben einen vergleichbaren 

Zuschnitt und stellen sich auch als großflächig heraus. Hier sind jedoch die strukturellen Voraus-

setzungen für eine Trennung nicht gegeben. Es gibt innerhalb der Mittelbereiche nur einen zent-

ralen Ort mit einem ausreichenden Einzugsbereich, sodass eine Trennung nicht gerechtfertigt ist. 

 

c) Abweichende kommunale Zuordnung 

Aufgrund der stadtgrenzenscharfen Betrachtung der kreisfreien Städte Dresden, Leipzig und 

Chemnitz“, der historischen Gegebenheiten, der räumlichen Nähe und der infrastrukturellen Ver-

flechtungen ist es notwendig, einzelne Gemeinden entgegen der Zuordnung des BBSR anderen 

hausärztlichen Planungsbereichen zuzuordnen. Dadurch wird eine, aus Sicht einer ausgewogenen 

und homogenen Versorgungsstruktur, günstigere Zuordnung einzelner Gemeinden erreicht, ohne 

von der ursprünglichen Methodik grundlegend abzuweichen. Die jeweiligen Neuzuordnungen 

können der Anlage 2.1.3 entnommen werden. 

 

Versorgungsebene 2 – Allgemeine fachärztliche Versorgung gemäß § 12 Abs. 1 BP-RL 

 

Von den Rahmenvorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie wird dahingehend abgewichen, als 

die Planungsbereiche den Landkreisen, kreisfreien Städten und Kreisregionen der bis zum 

31.07.2008 geltenden Gebietsdefinition entsprechen (siehe Anlage 2.2.1). 

Eine Ausnahme bildet dabei die bis zur Kreisgebietsreform souveräne kreisfreie Stadt Zwickau, 

die mit dem ehemaligen Kreis Zwickauer Land zum Planungsbereich Zwickau zusammengefasst 

wird. Diese Vorgehensweise entspricht der bislang praktizierten Systematik Kreisregionen als 

Planungsräume heranzuziehen. Als Kreisregion bezeichnet man den Zusammenschluss einer 

kreisfreien Stadt, die weniger als 100.000 Einwohner aufweist, mit einem umliegenden Land-
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kreis. Die Stadt Zwickau hat zum 30.04.2019 89.180 Einwohner
25

, so dass dadurch begründet 

diese Systematik angewandt wird. 

 

Die Abweichung von der Bedarfsplanungs-Richtlinie bei der Definition der Planungsbereiche 

dieser Versorgungsebene ist begründet in der Tatsache, dass aus der 2008 in Sachsen stattgefun-

denen Kreisgebietsreform relativ großflächige Landkreise im Bundesvergleich entstanden sind. 

Bei Heranziehung der Raumzuschnitte gemäß § 12 Abs. 3 BP-RL als Planungsbereiche entstün-

den sehr großräumige Bereiche, wodurch eine entsprechende Erreichbarkeit, die für die allge-

meine fachärztliche Grundversorgung notwendig ist, nicht mehr in ausreichendem Maß gewähr-

leistet wäre.  

Die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie unterstreicht gerade die Wichtigkeit der Erreichbarkeit und 

führt „Erreichbarkeitswerte“ für bestimmte Arztgruppen der allgemeinen fachärztlichen Versor-

gung ein. Gemäß § 35 Absatz 5 Satz 2 sollen 95 % der Bewohner eines Planungsbereichs nicht 

länger als 30 Minuten Fahrzeit mit dem Auto benötigen, um einen Kinder- und Jungendmedizi-

ner zu erreichen und nicht länger als 40 Minuten, um einen Augen- bzw. Frauenarzt zu errei-

chen. 

Durch die Heranziehung der Landkreise und kreisfreien Städte mit Gebietsstand 31.07.2008 

kann dank der kleinflächigeren Planungsbereiche zudem einer Konzentration der Fachärzte der 

Versorgungsebene 2 an attraktiveren Standorten entgegengewirkt werden, sodass auch in ländli-

chen Bereichen eine gleichmäßige und wohnortnahe Versorgung der Bevölkerung gewährleistet 

werden kann. 

Die Abweichung von § 12 Abs. 3 BP-RL zur Definition der Planungsbereiche der Versorgungs-

ebene 2 und die Heranziehung der Planungsbereiche mit Gebietsstand 31.07.2008 wurde auch 

vom Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen Sachsen im Rahmen der Kreisgebietsreform 

beschlossen. 

Aufgrund der Abweichungen musste in Sachsen eine eigenständige Typisierung der Planungsbe-

reiche gemäß Anlage 6 der BP-RL vorgenommen werden. Diese ist der Anlage 2.2.1 zu finden. 

 

Versorgungsebene 3 – Spezialisierte fachärztliche Versorgung gemäß § 13 Abs. 1 BP-RL 

 

Von den Rahmenvorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie wird dahingehend abgewichen, als 

für die Arztgruppen fachärztlich tätige Internisten und Radiologen anstelle der Raumordnungs-

region in der Zuordnung des BBSR die aktuellen Kreisfreien Städte bzw. Landkreise in Sachsen 

als Planungsbereiche definiert werden (Anlage 2.3.1). 

Zur Vermeidung einer Konzentration der fachärztlich tätigen Internisten und Radiologen an zent-

ralen Orten zulasten von bevölkerungsarmen Regionen und zur Sicherung einer entsprechenden 

Erreichbarkeit dieser Arztgruppen wird von einer Anwendung der Raumordnungsregionen abge-

sehen. Neuzulassungen könnten zu einer verstärkten Zentralisierung der Ärzte führen. Als weite-

re Folge könnten daraus zusätzliche Arztstellen im Rahmen von Sonderbedarf oder zusätzlichem 

lokalem Versorgungsbedarf abgebildet werden.  

Gemäß § 13 Abs. 3 Satz 3 BP-RL wird nur für die o. g. Arztgruppen eine abweichende Raum-

gliederung vorgenommen. Kinder- und Jugendpsychiater sowie Anästhesisten werden gemäß 

den Vorgaben der BP-RL auf Ebene der Raumordnungsregion beplant. In den tragenden Grün-

den von 2016 zu § 13 BP-RL weist der GBA darauf hin, dass Kinder- und Jugendpsychiater – 

abweichend von den anderen neu zu beplanenden Arztgruppen – der Versorgungsebene 3 zuge-

                                                 
25

 Vgl. Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (Hrsg.; 2019): Bevölkerung des Freistaates Sachsen jeweils 

am Monatsende ausgewählter Berichtsmonate nach Gemeinden, aufgerufen unter: 

https://www.statistik.sachsen.de/download/010_GB-Bev/Bev_Z_Gemeinde_akt.pdf, aufgerufen am 30.08.2019. 

https://www.statistik.sachsen.de/download/010_GB-Bev/Bev_Z_Gemeinde_akt.pdf
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ordnet werden, da aufgrund der Gruppenstärke eine Beplanung auf Kreisebene zum gegenwärti-

gen Zeitpunkt nicht möglich ist.
26

 Im Gegensatz zu den übrigen Arztgruppen dieser Versor-

gungsebene ist die Inanspruchnahme der ärztlichen Leistungen bei den Anästhesisten seltener an 

deren Vertragsarztsitz gebunden. Die anästhesistischen Leistungen werden überwiegend in Ver-

bindung mit anderen ärztlichen Leistungen und damit am Ort anderer Arztgruppen erbracht (z.B. 

ambulante Operationen). Das Heranziehen der Raumordnungsregion als Planungsbereich wird 

daher als sachgerecht bewertet. 

 

Versorgungsebene 4 – Gesonderte fachärztliche Versorgung gemäß § 14 Abs. 1 BP-RL 

 

Für die Versorgungsebene 4 – Gesonderte fachärztliche Versorgung werden keine Abweichun-

gen vorgenommen und die bundeseinheitlichen Vorgaben der BP-RL umgesetzt. 

 

 

2.2. Zuordnung der fachärztlich tätigen Internisten 

Gemäß des § 13 Absatz 2 Nr. 2 BP-RL gehören zur Gruppe der fachärztlich tätigen Internisten 

alle internistischen Fachärzte, die nicht an der hausärztlichen Versorgung teilnehmen.  

Auf Grundlage der neuen gesetzlichen Möglichkeiten aus dem Terminservice- und Versor-

gungsgesetz (TSVG) gemäß§ 101 Absatz 1 Satz 8 SGB V hat der Gemeinsame Bundesauschuss 

Maximal- und Minimalquoten innerhalb der Gruppe der fachärztlich tätigen Internisten be-

schlossen. Maximalquoten haben zum Ziel, Einschränkungen bei der Nachbesetzung und Zulas-

sung zu erreichen, sofern die Quote erreicht ist. Minimalquoten hingegen bewirken, dass Zulas-

sungsmöglichkeiten trotz Sperrung des Planungsbereichs entstehen. Maximalquoten wurden ge-

mäß § 13 Absatz 6 BP-RL für die Kardiologen, Gastroenterologen, Pneumologen und Nephrolo-

gen eingeführt. Eine Minimalquote besteht gemäß des gleichen Paragraphen lediglich für die 

Gruppe der Rheumatologen. Die Quoten dienen als Steuerungsinstrument für eine bedarfsge-

rechte Verteilung der Schwerpunkte innerhalb der Gruppe der Fachinternisten.  

Um die Maximal- und Minimalquoten wahrheitsgetreu bestimmen zu können, ist eine Erfassung 

aller fachärztlich tätigen Internisten, die Leistungen des jeweiligen Fachgebietes erbringen, not-

wendig. Im Arztregister der KV Sachsen sind allerdings auch fachärztlich tätige Internisten ent-

halten, die keinen Schwerpunkt laut Weiterbildungsordnung vorweisen können, aber Leistungen 

des jeweiligen Schwerpunktes erbringen. Um diese Leistungen dennoch erbringen und abrech-

nen zu können, wurde diesen Ärzten eine Sondergenehmigung für den jeweiligen Schwerpunkt 

erteilt. Diese Sondergenehmigung wird nun herangezogen, um die fachärztlich tätigen Internis-

ten ohne Schwerpunkt, die aber Leistungen eines bestimmten Schwerpunktes in einem gewissen 

Umfang erbringen, zuordnen zu können. 

 

 

 

2.3. Berechnung der regionalen Verhältniszahl 

Aufgrund der im Abschnitt 2.1. vorgestellten Abweichungen von den Vorgaben des BBSR in der 

Definition der Raumzuschnitte für die Versorgungsebenen 1-3 wird auch bei der Berechnung der 

regionalen Verhältniszahlen von der Bedarfsplanungs-Richtlinie gemäß § 99 Absatz 1 SGB V 

abgewichen.  

                                                 
26

 
26

 Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.; 2012): Tragende Gründe zum Beschluss des GBA über eine 

Neufassung der BP-RL; aufgerufen unter https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-

20_Bedarfsplanung-Neufassung-VStG_TrG.pdf, aufgerufen am 04.09.2019. 

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-20_Bedarfsplanung-Neufassung-VStG_TrG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-2154/2012-12-20_Bedarfsplanung-Neufassung-VStG_TrG.pdf
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Vom Gemeinsamen Bundesausschuss werden die regionalen Verteilungsfaktoren zur Berech-

nung der regionalen Verhältniszahlen für die Planungsbereiche des BBSR mit Gebietsstand 

31.12.2017 zur Verfügung gestellt. Da die diesem Bedarfsplan zugrunde liegenden Planungsbe-

reiche davon abweichen, können diese Verteilungsfaktoren nicht herangezogen werden. Daher 

wird auf regionale Verteilungsfaktoren auf Postleitzahl(PLZ)-Ebene, die auch vom G-BA zur 

Verfügung gestellt werden, zurückgegriffen. Um die regionalen Verhältniszahlen zu bestimmen, 

werden die Verteilungsfaktoren je PLZ mit den Einwohnerzahlen der jeweiligen Gemeinden 

innerhalb der PLZ-Gebiete gewichtet. Mit Hilfe dieses neuen Faktors kann dann die regionale 

Verhältniszahl planungsbereichsspezifisch bestimmt werden. 
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C. Planungsblätter 

Die Planungsblätter zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 

Abs. 1 Satz 6 BP-RL sind als Anlage 1.1 Bestandteil dieses Bedarfsplanes. Im Einvernehmen mit 

den Landesverbänden der Krankenkassen in Sachsen und den Ersatzkassen wurde das Muster-

Planungsblatt der Anlage 2.2 der BP-RL punktuell angepasst: 

 Gemeindekennziffern der Gemeinden im Planungsbereich (Spalte 2 der Anlage) werden 

in den Planungsblättern nicht ausgewiesen, da die kommunale Zuordnung separat in einer 

Schlüsseltabelle dargestellt wird. 

 Die allgemeinen Verhältniszahlen (Spalte 4 der Anlage) werden nicht ausgewiesen, da 

diese den §§11-14 der Richtlinie entnommen werden können und zudem keine zusätzli-

chen Informationen für die Abbildung der tatsächlichen Versorgungslage darstellen. 

 Der Versorgungsgrad ohne Ermächtigte wird aufgrund einer besseren Übersichtlichkeit 

sowie der Vergleichbarkeit zum Vorjahr vernachlässigt. 

 Die Untergliederung der Anzahl bedarfsplanungsrelevanter Ärzte/ Psychotherapeuten 

(Spalten 6 bis 11a der Anlage) wurde geändert um nachvollziehbare, eindeutige und ver-

gleichbare Daten auszuweisen.  

 Zudem wurden zwei neue Spalten eingefügt, die die Planungsbereiche näher beschreiben: 

o Grundlage des regionalen Raumzuschnitts 

o Typisierung des Planungsbereichs 

 

Für die einzelnen Arztgruppen sind die Planungsblätter untergliedert in Anlage 1.1.1 bis 1.1.23.  

Eine Schlüsseltabelle zur Zuordnung aller sächsischen Städte und Gemeinden zu den Planungs-

bereichen der jeweiligen Versorgungsebene ist in Anlage 1.2 aufgenommen. 

Zur grafischen Veranschaulichung dieser kommunalen Zuordnung sind in Anlage 1.3 entspre-

chende Karten zu finden. 
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg-Buchholz 72.435 40 1,75 0 41,75 86,5% Nein 11,5 4.7721.501 10/2016KVS 0 92,8 %

Aue 111.376 54 14 0 68 86,5% Nein 18,5 4.0241.416 10/2016BP-RL 0 94,5 %

Auerbach 69.987 36 6,75 0 42,75 86,4% Nein 12 4.3641.414 10/2016KVS 0 91 %

Chemnitz 246.887 127 22,25 0 149,25 87,1% Nein 39,5 4.0721.441 1/2016KVS 0 94,9 %

Crimmitschau 22.493 14 0 0 14 88,8% Nein 3,5 4.6161.427 1/2016KVS 0 93,9 %

Döbeln 63.204 30,5 9,5 0 40 88,3% Nein 10 4.1361.396KVS 0 96,9 %

Frankenberg-Hainichen 38.018 16,5 3,25 0 19,75 76,1% Nein 9 4.5961.465KVS 0 neu

Freiberg 129.814 69,5 5,25 0 74,75 83,6% Nein 24 4.4121.452 4/2014KVS 0 92,5 %

Glauchau 44.437 30 1 0 31 99,3% Nein 3,5 4.3721.424BP-RL 0 100,6 %

Hohenstein-Ernstthal 41.424 25 4 0 29 97,4% Nein 4 4.3721.392 10/2018KVS 0 93 %

Limbach-Oberfrohna 31.178 16 2,75 0 18,75 87,4% Nein 5 4.5121.453KVS 0 geändert

Marienberg 76.231 34,5 8 0 42,5 81,5% Nein 15 4.5721.461 4/2014KVS 0 87 %

Mittweida 75.910 44,5 11,75 0 56,25 103,9% Nein 3,5 3.9401.402KVS 0 geändert

Oelsnitz 37.809 21 1 0 22 84,8% Nein 7 4.2161.458 1/2016KVS 0 91 %

Plauen 89.730 49 7 0 56 90,3% Nein 12,5 3.7841.447 10/2016KVS 0 98,9 %

Reichenbach 31.081 14,5 2,5 0 17 76,2% Nein 8 4.8441.394 4/2017BP-RL 0 86,5 %

Stollberg 78.927 35 4,75 0 39,75 72,9% Nein 20,5 4.5361.447 4/2014KVS 0 76,3 %

Werdau 29.471 17 0 0 17 78,5% Nein 7 4.5521.361 10/2016BP-RL 0 97 %

Zwickau 149.539 73 16,25 0 89,25 87,7% Nein 23 4.3561.469 4/2014KVS 0 91,4 %

19Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 15 747 121,75 0 868,75 0 237 0 0 14 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 100.814 67 4,75 0 71,75 101,8% Nein 6 4.2241.430KVS 0 107,7 %

Bischofswerda 32.117 19 4 0 23 103,0% Nein 2 4.0241.438KVS 0 104,7 %

Dippoldiswalde 37.662 21 2,75 0 23,75 89,6% Nein 5,5 4.2681.422BP-RL 0 97,5 %

Dresden 551.726 296,8 69,5 0 366,3 105,4% Nein 16 3.5961.588KVS 0 108,5 %

Freital 79.818 37 7 0 44 81,8% Nein 15,5 4.2241.485 10/2018KVS 0 87,9 %

Görlitz 72.114 39,5 8,75 0 48,25 97,4% Nein 6,5 4.3041.455 4/2014KVS 0 95,5 %

Großenhain 33.953 20 1 0 21 88,1% Nein 5,5 4.4601.425BP-RL 0 103,5 %

Hoyerswerda 64.166 36 3,5 0 39,5 82,2% Nein 13,5 4.4241.336BP-RL 0 90,7 %

Kamenz 45.020 27,5 0,75 0 28,25 89,2% Nein 7 4.1081.421KVS 0 103,3 %

Löbau 60.769 35,5 5,5 0 41 92,0% Nein 8 3.9721.364 10/2018KVS 0 99 %

Meißen 63.899 31,3 9,5 0 40,8 92,5% Nein 8 3.8361.448BP-RL 0 98,5 %

Neustadt 37.908 21,5 5 0 26,5 100,0% Nein 3 3.6161.431KVS 0 104,3 %

Niesky 26.756 12 4 0 16 82,5% Nein 5,5 4.2081.380 1/2016KVS 0 103,6 %

Pirna 89.988 51,5 9 0 60,5 96,3% Nein 9 3.8121.433KVS 0 98,6 %

Radeberg 59.578 35 6,5 0 41,5 102,9% Nein 3 4.1761.477KVS 0 110 %

Radebeul 80.809 45,3 11,25 0 56,55 101,5% Nein 5 3.9801.450KVS 0 106,4 %

Riesa 63.785 39 5 0 44 92,7% Nein 8,5 3.9801.344BP-RL 0 102,5 %

Weißwasser 37.668 21 1 0 22 80,3% Nein 8,5 5.0401.374 4/2014KVS 0 88,2 %

Zittau 58.114 35 8,5 0 43,5 99,7% Nein 4,5 4.4041.332KVS 0 103,5 %

19Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 14 890,9 167,25 0 1058,15 0 140,5 0 0 5 0
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Borna 69.215 33 17 0 50 99,3% Nein 5,5 3.5961.375KVS 0 110,2 %

Delitzsch 43.469 20 10,25 0 30,25 103,0% Nein 2,5 3.8961.479 10/2019BP-RL 0 110,1 %

Eilenburg 52.619 32 5 0 37 98,1% Nein 4,5 3.8881.395KVS 0 110,5 %

Grimma 65.557 32 14,5 0 46,5 101,3% Nein 4 3.6961.428KVS 0 111,2 %

Leipzig 583.221 307,5 77,25 0 384,75 106,9% Nein 11 3.9281.621KVS 0 108,4 %

Markkleeberg 67.769 31 17 0 48 100,8% Nein 4,5 3.8681.423KVS 0 111,3 %

Oschatz 37.279 23 3,25 0 26,25 96,4% Nein 4 4.5721.369BP-RL 0 111,9 %

Schkeuditz 18.102 12 1 0 13 102,4% Nein 1 4.2241.426BP-RL 0 114,9 %

Torgau 46.186 23 2,25 0 25,25 78,0% Nein 10,5 4.4241.427 1/2016BP-RL 0 87,1 %

Wurzen 55.230 29 10 0 39 100,5% Nein 4 3.8641.423KVS 0 111,8 %

10Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 6 542,5 157,5 0 700 0 51,5 0 0 2 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 3 1 0 4 100,9% Nein 0,5 6.96418.266 4/2016KVS 4 103,5 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 4 3,5 0 7,5 106,3% Nein 0,5 8.33215.791 4/2016KVS 5 102,2 %

Chemnitz, Stadt 246.887 15,5 10 0,5 26 109,8% Nein 0,5 5.50410.428KVS 1 112,5 %

Chemnitzer Land 117.039 4 5 0,5 9 128,8% Ja 0 1,8 5.340§16.752KVS 4 123,1 %

Döbeln 63.204 1,5 1 0 2,5 65,0% Nein 216.425KVS 4 58,8 %

Freiberg 129.814 9 0 0 9 111,9% Ja 0 0,2 6.36816.144KVS 5 122,1 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 3 1,5 0 4,5 103,0% Nein 0,5 6.54817.443 4/2019KVS 4 110,1 %

Mittweida 113.928 4,5 2 0 6,5 96,4% Nein 1 6.46016.893KVS 4 114,6 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 10 2 0,25 12,25 85,3% Nein 4 6.77215.910 4/2016KVS 5 91,9 %

Stollberg 78.927 5 0 0 5 109,9% Nein 0,5 5.43217.354KVS 4 116,7 %

Zwickau 201.503 13 4 0,5 17 137,1% Ja 0 3,9 6.416§16.250KVS 5 144,6 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 72,5 30 1,75 103,25 2 3 9,5 5,9 0 4 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 6 2,5 0,5 9 107,7% Nein 0,5 6.83215.910KVS 5 114,7 %

Dresden, Stadt 551.726 39,5 11,75 0,25 51,25 112,8% Ja 0 1,5 5.944§12.141KVS 1 120,8 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 6 5 0,25 11 125,9% Ja 0 1,65 6.492§15.632KVS 5 140,6 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 5 5,5 0 10,5 94,5% Nein 2 6.84415.192KVS 2 118 %

Löbau-Zittau 118.883 8,5 1,5 0 10 122,3% Ja 0 1 5.80014.535KVS 5 137,6 %

Meißen 144.708 8,5 0,5 0 9 97,1% Nein 1,5 7.54015.612KVS 2 122,2 %

Riesa-Großenhain 97.738 4 1 0 5 76,7% Nein 2,5 5.96014.985 4/2019KVS 5 114,4 %

Sächsische Schweiz 127.896 8 1 0 9 118,4% Ja 0 0,6 6.73616.820KVS 4 129,6 %

Weißeritzkreis 117.480 5 2 0 7 103,9% Nein 0,5 6.98417.430KVS 4 117,9 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 90,5 30,75 1 121,75 2 4 7 4,75 0 1 0
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 7 0 0 7 105,2% Nein 0,5 7.24817.167KVS 4 123,6 %

Leipzig, Stadt 583.221 32 16,25 0,5 48,75 105,7% Nein 2 5.85612.640KVS 1 110,7 %

Leipziger Land 136.984 7 1 0 8 96,3% Nein 1,5 6.99616.491KVS 4 126 %

Muldentalkreis 120.787 7 1,5 0 8,5 119,6% Ja 0 0,7 5.88017.002KVS 4 122,9 %

Torgau-Oschatz 83.465 5 1 0 6 111,3% Ja 0 0,1 7.86415.488KVS 5 139,3 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 58 19,75 0,5 78,25 2 4 0,8 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 4 3 0 7 147,4% Ja 0 1,8 4.59215.248KVS 4 keinen

Aue-Schwarzenberg 111.376 10 4 0 14 167,8% Ja 0 4,8 3.89613.349KVS 5 keinen

Chemnitz, Stadt 246.887 29,5 12 0,25 41,5 140,9% Ja 0 9,35 4.384§8.384KVS 1 keinen

Chemnitzer Land 117.039 8 7 0 15 187,0% Ja 0 6,2 4.90414.590KVS 4 keinen

Döbeln 63.204 3 4 1 7 156,7% Ja 0 3,1 4.376§14.150KVS 4 keinen

Freiberg 129.814 9 4,25 0 13,25 139,7% Ja 0 2,85 4.51613.690KVS 5 keinen

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 6 1 0,75 7 137,0% Ja 0 2,15 4.584§14.918KVS 4 keinen

Mittweida 113.928 6 5 0 11 139,8% Ja 0 2,3 4.02414.477KVS 4 keinen

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 24,5 5,5 0,25 30 178,3% Ja 0 11,8 4.072§13.585KVS 5 keinen

Stollberg 78.927 3 6 0 9 167,8% Ja 0 3,1 4.65214.716KVS 4 keinen

Zwickau 201.503 12,5 19,5 0 32 216,3% Ja 0 15,7 4.03213.621KVS 5 keinen

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 115,5 71,25 2,25 186,75 4 11 0 63,1 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 9 5 0 14 140,6% Ja 0 3,1 5.07213.349KVS 5 keinen

Dresden, Stadt 551.726 61,5 11,75 1 73,25 121,4% Ja 0 7,95 4.188§9.143KVS 1 keinen

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 9,5 6,5 0 16 156,0% Ja 0 4,7 4.40813.311KVS 5 keinen

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 14 3 0,75 17 127,2% Ja 0 3,05 4.568§12.628KVS 2 keinen

Löbau-Zittau 118.883 12 2 0 14 150,6% Ja 0 3,8 4.90012.789KVS 5 keinen

Meißen 144.708 10,5 9 1 19,5 175,8% Ja 0 8,3 4.260§13.043KVS 2 keinen

Riesa-Großenhain 97.738 8 3,5 0 11,5 151,1% Ja 0 3,1 4.48812.840KVS 5 keinen

Sächsische Schweiz 127.896 10 3 0 13 149,8% Ja 0 3,5 4.75214.738KVS 4 keinen

Weißeritzkreis 117.480 7,5 2,5 0 10 126,0% Ja 0 1,3 4.10014.799KVS 4 keinen

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 142 46,25 2,75 188,25 3 9 0 38,8 0 0 0



Anlage 1.1.3 Planungsblatt Chirurgen und Orthopäden

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL
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30.06.2018
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 12 2 0 14 174,8% Ja 0 5,2 4.88414.261KVS 4 keinen

Leipzig, Stadt 583.221 67,5 16,75 0 84,25 133,8% Ja 0 15,1 4.4449.263KVS 1 keinen

Leipziger Land 136.984 8,5 4 0 12,5 128,0% Ja 0 1,8 4.74414.032KVS 4 keinen

Muldentalkreis 120.787 5 5,5 0,75 10,5 123,3% Ja 0 1,85 5.008§14.179KVS 4 keinen

Torgau-Oschatz 83.465 4 3 0 7 108,4% Nein 0,5 4.91612.930KVS 5 keinen

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 97 31,25 0,75 128,25 1 4 0,5 23,9 0 0 0



Anlage 1.1.4 Planungsblatt Frauenärzte

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 36.948 7 1 0,25 8 164,1% Ja 0 2,85 3.884§7.578KVS 4 141,3 %

Aue-Schwarzenberg 57.283 10,5 2,5 0 13 164,0% Ja 0 4,3 3.9047.226KVS 5 142,4 %

Chemnitz, Stadt 124.877 32 7 0,25 39 128,8% Ja 0 5,95 5.872§4.124KVS 1 120,7 %

Chemnitzer Land 59.972 12 1 0 13 164,7% Ja 0 4,3 4.6967.597KVS 4 143,9 %

Döbeln 31.770 6 1,75 0 7,75 182,2% Ja 0 3,05 4.0047.468KVS 4 160,1 %

Freiberg 65.116 12 3 0 15 163,2% Ja 0 4,9 4.5807.084KVS 5 142,7 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 38.520 7 0 0 7 139,5% Ja 0 1,5 4.4207.677KVS 4 119,3 %

Mittweida 57.437 8 4 0 12 156,7% Ja 0 3,6 4.1447.499KVS 4 136,8 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

117.169 21 4,25 0,5 25,25 156,5% Ja 0 8,05 4.096§7.264KVS 5 135,7 %

Stollberg 40.369 5 4 0 9 166,5% Ja 0 3,1 5.0567.466KVS 4 147,1 %

Zwickau 103.187 20,5 6,75 0 27,25 186,9% Ja 0 11,3 4.5287.076KVS 5 165 %

11Summen/ Häufigkeiten 732.648 141 35,25 1 176,25 3 11 0 52,9 0 0 0



Anlage 1.1.4 Planungsblatt Frauenärzte

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
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Einwohnerstand:

01.07.2019
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 67.333 13,5 1,5 0 15 156,6% Ja 0 4,5 4.2847.028KVS 5 137 %

Dresden, Stadt 276.664 76 10,5 0,5 86,5 117,5% Ja 0 6,1 5.752§3.759KVS 1 116,1 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

69.785 13 1,5 0 14,5 149,4% Ja 0 3,8 4.2967.188KVS 5 129,3 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

85.457 17 3,25 0 20,25 157,0% Ja 0 6,05 3.6766.626KVS 2 154,7 %

Löbau-Zittau 60.540 11 1 0,25 12 146,5% Ja 0 3,25 4.196§7.393KVS 5 125,7 %

Meißen 73.919 13 1,5 0 14,5 127,7% Ja 0 2 4.3366.508KVS 2 112,7 %

Riesa-Großenhain 49.056 6 2,5 0 8,5 122,8% Ja 0 0,9 5.2407.085KVS 5 113,6 %

Sächsische Schweiz 64.777 15 0 0 15 174,5% Ja 0 5,5 4.0087.534KVS 4 153,5 %

Weißeritzkreis 59.528 11 1 0 12 145,3% Ja 0 2,9 3.9727.209KVS 4 130,8 %

9Summen/ Häufigkeiten 807.059 175,5 22,75 0,75 198,25 2 9 0 35 0 0 0



Anlage 1.1.4 Planungsblatt Frauenärzte

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 57.532 9 2 0 11 135,3% Ja 0 2,1 4.3687.078KVS 4 123 %

Leipzig, Stadt 296.602 67,5 21,75 2,25 89,25 109,7% Nein 0,5 3.936§3.644KVS 1 108,9 %

Leipziger Land 70.055 13 2 0 15 155,4% Ja 0 4,4 3.7967.256KVS 4 140,1 %

Muldentalkreis 61.320 7 5 0 12 140,0% Ja 0 2,6 3.8207.155KVS 4 126,2 %

Torgau-Oschatz 41.870 8 1 0,5 9 149,7% Ja 0 2,9 4.024§6.962KVS 5 139,1 %

5Summen/ Häufigkeiten 527.379 104,5 31,75 2,75 136,25 2 4 0,5 12 0 0 0



Anlage 1.1.5 Planungsblatt Hautärzte

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 3 0 0 3 163,9% Ja 0 139.584KVS 4 163,7 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 5 1 0 6 195,4% Ja 0 2,6 5.57636.270KVS 5 200,8 %

Chemnitz, Stadt 246.887 9 3,5 0 12,5 99,3% Nein 1,5 5.38819.618KVS 1 102,1 %

Chemnitzer Land 117.039 2 2 0 4 129,6% Ja 0 0,6 6.45237.925KVS 4 166,6 %

Döbeln 63.204 3 0 0 3 176,6% Ja 0 1,137.202KVS 4 187,1 %

Freiberg 129.814 5 0 0 5 141,5% Ja 0 1,1 6.84036.746KVS 5 145,9 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 1 0 0 1 50,8% Nein 1,538.726KVS 4 77,7 %

Mittweida 113.928 2 0 0 2 66,4% Nein 1,537.798KVS 4 69,3 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 7 3 0 10 159,8% Ja 0 3,1 5.66836.520KVS 5 163,1 %

Stollberg 78.927 3 0 0 3 145,8% Ja 0 0,738.370KVS 4 149,5 %

Zwickau 201.503 6 2 0 8 145,5% Ja 0 2 7.41636.639KVS 5 148,9 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 46 11,5 0 57,5 8 4,5 12,2 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 4 0 0 4 109,0% Nein 0,5 7.95236.236KVS 5 114,6 %

Dresden, Stadt 551.726 24 6 0,25 30 113,2% Ja 0 1,15 7.016§20.822KVS 1 117,3 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 3 1,5 0 4,5 118,4% Ja 0 0,3 7.73235.926KVS 5 96,8 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 6 2 0 8 151,3% Ja 0 2,2 7.92431.920KVS 2 164,9 %

Löbau-Zittau 118.883 3 0 0 3 87,8% Nein 134.796 4/2017KVS 5 93 %

Meißen 144.708 5,5 1 0 6,5 146,4% Ja 0 1,6 5.86832.583KVS 2 153,4 %

Riesa-Großenhain 97.738 3 1 0 4 143,3% Ja 0 0,9 7.50835.019KVS 5 161,4 %

Sächsische Schweiz 127.896 4 0 0 4 119,1% Ja 0 0,3 6.91638.072KVS 4 123,4 %

Weißeritzkreis 117.480 3 1 0 4 130,7% Ja 0 0,6 6.48438.401KVS 4 137,8 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 55,5 12,5 0,25 68 1 7 1,5 7,05 0 1 0



Anlage 1.1.5 Planungsblatt Hautärzte

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018

G
ru

n
d

la
g

e
 d

e
s
 

re
g
io

n
a

le
n
 

R
a

u
m

z
u

s
c
h
n

itt

E
in

w
o
h

n
e

r im
 

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Versorgungsebene:

Hautärzte

Allgemeine fachärztliche Versorgung2

re
g
io

n
a

le
 

V
e
rh

ä
ltn

is
z
a
h

l 

Z
u

g
e

la
s
s
e

n
e
 Ä

rz
te

 

A
n
g

e
s
te

llte
 Ä

rz
te

E
rm

ä
c
h

tig
te

 Ä
rz

te

u
n

d
 E

in
ric

h
tu

n
g

e
n

S
u

m
m

e
 d

e
r 

b
e

d
a
rfs

p
la

n
u

n
g

s
- 

re
le

v
a

n
te

n
 Ä

rz
te

V
e
rs

o
rg

u
n

g
s

g
ra

d

K
e
n

n
z
e

ic
h

e
n
 ü

b
e

r d
ie

 

N
ic

h
ta

n
re

c
h

n
u

n
g

 v
o

n
 

E
rm

ä
c
h

tig
u

n
g
e

n

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

 

g
e

s
p

e
rrt (J

a
 / N

e
in

)

Z
a

h
l d

e
r Z

u
la

s
s
u

n
g
s
- 

m
ö

g
lic

h
k
e

ite
n

 b
is

 z
u
r 

S
p
e

rru
n
g

Z
a

h
l d

e
r Ä

rz
te

 o
b

e
rh

a
lb

 

d
e

r S
p
e

rrg
re

n
z
e

U
n

te
rv

e
rs

o
rg

u
n

g
 

(J
a

: s
e

it / N
e
in

: le
e

r)

D
ro

h
e
n

d
e

 U
n
te

rv
e

r-

s
o

rg
u
n

g
 (J

a
: s

e
it / le

e
r)

1 432 5 6 7

B
e
h

a
n

d
lu

n
g

s
fä

lle
 je

 

A
rz

t fü
r d

e
n

 Z
e

itra
u

m

d
e

r le
tz

te
 4

 Q
u

a
rta

le

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Arztgruppe:

T
y
p
is

ie
ru

n
g

 d
e

s

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

e
s

V
e
rs

o
rg

u
n
g

s
g

ra
d

 im
 

V
o
rja

h
r

18
A

n
tra

g
 n

a
c
h

 §
1

0
3
 

A
b
s
. 2

 S
a

tz
 4

 S
G

B
 V

 

(J
a

 / N
e

in
: le

e
r)

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 5 0 0 5 164,8% Ja 0 1,7 6.70437.628KVS 4 178,4 %

Leipzig, Stadt 583.221 24 6 0 30 108,4% Nein 0,5 7.33621.068KVS 1 112,3 %

Leipziger Land 136.984 5 0 0 5 135,0% Ja 0 0,9 8.56036.995KVS 4 146,1 %

Muldentalkreis 120.787 4 0 0 4 123,9% Ja 0 0,5 7.85637.416KVS 4 133,7 %

Torgau-Oschatz 83.465 3 0 0 3 127,5% Ja 0 0,435.479KVS 5 143,8 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 41 6 0 47 4 0,5 3,5 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 3 0 0 3 131,7% Ja 0 0,531.807KVS 4 131,6 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 2 3,5 0 5,5 145,4% Ja 0 1,3 4.60429.450KVS 5 149,5 %

Chemnitz, Stadt 246.887 8 8,5 0 16,5 109,2% Nein 0,5 4.79216.344KVS 1 114,2 %

Chemnitzer Land 117.039 4 2 0 6 157,6% Ja 0 1,8 4.77630.747KVS 4 161,5 %

Döbeln 63.204 2 1 0 3 142,1% Ja 0 0,729.931KVS 4 150,6 %

Freiberg 129.814 5 1 0 6 138,2% Ja 0 1,2 5.44029.895 4/2019KVS 5 141,5 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 4 0 0 4 164,2% Ja 0 1,3 5.24831.290KVS 4 166,7 %

Mittweida 113.928 4 1 0 5 134,0% Ja 0 0,9 5.36030.543KVS 4 167,2 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 6 8 0 14 183,2% Ja 0 5,6 4.52429.907KVS 5 185,5 %

Stollberg 78.927 1 3 0 4 157,4% Ja 0 1,2 3.23631.050KVS 4 160,7 %

Zwickau 201.503 7 5 0 12 178,4% Ja 0 4,6 4.32029.952KVS 5 181,1 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 46 33 0 79 10 0,5 19,1 0 1 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 3 2 0 5 110,2% Ja 0 0 4.99629.305KVS 5 115,5 %

Dresden, Stadt 551.726 32 3 0 35 107,6% Nein 1 5.23216.966KVS 1 111,9 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 4 2 0 6 128,2% Ja 0 0,9 6.12829.173KVS 5 134,3 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 7 0 0 7 102,2% Nein 1 5.71224.650KVS 2 132,4 %

Löbau-Zittau 118.883 5 0 0 5 119,9% Ja 0 0,4 6.23228.504KVS 5 126,4 %

Meißen 144.708 5 2 0 7 120,6% Ja 0 0,6 5.42424.936KVS 2 126,6 %

Riesa-Großenhain 97.738 5 0 0 5 144,6% Ja 0 1,2 5.40428.262KVS 5 162,3 %

Sächsische Schweiz 127.896 3 3 0 6 144,4% Ja 0 1,4 5.14830.788KVS 4 149,2 %

Weißeritzkreis 117.480 3 1 0 4 104,4% Nein 0,5 5.20830.672KVS 4 110,2 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 67 13 0 80 6 2,5 4,5 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 4 2 0 6 157,3% Ja 0 1,8 6.81629.927KVS 4 170,7 %

Leipzig, Stadt 583.221 25 11,5 0,25 36,75 107,4% Nein 1 5.80417.052KVS 1 111,4 %

Leipziger Land 136.984 6 0 0 6 129,8% Ja 0 0,9 6.40429.630KVS 4 140,6 %

Muldentalkreis 120.787 3 2 0 5 123,2% Ja 0 0,5 5.03629.751KVS 4 133,5 %

Torgau-Oschatz 83.465 2 1 0 3 102,7% Nein 0,528.574KVS 5 115,1 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 40 16,5 0,25 56,75 3 1,5 3,2 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 11.186 4 1 0,25 5 127,6% Ja 0 0,95 3.796§2.854 4/2019KVS 4 126,8 %

Aue-Schwarzenberg 15.716 5 4 0,5 9 161,3% Ja 0 3,4 3.704§2.817KVS 5 156,4 %

Chemnitz, Stadt 35.949 18,5 4,5 1 23 131,2% Ja 0 4,7 4.496§2.050KVS 1 108,8 %

Chemnitzer Land 16.727 8 3 0 11 187,0% Ja 0 4,5 3.9442.843KVS 4 186,2 %

Döbeln 9.089 2 2 0 4 122,9% Ja 0 0,4 5.7762.792KVS 4 126 %

Freiberg 19.568 5 1 0 6 89,0% Nein 1,5 4.7682.903 4/2019KVS 5 84,4 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 11.498 5 0 0 5 125,8% Ja 0 0,6 5.5922.894 4/2017KVS 4 122,9 %

Mittweida 16.303 6 4 0 10 174,5% Ja 0 3,7 4.1922.845KVS 4 173,5 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

31.629 12 4 0,25 16 143,6% Ja 0 3,95 4.600§2.838KVS 5 147,2 %

Stollberg 11.758 4 1 0 5 121,9% Ja 0 0,5 3.6562.866KVS 4 121,4 %

Zwickau 28.418 6 7 0,5 13 131,3% Ja 0 2,6 4.532§2.871KVS 5 128,2 %

11Summen/ Häufigkeiten 207.841 75,5 31,5 2,5 107 5 10 1,5 25,3 0 3 0
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Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018

G
ru

n
d

la
g

e
 d

e
s
 

re
g
io

n
a

le
n
 

R
a

u
m

z
u

s
c
h
n

itt

E
in

w
o
h

n
e

r im
 

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Versorgungsebene:

Kinderärzte

Allgemeine fachärztliche Versorgung2

re
g
io

n
a

le
 

V
e
rh

ä
ltn

is
z
a
h

l 

Z
u

g
e

la
s
s
e

n
e
 Ä

rz
te

 

A
n
g

e
s
te

llte
 Ä

rz
te

E
rm

ä
c
h

tig
te

 Ä
rz

te

u
n

d
 E

in
ric

h
tu

n
g

e
n

S
u

m
m

e
 d

e
r 

b
e

d
a
rfs

p
la

n
u

n
g

s
- 

re
le

v
a

n
te

n
 Ä

rz
te

V
e
rs

o
rg

u
n

g
s

g
ra

d

K
e
n

n
z
e

ic
h

e
n
 ü

b
e

r d
ie

 

N
ic

h
ta

n
re

c
h

n
u

n
g

 v
o

n
 

E
rm

ä
c
h

tig
u

n
g
e

n

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

 

g
e

s
p

e
rrt (J

a
 / N

e
in

)

Z
a

h
l d

e
r Z

u
la

s
s
u

n
g
s
- 

m
ö

g
lic

h
k
e

ite
n

 b
is

 z
u
r 

S
p
e

rru
n
g

Z
a

h
l d

e
r Ä

rz
te

 o
b

e
rh

a
lb

 

d
e

r S
p
e

rrg
re

n
z
e

U
n

te
rv

e
rs

o
rg

u
n

g
 

(J
a

: s
e

it / N
e
in

: le
e

r)

D
ro

h
e
n

d
e

 U
n
te

rv
e

r-

s
o

rg
u
n

g
 (J

a
: s

e
it / le

e
r)

1 432 5 6 7

B
e
h

a
n

d
lu

n
g

s
fä

lle
 je

 

A
rz

t fü
r d

e
n

 Z
e

itra
u

m

d
e

r le
tz

te
 4

 Q
u

a
rta

le

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Arztgruppe:

T
y
p
is

ie
ru

n
g

 d
e

s

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

e
s

V
e
rs

o
rg

u
n
g

s
g

ra
d

 im
 

V
o
rja

h
r

18
A

n
tra

g
 n

a
c
h

 §
1

0
3
 

A
b
s
. 2

 S
a

tz
 4

 S
G

B
 V

 

(J
a

 / N
e

in
: le

e
r)

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 20.858 7 2 0 9 124,8% Ja 0 1,1 4.3082.893KVS 5 118 %

Dresden, Stadt 90.134 47 11 1,25 58 129,5% Ja 0 9,95 4.320§2.012KVS 1 109,7 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

20.299 11 1 0,5 12 169,1% Ja 0 4,7 4.924§2.860KVS 5 161,8 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

25.780 12 2,5 0 14,5 162,1% Ja 0 4,7 4.3482.883KVS 2 160,1 %

Löbau-Zittau 16.646 6 2 0 8 137,9% Ja 0 1,6 3.8522.870KVS 5 131,2 %

Meißen 23.525 11,5 3 0 14,5 174,5% Ja 0 5,4 4.4322.830KVS 2 152 %

Riesa-Großenhain 14.099 6 1 0,5 7 135,9% Ja 0 1,8 5.392§2.737KVS 5 141,7 %

Sächsische Schweiz 19.695 12 1 0 13 189,5% Ja 0 5,5 3.9682.871KVS 4 188,9 %

Weißeritzkreis 19.604 5 2,5 0 7,5 109,4% Nein 0,5 3.9242.861KVS 4 110,2 %

9Summen/ Häufigkeiten 250.640 117,5 26 2,25 143,5 3 8 0,5 34,8 0 0 0
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Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 17.306 10 0 0 10 158,4% Ja 0 3,1 4.4162.742KVS 4 165,9 %

Leipzig, Stadt 90.846 46 11,75 1 57,75 124,6% Ja 0 7,85 4.664§1.961KVS 1 109,3 %

Leipziger Land 20.963 8 2 0,25 10 132,8% Ja 0 1,95 3.752§2.783KVS 4 137,7 %

Muldentalkreis 18.527 6 2 0 8 118,0% Ja 0 0,5 4.2242.733KVS 4 138,3 %

Torgau-Oschatz 12.258 4 1 0 5 112,8% Ja 0 0,1 3.9922.765KVS 5 115,8 %

5Summen/ Häufigkeiten 159.900 74 16,75 1,25 90,75 2 5 0 13,5 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 4 0 0 4 124,6% Ja 0 0,5 4.98822.569KVS 4 167,1 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 3 3 0 6 107,7% Nein 0,5 3.14019.994KVS 5 157,4 %

Chemnitz, Stadt 246.887 18 5 0 23 113,0% Ja 0 0,6 4.42812.128KVS 1 122,1 %

Chemnitzer Land 117.039 4 2 0 6 108,9% Nein 0,5 3.98021.244KVS 4 153,3 %

Döbeln 63.204 1 3 0 4 129,4% Ja 0 0,620.445KVS 4 191,1 %

Freiberg 129.814 4 1 0 5 79,3% Nein 2 2.97220.579KVS 5 114,2 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 3 0 0 3 86,3% Nein 121.917 4/2016KVS 4 119 %

Mittweida 113.928 4 3 0 7 129,3% Ja 0 1 4.84021.047KVS 4 185,7 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 9 4 0 13 116,1% Ja 0 0,7 4.71220.409KVS 5 166,1 %

Stollberg 78.927 3 0 0 3 81,8% Nein 1,521.509KVS 4 114,6 %

Zwickau 201.503 11 4 0 15 152,5% Ja 0 4,2 3.68020.480KVS 5 218,7 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 64 25 0 89 6 5,5 7,6 0 1 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 6,5 0 0 6,5 97,3% Nein 1 3.78419.908KVS 5 168,1 %

Dresden, Stadt 551.726 37,6 10,75 0 48,35 118,2% Ja 0 3,35 3.60813.490KVS 1 118,7 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 7 1 0 8 116,6% Ja 0 0,5 4.07219.905KVS 5 167,9 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 6 2 1 9 96,8% Nein 1,5 3.70418.159KVS 2 144,3 %

Löbau-Zittau 118.883 5 2 0,5 7 111,0% Ja 0 0,6 3.420§18.844KVS 5 145,9 %

Meißen 144.708 6 1 0 7 91,6% Nein 1,5 4.20418.930KVS 2 134,4 %

Riesa-Großenhain 97.738 3 2 0 5 97,4% Nein 1 3.81219.041KVS 5 154,5 %

Sächsische Schweiz 127.896 3 3,5 0 6,5 109,2% Nein 0,5 3.56821.490KVS 4 153,6 %

Weißeritzkreis 117.480 5 0 0 5 91,9% Nein 1 5.11221.588KVS 4 131,7 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 79,1 22,25 1,5 102,35 1 3 6,5 4,45 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 2 4 0 6 108,8% Nein 0,5 4.48420.701KVS 4 163,6 %

Leipzig, Stadt 583.221 44,1 6 0,25 50,1 117,5% Ja 0 3,45 3.620§13.675KVS 1 117,7 %

Leipziger Land 136.984 4 2 0 6 88,6% Nein 1,5 4.11620.238KVS 4 128,6 %

Muldentalkreis 120.787 3,5 1 0 4,5 76,6% Nein 2 4.01220.568KVS 4 115 %

Torgau-Oschatz 83.465 2 2 0 4 92,2% Nein 1 4.74419.243KVS 5 146,7 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 55,6 15 0,25 70,6 1 1 5 3,45 0 0 0
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Anlage 1.1.8.1 Quotenregelung Nervenärzte

Fachgruppen im Planungsbereich

KV Sachsen
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 3,2 2 1 4 124,6%13,54 0 0

Aue-Schwarzenberg 111.376 5,6 3 1 6 107,7%26,15 0 0,5

Chemnitz, Stadt 246.887 20,3 5 8,5 23 113,0%9,5 0,522,41 0 0

Chemnitzer Land 117.039 5,5 0,75 1,25 6 108,9%46,14 0 0,5

Döbeln 63.204 3,1 0 1 4 129,4%3 1 13,44 0 0

Freiberg 129.814 6,3 1 2 5 79,3%26,95 0 2

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 3,5 2 1 3 86,3%03,84 0 1

Mittweida 113.928 5,4 1 3 7 129,3%3 0,564 0 0

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 11,2 4,5 6,5 13 116,1%2 1,512,35 0 0

Stollberg 78.927 3,7 1 0 3 81,8%244 0 1,5

Zwickau 201.503 9,8 4 6 15 152,5%510,85 0 0

1.439.951 24,25 31,25 8933,5 2 1,510 5,5
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle:
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Fachgruppen im Planungsbereich
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 6,7 3 1 6,5 97,3%2,57,35 0 1

Dresden, Stadt 551.726 40,9 15,95 17,25 48,35 118,2%15,15451 0 0

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 6,9 4 1 8 116,6%3 0,57,55 0 0

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 9,3 4 2 9 96,8%210,22 1 1,5

Löbau-Zittau 118.883 6,3 1,5 3 7 111,0%2,5 0,5§6,95 0,5 0

Meißen 144.708 7,6 2 3 7 91,6%28,42 0 1,5

Riesa-Großenhain 97.738 5,1 1 3 5 97,4%15,65 0 1

Sächsische Schweiz 127.896 5,9 0,5 3 6,5 109,2%36,54 0 0,5

Weißeritzkreis 117.480 5,4 3 1 5 91,9%164 0 1

1.596.664 34,95 34,25 102,3532,15 0,5 0,51,5 6,5
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle:
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 5,5 2,25 2 6 108,8%1,756,14 0 0,5

Leipzig, Stadt 583.221 42,6 21,85 14,75 50,1 117,5%13,5 §46,91 0,25 0

Leipziger Land 136.984 6,8 2 2 6 88,6%27,44 0 1,5

Muldentalkreis 120.787 5,9 2,5 0 4,5 76,6%26,54 0 2

Torgau-Oschatz 83.465 4,3 2 1,25 4 92,2%0,754,85 0 1

1.038.647 30,6 20 70,620 0,25 5
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle:

4.075.262 89,8 85,5 261,9585,65 2,5 1,51,51,75 17Summe KV Sachsen:
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 11 0 0,5 11,5 104,3% Nein 1 3366.568KVS 4 139,2 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 19,5 1 1,25 20,5 112,6% Ja 0 1,75 328§6.118KVS 5 119,3 %

Chemnitz, Stadt 246.887 87,5 6 1 93,5 123,8% Ja 0 11,5 260§3.270KVS 1 125,5 %

Chemnitzer Land 117.039 14 0,75 0,5 15,25 85,7% Nein 4,5 2926.577KVS 4 118,2 %

Döbeln 63.204 9,5 0 0,5 10 99,1% Nein 1,5 2886.265KVS 4 138,8 %

Freiberg 129.814 24 2 0 26 124,7% Ja 0 3,1 3326.228KVS 5 127,3 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 9 0 0,5 9,5 82,9% Nein 3,5 3646.651KVS 4 114,8 %

Mittweida 113.928 15,5 6 0,5 21,5 120,8% Ja 0 2,4 320§6.399KVS 4 173,8 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 41 0,5 2 41,5 114,3% Ja 0 3,6 348§6.294KVS 5 111 %

Stollberg 78.927 10 0 0 10 82,0% Nein 3,5 2846.474KVS 4 117,6 %

Zwickau 201.503 52 0,5 1,25 52,5 161,4% Ja 0 18 296§6.196KVS 5 166,1 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 293 16,75 8 311,75 5 6 14 40,3 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 25 0 0 25 112,4% Ja 0 0,5 3045.977KVS 5 118,2 %

Dresden, Stadt 551.726 213,5 15 2,5 228,5 133,1% Ja 0 42,3 276§3.215KVS 1 130,6 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 27,5 0,5 0,5 28 125,4% Ja 0 4 300§6.116KVS 5 133,3 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 24 3 0,5 27,5 91,1% Nein 6 3125.590KVS 2 149,2 %

Löbau-Zittau 118.883 20,5 0,5 0,5 21 108,5% Nein 0,5 340§6.141KVS 5 116,3 %

Meißen 144.708 28,1 0 0,5 28,1 108,9% Nein 0,5 368§5.606KVS 2 155,8 %

Riesa-Großenhain 97.738 13,5 1 0 14,5 87,2% Nein 4 4165.875KVS 5 136,5 %

Sächsische Schweiz 127.896 19,5 4 0,5 23,5 121,5% Ja 0 2,7 396§6.611KVS 4 171,7 %

Weißeritzkreis 117.480 21 1 0 22 117,1% Ja 0 1,3 3126.254KVS 4 169,4 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 392,6 25 5 418,1 5 5 11 50,8 0 0 0



Anlage 1.1.9 Planungsblatt Psychotherapeuten

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018

G
ru

n
d

la
g

e
 d

e
s
 

re
g
io

n
a

le
n
 

R
a

u
m

z
u

s
c
h
n

itt

E
in

w
o
h

n
e

r im
 

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Versorgungsebene:

Psychotherapeuten

Allgemeine fachärztliche Versorgung2

re
g
io

n
a

le
 

V
e
rh

ä
ltn

is
z
a
h

l 

Z
u

g
e

la
s
s
e

n
e
 Ä

rz
te

 

A
n
g

e
s
te

llte
 Ä

rz
te

E
rm

ä
c
h

tig
te

 Ä
rz

te

u
n

d
 E

in
ric

h
tu

n
g

e
n

S
u

m
m

e
 d

e
r 

b
e

d
a
rfs

p
la

n
u

n
g

s
- 

re
le

v
a

n
te

n
 Ä

rz
te

V
e
rs

o
rg

u
n

g
s

g
ra

d

K
e
n

n
z
e

ic
h

e
n
 ü

b
e

r d
ie

 

N
ic

h
ta

n
re

c
h

n
u

n
g

 v
o

n
 

E
rm

ä
c
h

tig
u

n
g
e

n

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

 

g
e

s
p

e
rrt (J

a
 / N

e
in

)

Z
a

h
l d

e
r Z

u
la

s
s
u

n
g
s
- 

m
ö

g
lic

h
k
e

ite
n

 b
is

 z
u
r 

S
p
e

rru
n
g

Z
a

h
l d

e
r Ä

rz
te

 o
b

e
rh

a
lb

 

d
e

r S
p
e

rrg
re

n
z
e

U
n

te
rv

e
rs

o
rg

u
n

g
 

(J
a

: s
e

it / N
e
in

: le
e

r)

D
ro

h
e
n

d
e

 U
n
te

rv
e

r-

s
o

rg
u
n

g
 (J

a
: s

e
it / le

e
r)

1 432 5 6 7

B
e
h

a
n

d
lu

n
g

s
fä

lle
 je

 

A
rz

t fü
r d

e
n

 Z
e

itra
u

m

d
e

r le
tz

te
 4

 Q
u

a
rta

le

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

Arztgruppe:

T
y
p
is

ie
ru

n
g

 d
e

s

P
la

n
u

n
g

s
b

e
re

ic
h

e
s

V
e
rs

o
rg

u
n
g

s
g

ra
d

 im
 

V
o
rja

h
r

18
A

n
tra

g
 n

a
c
h

 §
1

0
3
 

A
b
s
. 2

 S
a

tz
 4

 S
G

B
 V

 

(J
a

 / N
e

in
: le

e
r)

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 14,5 0,5 0,5 15,5 81,1% Nein 6 3365.977KVS 4 113,9 %

Leipzig, Stadt 583.221 228,3 3,25 3 231,55 123,5% Ja 0 28,5 248§3.111KVS 1 123,2 %

Leipziger Land 136.984 20,5 2 0 22,5 99,4% Nein 2,5 2766.049KVS 4 157,2 %

Muldentalkreis 120.787 16 1 0,5 17,5 86,3% Nein 5 3285.960KVS 4 126,5 %

Torgau-Oschatz 83.465 9,5 2 0,5 12 83,0% Nein 4 3805.772KVS 5 124,6 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 288,8 8,75 4,5 299,05 1 1 17,5 28,5 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 11 1,5 0 11,5 104,3%2012,1 04 7,5 0,5

Aue-Schwarzenberg 111.376 18,2 1 0 20,5 112,6%60 1,5 2,5§20 05 13,5 1,25

Chemnitz, Stadt 246.887 75,5 1 0 93,5 123,8%18,50,5 8,5 9§83 01 73,5 1

Chemnitzer Land 117.039 17,8 0 0 15,25 85,7%3019,6 04 11,75 0,5

Döbeln 63.204 10,1 0 0 10 99,1%1,5011,1 04 8 0,5

Freiberg 129.814 20,8 2 0 26 124,7%4,50 0,5 322,9 05 19,5 0

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 11,5 0 0 9,5 82,9%3012,6 04 6 0,5

Mittweida 113.928 17,8 1 0 21,5 120,8%40 1 2,5§19,6 04 16,5 0,5

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 36,3 4,5 0 41,5 114,3%100 0 5§39,9 05 27 2

Stollberg 78.927 12,2 1,5 0 10 82,0%2013,4 04 6,5 0

Zwickau 201.503 32,5 3,5 0 52,5 161,4%70 0,5 4,5§35,8 05 42 1,25

1.439.951 16 0 61,50,5 12 026,50 231,75 8
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle: 311,75
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 22,2 3 0 25 112,4%4,50 0 324,5 05 17,5 0

Dresden, Stadt 551.726 171,5 26 0 228,5 133,1%3918 3,5§188,7 01 145,5 2,5

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 22,3 3 0 28 125,4%3,51 0 12§24,5 05 20,5 0,5

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 30,2 3,5 0 27,5 91,1%6033,2 02 17,5 0,5

Löbau-Zittau 118.883 19,4 0 0 21 108,5%40 §21,3 05 17 0,5

Meißen 144.708 25,8 4,6 0 28,1 108,9%4,50 §28,4 02 19 0,5

Riesa-Großenhain 97.738 16,6 1 0 14,5 87,2%3118,3 05 9,5 0

Sächsische Schweiz 127.896 19,3 2,5 0 23,5 121,5%31 0 11,5§21,3 04 17 0,5

Weißeritzkreis 117.480 18,8 1 0 22 117,1%32 1,5 10,520,7 04 16 0

1.596.664 44,6 0 70,523 1,5 310,50 279,5 5
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle: 418,10



Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

Anlage 1.1.9.1 Quotenregelung Psychotherapeuten

KV Sachsen
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 19,1 0 0 15,5 81,1%3021 04 12 0,5

Leipzig, Stadt 583.221 187,4 39,6 0,7 231,55 123,5%37,757,5 16§206,1 01 146 3

Leipziger Land 136.984 22,6 2,5 0 22,5 99,4%3,50,524,9 04 16 0

Muldentalkreis 120.787 20,3 2 0 17,5 86,3%3022,3 04 12 0,5

Torgau-Oschatz 83.465 14,5 3 0 12 83,0%2,5015,9 05 6 0,5

1.038.647 47,1 0,7 49,758 0160 192 4,5
Summe je 
Bezirksgeschäftsstelle: 299,05

4.075.262 107,7 0,7 181,7531,5 13,5 3530 703,25 17,5Summe KV Sachsen: 1.028,90



Anlage 1.1.10 Planungsblatt Urologen

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Annaberg 72.435 3 0 0 3 168,8% Ja 0 140.750KVS 4 176,3 %

Aue-Schwarzenberg 111.376 3 1 0 4 130,4% Ja 0 0,6 5.66836.306KVS 5 140,7 %

Chemnitz, Stadt 246.887 11 3,5 0 14,5 131,7% Ja 0 2,4 5.74422.419KVS 1 143,7 %

Chemnitzer Land 117.039 4 0 0 4 128,1% Ja 0 0,6 7.31237.474KVS 4 140,2 %

Döbeln 63.204 2 0 0 2 116,1% Ja 0 0,136.685KVS 4 133,5 %

Freiberg 129.814 4 1 0 5 140,2% Ja 0 1,1 4.73236.398KVS 5 157 %

Mittlerer Erzgebirgskreis 76.231 3 0 0 3 150,5% Ja 0 0,838.250 4/2019KVS 4 166,7 %

Mittweida 113.928 1 2,5 0 3,5 114,7% Ja 0 0,1 4.64037.330KVS 4 130,1 %

Plauen, Stadt / 
Vogtlandkreis

228.607 5 3 0 8 127,2% Ja 0 1,1 5.56836.354KVS 5 136,7 %

Stollberg 78.927 2 0,5 0 2,5 122,0% Ja 0 0,238.518KVS 4 132,7 %

Zwickau 201.503 6 4 0 10 183,2% Ja 0 4 4.80036.919KVS 5 197,3 %

11Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 44 15,5 0 59,5 11 0 12 0 1 0



Anlage 1.1.10 Planungsblatt Urologen

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 132.931 4 0 0 4 108,0% Nein 0,5 7.56035.897KVS 5 124,8 %

Dresden, Stadt 551.726 18,5 4 0 22,5 105,4% Nein 1 6.79625.855KVS 1 113,1 %

Görlitz, Stadt / 
Niederschlesischer 
Oberlausitzkreis

136.538 6 0 0 6 154,9% Ja 0 1,7 6.61235.247KVS 5 177,7 %

Hoyerswerda, Stadt / 
Landkreis Kamenz

168.764 5 0 0 5 99,2% Nein 1 7.09633.470KVS 2 127,5 %

Löbau-Zittau 118.883 4 0 0 4 111,4% Ja 0 0,1 6.53233.111KVS 5 128,2 %

Meißen 144.708 5 0 0 5 120,2% Ja 0 0,4 5.44034.798KVS 2 138,2 %

Riesa-Großenhain 97.738 1 2 0 3 103,6% Nein 0,533.757KVS 5 129,9 %

Sächsische Schweiz 127.896 3 1 0 4 116,6% Ja 0 0,2 5.92837.282KVS 4 131 %

Weißeritzkreis 117.480 3 0 0 3 98,6% Nein 0,538.609KVS 4 114,2 %

9Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 49,5 7 0 56,5 4 3,5 2,4 0 0 0



Anlage 1.1.10 Planungsblatt Urologen

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Delitzsch 114.190 4 0 0 4 133,6% Ja 0 0,7 6.34438.129KVS 4 159,4 %

Leipzig, Stadt 583.221 21,5 5 0 26,5 123,6% Ja 0 2,9 5.46827.205KVS 1 129,3 %

Leipziger Land 136.984 4 0 0 4 107,1% Nein 0,5 5.41236.683KVS 4 127 %

Muldentalkreis 120.787 4 0 0 4 124,6% Ja 0 0,5 6.02437.623KVS 4 148,1 %

Torgau-Oschatz 83.465 3 0 0 3 125,8% Ja 0 0,434.988KVS 5 157,7 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 36,5 5 0 41,5 4 0,5 4,5 0 0 0
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Südsachsen 1.439.951 34,5 15,5 2,5 50 147,1% Ja 0 15,1 1.424§42.367BP-RL 0 153,3 %

1Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 34,5 15,5 2,5 50 1 1 0 15,1 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Oberes 
Elbtal/Osterzgebirge

1.039.548 29 3,25 1,75 32,25 135,0% Ja 0 7,7 1.284§43.520BP-RL 0 141,9 %

Oberlausitz-
Niederschlesien

557.116 13,5 0,5 1,25 14 103,4% Nein 1 1.168§41.129BP-RL 0 111,3 %

2Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 42,5 3,75 3 46,25 2 1 1 7,7 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Westsachsen 1.038.647 28 5 1,25 33 137,8% Ja 0 7,95 1.296§43.376BP-RL 0 147,1 %

1Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 28 5 1,25 33 1 1 0 7,95 0 0 0



Anlage 1.1.12 Planungsblatt Kinder- und Jugendpsychiater

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Südsachsen 207.841 6,5 0,5 0 7 56,6% Nein 7 94416.819BP-RL 0 56,1 %

1Summen/ Häufigkeiten 207.841 6,5 0,5 0 7 0 7 0 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Oberes 
Elbtal/Osterzgebirge

167.057 9,4 0,75 0,5 10,65 104,9% Nein 1 77616.451BP-RL 0 104,9 %

Oberlausitz-
Niederschlesien

83.583 2 1 0 3 61,2% Nein 2,517.059BP-RL 0 39,7 %

2Summen/ Häufigkeiten 250.640 11,4 1,75 0,5 13,65 0 3,5 0 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Westsachsen 159.900 10,1 0,75 0 10,85 106,8% Nein 0,5 1.09615.742BP-RL 0 114,7 %

1Summen/ Häufigkeiten 159.900 10,1 0,75 0 10,85 0 0,5 0 0 0 0



Anlage 1.1.13 Planungsblatt fachärztlich tätige Internisten

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Chemnitz, Stadt 246.887 32 13 7,25 45 231,2% Ja 0 30,9 4.044§12.682KVS 0 346 %

Erzgebirgskreis 338.969 17 10 2,25 29,25 109,1% Nein 0,5 3.63212.644KVS 0 149 %

Mittelsachsen 306.946 18,5 5,5 1,25 25,25 101,6% Nein 2,5 3.68412.357KVS 0 145 %

Vogtlandkreis 228.607 15 4 4 19 104,1% Nein 1,5 4.124§12.523KVS 0 152,8 %

Zwickau 318.542 20 9,5 0 29,5 116,1% Ja 0 1,6 4.08812.538KVS 0 171,9 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 102,5 42 14,75 148 2 2 4,5 32,5 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 301.695 18,5 3,75 4,75 27 109,0% Nein 0,5 4.10812.175KVS 0 141,7 %

Dresden, Stadt 551.726 58,5 16 3,5 74,5 198,1% Ja 0 36,6 4.004§14.670KVS 0 280,6 %

Görlitz 255.421 21 4 3,25 25 116,1% Ja 0 4,55 3.384§11.866KVS 0 181 %

Meißen 242.446 12 16,5 0,25 28,5 143,7% Ja 0 6,95 3.808§12.227KVS 0 209,9 %

Sächsische Schweiz - 
Osterzgebirge

245.376 19,5 2,5 1 22 112,4% Ja 0 1,5 3.900§12.537KVS 0 172,3 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 129,5 42,75 12,75 177 4 4 0,5 49,6 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Leipzig 257.771 22,5 1 5 23,5 109,1% Nein 0,5 4.296§11.963KVS 0 170,3 %

Leipzig, Stadt 583.221 50 11,5 6,5 61,5 159,9% Ja 0 25,7 5.384§15.167KVS 0 227,1 %

Nordsachsen 197.655 9 7 1 17 103,9% Nein 1 4.12412.080KVS 0 155,2 %

3Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 81,5 19,5 12,5 102 2 1 1,5 25,7 0 0 0



Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

Anlage 1.1.13.1 Quotenregelung Fachinternisten

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Chemnitz, Stadt 246.887 19,5 231,2% §21,4 5 15,75 5 6 4 7,25 Ja Ja Ja Ja0

Erzgebirgskreis 338.969 26,8 109,1%29,5 1,5 5,5 8 1,75 1 2,25 Nein Nein Ja Nein0,5

Mittelsachsen 306.946 24,8 101,6%27,3 2 6 3 2,5 2 1,25 Nein Nein Nein Nein2,5

Vogtlandkreis 228.607 18,2 104,1% §20,1 3,375 3,5 3 3 1 4 Nein Nein Nein Nein1,5

Zwickau 318.542 25,4 116,1%27,9 4 6,875 6,25 2,75 1 0 1,5 Nein Nein Nein Nein0

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 301.695 24,8 109,0%27,2 2,5 8 2 3 2 4,75 Nein Nein Nein Nein0,5

Dresden, Stadt 551.726 37,6 198,1% §41,4 8 18,25 10 13 7 3,5 Ja Ja Ja Ja0

Görlitz 255.421 21,5 116,1% §23,7 3,5 5,5 7 3 0 3,25 2 Nein Nein Ja Nein0

Meißen 242.446 19,8 143,7% §21,8 2 8 10 3 1 0,25 1 Nein Ja Ja Nein0

Sächsische Schweiz - 
Osterzgebirge

245.376 19,6 112,4% §21,5 4 3,5 5 3 1 1 1 Ja Nein Ja Nein0

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Leipzig 257.771 21,5 109,1% §23,7 3 3 6,5 2 1 5 Nein Nein Ja Nein0,5

Leipzig, Stadt 583.221 38,4 159,9% §42,3 9 15,5 4 8 5,5 6,5 Ja Ja Nein Ja0

Nordsachsen 197.655 16,4 103,9%18 2 3,25 4 2 0 1 Nein Nein Nein Nein1

49,875 102,63 73,75 53 26,5 40 5,56,5Summe KV Sachsen: 4.075.262



Anlage 1.1.14 Planungsblatt Radiologen

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Versorgungsebene:

Radiologen

Spezialisierte fachärztliche Versorgung3
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Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Chemnitz, Stadt 246.887 10 3 0,25 13 240,0% Ja 0 7,25 4.724§45.582KVS 0 249,8 %

Erzgebirgskreis 338.969 3 5,5 0,25 8,5 113,6% Ja 0 0,55 5.928§45.311KVS 0 117,8 %

Mittelsachsen 306.946 5,5 2 0,75 7,5 109,5% Nein 0,5 7.488§44.798KVS 0 115,3 %

Vogtlandkreis 228.607 0 6 0,25 6 118,5% Ja 0 0,65 4.432§45.136KVS 0 122,7 %

Zwickau 318.542 7 4,5 0 11,5 163,0% Ja 0 3,7 5.83645.155KVS 0 169,2 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.439.951 25,5 21 1,5 46,5 4 4 0,5 12,2 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Bautzen 301.695 5,5 1,5 0,75 7 102,8% Nein 0,5 5.856§44.293KVS 0 117,8 %

Dresden, Stadt 551.726 15,5 9 0 24,5 224,0% Ja 0 12,5 6.86850.439KVS 0 217,6 %

Görlitz 255.421 3 2,5 0,75 6,25 106,9% Nein 0,5 6.80443.689KVS 0 96,2 %

Meißen 242.446 4 3 0,75 7 128,8% Ja 0 1,75 7.428§44.600KVS 0 136,9 %

Sächsische Schweiz - 
Osterzgebirge

245.376 4 2 0 6 111,3% Ja 0 0,1 6.09645.506KVS 0 116,3 %

5Summen/ Häufigkeiten 1.596.664 32 18 2,25 50,75 2 3 1 14,4 0 0 0

Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Leipzig 257.771 3,5 3 0 6,5 108,8% Nein 0,5 6.86843.159KVS 0 120,4 %

Leipzig, Stadt 583.221 19 6 0,25 25 218,9% Ja 0 12,7 5.552§51.072KVS 0 211,9 %

Nordsachsen 197.655 4 2 1 6 131,8% Ja 0 2 7.468§43.431KVS 0 145,5 %

3Summen/ Häufigkeiten 1.038.647 26,5 11 1,25 37,5 2 2 0,5 14,7 0 0 0



Anlage 1.1.15 - 1.1.22 Planungsblatt der gesonderten fachärztlichen Versorgung

Planungsblatt zur Dokumentation des Standes der vertragsärztlichen Versorgung gem. § 4 Abs 1 Satz 6 BP-RL

KV Sachsen
Arztstand:

Einwohnerstand:

01.07.2019

30.06.2018
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Humangenetiker 4.075.262 6 10,5 0 16,5 233,1% Ja 0 8,7 1.192575.733BP-RL 0 231,8 %

Laborärzte 4.075.262 21 36,75 1,25 57,75 125,2% Ja 0 8,3 66.852§88.330BP-RL 0 130,8 %

Neurochirurgen 4.075.262 13,5 18,5 0,25 32,25 102,5% Nein 2,5 2.512129.506BP-RL 0 98,3 %

Nuklearmediziner 4.075.262 12,5 14,5 0,5 27,5 65,7% Nein 19 3.15297.361BP-RL 0 64,4 %

Pathologen 4.075.262 27,5 14,75 0 42,25 107,2% Nein 1,5 16.960103.413BP-RL 0 102,7 %

Physikalische- und 
Rehabilitations-Mediziner

4.075.262 12 14,25 0 26,25 90,1% Nein 6 2.432139.824BP-RL 0 96,9 %

Strahlentherapeuten 4.075.262 3 28 0 31 101,8% Nein 2,5 1.348133.854BP-RL 0 95,5 %

Transfusionsmediziner 4.075.262 1 5,75 0 6,75 191,5% Ja 0 2,85 8.3201.156.057BP-RL 0 187,9 %



Erläuterung zu den Planungsblättern 1.1.1 Hausärzte bis 1.1.22 Gesonderte fachärztliche Versorgung 
 
Spalte 1 Kommunale Zuordnung der Planungsbereiche gem. Anlage 1.2 (Schlüsseltabelle) und Anlage 1.3 (Karten) dieses Bedarfsplanes 
 
Spalte 2 Einwohner im Planungsbereich auf Basis der amtlichen Einwohnerzahlen des Statistischen Landesamtes Sachsen; In den Arztgruppen 

„Kinderärzte“ und „Kinder- Jugendpsychiater“ wird die Bevölkerung der bis unter 18-Jährigen und in der Arztgruppe „Frauenärzte“ die  
weibliche Bevölkerung herangezogen 

 
Spalte 3 Die räumliche Gliederung des Planungsbereiches erfolgt gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 7 Satz 1 (BP-RL) oder durch eine abweichende 

Raumgliederung (KVS) gemäß Bedarfsplanungsrichtlinie § 11 (3) Satz 3, § 12 (3) Satz 6 und § 13 (3) Satz 3 
 

Spalte 4 Typisierung der Planungsbereiche gemäß § 12 Abs. 3 und 4 i. V. m. Anlage 6 der Bedarfsplanungs-Richtlinie 
 

Spalte 5 Ausweisen der regionalen Verhältniszahlen auf 0-Kommastellen gerundet; Im Falle einer abweichenden Raumgliederung erfolgt die Bestimmung 
des regionalen Verteilungsfaktors auf Basis der „Anlage 4.7_Regionale Verteilungsfaktoren_pro PLZ“ der Bedarfsplanungs-Richtlinie unter 
Berücksichtigung des Bevölkerungsanteils je Postleitzahlbereich 

 
Spalte 6 - 8 Teilsummen der bedarfsplanungsrelevanten Ärzte und Psychotherapeuten nach Art der Tätigkeit 
 
Spalte 9 Summen der bedarfsplanungsrelevanten Ärzte und Psychotherapeuten (Spalten 6 bis 8) unter Berücksichtigung der Anrechnungsfaktoren gem. 

Bedarfsplanungs-Richtlinie §§ 19-22 
 
Spalte 10 Die Berechnung des Versorgungsgrades erfolgt auf Basis der Einwohner im Planungsbereich (Spalte 2), der summierten Bedarfsplanungsfaktoren 

des Planungsbereiches (Spalte 9) und der regionalen Verhältniszahl (Spalte 5). Die regionale Verhältniszahl wird abweichend zur Ausweisung in 
Spalte 5 auf 5 Kommastellen gerundet. Der Versorgungsgrad wird prozentual mit 1 Kommastelle ausgewiesen. 

 
Spalte 11 Gemäß § 100 Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz und § 103 Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz SGB V wird bei der Feststellung von Unterversorgung und bei der 

Feststellung von Überversorgung der Versorgungsgrad (Spalte 10) ohne ermächtigte Ärzte und Einrichtungen (Spalte 8), somit nur aus der Summe 
der Spalten 6 und 7 ermittelt. Diese Fälle sind mit „§“ gekennzeichnet. 

 
Spalte 12 Versorgungsgrad des Planungsbereiches zum Stichtag des Vorjahres 
 
Spalte 13 Sperrung des Planungsbereiches bei einem Versorgungsgrad (Spalte 10) von ≥ 110,0 % 
 
Spalte 14 Summen der möglichen Zulassungen und Anstellungen im Planungsbereich  
 
Spalte 15 Summen der Bedarfsplanungsfaktoren oberhalb der Sperrgrenze (≥  110%) 
 
Spalte 16  Vorliegen von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung nach den Beschlüssen des Landesausschusses der Ärzte und Krankenkassen 
und 17 Sachsen auf Basis §§ 29 ff. Bedarfsplanungs-Richtlinie; erstmalige Beschlüsse nach neuer BP-RL erfolgen ab Frühjahr 2020  
 
Spalte 18 Aufhebung der Zulassungsbeschränkungen für ländliche oder strukturschwache Teilgebiete des Planungsbereiches aufgrund eines Antrages gem.  

§ 103 Abs. 2 Satz 4 ff. SGB V des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales und Verbraucherschutz 
 
Spalte 19 Durchschnittliche Behandlungsfallzahl der Ärzte im Planungsbereich (erfordert mind. 3 Ärzten/Psychotherapeuten innerhalb des Planungsbereiches)



Zusätzliche Erläuterung zum Planungsblatt 1.1.8.1 Quotenregelung Nervenärzte 
 
Spalte 4 Notwendige Arztzahl für einen Versorgungsgrad von 110%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 5 Notwendige Arztzahl für einen Versorgungsgrad von 100%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 6 -  
Spalte 8 Unterteilung der bedarfsplanungsrelevanten Nervenärzte je Planungsbereich gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 12 (5) 
 
Spalte 14 - Zulassungsmöglichkeiten in gesperrten Planungsbereichen aufgrund nicht ausgeschöpfter Versorgungsanteile nach den Quotenregelungen für die 
Spalte 16 Nervenärzte gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 12 (5) 
 
 

Zusätzliche Erläuterung zum Planungsblatt 1.1.9.1 Quotenregelung Psychotherapeuten 
 
Spalte 4 Notwendige Psychotherapeutenzahl für einen Versorgungsgrad von 110%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 5 Notwendige Psychotherapeutenzahl für einen Versorgungsgrad von 100%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 6 -  
Spalte 11 Unterteilung der bedarfsplanungsrelevanten Psychotherapeuten je Planungsbereich gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 25 (1) und (2) 
 
Spalte 16 - Zulassungsmöglichkeiten in gesperrten Planungsbereichen aufgrund nicht ausgeschöpfter Versorgungsanteile nach den Quotenregelungen für die 
Spalte 18 Psychotherapeuten gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 25 (1) und (2) 
 
 

Zusätzliche Erläuterung zum Planungsblatt 1.1.13.1 Quotenregelung Fachinternisten 
 
Spalte 4 Notwendige Arztzahl für einen Versorgungsgrad von 110%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 5 Notwendige Arztzahl für einen Versorgungsgrad von 100%; gerundet auf 1 Kommastelle 
 
Spalte 5 -  
Spalte 10 Unterteilung der bedarfsplanungsrelevanten Fachinternisten je Planungsbereich gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 13 (6) 
 
Spalte 14 Zulassungsmöglichkeiten in gesperrten Planungsbereichen aufgrund nicht ausgeschöpfter Versorgungsanteile nach den Quotenregelungen für die 

Fachinternisten gem. Bedarfsplanungs-Richtlinie § 13 (6) 
   
Spalte 15 - Erreichte Maximalquoten zur Berücksichtigung von festgelegten Versorgungsanteilen bei Nachbesetzungsverfahren gem. Bedarfsplanungs- 
Spalte 18 Richtlinie § 13 (6) 
 



Anlage 1.2 - Schlüsselverzeichnis

Schlüssel-

nummer
Name

Schlüssel-

nummer
Name

Schlüssel-

nummer
Name

Schlüssel-

nummer
Name

Schlüssel-

nummer
Name

Schlüssel-

nummer
Name

14521130 Crottendorf 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521340 Königswalde 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521630 Thermalbad Wiesenbad 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521210 Geyer 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521200 Gelenau/Erzgeb. 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521180 Elterlein 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521400 Mildenau 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521440 Oberwiesenthal 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521510 Scheibenberg 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521330 Jöhstadt 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521160 Ehrenfriedersdorf 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521060 Bärenstein 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521560 Sehmatal 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521640 Thum 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521020 Annaberg-Buchholz 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521610 Tannenberg 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521520 Schlettau 1535 Annaberg-Buchholz 2571 Annaberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521355 Lauter-Bernsbach 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521530 Schneeberg 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521540 Schönheide 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521550 Schwarzenberg/Erzgeb. 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521500 Raschau-Markersbach 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521700 Zschorlau 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521370 Lößnitz 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521600 Stützengrün 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521170 Eibenstock 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521260 Grünhain-Beierfeld 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521030 Aue 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521050 Bad Schlema 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521080 Bockau 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521110 Breitenbrunn/Erzgeb. 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521320 Johanngeorgenstadt 1536 Aue 2591 Aue-Schwarzenberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14523120 Falkenstein/Vogtl. 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523050 Bergen 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523020 Auerbach/Vogtl. 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523130 Höhenluftkurort Grünbach 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523460 Werda 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523160 Klingenthal 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523430 Treuen 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523380 Steinberg 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523170 Lengenfeld 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523360 Rodewisch 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523090 Ellefeld 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523245 Muldenhammer 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523290 Neustadt/Vogtl. 1541 Auerbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14625230 Hochkirch 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625390 Obergurig 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625360 Neschwitz 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625160 Großdubrau 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625280 Königswartha 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625110 Doberschau-Gaußig 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625560 Sohland a. d. Spree 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625190 Großpostwitz/O.L. 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625020 Bautzen 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625290 Kubschütz 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625090 Cunewalde 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk
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14625150 Göda 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625340 Malschwitz 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625460 Puschwitz 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625490 Radibor 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625610 Weißenberg 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625630 Wilthen 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625525 Schirgiswalde-Kirschau 1606 Bautzen 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625530 Schmölln-Putzkau 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625590 Steinigtwolmsdorf 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625040 Bischofswerda 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625060 Burkau 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625100 Demitz-Thumitz 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625140 Frankenthal 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625170 Großharthau 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625510 Rammenau 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625380 Neukirch/Lausitz 1699 Bischofswerda 2672 Bautzen 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14729140 Frohburg 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729220 Kitzscher 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729170 Groitzsch 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729050 Borna 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729320 Neukieritzsch 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729150 Geithain 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729100 Elstertrebnitz 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729370 Rötha 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729360 Regis-Breitingen 1726 Borna 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14511000 Chemnitz 1532 Chemnitz 2561 Chemnitz, Stadt 3151 Südsachsen 3211 Chemnitz, Stadt 4980 KV-Bezirk

14524210 Neukirchen/Pleiße 1544 Crimmitschau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524030 Crimmitschau 1544 Crimmitschau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14730150 Krostitz 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730180 Löbnitz 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730250 Rackwitz 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730280 Schönwölkau 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730340 Wiedemar 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730070 Delitzsch 1722 Delitzsch 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14628010 Altenberg 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628060 Dippoldiswalde 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628205 Klingenberg 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628130 Glashütte 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628150 Hartmannsdorf-Reichenau 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628170 Hermsdorf/Erzgeb. 1612 Dippoldiswalde 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14522310 Leisnig 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522250 Hartha 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522080 Döbeln 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522620 Zschaitz-Ottewig 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522450 Ostrau 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522570 Waldheim 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522220 Großweitzschen 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522510 Roßwein 1529 Döbeln 2575 Döbeln 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14612000 Dresden 1610 Dresden 2662 Dresden, Stadt 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3212 Dresden, Stadt 4980 KV-Bezirk

14730300 Taucha 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730360 Zschepplin 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730160 Laußig 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730140 Jesewitz 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730110 Eilenburg 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730080 Doberschütz 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730020 Bad Düben 1721 Eilenburg 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk
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14522540 Striegistal 1590 Frankenberg-Hainichen 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522330 Lichtenau 1590 Frankenberg-Hainichen 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522230 Hainichen 1590 Frankenberg-Hainichen 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522150 Frankenberg/Sa. 1590 Frankenberg-Hainichen 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522500 Rossau 1590 Frankenberg-Hainichen 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522430 Oberschöna 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522200 Großhartmannsdorf 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522180 Freiberg 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522400 Neuhausen/Erzgeb. 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522340 Lichtenberg/Erzgeb. 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522210 Großschirma 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522320 Leubsdorf 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522140 Flöha 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522110 Eppendorf 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522420 Niederwiesa 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522390 Mulda/Sa. 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522050 Brand-Erbisdorf 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522170 Frauenstein 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522440 Oederan 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522240 Halsbrücke 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522470 Rechenberg-Bienenmühle 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522035 Bobritzsch-Hilbersdorf 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522480 Reinsberg 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522020 Augustusburg 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522520 Sayda 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522590 Weißenborn/Erzgeb. 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522090 Dorfchemnitz 1533 Freiberg 2577 Freiberg 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14628220 Kreischa 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628050 Bannewitz 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628090 Dorfhain 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628110 Freital 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628300 Rabenau 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628400 Tharandt 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628410 Wilsdruff 1613 Freital 2690 Weißeritzkreis 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14524260 Remse 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524270 Schönberg 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524290 Waldenburg 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524240 Oberwiera 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524190 Meerane 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524080 Glauchau 1545 Glauchau 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14626240 Königshain 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626110 Görlitz 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626300 Markersdorf 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626520 Schöpstal 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626330 Neißeaue 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626450 Reichenbach/O.L. 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626570 Vierkirchen 1603 Görlitz 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14729160 Grimma 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729010 Bad Lausick 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729080 Colditz 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729300 Naunhof 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729330 Otterwisch 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729340 Parthenstein 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729400 Trebsen/Mulde 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729020 Belgershain 1727 Grimma 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14627250 Schönfeld 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk
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14627060 Großenhain 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627200 Priestewitz 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627030 Ebersbach 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627290 Thiendorf 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627110 Lampertswalde 1617 Großenhain 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14524010 Bernsdorf 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524070 Gersdorf 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524120 Hohenstein-Ernstthal 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524160 Lichtenstein/Sa. 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524230 Oberlungwitz 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524280 St. Egidien 1539 Hohenstein-Ernstthal 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14625030 Bernsdorf, Stadt 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625310 Lauta 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625240 Hoyerswerda 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625120 Elsterheide 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625330 Lohsa 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625570 Spreetal 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625640 Wittichenau 1607 Hoyerswerda 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625130 Elstra 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625350 Nebelschütz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625420 Oßling 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625270 Königsbrück 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625440 Panschwitz-Kuckau 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625250 Kamenz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625220 Haselbachtal 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625080 Crostwitz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625370 Neukirch 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625500 Ralbitz-Rosenthal 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625300 Laußnitz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625540 Schönteichen 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625550 Schwepnitz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625580 Steina 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625470 Räckelwitz 1608 Kamenz 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14713000 Leipzig 1724 Leipzig 2765 Leipzig, Stadt 3171 Westsachsen 3213 Leipzig, Stadt 4980 KV-Bezirk

14524220 Niederfrohna 1531 Limbach-Oberfrohna 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524180 Limbach-Oberfrohna 1531 Limbach-Oberfrohna 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524020 Callenberg 1531 Limbach-Oberfrohna 2573 Chemnitzer Land 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14626350 Neusalza-Spremberg 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626020 Beiersdorf 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626270 Lawalde 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626030 Bernstadt a. d. Eigen 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626180 Herrnhut 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626290 Löbau 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626070 Dürrhennersdorf 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626500 Schönau-Berzdorf a. d. Eigen 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626470 Rosenbach 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626150 Großschweidnitz 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626410 Oppach 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626420 Ostritz 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626085 Ebersbach-Neugersdorf 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626245 Kottmar 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626510 Schönbach 1605 Löbau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14521670 Wolkenstein 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521690 Zschopau 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521570 Kurort Seiffen/Erzgeb. 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521280 Heidersdorf 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk
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14521150 Drebach 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521220 Gornau/Erzgeb. 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521140 Deutschneudorf 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521240 Großolbersdorf 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521250 Großrückerswalde 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521010 Amtsberg 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521270 Grünhainichen 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521495 Pockau-Lengefeld 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521090 Börnichen/Erzgeb. 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521390 Marienberg 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521460 Olbernhau 1534 Marienberg 2581 Mittlerer Erzgebirgskreis 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14729430 Zwenkau 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729270 Markranstädt 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729260 Markkleeberg 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729190 Großpösna 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729350 Pegau 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729040 Böhlen 1795 Markkleeberg 2779 Leipziger Land 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14627080 Käbschütztal 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627100 Klipphausen 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627130 Lommatzsch 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627180 Nossen 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627020 Diera-Zehren 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627140 Meißen 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627170 Niederau 1616 Meißen 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14522530 Seelitz 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522360 Mittweida 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522350 Lunzenau 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522460 Penig 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522300 Kriebstein 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522290 Königshain-Wiederau 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522280 Königsfeld 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522190 Geringswalde 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522010 Altmittweida 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522380 Mühlau 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522550 Taura 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522070 Claußnitz 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522600 Zettlitz 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522060 Burgstädt 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522260 Hartmannsdorf 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522580 Wechselburg 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522120 Erlau 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14522490 Rochlitz 1530 Mittweida 2582 Mittweida 3151 Südsachsen 3222 Mittelsachsen 4980 KV-Bezirk

14628360 Sebnitz 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628380 Stolpen 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628260 Neustadt i. Sa. 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628240 Lohmen 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628190 Hohnstein 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628100 Dürrröhrsdorf-Dittersbach 1697 Neustadt 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14626580 Waldhufen 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626230 Kodersdorf 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626440 Quitzdorf am See 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626160 Hähnichen 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626370 Niesky 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626260 Kreba-Neudorf 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626480 Rothenburg/O.L. 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626320 Mücka 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk
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14626190 Hohendubrau 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626200 Horka 1602 Niesky 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14523230 Mühlental 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523200 Markneukirchen 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523080 Eichigt 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523060 Bösenbrunn 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523010 Adorf/Vogtl. 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523030 Bad Brambach 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523440 Triebel/Vogtl. 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523420 Tirpersdorf 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523370 Schöneck/Vogtl. 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523300 Oelsnitz/Vogtl. 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523040 Bad Elster 1547 Oelsnitz 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14730060 Dahlen 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730170 Liebschützberg 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730050 Cavertitz 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730200 Mügeln 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730230 Oschatz 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730330 Wermsdorf 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730210 Naundorf 1719 Oschatz 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14628030 Bad Schandau 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628040 Bahretal 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628070 Dohma 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628020 Bad Gottleuba-Berggießhübel 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628140 Gohrisch 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628080 Dohna 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628160 Heidenau 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628230 Liebstadt 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628210 Königstein/Sächs. Schw. 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628250 Müglitztal 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628270 Pirna 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628310 Kurort Rathen 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628320 Rathmannsdorf 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628330 Reinhardtsdorf-Schöna 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628370 Stadt Wehlen 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628390 Struppen 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14628340 Rosenthal-Bielatal 1611 Pirna 2687 Sächsische Schweiz 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3228 Sächsische Schweiz - Osterzgebirge 4980 KV-Bezirk

14523330 Pöhl 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523100 Elsterberg 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523310 Pausa/Vogtl. 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523320 Plauen 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523365 Rosenbach/Vogtl. 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523410 Theuma 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523450 Weischlitz 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523270 Neuensalz 1546 Plauen 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14625450 Pulsnitz 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625430 Ottendorf-Okrilla 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625480 Radeberg 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625600 Wachau 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625320 Lichtenberg 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625010 Arnsdorf 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625180 Großnaundorf 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625410 Ohorn 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14625200 Großröhrsdorf 1609 Radeberg 2664 Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3225 Bautzen 4980 KV-Bezirk

14627150 Moritzburg 1698 Radebeul 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627310 Weinböhla 1698 Radebeul 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk
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14627010 Coswig 1698 Radebeul 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627210 Radebeul 1698 Radebeul 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627220 Radeburg 1698 Radebeul 2680 Meißen 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14523340 Reichenbach im Vogtland 1542 Reichenbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523190 Limbach 1542 Reichenbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523150 Heinsdorfergrund 1542 Reichenbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523260 Netzschkau 1542 Reichenbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14523280 Neumark 1542 Reichenbach 2599 Plauen, Stadt / Vogtlandkreis 3151 Südsachsen 3223 Vogtlandkreis 4980 KV-Bezirk

14627040 Glaubitz 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627070 Hirschstein 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627230 Riesa 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627050 Gröditz 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627240 Röderaue 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627260 Stauchitz 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627270 Strehla 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627360 Zeithain 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627340 Wülknitz 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14627190 Nünchritz 1618 Riesa 2685 Riesa-Großenhain 3161 Oberes Elbtal/Osterzgebirge 3227 Meißen 4980 KV-Bezirk

14730270 Schkeuditz 1796 Schkeuditz 2774 Delitzsch 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14521120 Burkhardtsdorf 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521590 Stollberg/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521230 Gornsdorf 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521310 Jahnsdorf/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521620 Thalheim/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521040 Auerbach 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521450 Oelsnitz/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521420 Niederdorf 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521710 Zwönitz 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521430 Niederwürschnitz 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521380 Lugau/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521410 Neukirchen/Erzgeb. 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14521290 Hohndorf 1537 Stollberg 2588 Stollberg 3151 Südsachsen 3221 Erzgebirgskreis 4980 KV-Bezirk

14730045 Belgern-Schildau 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730010 Arzberg 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730030 Beilrode 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730320 Trossin 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730090 Dommitzsch 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730310 Torgau 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730100 Dreiheide 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730120 Elsnig 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14730190 Mockrehna 1720 Torgau 2789 Torgau-Oschatz 3171 Westsachsen 3230 Nordsachsen 4980 KV-Bezirk

14626460 Rietschen 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626060 Boxberg/ O.L. 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626100 Gablenz 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626560 Trebendorf 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626590 Weißkeißel 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626490 Schleife 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626010 Bad Muskau 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626120 Groß Düben 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626600 Weißwasser/O.L. 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626250 Krauschwitz i.d. O.L. 1601 Weißwasser 2663 Görlitz, Stadt / Niederschlesischer Oberlausitzkreis 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14524300 Werdau 1543 Werdau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524140 Langenbernsdorf 1543 Werdau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524060 Fraureuth 1543 Werdau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14729070 Brandis 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729380 Thallwitz 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk
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14729030 Bennewitz 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729060 Borsdorf 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729250 Machern 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729245 Lossatal 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14729410 Wurzen 1728 Wurzen 2783 Muldentalkreis 3171 Westsachsen 3229 Leipzig 4980 KV-Bezirk

14626050 Bertsdorf-Hörnitz 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626430 Oybin 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626170 Hainewalde 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626210 Jonsdorf 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626280 Leutersdorf 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626310 Mittelherwigsdorf 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626610 Zittau 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626530 Seifhennersdorf 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626390 Oderwitz 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626400 Olbersdorf 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14626140 Großschönau 1604 Zittau 2686 Löbau-Zittau 3162 Oberlausitz-Niederschlesien 3226 Görlitz 4980 KV-Bezirk

14524040 Crinitzberg 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524050 Dennheritz 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524090 Hartenstein 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524100 Hartmannsdorf b. Kirchberg 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524110 Hirschfeld 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524130 Kirchberg 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524150 Langenweißbach 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524250 Reinsdorf 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524200 Mülsen 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524310 Wildenfels 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524320 Wilkau-Haßlau 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524330 Zwickau 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk

14524170 Lichtentanne 1540 Zwickau 2593 Zwickau 3151 Südsachsen 3224 Zwickau 4980 KV-Bezirk
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Hausärztliche Versorgung
Versorgungsebene 1
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KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

Anlage 2 Übersicht der Abweichungen  

Anlage 2.1 Abweichungen in der Versorgungsebene 1 – Hausärztliche Versorgung 

Anlage 2.1.1 Abweichende Planungsbereiche durch stadtgrenzenscharfe Betrachtung 

der kreisfreien Städte Dresden, Leipzig und Chemnitz 
 

Mittelbereich 

 
Kreisfreie Stadt 

 
Städte/Gemeinden (Gebietsstand 
01.01.2019) 
werden abweichend vom BBSR den an-
grenzenden Mittelbereichen zugeordnet* 

Dresden Dresden Bannewitz 

Kreischa 

Ottendorf-Okrilla 

Radeburg 

Leipzig Leizpzig Belgershain 

Böhlen 

Borsdorf 

Brandis 

Elstertrebnitz 

Großpösna 

Machern 

Markranstädt 

Naunhof 

Parthenstein 

Pegau 

Taucha 

Zwenkau 

Chemnitz Chemnitz Amtsberg 

Auerbach 

Augustusburg 

Börnichen/Erzgeb. 

Burgstädt 

Burkhardtsdorf 

Claußnitz 

Flöha 

Gornau/Erzgeb. 

Gornsdorf 

Grünhainichen 

Jahnsdorf/Erzgeb. 

Lichtenau 

Mühlau 

Neukirchen/Erzgeb. 

Niederwiesa 

Taura 

Zschopau 

 

 

* siehe Anlage 2.1.3 
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KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

Anlage 2 Übersicht der Abweichungen  

Anlage 2.1 Abweichungen in der Versorgungsebene 1 – Hausärztliche Versorgung 

Anlage 2.1.2 Abweichende Planungsbereiche durch Trennung von großflächigen  

Mittelbereichen 

 

Stadt/ Gemeinde 
(Gebietsstand 01.01.2019) 

Mittelbereich Zuordnung Planungsbereich 

Bautzen Bautzen Bautzen 
Cunewalde 

Doberschau-Gaußig 

Göda 

Großdubrau 

Großpostwitz/O.L 

Hochkirch 

Königswartha 

Kubschütz 

Malschwitz 

Neschwitz 

Obergurig 

Puschwitz 

Radibor 

Sohland a. d. Spree 

Weißenberg 

Wilthen 

Bischofswerda Bischofswerda 
Burkau 

Demitz-Thumitz 

Neukirch/Lausitz 

Rammenau 

Schmölln-Putzkau 

Steinigtwolmsdorf 

Dürrröhrsdorf-Dittersbach Pirna Neustadt i. Sa. 

 Hohnstein 

Lohmen 

Neustadt i. Sa. 

Sebnitz 

Stolpen 

Bad Gottleuba-Berggießhübel Pirna 
Bad Schandau 

Bahretal 

Dohma 

Dohna 

Gohrisch 

Heidenau 

Königstein/Sächs. Schw. 

Kurort Rathen 

Liebstadt 

Müglitztal 

Pirna 

Rathmannsdorf 

Reinhardtsdorf-Schöna 

Rosenthal-Bielatal 

Stadt Wehlen 

Struppen 
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KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

 
Stadt/ Gemeinde 

(Gebietsstand 01.01.2019) 
Mittelbereich Zuordnung Planungsbereich 

Frankenberg/Sa. Mittweida Frankenberg-Hainichen 
Hainichen 

Rossau 

Altmittweida Mittweida 
Erlau 

Geringswalde 

Königsfeld 

Königshain-Wiederau 

Kriebstein 

Lunzenau 

Mittweida 

Rochlitz 

Seelitz 

Wechselburg 

Zettlitz 
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KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

Anlage 2 Übersicht der Abweichungen  

Anlage 2.1 Abweichungen in der Versorgungsebene 1 – Hausärztliche Versorgung 

Anlage 2.1.3 Abweichende Planungsbereiche durch abweichende kommunale  

Zuordnung 

Stadt/ Gemeinde 
(Gebietsstand 30.06.2018) 

Mittelbereich nach BBSR Zuordnung Planungsbereich 

Pegau Borna Markkleeberg 

Dennheritz Crimmitschau Zwickau 

Lichtenau Chemnitz Frankenberg-Hainichen 

Augustusburg 

Chemnitz Freiberg Flöha 

Niederwiesa 

Amtsberg 

Chemnitz 

Marienberg 

Börnichen/Erzgeb. 

Gornau/Erzgeb. 

Grünhainichen 

Zschopau 

Burgstädt 

Mittweida 
Claußnitz 

Mühlau 

Taura 

Auerbach 

Chemnitz Stollberg 

Burkhardtsdorf 

Gornsdorf 

Jahnsdorf/ Erzgeb. 

Neukirchen/ Erzgeb. 

Striegistal Döbeln Frankenberg-Hainichen 

Bannewitz 
Dresden Freital 

Kreischa 

Ottendorf-Okrilla Dresden Radeberg 

Radeburg Dresden Radebeul 

Bernstadt a.d. Eigen 

Görlitz Löbau Ostritz 
Schönau-Berzdorf a. d. Eigen 

Horka 
Görlitz Niesky 

Kodersdorf 

Callenberg Hohenstein-Ernstthal Limbach-Oberfrohna 

Großnaundorf 

Kamenz Radeberg 
Lichtenberg 

Ohorn 

Pulsnitz 

Elstertrebnitz  Leipzig Borna 

Taucha Leipzig Eilenburg 

Belgershain 

Leipzig Grimma Naunhof 

Parthenstein 

Böhlen 

Leipzig Markkleeberg 

Großpösna 

Markranstädt 

Pegau 

Zwenkau 

Borsdorf 

Leipzig Wurzen Brandis 

Machern 

Hartmannsdorf 
Limbach-Oberfrohna Mittweida 

Penig 
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Stadt/ Gemeinde 
(Gebietsstand 30.06.2018) 

Mittelbereich nach BBSR Zuordnung Planungsbereich 

Bergen 
Plauen Auerbach Treuen 

Werda 
Tirpersdorf Plauen Oelsnitz 

Frankenthal 
Radeberg Bischofswerda 

Großharthau 

Elterlein Stollberg Annaberg-Buchholz 

Kreba-Neudorf Weißwasser Niesky 

Herrnhut Zittau Löbau 
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KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

Anlage 2 Übersicht der Abweichungen  

Anlage 2.2 Abweichungen in der Versorgungsebene 2  

– Allgemeine fachärztliche Versorgung 

Anlage 2.2.1 Abweichende Planungsbereiche und Typisierung 
 

 

Typ Versorgungsfunktion Typ Versorgungsfunktion

Chemnitz, Stadt 1 Stark Mitversorgend Chemnitz, Stadt 1 Stark Mitversorgend

Annaberg 4 Mitversorgt

Aue-Schwarzenberg 5 Eigenversorgung

Mittlerer Erzgebirgskreis 4 Mitversorgt

Stollberg 4 Mitversorgt

Döbeln 4 Mitversorgt

Freiberg 5 Eigenversorgung

Mittweida 4 Mitversorgt

Vogtlandkreis 5 Eigenversorgung Plauen Stadt / Vogtlandkreis 5 Eigenversorgung

Chemnitzer Land 4 Mitversorgt

Zwickau 5 Eigenversorgung

Dresden, Stadt 1 Stark Mitversorgend Dresden, Stadt 1 Stark Mitversorgend

Bautzen 5 Eigenversorgung

Hoyerswerda, Stadt /

Landkreis Kamenz
2 Mitversorgt

Görlitz, Stadt /

Niederschlesischer Oberlausitzkreis
5 Eigenversorgung

Löbau-Zittau 5 Eigenversorgung

Meißen 2 Dual-Versorgung

Riesa-Großenhain 4 Mitversorgt

Sächsische Schweiz 4 Mitversorgt

Weißeritzkreis 4 Mitversorgt

Leipzig, Stadt 1 Stark Mitversorgend Leipzig, Stadt 1 Stark Mitversorgend

Leipziger Land 4 Mitversorgt

Muldentalkreis 4 Mitversorgt

Delitzsch 4 Mitversorgt

Torgau-Oschatz 5 Mitversorgt

Landkreis Nordsachsen 4 Mitversorgt

Landkreis Sächsische 

Schweiz - Osterzgebirge
4 Mitversorgt

Landkreis Leipzig 4 Mitversorgt

Eigenversorgung

Landkreis Görlitz 5 Eigenversorgung

Landkreis Meißen 4 Mitversorgt

Landkreis Bautzen 5

Landkreis Mittelsachsen 4 Mitversorgt

Landkreis Zwickau 5 Eigenversorgung

Landkreis/

kreisfreie Stadt

Kreistyp

gem. Anlage 4.7 BP-RL
Planungsbereich

Typisierung 

gem. Anlage 6 BP-RL

Erzgebirgskreis 4 Mitversorgt
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Anlage 2 Übersicht der Abweichungen  

Anlage 2.3 Abweichungen in der Versorgungsebene 3  

– Spezialisierte fachärztliche Versorgung 

Anlage 2.3.1 Abweichende Planungsbereiche 
 

 

Raumordnungsregionen

(Planungsbereich der Anästhesisten, Kinder- 

und Jugendpsychiater)

Kreisfreie Städte / Landkreise

(Planungsbereich der fachärztlich tätigen 

Internisten, Radiologen)

Dresden, Stadt

Sächsische Schweiz-Osterzgebirge

Meißen

Bautzen

Görlitz

Chemnitz, Stadt

Mittelsachsen

Erzgebirgskreis

Zwickau

Vogtlandkreis

Leipzig, Stadt

Nordsachsen

Leipzig

Südsachsen

Oberes Elbtal/Osterzgebirge

Oberlausitz-Niederschlesien

Westsachsen

 



Förderung der hausärztlichen und fachärztlichen

Famulatur

Die KV Sachsen fördert gemeinsam mit den Landesverbänden der sächsischen Krankenkassen die
hausärztliche und fachärztliche Famulatur nach § 7 Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 3 ÄApprO in sächsischen
Vertragsarztpraxen außerhalb des Großstadtbereichs (Leipzig, Chemnitz, Dresden und Radebeul).

Die Förderung erfolgt auf Antrag durch einen Zuschuss in Höhe von einmalig 300 € an den
Studierenden, der die hausärztliche bzw. fachärztliche Famulatur in einer sächsischen
Vertragsarztpraxis außerhalb des Großstadtbereichs im Umfang von mindestens vier
zusammenhängenden Wochen absolviert.

Fachärztliche Famulaturen sind in folgenden grundversorgenden Fachgebieten förderfähig:

Augenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie.

Das Fachgebiet der Kinder- und Jugendmedizin wird der hausärztlichen Famulatur zugeordnet.

Es stehen maximal 150 Förderplätze pro Kalenderjahr zur Verfügung, von denen 100 Förderplätze für
hausärztliche Famulaturen sowie 50 Förderplätze für fachärztliche Famulaturen vorgesehen sind.

Das Formular für die Beantragung der Famulaturförderung finden Sie als Download am rechten
Seitenrand. Der Antrag ist zusammen mit einer gültigen Immatrikulationsbescheinigung postalisch bei
der KV Sachsen einzureichen und sollte möglichst vor Antritt der Famulatur gestellt werden.

Die Förderplätze werden nach Antragseingangsdatum vergeben. Die fach- oder hausärztliche
Famulaturförderung kann pro Student nur einmalig in Anspruch genommen werden.

Die Förderung wird nach Abschluss der Famulatur und Einreichung einer entsprechenden

Zeugniskopie über die Tätigkeit als Famulant von der KV Sachsen an den Studierenden
überwiesen.

Sollte die Zeugniskopie über die Tätigkeit als Famulant der KV Sachsen nicht spätestens zwei
Monate nach Abschluss der Famulatur vorliegen, wird der Förderantrag abgelehnt und der
Förderplatz neu vergeben.

Für Studierende, die Leistungen von allgemeinmedizinischen Förderprogrammen (z.B. Sächsisches

Sie befinden sich hier: Startseite » Ärztlicher Nachwuchs » Abiturienten & Medizinstudenten » Famulaturförderung
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Hausarztstipendium) beziehen, ist eine Gewährung der Förderung ausgeschlossen.

Anträge können nur für das laufende Kalenderjahr gestellt werden.

Dokumente

Durchführungsbestimmungen

Antragsformular

Ihre Ansprechpartner

Landesgeschäftsstelle

Annett Metsch
Tel.: 0351 8290-657
Fax: 0351 8290-563
nachwuchsfoerderung@
kvsachsen.de

Informationen

www.nachwuchsaerzte-
sachsen.de

Aktuelle URL: https://www.kvs-sachsen.de/aerztlicher-nachwuchs/abiturienten-medizinstudenten/famulaturfoerderung/

Datum: 20.05.2020
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Förderung Wahltertial Allgemeinmedizin im

Praktischen Jahr (PJ)

Die KV Sachsen fördert auf Grundlage des § 105 Absatz 1a SGB V gemeinsam mit den
Landesverbänden der Krankenkassen und Verbänden der Ersatzkassen in Sachsen (LVSK)
Studenten, die das Wahltertial Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr absolvieren.

Akkreditierte akademische Lehrpraxen der TU Dresden und der Universität Leipzig, die Studierende
im Wahltertial Allgemeinmedizin ausbilden sowie Studierende, die dieses Wahltertial absolvieren,
erhalten einen Zuschuss.

Die Höhe des Zuschusses richtet sich nach der Lage der Lehrpraxis. Es gelten folgende Fördersätze
für Studierende:

Ableistung des Wahltertials Allgemeinmedizin in einer akademischen Lehrpraxis im
Großstadtbereich (Chemnitz, Leipzig, Dresden einschließlich Radebeul): monatlich 200 €

Ableistung des Wahltertials Allgemeinmedizin in einer akademischen Lehrpraxis außerhalb des
Großstadtbereichs: monatlich 500 €.

Die akademische Lehrpraxis erhält – unabhängig von ihrer Lage – nach Abschluss des Wahltertials
Allgemeinmedizin eine einmalige Förderung in Höhe von 800 €.

Die Förderung wird auf Antrag gewährt. Die KV Sachsen erhält auf Grundlage einer
Datenaustauschvereinbarung von der TU Dresden und der Universität Leipzig quartalsweise eine
Mitteilung darüber, welche Studenten in welcher Lehrpraxis das Wahltertial Allgemeinmedizin
absolvieren. Der betreuenden Lehrpraxis werden zu Beginn des Wahltertials die entsprechenden
Antragsunterlagen von der KV Sachsen zugeschickt. Diese sind von Praxis und Student gemeinsam
auszufüllen und mit einer für den Zeitraum des Wahltertials gültigen Immatrikulationsbescheinigung
des Studierenden an die KV Sachsen zurückzusenden.
Nach Eingang der vollständigen Antragsunterlagen bei der KV Sachsen beginnt die Auszahlung der
Förderung.

Nach Beendigung des Wahltertials Allgemeinmedizin hat der Studierende der KV Sachsen innerhalb

eines Monats die ausgefüllte und durch die akkreditierte akademische Lehrpraxis unterschriebene
Bescheinigung über die regelmäßige und ordnungsgemäße Teilnahme an der Ausbildung im
Wahltertial Allgemeinmedizin (§ 3 Abs. 5 i.V.m. Anlage 4 ÄApprO „Bescheinigung über das Praktische
Jahr“) einzureichen. Andernfalls kann die KV Sachsen die gezahlte Förderung zurückfordern.

Für Studierende, die Leistungen von allgemeinmedizinischen Förderprogrammen beziehen (z.B.
Sächsisches Hausarztstipendium), ist eine Gewährung der Förderung ausgeschlossen.

Weitere Informationen finden Sie in unseren Durchführungsbestimmungen (PDF-Dokument am
rechten Seitenbereich).

Sie befinden sich hier: Startseite » Ärztlicher Nachwuchs » Abiturienten & Medizinstudenten » Förderung Wahltertial
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(Drohende) Unterversorgung und zusätzlicher lokaler
Versorgungsbedarf
Dem Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, dass in
bestimmten Gebieten eines Zulassungsbezirkes eine ärztliche Unterversorgung eingetreten
ist oder in absehbarer Zeit droht und zudem, dass innerhalb eines Planungsbereiches
zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht.

Räumliche Bezugsgröße für diese Feststellungen sind die sächsischen Planungsbereiche
(Unterversorgung, drohende Unterversorgung) bzw. Bezugsregionen (zusätzlicher lokaler
Versorgungsbedarf). Bezugsregionen sind vom Landesausschuss definierte
Gebietseinheiten unterhalb der Planungsbereichsebene. Karten, in denen die
Bezugsregionen sowie die Planungsbereiche Sachsens dargestellt sind, finden Sie auf der
rechten Seite unter „Dokumente".

Stellt der Landesausschuss eine bestehende bzw. drohende Unterversorgung oder einen
zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf fest, können bei Vorliegen der Voraussetzungen
Fördermaßnahmen beantragt werden.

Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen Sachsen hat für folgende
Planungsbereiche bestehende Unterversorgung festgestellt*:

Hausärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Planungsbereich Reichenbach
(Beschluss vom 29.01.2020, mit Wirkung ab 01.04.2020)

Planungsbereich Stollberg
(Beschluss vom 29.01.2020, mit Wirkung ab 01.04.2020)

Bereich Leipzig

Planungsbereich Torgau
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Kinderärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Planungsbereich Freiberg
(Beschluss vom 29.01.2020, mit Wirkung ab 01.04.2020)

Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen Sachsen hat für folgende
Planungsbereiche drohende Unterversorgung festgestellt*:

Hausärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Planungsbereich Annaberg-Buchholz
(Beschluss vom 27.07.2016, mit Wirkung ab 01.10.2016)

Planungsbereich Aue
(Beschluss vom 27.07.2016, mit Wirkung ab 01.10.2016)

Planungsbereich Auerbach
(Beschluss vom 27.07.2016, mit Wirkung ab 01.10.2016)

Planungsbereich Chemnitz
(Beschluss vom 28.10.2015, mit Wirkung ab 01.01.2016)

Planungsbereich Crimmitschau
(Beschluss vom 28.10.2015, mit Wirkung ab 01.01.2016)

Planungsbereich Döbeln
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Frankenberg-Hainichen
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Freiberg
(Beschluss vom 29.01.2014, mit Wirkung ab 01.04.2014)

Planungsbereich Hohenstein-Ernstthal
(Beschluss vom 01.08.2018, mit Wirkung ab 01.10.2018)

Planungsbereich Limbach-Oberfrohna
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Marienberg
(Beschluss vom 29.01.2014, mit Wirkung ab 01.04.2014)

Planungsbereich Oelsnitz
(Beschluss vom 28.10.2015, mit Wirkung ab 01.01.2016)

Planungsbereich Plauen
(Beschluss vom 27.07.2016, mit Wirkung ab 01.10.2016)

Planungsbereich Werdau
(Beschluss vom 27.07.2016, mit Wirkung ab 01.10.2016)

Planungsbereich Zwickau
(Beschluss vom 29.01.2014, mit Wirkung ab 01.04.2014)

Bereich Dresden

Planungsbereich Dippoldiswalde
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Freital
(Beschluss vom 01.08.2018, mit Wirkung ab 01.10.2018)

Planungsbereich Görlitz
(Beschluss vom 29.01.2014, mit Wirkung ab 01.04.2014)

 Planungsbereich Großenhain
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Hoyerswerda
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Kamenz
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Löbau
(Beschluss vom 01.08.2018, mit Wirkung ab 01.10.2018)

Planungsbereich Meißen
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Niesky
(Beschluss vom 28.10.2015, mit Wirkung ab 01.01.2016)

Planungsbereich Riesa
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Weißwasser
(Beschluss vom 29.01.2014, mit Wirkung ab 01.04.2014)

Bereich Leipzig

Planungsbereich Borna
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Eilenburg
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Torgau
(Beschluss vom 28.10.2015, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich Oschatz
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Delitzsch
(Beschluss vom 31.07.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Sie befinden sich hier: Startseite » Mitglieder » Arbeiten als Arzt » (Drohende) Unterversorgung & zus. lokaler Versorgungsbedarf
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Allgemeine fachärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Planungsbereich Annaberg (Augenärzte)
(Beschluss vom 27.01.2016, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich Aue-Schwarzenberg (Augenärzte)
(Beschluss vom 27.01.2016, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Mittlerer Erzgebirgskreis (Augenärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Döbeln (Augenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Plauen, Stadt/Vogtlandkreis (Augenärzte)
(Beschluss vom 27.01.2016, mit Wirkung ab 01.04.2016)

Planungsbereich  Mittweida (Augenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Freiberg (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Annaberg (Kinderärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Freiberg (Kinderärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Mittlerer Erzgebirgskreis (Kinderärzte)
(Beschluss vom 01.02.2017, Aufhebung zum 30.06.2020)

Planungsbereich  Freiberg (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Mittlerer Erzgebirgskreis (Nervenärzte)
(Beschluss vom 27.01.2016, mit Wirkung ab 01.04.2016)

Planungsbereich  Mittlerer Erzgebirgskreis (Urologen)
(Beschluss vom 23.01.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Bereich Dresden

Planungsbereich  Riesa-Großenhain (Augenärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, mit Wirkung ab 01.04.2019)

Planungsbereich Hoyerswerda, Stadt /Landkreis Kamenz (Augenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Bautzen (Hautärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Löbau-Zittau (Hautärzte)
(Beschluss vom 01.02.2017, mit Wirkung ab 01.04.2017)

Planungsbereich Hoyerswerda, Stadt /Landkreis Kamenz (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Weißeritzkreis (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Bautzen (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Hoyerswerda, Stadt/Landkreis Kamenz (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Weißeritzkreis (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Bautzen (Urologen)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Riesa-Großenhain (Urologen)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich  Weißeritzkreis (Urologen)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Oberlausitz-Niederschlesien (Kinder- und Jugendpsychiater)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Bereich Leipzig

Planungsbereich Torgau-Oschatz (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Muldentalkreis (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Planungsbereich Torgau-Oschatz (Nervenärzte)
(Beschluss vom 30.04.2020, mit Wirkung ab 01.07.2020)

Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen Sachsen hat für folgende
Bezugsregionen zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt*:

Hausärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Bezugsregion Roßwein (Planungsbereich Döbeln)
(Beschluss vom 31.07.2018, Aufhebung zum 30.06.2020)

Bezugsregion Penig (Planungsbereich Limbach-Oberfrohna)
(Beschluss vom 01.08.2018, Aufhebung zum 30.06.2020)

Bereich Dresden 

Bezugsregion Bernsdorf (Planungsbereich Hoyerswerda)
(Beschluss vom 31.07.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

Bezugsregion Gröditz (Planungsbereich Riesa)
(Beschluss vom 27.07.2016, Aufhebung zum 30.06.2020)

Bezugsregion Zeithain (Planungsbereich Riesa)
(Beschluss vom 24.04.2015, Aufhebung zum 30.06.2020)

Allgemeine fachärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Bezugsregion Werdau (Augenärzte)
(Beschluss vom 27.01.2016, mit Wirkung ab 01.04.2016)

Bezugsregion Hohenstein-Ernstthal (Hautärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, mit Wirkung ab 01.04.2019

Bezugsregion Marienberg (Hautärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, mit Wirkung ab 01.04.2019

Bezugsregion Mittweida (Hautärzte)
(Beschluss vom 31.01.2018, mit Wirkung ab 01.04.2018)

Bezugsregion Glauchau (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, mit Wirkung ab 01.04.2019)

Bezugsregion Auerbach (Nervenärzte)
(Beschluss vom 23.01.2019, mit Wirkung ab 01.04.2019)

Bezugsregion Reichenbach (Kinderärzte)
(Beschluss vom 31.01.2018, mit Wirkung ab 01.04.2018)

Bezugsregion Werdau (Kinderärzte)
(Beschluss vom 01.02.2017, mit Wirkung ab 01.04.2017)

Bereich Dresden

Bezugsregion Löbau (HNO-Ärzte)
(Beschluss vom 31.07.2019, mit Wirkung ab 01.10.2019)

Spezialisierte fachärztliche Versorgung

Bereich Chemnitz

Bezugsregion Chemnitz, Stadt (Kinder- und Jugendpsychiater)
(Beschluss vom 31.01.2018, mit Wirkung ab 01.04.2018)

Bezugsregion Erzgebirgskreis (Kinder- und Jugendpsychiater)
(Beschluss vom 31.01.2018, mit Wirkung ab 01.04.2018)

 



Druckversion

Bezugsregion Mittelsachsen (Kinder- und Jugendpsychiater)
(Beschluss vom 31.01.2018, mit Wirkung ab 01.04.2018)

Bereich Dresden

 

Bezugsregion Görlitz (Kinder- und Jugendpsychiater)
(Beschluss vom 31.07.2019, Aufhebung zum 30.06.2020)

* Unter Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die für die Sozialversicherung zuständige
oberste Landesbehörde (§ 90 Abs. 6 SGB V).

Stand: 30.04.2020

 

https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/drohende-unterversorgung-zus-lokaler-versorgungsbedarf/?drucken=1
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- Stipendienprogramme
- Förderung der ambulanten Famulaturzeiten
- Förderung Blockpraktikum Allgemeinmedizin
- Förderung Allgemeinmedizinisches Tertial im Rahmen des Praktischen Jahres.

Für Sie steht fest, dass Sie später in Sachsen-Anhalt ambulant tätig werden 
möchten? Dann könnten unsere Stipendienprogramme genau das Richtige für Sie sein. 

Ich wünsche Ihnen viel Erfolg im Rahmen des Studiums und freue mich, wenn Sie 
die ambulante Versorgung in Ihre Zukunftsplanung einbeziehen.

Sie haben Fragen oder benötigen weitere Informationen? Gern können Sie sich 
an unsere Studierendenberaterin wenden. 

Dr. Burkhard John 
Vorsitzender des Vorstandes

Liebe Studierende,

die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) vertritt die Interessen 
aller ambulant tätigen Ärzte und Ärztinnen in unserem Bundesland. 

Wir verhandeln die Vergütung mit den Krankenkassen, übernehmen die Abrechnung 
gegenüber den Krankenkassen für die Arztpraxen und sorgen für eine gute Qualität 
der ambulanten Versorgung. 

Eine unserer Hauptaufgaben ist die Sicherstellung einer wohnortnahen ambulanten 
medizinischen Versorgung. Dies stellt uns vor besondere Herausforderungen. Die 
Prognosen über die zahlenmäßige Entwicklung ambulant tätiger Ärzte in den nächsten 
Jahren gehen von einem weiterhin hohen Bedarf aus.

Nutzen Sie die Praktika, um die ambulante Versorgung bereits während des Studiums 
kennenzulernen. Erfahren Sie, wie die Menschen insbesondere in ländlichen Regionen 
medizinisch versorgt werden. Wir unterstützen Sie dabei finanziell. 

Konkret gibt es folgende finanzielle Unterstützungsangebote:

Vorwort
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Studierendenberatung - Ihre Ansprechpartnerin

Medizinstudierende können sich zu Fragen möglicher Förderungen und zu 
allen Themen rund um die vertragsärztliche Versorgung an die KVSA wenden. 
Die Studierendenberaterin der KVSA berät (angehende) Medizinstudierende rund um 
die Fördermöglichkeiten und den Ablauf der praktischen Ausbildung im 
Medizinstudium sowie zu möglichen Stipendienprogrammen. Neben 
Mailanfragen sind auch telefonische und persönliche Beratungen möglich. 

 KONTAKTDATEN DER STUDIERENDENBERATERIN

Christin Richter 
Studierendenberaterin 
E-Mail: Studium@kvsa.de
Tel.: 0391 627- 6446
Fax: 0391 627- 8436

Wir verARZTen Dich
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 200,- €/Monat im 3. Studienjahr
 300,- €/Monat im 4. Studienjahr
 500,- €/Monat im 5. Studienjahr
 700,- €/Monat im 6. Studienjahr.

VORAUSSETZUNGEN

 Studierende der Humanmedizin ab dem 3. Studienjahr an einer Deut-
schen Hochschule

 Erste Abschnitt der Ärztlichen Prüfung ist bestanden
 Aufnahme einer vertragsärztlichen Tätigkeit nach Abschluss der fachärzt-

lichen Weiterbildung in Sachsen-Anhalt. Die Auswahl der Region erfolgt
in Abstimmung mit dem Stipendiaten. Die Dauer der Tätigkeit ist abhängig
vom Förderzeitraum.

Das Programm richtet sich vorrangig, jedoch nicht ausschließlich, an zukünftige Fachärz-
te für Allgemeinmedizin.

ANTRÄGE/VERTRÄGE

www.kvsa.de > Studium > Stipendienprogramm

Stipendienprogramm für Medizinstudierende

Das Stipendienprogramm der KVSA richtet sich an Medizinstudierende jeder deutschen 
Universität vom dritten bis einschließlich sechsten Studienjahr. Stipendien können in 
folgender Höhe gewährt werden:
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 800,- €/Monat

gewährt werden kann. Studierende der OvGU Magdeburg können bei vergleichbaren 
Strukturen ebenfalls von diesem Stipendium profitieren.

VORAUSSETZUNGEN

 Einschreibung als Studierende der Humanmedizin ab dem 1. Semester an
den Universitäten Magdeburg oder Halle

 Aufnahme in die „Klasse Allgemeinmedizin“ durch die Medizinische Fakul-
tät der MLU Halle-Wittenberg oder ein entsprechender Nachweis durch
die OvGU Magdeburg

 Abschluss eines Stipendienvertrages mit der KVSA
 Aufnahme einer hausärztlichen Tätigkeit in Sachsen-Anhalt. Die Auswahl

der Region erfolgt in Abstimmung mit dem Stipendiaten. Die Dauer der
Tätigkeit ist abhängig vom Förderzeitraum.

ANTRÄGE/VERTRÄGE

www.kvsa.de > Studium > Stipendienprogramm

Stipendienprogramm für Medizinstudierende der Klasse Allgemeinmedizin

Die KVSA bietet den Studierenden der Klasse Allgemeinmedizin an der MLU Halle-
Wittenberg ein Stipendium an, das im Rahmen der Regelstudienzeit in Höhe von
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 200,- €/Monat, max. für 2 Monate.

Sowohl der Studierende als auch der ausbildende Arzt erhalten die Fördersumme. Eine 
anteilige Förderung nach den Regelungen der Approbationsordnung ist möglich.
Die Zahlung erfolgt auf Antrag des Studierenden nach Absolvierung der Famulaturzeit.
Erforderlich ist die Beifügung einer Kopie des Famulaturzeugnisses. Der Ausbilder erhält 
die Aufwandsentschädigung auf sein Honorarkonto bei der KVSA.

GRUNDLAGE

Nach der Approbationsordnung beinhaltet die ärztliche Ausbildung unter anderem eine 
viermonatige Famulatur. Diese kann wie folgt im ambulanten Bereich absolviert werden:

 ein Monat in einer Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung, die
ärztlich geleitet wird oder einer geeigneten ärztlichen Praxis und

 ein Monat in einer Einrichtung der hausärztlichen Versorgung.

Beide vorgenannten Famulaturen können von der KVSA gefördert werden.

FÖRDERANTRAG UND ZEUGNISVORDRUCK 

www.kvsa.de > Studium > Famulatur

Famulatur

Famulaturzeiten bei einem in Vollzeit tätigen Arzt in Sachsen-Anhalt können durch 
die KVSA wie folgt gefördert werden:
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Blockpraktikum

Die KVSA fördert die Absolvierung eines Blockpraktikums in der Allgemeinmedizin bei 
ambulant tätigen Ärzten in Sachsen-Anhalt.

VORAUSSETZUNG

Die Praxis befi ndet sich nicht in Magdeburg und Halle.
Auf Antrag werden folgende Fördermittel gewährt:

 150,- €: sofern die Praxis für das Blockpraktikum außerhalb der
Universitätsstadt, aber innerhalb eines Radius von 20 km zur
Universität liegt

oder

 250,- €: sofern die Praxis für das Blockpraktikum außerhalb der
Universitätsstadt und außerhalb eines Radius von 20 km zur
Universität liegt.

Die Förderung erfolgt, wenn das Blockpraktikum in einer von den Universitäten Magde-
burg bzw. Halle anerkannten Lehrpraxis absolviert wird.

Die Zahlung erfolgt auf Antrag des Studierenden nach Absolvierung des 
Blockpraktikums unter Beifügung einer aktuellen Studienbescheinigung und der vom 
ausbildenden Arzt unterschriebenen Bestätigung über die Durchführung des 
Blockpraktikums.
ANTRAG UND VORDRUCK DER BESCHEINIGUNG DES AUSBILDERS 

www.kvsa.de > Studium > Blockpraktika
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Praktisches Jahr - Tertial Allgemeinmedizin -

Die KVSA fördert die Absolvierung des allgemeinmedizinischen Tertials im Praktischen 
Jahr in ambulanten Praxen bzw. ambulanten Einrichtungen, die von der Universität 
Magdeburg bzw. Halle als akademische Lehrpraxis anerkannt sind.

Der Studierende kann 597,- €/Monat erhalten.

Die monatliche Zahlung erfolgt auf Antrag des Studierenden. Der Antrag wird vor 
Beginn des allgemeinmedizinischen Tertials gestellt. Erforderlich ist eine Bescheinigung 
der Universitäten Magdeburg oder Halle, aus der sich der Zeitraum des 
allgemeinmedizinischen Tertials sowie Name und Anschrift der Lehrpraxis ergeben.

Lehrpraxen können dann eine Förderung erhalten, wenn das Kontingent der Universitä-
ten Magdeburg und Halle ausgeschöpft ist. Die Aufwandsentschädigung entspricht einer 
Pauschale von 500,- €/Monat.

FÖRDERANTRAG

www.kvsa.de > Studium > Praktisches Jahr
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Halle,
Stadt

Weißenfels

Aschersleben

Staßfurt

Magdeburg,
Stadt

Bernburg

Schönebeck

Halle, Umland

Bitterfeld-Wolfen

Dessau-Roßlau

Wittenberg

Halberstadt

Magdeburg,
Umland

Osterburg

BlankenheimThale und

Burg

Eisleben

Gardelegen

Genthin

Haldensleben

Havelberg

Jessen
Köthen

Merseburg

Naumburg

Oschersleben

Quedlinburg

Salzwedel

Sangerhausen

Stendal

Wernigerode

Zeitz

Zerbst

Drohend unterversorgte Region (Mittelbereich)

• 32 Mittelbereiche
• 13 Mittelbereiche sind drohend unterversorgt

Drohend unterversorgte Regionen 
Sachsen-Anhalts

Stand zum 31.01.2020:

Beschluss des Landesausschusses zu drohender Unterversorgung, zusätzlichem lokalen  
Versorgungsbedarf und Sicherstellungszuschlägen vom 14.12.2017

Lokaler Versorgungsbedarf 
für die Gemeinden

•
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Steuern & recht aktuell
PFB

09-2015 PRAXIS 
FREIBERUFLER-BERATUNG

PRAXISAUFKAUF

Die kalte enteignung der Ärzte nach neuem recht

von RA Dr. jur. Lars Lindenau, Erlangen, ETL  Medizinrecht, und RAin Isabel 
Wildfeuer, ETL Lüdemann Wildfeuer & Partner, München

| Die Möglichkeit, dass Kassenärztliche Vereinigungen (KV) Arztpraxen 
aufkaufen, um Überversorgung abzubauen, besteht schon nach geltendem 
Recht. Jedoch wurde es bislang kaum angewendet. Das GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz (GKV-VSG) zielt darauf ab, Überversorgung abzubauen 
und Ärzte und Psychotherapeuten besser zu verteilen. Künftig „können“ die 
Zulassungsausschüsse nicht nur, sie „sollen“ sogar in überversorgten Re-
gionen die Nachbesetzung eines frei werdenden Arztsitzes ablehnen, wenn 
er für die medizinische Versorgung nicht gebraucht wird. Die KV muss den 
Praxisinhaber dann entschädigen. |

1. neuregelung und Gesetzesbegründung
Die Regelung des § 103 Abs. 3a SGB V sieht die Einziehung des Vertragsarzt-
sitzes und damit sozusagen die kalte Enteignung der Vertragsärzte bei der 
Praxisnachfolge im überversorgten Gebiet wie folgt vor:

◼◼ § 103 abs. 3a SGB V (geplante Fassung)

„Der Zulassungsausschuss soll [bisher: kann] den Antrag (auf Durchführung der 
Nachbesetzung) ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus 
Versorgungsgründen nicht erforderlich ist.“

Die Gesetzesbegründung erläutert hierzu: 

„Dem Zulassungsausschuss wurde die Möglichkeit eingeräumt, Nachbeset-
zungsanträge abzulehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus 
Versorgungsgründen nicht erforderlich ist. Von dieser Möglichkeit haben die Zu-
lassungsausschüsse kaum Gebrauch gemacht. Um zu erreichen, dass Vertrags-
arztsitze, die für eine bedarfsgerechte Versorgung nicht benötigt werden, konse-
quent abgebaut werden und damit auch mehr Ärztinnen und Ärzte für die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten in weniger gut versorgten Regionen zur 
Verfügung stehen, wird aus der bisherigen Kann-Regelung eine Soll-Regelung. 

Aufgrund der Soll-Regelung haben die Zulassungsausschüsse nach wie vor die 
Möglichkeit, einem Antrag auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes auch in 
bedarfsplanungsrechtlich überversorgten Planungsbereichen zu entsprechen, 
wenn sie dies aus Versorgungsgründen für erforderlich halten. Versorgungs-
gründe für eine Nachbesetzung können beispielsweise dann anzunehmen sein, 
wenn ein besonderer lokaler oder qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf 
besteht oder ein Arztsitz einer speziellen Fachrichtung weiterhin benötigt wird. 
Weitere Versorgungsgründe sind denkbar.“

kalte enteignung 
durch neuregelung

ausnahme: 
Zulassungsaus-
schuss sieht 
dennoch Versor-
gungsbedarf
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2. Betroffene und nicht betroffene Sachverhalte
Das Risiko einer möglichen „kalten Enteignung“ betrifft die folgenden Aus-
schreibungsfälle:

�� (Einzel-)Praxisabgabe an einen Nachfolger
�� Gesellschafterwechsel innerhalb einer Berufsausübungsgemeinschaft
�� Rückumwandlung der Anstellung in die Zulassung eines anderen Arztes
�� Teilung der Zulassung

Das Risiko besteht hingegen in diesen Fällen eher nicht:

�� Weitergabe der Praxis an Kinder, Ehegatten oder Lebenspartner
�� Praxisverlegung in ein unterversorgtes Gebiet des Planungsbereichs
�� mindestens dreijährige gemeinsame Berufsausübung bzw. Anstellung 
�� Nachfolge in die Zulassung eines Arztes, der in unterversorgtem Gebiet 
tätig war

Die Ablehnung droht grundsätzlich nur im überversorgten Gebiet. Es wird 
nunmehr geregelt, dass der Aufkauf von Arztsitzen im Sinne einer Soll-Vor-
schrift erst ab einem Versorgungsgrad von 140 % zur Anwendung kommt. Ab 
einem Versorgungsgrad von 110 % ist weiterhin von Überversorgung aus-
zugehen. Es bleibt bei der Regelung, dass der Landesausschuss Zulassungs-
beschränkungen anzuordnen hat und der Zulassungsausschuss einen  Antrag 
auf Durchführung eines Nachbesetzungsverfahrens in einem entsprechen-
den Planungsbereich ablehnen kann, wenn eine Nachbesetzung aus Versor-
gungsgründen nicht erforderlich ist und keine gesetzlich geregelten Privi-
legierungstatbestände erfüllt sind. Neben dieser Kann-Regelung wird nun-
mehr ab einem Versorgungsgrad von 140 % eine Soll-Bestimmung vorgesehen. 
Das bedeutet, dass ab einem Versorgungsgrad von 140 % das Ermessen des 
Zulassungsausschusses bei der Entscheidung darüber, ob ein Nachbeset-
zungsverfahren nach Absatz 4 durchgeführt werden soll, eingeschränkt ist.

PraXIShInWeIS | Es liegt auf der Hand, dass für dieses neue „Vorverfahren“ 
neben der „üblichen Praxisübergabezeit“ von bislang etwa mindestens einem 
Jahr mindestens ein weiteres halbes Jahr Vorlaufzeit einzuplanen ist. Die Vor-
laufzeit verlängert sich entsprechend bei der o.g. Fallgruppe „bei mindestens 
dreijähriger gemeinsamer Berufsausübung bzw. Anstellung“.

3. ablehnung der nachbesetzung aus Versorgungsgründen
Aus praktischer Sicht ist fraglich, wann der Zulassungsausschuss die Nach-
besetzung „aus Versorgungsgründen“ ablehnt. Das Ermessen bei der Ent-
scheidung durch den Zulassungsausschuss ist zwar in Richtung einer Ableh-
nung gesteuert („soll ablehnen“). 

Wen das risiko 
trifft ...

... und wen nicht

Steuerung des 
ermessens durch 
Soll-Vorschrift
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Aber es sind auch positive Versorgungsgründe zu berücksichtigen, die in der 
o.g. Gesetzesbegründung beispielhaft genannt wurden:

�� besonderer lokaler Versorgungsbedarf
�� besonderer qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf
�� Mitversorgungsaspekte
�� Versorgungsbedürfnisse von Menschen mit Behinderung
�� Erhalt des besonderen Versorgungsangebots eines MVZ oder einer BAG

Dagegen liegen „negative Versorgungsgründe“ vor, wenn die Praxis keine 
 relevante Rolle bei der Versorgung mehr spielt und damit nicht mehr versor-
gungsrelevant ist. Die Praxis ist dann nicht mehr versorgungsrelevant, wenn 
keine nennenswerte Fallzahl („Scheine“/Patienten) mehr vorhanden ist; die 
Praxis somit erheblich unter dem Fachgruppendurchschnitt liegt. Die Ver-
sorgungsrelevanz wird je nach Zulassungsausschuss anders beurteilt. Nach 
den bisherigen Erfahrungswerten soll eine Versorgungsrelevanz nicht mehr 
gegeben sein bei einer Spannbreite von 

�� unter 25 % der Fallzahl des Durchschnitts der Fachgruppe oder
�� unter 50 % der Fallzahl des Durchschnitts der Fachgruppe oder
�� unter 75 % der Fallzahl des Durchschnitts der Fachgruppe.

Die absolute Untergrenze dürfte bei 20 % der Fallzahl des Durchschnitts der 
Fachgruppe liegen. Denn bei dieser Prozentzahl war bislang auch die Einzie-
hung der vertragsärztlichen Zulassung nach der Rechtsprechung gerecht-
fertigt, da der damit verbundene Versorgungsauftrag nicht mehr hinreichend 
wahrgenommen wird. 

PraXIShInWeIS | Aus Abgebersicht sollte die Praxis auf gar keinen Fall vor 
dem Abgabestadium durch Absenkung der Fallzahlen heruntergefahren werden, 
sondern im Gegenteil eher noch im zulässigen Maße gesteigert werden. Dies hat 
auch positive Auswirkungen auf die Verhandlungen zum möglichen Übernahme-
wert.

Weiterhin ist für den jeweiligen Einzelfall dringend anzuraten, aufgrund der 
o.g. divergierenden Meinungen die Geschäftsstelle des zuständigen Zulas-
sungsausschusses anzufragen, ob ein Risiko einer Einziehung im konkreten 
Vorhaben besteht. Daneben verfügen die Präsenzberater der KVen über ent-
sprechende Erfahrungswerte in ggf. sogar örtlich vergleichbaren Fällen. Der 
Arzt muss damit rechnen, bei ggf. zweifelhaften Versorgungsgründen die 
Praxisfortführung begründen zu müssen.

Schließlich dürfte für die Gestaltungspraxis die Ausnahme von der Einzie-
hung der Zulassung bei mindestens dreijähriger gemeinsamer Berufsaus-
übung interessant sein. Durch die Umwandlungsmöglichkeiten von der (Teil-) 
Zulassung in die (Teilzeit-)Arztstelle und zurück sind in einem dreijährigen 
Übergabemodus Praxisnachfolgen, insbesondere in BAG und MVZ, bei über-
schaubarem Risiko gestaltbar.

Positive 
Versorgungsgründe

negative 
Versorgungsgründe

absolute 
untergrenze

Beim Zulassungs-
ausschuss 
nachfragen
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4. Die entschädigung bei ablehnung der nachfolge
Hat der Zulassungsausschuss den Antrag abgelehnt, hat die KV dem 
 Vertragsarzt eine Entschädigung in der Höhe des Verkehrswerts der Arzt
praxis zu zahlen (§ 103 Abs. 3a SGB V). Diese Vorschrift ist mindestens  doppelt 
problematisch.

4.1 umfang der entschädigung
In § 103 Abs. 3a S. 9 SGB V wird geregelt, dass bei der Ermittlung des Ver
kehrswerts der Arztpraxis auf den Verkehrswert abzustellen ist, der bei der 
Fortführung der Praxis durch einen Praxisnachfolger nach Abs. 4 S. 8 anzu
setzen gewesen wäre. Dabei gilt auch hier, dass der am Markt theoretisch 
erzielbare höhere Verkaufspreis im Sinne eines echten Marktwerts bei Pra
xisfortführung durch einen Nachfolger nicht in Ansatz zu bringen ist, wenn er 
den Verkehrswert der Praxis übersteigt. Zu berücksichtigen sind bei der Er
mittlung des Verkehrswerts sowohl der materielle als auch der immaterielle 
Wert der Praxis. Die Entschädigung schließt den Ersatz von Folgeschäden, 
die z.B. aufgrund von längerfristigen Verträgen entstehen können, ein. Der 
ausscheidende Vertragsarzt ist dabei zur Schadensminderung verpflichtet. 
Etwaige Vermögensvorteile des ausscheidenden Vertragsarztes sind auf die 
zu zahlende Entschädigung anzurechnen.

4.2 Bewertung der entschädigung
Schließlich gibt es generell keine verbindliche Wertmethode zur Bestimmung 
des Verkehrswerts. Die neuere Rechtsprechung von BGH, BFH und BSG ten
dieren wohl zum „modifizierten Ertragswertverfahren“, lassen aber auch 
weitere nachvollziehbare Berechnungsmethoden zu. 

PraXIShInWeIS | Das Problem der „kalten Enteignung“ führt also direkt in die 
offenen und sehr streitanfälligen Bereiche der Praxisbewertung. Hier dürfte es 
zu einer Vielzahl an Verfahren kommen. Trotzdem sollte man sich mit einer 
 eigenen Stellungnahme zur Praxiswerteinschätzung wappnen und diese durch 
geeignete Berater erstellen lassen.

 ↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE
• Gerichtsgutachten – Sind Arzt- und Zahnarztpraxen aus Erwerber- oder aus Veräu-

ßerersicht zu bewerten? (Leuner, PFB 13, 250)
• Praxisbewertung – Die Bewertung von Freiberuflerpraxen im Zugewinnausgleich nach der 

BGH-Rechtsprechung (Nies/Nies, PFB 12, 337)
• Auswirkungen der aktuellen Rechtsprechung des BGH zur Bewertung von freiberufli-

chen Praxen im Zugewinnausgleich (Stabenow/Czubayko, FamRZ 12, 686)

entschädigung in 
höhe des Verkehrs-
werts

Streitfälle sind 
vorprogrammiert
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1. Rechtliche Rahmenbedingungen 
 
1.1 Bundesrecht 
 
Nach Artikel 74 Abs. 1 Grundgesetz (GG) sind die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 
und die Regelung der Krankenhauspflegesätze (Nr. 19a) als auch die Sozialversicherung (Nr. 7) 
Gegenstände der konkurrierenden Gesetzgebung zwischen Bund und Ländern. Der Bund hat 
diesbezüglich von seiner Gesetzgebungszuständigkeit Gebrauch gemacht und verbindliche Rege-
lungen für die Sozialversicherung und die Krankenhauspflegesätze vorgegeben. Das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) legt den grundsätzlichen Rahmen zur Krankenhausplanung und 
zur Krankenhausfinanzierung fest. In § 1 KHG wird dargelegt: „Zweck dieses Gesetzes ist die 
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölke-
rung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern zu gewährleisten 
und zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen." In § 6 KHG wird bestimmt, dass die Länder 
zur Verwirklichung der in § 1 KHG genannten Ziele Krankenhauspläne und Investitionspläne auf-
zustellen und dabei die Folgekosten zu berücksichtigen haben. Die näheren Einzelheiten sind 
durch Landesrecht zu bestimmen. In § 7 KHG wird festgelegt, dass bei der Durchführung des 
KHG die Landesbehörden mit den an der Krankenversorgung im Lande Beteiligten eng zusam-
menarbeiten und, dass das betroffene Krankenhaus anzuhören ist. Mit den unmittelbar Beteiligten 
sind einvernehmliche Regelungen bezüglich der Krankenhausplanung und der Aufstellung der 
Investitionsprogramme anzustreben. Auch hier bleibt es den Ländern überlassen, näheres durch 
Landesrecht zu bestimmen (§ 7 Abs. 2 KHG). Nach § 8 KHG haben die Krankenhäuser nach 
Maßgabe dieses Gesetzes Anspruch auf Förderung, soweit und solange sie in den Krankenhaus-
plan eines Landes aufgenommen worden sind. Die Aufnahme oder Nichtaufnahme wird durch 
Bescheid festgestellt (§ 8 Abs. 1 S. 3 KHG). Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg 
gegeben. Ein Rechtsanspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan besteht jedoch nicht (§ 8 
Abs. 2 S. 1 KHG).  
 
Neben den grundsätzlichen Regelungen nach dem KHG sind wichtige Regelungen für das Kran-
kenhauswesen im Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - 
enthalten.  
 
Gemäß § 108 SGB V dürfen Krankenkassen Krankenhausbehandlung (geregelt in § 39 SGB V) 
nur durch zugelassene Krankenhäuser erbringen lassen. Dies sind gemäß § 108 Nr. 1 SGB V 
Krankenhäuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt oder 
gemäß § 108 Nr. 2 SGB V in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankran-
kenhäuser). Ferner sind auch diese Krankenhäuser zugelassene Krankenhäuser, die gemäß  
§ 108 Nr. 3 SGB V einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben. Der Abschluss solcher Versorgungsver-
träge mit Krankenhäusern und u. a. die hierfür erforderliche Genehmigung durch die zuständige 
Landesbehörde ist in § 109 Abs. 1 S. 1 SGB V geregelt. Für die Hochschulkliniken gilt die Auf-
nahme der Hochschule in das Hochschulverzeichnis, bei den Plankrankenhäusern die Aufnahme 
in den Krankenhausplan als Abschluss des Versorgungsvertrages (§ 109 Abs. 1 S. 2 SGB V). 
 
Das Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG – vom 17.03.2009) enthält neben Regelungen 
zur finanziellen Entlastung der Krankenhäuser die Voraussetzungen zur Schaffung einer leis-
tungsorientierten Investitionsfinanzierung durch die Länder sowie zur Einführung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. Mit dem Ge-
setz zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen (Psych-EntgG) wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen für eine leis-
tungsorientierte Vergütung in diesem Bereich festgelegt. In einer budgetneutralen Phase von 2013 
bis 2016 wird das neue Entgeltsystem unter geschützten Bedingungen eingeführt. Daran schließt 
sich bis 2021 eine fünfjährige Konvergenzphase an. Die Anpassung der Rahmenvorgaben an das 
neue Entgeltsystem bleibt den zukünftigen Überarbeitungen vorbehalten. Auswirkungen auf die 
künftige Krankenhaustruktur haben auch das ambulante Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB 
V), die ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte (§ 116 SBG V) bzw. durch Krankenhäu-
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ser bei Unterversorgung (§ 116a SGB V), die ambulante spezialfachärztliche Versorgung  
(§ 116b SGB V), die Versorgung durch Hochschulambulanzen (§ 118 Abs. 1 und 2 SGB V) sowie 
die Qualitätssicherung in zugelassenen Krankenhäusern einschließlich der Vergabe von Min-
destmengen bei planbaren Leistungen.  
 
Beispielhaft sind nachfolgend kurze Ausführungen zum Zusammenhang Krankenhausplanung 
und integrierte Versorgung bzw. ambulantes Operieren sowie hochspezialisierte Leistungen ein-
gefügt. Die Leistungserbringung in diesem Sektor spiegelt sich nicht in jedem Fall in den Leis-
tungsdaten der Krankenhäuser wider und entzieht sich somit unter Umständen der Krankenhaus-
planung. Eine Beachtung ist dennoch im Sinne des Auftrages der bedarfsgerechten Versorgung 
notwendig. 
 
Integrierte Versorgung 
 
Unter integrierter Versorgung werden übergreifende Leistungen verschiedener Sektoren oder eine 
interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung verstanden. Innerhalb einer integrierten Versorgung 
haben sich die beteiligten Leistungserbringer am Behandlungsprozess eines Patienten in einem 
vertraglich definierten Netzwerk zusammengeschlossen. 
 
Ambulantes Operieren 
 
 Am 01.07.2012 trat der neue zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband gemäß § 115b SGB V geschlossene 
Vertrag zum ambulanten Operieren und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen im Krankenhaus 
in Kraft. Der Vertrag enthält Vereinbarungen zur vertraglichen Zusammenarbeit von Krankenhäu-
sern und niedergelassenen Vertragsärzten beim ambulanten Operieren. Durch das am 
01.01.2012 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurden die rechtlichen Rahmen-
bedingungen für ambulante Operationen, stationsersetzende Eingriffe und damit im Zusammen-
hang stehende anästhesiologische Leistungen von niedergelassenen Vertragsärzten in Kranken-
häusern geschaffen.  
 
Der als Anlage zum Vertrag vereinbarte Katalog definiert, welche Eingriffe in der Regel ambulant 
zu erbringen sind. Es wird eindeutig geregelt, unter welchen medizinischen und sozialen Umstän-
den der Patient stationär aufgenommen werden kann, obwohl die Operation eigentlich ambulant 
durchzuführen wäre. Damit werden einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchführung ambulan-
ter Operationen und stationsersetzender Eingriffe sowohl im niedergelassenen als auch im statio-
nären Bereich geschaffen. Gleichzeit wird die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Ver-
tragsärzten und Krankenhäusern gefördert. 
 
Hochspezialisierte Leistungen 
 
 Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV – Versorgungsstrukturgesetz – GKV – VStG) vom 22.12.2011 zum 
01.01.2012 wurde zugelassenen Krankenhäusern die Berechtigung erteilt, Leistungen der ambu-
lanten spezialfachärztlichen Versorgung gemäß § 116b SGB V zu erbringen. Näheres regelt der 
Gemeinsame Bundesausschuss mittels einer Richtlinie. Die Auswirkungen der ambulanten spezi-
alfachärztlichen Versorgung auf die Kostenträger, Leistungserbringer und die Patientenversor-
gung wird von den Vertragspartnern auf der Bundesebene bewertet und dem BMG bis zum 
31.03.2017 zugeleitet. 
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1.2 Landesrecht 

1.2.1 Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) 

Im Krankenhausgesetz des Landes werden u. a. die Grundsätze der Krankenhausplanung gere-
gelt. Danach beschließt die Landesregierung den Krankenhausplan, der auf der Basis vorliegen-
der Rahmenvorgaben aufgestellt wird. Die für die Krankenhausplanung zuständige Behörde ent-
wickelt diese gemeinsam mit den Kommunalen Spitzenverbänden Sachsen-Anhalts, der Kran-
kenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt sowie den Verbänden der Krankenkassen und dem Verband 
der Privaten Krankenversicherung. Zur Umsetzung der Rahmenvorgaben schließen die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen gemeinsam mit den Kranken-
hausträgern für das jeweilige Krankenhaus Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen. Dies erfolgt 
zur Konkretisierung des Versorgungsauftrages hinsichtlich Struktur und Menge der in den Kran-
kenhäusern zu erbringenden Leistungen. Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen sollen so-
wohl den Krankenhäusern als auch den Kostenträgern Planungssicherheit geben und es ermögli-
chen, Entwicklungskonzepte für eine qualitativ hochwertige Versorgung zu erarbeiten und ge-
meinsam umzusetzen. Im Konfliktfall kann eine Schiedsstelle angerufen werden. Das Kranken-
hausgesetz Sachsen-Anhalt trägt mit seinen Regelungen der Situation Rechnung, die durch die 
neue Orientierung des Vergütungssystems im stationären Bereich entstanden ist. Es wurden die 
Voraussetzungen für eine Umstellung der Krankenhausplanung von der bisherigen Kapazitätspla-
nung auf eine stärkere fall- und leistungsorientierte Planung geschaffen. 

1.2.2 Planungsregionen 

Nach § 3 Abs. 4 KHG LSA hat der Krankenhausplan die Belange der Raumordnung und Landes-
planung zu berücksichtigen. Ab dem Krankenhausplan 2008 wurde die Gliederung so gestaltet, 
dass auch die Umsetzung der Kreisgebietsreform im Rahmen der Krankenhausplanung sichtbar 
wird. Darüber hinaus gilt das Landesplanungsgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (LPlG) vom 28. 
April 1998 (GVBl. LSA Nr. 16/1998, ausgegeben am 4.5.1998) in seiner aktuellen geänderten 
Fassung.  

Die dort verankerten Planungsregionen sind im Sinne der Krankenhausplanung nicht starr zu 
übernehmen, da Einzugsgebiete von Krankenhäusern in Abhängigkeit von angebotenen Fachrich-
tungen die vorgegebenen Planungsregionen deutlich über- oder unterschreiten. Das unter Punkt 
3.2 beschriebene Netz der Versorgung erfordert gegebenenfalls, das Land als gesamte Planungs-
region zu betrachten. Wohnortnahe Strukturen und überregionale Versorgung (Schwerpunktver-
sorgung) sollen sich künftig besser ergänzen und in Kooperationen niederschlagen.  
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2. Strukturelle Rahmenbedingungen 

2.1  Bevölkerungsentwicklung 

Der demografische Wandel deutschlandweit 

 

Auf dieser generalisierten Deutschlandkarte lassen sich auffällige Konstellationen identifizieren, 
die sich aus der Überlagerung verschiedener Teilaspekte des demografischen Wandels ergeben 
und besonders markante Muster bilden: Die regionale Spaltung der Dynamik mit Bevölkerungszu-
nahmen im Süden und Nordwesten, sowie in den Randbereichen der Agglomerationen stellt auch 
eine grundlegende Rahmenbedingung dar. In diesen wachsenden oder schrumpfenden Bevölke-
rungen findet ein Alterungsprozess statt, der unterschiedliche Ursachen hat und eine ebenso un-
terschiedliche Intensität aufweist. So sind in den meisten wachsenden Regionen weniger die Ab-
nahme der jüngeren Altersgruppen als vielmehr die Zunahme der Zahl der alten Menschen von 
Bedeutung.  

In den meisten schrumpfenden Regionen sind dagegen Abnahmen der schulpflichtigen Jahrgänge 
zu verzeichnen. Wenn gleichzeitig eine starke Zunahme der Hochbetagten stattfindet, sind die 
altersstrukturellen Verwerfungen doppelt bedeutsam.  
Genau diese Konstellation gilt für weite Teile des ländlichen Raumes in den Neuen Ländern 
allgemein und in Sachsen-Anhalt im Besonderen. Hier kumulieren – mit Ausnahme der Inter-
nationalisierung – die Komponenten des demografischen Wandels in ihren deutlichsten Ausprä-
gungen. Auf der Karte können diese Regionen somit als Problemräume identifiziert werden.  
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Auf jeden Fall handelt es sich um diejenigen Räume, in denen die umfangreichsten Anpassungen 
an die sich wandelnden demografischen Rahmenbedingungen stattfinden müssen.  
Die Zunahme der Bevölkerung mit Migrationshintergrund als dritte bedeutsame Veränderung der 
Zusammensetzung der Bevölkerung überlagert wiederum die anderen Ergebnisse. Sie findet vor-
wiegend in den Städten statt, also dort, wo die altersstrukturellen Verschiebungen eine geringere 
Bedeutung haben. In den neuen Ländern bleibt die Zunahme der Bevölkerungsgruppen mit Migra-
tionshintergrund – anders als in den alten Ländern – dagegen auf wenige Kernstädte beschränkt 
(Anteil in Sachsen-Anhalt unter 3 %). 

Der demografische Wandel in Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausgesetz des Landes ist vom Gesetzgeber eine Überprüfungspflicht verankert wor-
den. Mindestens alle zwei Jahre ist der Krankenhausplan bezüglich seiner Zweckerfüllung zu 
überprüfen, gegebenenfalls sind seine Rahmenvorgaben zu überarbeiten. Das Hauptprüfkriterium 
ist die demografische Entwicklung mit in die nähere Zukunft gerichteter Morbiditäts- und Fallzahl-
entwicklung. Verbindliche Grundlagen für die demografische Entwicklung des Landes sind die 
Bevölkerungsprognosen des Statistischen Landesamtes Sachsen-Anhalt. Mit Kabinettsbeschluss 
vom 20. April 2010 gelten die Ergebnisse der  

“5. Regionalisierten Bevölkerungsprognose für Sachsen-Anhalt bis 2025” 

als einheitliche Planungsgrundlage für alle Landesbehörden.  

Die 5. Bevölkerungsprognose des Statistischen Landesamtes Sachsen-Anhalt sagt bis 2025 wei-
tere  373.000 (ca. 16 %) Einwohnerverluste gegenüber dem Jahr 2011 voraus. Dieser Rückgang 
wird die Bevölkerungsgruppe der unter 65 Jährigen betreffen, wogegen die Gruppe der über 65 
Jährigen zunimmt. Das Verhältnis der 20 bis 65 Jährigen zu dem Rest der Bevölkerung beträgt 
dann fast 1:1. Bisher liegen für drei Jahre der Bevölkerungsprognose (2009, 2010 und 2011) die 
Ist-Daten der Bevölkerungsentwicklung durch das Statistische Landesamt Sachsen-Anhalt vor. 
Eine Differenz zwischen der Prognose und der Ist-Zahl ist natürlich vorhanden. Es zeigt sich für 
nahezu alle Gebietskörperschaften eine insgesamt leicht günstigere Bevölkerungsentwicklung als 
in der Prognose, so dass in Sachsen-Anhalt im Jahr 2011 fast 10.000 Menschen mehr wohnen als 
prognostiziert. Die isolierte Betrachtung einzelner Altersgruppen deutet dabei auf eine positive 
Entwicklung insbesondere der jüngeren Bevölkerung hin. Im Jahr 2011 lebten in Sachsen Anhalt 
annähernd 9.400 Personen (+2,8 Prozent) der Altersgruppe 15 bis 29 Jahre mehr als vorausbe-
rechnet.  

 

2.2 Morbidität – Entwicklung in Korrespondenz zur Demografie  

Allgemein 

Aktuell ist die Sterblichkeit an Herzkreislauferkrankungen, Krebserkrankungen sowie infolge chro-
nisch degenerativer Erkrankungen am höchsten und wird dieses perspektivisch wohl auch blei-
ben. Insbesondere die Mortalität infolge von Krebserkrankungen wird signifikant ansteigen.  

Analog dazu ist mit einem Anstieg der altersbezogenen Prävalenz an Krankenhausbehandlungs-
fällen zu rechnen. Der ambulante Sektor hingegen wird von chronisch (neuro-)degenerativen Er-
krankungen dominiert werden. Herzkreislauf- und Tumorerkrankungen werden somit das zukünfti-
ge stationäre Leistungsaufkommen entscheidend bestimmen. Leistungsevident sind aber auch 
muskuloskeletale Erkrankungen, etwa bei sturzbedingten Unfällen mit Frakturen, oder chronisch 
(neuro-)degenerative Erkrankungen, deren Prävalenz absolut gesehen am höchsten ist.  

Speziell 

Für eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung müssen neben demografischen Daten 
auch Kenntnisse über die Morbidität der Bevölkerung vorliegen.  

Für die Abbildung der Krankenhausmorbidität werden die Daten gemäß § 21 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG), die den Ländern über das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) bereit gestellt werden, bewertet. Diese Daten liegen allerdings nur für die somatischen Ge-
biete vor, die in das DRG-System einbezogen wurden. Für die psychiatrischen Gebiete werden 
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diese Daten seit 2009 erhoben, jedoch noch nicht die Rahmenplanung einbezogen, da hier noch 
eine Bettenplanung erfolgt. Hier können jedoch Daten der Diagnosestatistik bewertet werden.  

Hinweis zu den genutzten Daten: 

In den retrospektiven, fachgebietsbezogenen Leistungsdarstellungen unter 5.1 und 5.2 sind die 
Pflegetage, die Fallzahl und die Verweildauer aus der Krankenhausstatistik (Diagnosestatistik) 
zusammengestellt. Die hier festzustellende Diskrepanz der Fallzahlen 2011 zu den Fallzahlen 
2011 nach Daten entsprechend § 21 KHEntgG liegt im Ursprung der Daten begründet.  
Die Krankenhausstatistik und damit auch Diagnosedaten wird den Fachgebietsstrukturen eines 
Krankenhauses entsprechend generiert (fachgebietszentriert, vertikal gegliedert) und erfasst alle 
Fälle. 
Die DRG-Statistik als fallbezogene, abrechnungsorientierte Statistik wird die Fachrichtungsstruktur 
eines Krankenhauses durchdringend generiert (patientenzentriert, horizontal gegliedert). Dar-
über hinaus sind die Daten wohnortselektiert, d.h. Fallimporte werden nicht berücksichtigt.  

Alle Angaben dienen im Weiteren der Bestimmung der Krankheitslast und der Risikopopulation 
zur prognostischen Abschätzung stationärer Inanspruchnahmeraten im Kontext zu den amtlichen 
Daten der jeweiligen regionalisierten Bevölkerungsprognose.  

Kurzfristige Prognose zur Entwicklung der Krankenhausmorbidität bis 2018 

Eine detailliertere Modellrechnung erfolgte für die zukünftig zu erwartenden Krankenhausfallzah-
len differenziert nach ausgewählten Fachgebieten. Als Datenbasis dienen die Daten gemäß § 21 
KHEntgG des Jahres 2011. Die Prognose für das Land:  
 

Fachgebiet Augenheilkunde 

Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 10.414  
Prognose  
2015 10.500  
2018 10.454  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) +0,4 

 

Fachgebiet Chirurgie (ohne Neurochirurgie, ohne Herzchirurgie) 
 
Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 128.138  
Prognose  
2015 126.197  
2018 124.221  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) -3,1 

 

Fachgebiet Innere Medizin 
 
Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 206.038  
Prognose  
2015 207.153  
2018 207.265  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) +0,6 

 

Fachgebiet Frauenheilkunde (ohne Geburtshilfe, also Fälle der HD aus Kapitel XV der ICD 10) 
 
Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 20.351  
Prognose  
2015 19.180  
2018 18.356  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) -9,8 
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Geburtshilfe (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett) 
2008: 17.697 Geborene  
2009: 17.927 Geborene  
2010: 17.300 Geborene  
2011: 16.837 Geborene  
2012: 16.657 Geborene  
2013: 16.198 Geborene  
2018: 13.477 Geborene  
2025:   9.362 Geborene  

 
Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 24.137  
Prognose  
2015 20.557  
2018 18.574  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) -23,0 

 

Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin 
 
Jahr Gesamt Veränderung 
2011 (InEK) 38.562  
Prognose  
2015 37.944  
2018 36.203  
Veränd. 2018 vs. 2011 (in %) -6,1 

 

Die Validität der Vorhersage der Inanspruchnahme wird von der Validität der Bevölkerungsprog-
nose bestimmt. Aufgrund der Abhängigkeit primär von einer stabilen Geburts- und Sterberate so-
wie aufgrund des hier betrachteten Vorhersagezeitraums von 7 Jahren kann die Bevölkerungs-
prognose als belastbar angesehen werden. 

2.3 Infrastruktur (Kernaussagen des Landesentwicklungsplanes, LEP) 

Gliederungsprinzip „Zentrale Orte“: 

Zentraler Ort ist ein im Zusammenhang bebauter Ortsteil als zentrales Siedlungsgebiet einer Ge-
meinde einschließlich seiner Erweiterungen im Rahmen einer geordneten städtebaulichen Ent-
wicklung (§ 2b Zweites Gesetz zur Änderung des Landesplanungsgesetzes des Landes Sachsen-
Anhalt, GVBl. LSA 2007 S. 466). 

Das Zentrale-Orte-System ist das raumordnerische Instrument, mit dem die Leistungserbringung 
der Daseinsvorsorge räumlich organisiert wird. Insbesondere vor dem Hintergrund einer stark 
rückläufigen Bevölkerungsentwicklung mit einer sich verändernden Altersstruktur kommt der Fest-
legung von Zentralen Orten als Versorgungskerne für die Gemeinden ihres Einzugsbereiches 
(Verflechtungsbereich) zur Sicherung der öffentlichen Daseinsvorsorge in allen Landesteilen eine 
zunehmend hohe und weitreichende Bedeutung zu. 

Durch die Festlegung von Zentralen Orten ist zu gewährleisten, dass in allen Teilen des Landes 
ein räumlich ausgeglichenes und gestuftes Netz an Ober-, Mittel- und Grundzentren entsteht bzw. 
erhalten bleibt, welches durch leistungsfähige Verkehrs- und Kommunikationsstrukturen mit- und 
untereinander verflochten ist.  

Dieses raumstrukturelle Netz soll der Bevölkerung, der Wirtschaft und den öffentlichen und priva-
ten Trägern der Daseinsvorsorge verlässliche Rahmenbedingungen für ihre Standort- und Investi-
tionsentscheidungen bieten. 

Die Zentralen Orte, insbesondere die Zentralen Orte im ländlichen Raum sollen mit zumutbarem 
Zeitaufwand (in der Regel Oberzentren in 90 Minuten, Mittelzentren in 60 Minuten und Grundzent-
ren in 30 Minuten) in das ÖPNV-Netz eingebunden werden, um bei rückläufiger Bevölkerungs-
entwicklung zu einer angemessenen und dauerhaft gesicherten überörtlichen Versorgung der Be-

Hochrechnung aus der 
5. Bevölkerungsprognose 
s. a. unter Punkt 6.5 
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völkerung mit Gütern und Dienstleistungen beitragen zu können. Dabei bilden die Bereiche Bil-
dung, medizinische Versorgung und öffentlicher Verkehr die Schwerpunkte.  

Dazu ist die Verkehrsinfrastruktur des Landes im Rahmen der angestrebten Raumstruktur ver-
kehrsträgerübergreifend zu erhalten und so zu entwickeln, dass im Sinne eines integrierten Ge-
samtverkehrskonzeptes eine unter sozialen, wirtschaftlichen und ökologischen Gesichtspunkten 
optimale Bewältigung des Personen- und Güterverkehrs als Voraussetzung für die wirtschaftliche 
Entwicklung des Landes und die Mobilität der Bevölkerung erreicht und gesichert wird. 

Die Verkehrsinfrastruktur und die Verkehrsangebote sind so zu entwickeln, dass die Erreichbarkeit 
der Zentralen Orte in optimaler Qualität gewährleistet wird.  

Die Zentralen Orte sind verkehrsinfrastrukturell miteinander zu verbinden bzw. anzubinden. Durch 
Verknüpfungsstellen in den Oberzentren und Mittelzentren sind räumlich und zeitlich gute Über-
gangsmöglichkeiten zwischen motorisiertem individuellem Kraftfahrzeugverkehr, öffentlichem 
Fernverkehr und öffentlichem Personennahverkehr (ÖPNV) zu gewährleisten. 

Der ÖPNV ist unter Nutzung aufeinander abgestimmter schienen- und straßengebundener Ange-
bote zu einer attraktiven Alternative zum motorisierten Individualverkehr zu entwickeln. Dabei ist 
insbesondere die Attraktivität des ÖPNV durch eine Steigerung der Qualität und eine Verbesse-
rung der durchgängigen Nutzbarkeit zu erhöhen. 

(Quelle: Ministerium für Landesentwicklung und Verkehr: Landesentwicklungsplan 2010 des Landes Sachsen-Anhalt; 
Verordnung vom 16.2.2011) 
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Krankenhausstandorte in Sachsen-Anhalt im Zentrale-Orte-System 

 
*) zur Schließung vorgesehen 

**) Grundzentrum mit Teilfunktion eines Mittelzentrums 

 
(Quelle: ebenda, Krankenhausplan 2011) 
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3.   Planungsziele 

3.1 Allgemeine Planungsziele 

Das Ziel der Krankenhausplanung besteht insbesondere in der Sicherung einer bedarfsgerechten 
Versorgung der Bevölkerung des Landes mit stationären Leistungen. 

Das bedeutet:  

 Sicherung einer Versorgung mit stationären Leistungen unter Berücksichtigung der gezeigten 
Morbiditäts- und Bevölkerungsentwicklung des Landes, 

 Beachtung der Erfordernisse der Aus- und Weiterbildung sowie der Innovationen in der Medi-
zin, 

 Sicherung einer wohnortnahen Basis- und einer überregionalen Schwerpunktversorgung unter 
Berücksichtigung von Verkehrsanbindungen und Erreichbarkeit, 

 Einbeziehung länderübergreifender Angebote in die Planung, 

 Beachtung der Trägervielfalt bei den Krankenhäusern, 

 Einbeziehung aller an der stationären Versorgung teilnehmenden Einrichtungen des Landes in 
die Planung und 

 Optimierung der Versorgungsstrukturen durch Zusammenarbeit der Krankenhäuser unterein-
ander, mit dem Rettungsdienst, den niedergelassenen Ärzten und den an der Gesundheitsver-
sorgung beteiligten Einrichtungen 

durch Schaffung eines flächendeckenden gegliederten Netzes qualitativ leistungsfähiger Kranken-
häuser. Dazu notwendig sind auch Strukturentscheidungen, die Netzwerke von stationären, am-
bulanten, rehabilitativen und weiteren Angeboten ermöglichen. 

 

3.2 Spezielle Planungsziele 

Der Krankenhausplan ist ein wichtiges Steuerungsinstrument für die bedarfsgerechte Versorgung 
der Bevölkerung mit stationären medizinischen Leistungen. Mit dem Krankenhausplan soll der 
Versorgungsbedarf in Bezug auf die stationäre Behandlung der Bevölkerung im Flächenland 
Sachsen-Anhalt sichergestellt werden. Wie bereits unter den allgemeinen Planungszielen be-
nannt, ist es dazu erforderlich, ein bedarfsgerechtes funktional abgestimmtes Netz einander er-
gänzender Krankenhäuser zu schaffen, das in der Fläche eine ausreichende medizinische Ver-
sorgung ermöglicht und andererseits hochspezialisierte Leistungsangebote überregional vorhält. 
Aus Kosten- und Qualitätsgründen kann nicht jedes Krankenhaus so ausgestattet sein, dass es 
auch seltener auftretende Krankheiten bzw. sehr schwerwiegende Krankheiten diagnostisch und 
therapeutisch bewältigen oder an bestimmte strukturelle Voraussetzungen gebundene Leistungen 
erbringen kann.  

 

3.2.1 Notfallmedizinische Versorgung 

Die Notfallversorgung ist eine öffentliche Aufgabe der Daseinsvorsorge und der Gefahrenabwehr. 
Komplementär obliegt diese Aufgabe nach dem RettDG LSA vom 18. Dezember 2012 dem Ret-
tungsdienst gemeinsam mit einer „für die weitere Versorgung geeigneten Behandlungseinrich-
tung“ - also einem Krankenhaus mit Notaufnahme. 

Die besondere öffentliche Verantwortung dafür wird durch die Verankerung im Krankenhausplan 
hervorgehoben. Es geht um die Sicherstellung leistungsfähiger, bedarfsgerechter, regional aus-
gewogener, wirtschaftlicher Versorgungsstrukturen, die im Wesentlichen mit den räumlichen/ to-
pographischen Gegebenheiten und der Ausgestaltung des Rettungsdienstes abgeglichen werden 
müssen. 
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Die Aufgaben der Krankenhäuser sind in § 8 Abs. 2 RettDG (alt), § 9 Abs. 6 RettDG LSA (neu) 
und ab 1. Januar 2015 in § 23 Abs. 4 RettDG LSA (neu) wie folgt benannt: 

 Laufende Informationen an die Leitstelle über verfügbare Bettenkapazitäten 

 Aufnahme und qualifizierte Versorgung der durch den Rettungsdienst erstversorgten Not-
fallpatienten entsprechend ihrer vorhandenen Fachgebiete.  

 Unverzügliche Übernahme der Notfallpatienten in die entsprechenden Fachkliniken 

 Zurverfügungstellung von Notärzten und Notärztinnen entsprechend ihren Möglichkeiten, 
sofern sie notfallmedizinisch versorgen. 

Strukturelle Voraussetzungen für diese klinische Notfallversorgung sind das Vorhandensein: 

 einer Fachabteilung Chirurgie/Unfallchirurgie, 

 einer Abteilung Innere Medizin, 

 von Anästhesiologie, Intensivbetten, 

 von Notfallradiologie, Notfalllabor und Blutdepot sowie 

 einer integrierten (auch interdisziplinären) Notaufnahme 

 entsprechenden ärztlichen Personals 

und deren Besetzung mit einer 24 Stunden-Facharztbereitschaft an 7 Tagen pro Woche. Die Vor-
haltung einer Notfallambulanz am Krankenhaus bleibt davon unberücksichtigt.  

Darüber hinaus treffen die Krankenhäuser einer Planungsregion speziell für Notfallgeburten, Herz-
infarkte (Linksherzkathetermessplatz), Hirninfarkte („stroke unit“) und Polytraumata Vereinbarun-
gen, die eine durchgehende bedarfsgerechte Versorgung sichern. 

Die in § 9 Abs. 6 RettDG LSA benannte Meldepflicht der verfügbaren Aufnahmemöglichkeiten der 
Krankenhäuser erfolgt laufend bzw. jeweils bei Änderungen an die jeweilige zuständige Einsatz-
leitstelle. Dabei ist sicherzustellen, dass zeitweilige oder dauerhafte Einschränkungen gegenüber 
den gemeldeten Aufnahmemöglichkeiten (Abmeldungen) taggleich erfolgen. Die Meldung beinhal-
tet mindestens die verfügbaren Intensivbetten und  - soweit vorhanden - diese auch für die „stroke 
unit“ und die Neonatologie sowie die Betriebsbereitschaftszeiten des Linksherzkathetermessplat-
zes.  

 

3.2.2 Gestufte Krankenhausstruktur 

Die Gestaltung eines flächendeckenden gegliederten Systems qualitativ leistungsfähiger Kran-
kenhäuser nach Standorten und Fachrichtungen als abgestuftes funktionelles Netz erfolgt in Ver-
sorgungsstufen als: 

 Basisversorgung,  

 Schwerpunktversorgung,  

 Spezialversorgung und   

 universitäre Versorgung. 

Dieses gestufte Netz wird insbesondere vor dem Hintergrund der demografischen und damit in 
Korrespondenz stehenden Entwicklung der Morbidität weiter zu entwickeln sein. Als Umset-
zungsweg wird die Kooperation zwischen Krankenhäusern zur Abstimmung ihrer Leistungsange-
bote, die auch zu Leistungsabgrenzungen führen können, gesehen. 

Für die Steuerung dieses Prozesses ist das Instrument „Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen“ 
(§ 3 Abs. 3 KHG LSA) zu nutzen.  
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4.    Versorgungsstruktur 

4.1 Rahmenvorgaben für die Versorgung in Fachgebieten  

Die krankenhausplanerische Anerkennung einer Leistungserbringung in einem Fachgebiet ver-
bunden mit der Aufnahme in den Krankenhausplan kann bei Erfüllung folgender Kriterien erfolgen: 

 Leitung durch eine/n Facharzt/Fachärztin mit der entsprechenden Facharztbezeichnung in 
diesem Fachgebiet. Seine Stellvertreter/innen verfügen über die gleiche Facharztbezeich-
nung. Diese Ärzte/Ärztinnen sind zusammen mindestens 60 Stunden pro Arbeitswoche ar-
beitsvertraglich gebunden. 

 Weitere für die Behandlung der Patienten notwendige Ärzte/Ärztinnen sind in diesem 
Fachgebiet des Krankenhauses vorzuhalten.  

 Das Krankenhaus verfügt zur Sicherung der medizinischen Qualität über angemessene 
räumliche, sächliche sowie weitere personelle Voraussetzungen. 

 Das Krankenhaus weist interne und externe Maßnahmen zur fachspezifischen Qualitätssi-
cherung nach. 

Kann eine strukturell abgesicherte qualitätsgerechte Versorgung mittelfristig nicht sichergestellt 
werden, erfolgt eine Anhörung im Planungsausschuss. 

Darüber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen Anerkennung folgende Faktoren 
zugrunde gelegt: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditäts- und demographische Entwicklung, Vorhaltedichte des 
Leistungsangebotes in der Region und Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbin-
dung. 

 

4.2  Versorgungsstufen  

Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses wird mittels Zuordnung zu einer Versorgungsstufe 
definiert. Für alle Versorgungsstufen gelten die Kriterien zur qualitätsgerechten Leistungser-
bringung entsprechend den Anforderungen des SGB V und den Leitlinien für das Fachgebiet. 

I. Basisversorgung 

Krankenhäuser der Basisversorgung sollen in jeder Region wohnortnah die Versorgung für die 
am häufigsten auftretenden Krankheitsfälle absichern. Sie bilden den Eckpfeiler für eine mo-
derne hochwertige stationäre Versorgung. Sie sollen die Fachrichtungen Innere Medizin 
und/oder Chirurgie vorhalten. Das Versorgungsangebot wird durch andere Fachgebiete er-
gänzt und sie nehmen an der 24-Stunden Notfallversorgung teil. Sie kooperieren entspre-
chend ihres Versorgungsauftrages mit Krankenhäusern im Land und angrenzenden Regionen, 
mit niedergelassenen Ärzten sowie mit weiteren an der Gesundheitsversorgung beteiligten 
Einrichtungen. 

II. Schwerpunktversorgung 

 In Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung werden seltener auftretende und/oder 
schwerwiegendere Krankheitsfälle diagnostisch und therapeutisch behandelt. Sie halten an ei-
nem Standort neben den Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie mindestens vier weite-
re bettenführende Fachrichtungen als Hauptabteilung vor. Darüber hinaus halten sie an die-
sem Standort gemäß Punkt 4.3 dieser Rahmenvorgaben mindestens vier Facharzt- und/oder 
Schwerpunktkompetenzen vor. Von diesen Kompetenzen muss mindestens eine Korrespon-
denz zwischen den Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin bestehen. 
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 Korrespondenzen sind: 

Fachrichtung Innere Medizin  Fachrichtung Chirurgie

Kardiologie  Herzchirurgie 

Gastroenterologie  Visceralchirurgie 

Onkologie/Hämatologie  Visceralchirurgie 

Pneumologie  Thoraxchirurgie 

Rheumatologie  Orthopädie/Unfallchirurgie 

Angiologie  Gefäßchirurgie 
  

 Das Fehlen einer Fachrichtung kann durch zwei weitere Korrespondenzen von Schwerpunkt-
kompetenzen ausgeglichen werden.  

 Die Einrichtungen nehmen an der 24-Stunden Notfallversorgung teil. Hierbei wird ebenfalls 
von der Vorhaltung einer 24-Stunden-Bereitschaft für CT und Labor Diagnostik und einer 
selbstständigen Intensivtherapiestation ausgegangen. 

 Die vollstationäre Fallzahl an einem Standort beträgt 15.000 Fälle. Bei Unterschreitung dieser 
Maßzahl erfolgt eine Anhörung im Krankenhausplanungsausschuss. 

 Sie kooperieren entsprechend ihres Versorgungsauftrages mit Krankenhäusern im Land und 
angrenzenden Regionen, mit niedergelassenen Ärzten sowie mit weiteren an der Gesund-
heitsversorgung beteiligten Einrichtungen.  

III. Spezialversorgung  

 In Krankenhäusern der Spezialversorgung werden spezifische Krankheiten behandelt. Sie 
können mit den vorhandenen Fachabteilungen korrespondierende Facharzt- oder Schwer-
punktkompetenzen vorhalten.  

 Sie kooperieren entsprechend ihres Versorgungsauftrages mit Krankenhäusern im Land und 
angrenzenden Regionen, mit niedergelassenen Ärzten sowie mit weiteren an der Gesund-
heitsversorgung beteiligten Einrichtungen.  

IV. Universitäre Versorgung  

Die Universitätsklinika nehmen Aufgaben der Krankenversorgung für Forschung und Lehre 
sowie innerhalb des Versorgungsauftrages wahr. 

Insbesondere in der Hochleistungsmedizin werden in und zwischen den Universitätsklinika die 
Kompetenzen auf die Forschungsschwerpunkte abgestimmt.  

 Zur Erfüllung ihrer Aufgaben kooperieren sie regional, national und international mit anderen 
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. 

 

4.3 Rahmenvorgaben für die Versorgung in Planungsschwerpunkten bei Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen  

Die krankenhausplanerische Anerkennung einer Leistungserbringung im Rahmen von Facharzt- 
und Schwerpunktkompetenzen als ausgewiesene Schwerpunktversorgung, verbunden mit der 
Aufnahme in den Krankenhausplan (Planungsschwerpunkte), kann bei Erfüllung folgender Krite-
rien erfolgen: 

 Das Krankenhaus leistet Schwerpunkt-, Spezial- oder universitäre Versorgung. 

 Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärzte/Ärztinnen mit der entsprechenden 
Facharztkompetenz. Zwei dieser Ärzte/Ärztinnen müssen zusammen mindestens 60 Stunden 
pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen  Qualität 
verfügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere personelle 
Voraussetzungen. 
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 Das Krankenhaus weist interne und externe Maßnahmen zur fachspezifischen Qualitäts-
sicherung, einschließlich der fachübergreifenden Kooperation, nach. 

Darüber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen Anerkennung folgende Faktoren 
zugrunde gelegt:  

Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, Vorhaltedichte des 
entsprechenden Leistungsangebotes in der Region und Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Ver-
kehrsanbindungen. 

 

4.4 Versorgung in Leistungszentren 

Die krankenhausplanerische Anerkennung einer Leistungserbringung in Zentren, verbunden mit 
der Aufnahme in den Krankenhausplan, kann bei Erfüllung folgender Kriterien erfolgen:   

 Das Krankenhaus leistet Schwerpunkt-, Spezial- oder universitäre Versorgung. In Kranken-
häusern der Basisversorgung können Geriatrische Zentren vorgehalten werden. 

 Das Krankenhaus beschäftigt dem Bedarf entsprechend Ärzte/Ärztinnen mit der entsprechen-
den Facharztkompetenz. Zwei dieser Ärzte/Ärztinnen müssen zusammen mindestens 60 
Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen 
Qualität verfügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere per-
sonelle Voraussetzungen. 

 Das Krankenhaus weist interne und externe Maßnahmen zur fachspezifischen Qualitäts-
sicherung, einschließlich der fachübergreifenden Kooperation, nach. 

Darüber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen Anerkennung folgende Faktoren 
zugrunde gelegt:  

Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, Vorhaltedichte des 
entsprechenden Leistungsangebotes in der Region und Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Ver-
kehrsanbindungen.  

 

4.4.1 Transplantationszentren 

a) Organtransplantation nach Transplantationsgesetz 

Die Rahmensetzung für die Transplantationsmedizin erfolgt durch:  

 das 1997 verabschiedete Transplantationsgesetz (TPG), zuletzt geändert durch das Gesetz 
zur Änderung des Transplantationsgesetzes vom 21.Juli 2012 - insbesondere durch die 
§§ 1,1a, 9, 9a und 10, 10a - in Verbindung mit 

 den „Richtlinien zur Organtransplantation gemäß § 16 TPG“ der Bundesärztekammer sowie 

 der Vereinbarung von Mindestmengen nach § 137 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB V (siehe Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 137 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB V für nach § 108 
SGB V zugelassene Krankenhäuser vom 20. Dezember 2005) bzw. in der jeweils gültigen 
Fassung.  

In Sachsen-Anhalt sind auf dieser Grundlage mittelfristig zwei Transplantationszentren an den 
Universitätsklinika der beiden Universitäten Halle und Magdeburg ausgewiesen. Langfristig wird 
von einer Konzentration von transplantationsmedizinischen Leistungen in Abstimmung zwischen 
Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen unter Berücksichtigung notwendiger Leistungen in Lehre 
und Forschung ausgegangen. 

Die Transplantationszentren stellen Leistungszentren der universitären Versorgung dar. Derzeit 
werden im Transplantationszentrum Halle Nieren und im Transplantationszentrum Magdeburg 
Lebern transplantiert.  
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b) Zentren für Blutstammzelltransplantation 

Die Rahmensetzung für die Transplantation von Blutstammzellen erfolgt durch  

 das Transfusionsgesetz (TFG) (§§ 12 und 18) in Verbindung mit 

 den "Richtlinien für die allogene Knochenmarktransplantation mit nichtverwandten Spendern" 
der Bundesärztekammer und 

 den „Richtlinien zur Transplantation von Stammzellen aus Nabelschnurblut (CB = Cord Blood)“ 
der Bundesärztekammer 

für die allogene Stammzelltransplantation und   

 die „Richtlinien zur Transplantation peripherer Blutstammzellen“ erarbeitet vom Wissenschaftli-
chen Beirat der Bundesärztekammer unter Mitwirkung des Paul-Ehrlich-Institutes (PBST-
Richtlinie) 

für die autologe Stammzelltransplantation sowie  

 die Vereinbarung von Mindestmengen nach § 137 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB V (siehe Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB  V für nach § 108 
SGB V zugelassene Krankenhäuser vom 20. Dezember 2005) in der jeweils gültigen Fassung 

In Sachsen-Anhalt werden aufgrund des hohen apparativen und personellen Aufwandes sowie des 
hohen Begleitforschungsbedarfes der Methoden solche Zentren ausschließlich an den Universitäts-
klinika Halle und Magdeburg (allogen/autolog) ausgewiesen. Diese Zentren stellen Leistungszentren 
der universitären Versorgung dar.  

 

4.4.2 Zentren für Herzchirurgie 

Die Herzchirurgie hat hohen Ansprüchen in Bezug auf räumliche, sächliche und personelle Aus-
stattung zu genügen. In Sachsen-Anhalt gibt es 3 Herzzentren:  

 Universität Magdeburg, 

 Universität Halle, 

 Herzzentrum Coswig. 

Die demografische Entwicklung, die Etablierung neuer Methoden im Zuge des medizinischen 
Fortschrittes und die immer noch hohe Inzidenz der kardiovaskulären Erkrankungen - im Vergleich 
zu anderen Bundesländern - lassen eine gleichbleibend hohe Auslastung der Herzzentren erwar-
ten.  

Die Versorgung der Bevölkerung ist durch die genannten Zentren abgesichert. 

 

4.4.3 Zentren für Schwerbrandverletzte 

Da Ereignisse mit Schwerbrandverletzten eher selten sind, kommen für eine Vorhaltung nur weni-
ge Standorte in Betracht. Behandlungsmöglichkeiten in angrenzenden Bundesländern sind zu 
berücksichtigen. Die Vermittlung der Betten für Schwerbrandverletzte obliegt seit Jahren als zent-
raler Anlaufstelle der Einsatzzentrale und Rettungsleitstelle der Feuerwehr Hamburg (Internetsei-
te: http://www.feuerwehr-hamburg.org/Brandbetten), deren Aufgabe es ist, im Schadensfall die 
nächstgelegene geeignete Einrichtung zu benennen.  

In Sachsen-Anhalt werden derzeit in den nachfolgend genannten Kliniken Betten vorgehalten: 

 BG Kliniken Bergmannstrost, Halle (8 Betten für Erwachsene), 

 Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie der MLU Halle (4 Betten für Kinder), 

 Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara, Halle (2 Betten für Kinder). 

Diese Kapazitäten entsprechen dem derzeitigen Bedarf.  
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4.4.4 Perinatalzentrum 

Vorbehaltlich des Ergebnisses der aktuell stattfindenden Überarbeitung der Regelungen zur Quali-
tätssicherung für die Versorgung von Früh- und Neugeborenen durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss gelten bis auf Weiteres die nachfolgenden Kriterien. 

Die Entbindung von Risikoschwangeren benötigt im Hinblick auf die Mutter und das Kind speziali-
sierte Kenntnisse, Fähigkeiten und Ausrüstungen, die aus Häufigkeits-, Erfahrungs- und Kosten-
gründen nicht an jedem Ort vorhanden sein können. 

Gemäß Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V vom 
20.09.2005 zuletzt geändert am 20.08.2009 (BAnz. Nr. 195, S. 4450 vom 24.12.2009) über Maß-
nahmen der Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Neugeborenen, hat die stationäre 
Versorgung von Früh- und Neugeborenen nach einem mehrstufigen Versorgungskonzept zu er-
folgen. 

Die in den Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschusses vereinbarten Anforderungen an 
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der versorgenden Einrichtungen sind Gegenstand 
dieser Rahmenvorgaben. 

Für Sachsen-Anhalt ist eine planerische Aufteilung der Perinatalzentren in Level 1 und 2 nicht 
vorgesehen, da die Fallanzahl von landesweit ca. 200 Fällen im Jahr zu gering ist. Die optimale 
Versorgung der Bevölkerung kann durch die vorhandenen Perinatalzentren in Halle und Magde-
burg gesichert werden. Diese erfüllen die Aufgaben nach Level 1 und Level 2 und haben die Vor-
gaben nach Level 1 vorzuhalten.  

Für die krankenhausplanerische Anerkennung von Perinatalzentren verbunden mit der Aufnahme 
in den Krankenhausplan sind u.a. beispielhaft die im Folgenden dargestellten Kriterien gemäß 
Level 1 des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses, G-BA, zu erfüllen: 

1. Die ärztliche Leitung der neonatologischen Intensivstation muss einem als Neonatologen an-
erkannten Arzt (Schwerpunktnachweis „Neonatologie“) hauptamtlich übertragen werden. Die-
ses ist der Chefarzt oder ein anderer Arzt in leitender Funktion dieser Abteilung (Oberarzt, 
Sektionsleiter). Sein Stellvertreter muss die gleiche Qualifikation aufweisen. 

2. Die ärztliche Leitung der Geburtshilfe muss einem Facharzt für Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe mit der Schwerpunktbezeichnung „Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ 
hauptamtlich übertragen werden. Dieses ist der Chefarzt oder ein anderer Arzt in leitender 
Funktion dieser Abteilung (Oberarzt, Sektionsleiter). Sein Stellvertreter muss die gleiche 
Schwerpunktkompetenz nachweisen. 

3. „Wand-an-Wand“-Lokalisation von Entbindungsbereich, OP und neonatologischer Intensivsta-
tion (NICU), d. h. wenigstens im gleichen Gebäude oder in miteinander verbundenen Gebäu-
den, sodass kein Kraftfahrzeug für den Transport zur NICU erforderlich ist. 

4. Das Zentrum muss über mindestens sechs neonatologische Intensivtherapieplätze verfügen. 
Darüber hinaus muss auf der neonatologischen Intensivstation oder unmittelbar benachbart 
folgende Mindestausstattung verfügbar sein: Röntgen-, Ultraschall-, EEG und Blutgasanaly-
segerät. Das Blutgasanalysegerät muss innerhalb von 3 Minuten erreichbar sein. 

5. Die ärztliche Versorgung muss durch einen Schichtdienst mit permanenter Arztpräsenz (24-
Stunden-Präsenz, kein Bereitschaftsdienst) im Intensivbereich sichergestellt sein (für Intensiv-
station und Kreißsaal; nicht gleichzeitig für Routineaufgaben auf anderen Stationen oder Ein-
heiten). Im Hintergrund muss ein Arzt mit Schwerpunktbezeichnung „Neonatologie“ jederzeit 
erreichbar sein. 

6. Für die pflegerische Versorgung im Intensivtherapiebereich ist ein möglichst hoher Anteil 
(mind. 40 %) an Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/pflegern mit abgeschlossener 
Weiterbildung im Bereich „Pädiatrische Intensivpflege“ sicherzustellen. Alternativ zur Weiter-
bildung ist eine mehr als fünfjährige Erfahrung auf einer neonatologischen Intensivstation an-
zusehen. Die Stationsleitungen haben einen Leitungslehrgang absolviert. 
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7. Das Zentrum soll als Stätte für die ärztliche Weiterbildung im Schwerpunkt „Neonatologie“ und 
„Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ anerkannt sein. 

8.  Das Zentrum muss über einen kurzfristig einsetzbaren „Neugeborenennotarzt“ und eine mobi-
le Intensiveinheit verfügen. Dieser ist ein Notbehelf für unvorhersehbare Situationen, und soll 
nicht in der Regel für Risikogeburten in einer anderen Klinik abrufbar sein, um diese dort zu 
ermöglichen. 

9. Auf folgenden Gebieten sollen Dienstleistungen bzw. Konsiliardienste zur Verfügung stehen: 
allgemeine Kinderheilkunde, kinderchirurgischer und -kardiologischer Konsiliardienst, Neuro-
pädiatrie, Ophthalmologie, Mikrobiologie, Humangenetik, Labor, bildgebende Diagnostik, 
Nachsorge. 

10. Teilnahme an den folgenden speziellen Qualitätssicherungsverfahren: 

 Perinatal- und Neonatalerhebung; nicht nur bezüglich der Aufnahmen auf NICU, sondern auch 
aller Lebendgeborenen des Hauses, 

 Externe Infektions-Surveillance für Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1500 g (zum 
Beispiel NEO-KISS), 

 Entwicklungsneurologische Nachuntersuchung anhand des Untersuchungsscores Bayley II für 
alle Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1500 g und einem Geburtsdatum ab 
01.01.2008. Dabei ist eine vollständige Teilnahme an der 2-Jahres-Untersuchung anzustre-
ben. 

Weiterhin ist die geltende Mindestmenge für Kinder mit einem Geburtsgewicht von < 1250 g zu 
erfüllen. 

Empfohlen wird eine Kooperation der Perinatalzentren mit den geburtshilflichen Einrichtungen im 
Land. 

 

4.4.5 Pädiatrische Zentren 

Für die krankenhausplanerische Anerkennung, verbunden mit der Aufnahme in den Kranken-
hausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 24 h Facharztpräsenz durch Fachärztinnen/-ärzte der Kinder- und Jugendmedizin bzw. 
Ärztinnen und Ärzte in entsprechender Weiterbildung,  

 gleichzeitige Vorhaltung der ausgewiesenen Schwerpunktkompetenz Neonatologie und 
der Facharztkompetenz Kinderchirurgie,  

 24 h Präsenzpflicht durch Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen.  

Weitere Schwerpunktkompetenzen sollten vorgehalten werden.  

 

4.4.6 Geriatrische Zentren 

Geriatrie muss unter Berücksichtigung sozialer Dimensionen bei der Behandlung älterer Men-
schen wohnortnah stattfinden. Deshalb sind geriatrische Zentren als eigenständige Behandlungs-
einheiten in Krankenhäusern der unterschiedlichen Versorgungsstufen möglich.  

Für die krankenhausplanerische Anerkennung, verbunden mit der Aufnahme in den Kranken-
hausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Versorgungspolitischer und epidemiologischer Bedarf, 

 Leitung durch eine/n Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin mit der Schwerpunktweiterbil-
dung „Klinische Geriatrie“ oder der Zusatzweiterbildung „Geriatrie“ lt. Weiterbildungsord-
nung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt oder einer entsprechenden Weiterbildung,  

 Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärztinnen/Ärzte mit der entsprechenden 
Weiterbildung. Zwei dieser Ärztinnen/Ärzte müssen zusammen mindestens 60 Stunden 
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pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Unter Berücksichtigung der Ausfüh-
rungen unter Punkt 6. wird der Altersmedizin eine wachsende Bedeutung zukommen, was 
auch Konsequenzen für die entsprechende fachärztliche Weiterbildung nach sich ziehen 
wird. 

 Nachweis einer geriatrischen Arbeitsweise, d. h. strukturiertes geriatrisches Assessment, 
konstante Vorhaltung eines multiprofessionellen therapeutischen Teams mit wenigstens 5 
verschiedenen Professionen und wöchentliche Behandlungsüberprüfung und -planung in-
nerhalb einer Teamkonferenz, 

 strukturelle Voraussetzungen für frührehabilitative Behandlung, 

 Nachweis einer kontinuierlichen Qualitätssicherung durch Anwendung des Geriatrischen 
Minimum Data Sets (GEMIDAS, Modellprojekt zur Qualitätssicherung in der Geriatrie) oder 
eines vergleichbaren Qualitäts- und Managementsystems. 

Geriatrische Zentren sollten geriatrische Tageskliniken betreiben, um eine abgestufte wohnort-
nahe Wiedereingliederung der Patienten zu ermöglichen. Es wird generell eine fallabschließende 
Behandlung in der Geriatrie angestrebt.  

 

4.4.7 Neurologische Frührehabilitationszentren Phase B 

Wegen der zunehmenden Bedeutung der neurologischen Frührehabilitation ist die Planung von 
Frührehabilitationszentren notwendig. Die Neurologische Frührehabilitation der Phase B erfolgt in 
Sachsen-Anhalt ausschließlich im Akutkrankenhaus und ist Bestandteil der Krankenhausplanung. 
Derzeit werden diese Leistungen am Neurologischen Frührehabilitationszentrum Magdeburg so-
wie an den Berufsgenossenschaftlichen Kliniken Halle erbracht. Die an diesen Krankenhäusern 
vorgehaltenen Kapazitäten werden derzeit ausgebaut. 

Für die krankenhausplanerische Anerkennung, verbunden mit der Aufnahme in den Kranken-
hausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

1. Versorgungspolitischer und epidemiologischer Bedarf, 

2. Leitung durch einen Facharzt für Neurologie 

 Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärzte/Ärztinnen mit der entsprechenden 
Facharztkompetenz. Zwei dieser Ärzte/Ärztinnen müssen zusammen mindestens 60 
Stunden pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. 

 Durchführung einer strukturierten neurologischen Diagnostik mit standardisierten Testver-
fahren, 

 konstante Vorhaltung eines therapeutischen Teams mit den Professionen Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopädie, Neuropsychologie, 

 Vorhaltung aktivierend-therapeutischer Pflege durch besonders geschultes Personal auf 
dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation, 

 mindestens wöchentliche Behandlungsplanung mit Überprüfung und Neufestlegung des 
therapeutischen Ziels innerhalb einer Teamkonferenz strukturelle Voraussetzungen für 
frührehabilitative neurologische Therapie, Nachweis einer kontinuierlichen Qualitätssiche-
rung durch Anwendung eines  Qualitäts- und Managementsystems. 

 

4.5 Planung von Tageskliniken im stationären Bereich 

Im Krankenhausplan des Landes Sachsen-Anhalt werden tagesklinische Plätze nur für die aus 
dem DRG-System ausgenommenen psychiatrischen Fachgebiete. Dies sind die Fachgebiete 
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie ausgewiesen.  
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Die umgangssprachlich als tagesklinische Behandlung bezeichnete Versorgungsform ist in den 
geltenden rechtlichen Regelungen als eine teilstationäre Behandlung definiert. Der § 39 Abs. 1 
SGB V regelt, dass Krankenhausbehandlung teilstationär möglich ist. Sie hat den Vorrang vor der 
vollstationären Behandlung. Voraussetzung für eine teilstationäre Behandlung ist, dass die Be-
handlung der Erkrankung des Patienten die Mittel des Krankenhauses erforderlich machen. Das 
Behandlungsziel ist nicht durch vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließ-
lich häuslicher Krankenpflege zu erreichen.  

Teilstationäre Behandlung findet als tages- oder nachtklinische Behandlung statt. Die Unter-
bringung und Versorgung der Patienten ist entweder tagsüber bzw. nur in der Nacht erforderlich. 
Der Patient muss in das Krankenhaus aufgenommen werden. Die Behandlung findet in der Regel 
an mehreren Tagen sequenziell oder als Intervallbehandlung statt. Der Patient befindet sich re-
gelmäßig, aber nicht zeitlich durchgehend, im Krankenhaus. Ein direkter Bezug zu einer Station 
bzw. Fachabteilung des Krankenhauses muss vorhanden sein. 

Für die Fachgebiete, für die der Krankenhausplan keine Kapazitätsaussagen mehr enthält, ist eine 
gesonderte Planung von tagesklinischen Plätzen entbehrlich. Die Krankenhäuser haben die Mög-
lichkeit, im Rahmen ihres Versorgungsvertrages teilstationäre Angebote vorzuhalten.  

 

4.6  Belegärztliche Versorgung  

Abweichend von den Regelungen unter Punkt 4.1 bezüglich der Versorgung in Fachgebieten kön-
nen die Krankenhäuser belegärztliche Leistungen vorhalten. Dabei soll Belegärztinnen/-ärzten des 
gleichen Fachgebietes die Möglichkeit gegeben werden, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln 
(kooperatives Belegarztwesen). 

Belegärztliche Leistungen in ausgewählten Fachgebieten bieten die Möglichkeit einer wohnortna-
hen Versorgung. Den Krankenhäusern obliegt die Entscheidung über die Tätigkeit einer Belegärz-
tin/ eines Belegarztes im Rahmen der mit dem Krankenhausplan zugewiesenen Fachgebiete. Be-
zieht sich der Antrag auf belegärztliche Tätigkeit auf ein nicht im Krankenhaus vorhandenes 
Fachgebiet, entscheidet die für die Krankenhausplanung zuständige Stelle darüber. 

Die Regelungen der §§ 38 ff. des Bundesmantelvertrages Ärzte (BMV-Ä) bzw. der §§ 30ff. des 
Bundesmantelvertrages Ärzte/Ersatzkassen (EKV) sind zu beachten. 

 

 

 

 

 

 

Hinweis zu den genutzten Daten für den folgenden Punkt 5: 

In den retrospektiven, fachgebietsbezogenen Leistungsdarstellungen unter 5.1 und 5.2 sind die 
Pflegetage, die Fallzahl und die Verweildauer aus der Krankenhausstatistik (Diagnosestatistik) 
zusammengestellt. Die hier festzustellende Diskrepanz der Fallzahlen 2011 zu den Fallzahlen 
2011 nach Daten entsprechend § 21 KHEntgG liegt im Ursprung der Daten begründet. Die Kran-
kenhausstatistik und damit auch Diagnosedaten wird den Fachgebietsstrukturen eines Kranken-
hauses entsprechend generiert (fachgebietszentriert, vertikal gegliedert) und erfasst alle Fälle. 

Die DRG- Statistik als fallbezogene, abrechnungsorientierte Statistik wird die Fachrichtungsstruk-
tur eines Krankenhauses durchdringend generiert (patientenzentriert, horizontal gegliedert). 
Darüber hinaus sind die Daten wohnortselektiert, d.h. Fallimporte werden nicht berücksichtigt. 
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5. Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt 

Die Krankenhausplanung hat sich bundesweit den in den letzten Jahren veränderten Bedin-
gungen anpassen müssen. Die Umstellung auf ein pauschaliertes Vergütungssystem erfordert 
von den Krankenhäusern eine flexible Anpassung der betriebseigenen Strukturen an die Anforde-
rungen dieses Vergütungssystems. Flexible Angebote und Strukturen erfordern auch den medizi-
nisch-technischen Fortschritt und das zunehmende Aufbrechen der Grenzen zwischen ambulanter 
und stationärer Leistungserbringung durch integrierte Versorgungsformen und Disease-
Management-Programme.  

Ziel dieser Krankenhausplanung ist eine ausreichende, qualitätsgerechte Versorgung mit Kran-
kenhausleistungen. Diese erfolgt standortbezogen und gibt die Fachgebiete entsprechend der 
Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt vor. Hierzu gehören auch die Bildung 
von Leistungsschwerpunkten und die Ansiedlung von Leistungen mit besonders hohem Investiti-
onsaufwand an Krankenhäusern der universitären sowie der Schwerpunkt- und Spezialversor-
gung entsprechend dieser Rahmenvorgaben. 

Die Vorgabe von Fachgebieten und ausgewählten Leistungen ist für eine flächendeckende, aus-
gewogene Krankenhausversorgung unerlässlich. Die Fachgebiete stellen den Rahmen dar, die 
Vertragsparteien füllen diesen mit ihren Verhandlungen und den Abschlüssen der Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarungen aus. 

 

5.1 Krankenhausleistungen in Sachsen-Anhalt 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer 

  
1991 6.741.670 466.946 14,4 
1995 5.846.112 586.776 10,0 
2000 5.422.298 583.496 9,3 
2005 4.788.437 560.579 8,5 
2006 4.710.246 566.518 8,3 
2007 4.700.655 570.521 8,2 
2008 4.605.849 573.352 8,0 
2009 4.552.201 581.369 7,8 
2010 4.524.257 585.674 7,7  
2011 4.420.857    578.934 * 7,6 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

* Diese Fallzahl bildet auf Grund von Ungenauigkeiten der gemeldeten Fallzahlen einzelner Krankenhäuser, die nicht 
vollständig ausgeräumt werden konnten, wohl nicht die tatsächliche Entwicklung ab. 

 
Die Entwicklungsreihe zeigt, dass von 1991 bis 2009 die Anzahl der in den Krankenhäusern 
Sachsen-Anhalts behandelten Fälle um rd. 24 % gestiegen ist, während sich die Verweildauer im 
gleichen Zeitraum um gut 7 Tage bzw. 46 % verkürzt hat. 
Die stetige Reduzierung der Pflegetage und eine weitere Abnahme der Verweildauer bleibt auch 
unter den ab 2006 wieder kontinuierlich steigenden Fallzahlen erkennbar. Diese Entwicklungen 
sind in erster Linie auf die Einführung des DRG-Systems zurückzuführen, jedoch auch auf den 
medizinisch-technischen Fortschritt und verbesserte Behandlungsmöglichkeiten, die zum einen 
eine frühere Entlassung der Patienten, zum anderen eine Verlagerung der stationären Fälle in 
andere Bereiche ermöglichen.  

„Die Einwohnerzahl Sachsen-Anhalts wird bis zum Jahr 2020 um 300 Tausend Personen oder 
13 % und bis zum Jahr 2025 um weitere 142 Tausend Personen oder 6 % abnehmen. Es werden 
dann voraussichtlich 1,939 Millionen Menschen im Land Sachsen-Anhalt leben. 

Der Anteil des anhaltenden Geburtendefizits, Differenz zwischen Lebendgeborenen und Gestor-
benen, wird von 60 auf 68 % steigen. 
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Die Zahl der Kinder und Jugendlichen wird bis zum Jahr 2025 um 8 % abnehmen, ihr Anteil ver-
harrt bei 15 %.  

Die Anzahl der Menschen im erwerbsfähigen Alter, hier die 20 bis 64jährigen, wird um 29 % zu-
rück gehen, der entsprechende Bevölkerungsanteil um 8 % auf 54 %.  

Die Zahl der ab 65jährigen steigt um 7 %, der Anteil von 24 auf 31 %. 

Noch deutlicher wird der Zuwachs der Hochbetagten (über 80jährige) mit 34 % sein und der ent-
sprechende Anteil wird sich von 5 auf 9 % erhöhen. 

Einen geringeren Bevölkerungsrückgang als im Landesdurchschnitt verzeichnen mit 2 % bzw. 
10 % die beiden größten Städte Magdeburg und Halle (Saale). Sie profitieren von ihrer Alters-
struktur, einer Umkehr der Stadt-Umland-Wanderungen und von günstigen Studienbedingungen 
für junge Menschen. 

Der Saalekreis und der Landkreis Börde werden weniger als 20 % der Einwohner verlieren.  

Am härtesten wird es den Landkreis Mansfeld-Südharz mit einem Rückgang um 28 % treffen.“ 

(Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt; PM 47/2010 vom 20.04.2010) 

 

5.2 Fachgebiete nach der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt 

5.2.1 Augenheilkunde 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 99.208 9.467 10,5 
1995 82.653 12.587 6,6 
2000 63.381 14.648 4,3 
2005 47.776 10.291 4,6 
2006 42.930 9.786 4,4 
2007 43.233 9.796 4,4 
2008 42.018 10.693 3,9 
2009 42.596 11.290 3,8 
2010 41.800 11.879 3,5 
2011 40.238 11.478 3,5 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 9 Abteilungen für Augenheilkunde ausgewiesen, davon 4 
Haupt- und 5 Belegabteilungen. 

Die Augenheilkunde gehört zu den Fachgebieten, die in den letzten Jahren erhebliche Struktur-
veränderungen erfahren haben. Die Verweildauer ist in starkem Maße zurückgegangen. Seit 2008 
ist ein Anstieg der Fallzahl zu erkennen, der sich in 2011 nicht weiter fortgesetzt hat.  

In der Augenheilkunde spiegelt sich deutlich die Veränderung des stationären Leistungsprofils 
durch neue Behandlungsmethoden wider. Die medizinisch-technische Entwicklung – die Durch-
führung neuer, zum Teil revolutionierender Verfahren – ermöglicht, dass heute Operationen, die 
früher mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden waren, ambulant erbracht werden. Diese 
Entwicklung wird sich fortsetzen. Die Zunahme älterer – teils multimorbider – Patienten, wird je-
doch die stationäre Fallzahl moderat zunehmen lassen, wie auch die Prognosefallzahl basierend 
auf der Fallzahl ab 2011 zeigen. Die Verweildauer wird nicht mehr erheblich sinken. Für eine Be-
urteilung der Gesamtleistungsentwicklung ist perspektivisch eine Zusammenführung der stationä-
ren und der ambulanten Behandlungen notwendig, da z. B. bei den Kataraktoperationen der 
überwiegende Anteil der Leistungen durch ambulante Operationen erbracht wird. 
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Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 321 313 0,6 1,0
Stendal 279 266 3,4 4,9
Magdeburg 1.242 1.368 0,9 1,5
Jerichower Land 143 183 -0,5 -0,5
Börde 1.277 1.395 2,2 3,0
Salzlandkreis 1.280 1.182 0,7 -0,1
Harz 470 434 0,2 -0,5
Mansfeld-Südharz 686 755 0,3 -0,4
Halle 672 745 0,3 -0,7
Saalekreis 627 596 0,2 -0,3
Burgenlandkreis 379 438 -0,9 -2,3
Dessau-Roßlau 619 816 0,7 0,2
Anhalt-Bitterfeld 989 1.149 0,6 -0,8
Wittenberg 649 774 1,9 1,7
Sachsen-Anhalt gesamt 9.633 10.414 0,8 0,7
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte 
 
Aufgabe der Krankenhausplanung wird sein, die weitere Entwicklung zu beobachten, um die Ver-
sorgung der Bevölkerung sicher zu stellen; dies auch im Hinblick auf die Situation im ambulanten 
Sektor. 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Die Leistungserbringung erfolgt überregional, wobei die Vorhaltung an einem Haus der 
Basisversorgung nicht ausgeschlossen ist.  

 Die Leistungserbringung erfolgt entsprechend den Leitlinien des Fachgebietes und den 
Vorgaben aus dem SGB V qualitätsgesichert.  

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem 
Standort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl-, Morbiditäts- und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region. 
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5.2.2 Chirurgie*) 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 1.775.129 129.871 13,7 
1995 1.628.018 175.888 9,3 
2000 1.453.879 179.469 8,1 
2005 1.235.924 164.142 7,5 
2006 1.146.278 154.814 7,4 
2007 1.180.733 154.104 7,2 
2008 1.165.272 158.089 7,4 
2009 1.153.721 167.812 6,9 
2010 1.150.901 171.252 6,7 
2011 1.127.509 169.968 6,6 

*) ohne Neurochirurgie 
Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 36 Abteilungen für Chirurgie ausgewiesen, davon 35 Hauptab-
teilungen und 1 Belegabteilung. 

Die Allgemeine Chirurgie gehört zu den Fachgebieten, die möglichst wohnortnah angeboten wer-
den sollen.  

Nach der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt werden innerhalb des Fach-
gebietes Chirurgie 7 Facharztkompetenzen ausgewiesen. Die Herzchirurgie, Kinderchirurgie, und 
Plastische Chirurgie waren von 1996 bis 2004 nach der bis dahin geltenden Weiterbildungsord-
nung eigenständige Fachgebiete, die Orthopädie seit Beginn der Krankenhausplanung.  

Zukünftige Entwicklung für das Fachgebiet Chirurgie**) 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 5.466 5.538 -0,9 -2,0
Stendal 7.433 7.716 -0,7 -2,1
Magdeburg 10.896 12.048 -0,5 -0,9
Jerichower Land 5.604 5.626 -1,2 -2,0
Börde 9.493 9.926 -0,5 -1,4
Salzlandkreis 15.008 14.564 -2,5 -4,9
Harz 11.793 12.638 -2,2 -4,2
Mansfeld-Südharz 8.169 8.431 -3,4 -6,3
Halle 9.864 10.300 -1,0 -2,0
Saalekreis 8.977 9.170 -1,4 -2,5
Burgenlandkreis 10.638 10.617 -1,7 -3,5
Dessau-Roßlau 5.563 5.510 -2,3 -4,6
Anhalt-Bitterfeld 9.650 9.104 -1,7 -3,7
Wittenberg 6.305 6.950 -1,7 -3,7
Sachsen-Anhalt gesamt 124.859 128.138 -1,5 -3,1
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
**) ohne Neurochirurgie, ohne Herzchirurgie 

Die demografische Entwicklung wird unterschiedlichen Einfluss auf die Facharztkompetenzen des 
Fachgebietes Chirurgie haben. Während für den Bereich Kinderchirurgie allein aufgrund der de-
mografischen Entwicklung von einem weiteren kontinuierlichen deutlichen Fallzahlrückgang aus-
zugehen ist, ist in anderen Fachrichtungen, wie z. B. der Herz- und Gefäßchirurgie durch die Wei-
terentwicklung von konservativen Methoden eine Verlagerung von chirurgischen zu internistischen 
Fällen zu erwarten. Für andere Facharztkompetenzen wird noch mit einer vorübergehenden Zu-
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nahme der Fälle zu rechnen sein. Dennoch wird nach den vorliegenden Prognosen für den ge-
samten Bereich der chirurgischen/unfallchirurgischen Fächer die Gesamtfallzahl rückläufig sein. 

Medizinisch-technischer Fortschritt, konzentrierte Betriebsabläufe, Aufbau von sektorübergreifen-
der Versorgung mit besserer Möglichkeit von prä- und poststationärer Versorgung können Einfluss 
auf die durchschnittliche Verweildauer haben und die weitere Verlagerung in den ambulanten Be-
reich begünstigen. 

Allgemeine Leistungsanforderungen für das Fachgebiet Chirurgie 

 Basisversorgung 

Das Fachgebiet Chirurgie ist in mehrere Facharztkompetenzen unterteilt. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass Leistungen innerhalb der Facharztkompetenzen Allgemeine Chirurgie, 
Gefäßchirurgie, Thoraxchirurgie, Orthopädie/Unfallchirurgie sowie Visceralchirurgie in Kran-
kenhäusern der Basisversorgung erbracht werden können. Die im Fachgebiet Chirurgie ent-
haltenen Schwerpunkte können in Krankenhäusern der Basisversorgung vertreten sein, wer-
den in diesen aber nicht als Schwerpunkte anerkannt. Die Ausbildung für die einzelnen 
Schwerpunkte der Medizin ist damit gewährleistet.  

 Schwerpunktversorgung und universitäre Versorgung 

Für die Beantragung und Zuerkennung einer Facharztkompetenz als ausgewiesener Schwer-
punkt, verbunden mit der Aufnahme in die Landesplanung, sind die Kriterien nach 4.3 dieser 
Rahmenvorgaben zu erfüllen: 

1. Dem betreffenden Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung, Spezial-
versorgung (bei korrespondierender Fachabteilung in der Spezialversorgung) oder universitäre 
Versorgung zugewiesen worden.  

2. Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärztinnen/Ärzte mit der entsprechenden 
Facharztkompetenz. Zwei dieser Ärztinnen/Ärzte müssen zusammen mindestens 60 Stunden 
pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Qualität 
verfügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere personelle 
Voraussetzungen. 

3. Das Krankenhaus unterhält nachweislich eine interdisziplinäre Kooperation mit anderen Fach-
gebieten. 

Für die Vorhaltung von Facharztkompetenzen als ausgewiesener Schwerpunkt an einem Standort 
und die Anerkennung durch den Planungsausschuss sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und des entsprechenden Leistungsum-
fangs in der Region, 

 apparative Ausstattung, 

 Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen. 

Die Facharztkompetenz Herzchirurgie als ausgewiesener Schwerpunkt wird gesondert geplant 
und hat speziellen Rahmenvorgaben zu genügen (4.4.2). 

Die Transplantationsmedizin ist der universitären Ebene vorbehalten, auch hier sind spezielle 
Rahmenvorgaben zu beachten (4.4.1). 

Das langjährig eigenständig geplante Fachgebiet Orthopädie, das in der neuen Weiterbil-
dungsordnung der Ärztekammer als Facharztkompetenz Unfallchirurgie und Orthopädie ausge-
wiesen wird, kann auf der Basis des Krankenhausplanes 2004 in Ausnahmefällen Krankenhäu-
sern der Basisversorgung zugeordnet bleiben. Es gelten die Voraussetzungen der Schwerpunkt-
versorgung.  

Die Ausweisung im Krankenhausplan erfolgt auf Antrag mit Sternvermerk. 
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5.2.3. Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 682.246 83.324 8,2 
1995 557.628 78.324 7,1 
2000 421.388 73.375 5,7 
2005 297.469 59.977 5,0 
2006 279.926 56.812 4,9 
2007 283.961 59.418 4,8 
2008 273.787 59.155 4,6 
2009 257.331 54.758 4,5 
2010 238.359 54.264 4,4 
2011 219.611 50.136 4,4 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 26 Abteilungen für Frauenheilkunde und Geburtshilfe ausge-
wiesen, davon 25 Hauptabteilungen und 1 Belegabteilung. 

Bedingt durch die medizinisch-technische Entwicklung haben neue Behandlungsmethoden zu-
nehmend dazu geführt, dass die Verweildauer seit 1991 um  3,8 Tage gesunken ist. Zusätzlich ist 
- vornehmlich bedingt durch die demografische Entwicklung und auch die Verlagerungen in den 
ambulanten Bereich - ein Fallzahlrückgang von  40 % zu registrieren. 

Die bisherige Entwicklung dieses Fachgebietes ist auch geprägt von einer Konzentration der Leis-
tungen, insbesondere der Geburtshilfe. Leistungskonzentrationen bilden die Voraussetzungen für 
medizinische Qualität und effiziente Wirtschaftsführung. 
Von 1992 bis  2011 ist die Anzahl der Abteilungen für Geburtshilfe von 37 auf 25 zurückgegangen. 
Somit ist eine Anpassung an die Bevölkerungsentwicklung laufend erfolgt. Diese Entwicklung wird 
sich fortsetzen. Auch für die Abteilungen der Frauenheilkunde ist dieser Trend verstärkt zu erwar-
ten. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung FRAUENHEILKUNDE ohne Hauptdiagnose aus Kapitel XV der ICD 10 
(Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett) 

Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 1.070 830 -7,1 -12,5
Stendal 1.118 929 -5,4 -9,1
Magdeburg 2.385 1.978 -1,2 -2,5
Jerichower Land 717 664 -2,6 -7,8
Börde 1.616 1.438 -5,8 -9,9
Salzlandkreis 2.903 2.381 -7,6 -12,8
Harz 2.286 2.080 -7,5 -12,9
Mansfeld-Südharz 1.368 1.359 -8,1 -13,8
Halle 1.969 1.686 -3,6 -6,3
Saalekreis 2.058 1.736 -3,5 -6,0
Burgenlandkreis 1.949 1.709 -6,6 -11,4
Dessau-Roßlau 1.082 938 -7,8 -12,4
Anhalt-Bitterfeld 2.070 1.647 -6,4 -11,3
Wittenberg 1.037 976 -7,7 -13,4
Sachsen-Anhalt gesamt 23.628 20.351 -5,7 -9,8
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
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Prognose der Fälle mit Hauptdiagnose aus Kapitel XV der ICD 10 (Schwangerschaft, Geburt,  
Wochenbett) 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 1.066 1.053 -19,9 -31,1
Stendal 1.426 1.327 -24,3 -35,4
Magdeburg 2.886 2.921 1,2 -0,1
Jerichower Land 795 706 -9,6 -22,4
Börde 2.066 1.962 -20,6 -15,7
Salzlandkreis 2.601 2.362 -18,8 -29,2
Harz 2.475 2.288 -15,8 -25,8
Mansfeld-Südharz 1.509 1.422 -24,0 -37,3
Halle 2.677 2.815 -7,2 -9,6
Saalekreis 1.891 1.821 -15,5 -24,4
Burgenlandkreis 1.928 1.650 -22,2 -34,7
Dessau-Roßlau 1.005 973 -14,0 -20,7
Anhalt-Bitterfeld 1.727 1.605 -16,3 -26,5
Wittenberg 1.054 1.232 -20,1 -31,3
Sachsen-Anhalt gesamt 25.106 24.137 -14,8 -23,0
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Für den Bereich der Geburtshilfe ist aufgrund der demografischen Entwicklung mit einer weiteren 
Abnahme der Geburten zu rechnen. Die Entwicklung von 2008 bis 2011 zeigt bereits einen Rück-
gang der Fälle von 4 %. Nach der Prognose wird für den Zeitraum bis 2018 teilweise der Bedarf 
um fast  ein Drittel in einzelnen Landkreisen abnehmen. Daher sind hier erhebliche Veränderun-
gen in der Angebotsstruktur zu erwarten, die auch auf den Bereich der Frauenheilkunde wirken. 
Planerisch ist zu beachten, dass die Angebote regional strukturiert vorgehalten werden. Planun-
gen für die einzelnen Standorte müssen daher zeitnah erfolgen. 

Allgemeine Leistungsanforderungen für den Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe +) 
+) Weitere Leistungsanforderungen für den Bereich Geburtshilfe sind unten ausgewiesen. 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Teil der Basisversorgung, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend der Leitlinien des Fachgebietes und 
den Vorgaben aus dem SGB V, 

 Einhaltung von Mindestmengen,  

 Teilnahme an der Notfallversorgung. 

Für die Beantragung und Zuerkennung der Schwerpunkte Gynäkologische Endokrinologie und 
Reproduktionsmedizin, Gynäkologische Onkologie sowie spezielle Geburtshilfe und Perinatalme-
dizin, verbunden mit der Aufnahme in die Landesplanung, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

1. Dem betreffenden Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung oder uni-
versitäre Versorgung zugewiesen worden.  

2. Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärzte/Ärztinnen mit der entsprechenden Fach-
arztkompetenz. Zwei dieser Ärzte/Ärztinnen müssen zusammen mindestens 60 Stunden pro 
Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Qualität ver-
fügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere personelle Vor-
aussetzungen. 

3. Das Krankenhaus unterhält nachweislich eine interdisziplinäre Kooperation mit anderen Fach-
gebieten. 
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Für die Vorhaltung der Schwerpunkte an einem Standort und die Anerkennung durch den Pla-
nungsausschuss sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und des entsprechenden Leistungsumfangs 
in der Region, 

 apparative Ausstattung, 

 Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen. 
 

+) Allgemeine Leistungsanforderungen an die geburtshilfliche Grundversorgung 

Wie unter dem Punkt 4.4.4 (Perinatalzentren) dargelegt, wird eine dreistufige geburtshilfliche Ver-
sorgung angestrebt. Die geburtshilfliche Grundversorgung soll möglichst in Wohnortnähe bleiben. 
Risikofälle sind rechtzeitig geburtshilflichen Schwerpunkten zuzuweisen.  

In Anlehnung an die Vorgaben des G-BA sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Das Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe wird vorgehalten. 

 ca. 300 Geburten/Jahr an einem Standort (bei Unterschreitung der Mindestfallzahl Anhörung 
im Planungsausschuss),  

 Schnittentbindung im Notfall innerhalb von 20 min. jederzeit durchführbar,  

 Erstversorgung eines kranken oder gefährdeten Neugeborenen ist fachärztlich rund um die 
Uhr abgesichert, 

 Risikofälle sind an geburtshilfliche Schwerpunkte mit Neonatologie rechtzeitig abzugeben. 
 

+) Allgemeine Leistungsanforderungen an eine geburtshilfliche Schwerpunktversorgung 

Für die Beantragung und Zuerkennung einer geburtshilflichen Schwerpunktversorgung, verbun-
den mit der Aufnahme in den Krankenhausplan, sind folgende Kriterien in Anlehnung an die Vor-
gaben des G-BA zu erfüllen: 

A.  Merkmale der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

1. Perinatale Schwerpunkte befinden sich in Krankenhäusern, die eine Geburtsklinik mit ange-
schlossener Kinderklinik vorhalten. Zur Betreuung von Risikogeburten rund um die Uhr ein-
schließlich der Vorhaltung von neonatologischen Intensiv- und Überwachungsplätzen sind alle 
Möglichkeiten vorhanden. Bei anhaltenden Problemen soll eine Verlegung in ein weiter 
betreuendes Krankenhaus erfolgen. Prinzipiell sollen in einer Kinderklinik mit neonatologischer 
Grundversorgung nur Kinder > 32 + O SSW behandelt werden. 

2. Die/Der die Neugeborenen verantwortlich betreuende Ärztin/Arzt soll die Gebietsbezeichnung 
Kinder- und Jugendmedizin und mindestens drei Jahre Erfahrung in Neonatologie nachwei-
sen. 

3. Es besteht die Möglichkeit zur Beatmung. 

4. Diagnostische Verfahren wie Radiologie, allgemeine Sonografie, Echokardiografie und EEG 
sind verfügbar. 

5. 24-Stunden-Präsenz einer/eines pädiatrischen Dienstärztin/-arztes. 

6. Der Perinatale Schwerpunkt beachtet die Kriterien für eine Zuweisung in die höheren Versor-
gungsstufen im Rahmen seines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements als Prozessquali-
tätsmerkmal. 

7. Die Anzahl der Geburten an einem Standort sollte 500 im Jahr nicht unterschreiten. 
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B.  Aufnahmekriterien für Perinatale Schwerpunkte (antenatale Zuweisung): 

Die Aufnahme bzw. Zuweisung aus niedrigeren Versorgungsstufen erfolgt nach folgenden leitli-
niengestützten Kriterien: 

1. Unreife  1500 g und/oder 32 + 1 bis  36 + 0 SSW 

2. Fetale Wachstumsretardierung. 

Bei Zuweisung an ein Krankenhaus der Basisversorgung gelten zusätzlich die Voraussetzungen 
nach Punkt 4.3 dieser Rahmenvorgaben. 

Die entsprechende Ausweisung im Krankenhausplan erfolgt mit einem Sternvermerk. 
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5.2.4  Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde  

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 139.886 18.374 7,6 
1995 142.103 23.809 6,0 
2000 141.560 23.745 6,0 
2005 123.068 22.090 5,6 
2006 118.821 21.640 5,5 
2007 118.784 21.859 5,4 
2008 117.202 21.984 5,3 
2009 113.303 22.370 5,1 
2010 111.929 23.387 4,8 
2011 108.349 23.200 4,7 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 17 Abteilungen für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde ausge-
wiesen, davon 10 Haupt- und 7 Belegabteilungen. 

Die Verweildauer ist von 1991 bis 2011 um 2,9 Tage gesunken; die Möglichkeiten des ambulanten 
Operierens sind weiter auszubauen.  

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung in Zahlen 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in 
% 

Veränderung 
bis 2018 in 
% 

Salzwedel 599 518 -5,0 -9,5
Stendal 972 933 -5,3 -10,0
Magdeburg 1.890 2.102 0,5 0,3
Jerichower Land 479 444 -1,6 -5,0
Börde 1.980 1.951 -4,4 -7,7
Salzlandkreis 1.991 2.433 -5,7 -10,5
Harz 2.901 3.081 -3,6 -6,8
Mansfeld-Südharz 1.739 2.026 -6,2 -11,1
Halle 1.870 1.846 -2,4 -4,1
Saalekreis 1.263 1.377 -3,8 -6,8
Burgenlandkreis 1.187 1.208 -4,3 -8,2
Dessau-Roßlau 971 887 -4,3 -7,8
Anhalt-Bitterfeld 1.336 1.198 -3,5 -3,9
Wittenberg 964 1.035 -5,0 -9,3
Sachsen-Anhalt gesamt 20.142 21.039 -3,6 -6,8
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Die demografische Entwicklung mit einer Zunahme des Anteils älterer Menschen führt auch zu 
einer damit verbundenen höheren Inzidenz an Tumorerkrankungen. Ansteigen werden ebenso die 
Durchblutungsstörungen im Kopfbereich, die zu Hörverlusten und Schwindelattacken führen. Die 
Schwerhörigkeit bei Jugendlichen steigt zwar einerseits dramatisch an - wo für eine angemessene 
Versorgung häufig ein operativer Eingriff notwendig wird - andererseits zeigt sich die Leistungs-
erbringung an Kindern und Jugendlichen rückläufig (Auswirkung der Bevölkerungsentwicklung auf 
die Fallzahlen). Zusätzlich sind Fortschritte im Bereich der minimalinvasiven Operationstechniken, 
aber auch Effekte, die durch die Verzahnung von ambulanten und stationären Leistungen im 
Rahmen der sektorübergreifenden Versorgung zu erwarten. Insgesamt ist jedoch mit einem Rück-
gang der Fallzahlen zu rechnen, welcher sich bis 2018 auf ca. 7 % verstärken wird. 
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Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Die Leistungserbringung erfolgt überregional, die Vorhaltung an einem Haus der Basisver-
sorgung wird nicht ausgeschlossen, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend der Leitlinien des Fachgebietes und 
der Vorgaben aus dem SGB V. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem 
Standort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl-, Morbiditäts- und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region. 
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5.2.5 Haut- und Geschlechtskrankheiten  

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 105.828 5.800 18,2 
1995 79.548 6.867 11,6 
2000 63.993 6.386 10,0 
2005 54.455 6.278 8,7 
2006 57.491 6.909 8,3 
2007 57.704 7.608 7,6 
2008 56.341 7.771 7,3 
2009 57.569 7.655 7,5 
2010 56.808 7.746 7,3 
2011 55.530 8.292 6,7 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 5 Hauptabteilungen für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
ausgewiesen. 

Bei Rückgang der Verweildauer ist eine Zunahme der Fallzahl festzustellen. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung Dermatologie 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 155 170 2,9 6,5
Stendal 175 211 2,8 3,3
Magdeburg 807 939 0,3 1,0
Jerichower Land 116 145 0,0 2,1
Börde 449 402 -2,5 -4,2
Salzlandkreis 735 749 -1,7 -3,9
Harz 725 786 -1,0 -1,9
Mansfeld-Südharz 308 247 -1,6 -3,6
Halle 683 698 -1,1 -1,9
Saalekreis 496 560 -2,3 -3,9
Burgenlandkreis 289 388 -2,1 -3,6
Dessau-Roßlau 807 719 0,0 -2,2
Anhalt-Bitterfeld 657 495 -2,0 -3,6
Wittenberg 529 423 -2,6 -5,2
Sachsen-Anhalt gesamt 6.931 6.932 -1,2 -2,2
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Es ist mit einer Zunahme von Hauttumoren, Neurodermatosen und allergischen Krankheitsbildern 
sowie sogenannter Begleitdermatosen bei malignen Erkrankungen zu rechnen. Der prognostizier-
te leichte Fallzahlrückgang kann sowohl auf die demografische Entwicklung als auch auf weitere 
Verschiebungen in den ambulanten Bereich zurückgeführt werden, wobei sich die Situation in den 
einzelnen Landkreisen unterschiedlich darstellt. 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Die Leistungserbringung erfolgt überregional; die Vorhaltung an einem Krankenhaus der 
Basisversorgung wird nicht ausgeschlossen.   
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 Qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend den Leitlinien des Fachgebietes 
und den Vorgaben des SGB V. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl-, Morbiditäts- und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region. 
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5.2.6 Innere Medizin 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

1991 2.171.066 131.668 16,5 
1995 2.093.998 187.267 11,2 
2000 1.942.044 215.541 9,0 
2005 1.720.424 224.501 7,7 
2006 1.635.699 220.349 7,4 
2007 1.682.381 234.563 7,2 
2008 1.628.417 231.022 7,1 
2009 1.677.564 243.005 6,9 
2010 1.608.685 243.663 6,6 
2011 1.652.569 243.459 6,4 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 37 Hauptabteilungen für Innere Medizin ausgewiesen. 

Das Gebiet beinhaltet nach der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt  
9 Schwerpunkte: Angiologie, Endokrinologie und Diabetologie, Gastroenterologie, Geriatrie, Hä-
matologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie und Rheumatologie. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung in Zahlen 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 9.146 9.043 0,7 1,4
Stendal 11.365 11.210 1,3 1,7
Magdeburg 16.532 17.452 0,6 1,9
Jerichower Land 7.489 7.506 -0,8 -0,2
Börde 13.479 13.729 1,9 2,8
Salzlandkreis 26.238 24.350 -0,1 -0,8
Harz 21.263 22.143 0,0 -0,1
Mansfeld-Südharz 12.710 13.586 -0,5 -1,5
Halle 17.862 18.649 0,7 0,8
Saalekreis 15.498 15.133 0,5 0,7
Burgenlandkreis 14.675 14.637 -0,2 -0,9
Dessau-Roßlau 9.481 10.110 1,0 1,6
Anhalt-Bitterfeld 18.463 17.095 -0,1 -1,1
Wittenberg 11.116 11.395 2,0 2,4
Sachsen-Anhalt gesamt 205.317 206.038 0,5 0,6
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Die demographische Entwicklung lässt eine weitere Zunahme von Erkrankungen, die im Fachge-
biet Innere Medizin behandelt werden, erwarten. Dies trifft insbesondere auf ältere und mehrfach 
erkrankte Patientinnen und Patienten, die eine umfassende und ganzheitliche Diagnostik und The-
rapie benötigen zu. 

Entwicklungen im medizinisch-technischen Bereich, sektorübergreifende Versorgung sowie eine 
weitere Verlagerung von Fällen in den ambulanten Bereich können zu gegenläufigen Tendenzen 
führen. 
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Allgemeine Leistungsanforderungen für das Fachgebiet Innere Medizin 

Basisversorgung 

Die im Fachgebiet Innere Medizin enthaltenen Schwerpunkte können in Krankenhäusern der Ba-
sisversorgung vertreten sein, werden in diesen aber nicht als Schwerpunkte im Krankenhausplan 
ausgewiesen. Die Ausbildung für die einzelnen Schwerpunkte der Inneren Medizin ist damit trotz-
dem gewährleistet, da Ausbildungsermächtigungen nicht mit den Rahmenvorgaben gekoppelt 
sind.  

Schwerpunktversorgung und universitäre Versorgung 

Für die Beantragung und Zuerkennung als ausgewiesener Schwerpunkt, verbunden mit der Auf-
nahme in die Landesplanung, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

1. Dem Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung, Spezialversorgung (bei 
korrespondierender Fachabteilung in der Spezialversorgung) oder universitäre Versorgung 
zugewiesen worden.  

2. Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärztinnen/Ärzte mit der entsprechenden Fach-
arztkompetenz. Zwei dieser Ärztinnen/Ärzte müssen zusammen mindestens 60 Stunden pro 
Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen Qualität ver-
fügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere personelle Vor-
aussetzungen. 

3. Das Krankenhaus weist interne und externe Maßnahmen zur fachspezifischen Quali-
tätssicherung, einschließlich der fachübergreifenden Kooperation, nach.  

Darüber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen Anerkennung folgende Faktoren 
zugrunde gelegt: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und des entsprechenden Leis-
tungsumfangs in der Region, 

 apparative Ausstattung, 

 Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen. 

Die Stammzelltransplantation wird gesondert geplant und hat speziellen Rahmenvorgaben (s. 
4.4.1) zu genügen. 

Zur Behandlung von hochkontagiösen Infektionskrankheiten steht die Isolierstation am Städti-
schen Klinikum St. Georg Leipzig zur Verfügung. Zwischen dem Land Sachsen-Anhalt und dem 
Freistaat Sachsen wurde diesbezüglich ein Vertrag geschlossen. 

Für die stationäre geriatrische Versorgung in einem Zentrum sind spezielle Rahmenvorgaben ein-
zuhalten (s. 4.4.6). 
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5.2.7 Kinder- und Jugendmedizin  

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

1991 560.665 50.236 11,2 
1995 395.501 48.710 8,1 
2000 282.329 42.947 6,6 
2005 209.186 40.431 5,2 
2006 196.339 39.214 5,0 
2007 204.180 41.518 4,9 
2008 181.582 39.031 4,7 
2009 193.732 40.591 4,8 
2010 176.229 38.427 4,6 
2011 174.106 38.931 4,5 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 21 Hauptabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin ausge-
wiesen. 

In diesem Fachgebiet spiegelt sich deutlich die Veränderung des stationären Leistungsprofils wi-
der. Neue Behandlungsmethoden, die demografische Entwicklung in Sachsen-Anhalt und die zu-
nehmende Verlagerung in den ambulanten Bereich haben dazu geführt, dass in den zurücklie-
genden Jahren die Fallzahl bis 2010 ständig rückläufig war, verbunden mit einem Absinken der 
Verweildauer. Ursache des Fallzahlrückgangs ist auch der deutliche Geburtenrückgang. Das 
Fachgebiet ist geprägt von einer sich entwickelnden Leistungskonzentration als Voraussetzung für 
medizinische Qualität und effiziente Wirtschaftsführung. 1992 wurden in Sachsen-Anhalt noch an 
37 Krankenhäusern Abteilungen für Kinderheilkunde vorgehalten, 2012 waren es noch 20 Abtei-
lungen. Die Reduzierung der Abteilungsanzahl ist auch ein Ergebnis von Krankenhaus-Fusionen.  
 
Zur mittelfristigen Sicherung der Versorgung und einem langfristigen Erhalt der Kinderheilkunde in 
Sachsen-Anhalt sind übergreifende Strukturen zwischen dem ambulanten und dem stationären 
Sektor aufzubauen und zu erhalten. 
 
Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin beinhaltet nach der Weiterbildungsordnung der Ärzte-
kammer Sachsen-Anhalt 6 Schwerpunktkompetenzen: Kinderhämatologie und -onkologie, Kinder-
kardiologie, Neonatologie, Kindernephrologie, Neuropädiatrie, Kinderpneumologie. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 1.429 1.457 -6,3 -13,7
Stendal 1.558 1.788 -9,7 -17,6
Magdeburg 3.029 2.927 11,1 14,3
Jerichower Land 1.472 1.349 -0,2 -5,9
Börde 3.543 3.563 -3,5 -9,4
Salzlandkreis 4.694 3.926 -4,2 -10,2
Harz 4.152 4.279 -3,2 -9,0
Mansfeld-Südharz 2.338 2.292 -8,4 -16,5
Halle 4.307 4.665 4,5 4,5
Saalekreis 2.701 2.703 -0,8 -4,7
Burgenlandkreis 4.071 4.040 -2,2 -9,0
Dessau-Roßlau 1.174 1.202 -1,0 -5,2
Anhalt-Bitterfeld 2.655 2.306 -2,9 -8,4
Wittenberg 2.354 2.065 -5,5 -11,9
Sachsen-Anhalt gesamt 39.477 38.562 -1,6 -6,1
Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
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Das Fachgebiet soll nicht in jedem Krankenhaus, aber flächendeckend in Rufbereitschaft von Kin-
derärztinnen/-ärzten rund um die Uhr vorgehalten werden. Dem Bedürfnis nach Mitaufnahme ei-
nes Elternteils sollte, soweit medizinisch erforderlich, Rechnung getragen werden.  

Die Veränderung der Altersstruktur der Bevölkerung mit sinkenden Kinderzahlen erschwert die 
flächendeckende Vorhaltung wohnortnaher pädiatrischer Versorgungsangebote in Form von 
Fachabteilungen. Qualitative wohnortnahe Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist weiterhin 
Ziel der Krankenhausplanung. Eine Lösung wäre die Einrichtung interdisziplinärer Kinderpflege-
stationen in Kooperation mit niedergelassenen Pädiatern.  

Allgemeine Leistungsanforderungen für die kindgerechte Versorgung  

 Erreichbarkeit in max. 40 km Entfernung, 

 Pflege durch Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen, 

 räumliche Voraussetzungen (in interdisziplinären Kinderzimmern), 

 Betreuung durch Fachärztin/-arzt für Kinder- und Jugendmedizin (auch in Kooperation). 

Allgemeine Leistungsanforderungen für das Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin: 

Kann Angebot aller Versorgungsstufen sein, 

 mehr als 2 Fachärztinnen/-ärzte für Kinder- und Jugendmedizin bzw. Ärztinnen/Ärzte in 
entsprechender Weiterbildung, 

 Schwerpunktkompetenzen können vertreten sein, 

 24 h Präsenzpflicht durch Gesundheits- und  Kinderkrankenpfleger/-innen. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region 

Für die Beantragung und Zuerkennung eines Schwerpunktes, verbunden mit der Aufnahme in die 
Landesplanung, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

1. Dem Krankenhaus ist die Versorgungsstufe Schwerpunktversorgung oder universitäre 
Versorgung zugewiesen worden.  

2. Das Krankenhaus beschäftigt mindestens zwei Ärztinnen/Ärzte mit der entsprechenden 
Facharztkompetenz. Zwei dieser Ärztinnen/Ärzte müssen zusammen mindestens 60 Stun-
den pro Arbeitswoche arbeitsvertraglich gebunden sein. Zur Sicherung der medizinischen 
Qualität verfügt das Krankenhaus über angemessene räumliche, sächliche sowie weitere 
personelle Voraussetzungen. 

3. Das Krankenhaus weist interne und externe Maßnahmen zur fachspezifischen Qualitätssi-
cherung einschließlich der fachübergreifenden Kooperation nach.  

Darüber hinaus werden bei einer krankenhausplanerischen Anerkennung folgende Faktoren 
zugrunde gelegt: 

 Fallzahlentwicklung, Morbiditätsentwicklung und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte der entsprechenden Schwerpunkte und des entsprechenden Leis-
tungsumfangs in der Region, 

 apparative Ausstattung, 

 Umfeldvoraussetzungen, wie z. B. Verkehrsanbindungen. 



Stand: 01.03.2013 
  

 39

5.2.8  Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 15.184 1.674 9,1 
1995 15.690 2.502 6,3 
2000 14.461 2.573 5,6 
2005 12.077 2.338 5,2 
2006 10.944 2.414 4,5 
2007 11.320 2.653 4,3 
2008 12.406 2.863 4,3 
2009 11.763 2.545 4,4 
2010 11.275 2.588 4,4 
2011 11.512 2.520 4,6 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 4 Abteilungen für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ausgewie-
sen, davon 2 Haupt- und 2 Belegabteilungen. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 23 83 -6,0 -12,0
Stendal 41 142 -4,2 -8,5
Magdeburg 298 484 -0,2 -1,0
Jerichower Land 31 92 -2,2 -5,4
Börde 97 192 -7,3 -12,0
Salzlandkreis 397 286 -4,2 -7,7
Harz 1.025 118 -0,8 -2,5
Mansfeld-Südharz 268 90 -6,7 -11,1
Halle 355 365 -1,6 -2,2
Saalekreis 163 197 -2,5 -4,1
Burgenlandkreis 60 41 -4,9 -7,3
Dessau-Roßlau 150 29 -3,4 -10,3
Anhalt-Bitterfeld 157 83 -6,0 -10,8
Wittenberg 323 30 -3,3 -10,0
Sachsen-Anhalt gesamt 3.388 2.232 -3,5 -6,8
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Da im Fachgebiet zahnmedizinische und/oder gesichtschirurgische Leistungen erbracht werden, 
ist die Anzahl der Behandlungsfälle von unterschiedlichen Gegebenheiten abhängig. Die Unfall-
statistiken zeigen eine leichte Rückläufigkeit bei den Schwer- und Schwerstverletzten, wozu auch 
multiple Mund-Kiefer- und Gesichtsverletzungen zählen. Die Fehlbildungsrate (z. B. Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte) ist unter anderem auch von der Anzahl der Geburten abhängig. Mit steigendem 
Lebensalter steigt auch die Inzidenz der bösartigen Erkrankungen. Die Fallzahlen sind seit 2009 
wenig verändert und werden in der Zukunft als leicht rückläufig eingeschätzt. Das derzeit in Sach-
sen-Anhalt bestehende Leistungsangebot wird als ausreichend erachtet. 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebot der Schwerpunkt- und universitären Versorgung, 
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 Qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend der Leitlinien des Fachgebietes und 
den Vorgaben des SGB V. 

 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes sind weiterhin zu 
berücksichtigen: 

 Fallzahl- und Morbidität sowie demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region 
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5.2.9 Neurochirurgie 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 21.337 1.129 18,9 
1995 22.484 2.441 9,2 
2000 51.249 5.708 9,0 
2005 71.632 7.438 9,6 
2006 83.630 8.966 9,3 
2007 83.795 9.387 8,9 
2008 80.185 8.862 9,0 
2009 77.601 8.816 8,8 
2010 79.647 8.755 9,1 
2011 71.192 7.993 8,9 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 6 Abteilungen für Neurochirurgie ausgewiesen, davon 5 Haupt-
abteilungen und 1 Belegabteilung. 

1991 verfügten beide Universitätskliniken über eine solche Abteilung. Durch die Schaffung weiterer 
Kapazitäten, durch die bildgebenden Methoden und die Einführung neuer OP-Techniken hatten die 
Möglichkeiten der neurochirurgischen Versorgung in den letzten Jahren stark zugenommen. Eine 
deutliche Fallzahlsteigerung bis zum Jahr 2007 war die Folge. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 221 217 1,4 1,8
Stendal 193 203 -1,5 -3,9
Magdeburg 782 756 -1,1 -1,6
Jerichower Land 171 139 -0,7 -0,7
Börde 499 427 -1,9 -3,7
Salzlandkreis 715 617 -1,9 -4,1
Harz 611 459 -3,1 -6,1
Mansfeld-Südharz 277 211 -4,7 -9,0
Halle 835 774 -1,4 -3,0
Saalekreis 541 495 -2,8 -5,1
Burgenlandkreis 260 249 -1,6 -4,4
Dessau-Roßlau 389 433 -2,1 -3,5
Anhalt-Bitterfeld 498 435 -1,4 -3,4
Wittenberg 340 318 -0,3 -1,9
Sachsen-Anhalt gesamt 6.332 5.734 -1,8 -3,8
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Das Leistungsspektrum dieses Fachgebietes umfasst neben Operationen an Kopf bzw. Gehirn 
schwerpunktmäßig die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks sowie 
peripherer Nerven. Insbesondere die Erkrankungen der Wirbelsäule werden auch in einer großen 
Anzahl im Bereich der Unfallchirurgie und Inneren Medizin erbracht. Die demografische Entwicklung 
wird insbesondere bei den Wirbelsäulenerkrankungen zu einer Fallzahlerhöhung führen, wobei das 
Verhältnis operativer zu konservativer Behandlung ein fortwährendes Spannungsverhältnis darstellt. 
Allgemein kann von einer differenzierten, leicht rückläufigen Entwicklung stationärer Leistungen 
ausgegangen werden, die sich bis 2018 auf ca. - 4,5 % verstärken wird. Ambulante Behandlungen 
werden im betrachteten Zeitraum die Fallzahlentwicklung marginal beeinflussen.  
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Die Neurochirurgie ist ein hochspezialisiertes Fachgebiet, das an Krankenhäusern der universitären 
und Schwerpunktversorgung vorgehalten wird. Die bestehende regionale Zentralisierung an den 
Standorten Magdeburg, Halle und Dessau-Roßlau ist für das Land bedarfsgerecht.   

 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebot der Schwerpunkt- und universitären Versorgung, 

 Vorhandensein des Fachgebietes Neurologie. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Standort 
sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region, 

 apparative Ausstattung. 
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5.2.10 Neurologie 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

1991 115.726 5.873 19,7 
1995 114.636 7.149 16,0 
2000 189.806 13.772 13,8 
2005 183.316 17.041 10,8 
2006 142.297 16.595 8,6 
2007 180.511 19.401 9,3 
2008 180.487 18.464 9,8 
2009 186.204 20.834 8,9 
2010 193.452 22.216 8,7 
2011 192.201 23.027 8,3 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 15 Hauptabteilungen für Neurologie ausgewiesen. 

Durch die demographische Entwicklung kommt dieser Fachrichtung eine zunehmende Bedeutung 
zu. Das Älterwerden der Bevölkerung geht mit altersbedingten neurologischen Erkrankungen, 
insbesondere mit einer Steigerung der Schlaganfallpatienten, einher (s. a. unter 6.3). Diese Ent-
wicklung hat zu einer drastischen Fallzahlsteigerung geführt. Hinzu kommt, dass in den 90er Jah-
ren neurologisch Erkrankte auch in der Inneren Medizin behandelt worden sind, jedoch mittlerwei-
le in die Stroke Unit der Neurologie verlagert wurden.  

Die Behandlung ist durch den Einsatz der Neuroradiologie und neuronuklearmedizinischen Tech-
niken insgesamt weiter ausgebaut worden, so dass die Verweildauer kontinuierlich reduziert wer-
den konnte. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 610 642 -0,6 -2,0
Stendal 1.057 1.164 -1,7 -4,1
Magdeburg 1.844 2.278 -0,4 0,1
Jerichower Land 402 455 -1,3 -3,1
Börde 906 1.119 -1,7 -3,2
Salzlandkreis 1.732 2.395 -2,5 -4,8
Harz 1.327 1.467 -3,1 -5,7
Mansfeld-Südharz 496 651 -4,6 -8,6
Halle 2.632 2.715 -0,9 -1,5
Saalekreis 1.202 1.428 -1,6 -2,9
Burgenlandkreis 1.107 1.371 -2,0 -4,1
Dessau-Roßlau 1.011 1.081 -0,5 -0,8
Anhalt-Bitterfeld 744 857 -2,7 -5,4
Wittenberg 1.423 1.399 -1,1 -2,9
Sachsen-Anhalt gesamt 16.492 19.022 -1,7 -3,2
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Trotz des in der Neurologie vorhandenen Potenzials für ambulante und sektorübergreifende Ver-
sorgungsangebote ist unter Berücksichtigung der Altersepidemiologie und –verteilung neurolo-
gischer Krankheiten nicht mit einem wesentlichen Rückgang der stationären Fallzahlen zu rech-
nen. Insbesondere die neurologischen Krankheiten im Alter (Apoplex, transitorisch ischämische 
Attacken – TIA –, vaskulär oder degenerativ bedingte Demenz) sowie die zunehmende Bewälti-
gung daraus resultierender Behinderungen bedürfen einer fachspezifischen Therapie, die ggf. 
durch neurologische Frührehabilitation ergänzt werden muss. 
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Die Konstellationen von Demografie und Morbidität im Alter lassen Fallzahlsteigerungen erwarten. 
Der medizinische Fortschritt (fibrinolytische Behandlung bei Schlaganfallpatienten, mikroinvasive 
Eingriffe etc.) wird jedoch zu Verweildauerverkürzungen führen.  

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebote in allen Versorgungsstufen, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend der Leitlinien des Fachgebietes 
und den Vorgaben des SGB V. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region, 

 apparative Ausstattung. 
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5.2.11 Nuklearmedizin 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 - - - 
1995 1.696 295 5,7 
2000 8.689 1.737 5,0 
2005 6.977 1.577 4,4 
2006 8.148 1.847 4,4 
2007 9.150 1.984 4,6 
2008 9.557 2.266 4,2 
2009 9.893 2.324 4,3 
2010 9.577 2.244 4,3 
2011 8.669 2.160 4,0 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 3 Hauptabteilungen für Nuklearmedizin ausgewiesen. 

Die Leistungsparameter bei der Behandlung mit offenen Radionukliden sind im Wesentlichen ab-
hängig vom Aufbau spezifischer Kapazitäten (nuklearmedizinische Therapieeinheiten). Die Ver-
weildauer der Patienten wird neben patientenorientierten Parametern wesentlich durch die Strah-
lenschutzgesetzgebung bestimmt. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung in Zahlen 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung 
bis  2015 

Veränderung 
bis 2018 

   in % vs. 2011 in % vs. 2011 

Salzwedel 36 29 3,4 3,4
Stendal 61 54 0,0 -1,9
Magdeburg 222 165 0,0 -0,6
Jerichower Land 36 48 0,0 0,0
Börde 119 86 -1,2 -2,3
Salzlandkreis 190 154 -0,6 -3,9
Harz 60 53 0,0 0,0
Mansfeld-Südharz 61 60 -1,7 -5,0
Halle 165 152 -2,0 -3,9
Saalekreis 127 100 -1,0 -3,0
Burgenlandkreis 64 47 -2,1 -6,4
Dessau-Roßlau 84 79 0,0 0,0
Anhalt-Bitterfeld 144 97 -2,1 -3,1
Wittenberg 111 101 -3,0 -7,9
Sachsen-Anhalt gesamt 1.480 1.225 -0,8 -2,6

 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 

Nuklearmedizinische Therapien dienen zur Behandlung der blutbildenden Organe, des endo-
lymphatischen Systems, von Geschwülsten und Geschwulstmetastasen der Weichteile und des 
Knochens, von primären und sekundären Lebermalignomen, zur Radiosynoviorthese sowie zur 
Behandlung gutartiger und bösartiger Schilddrüsenerkrankungen. Mit einem Anteil von über 90 % 
ist die Radiojodtherapie der Schilddrüse die häufigste Nukleartherapieform. Die zunehmende Er-
krankungshäufigkeit der Schilddrüse im Alter in Verbindung mit dem demografischen Wandel in 
der Bevölkerungsstruktur des Landes Sachsen-Anhalt lassen der Nukleartherapie in Zukunft eine 
wichtige Rolle zukommen. Aus Gründen der deutschen Strahlenschutzgesetzgebung muss diese 
Art der Therapie stationär erfolgen.  
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Strahlenschutzgesetzgebung und medizinisch notwendige Verweildauer sind in diesem Fachge-
biet nur bedingt im Einklang, so dass medizinisch mögliche Verweildauersenkungen nicht zu reali-
sieren sind. Die in Sachsen-Anhalt vorhandenen Kapazitäten werden als ausreichend angesehen. 

 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebot der Schwerpunkt-  und universitären Versorgung, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend den Leitlinien des Fachgebietes  
und der Vorgaben des SGB V. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region, 

 apparative Ausstattung. 
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5.2.12 Strahlentherapie 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    
1991 40.416 2.615 15,5 
1995 29.209 1.292 22,6 
2000 29.913 2.155 13,9 
2005 31.495 3.485 9,0 
2006 32.117 2.723 11,8 
2007 30.133 2.421 12,4 
2008 30.414 2.624 11,6 
2009 30.948 2.537 12,2 
2010 29.905 2.404 12,4 
2011 26.834 2.194 12,2 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 6 Abteilungen für Strahlentherapie ausgewiesen, davon 5 
Hauptabteilungen und 1 Belegabteilung. 

Sie ist für die kurative und palliative Medizin von Bedeutung und wird vor allem bei onkologischen 
Erkrankungen eingesetzt. Die stationären Fallzahlen sind von 1991 bis 2005 um mehr als 33 % 
gestiegen. Seit 2008 ist - offenbar bedingt durch das ambulante Substitutionspotenzial - ein ab-
nehmender Trend zu verzeichnen. 

Zukünftige Entwicklung 

Prognoseerwartung 

 Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung bis 
2015 

Veränderung bis 
2018 

   in % vs. 2011 in % vs. 2011 

Salzwedel 111 85 4,7 5,9

Stendal 173 176 -2,3 -5,1

Magdeburg 217 187 0,0 -1,1

Jerichower Land 109 86 0,0 1,2

Börde 179 170 4,1 5,3

Salzlandkreis 298 256 2,7 2,7

Harz 265 330 -0,6 -1,2

Mansfeld-Südharz 129 156 0,6 -0,6

Halle 169 193 -0,5 -1,6

Saalekreis 140 121 0,0 -1,7

Burgenlandkreis 56 74 1,4 0,0

Dessau-Roßlau 11 13 0,0 7,7

Anhalt-Bitterfeld 53 76 0,0 -2,6

Wittenberg 45 50 0,0 -2,0

aus Sachsen-Anhalt gesamt 1.955 1.973 0,8 0,0
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
 
Aufgrund der altersbedingten Zunahme von Krebserkrankungen kommt der Strahlentherapie eine 
wichtige Rolle zu. Ein großer Teil der betroffenen Patienten wird ambulant betreut. Da aber in zu-
nehmendem Maße auch schwer beeinträchtigte Patienten eine Strahlentherapie erhalten, ist die 
Vorhaltung stationärer Kapazitäten (in den Regionen) notwendig. 
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In Deutschland ist nahezu jeder vierte aller Todesfälle auf eine bösartige Erkrankung zurückzufüh-
ren. In Sachsen-Anhalt ist ungefähr jeder Vierte betroffen - Frauen mit ca. 23 %, Männer mit ca. 
28 %.  

Allgemein gilt: 

Während nur 200 von 100.000 Menschen unter 65 Jahren an Krebs erkranken, liegt die Erkran-
kungshäufigkeit der über 65-jährigen um den Faktor 10 höher. Ihr Anteil an den Krebserkrankun-
gen beträgt derzeit zwischen 60 und 80 %. 

Mehr als die Hälfte aller Krebspatienten erhält bei der Erstdiagnose oder im weiteren Verlauf der 
Erkrankung eine Strahlentherapie - allein oder im Rahmen multimodaler Behandlungskonzepte. 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebot der Schwerpunkt-  und universitären Versorgung, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend den Leitlinien des Fachgebietes 
und den gesetzlichen Vorgaben. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region, 

 apparative Ausstattung, Tandembetrieb empfohlen. 
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5.2.13 Urologie 

Jahr 
Berechnungs-/ 
Belegungstage Fallzahl Verweildauer

    

1991 202.601 14.041 14,4 
1995 202.972 21.691 9,4 
2000 171.075 23.498 7,3 
2005 145.860 23.702 6,2 
2006 145.176 24.094 6,0 
2007 142.489 24.169 5,9 
2008 140.672 24.662 5,7 
2009 134.045 23.409 5,7 
2010 132.856 25.471 5,2 
2011 129.875 25.916 5,0 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Im Krankenhausplan 2011 werden 19 Abteilungen für Urologie ausgewiesen, davon 14 Hauptab-
teilungen und 5 Belegabteilungen. 

19 Krankenhäuser verfügen über eine Abteilung für Urologie, davon werden 7 ausschließlich be-
legärztlich geführt. Die Abteilungen werden in Krankenhäusern der Basis-, der Schwerpunkt- und 
universitären Versorgung vorgehalten. Belegabteilungen sollen einem wohnortnahen urologischen 
Angebot dienen. 2010 und 2011 zeichnet sich trotz Verweildauerrückgang ein Fallzahlanstieg ab. 
Dieser Trend wird sich weiter fortsetzen. 

Eine verbesserte Diagnostik ermöglicht, dass Erkrankungen früher erkannt werden. Die Behand-
lung ist durch neue Operationstechniken schonender geworden. Einige Behandlungen, die früher 
mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden waren, werden jetzt ambulant erbracht.  

Zukünftige Entwicklung 

Für das Land Sachsen-Anhalt wird für das Jahr 2015 eine Veränderung von 0,8 und für das Jahr 
2018 von 0,2 % zu den 22.820 stationären Fällen laut InEK des Jahres 2011 prognostiziert.  

Prognoseerwartung 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2015 in % 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Salzwedel 724 692 0,7 1,4
Stendal 1.107 1.088 1,7 0,9
Magdeburg 2.247 2.423 0,2 -0,2
Jerichower Land 582 543 0,4 3,1
Börde 1.753 1.696 2,4 3,0
Salzlandkreis 2.250 2.168 0,8 0,0
Harz 1.749 1.624 0,2 -0,7
Mansfeld-Südharz 1.568 1.510 -1,4 -3,6
Halle 3.062 3.145 0,1 -0,8
Saalekreis 1.830 2.045 0,5 0,1
Burgenlandkreis 1.300 1.606 0,8 0,1
Dessau-Roßlau 1.068 1.224 0,1 -0,9
Anhalt-Bitterfeld 1.522 1.430 1,7 1,4
Wittenberg 1.621 1.626 1,6 1,2
Sachsen-Anhalt gesamt 22.383 22.820 0,8 0,2
 

Quelle: Daten des InEK nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnungen, ohne Fallimporte  
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Trotz des auch in der Urologie vorhandenen Potenzials für ambulante und sektorübergreifende 
Versorgungsangebote ist unter Berücksichtigung der Altersepidemiologie und -verteilung urolo-
gischer Eingriffe mittelfristig nicht mit einem Rückgang der stationären Fallzahlen zu rechnen. Die 
Prognose der demografischen Entwicklung zeigt weit überwiegend eine leichte Zunahme der Leis-
tungen an. Die aufgrund des demografischen Faktors prognostizierte Zunahme wird ggf. durch die 
medizinisch-technischen Entwicklungen in diesem Fachgebiet relativiert.  

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Für die Beantragung und Zuerkennung des Fachgebietes, verbunden mit der Aufnahme in den 
Krankenhausplan, sind folgende Kriterien zu erfüllen: 

 Angebot in allen Versorgungsstufen, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend der Leitlinie des Fachgebietes 
und den Vorgaben aus dem SGB V 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung des Fachgebietes an einem Stand-
ort sind weiterhin zu berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 apparative Ausstattung. 



Stand: 01.03.2013 
  

 51

5.2.14 Psychiatrische Fachgebiete 

Nachfolgend werden die psychiatrischen und psychosomatischen Fachgebiete dargestellt. Diese 
werden nicht nach dem DRG-System finanziert. Die Kapazitätsplanung wird daher für diese Ge-
biete fortgesetzt. Prognosen für die Entwicklung der Fachgebiete mit Fallbezug sind bisher auf-
grund der Datenstruktur noch nicht möglich. 

Ab dem Jahr 2013 wird zunächst optional, ab dem Jahr 2015 verpflichtend ein pauschalierendes 
Entgeltsystem (Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik – PEPP) eingeführt. 
Dessen Einfluss auf die Entwicklung der Inanspruchnahme und der Kapazitäten der psychiatri-
schen Fachgebiete kann noch nicht beurteilt werden. 

Psychiatrie und Psychotherapie 

Jahr Planbetten 
Berechnungs-/
Belegungstage Fallzahl Verweildauer Auslastung 

      
1991 3.021 660.909 11.793 56,0 59,9 
1995 1.309 398.252 16.609 24,0 83,4 
2000 1.322 437.187 20.188 21,7 90,6 
2005 1.430 482.571 21.878 22,1 92,5 
2006 1.450 499.159 22.879 21,8 94,3 
2007 1.450 501.587 23.606 21,3 94,0 
2008 1.485 515.940 22.997 22,4 95,1 
2009 1.485 516.292 23.633 21,9 95,2 
2010 1.485 513.912 24.110 21,3 94,8 
2011 1.511 520.614 24.419 21,3 94,4 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt / Krankenhausplan 2011 

Anfang der 90er Jahre erfolgte eine Trennung der akuten und chronischen Krankenhausversor-
gung von der Langzeitbetreuung  und –pflege. Dieser Prozess war etwa 1994 abgeschlossen.  

Zielstellung der Krankenhausplanung ist eine möglichst gemeindenahe Vollversorgung, d.h. eine 
dezentrale Vorhaltung der psychiatrischen Kapazitäten, wobei psychiatrische Abteilungen die Ver-
sorgung für eine Region übernehmen. In den 90er Jahren noch vorhandene Versorgungsdefizite 
im Süden des Landes wurden ausgeglichen; die akutstationäre Versorgung ist ausgewogen und 
flächendeckend.  

Laut Krankenhausplan 2011 stehen in Sachsen-Anhalt 1.511 Planbetten für die psychiatrische 
Versorgung zur Verfügung. Das bedeutet eine Versorgung von 6,5 Betten je 10.000 Einwohner. 
Zuzüglich der laut Krankenhausplan ab 2008 vorgehaltenen Plätze in Tageskliniken wird ein Ver-
sorgungsgrad von 8,2 Betten/Plätze je 10.000 Einwohner erreicht.  

Etwa in den letzten 10 Jahren ist ein leichter, aber kontinuierlicher Anstieg der Fallzahlen bei im 
letzten Jahr gleichbleibender  Verweildauer festzustellen.  

Zukünftige Entwicklung 

Insgesamt ist eine Steigerungsrate bei den psychosomatischen/psychiatrischen Erkrankungen in 
den Ländern der westlichen Welt zu beobachten. Darüber hinaus wird aufgrund der demografi-
schen Entwicklung eine Zunahme der Fallzahlen in der Gerontopsychiatrie erwartet. Das Netz 
ambulanter Versorgungsmöglichkeiten ist in Sachsen-Anhalt weiter zu stärken, wenn eine Leis-
tungsverlagerung aus dem stationären in den ambulanten Bereich erfolgen soll.  

Ambulante und teilstationäre Angebote stellen einen geringeren Einschnitt in das Leben der Pati-
entinnen und Patienten dar und die Therapie kann unter den Rahmenbedingungen des gewohn-
ten Lebensumfeldes stattfinden. Diesem Aspekt ist auch bei der Struktur der Versorgungskapazi-
tät Rechnung zu tragen. 

Die stationäre Fallzahlentwicklung wird in entscheidendem Maße davon abhängen, inwieweit 
komplementäre Angebote in der ambulanten Versorgung ausreichend vorgehalten werden. Das 
gilt sowohl für die Allgemeinpsychiatrie als auch für die Gerontopsychiatrie. Alternativ zur stationä-
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ren Versorgung sind eine ausreichende Qualifizierung von Hausärztinnen und Hausärzten und die 
fachliche Qualifikation der Menschen, die in der Altenhilfe tätig sind, dringend geboten. Eine unzu-
reichende ambulante Versorgung wird unter Berücksichtigung der demografischen Entwicklung zu 
einer weiteren Fallzahlsteigerung im stationären Bereich führen. 
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Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

Jahr Planbetten 
Berechnungs-/
Belegungstage Fallzahl Verweildauer Auslastung 

      
1996 137 27.788 963 28,9 55,4 
2000 179 57.194 1.546 37,0 87,5 
2005 198 64.996 1.663 39,1 89,9 
2006 198 65.924 1.630 40,5 91,2 
2007 198 63.019 1.526 41,3 87,2 
2008 198 58.894 1.246 47,3 81,5 
2009 198 58.419 1.228 47,6 80,8 
2010 198 61.216 1.246 49,1 84,7 
2011 210 62.944 1225 51,4 82,1 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Mit der Neufassung der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Sachsen-Anhalt im Jahr 1994 
wird seit 1996 das Gebiet „Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“ getrennt von der Psy-
chiatrie ausgewiesen und geplant. Seither ist eine stetige Zunahme der Fallzahlen zu verzeich-
nen, der mit einer Erhöhung des Kapazitätsangebotes begegnet  werden musste. Nicht alle Psy-
chiatrischen Krankenhäuser bzw. Abteilungen sind diesem Weg der getrennten Darstellung ge-
folgt, so dass ein Teil der Fälle auch in der Psychiatrie erfasst wurde. 

Zukünftige Entwicklung 

Wie im Fach Psychiatrie und Psychotherapie ist auch bei der Psychosomatischen Medizin und 
Psychotherapie mit einem weiteren Anstieg der Erkrankungen zu rechnen. 

Ob der beobachtete Morbiditätsanstieg sich auch in einer erhöhten stationären Fallzahl wider-
spiegelt, ist im Wesentlichen vom ambulanten Potenzial abhängig. 

Neue Indikationen und veränderte Behandlungskonzepte lassen kürzere stationäre Aufenthalte 
zu, die aber ggf. häufigere Behandlungssequenzen erfordern. 

Ab dem Jahr 2013 könnte durch mögliche Psychiatrische Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 
3 SGB V auch das ambulante Angebot an Krankenhäusern verbessert werden. 
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Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie  
 

Jahr Planbetten 
Berechnungs-/
Belegungstage Fallzahl Verweildauer Auslastung 

      
1991 496 151.469 1.080 140,3 83,7 
1995 250 81.724 1.349 60,6 89,6 
2000 280 94.144 1.721 54,7 92,1 
2005 300 101.211 2.006 50,5 92,4 
2006 310 99.657 1.966 50,7 88,1 
2007 310 107.675 2.111 51,0 95,2 
2008 315 106.027 2.110 50,2 92,2 
2009 315 106.969 2.135 50,1 93,0 
2010 315 107.706 2.219 48,5 93,7 
2011 315 109.085 2.109 51,7 94,9 

Quelle: Krankenhausstatistik des Landes Sachsen-Anhalt 

Anfang der 90er Jahre erfolgte wie in der Erwachsenen-Psychiatrie eine Trennung der akuten und 
chronischen Krankenhausversorgung von der Langzeitbetreuung und -pflege, die etwa 1994 ab-
geschlossen war.  

Bei der Kinder- und Jugendpsychiatrie war in den letzten Jahren ein stetiger Anstieg der Fallzah-
len zu beobachten, dem eine Erhöhung der Bettenkapazitäten folgen musste. Im Jahr 2011 ist die 
Fallzahl allerdings gesunken. Die Verweildauer hat sich jedoch erhöht. Von 2007 bis 2011 haben 
die psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen zugenommen. Eine rückläufige Bevöl-
kerungsentwicklung brachte keine Kompensation. Eine Trendumkehr ist nicht zu erkennen. Insbe-
sondere für die Kinder- und Jugendpsychiatrie gilt, dass ambulante und teilstationäre Angebote 
weiter zu stärken und hier Konzepte zur Optimierung der Versorgung gefragt sind. 

Allgemeine Leistungsanforderungen 

Die Leistungen der psychiatrischen und psychosomatischen Fachgebiete wurden vorerst nicht in 
das DRG-Fallpauschalensystem einbezogen. Ein verändertes Abrechnungssystem wird derzeit 
erarbeitet. Die Kapazitätsplanung wird beibehalten. Die bisher gültigen Planungsgrundsätze fin-
den weiterhin bei der Entwicklung der psychiatrischen Versorgung Anwendung. Insbesondere wird 
hier die gemeindenahe dezentralisierte Versorgung betont. Für die Berechnung der als bedarfsge-
recht festzustellenden Kapazitäten (Planbetten und Plätze) werden die tatsächliche Bettennutzung 
und eine Soll-Auslastung von 90 % angewendet. Bei der Bewertung von Veränderungen der be-
darfsgerechten Kapazitäten ist ein entsprechend aussagefähiger Zeitraum zu berücksichtigen, der 
länger als ein Jahr beträgt.  

Zu den wesentlichen Bausteinen der stationären psychiatrischen Versorgung zählen die teilstatio-
nären Angebote, die grundsätzlich in räumlicher Nähe zum Krankenhaus vorgehalten werden sol-
len. Diesen Angeboten kommt eine wesentliche Bedeutung bei der wohnortnahen Versorgung zu. 
Sie stellen aber kein Ersatzangebot für die fehlende ambulante Versorgung dar. 

 Angebotsmöglichkeit  in allen Versorgungsstufen und der Spezialversorgung, 

 qualitätsgesicherte Leistungserbringung entsprechend den Leitlinien der Fachgebiete 
und den Vorgaben des SGB V, 

 Einhaltung der PsychPV. 

Für die Vorhaltung und krankenhausplanerische Anerkennung der Fachgebiete sind weiterhin zu 
berücksichtigen: 

 Fallzahl, Morbidität und demografische Entwicklung, 

 Vorhaltedichte in der Region. 
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6. Ausblick – langfristige Prognose bis 2025 auf Basis der Daten des InEK nach § 21 
KHEntgG und eigener Berechnungen  

Die Prognose für die kommenden Jahre geht von gleichbleibenden, auf die Krankenhausmorbidi-
tät Einfluss nehmenden Rahmenbedingungen aus. D. h., nicht vorhersehbare Faktoren wie die 
Entwicklung neuer Arzneimittel, die Nutzung von Präventionspotential, die Entstehung neuer Risi-
kofaktoren oder die Entwicklung im ambulanten Sektor bleiben unberücksichtigt.  

Die Vorhersagen projizieren die aktuellen Verhältnisse auf die künftige Bevölkerung (Status-Quo-
Szenario). Die Probleme der zukünftigen Bevölkerungsstruktur sind unter Punkt 2 eindrucksvoll 
ausgeführt. 

Es wird also davon ausgegangen, dass die Wahrscheinlichkeit, an einer bestimmten Krankheit zu 
erkranken, bis 2025 genauso hoch ist wie heute. 

Die Ergebnisse nehmen vollumfänglich die Aussagen der Publikation der statistischen Ämter des 
Bundes und der Länder: Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2, 2008: „Auswirkungen auf 
Krankenhausbehandlungen und Pflegebedürftige im Bund und in den Ländern, Teil 2 Kranken-
hausbehandlungen heute und in Zukunft“ auf und bestätigen den dort dargestellten Trend. 

Die Veränderungen in der Bevölkerungsstruktur führen zu weiteren weitreichenden Konsequen-
zen. Für Deutschland wird bis 2030 eine Verdopplung von Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen prognostiziert. Unter Berücksichtigung der landesspezifischen demografischen Besonder-
heiten dürfte diese Zunahme für Sachsen-Anhalt wegen des höheren Anteils älterer Bürger/innen 
sogar noch größer ausfallen. Dies hat Konsequenzen für die Entwicklung der Krankenhausstruk-
tur, weil mit einer deutlichen Zunahme dementer Patientinnen und Patienten zu rechnen ist. Dabei 
geht es weniger um die Diagnostik und Therapie der Demenz selbst als vielmehr um die Versor-
gung unterschiedlichster Krankheiten bei Betroffenen, weil diese besondere Ansprüche an die 
stationäre Versorgung stellt. Zu dieser zählt vor allem die gestörte Kommunikation, die eine nor-
male Versorgung erschwert und deshalb spezielle Verhaltensweisen und Vorkehrungen von den 
Behandelnden in den Krankenhäusern erfordert, was eine qualitative und nicht unbedingt quanti-
tative Herausforderung darstellt. 

Sachsen-Anhalt hat mit der Etablierung von geriatrischen Zentren eine wichtige Voraussetzung für 
die adäquate Versorgung dieses Klientels geschaffen. In den geriatrischen Zentren sind bereits 
Bedingungen etabliert, um die für die Behandlung von Menschen mit Demenz erforderlichen per-
sonellen und strukturellen Anforderungen zu erfüllen. Die zunehmende Zahl von Menschen mit 
demenziellen Erkrankungen wird weitere Anstrengungen notwendig machen. Dazu zählt neben 
der Akutversorgung in den geriatrischen Zentren auch die Einbeziehung von spezialisierten Ärz-
tinnen und Ärzten, wie beispielsweise Geriater und Gerontopsychiater, in die Behandlung demen-
ter Patienten in anderen Kliniken bis hin zur Verlegung in die geriatrischen Zentren, für die es 
spezifische Modalitäten zu entwickeln gilt.  

Die Entwicklung der geriatrischen Zentren erfordert, dass mehr Ärztinnen und Ärzte gewonnen 
werden, die sich in diesem Zukunftsfach weiterbilden. Dazu sollten alle geriatrischen Zentren Wei-
terbildungsassistenten ausbilden. Die geriatrischen Zentren müssen in enger Kooperation beson-
ders mit anderen Schwerpunkten der Inneren Medizin als auch anderen Fachdisziplinen entwi-
ckelt werden. 

 

Vorgehen bei der Prognose der stationären Inanspruchnahme 

Bei der Erstellung der Rahmenvorgaben im Jahr 2010 waren die InEK-Daten des Jahres 2008 
verwendet worden, weil zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses die Daten des Berichtsjahres 
2009 noch nicht vorlagen. Mit der Datengrundlage des Jahres 2008 konnten unter Berücksichti-
gung der Einwohnerzahlen des statistischen Landesamtes für jedes Fachgebiet und Krankheits-
gruppen bzw. einzelne Diagnosen alters- und geschlechtsspezifische Hospitalisierungsraten (aus-
gedrückt als Krankenhausfälle pro 10.000 Einwohner) berechnet werden, für das Land Sachsen-
Anhalt insgesamt sowie separat für jeden der elf Landkreise bzw. jede der drei kreisfreien Städte. 
Sodann wurden unter Annahme konstanter stationärer Inanspruchnahmeraten und unter Nutzung 
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der 5. regionalisierten Bevölkerungsprognose Prognosen der zu erwartenden Fallzahlen errech-
net, ebenfalls für Sachsen-Anhalt sowie Kreise und kreisfreie Städte. 

Eine weitere Annahme neben der Konstanz der Krankenhausfallhäufigkeit ist die Konstanz der 
Wanderungen; in den InEK-Daten sind keine Wanderungsexporte in benachbarte Bundesländer 
sichtbar. Es lassen sich lediglich Umfang und Struktur von Fallimporten quantifizieren. Auf Lan-
desebene kann mit einiger Berechtigung angenommen werden, dass sich Fallim- und –exporte 
ausgleichen (für die Prognosen für Sachsen-Anhalt insgesamt wurden die Fallzahlen incl. der Fall-
importe verwendet). Der Anteil der Wanderungsimporte an allen Fällen eines Fachgebiets ist im 
Berichtszeitraum 2008 bis 2011 sehr stabil und schwankt nur um Zehntel-Prozentpunkte (siehe 
Tabelle).  

Tabelle: Anteil der Fallimporte an allen Fällen des Fachgebietes (nur DRG-Entgeltbereich), 2008 bis 
2011 
Fachgebiet 2008 2009 2010 2011
Innere gesamt 3,1 3,2 3,6 3,7
Chirurgie gesamt 5,9 6,1 6,1 6,0
Geburtshilfe und Frauenheilkunde 5,0 4,6 4,8 4,6
Pädiatrie gesamt 7,1 7,1 7,3 6,8
Urologie 3,1 3,3 3,4 3,7
HNO 5,2 5,2 5,2 5,3
Neurologie 7,0 7,2 7,1 6,8
Augenheilkunde 7,3 7,3 7,3 6,5
Dermatologie 6,8 8,4 9,9 9,9
Neurochirurgie 10,7 11,1 10,7 10,5
Intensivmedizin 5,9 6,3 5,3 5,8
Herzchirurgie 3,4 3,9 4,1 4,2
MKG-Chirurgie 3,6 3,1 3,0 2,9
Strahlenheilkunde 3,4 2,9 3,8 3,4
Nuklearmedizin 1,9 3,6 2,4 2,9
sonstige und keine Angabe 11,4 11,0 10,7 10,0
Gesamt 4,8 4,9 5,2 5,1
Quelle: InEK 2008 bis 2011 

Bei den Prognosen für die Landkreise und kreisfreien Städte sind nur Fälle von deren Einwohnern 
berücksichtigt worden; in dem Maße wie sich aus einzelnen Landkreisen der Wanderungssaldo 
verändert, verändern sich auch die Prognosen.  

Die Überprüfung der Gültigkeit der Annahme konstanter Wanderungen bzw. eines konstanten 
Wanderungssaldos kann allein aufgrund der InEK-Daten nicht vorgenommen werden, da sie von 
vielen Determinanten und Strukturmerkmalen der stationären Inanspruchnahme sowohl innerhalb 
von Sachsen-Anhalt wie auch der angrenzenden Bundesländer abhängt. Diesem Tatbestand 
wurde dadurch Rechnung getragen, dass in fachabteilungsbezogenen Übersichtsaufstellungen 
aktuelle und prognostizierte Fallzahlen einerseits nur für Einwohner aus Sachsen-Anhalt aufge-
schlüsselt sind (bzw. sich aus den Fallzahlen der Landkreise und kreisfreien Städte durch Sum-
mation ergeben) und für alle im Land versorgten Fälle (incl. der Fallimporte). Durch die Gegen-
überstellung der Prognose mit und ohne Fallimporte lässt sich deren Bedeutung für das stationäre 
Leistungsgeschehen ablesen. 

 

Die Prognosen wurden im Übrigen unabhängig vom Erbringungsort erstellt. Das heißt beispiels-
weise, dass sich Fallprognosen für den Altmarkkreis Salzwedel auf alle Fälle von Einwohnern des 
Landkreises beziehen, unabhängig davon, ob diese im Landkreis des Wohnortes oder in anderen 
Krankenhäusern in Sachsen-Anhalt versorgt wurden. 

Dieses Vorgehen wurde auch für die Rahmenplanung 2012 gewählt, allerdings mit gewissen Mo-
difikationen. Grundlage der Prognosen sind die InEK-Daten des Jahres 2011. Zusammen mit den 
Einwohnerzahlen für Sachsen-Anhalt und die Landlkreise und kreisfreien Städte (für das Jahr 
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2011) konnten wie schon bei der letzten Rahmenplanung alters- und geschlechtsspezifische 
Hospitalisierungsraten als Ausgangspunkt für die aktualisierten Prognosen ermittelt werden. 

Bei der erneuten Verwendung der 5. regionalisierten Bevölkerungsprognose (die nächste ist erst 
nach Auswertung des Zensus 2011 im Jahr 2014 zu erwarten) muss berücksichtigt werden, dass 
die realisierte Bevölkerungsentwicklung zwischen 2008 und 2011, die absolut gesehen weiterhin 
rückläufig ist, leicht von der prognostizierten abweicht. Mit Ausnahme des Landkreises Anhalt-
Bitterfeld liegen in allen Landkreisen und kreisfreien Städten die Einwohnerzahlen zum Jahresen-
de 2011 leicht über den prognostizierten (vgl. Tabelle). 

Wenn nun die realisierten Hospitalisierungsraten aus dem Jahr 2011 auf die unveränderte 5. reg. 
Bevölkerungsprognose mit ihren leicht geringeren Bevölkerungsprognosen angewandt und damit 
zukünftige Fallzahlen werden, werden dadurch die zu erwartenden Fallzahlen mit Ausnahme des 
Landkreises Anhalt-Bitterfeld vermutlich leicht unterschätzt, wenn man zusätzlich zu den sonsti-
gen Annahmen davon ausgeht, dass dieser gegenüber der Prognose leicht positive Bevölke-
rungstrend unverändert anhält. 

Tabelle: Gegenüberstellung der Einwohnerzahlen von Landkreisen und kreisfreien Städten in Sach-
sen-Anhalt und den Ergebnissen der 5. reg. Bevölkerungsprognose 
 Bevölkerung am 31.12.2011 (Stat.LA) Bevprognose Abweichung 
 m w gesamt 2011 gesamt (in %)
kreisfreie Städte      
Magdeburg 113.076 119.288 232.364 231.099 0,5
Halle 111.343 122.362 233.705 230.030 1,6
Dessau 41.347 44.491 85.838 85.314 0,6
Landkreise      
Salzwedel 44.334 44.104 88.438 88.239 0,2
Anhalt-Bitterfeld 85.234 89.001 174.235 174.900 -0,4
Börde 88.339 88.963 177.302 176.391 0,5
Burgenlandkreis 94.304 97.180 191.484 191.546 0,0
Harz 111.924 117.252 229.176 229.112 0,0
Jerichower Land 47.271 47.908 95.179 94.252 1,0
Mansfeld-Südharz 72.847 75.218 148.065 147.214 0,6
Saalekreis 96.592 98.541 195.133 194.263 0,4
Salzlandkreis 101.130 105.654 206.784 205.992 0,4
Stendal 59.536 60.646 120.182 120.106 0,1
Wittenberg 66.586 68.809 135.395 135.086 0,2
Sachsen-Anhalt 1.133.863 1.179.417 2.313.280 2.303.537 0,4

Quelle: Statistisches Landesamt 
 

Die aktualisierten Fallprognosen auf der Grundlage der InEK-Daten und der Bevölkerungszahlen 
des Jahres 2011 liefern nun folgende Ergebnisse: 

• prognostizierte Fallzahlen für die Jahre bis 2018 

• eine Gegenüberstellung der Prognosen für die kommenden Jahre mit den IST-Zahlen des Jah-
res 2011, aus denen eine Zunahme, Abnahme oder weitgehende Konstanz der Fallzahlen ab-
zulesen ist. 

• einen Vergleich der Prognosen auf der Basis der 2011-Zahlen mit den alten Prognosen auf der 
Grundlage der InEK-Zahlen des Jahres 2008. 

• Diese Angaben liegen jeweils für Sachsen-Anhalt insgesamt, für Landkreise und kreisfreie 
Städte vor, differenziert nach Fachgebieten und für demographisch stark beeinflusste Diagno-
se(gruppe)n 

• Es gibt zum Teil deutliche regionale Unterschiede in der Fallzahlentwicklung zwischen 2008 
und 2011. Die Gründe hierfür lassen sich aus den InEK-Zahlen direkt nicht ableiten. Vielmehr 
müssen zur Bewertung weitere Hintergrundinformationen heran gezogen werden, etwa über 
Strukturen in der ambulanten Versorgung oder für das ambulante Operieren oder personelle 
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oder strukturelle Veränderungen in der stationären Versorgung. Ebenso kommen Änderungen 
bei den Patientenwanderungen an den Landesgrenzen als Ursachen für deutliche Abweichun-
gen des Trends in einzelnen Landkreisen vom Landesdurchschnitt in Betracht. 

• In den absehbaren Veränderungen bis 2015 bzw. 2018 sind dagegen nur geringe regionale 
Variationen zwischen den Landkreisen und kreisfreien Städten zu erkennen. Das liegt daran, 
dass sich der Bevölkerungsrückgang entsprechend der 5. regionalisierten Bevölkerungsprog-
nose mit Ausnahme von Magdeburg und Halle als relativ einheitlich darstellt. 

• Um den Einfluss der demographischen Entwicklung innerhalb der Gesamtfallzahlentwicklung 
zwischen 2008 und 2011 abzuschätzen, wurden prozentuale Veränderungen der Krankenhaus-
fallhäufigkeit sowohl roh wie auch standardisiert (auf der Basis der Bevölkerungsstruktur des 
Jahres 2008)  ausgewiesen. 

• Durch den Vergleich der prozentualen Veränderungen bei rohen und standardisierten Raten 
lässt sich der Einfluss der demographischen Entwicklung erkennen. So bedeuten beispielswei-
se geringe Fallzahlanstiege bei den standardisierten Raten gegenüber den rohen oftmals eine 
primär demographisch bedingte Fallzahlausweitung. Die Veränderungen von standardisierter 
Raten weisen auf Entwicklungen jenseits der demographischen Alterung. 

• Für 2008 lagen die Angaben zur psychiatrischen Versorgung noch nicht vor, weil vom InEK 
ausschließlich Fallzahlen aus dem DRG-Entgeltbereich geliefert wurden. Seit 2009 werden 
auch Fallzahlen aus der noch nicht ins Fallpauschalsystem einbezogenen psychiatrischen Ver-
sorgung geliefert. Entsprechend sind erstmalig Prognosen für psychiatrische Leistungen mög-
lich, allerdings ohne die Gegenüberstellung mit alten Prognosen. 

 
Beispielhaft sind fortfolgend einige Fachgebiete und dort zur Behandlung angesiedelte Diagnosen 
in ihrer Fallzahl bis 2018 bzw. bis 2025 aufgeführt. 
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6.1  Fallzahlentwicklung Innere Medizin 

 

Landkreis Fallzahl 
2008 

Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung 
bis 2025 in % 

Salzwedel 9.146 9.043 1,4 0,6
Stendal 11.365 11.210 1,7 1,7
Magdeburg 16.532 17.452 1,9 2,4
Jerichower Land 7.489 7.506 -0,2 0,8
Börde 13.479 13.729 2,8 5,1
Salzlandkreis 26.238 24.350 -0,8 -2,7
Harz 21.263 22.143 -0,1 -1,6
Mansfeld-Südharz 12.710 13.586 -1,5 -4,4
Halle 17.862 18.649 0,8 0,0
Saalekreis 15.498 15.133 0,7 2,3
Burgenlandkreis 14.675 14.637 -0,9 -2,2
Dessau-Roßlau 9.481 10.110 1,6 -1,0
Anhalt-Bitterfeld 18.463 17.095 -1,1 -2,6
Wittenberg 11.116 11.395 2,4 1,9
Sachsen-Anhalt gesamt 205.317 206.038 0,6 -0,1
 

 

Darunter Ischämische Herzkrankheiten (HD I20 bis I25 nach ICD 10) 

davon A. Pectoris (I21) und akuter Myokardinfarkt (I22) 

 

 Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung  
bis 2025 in % 

Landkreis  
alle 

I21 
und 
I22 

 
alle 

I21 
und 
I22 

 
alle 

I21 
und 
I22 

 
alle 

I21 
und 
I22 

Salzwedel 707 307 619 235 3,1 6,4 4,3 5,5
Stendal 993 359 829 297 4,0 4,0 6,4 5,4
Magdeburg 2.062 720 2.280 713 0,7 2,8 0,1 4,2
Jerichower Land 695 350 636 276 3,6 5,1 8,3 14,5
Börde 1.472 460 1.579 499 4,4 4,2 7,9 9,2
Salzlandkreis 2.690 865 2.689 832 0,3 0,4 -1,4 -1,0
Harz 2.437 1.060 2.213 740 2,9 3,5 2,5 4,3
Mansfeld-Südharz 1.263 430 995 344 -0,5 0,3 -2,5 -0,2
Halle 2.113 654 2.163 637 0,9 3,8 -0,3 5,6
Saalekreis 1.605 416 1.663 469 2,6 -3,2 5,2 5,8
Burgenlandkreis 921 365 913 376 1,6 0,5 1,4 0,7
Dessau-Roßlau 902 252 889 222 0,4 1,8 -3,6 -0,2
Anhalt-Bitterfeld 1.666 519 2.180 504 0,1 2,2 -1,2 2,0
Wittenberg 1.541 487 1.639 444 3,1 6,1 4,1 7,7
Sachsen-Anhalt gesamt 21.067 7.244 21.287 6.588 1,8 3,0 1,8 3,8
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6.2  Fahlzahlentwicklung Chirurgie 

 

Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung 
bis 2025 in % 

Salzwedel 5.466 5.538 -2,0 -6,2
Stendal 7.433 7.716 -2,1 -5,8
Magdeburg 10.896 12.048 -0,9 -2,5
Jerichower Land 5.604 5.626 -2,0 -5,6
Börde 9.493 9.926 -1,4 -3,3
Salzlandkreis 15.008 14.564 -4,9 -11,1
Harz 11.793 12.638 -4,2 -9,1
Mansfeld-Südharz 8.169 8.431 -6,3 -13,1
Halle 9.864 10.300 -2,0 -5,2
Saalekreis 8.977 9.170 -2,5 -4,2
Burgenlandkreis 10.638 10.617 -3,5 -7,1
Dessau-Roßlau 5.563 5.510 -4,6 -11,5
Anhalt-Bitterfeld 9.650 9.104 -3,7 -8,4
Wittenberg 6.305 6.950 -3,7 -8,6
Sachsen-Anhalt gesamt 124.859 128.138 -3,1 -7,1
 

Darunter Gon- und Cox-Arthrose (Fälle mit Hauptdiagnosen M16 oder M17) mit Chirurgie 
 

Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 440 405 3,0 6,7
Stendal 514 588 1,9 3,7
Magdeburg 846 847 -0,4 -1,9
Jerichower Land 364 336 1,5 1,3
Börde 773 794 4,0 8,6
Salzlandkreis 1.050 986 -0,9 -3,1
Harz 916 874 -0,7 -1,7
Mansfeld-Südharz 543 565 -2,1 -3,7
Halle 778 701 -1,4 -5,2
Saalekreis 697 717 1,0 3,7
Burgenlandkreis 812 856 -1,8 -2,8
Dessau-Roßlau 455 408 -2,5 -7,7
Anhalt-Bitterfeld 668 623 -1,0 -2,8
Wittenberg 366 369 1,9 0,5
Sachsen-Anhalt gesamt 9.222 9.069 -1,4 -0,9
 

Aus der steigenden Lebenserwartung und der zunehmenden Alterung resultiert eine steigende 
Inzidenz von Verletzungen des muskuloskelettalen Systems im Alter. Neben Unfällen im Straßen-
verkehr stellen Stürze die häufigste Ursache für Knochen und Gelenkverletzungen des älteren 
Menschen dar. Stürze und ihre Folgen können nach Ansicht von Fachleuten zu einer übermäßi-
gen Fallzahlsteigerung im stationären Sektor führen. Diese Hypothese wird insofern realistisch, 
als zusätzlich noch ein Wandel in den Lebensverhältnissen der älteren Menschen in den Indust-
riestaaten zu verzeichnen ist. Selbst ältere Menschen werden immer mobiler und treiben immer 
mehr und länger Sport wie Skilaufen, Wandern oder Fahrradfahren. Es ist damit zu rechnen, dass 
Unfälle im Alter in den nächsten Jahren überproportional zunehmen und zu einem der Schwer-
punkte der medizinischen Versorgung der Zukunft werden. 
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Die Datenlage in Deutschland zu Verletzungen im Alter ist lückenhaft. Allenfalls für die hüftge-
lenknahen Oberschenkelbrüche finden sich Angaben. Die Inzidenz beträgt hier 1.150 je 100.000 
Einwohner über 65 Jahre und 2.700 je 100.000 Einwohner über 80 Jahre. Auch für den Bereich 
der geriatrischen Traumatologie liegen keine gesicherten Daten für Deutschland vor.  

 

6.3 Fallzahlentwicklung Neurologie 

 
Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  

bis 2018 in % 
Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 610 642 -2,0 -6,2
Stendal 1.057 1.164 -4,1 -8,1
Magdeburg 1.844 2.278 0,1 0,2
Jerichower Land 402 455 -3,1 -7,0
Börde 906 1.119 -3,2 -6,3
Salzlandkreis 1.732 2.395 -4,8 -10,5
Harz 1.327 1.467 -5,7 -11,5
Mansfeld-Südharz 496 651 -8,6 -18,3
Halle 2.632 2.715 -1,5 -3,8
Saalekreis 1.202 1.428 -2,9 -6,3
Burgenlandkreis 1.107 1.371 -4,1 -10,0
Dessau-Roßlau 1.011 1.081 -0,8 -4,4
Anhalt-Bitterfeld 744 857 -5,4 -10,6
Wittenberg 1.423 1.399 -2,9 -7,0
Sachsen-Anhalt gesamt 16.492 19.022 -3,2 -7,1
 

Darunter Schlaganfall (HD I61, I63, I64 nach ICD 10) 

 

Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 308 322 6,8 8,3
Stendal 475 481 4,2 7,2
Magdeburg 713 868 3,9 6,7
Jerichower Land 272 241 3,3 10,3
Börde 612 536 5,8 10,7
Salzlandkreis 1.020 1.045 1,5 1,7
Harz 842 754 3,1 4,6
Mansfeld-Südharz 503 590 2,5 1,3
Halle 807 897 2,3 4,2
Saalekreis 625 776 2,8 6,4
Burgenlandkreis 608 608 1,3 2,1
Dessau-Roßlau 397 437 7,8 8,2
Anhalt-Bitterfeld 777 743 2,8 4,4
Wittenberg 560 585 6,0 7,2
Sachsen-Anhalt gesamt 8.519 8.883 3,6 5,2
 

Zukünftig wird es für die Verbesserung der flächendeckende Versorgung von Schlaganfallpatien-
ten – genau wie auch für Herzinfarktpatienten – notwendig werden, regionalspezifische Konzepte 
zu erarbeiten, in welche überregionale Stroke Units in Krankenhäusern mit einer hierfür geeigne-
ten Neurologie kooperativ einbezogen sind. Die Erreichbarkeit sollte innerhalb von 45 min gewähr-
leistet werden. Dazu ist ein Abgleich mit dem Rettungsdienst notwendig. Die Kapazitäten für neu-
rologische Frührehabilitation sind in solche Netzwerke mit einzubeziehen. 
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6.4  Fallzahlentwicklung FRAUENHEILKUNDE und GEBURTSHILFE 

Fälle ohne HD aus Kapitel XV der ICD 10 

 
Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  

bis 2018 in % 
Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 1.070 830 -12,5 -22,2
Stendal 1.118 929 -9,1 -20,1
Magdeburg 2.385 1.978 -2,5 -6,5
Jerichower Land 717 664 -7,8 -17,7
Börde 1.616 1.438 -9,9 -20,1
Salzlandkreis 2.903 2.381 -12,8 -23,1
Harz 2.286 2.080 -12,9 -24,0
Mansfeld-Südharz 1.368 1.359 -13,8 -24,2
Halle 1.969 1.686 -6,3 -13,5
Saalekreis 2.058 1.736 -6,0 -12,0
Burgenlandkreis 1.949 1.709 -11,4 -21,6
Dessau-Roßlau 1.082 938 -12,4 -22,5
Anhalt-Bitterfeld 2.070 1.647 -11,3 -20,8
Wittenberg 1.037 976 -13,4 -23,6
Sachsen-Anhalt gesamt 23.628 20.351 -9,8 -18,9
 

Fälle mit HD aus Kapitel XV der ICD 10 (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett) 

Landkreis Fallzahl 2008 Fallzahl 2011 Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 1.066 1.053 -31,1 -46,2
Stendal 1.426 1.327 -35,4 -49,2
Magdeburg 2.886 2.921 -0,1 -7,9
Jerichower Land 795 706 -22,4 -46,8
Börde 2.066 1.962 -15,7 -47,3
Salzlandkreis 2.601 2.362 -29,2 -43,1
Harz 2.475 2.288 -25,8 -39,7
Mansfeld-Südharz 1.509 1.422 -37,3 -53,4
Halle 2.677 2.815 -9,6 -18,5
Saalekreis 1.891 1.821 -24,4 -36,5
Burgenlandkreis 1.928 1.650 -34,7 -51,5
Dessau-Roßlau 1.005 973 -20,7 -39,4
Anhalt-Bitterfeld 1.727 1.605 -26,5 -40,0
Wittenberg 1.054 1.232 -31,3 -48,3
Sachsen-Anhalt gesamt 25.106 24.137 -23,0 -36,7

Aus der Prognose bis 2025 geht hervor, dass gegenüber dem jetzigen Stand fast 5.000 Fälle im 
Land Sachsen-Anhalt fehlen werden. Diese Entwicklung ist nicht ohne einschneidende strukturelle 
Veränderungen umzusetzen. Für kleinere Abteilungen wird die Wirkung des Bevölkerungsrück-
gangs noch dramatischer. Da mit dem Rückgang der Bevölkerung auch finanzielle Konsequenzen 
verbunden sind, können viele Angebote zukünftig aus wirtschaftlichen und Qualitätsgesichtspunk-
ten nicht mehr aufrecht erhalten werden. 

Die Prognose der Fälle in der Verbindung mit der Geburt ist noch dramatischer. Mit dem Verlust 
von mehr als 10.000 Fällen stellt sich für ganz Sachsen-Anhalt die Situation so dar, dass auch bei 
Blick auf eine wohnortnahe Versorgung die Wege für die Versicherten weiter werden müssen. 
Einzelne Landkreise verlieren mehr als die Hälfte der Fälle gegenüber der Situation 2011. Die 
Fallzahlrückgänge in der Geburtshilfe werden eher in einem größeren Umfang auftreten als das 
später in der Frauenheilkunde erfolgt, daher werden die Weichen kurzfristig in der Geburtshilfe 
gestellt.
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6.5  Fallzahlentwicklung Kinder- und Jugendmedizin 

 
Landkreis Fallzahl 

2008 
Fallzahl 
2011 

Veränderung  
bis 2018 in % 

Veränderung  
bis 2025 in % 

Salzwedel 1.429 1.457 -13,7 -34,8
Stendal 1.558 1.788 -17,6 -40,5
Magdeburg 3.029 2.927 14,3 10,9
Jerichower Land 1.472 1.349 -5,9 -18,0
Börde 3.543 3.563 -9,4 -30,5
Salzlandkreis 4.694 3.926 -10,2 -30,1
Harz 4.152 4.279 -9,0 -29,3
Mansfeld-Südharz 2.338 2.292 -16,5 -40,3
Halle 4.307 4.665 4,5 -3,0
Saalekreis 2.701 2.703 -4,7 -21,3
Burgenlandkreis 4.071 4.040 -9,0 -33,7
Dessau-Roßlau 1.174 1.202 -5,2 -21,2
Anhalt-Bitterfeld 2.655 2.306 -8,4 -28,5
Wittenberg 2.354 2.065 -11,9 -34,4
Sachsen-Anhalt gesamt 39.477 38.562 -6,1 -23,9
 

Aus Kosten- und Qualitätsgründen wird bezüglich der Fachgebiete Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe sowie Kinder- und Jugendmedizin der Grundsatz der wohnortnahen stationären Behandlung 
verlassen und durch einen der Fallzahlentwicklung angepassten neuen Grundsatz ersetzt werden 
müssen.  

 

Fazit 

Es wird zukünftig mehr denn je notwendig sein, dass die Krankenhäuser in Sachsen-Anhalt mit-
einander kooperieren, sowohl innerhalb eines Landkreises als auch über Landkreisgrenzen hin-
weg. 

Dazu soll auch das Ziel verfolgt werden, Versorgungsstrukturen in der Zusammenarbeit der Kran-
kenhäuser miteinander, deren Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Ärzten und den an der 
Gesundheitsversorgung beteiligten Einrichtungen zu optimieren. Dazu müssen im Rahmen der 
Krankenhausplanung Strukturentscheidungen herbei geführt werden, die die Etablierung von 
Netzwerken stationärer, ambulanter, rehabilitativer und Angebote weiterer Leistungserbringer er-
möglichen – also kurzum die Präferierung umfassender, vernetzter Kooperationen.  
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KONTAKT

Tel. 0345 - 47 239 - 600

Fax 0345 - 47 239 - 919

E-Mail leopoldina @leopoldina.org

KLASSEN UND SEKTIONEN

Die Mitglieder der Leopoldina sind in 28 Sek onen organisiert, die wiederum vier Klassen zugeord

net sind.
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GREMIEN/SEKTIONEN/)
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Wissenscha"en.
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Der Chefökonom: Medizinische Versorgung: Überkapazitäten,
Unwirtschaftlichkeit, Fehlplanung

Professor Dr. Bert Rürup

Die medizinische Versorgung in Deutschland lässt zu wünschen übrig. Es gibt eine teure Überversorgung und gravierende
Qualitätsmängel. Zudem ist das Versorgungssystem nicht auf die bekannten demografischen und technologischen
Herausforderungen vorbereitet. Das muss sich ändern.

Arbeitsminister Heil hilft im Krankenhaus Bergmannsheil

Hubertus Heil (SPD), Bundesminister für Arbeit und Soziales, reinigt im Krankenhaus Bergmannsheil in der Bettenzentrale ein
Krankenbett. Heil und die Reinigungskraft Susanne Holtkotte waren in der WDR-Talkshow «hart aber fair» aufeinander
getroffen und hatten über niedrige Renten und gerechte Löhne diskutiert. Sie hatten verabredet für einen Tag die Jobs zu
tauschen.

(Foto: dpa)

Seit etwa einem Jahr steckt der im internationalen Vergleich sehr große und auf hohe und stabile Exporte angewiesene
industrielle Sektor der deutschen Wirtschaft in einer Rezession. Der wichtigste Grund für das Stottern dieses traditionellen
Wachstumsmotors ist der Handelskrieg zwischen den USA und China. Nur die noch guten Arbeitsmarktzahlen und damit ein
robuster privater Verbrauch sowie die boomende Bauwirtschaft verhindern bislang, dass auch die gesamtwirtschaftliche
gesellschaftliche Leistung des Landes zurück geht.

Je länger diese Schwächephase anhält, desto deutlicher treten die politischen Versäumnisse der zurückliegenden Dekade eines
ökonomischen Honeymoons zu Tage. Dieser von einer guten gesamtwirtschaftlichen Entwicklung kaschierte Handlungsbedarf
hat das Handelsblatt Research Institute (HRI) im März veranlasst, einen "Masterplan 2030" zu entwickeln. (S. Chefökonom vom
15.3.2019). Gestern, am 20. Juni, wurde in Berlin die erste Studie dieses Arbeitsprogramms öffentlich vorgestellt. Darin geht es
darum, langfristig eine hochstehende medizinische Versorgung in Deutschland zu sichern.

Unbestreitbar ist das medizinische Versorgungssystem in Deutschland nur unzureichend darauf vorbereitet, dass in etwa fünf
Jahren ein gut zwanzig Jahre anhaltender massiver Alterungsschub der Bevölkerung einsetzen wird. Hinzu kommt, dass die
bereits bestehenden informationstechnologischen Möglichkeiten im Rahmen der medizinischen Versorgung nur unzulänglich
genutzt werden, um Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschöpfen.

Zudem sind die bestehenden Organisationstrukturen ineffizient: Sie sind weder auf die sich abzeichnenden neuen medizinischen
Chancen von Big-Data-gestützten Diagnose- und Behandlungsmöglichkeiten vorbereitet noch auf die damit verbundenen
fiskalischen Risiken bzw. erforderlichen Rationierungsentscheidungen.
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Der Autor

Bert Rürup ist Chefökonom des Handelsblatts und Präsident des Handelsblatt Research Institute. Ab dem Jahr 2000 war Rürup
Mitglied und von 2005 bis 2009 Vorsitzender des Sachverständigenrates.

Wenn es darum geht, die Vorzüge des deutschen Gesundheitssystems herauszustellen, wird oft und gerne auf die
folgenden Befunde hingewiesen:

eine die gesamte Bevölkerung umfassende Versicherungspflicht,

ein sehr engmaschiges Netz von Krankenhäusern mit einer im internationalen Vergleich nahezu einmalig hohe Anzahl von
über 800 Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner sowie eine schnelle Erreichbarkeit der Kliniken im gesamten
Bundesgebiet,

die weltweit kürzesten Wartezeiten auf Operationen,

die - trotz der Probleme in einer Reihe von ländlichen Gebieten - durchweg gute ambulante Versorgung,

die exzellente und außerordentlich schnelle Bereitstellung von Arzneimitteln sowie

das Fehlen von alters- und einkommensabhängigen Zugangsbarrieren auch zu hochtechnologischen medizinischen
Leistungen.

Diese hohe Strukturqualität erweckt im Ausland nicht selten Neid. Doch tatsächlich sind eine schnelle Erreichbarkeit einer
Klinik, kurze Wartezeiten auf Operationen oder das hohe Angebot an Krankenhausbetten allein keine Qualitätsmerkmale.

So dürfte die Überlebenschance eines Notfallpatienten deutlich höher sein, wenn er nach 30 Minuten im Notarztwagen eine gut
ausgestattete Klinik erreicht, als wenn er bereits nach 15 Minuten in einem schlecht ausgestatteten Krankenhaus nur
unzureichend versorgt wird. Daher werden bei näherem Hinsehen nicht wenige dieser vermeintlichen Gütekriterien eher zu
Belegen für Überkapazitäten, Unwirtschaftlichkeit, Fehlplanung, für finanzielle Fehlanreize und nicht zuletzt für eine
unbefriedigende Abstimmung zwischen der ambulanten und stationären Versorgung.

Fakt ist, dass es in Deutschland (zu) viele Krankenhäuser gibt, von denen eine große Anzahl zu wenig spezialisiert und überdies
unzureichend ausgestattet ist. So verfügen fast 40 Prozent aller Häuser, die in Notfällen Herzinfarktpatienten behandeln, nicht
über die notwendige Ausstattung, also ein Herzkathederlabor.

Der Krankenhaussektor braucht eine Strukturbereinigung

Auch die außerordentlich kurzen Wartezeiten auf Operationen sowie die im internationalen Vergleich sehr hohe Anzahl von
Eingriffen sind nur auf den ersten Blick positive Befunde. Denn tatsächlich resultiert beides aus der Unter- und Fehlfinanzierung
vieler Kliniken und den damit einhergehenden Versuchen, Finanzierungslücken zu schließen.

Dazu muss man wissen, dass seit dem Jahr 1972 die Bundesländer für die Finanzierung von Bauten und Großgeräten und die
Krankenversicherungen für die Finanzierung der laufenden Kosten mittels Fallpauschalen zuständig sind, aber in der
Vergangenheit diesen Finanzierungsverpflichtungen oft nur unzureichend nachgekommen sind. Bei vielen Behandlungen sinken
die Durchschnittskosten mit der Anzahl der Fälle, während die Fallpauschalen jedoch im Prinzip unabhängig von der Anzahl der
Fälle sind.

Daher kann es Kliniken gelingen, über hohe Fallzahlen halbwegs rentabel zu bleiben, auch wenn dem der Gesetzgeber mit einem
2016 eingeführten Fixkostendegressionsabschlag begegnen will. Zu Recht hat die EU-Kommission Bedenken, dass es in der
medizinischen Versorgung eine „Überversorgung mit Dienstleistungen“ gibt und äußert Zweifel „an der Angemessenheit der
Versorgung“.

Hinzu kommt, dass in Deutschland bislang kaum ernsthaft versucht wird, die Effizienzpotenziale einer Digitalisierung vieler
Prozesse zu nutzen. Überdies wird auch nicht ernsthaft nach Antworten auf den Kostenschub durch neue Big-Data gestützte
Therapiemöglichkeiten gesucht.

Eine erste Antwort auf diese Probleme wäre eine Strukturbereinigung im Krankenhaussektor. Flankiert werden müsste dies
durch eine Finanzierungsreform und eine deutlich bessere Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung -
gleichermaßen aus medizinischen wie aus wirtschaftlichen Gründen.

Derzeit wird das regionale Angebot an medizinischen Leistungen für den stationären und ambulanten Sektor getrennt
voneinander geplant und vergütet. So gibt es für die klinische Versorgung auf Landesebene Krankenhauspläne, die allerdings
nicht ausreichend aufeinander abgestimmt sind. Gleichzeitig sorgen landes- und kommunalpolitische Interessen dafür, dass
auch nicht gut ausgestattete und nicht selten unwirtschaftliche Krankenhäuser weiter betrieben werden, um Protesten der
Bevölkerung, dass gerade „ihr“ Krankenhaus geschlossen wird, auszuweichen. Gleichzeitig werden für die begehrten ambulanten
Facharztpraxen in den Städten meist hohe „Ablösen“ bezahlt, während für Praxen im ländlichen Gebiet oftmals keine Nachfolger
gefunden werden.
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Das Finanzierungssystem muss reformiert werden

Deshalb wäre es im Interesse einer effizienten medizinischen Versorgung angezeigt, die Planung und Finanzierung von
ambulanter und stationärer Versorgung besser zu verzahnen – ungeachtet der Tatsache, dass dies mit einem Eingriff in die
bestehenden Länderkompetenzen verbunden wäre. Mit einem bundesweit abgestimmten Versorgungsplan, der nicht nur die
Kliniken, sondern auch die medizinische Versorgungszentren und Praxen umfasst, könnte eine gute und wohnortnahe
Versorgung der Patienten gewährleistet werden. Gleichzeitig sollte die Schließung von nicht versorgungsrelevanten
Krankenhäusern vorangetrieben werden – allerdings ohne dass dabei aus einer Kapazitätsplanung eine Art Leistungsplanung
wird.

Um sicherzustellen, dass Patienten an der „richtigen Stelle“ behandelt werden, ist eine Reform des Finanzierungssystems
unumgänglich. Die derzeitige unterschiedliche Vergütung gleicher Leistungen je nach Versorgungsform setzt falsche Anreize.
Denkbar wäre, ein überarbeitetes Fallpauschalen-System, wie es für die Versorgung in Krankenhäusern angewandt wird, auch
auf den ambulanten Bereich zu übertragen. Weiterführende Option wären Formen der Pauschalfinanzierung, mit denen nicht
die erbrachte Leistung, sondern die Versorgung von Patienten über Pauschalen vergütet wird.

Eine aus medizinischen wie ökonomischen Gründen gebotene Integration der Versorgungssektoren lässt sich durch den Einsatz
digitaler Tools unterstützen. Dabei kommt der elektronischen Patientenakte (ePA) eine Schlüsselfunktion zu. Die ePA sollte zum
zentralen Speicherort aller für die Versorgung notwendigen Patientendaten werden, also für Diagnosen, Therapien,
Behandlungsberichte und Impfungen.

Damit könnte die ePA zum multifunktionalen Instrument des Versorgungsmanagements werden. Mehrfachuntersuchungen,
Fehlmedikationen und nicht zuletzt fehlende Informationen bei der Behandlung durch mehrere Versorgungspunkte ließen sich
auf diese Weise vermeiden. Die bedarfsgerechte Steuerung von Patienten würde deutlich erleichtert – freilich um den
mutmaßlichen Preis großer Widerstände gegen solch einen Reformschub. 

Entscheidend ist: Wer einen die Wirtschaftlichkeit erhöhenden und die Versorgungsqualität verbessernden Wandel der
bestehenden Häuser anstrebt und bereit ist, unrentable bzw. schlecht ausgestattete Kliniken zu schließen, der wird nicht darum
herumkommen, die damit verbundenen Widerstände auch beim Namen zu nennen. Denn Klinikschließungen werden allenfalls
dann auf Akzeptanz in der Bevölkerung stoßen, wenn die Menschen Gefühl bekommen, ihre medizinische Versorgung verbessere
sich dadurch. Hierzu wäre viel Überzeugungsarbeit notwendig.

Viele Krankenhausbetten machen weder gesund noch zufrieden

Dass große Reformen auch gegen anfangs große Bedenken möglich sind, zeigt das Beispiel Dänemark, was freilich nicht eins zu
eins auf Deutschland übertragbar ist. Durch Schließungen und Zusammenlegungen konnte in Dänemark die Anzahl der
Krankenhäuser in den letzten 20 Jahren auf knapp ein Drittel des Ausgangswerts gesenkt werden. Heute gibt es nur noch 32
Kliniken, von denen alle modern ausgerüstet, hochspezialisiert und an sieben Tagen in der Woche voll einsatzbereit sind.

Soweit möglich, werden Patienten in Dänemark ambulant behandelt. Dabei werden die Behandlungswege durch ein
Gatekeepersystem gesteuert: Allgemeinärzte, die oft in Versorgungszentren zusammengeschlossen sind, überweisen – sofern
erforderlich - die Patienten weiter an Fachärzte oder Kliniken. Die durchschnittliche Verweildauer in einer Klinik ist nur halb so
hoch wie in Deutschland – und die Dänen gehören laut dem OECD Better-Life-Index auch als Folge ihrer exzellenten
medizinischen Versorgung zu den glücklichsten Menschen in Europa.

Mehr als 71 Prozent der Bewohner in Dänemark bezeichnen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut. Das sind zwei
Prozentpunkte mehr als im OECD-Schnitt und sechs Punkte mehr als in Deutschland. Eine hohe Anzahl vorgehaltener
Krankenhausbetten macht also weder besonders gesund noch zufrieden.

Wie ist Ihre Meinung zu dem Thema? Schreiben Sie uns!
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Gesunde Sachsen

Sächsisches Hausarztstipendium für
Medizinstudierende

Förderprogramm Ausbildungsbeihilfe

Mit dem sächsischen Hausarztstipendium möchte das Sächsische
Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt
frühzeitig engagierte Humanmediziner fördern.

Sie studieren Medizin, weil Sie helfen und heilen wollen - eine gute
Wahl! Der Freistaat Sachsen braucht junge und engagierte Ärztinnen
und Ärzte, vor allem in den ländlichen Regionen. Deshalb werden auch
in diesem Studienjahrgang 20 angehende Allgemeinmediziner/-innen
durch ein Hausarztstipendium gefördert. Voraussetzung ist, dass die
Stipendiaten des Medizinstipendiums sich gern künftig in Sachsen
niederlassen möchten.

Sie werden mit 1.000 Euro monatlich ab dem ersten Semester für den
gesamten Zeitraum der Regelstudienzeit gefördert und können sich
ganz in Ruhe auf Ihr Studium konzentrieren.

Teilnehmerkreis des Förderprogramms

Das Hausarztstipendium richtet sich an Studierende, die eine
verbindliche Studienplatzzusage haben oder die im 1. bis 4.
Fachsemester an einer Universität in Deutschland (vorrangig im
Freistaat Sachsen) eingeschrieben sind. Die auf 20 Stipendiaten
limitierte Förderung kann, abhängig vom Datum der
Antragstellung, beginnen.

Förderungshöhe

Das monatliche Hausarztstipendium in Höhe von 1.000 Euro kann
grundsätzlich für die Dauer der Regelstudienzeit (maximal 6 Jahre und
3 Monate, längstens bis zum Zeitpunkt der Exmatrikulation) gezahlt
werden.

Fördervoraussetzungen

P e r s ö n l i c h e  K r i t e r i e n

Motivation zur hausärztlichen Tätigkeit in ländlichen Regionen des
Freistaates Sachsen

W ä h r e n d  d e s  S t u d i u m s

Wesentlicher Bestandteil des Stipendienprogramms ist eine
Patenschaft mit einer hausärztlich tätigen Praxis im Bereich der
Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen für 24 Tage pro Förderjahr. Von
erfahrenen Hausärzten lernen Sie direkt die Tätigkeit des
niedergelassenen Arztes und die Organisation einer Hausarztpraxis
kennen. Damit Ihr Studium nicht zu kurz kommt, können die
Patenschaftstage einzeln oder blockweise absolviert werden.

N a c h  d e m  S t u d i u m

Als Stipendiaten verpflichten Sie sich, unmittelbar nach erfolgreichem
Abschluss Ihres Medizinstudiums eine Weiterbildung zum Facharzt für
Allgemeinmedizin zu absolvieren und binnen sechs Monaten nach
Abschluss der Facharztweiterbildung für die Dauer von 6 Jahren,
mindestens jedoch einem Jahr pro angefangenem Förderjahr, als
Hausarzt/-ärztin in einem zu diesem Zeitpunkt nicht bedarfsgerecht
versorgten Gebiet in Sachsen zu arbeiten. Hierbei handelt es sich in der
Regel um Gebiete im ländlichen Raum. Eine Tätigkeit in den Städten
Dresden, Leipzig und Radebeul ist nicht möglich.

Bewerbungsverfahren

Medizinstudierende, die im ersten bis vierten Fachsemester im Fach
Humanmedizin an einer deutschen Universität immatrikuliert
sind, können sich bis zum 15. November 2019 um einen Förderplatz
bewerben. Die Durchführung des Programms erfolgt durch unsere
Kooperationspartnerin Kassenärztliche Vereinigung Sachsen (KVS), die
Ihre Bewerbungsunterlagen gern entgegennimmt:

Motivationsschreiben

Lebenslauf

Abitur beziehungsweise gleichwertige Bescheinigung

aktuelle Immatrikulationsbescheinigung beziehungsweise
verbindliche Studienplatzzusage

Erklärung zur Zusammenarbeit mit einer hausärztlichen Praxis in
Sachsen (24 Tage/Studienjahr)

ggf. Nachweise über berufsnahe Ausbildungen oder Praktika im
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Gesundheitssystem: In Deutschland droht ein Ärztemangel – trotz Mediziner-
Schwemme

Peter Thelen

Allen Unkenrufen über einen drohenden Ärztemangel zum Trotz: Die Zahl der Mediziner und Psychotherapeuten, die Patienten in Deutschland in einer
Arztpraxis behandeln, ist auch 2017 weiter gestiegen. In diesem Bereich hatte Deutschland im vergangenen Jahr fast 3000 mehr Mediziner als noch 2016
– das ist Rekord.

Doch die Zahl hat einen entscheidenden Schönheitsfehler. Besonders stark zugenommen hat nämlich die Zahl der Vertragsärzte, die nur als Angestellte
in einer bestehenden Praxis arbeiten. Sie stieg um knapp zehn Prozent auf 31.477 Personen.

Demgegenüber ist die Zahl der niedergelassenen Ärzte um 1361 auf insgesamt 105.934 zurückgegangen.

Nach Ansicht des Marburger Bunds, der Gewerkschaft der angestellten Ärzte, setzt sich damit ein seit einigen Jahren zu beobachtender Strukturwandel
in der Versorgung fort: weg von der Einzelpraxis hin zu Praxen und medizinischen Versorgungszentren mit angestellten Ärzten. Die klassische
Einzelarztpraxis werde zum Auslaufmodell.

Gestützt wird diese These auch dadurch, dass die Praxisinhaber im Durchschnitt in den vergangenen Jahren immer älter geworden sind. Rund 45
Prozent der niedergelassenen freiberuflichen Ärzte gehören der Altersgruppe der 50- bis 59-jährigen an; ein Fünftel ist zwischen 60 und 65 Jahre alt,
und jeder Zehnte ist sogar älter als 65 Jahre. Im Vergleich dazu ist die Gruppe der angestellten Ärzte jünger: Hier sind 43,6 Prozent im Alter zwischen 35
und 49 Jahren.

Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), sieht das anders. Er ist überzeugt, dass viele der Ärzte, die ihre
ambulante Tätigkeit als Angestellte beginnen, sich in einigen Jahren niederlassen werden. „Die Arbeit als niedergelassener Arzt oder Psychotherapeut ist
trotz der schwierigen Rahmenbedingungen immer noch attraktiv. Für viele in der Praxis angestellte Ärzte stellt die Selbstständigkeit zu einem späteren
Zeitpunkt eine interessante Option dar,“ gibt sich der KBV-Chef zuversichtlich.

Auch wenn man die Krankenhausärzte hinzurechnet, kann Deutschland sich eigentlich über eine steigende Zahl an Medizinern freuen. So arbeiten in
Deutschland insgesamt 385.149 Ärzte: Das sind 6542 mehr als im Vorjahr.

Trotzdem will der Präsident der Bundesärztekammer, Frank Ulrich Montgomery, keine Entwarnung geben. „Die Zahl der Ärztinnen und Ärzte in
Deutschland steigt, aber wer nur Köpfe zählt, macht es sich zu einfach.“ Die Realität sei viel komplexer. „Uns fehlen Arztstunden. Und wenn wir nicht
endlich entschieden gegensteuern und mehr Ärzte ausbilden, dann wird sich dieser Mangel verschärfen“, sagt Montgomery.

Der Präsident der Ärztekammer verweist auf den steigenden Behandlungsbedarf in einer alternden Gesellschaft. Er ist überzeugt, dass in Zukunft trotz
steigender Arztzahlen in Deutschland Ärzte fehlen werden. „Es handelt sich hier in erster Linie nicht um ein Verteilungs-, sondern um ein
Kapazitätsproblem. Wir bilden zu wenig Ärzte aus“, sagt Montgomery.

Daher dürfe die Politik bei der Umsetzung des „Masterplans Medizinstudium 2020“ nicht weiter trödeln. „Bund und Länder stehen gemeinsam in der
Pflicht, die Zahl der Medizinstudienplätze um mindestens zehn Prozent zu erhöhen“, fordert er.

Beim Spitzenverband der Krankenkassen sieht man das anders. Gerade mit Blick auf den drohenden Ärztemangel außerhalb der großen Städte handelt
es seiner Meinung nach um ein Verteilungsproblem. „Wir müssen für eine bessere Verteilung der Ärzte sorgen. Doch das schaffen wir nicht, solange
Praxen in Gegenden mit sehr vielen Medizinern immer wieder nachbesetzt werden können“, erklärte dazu jüngst die Vorstandschefin des Verbandes,
Doris Pfeiffer, in einem Gespräch mit der „Berliner Zeitung“.

Sie fordert, dass die kassenärztlichen Vereinigungen frei werdende Praxen in überversorgten Städten aufkaufen und im Gegenzug auf dem Land für
Ärztenachwuchs sorgen sollten. Zwar sei diese Regelung in der vergangenen Legislaturperiode eingeführt worden, sie sei jedoch viel zu löchrig und laufe
ins Leere. „Die zahlreichen Ausnahmen müssen weg“, sagt Pfeiffer.

Die neue Koalition will die Ärzte verpflichten, ihre Praxen in Zukunft mindestens 25 statt 20 Stunden in der Woche geöffnet zu halten. Das soll die
Wartezeiten auf einen Arzttermin verkürzen. Gesundheitsminister Jens Spahn (CDU) hat bereits angekündigt, dass er außerdem die
Terminservicestellen ausbauen will, bei denen sich Versicherte schon heute einen Behandlungstermin bei einem Facharzt in der Nähe ihres Wohnortes
geben lassen können. Medizinern, die bereit sind, sich hier zu beteiligen, sollen davon auch finanziell etwas haben, versprach der Minister.

Ärztepräsident Montgomery hält allerdings wenig von dem Plan, längere Öffnungszeiten für Arztpraxen gesetzlich zu erzwingen. Solche dirigistischen
Maßnahmen trügen nicht dazu bei, die Niederlassung in eigener Praxis attraktiver zu machen, sagt Montgomery.

„Tatsächlich arbeiten niedergelassene Vertragsärzte schon jetzt durchschnittlich mehr als 50 Stunden. In den Krankenhäusern ist es ähnlich: Nach
Erhebungen des Marburger Bundes ist fast jeder zweite Krankenhausarzt 49 bis 59 Stunden pro Woche im Einsatz, jeder fünfte hat sogar eine
durchschnittliche Wochenarbeitszeit von 60 bis 80 Stunden, inklusive aller Dienste und Überstunden.

Gesundheitssystem: In Deutschland droht ein Ärztemangel – trotz Mediz... 26.05.2020, 23:10

1 von 1 https://www.handelsblatt.com/politik/deutschland/gesundheitssystem-in-...



Landlust bei Medizinstudierenden wecken: Startschuss zur Entwicklung ... 27.05.2020, 00:19

1 von 3 https://www.uniklinikum-leipzig.de/presse/Seiten/Pressemitteilung_6738...



Landlust bei Medizinstudierenden wecken: Startschuss zur Entwicklung ... 27.05.2020, 00:19

2 von 3 https://www.uniklinikum-leipzig.de/presse/Seiten/Pressemitteilung_6738...



Landlust bei Medizinstudierenden wecken: Startschuss zur Entwicklung ... 27.05.2020, 00:19

3 von 3 https://www.uniklinikum-leipzig.de/presse/Seiten/Pressemitteilung_6738...



Selbstverwaltung und Politik 
gründen ein Bündnis für medizinische Versorgung

Wir versorgen Sachsen
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Es begann mit einem Brief im Oktober 2017 aus den Reihen der Selbstverwaltung an die Politik. Und dann 
haben wir aufgehört, uns zu schreiben. Wir sind unseren eigenen sächsischen Weg gegangen und haben 
uns nach dem Motto „Reden hilft!“ zusammengefunden, um die medizinische Versorgung in Sachsen zu-
kunftsfest zu gestalten. 

Wir – das sind: 
♦ Barbara Klepsch, Sächsische Staatsministerin für Soziales und Verbraucherschutz 
♦ Erik Bodendieck, Präsident der Sächsischen Landesärztekammer
♦ Dr. med. Klaus Heckemann, Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen 
♦ Hubertus Jaeger, Vorsitzender des Vorstandes der Krankenhausgesellschaft Sachsen e. V. und 
♦ Rainer Striebel, Vorstandsvorsitzender der AOK PLUS

 
Wir haben unsere Fragen, Ideen und durchaus unterschiedlichen Interessen offen auf den Tisch gelegt. 
Schnell war klar: Wir müssen aus vielen Einzelinteressen ein gemeinsames Haus bauen. Dafür brauchen 
wir einen Baukasten mit all unseren verschiedenen notwendigen Werkzeugen. Wie bei jedem ordentlichen 
Bau müssen unsere Gewerke abgestimmt ineinandergreifen. 

Die Gesundheitswerkstatt von Selbstverwaltung und Politik war geboren.
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Wir werden älter – und die, die uns versorgen, mit uns. Im Zuge des demografischen Wandels und da-
mit sich verändernder Versorgungsbedarfe, aber auch im Zuge des medizinischen Fortschritts entstehen 
neue Berufsbilder, verschieben sich die Anforderungen an das medizinische Versorgungssystem im All-
gemeinen und die vertragsärztliche Versorgung im Besonderen. Wir brauchen perspektivisch mehr Ärzte 
und neue Ansätze der medizinischen Versorgung: 

♦ Niedergelassene Ärzte setzen sich zur Ruhe und suchen eine Praxisnachfolge. Aber auch Ärzte in den 
Krankenhäusern und im Öffentlichen Gesundheitsdienst gehen in Rente und brauchen Nachfolger.

♦ Ärzte wollen ihren Beruf und ihr Privatleben selbst gestalten. Teilzeit und der Wunsch nach einer Anstel-
lung sind heute selbstverständlich. 

♦ Informierte Patienten fordern erhöhte Aufmerksamkeit. 
♦ Insbesondere im ländlichen Raum droht Unterversorgung. Unsere Krankenhäuser sind gefordert, sich 

weiter für kooperative Lösungen zu öffnen und benötigen hierfür die entsprechenden Rahmenbedingun-
gen. 

♦ Zugleich sehen wir die Notwendigkeit der Anpassung und Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren. Ob ambulant, stationär, notärztlich oder pflegerisch – wir brauchen passgenaue Lösungen vor Ort.

Wir stehen vor folgender Situation: 
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♦ In unseren Werkstattgesprächen haben wir uns zu den anstehenden Herausforderungen abgestimmt. 
♦ Mit einer gemeinsamen Projektwerkstatt geben wir innovativen Köpfen Gelegenheit, neue Lösungen zu 

erproben und zügig umzusetzen.
♦ Im Gemeinsamen Landesgremium wurden die beiden Modellregionen Marienberg und Weißwasser als 

beispielhaft identifiziert, um sektorenübergreifende Maßnahmen zur Sicherstellung der medizinischen 
Versorgung neu zu denken. 

♦ Der Sächsische Landtag hat mit Beschluss vom 16. November 2017 die Staatsregierung zur Weiterent-
wicklung des am 31. Januar 2011 vom Kabinett beschlossenen 20-Punkte-Programms aufgefordert.

Wir haben einen Auftrag:
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♦ Gutachten zur Entwicklung des ambulanten Versorgungs- und Ärztebedarfs in Sachsen im Jahre 2030 
(Zentralinstitut der Kassenärztlichen Vereinigung)

♦ Gutachten zu den Auswirkungen des demografischen Wandels für den Bedarf an Absolventen der Hu-
manmedizin (Zentralinstitut der Kassenärztlichen Vereinigung)

♦ Sozialberichterstattung in Sachsen (Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucher-
schutz)

Um das heutige Niveau der medizinischen Versorgung der Bevölkerung zu sichern, müssen wir neue 
Wege gemeinsam gehen: 

Wir haben näher hingeschaut:
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Wir gründen hiermit das Bündnis „Wir versorgen Sachsen.“ 

Wir fordern die Akteure im Gesundheitssystem auf, dem Bündnis beizutreten 
und an der Gestaltung mitzuwirken. 

Wir, die Bündnispartner, starten mit den folgenden Aufgaben:
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Mit dem ZI-Gutachten sind wir der Frage nachgegangen, welche Auswirkungen die Folgen des demogra-
fischen Wandels für den Bedarf an Absolventen der Humanmedizin haben. Dafür haben wir den Bedarf 
für Medizinstudienplätze in Sachsen für die Jahre 2019 bis 2035 projizieren lassen. Danach zeigt sich klar: 
Jedes Jahr fehlen in Sachsen rund 200 Absolventen der Humanmedizin. 

Uns muss es daher gelingen, sowohl ausgebildete Ärzte davon zu überzeugen, eine ärztliche Tätigkeit im 
Freistaat Sachsen aufzunehmen, als auch gleichzeitig eine substanzielle Erhöhung der Ausbildungskapa-
zität zu erreichen.

Mehr Ärzte für Sachsen...

... mit einem Mehr an Studienplätzen
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♦ begleiten die Einführung des MEDiC-Modellstudiengangs zum Wintersemester 2020/21 durch die Me-
dizinische Fakultät Carl Gustav Carus der TU Dresden am Satellitencampus am Klinikum Chemnitz mit 
50 zusätzlichen Studienplätzen und das MiLaMed-Projekt der Universität Leipzig.

♦ verdoppeln die Anzahl der im Ausland Studierenden im Fach Humanmedizin, welche von uns durch die 
Übernahme der Studiengebühren gefördert werden. 

♦ öffnen das Programm „Ausbildungsbeihilfe“ für alle Fachrichtungen, die gebraucht werden. 
♦ fordern eine Erhöhung der Studienplätze der Humanmedizin an den sächsischen Universitäten und 

deren Verankerung im Hochschulzulassungspakt. 
♦ sehen die Notwendigkeit, die Durchführung hochschuleigener Auswahlgespräche für verbindlich zu er-

klären. Gute Noten allein machen noch keinen guten Arzt.
♦ bekennen uns zur Landarztquote1. 
♦ fordern eine Stärkung der Lehrstühle für Allgemeinmedizin an den sächsischen Universitäten.
♦ wirken auf den Ausbau des vorhandenen Netzes an Akademischen Lehrkrankenhäusern hin.

1 Die Sächsische Landesärztekammer vertritt hierzu eine andere Auffassung.

Wir:
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Schon mit dem Berufswunsch des Arztes beweisen junge Menschen, dass sie ihren Dienst an der Gesell-
schaft leisten wollen. Dafür leisten wir unseren Dienst, in dem wir angehende Ärzte unterstützen: bei der 
Ausbildung und bei der Weiterbildung.

Mehr Ärzte für Sachsen...

... mit mehr Unterstützung in der Weiterbildung
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♦ brauchen noch mehr niedergelassene Ärzte im ländlichen Raum als akademische Lehrpraxen, die aktiv 
an der Ausbildung des Nachwuchses mitwirken. Dafür fordern wir eine höhere Aufwandsentschädigung 
pro Praxis und Student. 

♦ wollen eine verpflichtende Aufwandsentschädigung für die Studierenden, die ihr Praktisches Jahr (PJ) 
absolvieren. Das werden wir durch gezielte Förderung der Krankenhäuser bzw. akademischen Lehrpra-
xen begleiten. Für den ländlichen Raum organisieren wir eine bessere Förderung. 

♦ unterstützen die Gründung und den flächendeckenden Ausbau regionaler Weiterbildungsverbünde, da-
mit Ärzte in Weiterbildung optimal unterstützt werden.

♦ beziehen die sächsischen Krankenhäuser im Rahmen ihrer Möglichkeiten noch stärker in das System 
der ärztlichen Weiterbildung ein und unterstützen sie dabei finanziell.

Wir:
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Zur ärztlichen Tätigkeit gehört heute mehr als das Heilen von Krankheiten und das Begleiten von Pati-
enten: Fragen zur Abrechnung und Versicherung, zum Arbeitsschutz und zur Personalführung oder zu 
Rechten und Pflichten gegenüber den Krankenkassen. Wir unterstützen Ärzte bei der Niederlassung und 
bei der Berufsausübung bzw. bei der Praxisführung.

Mehr Ärzte für Sachsen...

... mit mehr Unterstützung in der ärztlichen Tätigkeit 
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♦ bauen Mentoring-Programme für niedergelassene Ärzte zur Regressvermeidung weiter aus.
♦ verstärken die bestehenden Fördermöglichkeiten im ländlichen Raum, damit Ärzte wirksam unterstützt 

werden, die sich neu niederlassen wollen. 
♦ unterstützen das erfolgreiche Netzwerk „Ärzte für Sachsen“ mit einer Imagekampagne bei seiner Arbeit 

für die Nachwuchsgewinnung und die Anwerbung von Ärzten für den Freistaat Sachsen.
♦ unterstützen ausländische Ärzte bei der Aufnahme einer ärztlichen Tätigkeit im Freistaat Sachsen.
♦ arbeiten gemeinsam am Bürokratieabbau. Ziel ist es, die administrative Belastung für Ärztinnen und 

Ärzte zu verringern. 

Wir:
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Wir wollen neue Antworten für eine zukunftsfeste medizinische Versorgung insbesondere für den ländli-
chen Raum finden. Dafür brauchen wir eine bessere Verzahnung von Krankenhaus- und Vertragsärzten, 
eine stärkere Zusammenarbeit von medizinischen und nicht-medizinischen Berufen genauso wie digitale, 
telemedizinische und mobile Lösungen.

Eine zukunftsfeste Versorgungslandschaft gestalten

... mit mobiler und digitaler Medizin und Arztassistenz
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♦ wollen neue Ansätze wie Impfbusse, Satellitenpraxen und rollende Arztpraxen und Patientenbusse er-
proben, um die medizinische Versorgung nachhaltig zu sichern. 

♦ entlasten Ärzte und testen andere Formen der Zusammenarbeit. Dafür 
♦ unterstützen wir Modelle zur Delegation. 
♦ tragen wir neue Berufsbilder unter Verantwortung des Arztes wie nichtärztliche Praxisassistenten 

(NÄPA, VERAH) und den Physician Assistant in die Fläche. 
♦ fördern wir digitale Anwendungen für Ärzte. 

♦ wirken an der Entwicklung von patientenorientierten Netzwerkstrukturen mit, die regional und über-
regional, sektorenspezifisch und sektorenübergreifend und versorgungsrelevant arbeiten und Partner 
miteinander verbinden.

♦ fördern und unterstützen barrierefreie Zugänge zur medizinischen Versorgung.

Wir:
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Insbesondere im ländlichen Raum tragen neue - sektorenübergreifende -Versorgungsstrukturen dazu bei, 
Patienten sicher und gut zu versorgen. Ziel ist es, die medizinische Versorgung passgenau vor Ort, koope-
rativ durch die vorhandenen Vertragsärzte und die Krankenhäuser zu sichern.

Eine zukunftsfeste Versorgungslandschaft gestalten

... mit ländlichen Gesundheitszentren
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♦ begleiten Kommunen, die medizinische Versorgung vor Ort gestalten wollen. Dafür fördern wir Machbar-
keitsstudien und Beratungsleistungen für Kommunen als Träger von Medizinischen Versorgungszentren.

♦ unterstützen Krankenhäuser in den ländlichen Regionen auf dem Weg zur Neuausrichtung als lokale 
Gesundheitszentren. Dafür nutzen wir die Möglichkeiten des Krankenhausstrukturfonds.

♦ fördern Modellprojekte zum Entlass- und Case-Management, um Drehtüreffekte zu vermeiden. 
♦ fordern, dass die erforderlichen planungs-, finanzierungs- und vertragsrechtlichen Grundlagen geschaf-

fen werden.

Wir:
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Die stärkere Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung, die Rolle der Krankenhäuser in der 
stationären und – falls erforderlich – ambulanten Versorgung und die sektorenübergreifende Notfallversor-
gung sind wichtige Säulen für eine zukunftsfeste Versorgung. Auf Bundesebene werden derzeit entschei-
dende Änderungen der rechtlichen Rahmenbedingungen erarbeitet, die wir mit regional ausgerichtetem 
Blick begleiten. 

Eine zukunftsfeste Versorgungslandschaft gestalten

... mit der Novellierung der Krankenhausplanung und -förderung
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♦ bringen uns aktiv in die Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur sektorenübergreifenden Versorgung ein. 
♦ setzen uns für eine Novellierung des sächsischen Krankenhausgesetzes und eine neue Krankenhaus-

rahmenplanung ein und errichten mit allen beteiligten Akteuren eine gläserne Zukunftswerkstatt. 
♦ setzen uns für eine qualitativ hochwertige, gestufte und gleichzeitig für die Bürger gut erreichbare Kran-

kenhaus- und Notfallversorgung im gesamten Freistaat Sachsen ein.
♦ heben die Förderquote bei Infrastrukturmaßnahmen der Krankenhäuser an. 
♦ erhöhen die Mittel für die Pauschalförderung.
♦ nutzen die Möglichkeiten des Strukturfonds 2.0.

Wir:
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Keine Technik kann den Arzt ersetzen, aber sie kann ihn sehr wohl unterstützen. Mit der Digitalisierung 
können wichtige Ziele, die Verbesserung der Erreichbarkeit medizinischer Versorgung für die Bürgerinnen 
und Bürger, die Überwindung von Sektorengrenzen durch digitale Lösungen für Versorgungsangebote 
oder die Entlastung von Ärztinnen und Ärzten und nicht-ärztlichem Personal besser erreicht werden.  

Eine zukunftsfeste Versorgungslandschaft gestalten

... durch Digitalisierung
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♦ fördern TeleArzt-Projekte für den Hausarzt, die die medizinische Versorgung im häuslichen Umfeld und 
auch in Pflegeheimen ergänzen.

♦ ermöglichen neue Versorgungs- und Behandlungskonzepte für die medizinische Versorgung durch di-
gitale Technologien.

♦ ermöglichen Videokonsultationen in Pflegeheimen. 
♦ erhöhen die Mittel, die für die Digitalisierung in Krankenhäusern zur Verfügung stehen.
♦ brauchen regionale Experimentierräume, damit Krankenkassen und Leistungserbringer digitale, insbe-

sondere auf regionale Bedarfe zugeschnittene Versorgungslösungen und -angebote erproben können. 
Gemeinsam machen wir uns auch auf Bundesebene für die erforderlichen gesetzlichen Voraussetzun-
gen stark.

Wir:
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Dieses Papier ist nicht nur ein Bekenntnis. Es ist die Grundlage unseres gemeinsamen Handelns heute 
und in Zukunft. Es kann weder abschließend sein, noch enthält es eine bewusste Priorisierung. 

Für die Sicherung der umfassenden medizinischen Versorgung braucht es viel viel mehr – zu allererst 
brauchen wir alle Berufsgruppen, die an einem Strang ziehen. Das Bündnis ist ein Angebot an alle, den 
Prozess gemeinsam zu gestalten.

Schlussformel
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Barbara Klepsch
Sächsische Staatsministerin für Soziales und Verbraucherschutz

Erik Bodendieck
Präsident der Sächsischen Landesärztekammer 

Dr. med. Klaus Heckemann
Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung 

Hubertus Jaeger
Vorsitzender des Vorstandes der Krankenhausgesellschaft Sachsen e. V. und 

Rainer Striebel
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20.04.2020, 12:30 UhrStreit über Klinik-Kapazitäten

Wie viele Krankenhäuser braucht das Land?

Wir haben zu viele kleine Kliniken, klagen Experten seit Jahren. In der Coronakrise sind sie leiser geworden. Die

Betreiber dagegen nutzen die Gunst der Stunde. VON RAINER WORATSCHKA

Mehr Versorgungseffizienz oder mehr Sicherheitspolster? In der Krankenhauspolitik scheiden sich die Geister. FOTO: FABIAN SOMMER/DPA

In den sozialen Netzwerken ließen Spott und Zynismus nicht lange auf sich warten. Vielleicht könne man jetzt ja mal damit

anfangen, mehr als die Hälfte aller Krankenhäuser zu schließen, wie von der Bertelsmann-Stiftung im vergangenen Jahr

vorgeschlagen, hieß es etwa auf Twitter. „Wir können von Glück sagen, dass diese Studie nicht schon umgesetzt wurde“,

schrieb ein anderer.

[Wenn Sie alle aktuellen Entwicklungen zur Coronavirus-Krise live auf Ihr Handy haben wollen, empfehlen wir Ihnen

unsere runderneuerte App, die Sie hier für Apple-Geräte]

Die Coronakrise zeige „auf brutalste Weise, dass das Dogma ‚Markt vor Staat‘ völlig am Ende ist“, meinte der parlamentarische

Geschäftsführer der Linksfraktion im Bundestag, Jan Korte. Und sein Fraktionssprecher für Gesundheitspolitik, Achim Kessler,

fasste mit Blick auf die umstrittene Studie der Gütersloher zusammen: „Neoliberale Gesundheitspolitik kostet Menschenleben.“

„Wir sehen uns bestätigt“, sagt auch der Hauptgeschäftsführer der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Georg

Baum. Jetzt in der Coronakrise zeige sich, dass sich die Bertelsmann-Stiftung mit ihrer Forderung, die Zahl der Kliniken von

aktuell knapp 1.400 auf „deutlich unter 600 Häuser“ zu senken, völlig daneben gelegen habe. „Was mussten wir uns an Kritik

anhören, weil nur 80 Prozent unserer Kapazitäten ausgelastet seien.“ Nun erkenne man, dass die flächendeckende Präsenz

von Krankenhäusern einen ganz wesentlichen Teil der Daseinsvorsorge darstelle. Und dass eine „komplett auf Kante genähte

Krankenhausversorgung“ hochgefährlich und nicht zu verantworten wäre.
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Bertelsmann-Stiftung erst mal auf Tauchstation

Sind die Experten mit ihren Forderungen nach einer Reform der Klinikstrukturen übers Ziel hinausgeschossen? Haben sie in

ihrem ökonomischen Eifer zu wenig bedacht, dass ein Land auch genügend Reservekapazitäten für Epidemien oder

anderweitige Krisenfälle vorhalten muss? Bei der Bertelsmann-Stiftung gehen sie auf Tauchstation. Vorerst kein Kommentar,

heißt es dort. Stattdessen verweist ein Sprecher auf eine „Ergänzung vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie“ auf der

Webseite der Stiftung.

Hintergründe zum Coronavirus:

Woran sterben Covid-19-Patienten wirklich? Ein Schweizer Forscher macht Hoffnung im Kampf gegen die Pandemie

Nur wenige Einschränkungen: Liegt Schweden im Coronakampf am Ende doch richtig?

Das große FAQ zur Pandemie: Alle wichtigen Fragen und Antworten zum Coronavirus

Sinnvoll oder nicht? Atemschutzmasken im Faktencheck

Mundschutz selber machen: Eine Anleitung zum Basteln einer Atemschutzmaske

Verfolgen Sie die Ereignisse zum Coronavirus in Berlin in einem eigenen Liveblog

Darin heißt es: „In einer Situation, in der sowohl Wissenschaft wie Politik auf Sicht fahren und kaum länger als von Woche zu

Woche agieren können, ist es viel zu früh, um aus einer unvorhersehbaren Krise grundlegende Schlussfolgerungen für die

künftige Krankenhausstruktur abzuleiten.“ Erst im Rückblick werde „deutlich werden, welche Konsequenzen aus der Corona-

Pandemie für die (Neu-)Ausrichtung unserer Versorgungslandschaft, ambulant wie stationär, zu ziehen sind.“

So viel Zurückhaltung war selten bei der selbstbewussten Stiftung. Doch ist dies wohl vor allem der Einschätzung geschuldet,

mitten in der Epidemie mit ihrer Kritik an zu vielen Krankenhäusern ohnehin nicht durchdringen zu können. „Unsere Studie hat

sich an der Qualität der medizinischen Versorgung orientiert“, betonen die Gütersloher in ihrer Stellungnahme. „Wir haben

keinen Rückzug aus der Fläche gefordert. Im Gegenteil: Gerade bei einer außergewöhnlichen Belastung wie dem Coronavirus

können wir es uns nicht leisten, die ohnehin knappen Ressourcen suboptimal einzusetzen und auch noch zwischen vielen

Kliniken so aufzuteilen, dass in vielen Häusern Fachabteilungen und Dienste nur unzureichend besetzt werden können.“

„Verfügbarkeit in der Fläche ist Gold wert“

Tatsächlich waren die Bertelsmann-Experten um Projektleiter Jan Böcken in ihrer Studie sehr rigoros. 200 Betten seien für eine

Klinik das „absolute Minimum“, heißt es darin. 57 Prozent der rund 1.400 Kliniken hierzulande müssten folglich verschwinden,

denn viele davon seien für Notfälle nur unzureichend ausgestattet. Um alle Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitskriterien zu

erfüllen, bräuchte man im Extrem gerade mal 410 Kliniken in Deutschland, so die Autoren. Und: Eine qualitativ hochwertige

Versorgung sei „nur mit deutlich weniger als 600 Krankenhäusern erreichbar“.

DKG-Hauptgeschäftsführer Baum nennt das eine immense versorgungspolitische Fehleinschätzung. Die Bewältigung der

Coronakrise gelinge jetzt nur, „weil wir auch so viele kleine Krankenhäuser haben“, sagte er dem Tagesspiegel Background

Gesundheit & E-Health. „Die Verfügbarkeit in der Fläche ist Gold wert.“ Dadurch nämlich verteile sich nicht nur das

Ansteckungs- und Infektionsrisiko, auch Epidemie-Ausbrüche in größeren Zentren (wie etwa dem Bergmann-Klinikum in

Potsdam) könnten abgefangen werden. Und dank der kleinen Häuser verfügten auch Ärzte und Pflegekräfte in

strukturschwächeren Regionen über intensivmedizinische Erfahrung. Schließlich sei jede Klinik verpflichtet, mindestens sechs

Intensivbetten vorhalten.

Krankenhäuser wollen nun auch weniger Qualitätsvorgaben

Das Gegenteil des Geforderten sei richtig, sagt Baum. Statt die Krankenhaus-Kapazitäten möglichst weit herunterzufahren

müssten deutlich mehr Reserven vorgehalten werden. Die zusätzlichen Intensivbetten beispielsweise, mit denen die Kliniken

jetzt in der Krise auf die Schnelle noch ausgestattet werden, müssten dauerhaft erhalten bleiben. Und die kleinen Kliniken

müssten strukturpolitisch gefördert und dürften nicht durch überzogene und immer restriktivere Vorgaben in den Ruin getrieben

werden. Ob Mindestmengen an Operationen, Mindestbesetzung mit Personal oder Mindestausstattung: „Da darf man nicht

schon bei kleinsten Unterschreitungen das Schwert ziehen.“

[Die Coronavirus-Krise ist auch für die Politik eine historische Herausforderung. Jeden Morgen informieren wir Sie,

liebe Leserinnen und Leser, in unserer Morgenlage über die politischen Entscheidungen, Nachrichten und

Hintergründe. Zur kostenlosen Anmeldung geht es hier.]

Patientenschützer werden das nicht gerne hören, denn bei all diesen Vorgaben ging und geht es ja um Versorgungsqualität

und Sicherheit. Kliniken mit weniger Behandlungs- und Operationserfahrung kommen nachweislich auf höhere Fehlerquoten

und prozentual gesehen auch auf mehr Todesfälle. Die Politik, so meint Baum, müsse jetzt aber „versorgungspolitisch völlig

neu denken“. So gelte es, die geplante Reduzierung der Notfallambulanzen auf nur noch 600 bis 700 Zentren zu stoppen. Und

es sei auch nichts gewonnen, wenn man jetzt alle Klinikpatienten, die aus Kritikersicht genauso gut ambulant behandelt

werden könnten, „aus den Krankenhäuser herausprügelt“. Schließlich seien die niedergelassenen Ärzte und Pflegedienste gar

nicht in der Lage, all diese Fälle abzufangen. Die Autoren der Bertelsmann-Studie hatten vorgerechnet, dass fünf Millionen der

jährlich 19,5 Millionen Klinikpatienten gar keine stationäre Behandlung benötigten. Das entspräche der Fallzahl von 500
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mittelgroßen Krankenhäusern, also gut einem Drittel der Gesamtkapazität aller Kliniken.

Abkehr von den Fallpauschalen?

Damit nicht genug. Der DKG-Funktionär findet, dass auch das bisherige Finanzierungssystem auf den Prüfstand gehört. Die

Krankenpflege sei bereits aus gutem Grund nicht mehr den üblichen Fallpauschalen unterworfen. Nun stelle sich die Frage, ob

man nicht generell zu einem Jahresbudget unabhängig von der Zahl der Patienten und Behandlungen zurückkehren sollte –

„zumindest bei den Häusern mit Grundversorgung“. Schließlich, so Baum, gebe es in den Kliniken viele Bereiche mit hohen

Vorhaltekosten, die sich nicht dauerhaft über das DRG-System finanzieren ließen. „Jedes leergehaltene Intensivbett wird sonst

nach der Krise wieder zum Defizitbeschleuniger.“

Bei der Gestaltung der Versorgungsstrukturen sollten „außergewöhnliche Ereignisse einbezogen werden“, heißt es jetzt auch

seitens der Bertelsmann-Stiftung. Im Mittelpunkt habe jedoch, „immer die Qualität der bedarfsgerechten Versorgung im

Regelbetrieb zu stehen“. Für eine Krise derartigen Ausmaßes wie die derzeitige Corona-Pandemie könne man gar nicht

planen, sagen Experten. Und sie warnen davor, dass nun jeder Lobbyist versuche, von der gesundheitspolitischen

Verunsicherung zu profitieren. 

Vielleicht wäre nach der Krise aber ein Vergleich mit den Klinikstrukturen in anderen Ländern hilfreich. In Dänemark zum

Beispiel wurde schon vor einem Jahrzehnt damit begonnen, die Krankenhausstruktur radikal zu zentralisieren, viele Patienten

dort werden von den Inseln per Hubschrauber in die wenigen großen Spezialkliniken gebracht. Wäre man in Deutschland

diesem Vorbild gefolgt, gäbe es hierzulande nur noch ein Viertel der derzeit vorhandenen Kliniken. Insofern könnten

Vergleichsstudie, welches der beiden Länder im Corona-Stresstest am Ende besser abgeschnitten haben, interessante

Erkenntnisse zu künftigen Reformnotwendigkeiten liefern.

RWI-Forscher: Versorgungseffizienz wird noch wichtiger

Manche Strukturkritiker jedenfalls lassen sich durch die Coronakrise nicht beirren. Er rechne damit, dass die Pandemie die

Zentralisierung der Kliniken in Deutschland nicht bremsen, sondern sogar noch verstärken werde, sagt beispielsweise Boris

Augurzky vom RWI-Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung in Essen dem Tagesspiegel Background.

Streit über Klinik-Kapazitäten: Wie viele Krankenhäuser braucht das Lan... 23.05.2020, 21:17

3 von 4 https://www.tagesspiegel.de/politik/streit-ueber-klinik-kapazitaeten-wie-v...



Er nennt dafür zwei Gründe. Zum einen seien Patienten mit schweren Corona-Verläufen auch momentan in größeren

Krankenhäusern besser aufgehoben als in kleinen. „Es geht bei der Pandemie darum, dass wir schwer erkrankte Patienten

richtig beatmen können“, betont der Forscher, der auch Autor des regelmäßigen „Krankenhaus Rating Reports“ ist und am RWI

den Kompetenzbereich Gesundheit leitet. „Warum sollte ein kleines Krankenhaus dies besser können als ein größeres? Eher

ist das Gegenteil der Fall.“ In der aktuellen Pandemie gehe es nicht darum, möglichst viele kleine Krankenhäuser zu haben,

sondern „möglichst viele Intensivbetten mit der richtigen Ausstattung und dem richtigen Personal“.

Mehr zum Thema

Zum anderen argumentiert Augurzky mit den hohen Kosten für den Erhalt allzu vieler kleiner Kliniken. „Woher soll das Geld

kommen, um eine teure, dezentrale Krankenhausstruktur langfristig finanzieren zu können?“ Infolge der zu erwartenden

Rezession dürfte es bei den Gebietskörperschaften bald finanziell sehr eng werden, prophezeit der Wissenschaftler.

Insbesondere den Landkreisen brächen die Gewerbesteuereinnahmen weg. Dazu kämen Einnahmeeinbußen der

Krankenkassen wegen hoher Arbeitslosigkeit. „Wenn die Wirtschaft am Boden liegt, wird zeitverzögert auch das

Gesundheitswesen mit weniger Ressourcen auskommen müssen“, so Augurzky. „Versorgungseffizienz wird dann eine noch

weitaus größere Rolle spielen als das heute der Fall ist. Mit anderen Worten: Die Pandemie wird eine Art Katalysator sein, um

nach der nächsten Bundestagswahl heilige Kühe im Gesundheitswesen zu schlachten.“

Mehr lesen? Jetzt E-Paper gratis testen!

Themen: Gesundheit Kliniken

Besser versorgt durch weniger Krankenhäuser

Experten fordern Schließung vieler Kliniken

Von Rainer Woratschka
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