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1 Einleitung 

Psychischen Erkrankungen kommt eine erhebliche wirtschaftliche Bedeutung zu. In der 

Altersgruppe der Achtzehn- bis Neunundsiebzigjährigen erkranken 27,7 % der Bevölke-

rung der Bundesrepublik Deutschland innerhalb eines Zeitraums von zwölf Monaten an 

einer psychischen Störung.1 Bei 500.000 bis 1.000.000 Erwachsenen im Alter zwischen 

18 und 65 Jahren liegt eine schwere psychische Erkrankung vor.2 Mehr als 546.000 Men-

schen waren im Jahr 2013 in Deutschland aufgrund einer psychischen Beeinträchtigung 

als schwerbehindert anerkannt.3 Bundesweit wurden im Jahr 2014 972.340 Krankenhaus-

fälle in psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Abteilungen 

vollstationär behandelt.4 Im Versichertenkollektiv der Deutschen Angestelltenkranken-

kasse verursachten psychische Erkrankungen im selben Jahr 16,6 % der Arbeitsunfähig-

keitstage.5 Sie sind damit hinter den Erkrankungen am Muskel-Skelett-System die zweit-

häufigste Ursache für krankheitsbedingte Fehlzeiten.6 Da es sich bei psychischen Störun-

gen häufig um chronische Erkrankungen handelt, wirken sie sich auf verschiedene Le-

bensbereiche aus.7 So beschränkt sich die psychiatrische Versorgung nicht nur auf die 

medizinische Diagnostik und Therapie, sondern schließt die Bereiche Wohnen und Ar-

beiten, die Gestaltung sozialer Kontakte sowie die Gewährleistung einer hinreichenden 

Lebensqualität mit ein.8 Sie erfolgt ambulant, teil- oder vollstationär. Während die am-

bulante medizinische Behandlung durch niedergelassenen Ärzte, psychologische Psycho-

therapeuten und psychiatrische Institutsambulanzen durchgeführt wird, wird die voll- und 

teilstationäre Versorgung durch Fachkrankenhäuser und psychiatrische Abteilungen an 

Allgemeinkrankenhäusern sicher gestellt.9 

 

Die Vergütung der voll- und teilstationären Krankenhausbehandlung von Menschen mit 

psychischen Störungen erfolgt spätestens zum 1. Januar 2017 deutschlandweit nach ei-

nem neu eingeführten pauschalierenden Entgeltsystem.10 Die Kliniken konnten jedoch 

                                                 
1 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 81. 
2 Vgl. Gühne u.a. (2015), S. 422. 
3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015v), S. 23. 
4 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015q), S. 25. 
5 Vgl. Marschall u.a. (2015), S. 17. 
6 Vgl. ebenda. 
7 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015b), S. 4. 
8 Vgl. Priebe, Hoffmann (2012), S. 624. 
9 Vgl. ebenda, S. 626-628. 
10 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 4. 
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bereits ab dem Jahr 2013 für diese Vergütungsform optieren.11 Bis zum Umstieg gilt für 

die psychiatrischen Krankenhäuser weiterhin die Bundespflegesatzverordnung in der zum 

31. Dezember 2012 geltenden Fassung.12 Die Abrechnung der Leistungen erfolgt solange 

über tagesbezogene Pflegesätze.13 Als Alternative hierzu wurde erstmalig im Jahr 2003 

im Kreis Steinburg in Schleswig-Holstein im Rahmen eines Modellprojektes ein Regio-

nalbudget für die Psychiatrie erprobt.14 Die Ärzte des Krankenhauses können dabei in 

Abstimmung mit dem Patienten frei entscheiden, ob die Behandlung vollstationär, tages-

klinisch oder ambulant erfolgt, ohne dass dies einen Einfluss auf die Höhe der Erlöse 

hat.15 Das mit den Krankenkassen vereinbarte Budget wird, unabhängig von der gewähl-

ten Versorgungsform und der Behandlungsdauer, vollständig an die Klinik ausgezahlt, 

solange die Anzahl der behandelten Menschen innerhalb eines zwischen den Verhand-

lungspartnern abgestimmten Korridors liegt.16 Nachdem der Kreis Dithmarschen zu-

nächst als Kontrollregion für das Steinburger Projekt diente, wurde für dieses Versor-

gungsgebiet an der Westküste Schleswig-Holsteins im Jahr 2007 mit Wirkung zum 1. 

Januar 2008 ebenfalls ein Regionalbudget abgeschlossen.17 Die Vertragspartner auf der 

Seite der Leistungserbringer waren die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH und die West-

küstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH. 

 

Entgeltsysteme im Gesundheitswesen regeln nicht nur die Bezahlung, sondern setzen ver-

haltenssteuernde Anreize für die im System agierenden Personen und Institutionen. Mit 

dem Übergang von einem Vergütungssystem zum anderen ändern sich diese Beeinflus-

sungsmechanismen. Im Rahmen dieser Arbeit wird am Beispiel der Westküstenkliniken 

Heide und Brunsbüttel untersucht, ob der Wechsel von einer auf tagesbezogenen Pflege-

sätzen beruhenden Entgeltstruktur zu einem pauschalen, regionalen Psychiatriebudget 

eine Veränderung bei der Behandlung der Patienten hinsichtlich der Wahl der Versor-

gungsform und der Verweildauer zur Folge hat. Dabei werden die folgenden vier For-

schungshypothesen überprüft: 

                                                 
11 Vgl. Roths (2013), S. 14. 
12 Vgl. Behrends (2013), S. 226. 
13 Vgl. ebenda, S. 241. 
14 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 169. 
15 Vgl. Deister (2015), S. 249. 
16 Vgl. ebenda. 
17 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 172. 
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These 1: Die Einführung eines Regionalbudgets in der Psychiatrie führt zu 

einem Rückgang der Zahl der vollstationären Behandlungstage und der voll-

stationären Verweildauer. 

These 2: Die Einführung eines Regionalbudgets in der Psychiatrie führt zu 

einem Anstieg der teilstationären Behandlungstage und der Anzahl der am-

bulanten Kontakte. 

These 3: Die Einführung eines Regionalbudgets führt zu einem Rückgang der 

Zahl der Patienten, die ausschließlich vollstationär behandelt werden.  

These 4: Die Einführung eines Regionalbudgets in der Psychiatrie führt zu 

einem Anstieg der Zahl der Patienten, die teilstationär und ambulant behan-

delt werden. 

Der Analyse zugrunde liegen die Belegungsdaten der beiden Kliniken aus den Jahren 

2004 bis 2013, die mit der Entwicklung der bundesweiten Daten verglichen werden. Da 

neben dem Finanzierungssystem auch andere Faktoren die Verweildauer und die Wahl 

der Versorgungsform beeinflussen, werden ergänzend die Entwicklung der Bevölkerung 

und des Personals, das in der Psychiatrie eingesetzt wird, betrachtet. 

 

In Kapitel 2.1 der Arbeit wird zunächst die Psychiatrie vorgestellt. Dabei wird auf die in 

dieser medizinischen Fachdisziplin behandelten Krankheiten und die zum Einsatz kom-

menden Therapien näher eingegangen. Anschließend wird in Kapitel 2.2 die Kranken-

hausfinanzierung in der Bundesrepublik Deutschland beschrieben, wobei die unterschied-

lichen Vergütungssysteme, die in der Psychiatrie und in den somatischen Kliniken zum 

Einsatz kommen, dargestellt werden. Nach einem Überblick über die psychiatrische Ver-

sorgung im Landkreis Dithmarschen in Kapitel 2.3, wird in Kapitel 2.4 das Regional-

budget einschließlich seiner gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen erläutert. Kapitel 

3 widmet sich der Frage, welche Faktoren die Verweildauer und die Wahl der Versor-

gungsform beeinflussen. Dabei werden neben dem Finanzierungssystem die Krankheiten 

selbst, die Bevölkerungsentwicklung, der medizinische und pharmakologische Fort-

schritt, der Chefarzt und das Personal sowie die Qualität als Wirkfaktoren skizziert. Nach 

der Beschreibung des methodischen Vorgehens in Kapitel 4, werden die Ergebnisse der 

Untersuchung in Kapitel 5 dargestellt. Bei der patientenbezogenen Betrachtung werden 

in Kapitel 5.1 die Erkenntnisse aus der Zeitreihenanalyse der Belegungsdaten vor und 
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nach der Regionalbudgeteinführung beschrieben. Die Gegenüberstellung mit bundeswei-

ten Daten für den voll- und teilstationären Sektor erfolgt in Kapitel 5.2. Den Abschluss 

bildet in Kapitel 5 die Ergebnisdarstellung der Bevölkerungs- und Personalanalyse. In 

Kapitel 6 wird zunächst betrachtet, welche Faktoren für die Verschiebung zwischen den 

Versorgungsformen und die Veränderung bei den Verweildauern verantwortlich sind. 

Dabei werden in Kapitel 6.1.6 die methodischen und inhaltlichen Beschränkungen der 

Auswertung beleuchtet. Dem Verhältnis zwischen Regionalbudget und pauschalieren-

dem Entgeltsystem in der Psychiatrie widmet sich Kapitel 6.2. Bevor in Kapitel 7 die 

Arbeit mit einem Ausblick abschließt, wird in Kapitel 6.3 diskutiert, ob das im Kreis 

Dithmarschen erprobte Regionalbudget auf andere Versorgungsgebiete und Leistungs-

bereiche übertragen werden kann. 

 

Um die Lesbarkeit dieser Arbeit zu erleichtern, wird bei Personenbezeichnungen in der 

Regel nur die männliche Form verwendet. Die jeweiligen Begriffe gelten jedoch für beide 

Geschlechter. 

 

2 Grundlagen 

2.1 Psychiatrie 

2.1.1 Definition und Teilgebiete 

Die Psychiatrie ist ein Teilgebiet der Medizin, das „sich mit der Diagnostik, Therapie und 

Prävention der seelischen Krankheiten des Menschen einschließlich deren Erforschung 

und Lehre“18 beschäftigt. Die Erforschung und Behandlung psychiatrischer Erkrankun-

gen lässt sich bis in die Antike zurückverfolgen.19 Psychische Störungen, wie beispiels-

weise die Depression, wurden in dieser Zeit vornehmlich mit diätetischen Maßnahmen 

therapiert.20 Im Mittelalter und bis ins 18. Jahrhundert wurden psychisch erkrankte Men-

schen häufig in Zuchthäusern weggesperrt, ohne dass ihnen eine ärztliche Behandlung zu 

Teil wurde.21 Die Zeit der Aufklärung führte auch zu Veränderungen im Umgang mit 

                                                 
18 Tölle, Windgassen (2014), S. 2. 
19 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 24. 
20 Vgl. ebenda. 
21 Vgl. ebenda. 
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psychisch Kranken. Die Zuwendung zum Patienten und die Behandlung der Kranken ge-

wannen an Bedeutung.22 Im 19. Jahrhundert wurden die psychischen Erkrankungen wis-

senschaftlich beschrieben und systematisiert, die Grundlagen der Psychoanalyse wurden 

entwickelt.23 Die biologischen und psychopharmakologischen Behandlungsmethoden 

entwickelten sich im Wesentlichen im 20. Jahrhundert.24 Grundlegende Veränderungen 

bei der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland wurden aufgrund 

des Berichtes der Psychiatrie-Enquete-Kommission aus dem Jahr 1975 veranlasst. Die 

Bettenzahl in dezentral gelegenen psychiatrischen Großkrankenhäusern wurde reduziert 

und eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung mit voll- und teilstationären psychia-

trischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäuser und komplementären Einrichtungen 

wurden aufgebaut.25 Die Gleichstellung psychisch und körperlich erkrankter Menschen 

war dabei eine explizite Forderung.26 

 

Heute unterscheidet man in der Psychiatrie verschiedene Teilgebiete. In der Psychopa-

thologie werden die psychischen Störungen beschrieben und klassifiziert.27 Die biologi-

sche Psychiatrie bedient sich wissenschaftlicher Methoden zum Beispiel aus der Mole-

kularbiologie oder der Genetik, um zu Erkenntnissen über psychische Erkrankungen zu 

gelangen.28 Der Einsatz von Arzneimitteln zur Behandlung psychischer Krankheiten ist 

Aufgabe der Psychopharmakotherapie.29 Die Sozialpsychiatrie betrachtet die Zusammen-

hänge zwischen gesellschaftlichen Phänomenen und psychiatrischen Erkrankungen.30 In 

der Soziotherapie wird versucht, durch Beeinflussung des sozialen Umfeldes der Patien-

ten einen Heilungserfolg zu erzielen.31 Während sich die forensische Psychiatrie mit ju-

ristischen Fragen im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen beschäftigt, steht in 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Behandlung von seelisch erkrankten Kinder und 

Jugendlichen im Zentrum.32 Schwerpunkt der Psychotherapie ist die Behandlung durch 

                                                 
22 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 24. 
23 Vgl. ebenda, S. 25. 
24 Vgl. ebenda, S. 26. 
25 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 26. 
26 Vgl. Deutscher Bundestag (1975), S. 17. 
27 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 13. 
28 Vgl. ebenda, S. 13–14. 
29 Vgl. ebenda, S. 14. 
30 Vgl. ebenda. 
31 Vgl. ebenda. 
32 Vgl. ebenda. 
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Gespräche und Verfahren, die Verhaltensänderungen einüben.33 Die Gerontopsychiatrie 

beschäftigt sich mit seelischen Erkrankungen im Alter.34 

 

Die Psychiatrie steht in enger Verbindung zu anderen medizinischen Fachdisziplinen wie 

zum Beispiel der Neurologie und zu anderen Wissenschaften.35 Hier seien beispielhaft 

die Psychologie, die Soziologie und die Anthropologie genannt.36 Aufgrund der wirt-

schaftlichen Rahmenbedingungen hat auch die Gesundheitsökonomie für die Psychiatrie 

an Bedeutung gewonnen.37 

 

2.1.2 Krankheiten 

2.1.2.1 Bedeutung psychischer Störungen 

Psychische Erkrankungen gewinnen in Deutschland immer mehr an Bedeutung.38 Nach 

den ischämischen Herzerkrankungen sind Depressionen und alkoholbedingte Erkran-

kungen Hauptursache für den Verlust von gesunden Lebensjahren. Sie liegen damit noch 

vor den Krebserkrankungen.39 Die Zahl der Krankschreibungen und die Anzahl der 

Frühberentungen aufgrund psychischer Erkrankungen steigen an.40 Im Rahmen der vom 

Robert-Koch-Institut beauftragten „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 

wurden in einer Zusatzuntersuchung mit einer Studienlaufzeit von September 2009 bis 

April 2012 Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren zu ihrer psychischen Gesundheit 

befragt.41 33,3 % der befragten Frauen und 22,0 % der befragten Männer wiesen in den 

letzten 12 Monaten vor der Befragung die Merkmale einer psychischen Störung auf, 

wobei Nikotinabhängigkeit nicht berücksichtigt wurde.42 Für Frauen und Männer 

gemeinsam belief sich dieser Wert auf 27 %.43 Am häufigsten traten dabei 

                                                 
33 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 14. 
34 Vgl. Tölle, Windgassen (2014), S. 4. 
35 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 13. 
36 Vgl. ebenda. 
37 Vgl. Salize, Kilian (2013), S. 359. 
38 Vgl. Kilian (2009), S. 82. 
39 Vgl. ebenda, S. 69. 
40 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 77. 
41 Vgl. ebenda. 
42 Vgl. ebenda, S. 81. 
43 Vgl. ebenda. 
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Angststörungen auf, gefolgt von Nikotinabhängigkeit, Depressionen und alkohol-

bedingten Erkrankungen.44 Abbildung 1 gibt eine Übersicht über die in der Studie er-

mittelten Häufigkeiten verschiedener psychiatrischer Störungen. 

 

 

Abbildung 1, Krankheitshäufigkeit innerhalb von zwölf Monaten45 

 

Als unipolare Depressionen werden Erkrankungen bezeichnet, bei denen im Krankheits-

verlauf ausschließlich depressive Phasen auftreten, wohingegen bei bipolaren Störungen 

sowohl depressive als auch manische Episoden vorkommen.46 Gegenüber der Vorgän-

geruntersuchung aus dem Jahr 1998 ergaben sich keine wesentlichen Veränderungen, das 

heißt die Häufigkeit psychischer Erkrankungen ist im Vergleich zum Jahr 1998 in 

Deutschland nicht angestiegen.47 Das psychische Störungen heute dennoch häufiger 

diagnostiziert werden, deutet darauf hin, dass sie eher erkannt und auch als psychische 

Erkrankungen bezeichnet werden.48 

 

In der Epidemiologie werden verschiedene Kennzahlen verwendet, um das Auftreten und 

die Verbreitung von Krankheiten zu beschreiben. Die Häufigkeit, mit der eine Krankheit 

                                                 
44 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 81. 
45 In Anlehnung an Jacobi u.a. (2014), S. 80. 
46 Vgl. Tölle, Windgassen (2014), S. 250. 
47 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 83. 
48 Vgl. ebenda, S. 85. 
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in einer Stichprobe oder Bevölkerungsgruppe auftritt, wird als Prävalenz bezeichnet.49 

Dabei werden verschieden Arten der Prävalenz unterschieden. Die Anzahl der an einem 

bestimmten Stichtag erkrankten Mitglieder der Stichprobe oder Bevölkerungsgruppe im 

Verhältnis zur Gesamtzahl der Gruppenmitglieder wird als Punktprävalenz bezeichnet.50 

Bei der Periodenprävalenz wird nicht betrachtet wie viele Mitglieder der Gruppe an einem 

bestimmten Stichtag erkrankt waren, sondern in einem bestimmten Zeitraum, zum Bei-

spiel innerhalb der letzten zwölf Monate vor einer Befragung.51 Bei der Lebenszeitprä-

valenz wird dabei das gesamte bisherige Leben als Zeitraum berücksichtigt.52 Neben der 

Prävalenz sind die Inzidenzrate und das Morbiditätsrisiko wichtige Kennzahlen. Die In-

zidenzrate ergibt sich aus dem Verhältnis der innerhalb eines Zeitraums an einer bestimm-

ten Erkrankung neu erkrankten Menschen zu der Mitgliederzahl der ursprünglichen 

Grundgesamtheit.53 Das Morbiditätsrisiko bringt die Krankheitserwartung zum Aus-

druck, das heißt die Wahrscheinlichkeit, dass ein Mensch eine bestimmte Krankheit be-

kommen wird, falls er ein vorgegebenes Alter erreicht.54 

 

2.1.2.2 Klassifizierung psychischer Störungen nach der International Classifica-

tion of Diseases 

Zur Klassifizierung psychischer Krankheiten werden gegenwärtig hauptsächlich das Dia-

gnostic and statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric Association, 

das aktuell in der fünften Revision vorliegt (DSM-5), und die International Classification 

of Diseases der Weltgesundheitsorganisation WHO, die in der zehnten Revision vorliegt 

(ICD-10), verwendet.55 In der Forschung wird häufig das amerikanische System genutzt, 

in der klinischen Arbeit dagegen die ICD-10-Klassifikation.56 Da der ICD-10 das in 

Deutschland für verbindlich erklärte Klassifikationssystem ist57 und daher sowohl für die 

Klassifikation von Krankheiten innerhalb der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide 

gGmbH zum Einsatz kommt als auch bei den im Rahmen dieser Arbeit genutzten 

Vergleichsdaten des statistischen Bundesamtes Verwendung findet, erfolgt die 

                                                 
49 Vgl. Fichter, Meller (2011), S. 113. 
50 Vgl. ebenda. 
51 Vgl. Fichter, Meller (2011), S. 113. 
52 Vgl. ebenda. 
53 Vgl. ebenda. 
54 Vgl. ebenda, S. 114. 
55 Vgl. Stieglitz, Freyberger (2014), S. 51. 
56 Vgl. Stieglitz, Freyberger, Schneider (2012), S. 17–18. 
57 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 82. 
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Einordnung von Krankheiten im Folgenden nach diesem Katalog. Der ICD-10 wird in 

einer deutschsprachigen Version vom Deutschen Institut für Medizinische Do-

kumentation und Information als ICD-10-GM herausgegeben und jährlich modifiziert, 

wobei die Buchstaben GM dabei für German Modification steht.58 Die Version 2015 

wurde dabei am 19. September 2014 veröffentlicht.59 Der ICD-10 enthält mehrere Ko-

dierungsebenen. Die Erkrankungen können dabei 2-stellig, 3-stellig, 4-stellig oder 5-

stellig kodiert werden, wobei die Genauigkeit der Kodierung mit der Anzahl der Stellen 

zunimmt.60 Der ICD-10-GM schreibt die Verwendung der endständigen Schlüsselnum-

mern vor, das heißt es müssen die Codes mit dem höchsten Detailierungsgrad angegeben 

werden.61 Im Rahmen dieser Arbeit wird im Wesentlichen die 3-stellige Kodierung 

genutzt. 

Die psychischen Erkrankungen sind im ICD-10-GM in Kapitel V Psychische und Ver-

haltensstörungen aufgeführt. Die Diagnosen sind dabei in den folgenden Gruppen zu-

sammengefasst:  

F00-F09  Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störun-

gen 

F10-F19 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substan-

zen 

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 

F30-F39 Affektive Störungen 

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen 

F50-F59 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Fakto-

ren 

F60-F69 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 

F70-F79 Intelligenzstörungen 

F80-F89 Entwicklungsstörungen 

                                                 
58 Vgl. Stieglitz, Freyberger, Schneider (2012), S. 21. 
59 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 1. 
60 Vgl. Stieglitz, Freyberger, Schneider (2012), S. 20–21. 
61 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 5. 
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F90-F98 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 

und Jugend 

F99-F99 nicht näher bezeichnete psychische Störungen.62 

 

Im Folgenden werden die verschieden psychischen Störungen vorgestellt, die im Kapitel 

V ICD-10-GM Version 2015 aufgeführt sind. 

 

In der Diagnosegruppe F1 werden organisch verursachte psychische Störungen zusam-

mengefasst. Hierzu zählen Demenz bei Alzheimer-Krankheit (F00), vaskuläre Demenz 

(F01), Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten (F02), nicht näher bezeichnete 

Demenz (F03), das organische amnestische Syndrom, wenn es nicht durch Alkohol und 

andere psychotrope Substanzen verursacht ist (F04), Delir, das nicht durch Alkohol oder 

andere psychotrope Substanzen bedingt ist (F05), andere psychische Störungen aufgrund 

einer Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen Krankheit 

(F06), Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen aufgrund einer Krankheit, Schädigung 

oder Funktionsstörung des Gehirns (F07) und nicht näher bezeichnete organische oder 

symptomatische psychische Störungen (F09).63 Allen Krankheiten dieser 

Diagnosegruppe ist gemein, dass sie durch eine Schädigung des Hirns verursacht wer-

den.64 Die Störungen können dabei akut auftreten, zum Beispiel beim Delir, oder chro-

nisch sein, wie beispielsweise bei Demenz.65 Aus den Symptomen kann häufig nicht auf 

die Ursache geschlossen werden, da die Symptomatik bei den verschiedenen Störungs-

ursachen ähnlich ist.66 Die Prävalenz für Demenz steigt mit dem Lebensalter.67 In der 

Bevölkerungsgruppe der über 65-jährigen haben ungefähr 5 % eine deutliche Demenz 

und 15 % ein leichte.68 In der Bevölkerungsgruppe der über 80-jährigen liegt der Anteil 

der Menschen mit einer deutlichen Demenz bei circa 20 %.69 Als Demenz im Sinne der 

ICD-10 gilt dabei „eine mindestens 6 Monate anhaltende Gedächtnisstörung (…), die 

                                                 
62 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 175. 
63 Vgl. ebenda, S. 176-181. 
64 Vgl. Bandelow, Gruber, Falkai (2013), S. 12. 
65 Vgl. ebenda. 
66 Vgl. ebenda. 
67 Vgl. Maurer (2014), S. 65. 
68 Vgl. ebenda. 
69 Vgl. ebenda. 
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zusätzlich mit Defiziten des Urteils- und Denkvermögens einhergeht. Bewusstseinsstö-

rungen dürfen zum Diagnosezeitpunkt nicht vorliegen.“70 Auch beim nicht durch Alkohol 

oder andere psychotrope Substanzen bedingten Delir steigt die Prävalenz mit zuneh-

mendem Alter an.71 Klinikaufenthalte oder Operationen wirken zusätzlich prävalenzer-

höhend.72 

 

In der Diagnosegruppe F1 werden psychische Störungen und Verhaltensstörungen durch 

psychotrope Substanzen abgebildet. Hierunter fallen psychische und Verhaltens-

störungen durch Alkohol (F10), durch Opioide (F11), durch Cannabinoide (F12), durch 

Sedativa und Hypnotika (F13), durch Kokain (F14), durch andere Stimulanzien ein-

schließlich Koffein (F15), durch Halluzinogene (F16), durch Tabak (F17), durch flüch-

tige Lösungsmittel (F18) sowie durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer 

psychotroper Substanzen (F19).73 Durch die vierte Stelle der Schlüsselnummer wird da-

bei dokumentiert, ob es sich um eine akute Vergiftung, um schädlichen Gebrauch, um ein 

Abhängigkeits- oder Entzugssyndrom oder um andere Ausprägungen handelt.74 Die 12-

Monats-Prävalenz liegt für psychische Störungen durch Substanzgebrauch ohne Be-

rücksichtigung der Nikotinabhängigkeit in der Bundesrepublik Deutschland in der Al-

tersgruppe von 18 bis 79 Jahren bei 5,7 %, wobei die Prävalenz bei Männern mit 7,9 % 

höher ist als bei Frauen.75 Hier liegt die 12-Monats-Prävalenz bei 3,5 %.76 Insgesamt sind 

3,7 Millionen Menschen in Deutschland betroffen.77 Zählt man die Nikotinabhängigkeit 

noch hinzu, liegt die Prävalenz bei Männern bei 19,4 %, bei Frauen bei 13,9 % und 

insgesamt bei 16,6 %.78 Nach der Nikotinabhängigkeit haben die psychischen und 

Verhaltensstörungen durch Alkohol bei Männern mit 4,4 % die höchste Prävalenz.79 Bei 

Frauen liegt nach der Nikotinabhängigkeit der Medikamentenmissbrauch mit einer Prä-

valenz von 1,7 % auf Platz zwei, dicht gefolgt von der Alkoholabhängigkeit mit einer 12-

Monats-Prävalenz von 1,6 %.80 

                                                 
70 Gutzmann, Schaub (2012), S. 79. 
71 Vgl. Frölich, Schneider (2012), S. 226. 
72 Vgl. ebenda. 
73 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 183–

184. 
74 Vgl. ebenda, S. 182–183. 
75 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 80. 
76 Vgl. ebenda. 
77 Vgl. ebenda. 
78 Vgl. ebenda. 
79 Vgl. ebenda. 
80 Vgl. ebenda. 
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In der Diagnosegruppe F2 finden sich die Schizophrenien (F20) sowie die schizotypen 

Störungen (F21). Darüber hinaus beinhaltet sie die anhaltenden wahnhaften Störungen 

(F22), akute vorübergehende psychotische Störungen (F23), induzierte wahnhafte Stö-

rungen (F24), schizoaffektive Störungen (F25), sonstige nichtorganische psychotische 

Störungen (F28) und nicht näher bezeichnete nichtorganische Psychosen (F29).81 Patien-

ten mit schizophrenen Krankheitsbildern zeigen charakteristische Symptome wie Denk-

störungen, Halluzinationen, Wahn und Ich-Störungen sowie Störungen der Stimmung 

und der Motorik ohne körperliche Ursachen.82 Die Jahresinzidenz liegt bei 1/10.000, wo-

bei sich hier in den letzten Jahrzehnten keine Veränderung ergeben hat.83 Die Erkrankun-

gen treten bei 2/3 der Patienten vor dem 30. Lebensjahr auf, die Lebenszeitprävalenz liegt 

in der Altersgruppe der bis 60-jährigen in Deutschland bei 0,8 %.84 Sie ist bei Frauen und 

Männern gleich und unterscheidet sich auch im internationalen Vergleich nicht wesent-

lich.85 In Ballungsräumen ist die Prävalenz höher als in ländlichen Gebieten und Men-

schen mit niedrigem sozialen Status erkranken häufiger an Schizophrenie.86 Patienten mit 

schizophrenen Psychosen haben häufig Begleiterkrankungen mit der Folge, dass die Le-

benserwartung deutlich reduziert ist.87 Die Suizidrate bei schizophrenen Patienten liegt 

bei 10 %.88 

 

Die Diagnosegruppe F3 fasst die affektiven Störungen zusammen. Dazu zählen manische 

Episoden (F30), bipolare affektive Störungen (F31), depressive Episoden (F32), rezidi-

vierende depressive Störungen (F33), anhaltende affektive Störungen (F34), andere af-

fektive Störungen (F38) und nicht näher bezeichnete affektive Störungen (F39).89 Bei 

affektiven Störungen bestehen „die Hauptsymptome in einer zumeist phasenhaften Ver-

änderung der Stimmung (Affektivität) und der Antriebslage“.90 Typische Symptome bei 

                                                 
81 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 185–

189. 
82 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 154. 
83 Vgl. Nickl-Jockschat, Schneider (2012), S. 262. 
84 Vgl. Hasan, Falkai, Scherk (2014), S. 119–120. 
85 Vgl. ebenda. 
86 Vgl. ebenda, S. 120. 
87 Vgl. ebenda. 
88 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 155. 
89 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 190–

194. 
90 Volz (2014), S. 136. 
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depressiven Episoden sind gedrückte Stimmung, Müdigkeit, Schlaf- und Appetitstörun-

gen und Suizidgedanken.91 Häufige Maniesymptome sind eine gehobene Stimmung, 

Selbstüberschätzung und Ablenkbarkeit.92 Die 12-Monats-Prävalenz für affektive Stö-

rungen liegt in Deutschland bei Erwachsenen bei 9,3 %, wobei Frauen mit einer Häufig-

keit von 12,4 % stärker betroffen sind als Männer.93 Innerhalb der affektiven Störungen 

bilden die unipolaren Depressionen mit einer Prävalenz von 10,6 % bei Frauen und         

4,8 % bei Männern die größte Gruppe.94 Die Depression gehört weltweit zu den fünf 

Krankheiten, die am häufigsten auftreten.95 Aufgrund der Selbstmordgefahr bei depressi-

ven und der Gereiztheit von manischen Patienten, die zur Fremdgefährdung führen kann, 

ist häufig die zwangsweise stationäre Unterbringung gegen den Willen der Patienten not-

wendig.96 

 

Die Diagnosegruppe F4 beinhaltet die neurotischen sowie die Belastungs- und somato-

formen Störungen. In diese Gruppe gehören die phobischen Störungen (F40), andere 

Angststörungen (F41), Zwangsstörungen (F42), Reaktionen auf schwere Belastungen 

und Anpassungsstörungen (F43), dissoziative Störungen (F44), somatoforme Störungen 

(F45) und andere neurotische Störungen (F48).97 Typisch für die mit den Codes F40 und 

F41 verschlüsselten Angststörungen ist, dass ausgeprägte Angstreaktionen auftreten, 

obwohl tatsächlich eine Gefahr oder massive Bedrohung fehlt.98 Zu den phobischen 

Störungen zählen die Angst vor bestimmten Orten oder sozialen Situationen.99 Diese 

werden als Agoraphobie beziehungsweise soziale Phobie bezeichnet.100 Außerdem fallen 

spezifische Phobien, wie die Angst vor bestimmten Tieren oder die Höhenangst 

hierunter.101 Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, wie beispielsweise rituelles 

Händewaschen oder das Horten von Gegenständen, gehören zu den Zwangsstörungen.102 

Belastungsstörungen sind eine Reaktion auf besondere körperliche oder seelische 

                                                 
91 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 99. 
92 Vgl. ebenda, S. 104. 
93 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 80. 
94 Vgl. ebenda. 
95 Vgl. Haug u.a. (2012), S. 186. 
96 Vgl. Volz (2014), S. 156. 
97 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 195–

204. 
98 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 127. 
99 Vgl. Zwanzger, Schneider (2012a), S. 324–325. 
100 Vgl. ebenda. 
101 Vgl. ebenda, S. 325. 
102 Vgl. Kasper (2014), S. 175. 
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Beanspruchungen, wie beispielsweise Unfälle, Krieg oder Naturkatastrophen.103 

Anpassungsstörungen können zum Beispiel nach dem Tod eines nahen Angehörigen oder 

aufgrund einer ernsten körperlichen Erkrankung auftreten.104 Bei dissoziativen Störungen 

kommt es „zu einer teilweisen oder vollständigen Entkopplung von seelischen und 

(umschriebenen) körperlichen Funktionen“.105 Dies kann sich in dem Fehlen von 

Erinnerungen, der Einschränkung oder dem vollständigen Wegfallen von Bewegung und 

Sprache oder in Zuständen von Besessenheit zeigen.106 Unter somatoformen Störungen 

versteht man körperliche Beschwerden, die nicht durch eine körperliche 

Grunderkrankung erklärt werden können.107 Hierzu zählt unter anderem die hypochond-

rische Störung.108 Die 12-Monats-Prävalenz einer Angststörung liegt bei erwachsenen 

Frauen in Deutschland bei 21,3 %, bei Männern bei 9,3 %.109 Die Prävalenz für 

Zwangsstörungen beträgt bei Frauen 4,0 %, für posttraumatische Belastungsstörungen 

3,6 %.110 Für erwachsene Männer liegen die Werte bei 3,3 % beziehungsweise bei           

0,9 %.111 Somatoforme Störungen treten bei Frauen mit einer Häufigkeit von 5,2 %, bei 

Männern hingegen mit 1,7 % auf.112 

 

Zur Diagnosegruppe F5 gehören die Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störun-

gen und Faktoren. Hierunter fallen Essstörungen (F50), nichtorganische Schlafstörungen 

(F51), sexuelle Funktionsstörungen, die nicht durch eine organische Störung oder Krank-

heit verursacht sind (F52), psychische Störungen oder Verhaltensstörungen im Wochen-

bett (F53), psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderorts klassifizierten  

Krankheiten (F54), der schädliche Gebrauch von nichtabhängigkeitserzeugenden Sub-

stanzen (F55) und nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei körperlichen 

Störungen und Faktoren (F59).113 Zu den Essstörungen zählt die Anorexia nervosa (Ma-

gersucht), die bei den Patienten aufgrund einer nicht ausreichenden Nahrungsaufnahme 

                                                 
103 Vgl. Kasper (2014), S. 181. 
104 Vgl. ebenda. 
105 Möller u.a. (2013), S. 268. 
106 Vgl. Spitzer, Freyberger (2012), S. 266. 
107 Vgl. ebenda, S. 273. 
108 Vgl. ebenda, S. 274. 
109 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 80. 
110 Vgl. ebenda. 
111 Vgl. ebenda. 
112 Vgl. ebenda. 
113 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 205–

209. 
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zu einem deutlichen Gewichtsverlust führt.114 Die Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) 

verursacht Essanfälle mit anschließendem Erbrechen, das zumindest zu Beginn der 

Krankheit von den Patienten selbst herbeigeführt wird.115 Bei der Binge-Eating-Störung 

haben die Patienten ebenfalls Essanfälle, allerdings unterbleiben Maßnahmen wie Erbre-

chen oder Fasten, die einer Gewichtszunahme entgegenwirken.116 Die Patienten sind in 

der Regel übergewichtig.117 An Anorexia nervosa und Bulimia nervosa erkranken haupt-

sächlich Frauen.118 Bei der erst genannten Essstörung liegen die Erkrankungsgipfel im 

14. und 18. Lebensjahr, bei der zweit genannten beginnt die Erkrankung in der Regel 

zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr.119 Zu den nicht organisch verursachten Schlafstö-

rungen zählen Ein- und Durchschlafstörungen genauso wie das Bedürfnis nach über-

mäßigem Schlaf.120 Auch das Schlafwandeln und Albträume sind hier eingeordnet.121 Die 

organischen Schlafstörungen werden im ICD-10 in Kapitel G unter den Krankheiten des 

Nervensystems geführt.122 

 

In der Gruppe F6 sind die Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen klassifiziert. Hierzu 

gehören spezifische Persönlichkeitsstörungen (F60), kombinierte und andere Persön-

lichkeitsstörungen (F61), andauernde Persönlichkeitsstörungen, die nicht Folge einer 

Schädigung oder Krankheit des Gehirns sind (F62), abnorme Gewohnheiten und Stö-

rungen der Impulskontrolle (F63), Störungen der Geschlechtsidentität (F64), Störungen 

der Sexualpräferenz (F65), psychische Störungen und Verhaltensstörungen in Verbin-

dung mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung (F66), andere Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen (F68) sowie nicht näher bezeichnete Störungen der Persönlichkeit 

und des Verhaltens (F69).123 „Persönlichkeitsstörungen sind tiefverwurzelte und 

langanhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren und unangepassten Reaktionen in 

verschiedenen persönlichen und sozialen Lebenssituationen zeigen. Bezug genommen 

                                                 
114 Vgl. Karwautz, Zwaan (2014), S. 198. 
115 Vgl. ebenda. 
116 Vgl. ebenda, S. 199. 
117 Vgl. ebenda. 
118 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 295. 
119 Vgl. ebenda. 
120 Vgl. Freyberger, Schneider (2012), S. 301. 
121 Vgl. ebenda, S. 302. 
122 Vgl. Grözinger, Schneider (2012), S. 384. 
123 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 210–

217. 
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wird dabei auf eine Durchschnittsnorm, die von der Mehrheit der betreffenden Bevölke-

rung oder kulturellen Gruppe gebildet wird.“124 Zu den spezifischen Persönlichkeitsstö-

rungen zählen beispielsweise paranoide und anankastische Störungen.125 Bei der para-

noiden Persönlichkeitsstörung sind die Patienten ausgesprochen misstrauisch und nach-

tragend, bei der anankastischen sehr pedantisch und perfektionistisch.126 Persönlich-

keitsveränderungen, die durch eine extreme Belastung wie zum Beispiel Folter oder durch 

chronische Schmerzen herbeigeführt werden, finden sich in der Gruppe F62.127 Die 

Prävalenz für Persönlichkeitsstörungen liegt in Deutschland bei 9,4 %.128 Krankhafte 

Brandstiftung, Kleptomanie, aber auch pathologisches Glücksspiel und Internetab-

hängigkeit gehören zu den abnormen Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle 

(F63).129 Pathologisches Spielen und die Computerspielabhängigkeit sind dabei die häu-

figsten Impulskontrollstörungen in Deutschland.130 Zu den Störungen der Sexualpräfe-

renz gehören unter anderem Exhibitionismus, Voyeurismus und Pädophilie.131 Aufgrund 

der vermuteten hohen Dunkelziffer gibt es keine validen Prävalenzzahlen für diesen 

Bereich.132 Mehrheitlich sind jedoch Männer betroffen.133 Die artifzielle Störung, bei der 

Krankheiten vorgetäuscht oder vorsätzlich erzeugt werden, wird der Gruppe F68 

zugeordnet.134 

 

In die Gruppe F7 fallen die Intelligenzstörungen. Sie werden unterteilt in leichte Intelli-

genzminderungen (F70) mit einem Intelligenzquotienten (IQ) zwischen 50 und 69, mit-

telgradige Minderungen der Intelligenz (F71) mit einem IQ zwischen 35 und 49, schwere 

Intelligenzminderungen (F72), bei der der IQ im Bereich von 20 bis 34 liegt, und 

schwerste Minderungen der Intelligenz (F73) mit einem Intelligenzquotienten unter 20.135 

Darüber hinaus werden in dieser Gruppe noch die dissoziierte Intelligenz (F74), andere 

Intelligenzminderungen (F78) und nicht näher bezeichnete Minderungen der Intelligenz 

                                                 
124 Dittmann, Ermer, Stieglitz (2012), S. 328. 
125 Vgl. ebenda, S. 331. 
126 Vgl. ebenda. 
127 Vgl. Mathiak, Dyck, Schneider (2012), S. 413. 
128 Vgl. ebenda, S. 407. 
129 Vgl. Mathiak, Schneider (2012), S. 422. 
130 Vgl. ebenda. 
131 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 215. 
132 Vgl. Weber-Papen, Schneider (2012a), S. 399. 
133 Vgl. ebenda. 
134 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 217. 
135 Vgl. ebenda, S. 217–218. 
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(F79) aufgeführt.136 Bei der dissoziierten Intelligenz unterscheiden sich der Sprach- und 

der Handlungsintelligenzquotient deutlich.137 Eine Behandlung der Ursache für die 

Intelligenzminderung ist nur möglich, wenn es sich dabei um eine Stoffwechsel- oder 

Mangelerkrankung handelt.138 

 

Die Gruppe F8 bildet die Entwicklungsstörungen ab. Hierzu gehören Entwicklungsstö-

rungen des Sprechens und der Sprache (F80), Entwicklungsstörungen schulischer Fer-

tigkeiten (F81) und Entwicklungsstörungen motorischer Funktionen (F82). Des Weiteren 

zählen kombinierte Entwicklungsstörungen (F83), tief greifende Entwicklungsstörungen 

(F84), andere Entwicklungsstörungen (F88) und nicht näher bezeichnete Ent-

wicklungsstörungen (F89) dazu.139 Kennzeichnend für die in den Gruppen F80-F83 zu-

sammengefassten Erkrankungen ist, dass sie in der Kindheit beginnen und die Störungen 

nur ganz bestimmte Fähigkeiten betreffen, wie zum Beispiel das Sprechen, Lesen oder 

Rechnen.140 Unter die tief greifenden Entwicklungsstörungen (F84) fallen die Autismus-

Spektrum-Störungen frühkindlicher Autismus, atypischer Autismus, Rett-Syndrom und 

Asperger-Syndrom.141 Während das Rett-Syndrom fast ausschließlich bei Mädchen 

auftritt, sind bei den anderen genannten Autismus-Störungen Jungen deutlich häufiger 

betroffen.142 Insgesamt liegt die Prävalenz bei den Autismus-Spektrum-Störungen 

weltweit bei 1 %.143 

 

Die Diagnosegruppe F90-F98 beinhaltet Verhaltensstörungen und emotionale Störungen, 

die in der Kindheit und Jugend beginnen. Darunter fallen hyperkinetische Störungen 

(F90), Störungen des Sozialverhaltens (F91), kombinierte Störungen des Sozialverhaltens 

und der Emotionen (F92), emotionale Störungen des Kindesalters (F93), Störungen 

sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F94), Ticstörungen (F95) 

und andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

                                                 
136 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 218. 
137 Vgl. ebenda. 
138 Vgl. Blanz, Filz (2014a), S. 265. 
139 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 219–

223. 
140 Vgl. Blanz, Filz (2014b), S. 267. 
141 Vgl. Michel, Habel, Schneider (2012), S. 442. 
142 Vgl. ebenda. 
143 Vgl. ebenda. 
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(F98).144 Patienten mit hyperkinetischen Störungen fallen wegen ihrer übermäßigen 

Aktivität, ihrem impulsiven Verhalten und ihrer Unkonzentriertheit auf.145 Störungen 

dieser Art treten im Grundschulalter mit einer Prävalenz zwischen 3 % und 4 % auf.146 

Bei Jugendlichen ist die Prävalenzrate geringer.147 Jungen sind deutlich häufiger 

betroffen als Mädchen.148 Zu den Störungen des Sozialverhaltens gehören zum Beispiel 

aggressives Verhalten, der Gebrauch von Waffen, aber auch häufiges Schwänzen des 

Schulunterrichts oder Tierquälerei.149 Das Verhalten tritt dabei wiederholt und über einen 

längeren Zeitraum auf.150 Die Prävalenz liegt im Grundschulalter zwischen 1 % und 2 %, 

im Jugendalter zwischen 4 % und 6 %.151 Auch hier sind Mädchen wesentlich seltener 

betroffen als Jungen.152 Trennungsangst und andere Angststörungen sowie Rivalität mit 

Geschwistern werden den emotionalen Störungen zugerechnet.153 Die Prävalenzraten 

liegen zwischen 9,5 % und 18,6 %.154 Bindungsstörungen und der selektive Mutismus 

fallen unter die Störungen sozialer Funktionen.155 Bei letzterem sprechen die Kinder nur 

mit nahen Bezugspersonen, mit anderen Menschen jedoch nicht.156 „Tics sind 

unwillkürliche, plötzlich einschießende Muskelreaktionen oder Lautäußerungen, die sich 

häufig stereotyp wiederholen und keinem offensichtlichen Zweck dienen“157. Die 

Prävalenzraten liegen bei bis zu 7%, wobei auch hier die Jungen deutlich häufiger be-

troffen sind.158 

 

Der Code F99 ist psychischen Störungen ohne eine nähere Angabe vorbehalten.159 

 

                                                 
144 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 224–

229. 
145 Vgl. Blanz, Filz (2014c), S. 273. 
146 Vgl. ebenda. 
147 Vgl. ebenda. 
148 Vgl. ebenda. 
149 Vgl. Plener, Fegert (2012), S. 368. 
150 Vgl. ebenda. 
151 Vgl. Blanz, Filz (2014c), S. 279. 
152 Vgl. ebenda. 
153 Vgl. Plener, Fegert (2012), S. 370. 
154 Vgl. ebenda. 
155 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 484–485. 
156 Vgl. ebenda, S. 484. 
157 Neuner, Schneider (2012), S. 460. 
158 Vgl. ebenda. 
159 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015a), S. 229. 
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2.1.2.3 Besonderheiten psychischer Erkrankungen 

Psychische Störungen weisen im Vergleich zu körperlichen Krankheiten einige Beson-

derheiten auf. Die Patienten sind oft chronisch krank.160 Bei den Depressionen nehmen 

beispielsweise 25 % bis 30 % der Erkrankungen einen chronischen Verlauf.161 Auch bei 

Zwangsstörungen ist die Chronifizierung hoch.162 Darüber hinaus treten bei psychisch 

kranken Patienten häufig somatische Begleiterkrankungen auf.163 Dabei kann sowohl die 

organische Erkrankung Ursache für die psychische Störung sein, als auch umgekehrt.164 

Depressionen und Angststörungen beeinflussen beispielsweise kardiologische 

Erkrankungen negativ, aber auch umgekehrt können kardiologische Erkrankungen psy-

chische Störungen hervorrufen oder begünstigen.165 Rund 30 % aller onkologischen Pa-

tienten leiden während des Krankheitsverlaufs zusätzlich unter psychischen Störungen.166 

Umgekehrt weisen auch 50 % bis 80 % aller an einer Schizophrenie erkrankten Patienten, 

die sich in stationärer Behandlung befinden, zusätzlich mindestens eine internistische 

Erkrankung auf.167 Bei den ambulant behandelten Patienten beträgt die Quote immerhin 

noch 20 % bis 40 %.168 Neben der somatischen Komorbidität treten bei psychisch 

Erkrankten auch andere psychische Störungen als Begleiterkrankungen auf.169 So leiden 

beispielsweise depressive Patienten häufig auch unter Angst- oder Zwangsstörungen und 

sind alkohol- oder drogenabhängig.170 

 

Erschwerend für die Behandlung psychischer Krankheiten kommt hinzu, dass Patienten 

bei bestimmten Erkrankungen, bedingt durch die psychische Störung, gar nicht erkennen, 

dass sie krank sind.171 Das Verstehen und das Wollen können bei psychisch kranken 

                                                 
160 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 496. 
161 Vgl. Haug u.a. (2012), S. 198. 
162 Vgl. Zwanzger, Schneider (2012b), S. 338. 
163 Vgl. Hewer, Schneider (2012), S. 504. 
164 Vgl. ebenda. 
165 Vgl. Bunz u.a. (2015), S. 118. 
166 Vgl. Mathiak, Franke, Schneider (2012), S. 484. 
167 Vgl. Hasan, Falkai, Scherk (2014), S. 128. 
168 Vgl. ebenda. 
169 Vgl. Volz (2014), S. 146. 
170 Vgl. ebenda. 
171 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 496. 
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Menschen aufgrund der Krankheit beeinträchtigt sein.172 Bei Patienten mit Essstö-

rungen173 oder bei manischen Patienten174 fehlt beispielsweise häufig die Krankheitsein-

sicht. Dies kann soweit führen, dass die Patienten gegen ihren eigenen Willen in statio-

näre psychiatrische Einrichtungen aufgenommen werden müssen.175 Die rechtliche 

Grundlage hierfür bilden zivilrechtlich § 1906 des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) 

sowie im öffentlichen Recht landesrechtliche Vorschriften.176 Als Voraussetzung für eine 

Unterbringung nach § 1906 BGB muss bedingt durch die psychische Krankheit die 

Unfähigkeit des Patienten vorliegen, die Notwendigkeit einer Behandlung zu erkennen.177 

Darüber hinaus muss aber auch eine gravierende Selbstgefährdung des Patienten gegeben 

sein.178 Die fehlende Bereitschaft des Patienten, sich behandeln zu lassen, reicht nicht 

aus.179 Die Gefährdung anderer Menschen oder deren Rechte ist Voraussetzung für eine 

zwangsweise Unterbringung aufgrund öffentlich-rechtlicher Normen der 

Bundesländer.180 Dabei muss die Verhältnismäßigkeit zwischen der freiheitsentziehen-

den Maßnahme und den bedrohten Rechten Dritter gewahrt bleiben.181 In Schleswig-

Holstein bildet hierfür das Gesetz zur Hilfe und Unterbringung psychisch kranker Men-

schen (PsychKG) die rechtliche Grundlage.182 Selbst wenn die Krankheitseinsicht vor-

handen ist, besteht bei den Patienten nicht immer die Bereitschaft, bei der Behandlung 

mitzuwirken. Diese fehlende Compliance tritt in unterschiedlichen Formen auf.183 So 

können Patienten die Mitwirkung bei der Behandlung ganz verweigern.184 Die Verwei-

gerung kann sich aber auch nur auf bestimmte Teile der Behandlung wie beispielsweise 

die Psychopharmakotherapie beziehen.185 Patienten nehmen dann ihre Medikamente un-

regelmäßig oder in falscher Dosierung ein.186 Die Bereitschaft bei der Behandlung mit-

zuwirken kann erst verzögert einsetzen.187 Genauso kann bei anfänglich vorhandener 

                                                 
172 Vgl. Helmchen (2012), S. 805. 
173 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 302. 
174 Vgl. ebenda, S. 105. 
175 Vgl. Volz (2014), S. 156. 
176 Vgl. Nedopil (2014), S. 453. 
177 Vgl. ebenda. 
178 Vgl. ebenda, S. 454. 
179 Vgl. Weber-Papen, Schneider (2012b), S. 583. 
180 Vgl. Nedopil (2014), S. 454. 
181 Vgl. ebenda. 
182 Vgl. Weber-Papen, Schneider (2012b), S. 592. 
183 Vgl. Stieglitz, Ahrens (2012), S. 738. 
184 Vgl. ebenda. 
185 Vgl. ebenda. 
186 Vgl. ebenda, S. 739. 
187 Vgl. ebenda, S. 738. 
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Compliance die Bereitschaft zur Mitwirkung im Therapieverlauf sinken.188 Die Non-

Compliance-Raten sind bei psychisch erkrankten Patienten erheblich.189 

 

Auch wenn der Umgang mit psychischen Erkrankungen in der deutschen Gesellschaft in 

den letzten Jahren offener geworden ist, sind psychisch erkrankte Patienten nach wie vor 

mit einem Stigma versehen.190 Psychische Erkrankungen, aber auch der Aufenthalt in 

psychiatrischen Einrichtungen sind im Bewusstsein der Bevölkerung negativ belegt.191 

Das fehlende Wissen über psychische Erkrankungen in weiten Teilen der Gesellschaft ist 

eine der Ursache dafür.192 Die im Rahmen der Psychiatrie-Enquete geforderte 

Gleichstellung psychisch kranker Menschen mit körperlich Erkrankten193 ist immer noch 

nicht verwirklicht. 

 

Bemerkenswert ist auch, dass nur ein geringer Teil der Menschen mit psychischen Stö-

rungen tatsächlich behandelt wird.194 Dieses Phänomen zeigt sich nicht nur in Deutsch-

land, sondern auch in den Vereinigten Staaten.195. Von Allgemeinärzten werden zum 

Beispiel nur 50 % der Depressionen erkannt und auch nur ein Teil dieser erkannten De-

pressionen werden dann gemäß der geltenden Therapieempfehlungen behandelt.196 Auch 

psychische Begleiterkrankungen bei Patienten, die wegen einer körperlichen Krankheit 

in Allgemeinkrankenhäusern behandelt werden, werden häufig nicht erkannt.197 Die 

psychiatrische Indikationsstellung ist auch deshalb schwierig, weil leichte psychische 

Störungen häufig schwer von ausgeprägten nicht-pathologischen Charaktermerkmalen 

oder Verhaltensweisen zu unterscheiden sind.198 

 

                                                 
188 Vgl. Stieglitz, Ahrens (2012), S. 738. 
189 Vgl. ebenda, S. 739. 
190 Vgl. Schneider, Wien, Weber-Papen (2012), S. 4–5. 
191 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 18. 
192 Vgl. ebenda. 
193 Vgl. Deutscher Bundestag (1975), S. 17. 
194 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 84. 
195 Vgl. Baune, Arolt (2005), S. 636. 
196 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 17. 
197 Vgl. ebenda. 
198 Vgl. ebenda, S. 496. 
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2.1.3 Behandlung 

2.1.3.1 Therapieverfahren 

Die heute zur Anwendung kommenden Therapieverfahren lassen sich den drei Gruppen 

biologische Therapie, Psychotherapie und psychosoziale Therapie zuordnen.199 

 

Zu den biologischen Therapien gehören unter anderem die Psychopharmakotherapie, die 

Elektrokrampftherapie, die Schlafentzugstherapie und die Lichttherapie.200 Bei der 

Psychopharmakotherapie werden durch den Einsatz von Arzneimitteln biologische und 

neurophysiologische Prozesse im menschlichen Körper beeinflusst mit dem Ziel, psychi-

sche Abläufe zum Wohle des Patienten zu verändern.201 Sie hat erhebliche Bedeutung für 

die Behandlung psychischer Störungen.202 Mittels der Elektrokrampftherapie wird das 

Hirn des Patienten elektrischen Impulsen ausgesetzt.203 Sie wird fast ausschließlich bei 

schweren Depressionen eingesetzt.204 Auch die Schlafentzugs-205 und die Lichttherapie206 

wirken antidepressiv. Während der Schlafentzugstherapie muss der Patient einige Nacht-

stunden oder sogar die ganze Nacht auf den Schlaf verzichten.207 Die Lichttherapie, bei 

der der Patient Lichtstrahlen einer bestimmten Stärke ausgesetzt wird, kommt bei saisonal 

abhängigen Depressionen zum Einsatz.208 

 

Unter Psychotherapie versteht man „die Behandlung von psychischen und körperlichen 

(psychosomatischen) Störungen und Krankheiten durch gezielten Einsatz von psycholo-

gischen Techniken (Behandlung mit seelischen Mitteln) unter bewusster Nutzung der 

Beziehung zwischen Arzt/Therapeut und Patient.“209 Es gibt eine große Zahl psychothe-

rapeutischer Verfahren.210 Exemplarisch seien hier die Psychoanalyse, die Gesprächs-

                                                 
199 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 495. 
200 Vgl. Freyberger, Stieglitz, Schneider (2012), S. 396. 
201 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 499. 
202 Vgl. ebenda. 
203 Vgl. Schaub, Haug (2012), S. 428. 
204 Vgl. ebenda. 
205 Vgl. ebenda, S. 436. 
206 Vgl. ebenda, S. 438. 
207 Vgl. ebenda, S. 436. 
208 Vgl. ebenda, S. 439. 
209 Möller u.a. (2013), S. 538. 
210 Vgl. ebenda, S. 539. 
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therapie, die Gestalttherapie und das Psychodrama sowie das autogene Training ge-

nannt.211 Abhängig von der Zahl der zu behandelnden Personen unterscheidet man Ein-

zeltherapie, Paartherapie, Gruppentherapie und Familientherapie.212 

 

Bei der psychosozialen Therapie steht die Beeinflussung der sozialen Situation der Pa-

tienten im Vordergrund.213 Als Therapieformen zählen hierzu die Milieugestaltung, die 

Psychoedukation, die sozialpädagogische Beratung und die Angehörigenarbeit sowie 

Ergo- und Bewegungstherapie.214 

 

Die Auswahl der zum Einsatz kommenden Therapieverfahren wird im Wesentlichen be-

einflusst von der Art der psychischen Störung selbst und der Phase des Krankheitsver-

laufs.215 Dabei werden verschiedene Therapieverfahren zu einem Gesamtbehandlungs-

plan zusammengeführt.216 

 

2.1.3.2 Versorgungsstrukturen 

In der Bundesrepublik Deutschland sind eine Vielzahl von Institutionen in der Behand-

lung und Betreuung von Menschen mit psychischen Störungen tätig.217 Die Einrichtungen 

lassen sich dabei den Bereichen stationäre, teilstationäre, ambulante und komplementäre 

Versorgung zuordnen.218 Zu den stationären Einrichtungen zählen psychiatrische Landes- 

und Fachkrankenhäuser, psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern sowie 

Rehabilitationseinrichtungen für psychisch kranke Menschen.219 Die teilstationäre 

Versorgung erfolgt in Tagesklinken, die von den Patienten werktäglich aufgesucht 

werden.220 Die Abende und Nächte sowie die Wochenenden verbringen die Patienten 

hingegen in ihrem gewohnten Umfeld.221 Die ambulante medizinische Versorgung 

übernehmen Haus- und Fachärzte, psychologische Psychotherapeuten und die psychia-

                                                 
211 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 540. 
212 Vgl. ebenda, S. 539. 
213 Vgl. ebenda, S. 575. 
214 Vgl. ebenda. 
215 Vgl. ebenda, S. 495. 
216 Vgl. Freyberger, Stieglitz, Schneider (2012), S. 397. 
217 Vgl. Treeck, Bergmann, Schneider (2012), S. 12–13. 
218 Vgl. Priebe, Hoffmann (2012), S. 627. 
219 Vgl. ebenda, S. 626–627. 
220 Vgl. ebenda, S. 628. 
221 Vgl. ebenda. 
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trischen Institutsambulanzen der Kliniken.222 Darüber hinaus wirken im ambulanten 

Bereich der sozialpsychiatrische Dienst, psychiatrische Notdienste, psychiatrische Pfle-

gedienste sowie verschiedene Beratungsstellen bei der Betreuung mit.223 Zum komple-

mentären Bereich gehören Wohnheime für psychisch Kranke, therapeutische Wohnge-

meinschaften und betreutes Einzelwohnen.224 Im komplementären Bereich der Arbeit 

sind überbetriebliche Rehabilitationseinrichtungen und Werkstätten für Behinderte ak-

tiv.225 Einzelne Firmen bieten geschützte Arbeitsplätze für psychisch kranke Menschen 

an und Integrationsfirmen stellen gezielt psychisch Kranke und Behinderte ein.226 Dane-

ben existieren Tagesstätten und psychosoziale Kontaktstellen.227 In den stationären Ein-

richtungen sind verschiedene Berufsgruppen bei der Behandlung der Patienten beteiligt. 

Neben den Ärzten und Psychologen wirken Pflegekräfte, Ergo- und Physiotherapeuten, 

Sozialpädagogen und Sozialarbeiter sowie Kunst- und Musiktherapeuten im Behand-

lungsprozess mit.228 Das Versorgungsangebot ist in Deutschland jedoch nicht überall 

gleichermaßen gut ausgebaut, sondern es gibt erhebliche regionale Unterschiede.229 Eine 

Sonderstellung nehmen die forensisch-psychiatrischen Spezialkliniken und die 

spezialisierten Abteilungen von psychiatrischen Kliniken ein, die für den Maßregelvoll-

zug zuständig sind.230 Hier sind psychisch kranke Straftäter untergebracht, die im Zustand 

der Schuldunfähigkeit oder der verminderten Schuldfähigkeit straffällig geworden sind, 

und von denen eine Gefahr für die Bevölkerung ausgeht.231 

 

Das differenzierte Versorgungsangebot für psychisch Kranke wurde in Deutschland erst 

in den letzten Jahrzehnten aufgebaut.232 Auslöser war der von der Psychiatrie-Enquete-

Kommission im Jahr 1975 vorgelegte Bericht über die Situation der Psychiatrie in der 

                                                 
222 Vgl. Priebe, Hoffmann (2012), S. 628. 
223 Vgl. ebenda, S. 628–630. 
224 Vgl. ebenda, S. 630–631. 
225 Vgl. ebenda, S. 631. 
226 Vgl. ebenda. 
227 Vgl. ebenda, S. 631–632. 
228 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 496. 
229 Vgl. Treeck, Bergmann, Schneider (2012), S. 13. 
230 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 588. 
231 Vgl. Dittmann u.a. (2012), S. 643. 
232 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 587. 
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Bundesrepublik Deutschland.233 Daraufhin folgte der Aufbau einer gemeindenahen psy-

chiatrischen Versorgung.234 Ihr liegen die Prinzipien Deinstitutionalisierung, Sektorisie-

rung, Kontinuität und Koordination, Orientierung an den Bedürfnissen der psychisch 

kranken Menschen und Prävention zugrunde.235 Mit der Deinstitutionalisierung wurde 

der Abbau von vollstationären psychiatrischen Kapazitäten in Krankenhäusern und pa-

rallel dazu die Schaffung von komplementären Angeboten verbunden mit der Förderung 

der Selbständigkeit psychisch Erkrankter vorangetrieben.236 Die Vorhaltung aller not-

wendigen Einrichtungen unmittelbar in der zu versorgenden Region wird durch das Prin-

zip der Sektorisierung abgebildet.237 Mit dem Prinzip der Kontinuität und der Koordina-

tion wird unterstrichen, dass die einzelnen in der Versorgung tätigen Einrichtungen nicht 

nebeneinander, sondern abgestimmt miteinander zum Wohle der Patienten tätig seien sol-

len.238 Dies kann bei der Vielzahl der an der Versorgung Beteiligten erhebliche Schwie-

rigkeiten bereiten.239 

 

Es gibt keine klaren Kriterien für die Zuweisung von Patienten in die ambulante, teilsta-

tionäre oder vollstationäre medizinische Versorgung.240 Eine akute Eigen- oder Fremd-

gefährdung rechtfertigt eine vollstationäre Unterbringung.241 Auch Patienten mit An-

triebsstörungen, die sie daran hindern, ambulante oder teilstationäre Einrichtungen auf-

zusuchen, sollten vollstationär versorgt werden.242 Die teilstationäre Behandlung bildet 

eine Zwischenform zwischen dem vollstationären und dem ambulanten Angebot. Sie ist 

geeignet, um im Anschluss an einen vollstationären Aufenthalt die Behandlung solange 

fortzusetzen, bis der Patient in die ambulante Versorgung übergehen kann.243 Umgekehrt 

kann sie auch bei ambulant auftretenden Krisen die Versorgung übernehmen, ohne dass 

der Patient direkt eine vollstationäre Einrichtung aufsuchen muss.244 Kriterien für die 

Versorgung von Patienten in den Institutsambulanzen der psychiatrischen Krankenhäuser 

oder Fachabteilungen sind in einer zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und 

                                                 
233 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 587. 
234 Vgl. ebenda. 
235 Vgl. Priebe, Hoffmann (2012), S. 621. 
236 Vgl. ebenda, S. 621–622. 
237 Vgl. ebenda, S. 622–623. 
238 Vgl. ebenda, S. 623–624. 
239 Vgl. Psota, Schmidl (2014), S. 431. 
240 Vgl. Treeck, Bergmann, Schneider (2012), S. 15. 
241 Vgl. ebenda. 
242 Vgl. ebenda. 
243 Vgl. ebenda, S. 15–16. 
244 Vgl. ebenda, S. 16. 
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dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen abgeschlossenen 

Vereinbarung festgelegt.245 Generell ist die ambulante Behandlung der stationären 

vorzuziehen.246 Dieses Prinzip findet seine rechtliche Grundlage im § 39 Absatz 1 des 

fünften Sozialgesetzbuches (SGB V). Krankenversicherte haben danach nur einen An-

spruch auf vollstationäre Behandlung, wenn das Behandlungsziel nicht ambulant oder 

teilstationär erreicht werden kann.247 

  

2.1.3.3 Behandlungskosten 

Die Finanzierung der vielfältigen Leistungsarten, die sich aufgrund der Spezialisierung 

und Fragmentierung in der Psychiatrie ergeben, ist in der Sozialgesetzgebung festge-

legt.248 Kostenträger sind neben der gesetzlichen Krankenversicherung auch die gesetz-

liche Rentenversicherung sowie Sozialhilfeträger und die Arbeitsverwaltung.249 Die 

Krankheitskosten lassen sich in direkte, indirekte und intangible Kosten einteilen.250 Die 

direkten Kosten sind der Teil der Krankheitskosten, der durch die Leistungserbringung 

der in der psychiatrischen Versorgung tätigen Einrichtungen entsteht.251 Sie werden nä-

herungsweise über die in Rechnung gestellten Preise wie zum Beispiel Pflegesätze oder 

Gebühren ermittelt.252 Es handelt sich somit um die Behandlungskosten. Die indirekten 

Kosten entstehen zwar aufgrund der Krankheit, aber nicht unmittelbar durch die Be-

handlung.253 Hierzu zählen beispielsweise Produktivitätsverluste aufgrund der Erkran-

kung von Patienten oder Forschungsausgaben.254 Kennzeichnend für intangible Kosten 

ist ihre fehlende Messbarkeit in Geld.255 Die Einschränkung der Lebensqualität der Pa-

tienten und ihr Leidensdruck gehören dazu.256 Die direkten Krankheitskosten für die im 

ICD-10-GM in der ICD-Hauptgruppe F zusammengefassten psychischen Störungen 

(F00-F99) haben sich in der Bundesrepublik Deutschland von 23.318 Millionen Euro im 

Jahr 2002 auf 28.654 Millionen Euro im Jahr 2008 erhöht.257 Dies ist ein Anstieg von fast 

                                                 
245 Vgl. Treeck, Bergmann, Schneider (2012), S. 18–19. 
246 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 81. 
247 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
248 Vgl. Salize, Kilian (2013), S. 364. 
249 Vgl. ebenda. 
250 Vgl. ebenda, S. 365. 
251 Vgl. ebenda. 
252 Vgl. ebenda. 
253 Vgl. ebenda, S. 366. 
254 Vgl. ebenda. 
255 Vgl. ebenda. 
256 Vgl. ebenda. 
257 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015i), S. 19 und 36. 
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23 %. Nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen und den Erkrankungen des Ver-

dauungssystems liegen die psychischen Erkrankungen damit bei den ICD-Hauptgruppen 

auf Platz drei.258 Die direkten Krankheitskosten in der Bundesrepublik Deutschland sind 

für die Jahre 2002 und 2008 in Abbildung 2 dargestellt. 

 

 

Abbildung 2, Direkte Krankheitskosten pro Jahr259 

 

Im internationalen Vergleich ist der Anteil der Ausgaben für psychiatrische Erkrankun-

gen überdurchschnittlich hoch.260 Die verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre, die als ein Indiz 

für die indirekten Kosten psychischer Störungen dienen können261, haben sich von 

619.000 Jahren im Jahr 2002 auf 763.000 Jahre im Jahr 2008 entwickelt.262 Dies ist 

                                                 
258 Vgl. Salize, Kilian (2013), S. 361. 
259 In Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2015i), S. 19 und 36. 
260 Vgl. Salize, Kilian (2013), S. 361. 
261 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015i), S. 3. 
262 Vgl. ebenda, S. 42 und 45. 
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ebenfalls ein Anstieg von 23 %. Abbildung 3 zeigt für die Bundesrepublik Deutschland 

die verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre in 2002 und 2008, die durch die verschiedenen 

Krankheiten verursacht wurden. 

 

 

Abbildung 3, Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre263 

 

Die Ursache für die Ausweitung der direkten Krankheitskosten bei psychiatrischen 

Krankheitsbildern kann in dem gestiegenen Anspruchsverhalten der Patienten und ihrer 

Bezugspersonen, aber auch in dem stetigen Anwachsen der Behandlungsmöglichkeiten 

liegen.264 Bei gleichbleibender Prävalenz psychischer Störungen kann auch ein Anstieg 

der Behandlungsquote bei psychischen Erkrankungen ausschlaggebend sein.265 

 

                                                 
263 In Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2015i), S. 42 und 45. 
264 Vgl. Salize, Kilian (2010), S. 18–19. 
265 Vgl. ebenda, S. 19. 
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2.2 Krankenhausfinanzierung 

2.2.1 Überblick 

Die Krankenhausfinanzierung unterliegt in der Bundesrepublik Deutschland einer Viel-

zahl von gesetzlichen Regelungen. Zu den wichtigsten zählen das Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz (KHG) ergänzt um die Landeskrankenhausgesetze der einzelnen Bundes-

länder, das fünfte Sozialgesetzbuch (SGB V), das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 

und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV).266 

 

Im KHG und im SGB V ist der Begriff des Krankenhauses definiert. § 2 KHG beschreibt 

Krankenhäuser als „Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische 

Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelin-

dert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden 

Personen untergebracht und verpflegt werden können“.267 In § 107 Absatz 1 SGB V sind 

Krankenhäuser definiert als „Einrichtungen, die 1. der Krankenhausbehandlung oder 

Geburtshilfe dienen, 2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 

über ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und the-

rapeutische Möglichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden 

arbeiten, 3. mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichem, Pflege-, Funktions- und me-

dizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche und 

pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre 

Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu 

leisten, und in denen 4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können“.268 Von 

den Krankenhäusern werden in § 107 Absatz 2 SGB V Vorsorge- und Rehabilita-

tionseinrichtungen abgegrenzt, da sie sich bezüglich ihrer Finanzierung von Kranken-

häusern im Sinne des § 107 Absatz 1 SGB V unterscheiden.269 

Die Krankenhäuser lassen sich nach unterschiedlichen Merkmalen einteilen.270 Steht die 

medizinische Zielsetzung im Vordergrund, können sie in Fachkrankenhäuser und Allge-

meine Krankenhäuser unterteilt werden.271 Fachkrankenhäuser haben sich auf die 

                                                 
266 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 49. 
267 BGBl. (2014d), S. 1133. 
268 BGBl. (2015a), S. 1368. 
269 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 49. 
270 Vgl. Fleßa (2013), S. 26. 
271 Vgl. ebenda. 
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Krankheiten eines speziellen Fachgebietes spezialisiert.272 So werden in psychiatrischen 

Fachkliniken ausschließlich Patienten mit psychischen Störungen behandelt. In Allge-

meinen Krankenhäusern werden dagegen verschiedene Fachrichtungen vorgehalten.273 

Wird die ärztliche Besetzung als Kriterium herangezogen, kann man in Krankenhäuser 

mit fest angestellten Ärzten und Belegkrankenhäusern unterscheiden.274 Bei den letzteren 

sind die Ärzte nicht bei der Klinik angestellt, sondern freiberuflich tätig.275 Weitere 

Klassifizierungsmöglichkeiten sind die Gruppierung nach Größe und die Einteilung nach 

der Trägerschaft.276 Folgt man der Einteilung nach der Größe der Klinik wird in 

Kleinstkrankenhäuser mit bis zu 50 Betten, Kleinkrankenhäuser mit 51 bis 200 Betten, 

mittlere Krankenhäuser mit 201 bis 400 Betten, größere Krankenhäuser mit 401 bis 650 

Betten und Großkrankenhäuser mit mehr als 650 Betten unterschieden.277 Bei der Klas-

sifizierung nach der Trägerschaft erfolgt eine Differenzierung in öffentliche, freige-

meinnützige und private Krankenhäuser.278 Im Rahmen der Krankenhausplanung der 

Bundesländer, auf die in Kapitel 2.2.2 näher eingegangen wird, werden die Kranken-

häuser unterschiedlichen Versorgungsstufen zugeordnet.279 Die Bezeichnungen der Ver-

sorgungsstufen und die Zuordnungskriterien unterscheiden sich jedoch von Bundesland 

zu Bundesland.280 Auf die Unterscheidung zwischen vollstationären Krankenhäusern und 

Tageskliniken wurde bereits in Kapitel 2.1.3.2 hingewiesen. Da die gesetzlichen 

Krankenkassen Leistungen nur von zugelassenen Krankenhäusern gemäß § 108 SGB V 

erbringen lassen dürfen, ist die Unterteilung in zugelassene und nicht zugelassene Kran-

kenhäuser von Bedeutung.281 Zugelassen nach § 108 SGB V sind Hochschulkliniken, in 

den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes aufgenommene Krankenhäuser und 

Krankenhäuser mit einem Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V.282 

 

                                                 
272 Vgl. Fleßa (2013), S. 26. 
273 Vgl. ebenda. 
274 Vgl. ebenda. 
275 Vgl. ebenda, S. 26–27. 
276 Vgl. ebenda, S. 26. 
277 Vgl. ebenda, S. 28. 
278 Vgl. ebenda, S. 30. 
279 Vgl. ebenda, S. 28–29. 
280 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 58. 
281 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 50. 
282 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
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Bei Finanzierungssystemen im Gesundheitswesen werden entweder die finanziellen 

Mittel im Wesentlichen von einem Kostenträger zur Verfügung gestellt oder von mehre-

ren. Im ersten Fall spricht man von monistischer Finanzierung oder Monistik.283 Werden 

im zweiten Fall die Mittel von zwei Quellen bereitgestellt, zum Beispiel von den 

Krankenkassen einerseits und vom Staat andererseits, spricht man von dualer Finanzie-

rung oder Dualistik.284 Neben der einen Säule der Finanzierung bei der Monistik bezie-

hungsweise den zwei Säulen bei der Dualistik, können weitere Finanzierungsquellen 

existieren, die jedoch keine wesentlichen Anteile der Finanzierung übernehmen.285 

Hierzu zählen beispielsweise die Leistungen von Privatversicherten und Selbstzahlern286 

oder die Zuschüsse von öffentlichen und freigemeinnützigen Trägern287. 

 

In der Bundesrepublik Deutschland existierte bis zum Jahr 1972 eine monistische Kran-

kenhausfinanzierung.288 Sowohl die Betriebskosten als auch die Investitionskosten wur-

den von den Krankenkassen finanziert.289 Mit dem KHG wurde 1972 auf die duale 

Krankenhausfinanzierung umgestellt, wobei die Betriebskosten über die Pflegesätze 

durch die Krankenkassen und die Investitionskosten durch die Bundesländer finanziert 

werden.290 Die Grundlage für die Abgrenzung zwischen den beiden Finanzierungsarten 

bildet § 2 Nummer 5 KHG in Verbindung mit § 17 Absatz 4 KHG.291 Bei nach dem KHG 

geförderten Krankenhäusern sind „im Pflegesatz nicht zu berücksichtigen 1. In-

vestitionskosten, ausgenommen die Kosten der Wiederbeschaffung von Wirtschaftsgü-

tern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei Jahren, 2. Kosten der 

Grundstücke, des Grundstückserwerbs, der Grundstückserschließung sowie ihrer Finan-

zierung, 3. Anlauf- und Umstellungskosten, (…) 5. Kosten, für die eine sonstige öffent-

liche Förderung gewährt wird“292. Detailliertere Regelungen finden sich ergänzend in der 

Abgrenzungsverordnung (AbgrV).293 Der Wechsel zur dualen Krankenhausfinanzierung 

                                                 
283 Vgl. Fleßa (2013), S. 107. 
284 Vgl. ebenda, S. 108. 
285 Vgl. ebenda, S. 109. 
286 Vgl. ebenda, S. 107. 
287 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2013), S. 173. 
288 Vgl. Fleßa (2013), S. 107. 
289 Vgl. ebenda. 
290 Vgl. Behrends (2013), S. 55. 
291 Vgl. ebenda. 
292 BGBl. (2014d), S. 1133. 
293 Vgl. BGBl. (2012), S. 1613. 
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erfolgte, da bei dem vorher bestehenden Finanzierungssystem die Kliniken unterfi-

nanziert waren und es zu einem erheblichen Investitionsstau kam.294 Durch die Umstel-

lung auf die Dualistik und die damit verbundene Einbindung der Länder bei der Finan-

zierung sollte eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung zu finanzierbaren Pflegesät-

zen sichergestellt werden.295 Die immer angespanntere wirtschaftliche Situation der 

Bundesländer führte jedoch dazu, dass trotz der gesetzlichen Verpflichtung von den 

Ländern nicht ausreichend Fördermittel zur Finanzierung der Krankenhausinvestitionen 

zur Verfügung gestellt wurden.296 Darüber hinaus bringt die duale Krankenhausfinan-

zierung als Nachteil eine Einschränkung der betrieblichen Entscheidungsautonomie der 

Kliniken mit sich, da bei der Investitionsplanung Entscheidungskompetenzen auf die 

Bundesländer verlagert wurden.297 

 

Neben dem Begriffspaar Monistik und Dualistik ist das Begriffspaar Sachleistungsprinzip 

und Geldleistungs- oder Kostenerstattungsprinzip in der Krankenhausfinanzierung von 

Bedeutung. Nach dem in der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Sachleis-

tungsprinzip haben die Versicherten gegenüber der gesetzlichen Krankenkasse einen 

Anspruch auf eine Sachleistung.298 Diese wird von den Kliniken erbracht und gegenüber 

den gesetzlichen Krankenkassen in Rechnung gestellt.299 Bei den privaten Krankenkassen 

gilt das Geldleistungs- oder Kostenerstattungsprinzip. Danach hat der Versicherte 

gegenüber seiner privaten Krankenkasse den Anspruch auf die Erstattung der Kosten, 

nachdem er zunächst selbst die Zahlung an das Krankenhaus geleistet hat.300 

 

Trotz der Umstellung auf die Dualistik und einer Vielzahl von Kostendämpfungsgesetzen 

konnte der Kostenanstieg bei der Krankenhausbehandlung nicht verhindert werden.301 

Allein in dem Zeitraum von 2004 bis 2013 stiegen die Ausgaben der Krankenkassen für 

die Krankenhausbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland von 47,2 Milliarden 

Euro auf 64,2 Milliarden Euro an.302 Dennoch reichen die bereit gestellten Mittel nicht 

                                                 
294 Vgl. Fleßa (2013), S. 134. 
295 Vgl. Behrends (2013), S. 3–4. 
296 Vgl. Fleßa (2013), S. 110. 
297 Vgl. ebenda. 
298 Vgl. ebenda, S. 47. 
299 Vgl. ebenda. 
300 Vgl. ebenda. 
301 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2013), S. 167. 
302 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2015a), S. 135. 
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aus. Im Jahr 2012 erwirtschaftete jedes zweite Krankenhaus in Deutschland Verluste.303 

Das Jahresergebnis hat sich dabei bei 57 % der Krankenhäuser im Vergleich zu 2011 

verschlechtert304 und nur 22 % der Kliniken erwarteten im Jahr 2014 eine Besserung.305 

 

2.2.2 Investitionsfinanzierung 

Die wesentlichen rechtlichen Grundlagen für die Investitionsfinanzierung der Kranken-

häuser bilden das KHG als Bundesgesetz und die Krankenhausfinanzierungsgesetze der 

einzelnen Bundesländer.306 Nach § 8 Absatz 1 KHG haben Krankenhäuser nur Anspruch 

auf Förderung ihrer Investitionen, wenn sie in den Landeskrankenhausplan eines 

Bundeslandes aufgenommen sind.307 Für die Investitionsfinanzierung bei der Errichtung 

von Krankenhäusern einschließlich der Erstausstattung ist die Aufnahme in das Investi-

tionsprogramm des jeweiligen Bundeslandes Voraussetzung.308 Die Verpflichtung der 

Bundesländer zur Aufstellung von Krankenhausplänen und Investitionsprogrammen 

ergibt sich aus § 6 Absatz 1 KHG.309 Im Krankenhausplan wird durch die Festlegung der 

Versorgungsstufe, der Fachrichtungen und der Bettenzahl die Ausrichtung der einzelnen 

Krankenhäuser bestimmt.310 Dabei haben Krankenhäuser keinen Anspruch auf Aufnahme 

in den Krankenhausplan.311 Der Krankenhausplan selbst ist keine Rechtsnorm312 und 

kann nicht gerichtlich überprüft werden.313 Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den 

Krankenhausplan erfolgt durch Feststellungsbescheid der Planungsbehörde.314 Gegen 

den Bescheid kann Klage beim zuständigen Verwaltungsgericht erhoben werden.315 Der 

Feststellungsbescheid legt den Versorgungsauftrag fest, innerhalb dessen die 

Krankenhäuser Leistungen erbringen und mit den Krankenkassen abrechnen können.316 

Zukünftig soll auch die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität als Kriterium bei der 

Krankenhausplanung berücksichtigt werden.317 Der gemeinsame Bundesausschuss wird 

                                                 
303 Vgl. Blum u.a. (2015a), S. 100. 
304 Vgl. ebenda, S. 102. 
305 Vgl. ebenda, S. 105. 
306 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 2–3. 
307 Vgl. BGBl. (2014d), S. 1133. 
308 Vgl. ebenda. 
309 Vgl. ebenda. 
310 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 41. 
311 Vgl. ebenda, S. 42. 
312 Vgl. ebenda, S. 41. 
313 Vgl. ebenda, S. 42. 
314 Vgl. ebenda, S. 41. 
315 Vgl. ebenda. 
316 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 53. 
317 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 4–5. 
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hierfür bis zum 31.12.2016 Qualitätsindikatoren entwickeln, die als Grundlage für die 

Planungsentscheidung der Länder dienen können.318 

 

Das Investitionsprogramm hat eine Verteilungs- und Steuerungsfunktion, da festgelegt 

wird, welche Einrichtungen Fördermittel erhalten.319 Ihm kommt darüber hinaus eine 

haushaltswirtschaftliche Funktion zu, weil beziffert wird, in welcher Höhe Mittel des 

Landeshaushaltes für die Förderung der Krankenhäuser eingesetzt werden.320 Das Inves-

titionsprogramm ist weder eine Rechtsnorm noch ein Verwaltungsakt.321 Über diese 

rechtliche Qualität verfügt erst der auf Basis des Investitionsprogramms erstellte För-

dermittelbescheid.322 Vertreter der Krankenkassen und der Krankenhäuser wirken als 

Beteiligte bei der Aufstellung des Krankenhausplans und des Investitionsprogramms 

mit.323 

 

Das Vorgehen bei der Aufstellung des Krankenhausplans und des Investitionsprogramms 

unterscheidet sich von Bundesland zu Bundesland.324 Als ein Beispiel wird im Folgenden 

das Verfahren in Schleswig-Holstein beschrieben. Die rechtliche Grundlage bildet das 

Gesetz zur Ausführung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (AG-KHG).325 § 2 AG-

KHG regelt die Aufstellung des Krankenhausplans und § 3 AG-KHG definiert seinen 

Inhalt. Die §§ 5 und 6 AG-KHG bestimmen die Aufstellung und den Inhalt des 

Investitionsprogramms. Im Krankenhausplanungsblatt werden für jedes Krankenhaus die 

vorzuhaltenden Fachrichtungen, die Zahl der vollstationären Betten des Gesamthauses 

einschließlich der Intensivbetten, die Gesamtzahl der teilstationären Plätze und die Zahl 

der teilstationären Plätze je Tagesklinik sowie die Gesamtfallzahl der Klinik und die 

fachabteilungsbezogenen Fallzahlen festgelegt.326 Eine Aufteilung der Betten auf die 

einzelnen Fachabteilungen erfolgt nicht.327 Darüber hinaus werden Ausbildungsstätten, 

                                                 
318 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 4–5. 
319 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 45. 
320 Vgl. ebenda. 
321 Vgl. ebenda, S. 46. 
322 Vgl. ebenda. 
323 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2013), S. 206. 
324 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 25–51. 
325 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2015), S. 206. 
326 Als Beispiel siehe Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein 

(2010b), S. 93. 
327 Als Beispiel siehe ebenda. 
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Zentren und Schwerpunkte bestimmt und vermerkt, ob das Krankenhaus an der Notfall-

versorgung teilnimmt.328 Der Krankenhausplan und das Investitionsprogramm werden 

durch das Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes 

aufgestellt.329 Das Ministerium erlässt auch die Feststellungsbescheide.330 Als Beteiligte 

wirken bei der Aufstellung des Krankenhausplans und des Investitionsprogramms unter 

anderem die Landeskrankenhausgesellschaft, die Landesverbände der Krankenkassen, 

die Verbände der Kommunen und Landkreise, die Landesärztekammer und die Kassen-

ärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein mit.331 

 

Das KHG unterscheidet zwischen der Förderung von Investitionen, die auf Antrag ge-

währt wird, und einer jährlichen Pauschalförderung.332 Letztere findet ihre rechtliche 

Grundlage in § 9 Absatz 3 KHG.333 Hier ist festgelegt, dass mit dieser Pauschalförderung 

die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter und kleine bauliche Maßnahmen 

finanziert werden.334 Die Höhe der pauschalen Fördermittel, die das einzelne Kranken-

haus erhält, soll dabei nicht ausschließlich von der im Krankenhausplan genannten Bet-

tenzahl abhängen.335 Eine Definition, was ein kurzfristiges Anlagegut oder eine kleine 

bauliche Maßnahme ist, gibt das KHG nicht.336 Die Konkretisierung erfolgt in den 

Krankenhausgesetzen der Bundesländer, wobei sich die Regelungen sowohl hinsichtlich 

der Festlegung, was gefördert wird, als auch hinsichtlich der Bemessungsgrundlage der 

Fördermittel unterscheiden.337 In Schleswig-Holstein ist in § 8 Absatz 1 AG-KHG be-

stimmt, dass mit den pauschalen Fördermitteln neben kleinen baulichen Maßnahmen die 

Wiederbeschaffung von Anlagegütern finanziert wird, deren Nutzungsdauer mehr als drei 

und bis zu 30 Jahren beträgt.338 Zu den kleinen baulichen Maßnahmen werden Bau-

projekte gezählt, deren Kosten 30.678,- € ohne Mehrwertsteuer nicht überschreiten.339 

Durch § 8 Absatz 2 und 3 AG-KHG erhält das Ministerium für Soziales, Gesundheit, 

                                                 
328 Als Beispiel siehe Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein 

(2010b), S. 93. 
329 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 49. 
330 Vgl. ebenda. 
331 Vgl. ebenda. 
332 Vgl. Neubauer, Ujlaky, Beivers (2010), S. 237. 
333 Vgl. ebenda. 
334 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 67–68. 
335 Vgl. BGBl. (2014d), S. 1133. 
336 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 68. 
337 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 80–97. 
338 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2015), S. 206. 
339 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 95. 
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Familie, Jugend und Senioren die Ermächtigung, Verordnungen zur Bemessung und zur 

Höhe der pauschalen Fördermittel zu erlassen.340 Die auf Basis dieser rechtlichen 

Grundlage beschlossene Landesverordnung über die Bemessung der pauschalen Förde-

rung nach § 8 Absatz 2 des Gesetzes zur Ausführung des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes (PFVO) vom 24. Dezember 1998 legt fest, dass 25 % des Haushaltsansatzes für 

pauschale Fördermittel über einen Sockelbetrag auf die Krankenhäuser verteilt wird.341 

Die Verteilung erfolgt dabei auf Basis der in den geltenden Feststellungsbescheiden ge-

nannten Planbettenzahlen.342 Darüber hinaus gibt es einen festen Betrag von zurzeit   

100,- € je Ausbildungsplatz und 2045,- € je Intensivbett.343 Der restliche Betrag der im 

Haushalt vorgesehenen pauschalen Fördermittel wird nach der Fallzahl der Kranken-

häuser verteilt, wobei die Fälle vorher mit einem Fallwertfaktor gewichtet werden.344 Der 

Fallwertfaktor beträgt bei Krankenhäuser mit einer rein belegärztlichen Versorgung 0,7, 

bei Schwerpunktkrankenhäusern 1,3 und bei allen anderen Krankenhäusern 1,0.345 Für 

das Jahr 2014 stellt Schleswig-Holstein 40.826.041,- € für die pauschale Förderung der 

Krankenhäuser zur Verfügung.346 Dabei beträgt der Sockelbetrag je Planbett 743,396 € 

und der Förderbetrag je gewichtetem Fall 51,9074 €.347 § 2 der PFVO legt fest, dass bei 

der Ermittlung des Sockelbetrages je Planbett ein tagesklinischer Platz nur mit dem 

Faktor 0,75 angesetzt wird.348 Auch in Sachsen und in Sachsen-Anhalt werden 

tagesklinische Plätze und Fälle bei der Ermittlung der krankenhausindividuellen pau-

schalen Fördermittel niedriger gewichtet, als vollstationäre Betten und vollstationäre 

Fälle.349 

 

§ 9 Absatz 1 KHG legt fest, dass die Bundesländer auf Antrag die Errichtung von Kran-

kenhäusern inklusive der Erstausstattung mit Anlagegütern und die Wiederbeschaffung 

von Anlagegütern, deren Nutzungsdauer drei Jahre übersteigt, fördern.350 Auch hier er-

folgt die Konkretisierung durch landesrechtliche Regelungen. Da die Bundesländer die 

                                                 
340 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2015), S. 206. 
341 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2005), S. 553. 
342 Vgl. ebenda. 
343 Vgl. ebenda. 
344 Vgl. ebenda. 
345 Vgl. ebenda. 
346 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2014), S. 228. 
347 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (2014b), S. 1. 
348 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2005), S. 553. 
349 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 94–95. 
350 Vgl. BGBl. (2014d), S. 1133. 
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Wiederbeschaffung von kurzfristigen Anlagegütern nach § 9 Absatz 3 über eine Pau-

schalförderung zu finanzieren haben, hat die landesrechtliche Definition des Begriffs 

kurzfristiges Anlagegut Einfluss darauf, welche Investitionen nach § 9 Absatz 1 KHG zu 

finanzieren sind.351 Wird im einschlägigen Landeskrankenhausgesetz das kurzfristige 

Anlagegut über eine konkrete Nutzungsdauer definiert, greift § 9 Absatz 1 KHG erst bei 

Anlagegütern, deren Nutzungsdauer die im Landesgesetz genannte überschreiten.352 An-

sonsten käme es zu einer doppelten Finanzierung. In Schleswig-Holstein legt § 8 AG-

KHG fest, dass sowohl die Wiederbeschaffung von Anlagegütern nach § 9 Absatz 1 

Nummer 2 KHG als auch die Wiederbeschaffung von Anlagegütern nach § 9 Absatz 3 

KHG mit pauschalen Fördermitteln zu finanzieren sind.353 Somit wird lediglich die Er-

richtung und Erstausstattung nach § 7 AG-KHG auf Antrag als Einzelmaßnahme geför-

dert.354 Das Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes 

Schleswig-Holstein hat für die bauliche Gestaltung von Allgemeinkrankenhäusern355, 

geriatrischen Abteilungen356 und Psychiatrien357 Standards festgelegt, die bei der 

Ermittlung der Förderhöhe als Grundlage dienen. Die Höhe der bereitgestellten För-

dermittel ist dabei unterschiedlich, je nachdem ob es sich um eine vollstationäre Ein-

richtung oder um eine Tagesklinik handelt. Der vom Ministerium für Soziales, Gesund-

heit, Wissenschaft und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein zugrunde gelegte 

Richtwert für die Gesamtbaukosten je Krankenhausbett beträgt 250.000,- €.358 Der Bau-

kostenrichtwert je Tagesklinikplatz liegt bei 100.000,- €.359 

 

Im Jahr 2013 lag der Anteil der pauschalen Fördermittel an den auf Basis des KHG bereit 

gestellten Fördergeldern bei 45%. Der Anteil der Einzelförderung belief sich auf 55 %.360 

Das Bundesland Brandenburg fasst seit dem Jahr 2013 die pauschalen Fördermittel und 

die Mittel der Einzelförderung zusammen und verteilt sie über eine Investitionspauschale 

                                                 
351 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 68. 
352 Vgl. ebenda. 
353 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2015), S. 206. 
354 Vgl. ebenda. 
355 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

(2015c). 
356 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

(2015a). 
357 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

(2015b). 
358 Vgl. Mumm (2014), S. 3. 
359 Vgl. Mumm (2015), S. 1. 
360 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 75. 
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an die Krankenhäuser.361 Die Höhe der krankenhausindividuellen Investitionspauschale 

orientiert sich dabei an den Planbetten laut Feststellungsbescheid und den Erlösen aus der 

Krankenhausbehandlung.362 In Nordrhein-Westfalen werden die Mittel für die Errichtung 

von Krankenhäusern einschließlich der Erstausstattung nicht über ein 

Investitionsprogramm, sondern über eine Baupauschale an alle Kliniken verteilt.363 Auch 

in Berlin soll die Krankenhausförderung zum 1. Januar 2016 auf Investitionspauschalen 

umgestellt werden.364 

 

Die von den Bundesländern zur Verfügung gestellten Fördermittel reichen nicht aus, um 

die notwendigen Baumaßnahmen in den Krankenhäusern zu finanzieren.365 Die bereit 

gestellten Mittel sanken von umgerechnet 3.640,96 Millionen € im Jahr 1991 auf 2.724,34 

Millionen € im Jahr 2013.366 Dies ist nominal ein Rückgang von 25 %. Unter 

Berücksichtigung der Preisentwicklung beläuft sich die reale Minderung auf über             

50 %.367 Dabei sank die Einzelförderung in dem Zeitraum von 1994 bis 2012 real um     

55 %, die Pauschalförderung im gleichen Zeitraum um fast 30 %.368 Die Entwicklung der 

Fördermittel im Zeitraum von 1991 bis 2013 ist in Abbildung 4 dargestellt. 

 

                                                 
361 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 83. 
362 Vgl. ebenda, S. 83–84. 
363 Vgl. ebenda, S. 90–91. 
364 Vgl. o. V. (2014), S. 10. 
365 Vgl. Neubauer, Ujlaky, Beivers (2010), S. 238. 
366 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 98. 
367 Vgl. ebenda, S. 61. 
368 Vgl. ebenda, S. 66–67. 
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Abbildung 4, KHG-Fördermittel pro Jahr369 

 

Zum in der Tendenz selben Ergebnis kommt bereits eine vom Bundesgesundheitsmi-

nisterium in Auftrag gegebene Expertise aus dem Jahr 2008.370 Auch in Schleswig-Hol-

stein sind die Krankenhausfördermittel zu knapp bemessen.371 Bis zum Jahr 2024 wird 

hier eine Deckungslücke von 554 Millionen € prognostiziert.372 Zusätzlich in Aussicht 

gestellte Finanzmittel können das Problem nur lindern, aber nicht lösen.373 Als Folge der 

Unterfinanzierung liegt die Investitionsquote der Krankenhäuser deutlich unter der 

Investitionsquote der Gesamtwirtschaft.374 Dies führt zu einem erheblichen Investitions-

stau in den Kliniken.375 Darüber hinaus ist die fehlende Refinanzierung von Investi-

tionskosten eine der Ursachen für die schwierige wirtschaftliche Situation vieler Kran-

kenhäuser.376 

 

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) hat der Gesetzgeber eine Re-

form der Investitionsfinanzierung bei den Krankenhäusern eingeleitet.377 Durch Artikel 1 

des Gesetzes wurde der § 10 KHG neugefasst und festgelegt, dass im Krankenhausplan 

                                                 
369 In Anlehnung an Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 98. 
370 Vgl. Rürup (2015), S. 11. 
371 Vgl. Finanzministerium Schleswig-Holstein (2015), S. 13. 
372 Vgl. ebenda, S. 14. 
373 Vgl. Baethge (2014), S. 4. 
374 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 62–63. 
375 Vgl. Fleßa (2013), S. 110. 
376 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015b), S. 2. 
377 Vgl. Fleßa (2013), S. 112. 
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aufgenommene Krankenhäuser ab dem 1. Januar 2012 eine Investitionsförderung durch 

Pauschalen erhalten sollen.378 Hierzu sollen orientiert am Vergütungssystem der 

Diagnosis Related Groups (DRG) Investitionsbewertungsrelationen für die einzelnen 

Fallpauschalen des DRG-Kataloges ermittelt werden.379 In psychiatrischen Einrichtungen 

sollte die Umstellung auf Investitionspauschalen zum 1. Januar 2014 erfolgen.380 Der 

Katalog der Investitionsbewertungsrelationen war für die somatischen Kliniken bis zum 

31. Dezember 2010 und für die Psychiatrien bis zum 31. Dezember 2012 zu erstellen.381 

Dieser Zeitplan wurde nicht eingehalten. Der Abschlussbericht über die Entwicklung der 

Investitionsbewertungsrelationen wurde vom Institut für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus GmbH (InEK) im Juli 2014 vorgelegt.382 Für den Bereich der Psychiatrien 

wurden jedoch keine Investitionsbewertungsrelationen ermittelt, da die Datenbasis zu 

gering war.383 In die Berechnung der Bewertungsrelationen sind die förderfähigen In-

vestitionskosten der an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser eingeflossen, un-

abhängig davon, ob die Kliniken hierfür tatsächlich eine Förderung durch ihr Bundesland 

erhalten haben.384 Im Ergebnis wurde für jede Fallpauschale des DRG-Katalogs eine 

Investitionsbewertungsrelation festgelegt.385 Die mittleren Investitionskosten je Fall 

wurden dabei vom InEK für das Jahr 2014 mit 286,06 € ausgewiesen.386 Hieraus ergibt 

sich deutschlandweit für alle Krankenhäuser ein Investitionsbedarf von jährlich 5,3 

Milliarden €.387 Dabei sind die Ausbildungsstätten und die psychiatrischen Einrichtungen 

noch nicht berücksichtigt.388 Die vom InEK für das Jahr 2015 ermittelten mittleren 

Investitionskosten je Fall liegen bei 313,07 €.389 Hieraus ergibt sich in den Kranken-

häusern der Bundesrepublik Deutschland ein Investitionsbedarf von 6 Milliarden €.390 

Die Differenz zu den im Jahr 2013 durch die Bundesländer bereitgestellten 2,7 Milliarden 

€ ist deutlich. Unter Berücksichtigung einer angemessenen Investitionsquote läge der 

jährliche Investitionsbedarf der Krankenhäuser sogar bei über 10 Milliarden €.391 Der 

                                                 
378 Vgl. BGBl. (2009), S. 534. 
379 Vgl. ebenda. 
380 Vgl. ebenda. 
381 Vgl. ebenda. 
382 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015a), S. 3. 
383 Vgl. ebenda, S. 1. 
384 Vgl. ebenda, S. 7–8. 
385 Vgl. ebenda, S. 37–100. 
386 Vgl. ebenda, S. 32. 
387 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (2014a), S. 5. 
388 Vgl. ebenda. 
389 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (2015b), S. 1. 
390 Vgl. ebenda, S. 2. 
391 Vgl. Neubauer, Ujlaky, Beivers (2010), S. 239. 
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vom InEK ermittelte Katalog der Bewertungsrelationen bildet für die Bundesländer die 

Grundlage, um auf eine leistungsorientierte Investitionspauschale umzustellen. Die 

Entscheidung, ob umgestiegen wird, liegt bei den einzelnen Ländern.392 Mit der Umstel-

lung auf eine Investitionspauschale ist jedoch kein Wechsel von der dualen Kranken-

hausfinanzierung zur Monistik verbunden, da die Bundesländer nach wie vor für die In-

vestitionsfinanzierung zuständig bleiben.393 Auch die unzureichende Ausstattung der 

Krankenhäuser mit Investitionsmitteln ist dadurch nicht gelöst, da über die Investitions-

pauschalen nur die Gelder verteilt werden können, die von den Bundesländern hierfür zur 

Verfügung gestellt werden.394 

 

2.2.3 Finanzierung der laufenden Kosten 

2.2.3.1 Somatik 

Mit der Einfügung des § 17b in das KHG durch Artikel 4 des GKV-Gesundheitsreform-

gesetzes 2000 (GKVRefG2000) wurde die gesetzliche Grundlage für die Einführung ei-

nes pauschalierten Entgeltsystems für die Vergütung von Krankenhausleistungen in den 

somatischen Kliniken in der Bundesrepublik Deutschland geschaffen.395 Die Entwick-

lung des neuen Entgeltsystems sollte sich an einem vorhandenen Vergütungssystem eines 

anderen Landes orientieren, bei dem die Entgelte auf der Grundlage von diagnose-

bezogenen Gruppen ermittelt wurden.396 Die Wahl fiel auf das australische System, da 

hier die Schweregrade der Patienten besonders gut abgebildet waren.397 Durch die Über-

nahme und Anpassung eines bereits bestehenden Systems konnten Kosten und Zeit ge-

spart werden.398 Der Gesetzgeber verfolgte mit der Einführung des neuen Entgeltsystems 

das Ziel, die vollstationäre Verweildauer in Krankenhäusern zu senken und dadurch die 

Kostensteigerung bei den Krankenkassen für die Krankenhausbehandlung zu dämpfen.399 

Zum 1. Januar 2003 konnten die Krankenhäuser freiwillig auf das neue Vergütungs-

system umsteigen, zum 1. Januar 2004 war der Umstieg verpflichtend.400 Durch das neue 

                                                 
392 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015a), S. 2. 
393 Vgl. Behrends (2013), S. 57. 
394 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft, Verband der Privaten Krankenversicherung, GKV-

Spitzenverband (2015), S. 1. 
395 Vgl. Fleßa (2013), S. 138. 
396 Vgl. BGBl. (2002), S. 684. 
397 Vgl. Andreas u.a. (2003), S. 235. 
398 Vgl. Fleßa (2013), S. 155. 
399 Vgl. Reinhold u.a. (2009), S. 306. 
400 Vgl. Fleßa (2013), S. 139. 
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Entgeltsystem wurde die bisherige Bezahlung durch tagesgleiche Pflegesätze, Fallpau-

schalen und Sonderentgelte abgelöst.401 

 

Das zentrale Vergütungselement des neuen Systems ist die Diagnosis Related Group 

(DRG).402 Alle abrechenbaren DRGs sind in einem Katalog zusammengefasst, der vom 

InEK erstellt wurde und stetig weiterentwickelt wird.403 Dieser aktualisierte Fallpauscha-

lenkatalog wird einschließlich detaillierter Abrechnungsbestimmungen jährlich von den 

Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene, dem GKV-Spitzenverband, dem Verband 

der privaten Krankenversicherungen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, neu 

vereinbart.404 Jedem Behandlungsfall wird auf Basis des Entlassungsdatensatzes mit Hilfe 

eines komplizierten Algorithmus eine DRG zugeordnet.405 Dieses mehrstufige Verfahren 

wird als Gruppierung oder Grouping bezeichnet.406 Im ersten Schritt wird dabei geprüft, 

ob der für die Gruppierung bereitgestellte Datensatz fehlerfrei ist.407 Ist dies nicht der 

Fall, erfolgt die Zuordnung in eine Fehlergruppe.408 Im zweiten Schritt wird geklärt, ob 

ein Sondertatbestand wie beispielsweise eine Transplantation oder eine Langzeitbeat-

mung vorliegt.409 Wenn der Datensatz fehlerfrei ist und auch kein Sondertatbestand vor-

liegt, erfolgt im nächsten Schritt die Zuordnung zu einer der 23 Hauptdiagnosegruppen.410 

Diese Hauptgruppen, die auch als Major Diagnostic Category (MDC) bezeichnet werden, 

orientieren sich im Wesentlichen an den erkrankten Organen.411 Beim vierten Schritt er-

folgt durch die Zuordnung zu einer chirurgischen, medizinischen oder sonstigen Partition 

nach medizinischen Kriterien die Zuweisung zu einer Basis-DRG.412 Die Ermittlung des 

Schweregrades anhand der Nebendiagnosen erfolgt im fünften Schritt, wobei die Ein-

schätzung der Schwere der Nebendiagnose auch von der Hauptdiagnose des Patienten 

                                                 
401 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 53–54. 
402 Vgl. ebenda, S. 53. 
403 Vgl. ebenda, S. 56. 
404 Vgl. ebenda, S. 57. 
405 Vgl. ebenda, S. 54. 
406 Vgl. Fleßa (2013), S. 148. 
407 Vgl. ebenda. 
408 Vgl. ebenda, S. 148–149. 
409 Vgl. ebenda, S. 149. 
410 Vgl. ebenda. 
411 Vgl. ebenda. 
412 Vgl. ebenda. 
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abhängt.413 Der Schweregrad der Erkrankung eines Patienten wird durch den Patient Cli-

nical Complexity Level (PCCL) ausgedrückt.414 Nachdem bis hierher die Eingruppierung 

allein nach medizinischen Kriterien erfolgt, werden im sechsten Schritt kaufmännische 

Gesichtspunkte berücksichtigt. Die Einteilung erfolgt hier in Abhängigkeit vom Ressour-

cenverbrauch nach ökonomischen Schweregraden.415 Somit werden in einer DRG letzt-

endlich Fälle mit ähnlichen Durchschnittkosten zusammengefasst, auch wenn sich der 

Gruppierungsprozess zunächst an medizinischen Kriterien orientiert.416 Die Bezeichnung 

jeder DRG setzt sich aus vier alphanumerischen Zeichen zusammen.417 Das erste benennt 

als Buchstabe die Hauptdiagnosegruppe. Das zweite und dritte Zeichen geben als Ziffern 

die Partition an. An der vierten Stelle wird über einen Buchstaben der ökonomische 

Schweregrad zum Ausdruck gebracht.418 Der Buchstabe A steht dabei für den höchsten 

Ressourcenverbrauch, der Buchstabe B für den zweithöchsten und so weiter.419 Findet 

keine Unterteilung nach ökonomischen Schweregraden statt, wird der Buchstabe Z ver-

wandt.420 Die Gruppierung in die DRG B12Z erfolgt beispielsweise bei der Implantation 

eines Herzschrittmachers, bei Krankheiten und Störungen des Nervensystem oder bei per-

kutan-transluminalen Gefäßinterventionen am Herzen oder an den Herzkranzgefäßen, 

ohne dass hierbei noch nach Ressourcenverbrauch unterschieden wird.421 Im Fallpauscha-

lenkatalog ist jede DRG mit einer Bewertungsrelation versehen.422 Diese „stellt den rela-

tiven ökonomischen Aufwand der Behandlung eines Patienten im Verhältnis zu einem 

„Basispatienten“ dar.“423 Die Bewertungsrelationen sind im Bundesgebiet einheitlich und 

werden auf der Grundlage der Kostenträgerrechnung von Krankenhäusern ermittelt, die 

sich deutschlandweit an der vom InEK durchgeführten Kalkulation beteiligen.424 Da die 

Teilnahme der Krankenhäuser an der Kalkulation freiwillig ist und sich einzelne Kliniken 

bewusst gegen ein Mitwirken entscheiden, wird selbst von Vertretern des InEK in Frage 

                                                 
413 Vgl. Fleßa (2013), S. 150–151. 
414 Vgl. ebenda, S. 152. 
415 Vgl. ebenda. 
416 Vgl. ebenda, S. 145. 
417 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015e), S. 4. 
418 Vgl. ebenda. 
419 Vgl. ebenda, S. 5. 
420 Vgl. ebenda. 
421 Vgl. ebenda, S. 183. 
422 Vgl. Fleßa (2013), S. 153. 
423 Ebenda. 
424 Vgl. Lüngen (2010), S. 145. 
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gestellt, ob die Bewertungsrelationen die tatsächlichen Kostenverhältnisse widerspie-

geln.425 Addiert man die Bewertungsrelationen aller DRG-Fälle eines Krankenhauses, er-

hält man den Case Mix einer Klinik.426 Die Division des Case Mixes durch die Fallzahl 

des Krankenhauses ergibt den Case Mix Index.427 

 

Trotz der Orientierung des DRG-Systems am Behandlungsfall, hat die Verweildauer des 

Patienten noch eine Bedeutung für die Abrechnung.428 Bei Patienten mit einer sehr langen 

Liegezeit werden bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer je Tag oberhalb 

dieses Zeitpunktes Bewertungsrelationen zusätzlich zum Relativgewicht der DRG ver-

gütet.429 Dies ist notwendig, da bei solchen Extremfällen, die Bewertungsrelation der 

DRG, die auf Basis von Durchschnittskosten ermittelt wurde, den Kostenaufwand des 

Krankenhauses nicht adäquat widergibt.430 Die obere Grenzverweildauer sowie die bei 

ihrer Überschreitung zusätzlich zu berechnenden Relativgewichte unterscheiden sich von 

DRG zu DRG und sind im Fallpauschalenkatalog aufgelistet.431 Für Patienten mit einer 

sehr kurzen Liegezeit ist in dem Katalog eine untere Grenzverweildauer benannt, bei 

deren unterschreiten das Krankenhaus Abschläge bei der Bewertungsrelation hinnehmen 

muss.432 Auch die Höhe der Abschläge unterscheidet sich von DRG zu DRG.433 Darüber 

hinaus gibt es verschiedene DRG, die nur abgerechnet werden können, wenn eine im 

Katalog der Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) festgelegte Mindest-

behandlungsdauer erreicht wird. Für die Abrechnung einer geriatrischen-frührehabilita-

tiven Komplexbehandlung, die zum Beispiel bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-

tems und des Bindegewebes über die DRG I41Z434 oder bei Krankheiten an den 

Atmungsorganen durch die DRG E42Z435 vergütet wird, ist die Verschlüsselung des OPS-

Kodes 8-550.1 oder 8-550.2 Voraussetzung.436 Für die Kodierung des OPS-Schlüssels   

                                                 
425 Vgl. Sleziona (2014), S. 27. 
426 Vgl. Fleßa (2013), S. 154. 
427 Vgl. ebenda. 
428 Vgl. Siebers (2014), S. 92. 
429 Vgl. ebenda. 
430 Vgl. ebenda. 
431 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015c), S. 2. 
432 Vgl. Siebers (2014), S. 92–93. 
433 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015c), S. 2. 
434 Vgl. ebenda, S. 42. 
435 Vgl. ebenda, S. 18. 
436 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015d), S. 801. 
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8-550.1 ist eine Behandlungsdauer von mindestens 14 Tage, beim OPS-Schlüssel 8-550.2 

sogar eine Mindestbehandlungsdauer von 21 Tagen notwendig.437 

 

Der Preis, den das Krankenhaus für einen DRG-Fall erhält, ergibt sich durch Multipli-

kation der Bewertungsrelation mit dem Landesbasisfallwert.438 Der Landesbasisfallwert 

ist gemäß § 10 Absatz 1 KHEngtG jährlich durch die Vertragsparteien auf Landesebene, 

das heißt durch die Landeskrankenhausgesellschaft, die Landesverbände der Kranken-

kassen, die Verbände der Ersatzkassen und den Verband der privaten Krankenversiche-

rung439 für das Folgejahr zu vereinbaren. § 10 Absatz 10 KHEntgG legt fest, dass dies bis 

zum 30. November geschehen muss.440 Ausgangswert für die Ermittlung des Lan-

desbasisfallwertes des nächsten Jahres sind die im laufenden Jahr in allen Krankenhäu-

sern des Bundeslandes im Rahmen der Budgetverhandlungen vereinbarten Bewertungs-

relationen.441 Die Summe dieser Bewertungsrelationen wird mit dem Landesbasisfallwert 

des laufenden Jahres multipliziert.442 Von dieser Basis ausgehend sind weitere Ein-

flussfaktoren bei der Ermittlung des Landesbasisfallwertes für das folgende Jahr zu be-

rücksichtigen. Hierzu zählen zum Beispiel die allgemeine Kostenentwicklung oder die 

Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven.443 Die Veränderung 

des Landesbasisfallwertes darf allerdings eine Obergrenze, den Veränderungswert, nicht 

übersteigen, der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart wird.444 Hierbei 

wird der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orientierungswert für die Kostenent-

wicklung bei den Krankenhäusern der durchschnittlichen Veränderungsrate der bei-

tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen gegenüber gestellt.445 Unterschreitet der 

Orientierungswert die Veränderungsrate, ist der Veränderungswert in Höhe der Verän-

derungsrate zu vereinbaren.446 Wenn der Orientierungswert größer ist als die Verände-

rungsrate, können die Vertragsparteien einen Veränderungswert vereinbaren, der über der 

Veränderungsrate liegt, allerdings darf die Veränderungsrate nicht um mehr als ein Drittel 

                                                 
437 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015b), S. 428. 
438 Vgl. Fleßa (2013), S. 154–155. 
439 Vgl. Behrends (2013), S. 293–294. 
440 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
441 Vgl. Behrends (2013), S. 122. 
442 Vgl. ebenda. 
443 Vgl. ebenda, S. 122–125. 
444 Vgl. ebenda, S. 130. 
445 Vgl. ebenda, S. 92. 
446 Vgl. ebenda. 
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der Differenz überschritten werden, die zwischen Orientierungswert und Verän-

derungsrate liegt.447 Kommt es zwischen den Vertragsparteien auf der Bundesebene zu 

keiner Einigung über die Höhe des Veränderungswertes, hat die Bundesschiedsstelle zu 

entscheiden.448 

 

Die Landesbasisfallwerte der einzelnen Bundesländer unterscheiden sich der Höhe nach. 

Im Jahr 2014 lag der höchste Landesbasisfallwert ohne Ausgleiche bei 3.325,- €, der 

niedrigste bei 3.177,36 €.449 Die Höhe der Landesbasisfallwerte der einzelnen Bun-

desländer ist in Abbildung 5 dargestellt. Ausgleichszahlungen sind in den genannten 

Werten nicht berücksichtigt. 

 

 

Abbildung 5, Landesbasisfallwerte ohne Ausgleiche 2014450 

 

In den Jahren 2010 bis 2014 wurden die unterschiedlichen Basisfallwerte der Bundes-

länder in einer Konvergenzphase an einen Korridor herangeführt, dessen untere Grenze 

1,25 % und dessen obere Grenze 2,5 % von einem rechnerischen Bundesbasisfallwert 

                                                 
447 Vgl. Behrends (2013), S. 92. 
448 Vgl. ebenda. 
449 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015c), S. 1. 
450 In Anlehnung an Deutsche Krankenhausgesellschaft (2015c), S. 1. 



47 

 

abweicht.451 Der Bundesbasisfallwert und die Korridorgrenzen werden durch das InEK 

ermittelt.452 Die Konvergenz soll ab dem Jahr 2016 fortgesetzt werden verbunden mit 

einer Veränderung der unteren Korridorgrenze, die dann 1,02 % unterhalb des Bundes-

basisfallwertes liegen wird.453 An der oberen Grenze in Höhe von 2,5 % oberhalb des 

Bundesbasisfallwertes wird festgehalten.454 

 

Auch wenn durch die DRGs mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen der Großteil 

der allgemeinen Krankenhausleistungen finanziert wird, gibt es daneben weitere Ent-

geltarten.455 Hierzu zählen unter anderem DRGs ohne eine bundesweit gleiche Bewer-

tung, Zusatzentgelte mit und ohne bundeseinheitliche Bewertungsrelationen, Vergütun-

gen für teilstationäre Leistungen, Entgelte für neue Untersuchungs- und Behandlungs-

methoden, gesonderte Zusatzentgelte für nicht sachgerecht vergütete, hochspezialisierte 

Leistungen, Zuschläge für Zentren und Schwerpunkte sowie Ausbildungs-, Sicherstel-

lungs- und DRG-Systemzuschläge.456 Mit den Zusatzentgelten, die zusätzlich zu den 

DRGs abgerechnet werden können, werden einzelne, sehr teure Leistungen vergütet.457 

Hierzu zählen beispielsweise die Gabe bestimmter Zytostatika bei der Tumorbehandlung 

oder der Einbau hochpreisiger Implantate.458 Die Zusatzentgelte sind bundeseinheitlich 

in einem Katalog festgelegt.459 Das System der pauschalen Finanzierung wird mit den 

Zusatzentgelten durchbrochen.460 Sie ermöglichen jedoch eine Differenzierung bei der 

Vergütung, ohne dass hierfür weitere DRGs geschaffen werden müssen.461 Sind 

Leistungen im DRG-Katalog oder im Katalog der Zusatzentgelte nicht adäquat abgebil-

det, können hierfür nach § 6 Absatz 1 KHEntgG krankenhausindividuell fallbezogene 

Entgelte, tagesbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte vereinbart werden. Nach § 6 Absatz 

2a können die Vertragsparteien auf Krankenhausebene auch Zusatzentgelte für 

hochspezialisierte Leistungen verhandeln.462 Da bei der Entwicklung und Fortschreibung 

                                                 
451 Vgl. Behrends (2013), S. 134. 
452 Vgl. ebenda, S. 138. 
453 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 17. 
454 Vgl. ebenda. 
455 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 59. 
456 Vgl. ebenda. 
457 Vgl. Fleßa (2013), S. 160. 
458 Vgl. ebenda. 
459 Vgl. ebenda. 
460 Vgl. Siebers (2014), S. 85. 
461 Vgl. Neubauer, Ujlaky, Beivers (2010), S. 244. 
462 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
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des DRG-Kataloges wie oben beschrieben auf die Kostenträgerrechnung der Kran-

kenhäuser zurückgegriffen wird, erfolgt die Ermittlung der im Katalog abgebildeten Be-

wertungsrelationen immer vergangenheitsbezogen.463 Medizinische und medizintechni-

sche Innovationen und die durch sie verursachten Behandlungskosten fließen somit erst 

zeitverzögert in die Kalkulation der Bewertungsrelationen ein.464 Um die hierdurch ent-

stehende Finanzierungslücke zu schließen, können Krankenhäuser mit den Krankenkas-

sen im Rahmen der Budgetverhandlungen für diese neuen Untersuchungs- und Behand-

lungsmethoden zusätzliche Entgelte vereinbaren.465 Für die besonderen Aufgaben von 

Zentren und medizinischen Schwerpunkten, wie zum Beispiel geriatrische Zentren oder 

Tumorzentren, können Zuschläge vereinbart werden.466 Auch die Kosten für die 

Ausbildung werden über Zuschläge durch die Krankenkassen finanziert.467 Der Zuschlag 

wird sowohl von den ausbildenden Krankenhäusern erhoben, als auch von den Kliniken, 

die nicht ausbilden, und von allen Krankenhäuser eines Bundesland an einen von der 

Landeskrankenhausgesellschaft verwalteten Ausbildungsfond abgeführt.468 Aus diesem 

Ausbildungsfond erhalten die ausbildenden Kliniken Zahlungen zur Refinanzierung ihrer 

Ausbildungskosten.469 Hierdurch wird eine Benachteiligung von Einrichtungen, die 

ausbilden, vermieden.470 Da die Bewertungsrelationen der DRGs auf Basis einer 

Betrachtung von Durchschnittskosten ermittelt werden471, können Krankenhäuser mit 

unterdurchschnittlichen Leistungsmengen ihre Fixkosten nicht durch die DRG-Erlöse 

decken. Dies führt insbesondere bei kleinen und Kleinstkrankenhäusern zu wirt-

schaftlichen Schwierigkeiten. Liegt der Grund für die zu geringen Leistungsmengen in 

dem geringen Versorgungsbedarf der Region und ist das Krankenhaus für die Versorgung 

der Bevölkerung notwendig, kann auf Basis des § 5 Absatz 2 KHEntgG mit den 

Krankenkassen ein Sicherstellungszuschlag vereinbart werden.472 Voraussetzung hierfür 

ist jedoch, dass die Leistung nicht durch ein anderes Krankenhaus ohne die Zahlung eines 

Sicherstellungszuschlages erbracht werden kann.473 Die Finanzierung der Kosten für die 

Weiterentwicklung des DRG-Vergütungssystems einschließlich der Kostenerstattung für 

                                                 
463 Vgl. Siebers (2014), S. 87. 
464 Vgl. ebenda. 
465 Vgl. ebenda, S. 87–88. 
466 Vgl. Behrends (2013), S. 207. 
467 Vgl. ebenda, S. 275. 
468 Vgl. ebenda. 
469 Vgl. ebenda. 
470 Vgl. Fleßa (2013), S. 140. 
471 Vgl. Lüngen (2010), S. 147. 
472 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
473 Vgl. Behrends (2013), S. 217. 
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die an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser erfolgt über den DRG-System-

zuschlag, der an das InEK abgeführt wird.474 

 

Teilstationäre Leistungen werden mit tagesbezogenen Fallpauschalen oder, falls noch 

keine bundesweit geltenden Bewertungsrelationen festgelegt wurden, mit krankenhaus-

individuell vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelten nach § 6 Absatz 1 Satz 1 

KHEntgG vergütet.475 Zur ersten Gruppe zählt beispielsweise die DRG L90C als Entgelt 

für die teilstationäre Behandlung der Niereninsuffizienz bei Patienten die älter als 14 

Jahre sind.476 Die DRG A90A, mit der die umfassende geriatrische Komplexbehandlung 

in der Tagesklinik entgolten wird, ist hingegen ein Beispiel für die zweite Gruppe.477 

 

Jedes Krankenhaus führt in der Regel jährlich Budgetverhandlungen mit den Kranken-

kassen durch.478 Verhandlungspartner auf Kassenseite sind dabei die Versicherungen auf 

deren Versicherte im Jahr vor Beginn der Budgetverhandlung mehr als 5 % der Be-

legungs- und Berechnungstage des Krankenhauses entfallen.479 Die Krankenversiche-

rungen können sich zu Arbeitsgemeinschaften zusammenschließen.480 Zur Vorbereitung 

der Budgetverhandlungen plant das Krankenhaus seine Leistungen.481 Es ist verpflichtet, 

den Krankenkassen im Vorlauf der Verhandlungen umfangreiche Unterlagen zur 

Verfügung zu stellen.482 Als Ergebnis der Budgetverhandlungen treffen die Vertragspar-

teien eine Vereinbarung, die unter anderem das geeinigte Erlösbudget und die Summe der 

Bewertungsrelationen festhält.483 § 11 Absatz 1 KHEntgG schreibt den Mindestinhalt der 

Vereinbarung vor.484 Darüber hinaus können die Vertragsparteien weitere Absprachen 

zum Budget und zur Abrechnung treffen, die Vereinbarungsbestandteil werden.485 Der 

Vereinbarungszeitraum ist in der Regel ein Kalenderjahr und die Budgetverhandlungen 

                                                 
474 Vgl. Fleßa (2013), S. 162. 
475 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015c), S. 9. 
476 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015c), S. 120. 
477 Vgl. ebenda, S. 126. 
478 Vgl. Fleßa (2013), S. 165. 
479 Vgl. ebenda. 
480 Vgl. Behrends (2013), S. 285–286. 
481 Vgl. Fleßa (2013), S. 165. 
482 Vgl. ebenda, S. 165–166. 
483 Vgl. Behrends (2013), S. 286–287. 
484 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
485 Vgl. Behrends (2013), S. 286. 
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sollten vor Jahresbeginn abgeschlossen sein.486 Solch prospektiv geschlossene Verein-

barungen bilden in der Realität jedoch die Ausnahme.487 Können sich die Vertragspartei-

en nicht auf eine Vereinbarung einigen, entscheidet nach § 13 KHEntgG eine Schieds-

stelle über die Punkte, die nicht konsentiert werden konnten.488 

Nach Abschluss des Budgetzeitraums werden die abgerechneten Erlöse den vereinbarten 

gegenübergestellt. Hat das Krankenhaus mehr als die vereinbarten Erlöse erzielt, muss es 

einen Teil davon an die Krankenkassen zurückzahlen.489 Wurden weniger als die verein-

barten Erlöse erzielt, wird ein Teil der nicht erzielten Erlöse der Klinik nachträglich von 

den Krankenkassen zur Verfügung gestellt.490 Die Höhe der Ausgleichssätze ist in § 4 

Absatz 3 KHEntgG geregelt.491 Der Mindererlösausgleich beträgt 20 % der nicht erzielten 

Erlöse.492 Mindererlöse, die bei Zusatzentgelten für Medikamente und Medikalprodukte 

entstehen, werden nicht ausgeglichen.493 Mehrerlöse sind zu 65 % an die Krankenkassen 

zurückzuzahlen.494 Wurden die Mehrerlöse bei der Behandlung von schwer brandverletz-

ten oder polytraumatisierten Patienten oder bei Zusatzentgelten für Arzneimittel und Me-

dikalprokukte erzielt, beträgt der Mehrerlösausgleich statt 65 % nur 25 %.495 Die Zahlung 

des Mehr- oder Mindererlösausgleichs erfolgt durch einen prozentualen Zu- oder Ab-

schlag bei der Inrechnungstellung der DRGs und Zusatzentgelte im nächsten Budgetzeit-

raum.496 

 

Ergänzend zu den oben beschriebenen Erlösen können Krankenhäuser weitere Einnah-

men durch den Verkauf von Wahlleistungen oder durch die ambulante Behandlung von 

Patienten erzielen.497 Bei der Wahlleistung Unterkunft zahlt der Patient oder dessen pri-

vate Krankenversicherung täglich einen zusätzlichen Betrag, um in einem Einbett- oder 

Zweibettzimmer anstatt in einem Mehrbettzimmer untergebracht zu sein.498 Bei der 

Wahlleistung Chefarztbehandlung erfolgt die ärztliche Behandlung im Wesentlichen 

                                                 
486 Vgl. Behrends (2013), S. 77. 
487 Vgl. ebenda. 
488 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
489 Vgl. Fleßa (2013), S. 168. 
490 Vgl. ebenda. 
491 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
492 Vgl. ebenda. 
493 Vgl. ebenda. 
494 Vgl. ebenda. 
495 Vgl. ebenda. 
496 Vgl. Behrends (2013), S. 172–173. 
497 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 60. 
498 Vgl. ebenda. 
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durch den zur Privatabrechnung berechtigten Chefarzt einer Abteilung oder seinen Ver-

treter.499 Die Abrechnung erfolgt dabei auf Basis der Gebührenordnung für Ärzte.500 An 

der Schnittstelle zwischen der stationären und ambulanten Versorgung haben Kranken-

häuser die Möglichkeit, Leistungen für vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß       

§ 115a SGB V abzurechnen.501 § 115b SBG V bildet die Grundlage für die Erbringung 

und Abrechnung von ambulanten Operationen und anderen stationsersetzenden Eingrif-

fen.502 Bei einer Unterversorgung im ambulanten Bereich können am Krankenhaus ange-

stellte Ärzte oder sogar Krankenhäuser nach § 116 SGB V beziehungsweise nach § 116a 

SGB V für die ambulante Behandlung gesetzlich versicherter Patienten zugelassen wer-

den.503 Mit § 116b SGB V wurde der gesetzliche Rahmen für die Teilnahme der Kran-

kenhäuser an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung geschaffen.504 Universi-

tätskliniken haben durch § 117 SGB V darüber hinaus die Möglichkeit, gesetzlich Ver-

sicherte in Hochschulambulanzen zu behandeln.505 Durch die Gründung von oder die Be-

teiligung an Medizinischen Versorgungszentren können Kliniken ebenfalls an der ambu-

lanten Patientenversorgung mitwirken und zusätzliche Erlöse erzielen.506 

 

Durch den Wechsel von einem Finanzierungssystem mit tagesgleichen Pflegesätzen als 

bestimmender Entgeltart auf ein Fallpauschalensystem wurden für die Leistungserbringer 

neue Anreize gesetzt. In einem Vergütungssystem mit diagnosebezogenen Fallpau-

schalen ist es für die Klinken wichtig, das Personal und die Sachmittel effizient einzu-

setzen.507 Die Orientierung an den Durchschnittskosten bei der Ermittlung der DRG-Be-

wertungsrelationen setzt einen deutlichen Anreiz zur Reduktion der Verweildauer.508 Für 

die Krankenhäuser ist es unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten interessant, die 

Verweildauer ihrer Patienten in Richtung der unteren Grenzverweildauer zu verrin-

gern.509 Ein gegenläufiger Effekt geht von den Abschlägen bei der Unterschreitung der 

unteren Verweildauer aus. Die Abschläge setzen hier einen Fehlanreiz zur unnötig langen 

                                                 
499 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 60. 
500 Vgl. ebenda. 
501 Vgl. ebenda. 
502 Vgl. ebenda. 
503 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
504 Vgl. ebenda. 
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vollstationären Behandlung von Kurzliegern.510 Da das System von der Grundanlage ein 

Festpreissystem ist, beinhaltet es die Gefahr von Mengenausweitung durch die Anbieter 

im vollstationären Bereich.511 Einen Anreiz zum Wechsel in die teilstationäre oder 

ambulante Behandlung bietet das System hingegen nicht.512 Ein Rückgang der 

Verweildauer nach Einführung des DRG-Systems ließ sich auch empirisch belegen.513 

Die befürchteten blutigen Entlassungen blieben jedoch aus.514 Die Transparenz über das 

Leistungsspektrum der Kliniken ist für die Krankenkassen, aber auch für die Kranken-

häuser selbst gestiegen.515 Dies wurde allerdings mit einem hohen personellen Aufwand 

bei der Dokumentation, Rechnungserstellung und Abrechnungsprüfung erkauft.516 Eine 

Senkung der Kosten für die stationäre Patientenversorgung konnte dagegen nicht nach-

gewiesen werden.517 Auch das befürchtete Krankenhaussterben fand nicht statt.518 Die 

häufigen Änderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen erschweren jedoch die 

langfristige Unternehmensplanung der Kliniken.519 

 

Die Bund-Länder-Arbeitsgruppe hat dennoch im Jahr 2014 Eckpunkte für weitere Re-

formschritte im Krankenhauswesen festgelegt.520 Für den somatischen Bereich sollen Zu- 

und Abschläge in Abhängigkeit von der Qualität der Leistung eingeführt werden.521 Der 

gemeinsame Bundesausschuss erhält den Auftrag, hierfür einen Katalog mit geeigneten 

Leistungen, Qualitätszielen und Indikatoren zu erarbeiten.522 Die Komplexität des 

Krankenhausvergütungssystems wird dadurch weiter ausgebaut, zusätzlicher bürokrati-

scher Aufwand entsteht und ein neues Konfliktfeld für die Auseinandersetzung zwischen 

Krankenkassen und ihrem medizinischen Dienst auf der einen und den Krankenhäusern 

auf der anderen Seite wird eröffnet.523 Darüber hinaus wird, wie oben beschrieben, die 

Konvergenz der Landesbasisfallwerte fortgesetzt.524 Die derzeitige Ermittlung des Ver-

                                                 
510 Vgl. Behrends (2013), S. 108. 
511 Vgl. ebenda. 
512 Vgl. ebenda. 
513 Vgl. Reinhold u.a. (2009), S. 306. 
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520 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 1. 
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523 Vgl. Laufer (2015), S. 22. 
524 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 17. 
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änderungswertes durch Vergleich der Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-

men der Krankenkassen mit dem Orientierungswert soll abgeschafft und der Orientie-

rungswert weiterentwickelt werden.525 

 

Die jahrzehntelange Deckelung der Krankenhausbudgets bereitet den Kliniken erhebliche 

wirtschaftliche Schwierigkeiten.526 Niedrigen Erlössteigerungen aufgrund von geringen 

Veränderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen stehen seit 

Jahren hohe Kostensteigerungen insbesondere bei den Personalkosten gegenüber.527 

Allein im Jahr 2012 stiegen die Personalkosten der Krankenhäuser in der Bundesrepublik 

Deutschland im Vergleich zum Vorjahr um 9,3 %.528 Die Sachkosten wuchsen im selben 

Zeitraum um 7,4 % an.529 

 

Bei der Einführung der DRGs in der Bundesrepublik Deutschland wurden die psychia-

trischen, psychosomatischen und psychotherapeutischen Abteilungen und Krankenhäuser 

ausgeklammert.530 Dort galt weiter die Bundespflegesatzverordnung.531 Grund hierfür 

war die Erkenntnis, dass die Eingruppierungskriterien Diagnose, Alter, Interventionen 

und Schweregrad, die im DRG-System für die Zuordnung zu den einzelnen Fall-

pauschalen verantwortlich sind, in der Psychiatrie zu keiner sachgerechten Abbildung des 

Ressourcenverbrauchs führen.532 Der Therapieverlauf wird vielmehr von weiteren 

Faktoren beeinflusst.533 Hierzu zählen zum Beispiel das Ausmaß, in dem psychosoziale 

Funktionen durch die Krankheit eingeschränkt sind, die Komorbidität mit anderen Er-

krankungen aus dem psychischen oder somatischen Bereich und die unterschiedlichen 

Therapieansätze534, aber auch die Einsichtsfähigkeit des Patienten und die Akzeptanz der 

Therapie.535 Außerdem birgt der Anreiz zur Verweildauerreduktion, der dem DRG-

                                                 
525 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 17–18. 
526 Vgl. Behrends (2013), S. 88. 
527 Vgl. ebenda. 
528 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2015a), S. 104. 
529 Vgl. ebenda. 
530 Vgl. Behrends (2013), S. 11. 
531 Vgl. ebenda. 
532 Vgl. Andreas u.a. (2003), S. 236. 
533 Vgl. ebenda. 
534 Vgl. Burgmer, Freyberger (2002), S. 243. 
535 Vgl. Andreas u.a. (2003), S. 236. 
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System inne wohnt, die Gefahr der Fehlsteuerung, da eine zu frühe Entlassung das 

Rückfall- und Suizidrisiko bei Menschen mit psychischen Störungen erhöht.536 

 

2.2.3.2 Psychiatrie 

2.2.3.2.1 Voll- und teilstationäre Versorgung 

Die rechtliche Grundlage für das bis zum Jahr 2012 in der Psychiatrie geltende Vergü-

tungssystem bildet die Bundespflegesatzverordnung.537 In dem Gesetz zur Einführung 

eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Ein-

richtungen (Psych-Entgeltgesetz – PsychEntgG) vom 21. Juli 2012 wurde festgelegt, dass 

Krankenhäuser die Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 gültigen 

Fassung in den Jahren 2013 und 2014 weiter anwenden müssen, wenn sie in dieser Zeit 

noch nicht auf das neue pauschalierende Entgeltsystem umsteigen.538 Mit dem Gesetz zur 

Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – 

GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 wurde diese Regelung auf die Jahre 2015 und 2016 

ausgeweitet.539 

 

Die Vergütung der voll- und teilstationären Krankenhausleistungen erfolgt durch tages-

gleiche Abteilungs- und Basispflegesätze.540 Mit den Abteilungspflegesätzen werden die 

pflegesatzfähigen Personalkosten des ärztlichen Dienstes, des Pflegedienstes, des 

medizinisch-technischen Dienstes, des Funktionsdienstes und des für den Bereich der 

Medizintechnik zuständigen technischen Dienstes abgegolten.541 Darüber hinaus werden 

durch die Abteilungspflegesätze der medizinische Bedarf, die medizintechnische In-

standhaltung und die Gebrauchsgüter der Medizintechnik finanziert.542 Der Basispflege-

satz deckt die pflegesatzfähigen Personalkosten des klinischen Hauspersonals, des Wirt-

schafts- und Versorgungsdienstes, des technischen Dienstes soweit nicht die Medizin-

technik betroffen ist, des Verwaltungsdienstes, der Sonderdienste und des sonstigen 

                                                 
536 Vgl. Fleßa (2013), S. 126. 
537 Vgl. BGBl. (2011), S. 2983. 
538 Vgl. BGBl. (2014b), S. 1133. 
539 Vgl. BGBl. (2014c), S. 2462. 
540 Vgl. Behrends (2013), S. 241. 
541 Vgl. Keun (2004), S. 72. 
542 Vgl. ebenda. 
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Personals ab.543 Die Finanzierung der Lebensmittel, des Wirtschafts- und Verwaltungs-

bedarfes, der Steuern, Abgaben und Versicherungen sowie von Wasser, Energie und 

Brennstoffen erfolgt ebenfalls über den Basispflegesatz.544 Auch der Instandhaltungs-

aufwand und Gebrauchsgüter werden hierdurch finanziert, soweit diese Positionen nicht 

der Medizintechnik zuzurechnen sind.545 Der Abteilungspflegesatz wird für jede 

Fachabteilung, deren Leistungen auf Basis der Bundespflegesatzverordnung abgerechnet 

werden, separat kalkuliert.546 Somit können innerhalb eines Krankenhauses verschiedene 

Abteilungspflegesätze zur Abrechnung kommen. Der Basispflegesatz wird hingegen für 

das Krankenhaus insgesamt ermittelt und variiert nicht von Fachabteilung zu 

Fachabteilung.547 Bei teilstationären Einrichtungen werden der Abteilungs- und der 

Basispflegesatz für den Aufnahmetag und für alle weiteren Tage des Krankenhausauf-

enthaltes einschließlich des Entlassungstages abgerechnet.548 Bei vollstationären Ein-

richtungen erfolgt die Inrechnungstellung des Entlassungstages nur, wenn er zugleich der 

Aufnahmetag ist.549 

 

Der Basispflegesatz und die Abteilungspflegesätze sind eine Abschlagszahlung auf das 

vereinbarte Budget.550 § 17 Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 

geltenden Fassung legt fest, dass die Budgetverhandlungen prospektiv geführt werden 

müssen, so dass mit Ende des laufenden Pflegesatzzeitraums das neue Budget und die 

neu vereinbarten Pflegesätze zur Anwendung kommen können.551 Der Pflegesatzzeit-

raum ist in der Regel das Kalenderjahr.552 Die Zusammensetzung der Verhandlungs-

partner auf Seiten der Krankenkassen richtet sich ebenso wie bei den Entgeltverhandlun-

gen im somatischen Bereich nach § 18 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz.553 Zur 

Vorbereitung der Budgetverhandlung stellt das Krankenhaus den Kostenträgern eine 

Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach den Vorgaben der Bundespflegesatz-

verordnung zur Verfügung.554 In der Pflegesatzvereinbarung müssen mindestens das 

                                                 
543 Vgl. Keun (2004), S. 73. 
544 Vgl. ebenda. 
545 Vgl. ebenda, S. 74. 
546 Vgl. Graumann, Schmidt-Graumann (2002), S. 82. 
547 Vgl. ebenda. 
548 Vgl. ebenda, S. 83. 
549 Vgl. ebenda. 
550 Vgl. ebenda. 
551 Vgl. BGBl. (2011), S. 2983. 
552 Vgl. ebenda. 
553 Vgl. BGBl. (2014d), S. 1133. 
554 Vgl. Behrends (2013), S. 283. 
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Budget und die Pflegesätze festgelegt werden.555 Außerdem sind Ausgleiche und Be-

richtigungen zu vereinbaren.556 Die vereinbarten Pflegesätze bedürfen der Zustimmung 

durch die zuständige Landesbehörde.557 Wenn die Verhandlungspartner sich nicht auf 

eine Vereinbarung einigen können, ist ein Schiedsstellenverfahren vorgesehen.558 

 

Die Entwicklung der Budgets ist gedeckelt.559 Bis zum Jahr 2012 wurde das medizinische 

leistungsgerechte Budget gekappt, wenn es stärker als die Veränderungsrate der 

beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen anstieg.560 Im Jahr 2011 wurde dabei 

die Veränderungsrate sogar um 0,25 Prozentpunkte und im Jahr 2012 um 0,5 Prozent-

punkte abgesenkt.561 Ein stärkerer Budgetanstieg war nur möglich, wenn gesetzlich de-

finierte Ausdeckelungstatbestände vorlagen.562 Hierzu zählten beispielsweise Leistungs-

ausweitungen in Folge von zusätzlichen Kapazitäten, die aufgrund der Krankenhauspla-

nung oder des Investitionsprogramms eines Bundeslandes bereitgestellt wurden563, oder 

Mehrkosten, die durch die Angleichung von Tarifen in den neuen Bundesländern an die 

im restlichen Bundesgebiet geltenden Vergütungsregelungen entstanden waren.564 Dar-

über hinaus erhielten die Kliniken eine teilweise Kompensation, wenn der Tarifanstieg 

insgesamt höher als die Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen der Kranken-

kassen ausfiel.565 In diesem Fall wurden bezogen auf die Personalkosten 50 % des Un-

terschiedsbetrages zwischen der Tarifsteigerung und der Veränderungsrate budgeterhö-

hend berücksichtigt.566 Ab dem Jahr 2013 gilt bei Krankenhäusern, die in den Jahren 2013 

bis 2016 noch nicht auf das pauschalierende Entgeltsystem umgestellt haben, nicht die 

Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen als Obergrenze 

der Budgetentwicklung, sondern der Veränderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 der 

ab dem 1. Januar 2013 geltenden Fassung der Bundespflegesatzverordnung.567 Dieser 

                                                 
555 Vgl. Behrends (2013), S. 287. 
556 Vgl. ebenda. 
557 Vgl. ebenda, S. 290. 
558 Vgl. ebenda, S. 284. 
559 Vgl. ebenda, S. 230. 
560 Vgl. ebenda. 
561 Vgl. ebenda. 
562 Vgl. ebenda. 
563 Vgl. ebenda, S. 233. 
564 Vgl. ebenda, S. 235. 
565 Vgl. ebenda, S. 237. 
566 Vgl. ebenda. 
567 Vgl. BGBl. (2015c), S. 1211. 
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Paragraph nimmt Bezug auf § 10 Absatz 6 Satz 5 und 6 des Kranken-

hausentgeltgesetzes.568 Danach wird der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orien-

tierungswert, der die Kostenentwicklung der Krankenhäuser abbilden soll, der Verände-

rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen gegenübergestellt.569 Ist 

der Orientierungswert niedriger als die Veränderungsrate, wird der Veränderungswert in 

Höhe der Veränderungsrate festgesetzt.570 Übersteigt der Orientierungswert jedoch die 

Veränderungsrate, so ist gemäß § 9 Absatz 1 Nummer 5 der ab dem 1. Januar 2013 

geltenden Fassung der Bundespflegesatzverordnung die Veränderungsrate um 40 % des 

Unterschiedes zwischen beiden zu erhöhen.571 

 

Die Bundespflegesatzverordnung sieht, ähnlich wie das Vergütungssystem im somati-

schen Bereich, Ausgleichsregelungen vor, wenn die tatsächlichen Erlöse aus den tages-

gleichen Pflegesätzen von den vereinbarten Erlösen abweichen.572 Unterschreiten die 

realisierten Erlöse das vereinbarte Budget, erhalten die Krankenhäuser von den Kran-

kenkassen ab dem Jahr 2007 einen Mindererlösausgleich in Höhe von 20 % des Unter-

schiedsbetrages.573 Bis zum Jahr 2006 betrug der Mindererlösausgleich 40 %.574 Über-

schreiten die Erlöse den in der Budgetverhandlung geeinigten Betrag, müssen die Klini-

ken 85 % der Mehrerlöse an die Krankenkassen zurückzahlen, solange die Mehrerlöse 

nicht 5 % des vereinbarten Budgets übersteigen.575 Darüber hinaus gehende Mehrerlöse 

sind zu 90 % auszugleichen.576 Die Pflegesatzparteien können Ausgleichssätze in ab-

weichender Höhe vereinbaren.577 Der Mehr- oder Mindererlösausgleich wird im folgen-

den Budgetzeitraum abgegolten.578 

 

Neben den Erlösen aus tagesgleichen Pflegesätzen können den psychiatrischen Kran-

kenhäusern und Fachabteilungen, genauso wie bei den somatischen Kliniken in Kapitel 

2.2.3.1 beschrieben, weitere Gelder zum Beispiel aus der Abrechnung der Wahlleistung 

                                                 
568 Vgl. BGBl. (2015c), S. 1211. 
569 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
570 Vgl. ebenda. 
571 Vgl. BGBl. (2015c), S. 1211. 
572 Vgl. Behrends (2013), S. 80. 
573 Vgl. ebenda, S. 81. 
574 Vgl. ebenda. 
575 Vgl. ebenda. 
576 Vgl. ebenda. 
577 Vgl. ebenda, S. 239. 
578 Vgl. ebenda. 
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Unterkunft oder der Wahlleistung Chefarztbehandlung zufließen. Die rechtliche Grund-

lage hierfür bildet § 22 Absatz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezem-

ber 2012 geltenden Fassung in Verbindung mit den §§ 17 und 19 des Krankenhausent-

geltgesetzes.579 Erlöse aus der ambulanten Behandlung von Patienten können durch die 

psychiatrische Institutsambulanz, die ihre rechtliche Grundlage in § 118 SGB V findet, 

erwirtschaftet werden, sowie durch Krankenhausärzte, die für die ambulante Behandlung 

nach § 116 SGB V ermächtigt sind.580 

 

Da bei dem Vergütungssystem mit tagesgleichen Pflegesätzen jeder einzelne Tag, mit 

Ausnahme des Entlassungstages bei vollstationären Aufenthalten, bezahlt wird und der 

Pflegesatz bezogen auf den einzelnen Patientenaufenthalt auch nicht mit zunehmender 

Behandlungsdauer sinkt, setzt das System bei den Leistungserbringern den betriebswirt-

schaftlichen Anreiz, Behandlungstage zu produzieren.581 Die hohen Ausgleichssätze für 

Mehrerlöse wirken dem entgegen. Die starre Trennung zwischen dem stationären, am-

bulanten und komplementären Sektor behindert darüber hinaus eine integrative Behand-

lung der Patienten.582 An den Sektorengrenzen kommt es zu Verzögerungen bei der 

Versorgung und die unter therapeutischen Gesichtspunkten wünschenswerte Konstanz in 

der Beziehung zwischen Patient und Behandler wird durchbrochen.583 

 

Auch den psychiatrischen Krankenhäusern und Fachabteilungen bereitet, ähnlich wie den 

somatischen Kliniken, die jahrelange Deckelung der Budgets erhebliche wirtschaftliche 

Schwierigkeiten.584 42 % der psychiatrischen Fachkrankenhäuser und 33 % der 

psychiatrischen Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhäusern bewerteten ihre wirt-

schaftliche Lage im Jahr 2013 als unbefriedigend.585 Lediglich 14 % der Fachkranken-

häuser und Fachabteilungen schätzen sie als eher gut ein.586 Im Vergleich zu den Vor-

jahren ist dies eine deutliche Verschlechterung.587 Für das Jahr 2014 erwarteten 55 % der 

psychiatrischen Fachkrankenhäuser und 63 % der psychiatrischen Fachabteilungen keine 

                                                 
579 Vgl. BGBl. (2011), S. 2983. 
580 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
581 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 179. 
582 Vgl. Deister, Stab (2013), S. 375. 
583 Vgl. ebenda. 
584 Vgl. Behrends (2013), S. 88. 
585 Vgl. Blum u.a. (2015b), S. 15. 
586 Vgl. ebenda. 
587 Vgl. ebenda, S. 16. 
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Veränderung der wirtschaftlichen Situation, 13 % befürchteten sogar eine Ver-

schlechterung.588  

 

2.2.3.2.2 Institutsambulanz 

Psychiatrische Krankenhäuser und psychiatrische Fachabteilungen von Allgemeinkran-

kenhäusern können auf der Grundlage des § 118 SGB V Patienten mit psychiatrischen 

Störungen auch ambulant in psychiatrischen Institutsambulanzen behandeln.589 Für 

psychiatrische Abteilungen von Allgemeinkrankenhäuser gilt dies nur, wenn sie auch zur 

regionalen Versorgung der psychisch Kranken verpflichtet sind.590 Psychiatrische Kran-

kenhäuser müssen sich bei der ambulanten Behandlung in der Institutsambulanz nach        

§ 118 Absatz 1 SGB V auf die Patienten konzentrieren, die aufgrund der Art, der Schwere 

oder der Dauer der Erkrankung oder aufgrund der zu großen Distanz zu niedergelassenen 

Ärzten auf die Klinikbehandlung angewiesen sind.591 Für die psychiatrischen Fach-

abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern legt § 118 Absatz 2 SGB V fest, dass in einem 

Vertrag, der zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu schließen ist, 

bestimmt wird, welche Patientengruppen in der Institutsambulanz behandelt werden 

können.592 Die Vergütung der Krankenhäuser für die Leistungen der psychiatrischen 

Institutsambulanz erfolgt gemäß § 120 Absatz 2 SGB V unmittelbar durch die 

Krankenkassen.593 Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlie-

ßen hierzu Vergütungsvereinbarungen mit den Krankenhäusern oder den Landeskran-

kenhausgesellschaften in Vertretung für die Kliniken ab.594 

 

Die zurzeit gültige Vereinbarung gemäß § 118 Absatz 2 SGB V wurde von den Ver-

tragsparteien am 30. April 2010 unterzeichnet.595 Darin wird unter anderem festgelegt, 

                                                 
588 Vgl. Blum u.a. (2015b), S. 17–18. 
589 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
590 Vgl. ebenda. 
591 Vgl. ebenda. 
592 Vgl. ebenda. 
593 Vgl. ebenda. 
594 Vgl. ebenda. 
595 Vgl. GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kassenärztliche Bundesvereinigung 

(2015), S. 6. 
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welche Patienten in den Institutsambulanzen psychiatrischer Fachabteilungen von All-

gemeinkrankenhäusern behandelt werden dürfen.596 Als Eingangskriterium müssen die 

Patienten eine der in der Anlage zum Vertrag einzeln aufgeführten Diagnosen aufweisen, 

und entweder die vertraglich festgelegten Kriterien zur Schwere der Erkrankung oder zur 

Erkrankungsdauer erfüllen.597 Die genannten Diagnosen entstammen alle dem Kapitel V 

des ICD-10-GM, in dem die psychischen Störungen und die Verhaltensstörungen 

klassifiziert sind.598 Darüber hinaus können Patienten in der psychiatrischen In-

stitutsambulanz behandelt werden, wenn sie eine Diagnose aus dem Kapitel V des ICD-

10-GM aufweisen, die nicht in der Anlage zum Vertrag explizit genannt ist. Dann müssen 

aber die im Vertrag definierten Kriterien zur Schwere und zur Dauer der Erkrankung 

erfüllt sein.599 Der Zugang der Patienten erfolgt in der Regel durch Überweisung eines 

niedergelassenen Vertragsarztes oder einer psychiatrischen Abteilung, wobei die Vorlage 

eines Überweisungsscheins nicht zwingende Voraussetzung ist.600 Doppelstrukturen zur 

ambulanten fachärztliche Versorgung sollen durch die Institutsambulanzen nicht 

aufgebaut werten.601 

 

Die in den einzelnen Bundesländern existierenden Vergütungsvereinbarungen folgen 

keinem einheitlichen System.602 Die Spannbreite reicht dabei von Vergütungsregelungen 

auf Basis von Einzelleistungsvergütungen, wie beispielsweise in Bayern und Meck-

lenburg-Vorpommern, bis zu Vergütungen über Quartalspauschalen, die in Niedersach-

sen vereinbart wurden.603 Den Vereinbarungen in Bayern604 und Mecklenburg-Vorpom-

mern605 sind als Anlage detaillierte Tabellen beigefügt, in denen als Gebührenpositionen 

die Vergütungen für einzelne Leistungen getrennt nach Berufsgruppen und zeitlich ge-

staffelt aufgeführt sind. Die Vergütungsvereinbarung in Niedersachsen hingegen sieht 

getrennt für die Erwachsenen- und die Kinder- und Jugendpsychiatrie jeweils nur drei 

                                                 
596 Vgl. GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kassenärztliche Bundesvereinigung 

(2015), S. 3. 
597 Vgl. ebenda, S. 7. 
598 Vgl. ebenda, S. 7–13. 
599 Vgl. ebenda, S. 7. 
600 Vgl. ebenda, S. 3. 
601 Vgl. ebenda, S. 2. 
602 Vgl. Rümmelin (2013), S. 97. 
603 Vgl. ebenda. 
604 Vgl. Verband der Bayerischen Bezirke der Bayerischen Krankenhausgesellschaft u.a. (2015), S. 9 und 

Anlage 1a. 
605 Vgl. Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern u.a. (2015), S. 6, Anlage 2 und Anhang 1 zu 

Anlage 2. 
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unterschiedlich hohe Quartalspauschalen vor.606 Die niedrigste Pauschale ist abzurech-

nen, wenn der Patient nur an ein bis zwei Tagen im Quartal behandelt wurde.607 Die 

mittlere Pauschale ist bei einer Behandlung von drei oder vier Tagen anzusetzen.608 Bei 

einer Behandlungsdauer von fünf oder mehr Tagen kommt die höchste Pauschale zur 

Abrechnung.609 In Schleswig-Holstein wurde keine landesweite Vereinbarung zur Ver-

gütung von Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen getroffen. Die Kranken-

kassen schließen hierzu mit jedem Krankenhaus separat Verträge ab. 

 

Im Jahr 2010 wurden in der Bundesrepublik Deutschland 491 psychiatrische Institut-

sambulanzen für Erwachsene und 186 psychiatrische Institutsambulanzen für Kinder und 

Jugendliche betrieben.610 In den psychiatrischen Institutsambulanzen für Erwachsene 

wurden in 2010 in allen Bundesländern mit Ausnahme von Bayern, Hamburg, Hessen 

und Schleswig-Holstein 963.750 Fälle behandelt.611 Die psychiatrischen Insti-

tutsambulanzen für Kinder und Jugendliche behandelten im selben Zeitraum 230.309 

Fälle. In dieser Zahl sind die Behandlungsfälle aus Hamburg, Hessen und Schleswig-

Holstein nicht berücksichtigt.612 

 

2.2.3.2.3 Pauschalierendes Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische 

Einrichtungen 

Mit dem Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem 

Jahr 2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG) vom 17. März 2009613 hat 

der Gesetzgeber eine grundlegende Reform des Finanzierungssystems für psychiatrische 

und psychosomatische Krankenhäuser und Fachabteilungen eingeleitet.614 In § 17 d, der 

durch das Artikelgesetz neu in das Krankenhausfinanzierungsgesetz eingefügt wurde, 

wird anstelle einer Vergütung über Basis- und Abteilungspflegesätze die Einführung von 

pauschalen, tagesbezogenen Entgelten für die voll- und teilstationäre Behandlung 

                                                 
606 Vgl. AOK Niedersachsen u.a. (2015), S. 2–3. 
607 Vgl. ebenda, S. 2. 
608 Vgl. ebenda. 
609 Vgl. ebenda. 
610 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015a), S. 17 und 19. 
611 Vgl. ebenda, S. 18. 
612 Vgl. ebenda, S. 20. 
613 Vgl. BGBl. (2009), S. 534. 
614 Vgl. Roths (2013), S. 3. 
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festgelegt.615 Die Berechnung der Vergütung im neuen System, das erstmals für das Jahr 

2013 umgesetzt werden sollte, erfolgt auf Basis von Relativgewichten.616 Der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

haben als Vertragsparteien auf Bundesebenen den Auftrag erhalten, dieses neue 

Vergütungssystem zu entwickeln.617 Mit der Vereinbarung über die Einführung eines 

pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische 

Einrichtungen gemäß § 17 d KHG (Psych-Entgeltsystem) vom 30. November 2009, die 

zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung 

e.V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. abgeschlossen wurde, sowie der 

Ergänzungsvereinbarung hierzu vom 16. März 2012 haben die Selbstverwaltungspartner 

die Grundlagen für das neue Vergütungssystem gelegt.618 Durch das Gesetz zur Einfüh-

rung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische 

Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz – PsychEntgG) vom 21. Juli 2012619 wurde der § 17d 

KHG geändert und der rechtliche Rahmen für die Einführungsphase des neuen 

Entgeltsystems festgesetzt.620 Mit der zwischen den Vertragsparteien der Selbstverwal-

tung auf Bundesebene geschlossenen Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauscha-

lierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gemäß 

§ 17d KHG vom 1. April 2014 und dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur 

und der Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und 

Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014621 erfolgten wei-

tere Änderungen am Vergütungssystem.622 

 

Das neue pauschalierende Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik, abgekürzt 

PEPP, überträgt das Modell der pauschalen, leistungsorientierten Vergütung für Kran-

kenbehandlungen von der Somatik auf psychiatrische und psychosomatische Kliniken.623 

Durch die Einführung von tagesbezogenen Pauschalen anstelle von Fallpauschalen 

                                                 
615 Vgl. Behrends (2013), S. 109. 
616 Vgl. ebenda, S. 110. 
617 Vgl. ebenda, S. 109. 
618 Vgl. ebenda, S. 110. 
619 Vgl. BGBl. (2014b), S. 1133. 
620 Vgl. Roths (2013), S. 3. 
621 Vgl. BGBl. (2014c), S. 2462. 
622 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 4–8. 
623 Vgl. Fleßa (2013), S. 126. 
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kommt der Verweildauer jedoch nach wie vor eine große Bedeutung zu.624 Der Ge-

setzgeber verfolgte mit der Systemumstellung das Ziel, die Transparenz über die in der 

Psychiatrie erbrachten Leistungen zu erhöhen.625 Die Ressourcen sollen effizienter ver-

teilt und die Vergütungsgerechtigkeit zwischen den Einrichtungen gesteigert werden.626 

Einen besseren Einblick in das Leistungsgeschehen der Kliniken erhoffen sich auch die 

Krankenkassen ebenso wie eine leistungsgerechtere Vergütung.627 

 

Die Einführung des neuen Systems erfolgt stufenweise.628 In einer ersten Stufe, die zu-

nächst für die Jahre 2013 und 2014 geplant war, konnten die Krankenhäuser freiwillig 

auf das neue System umsteigen.629 Krankenhäuser, die den Umstieg in dieser Options-

phase nicht vollzogen haben, sollten zum Umstieg im Jahr 2015 verpflichtet werden.630 

Die Umstellung sollte dabei bis zum Jahr 2016 für die Kliniken budgetneutral erfolgen.631 

In den Jahren 2017 bis 2021 sollte dann eine stufenweise Angleichung der kran-

kenhausindividuellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert erfolgen.632 Das 

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der gesetzlichen 

Krankenversicherung verlängerte die Optionsphase jedoch um zwei weitere Jahre, so dass 

der verpflichtende Umstieg für die Kliniken erst zum Jahr 2017 erfolgen muss.633 Die 

budgetneutrale Phase verlängert sich bis zum Jahr 2018, die Konvergenzphase beginnt 

2019.634 

 

Das zentrale Vergütungselement des neuen Entgeltsystems ist die PEPP-Tagespauschale, 

mit der jeder einzelne Behandlungstag vergütet wird.635 Dabei sollen jedoch nicht, wie 

bisher bei den tagesgleichen Pflegesätzen, alle Behandlungstage der psychiatrischen 

Patienten eines Krankenhauses mit der gleichen, krankenhausindividuellen Ta-

                                                 
624 Vgl. Fleßa (2013), S. 126. 
625 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2015b), S. 3. 
626 Vgl. ebenda. 
627 Vgl. Seyfried (2010), S. 64–65. 
628 Vgl. Fleßa (2013), S. 126. 
629 Vgl. ebenda. 
630 Vgl. ebenda. 
631 Vgl. ebenda. 
632 Vgl. ebenda. 
633 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 4. 
634 Vgl. ebenda. 
635 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015b), S. 37. 
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gespauschale abgegolten werden, sondern die Patienten werden in Abhängigkeit von Er-

krankung und Behandlungsaufwand in verschiedene Gruppen eingeteilt.636 Die Patien-

tengruppen werden, ähnlich wie im DRG-System, zunächst nach medizinischen Kriterien 

gebildet.637 Entscheidend ist jedoch, dass die Behandlungskosten innerhalb einer Gruppe 

im Durchschnitt ungefähr gleich sind.638 

 

Die einzelnen PEPP-Tagespauschalen sind unterschiedlichen Strukturkategorien zuge-

ordnet.639 Für den teilstationären und den vollstationären Bereich gibt es jeweils Katego-

rien für die psychiatrische und psychosomatische Behandlung von Kindern und Jugend-

lichen sowie für die psychosomatische und für die psychiatrische Behandlung von Er-

wachsenen.640 Für die vollstationäre Behandlung existiert darüber hinaus eine Prä-Struk-

turkategorie, um besonders aufwendige Behandlungen abzubilden.641 In einer Struktur-

kategorie werden die Behandlungsfälle sogenannten Basis-PEPPs zugeordnet.642 Die Zu-

ordnung erfolgt nach medizinischen Gesichtspunkten, wobei dies in der Regel anhand der 

Hauptdiagnose erfolgt.643 Innerhalb einer Basis-PEPP erfolgt dann schließlich unter Be-

rücksichtigung von Behandlungsaufwand, Nebendiagnosen und anderen Kriterien die 

Zuordnung zu einer PEPP-Tagespauschale.644 Die beschriebenen Ebenen finden sich 

auch in der alpha-numerischen Bezeichnung der PEPP-Tagespauschalen wieder.645 Die 

ersten beiden Zeichen geben die Strukturkategorie an, die dritten und vierten Zeichen 

verweisen auf die Basis-PEPP und das fünfte Zeichen benennt die PEPP-Tagespauschale 

innerhalb einer Basis-PEPP.646 So bezeichnet zum Beispiel PA04C die PEPP-Tagespau-

schale für affektive, neurotische Belastungsstörungen, somatoforme Störungen und 

Schlafstörungen bei Patienten unter 65 Jahren ohne komplizierende Konstellationen oder 

Diagnosen.647 Die Buchstabenkombination PA zu Beginn der PEPP-Bezeichnung weist 

darauf hin, dass diese PEPP-Tagespauschale der Strukturkategorie der vollstationären 

                                                 
636 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015b), S. 37. 
637 Vgl. ebenda. 
638 Vgl. ebenda. 
639 Vgl. ebenda. 
640 Vgl. ebenda, S. 38. 
641 Vgl. ebenda. 
642 Vgl. ebenda, S. 39. 
643 Vgl. ebenda. 
644 Vgl. ebenda, S. 41. 
645 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015f), S. 2. 
646 Vgl. ebenda. 
647 Vgl. ebenda, S. 229. 
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Psychiatrie zugeordnet ist.648 Die Zuordnung einer PEPP-Tagespauschale zu einem kon-

kreten Fall wird als Grouping bezeichnet.649 

 

Jeder einzelnen PEPP-Tagespauschale sind im PEPP-Entgeltkatalog Bewertungsrelatio-

nen zugeordnet, die je Berechnungstag abgerechnet werden können.650 Die Höhe der Be-

wertungsrelation, die bei der Abrechnung angesetzt werden kann, hängt ab von der An-

zahl der Tage, die der Patient behandelt wurde.651 Je länger die Behandlung gedauert hat, 

desto niedriger ist die im Katalog festgelegte Bewertungsrelation, die für alle Tage der 

Behandlung eines Patienten in gleicher Höhe in Rechnung gestellt werden kann, wobei 

bei jeder PEPP-Tagespauschale die Höhe der Bewertungsrelation ab einer festgelegten 

Anzahl von Tagen nicht mehr weiter sinkt.652 Durch Addition der Bewertungsrelationen 

aller Berechnungstage ergibt sich der Casemix des Falls.653 Der Eurobetrag, der für die 

Behandlung in Rechnung gestellt werden kann, wird ermittelt, indem der Casemix mit 

dem hausindividuellen Basisentgeltwert multipliziert wird.654 In § 6 der Ergänzungsver-

einbarung zur Vereinbarung über die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems 

für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gemäß § 17 d KHG (Psych-Ent-

geltsystem), abgeschlossen im Jahr 2012, wurde vereinbart, dass bei der teilstationären 

Behandlung der Entlassungstag abgerechnet werden darf, bei der vollstationären Behand-

lung jedoch nicht.655 Mit der Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierenden 

Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gemäß § 17 d 

KHG aus dem Jahr 2014 wurde dies geändert, so dass ab dem Jahr 2015 nun auch bei der 

vollstationären Behandlung der Entlassungstag als Berechnungstag in Rechnung gestellt 

werden kann.656 Diese Regelung fand auch Eingang in § 1 Absatz 3 der Vereinbarung 

                                                 
648 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015b), S. 39. 
649 Vgl. Miedke, Maurer (2015), S. 52. 
650 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), Anlagen 1a und 2a. 
651 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 14. 
652 Vgl. Wolff-Menzler, Große (2015), S. 30. 
653 Vgl. Miedke, Maurer (2015), S. 53. 
654 Vgl. ebenda. 
655 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015a), S. 5. 
656 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015e), S. 4. 
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zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrich-

tungen für das Jahr 2015, der sogenannten PEPPV 2015.657 

 

Die Höhe der Bewertungsrelationen wird durch das Institut für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus GmbH auf Basis der Ist-Kosten der Krankenhäuser ermittelt.658 Aufgrund 

der zum Teil nicht ausreichenden Datenbasis konnten dabei nicht für alle PEPP-Tages-

pauschalen Bewertungsrelationen errechnet werden.659 Für die nicht mit einer Bewer-

tungsrelation bewerteten Tagespauschalen müssen die Vertragsparteien im Rahmen der 

Budgetverhandlungen krankenhausindividuelle Entgelte vereinbaren.660 Die Kataloge 

mit den Bewertungsrelationen für die vollstationäre und die teilstationäre Versorgung 

sind der Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische und 

psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2015 als Anlage 1a beziehungsweise 2a 

beigefügt. Der Katalog der unbewerteten Entgelte befindet sich für den vollstationären 

Bereich in Anlage 1b und für die teilstationäre Behandlung in Anlage 2b.661 

 

Erstmals für das Jahr 2015 wurden ergänzende tagesbezogene Entgelte als neue Vergü-

tungsform in das pauschalierende Entgeltsystem eingefügt.662 Mit ihnen werden beson-

ders kostenintensive Leistungen vergütet.663 Hierzu gehören die 1:1-Betreuung von Er-

wachsenen, die intensive Beaufsichtigung von Kindern und Jugendlichen in Kleinst-

gruppen oder in der Einzelbetreuung sowie die Intensivbehandlung von Erwachsenen.664 

Die Letztgenannte führt aber nur zu einem ergänzenden tagesbezogenen Entgelt, wenn 

die Patienten mindestens drei Merkmale aus einer Liste erfüllen, die in der internationalen 

Klassifikation der Prozeduren in der Medizin festgelegt ist.665 Hierzu zählen zum Beispiel 

die akute Fremdgefährdung oder die nicht vorhandene, eigenständige Flüssigkeits- oder 

                                                 
657 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 3. 
658 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015b), S. 6–7. 
659 Vgl. Schlottmann, Hähnel, Liese (2013), S. 148. 
660 Vgl. ebenda. 
661 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 9. 
662 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015e), S. 3. 
663 Vgl. Klär, Schlottmann (2014), S. 24. 
664 Vgl. ebenda, S. 24–25. 
665 Vgl. ebenda, S. 25. 
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Nahrungsaufnahme.666 Den ergänzenden tagesbezogenen Entgelten sind 

Bewertungsrelationen zugeordnet.667 Diese werden zusätzlich zu den Bewertungs-

relationen der PEPP-Tagespauschale vergütet.668 Die Entgelte können für jeden Tag ab-

gerechnet werden, an dem die für die Abrechnung des Entgelts genannten Bedingungen 

erfüllt sind, und zwar auch mehrmals während eines stationären Aufenthaltes.669 Der 

Katalog der ergänzenden Tagesentgelte ist der Vereinbarung zum pauschalierenden Ent-

geltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2015 als 

Anlage 5 beigefügt.670 

 

Neben den PEPP-Tagespauschalen und den ergänzenden tagesbezogenen Entgelten 

können nach § 5 der Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychia-

trische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2015 Zusatzentgelte 

abgerechnet werden.671 Mit ihnen werden einzelne, aufwendige Leistungen vergütet, die 

sich nicht einer bestimmten PEPP-Tagespauschale zuordnen lassen.672 Hierzu zählen 

beispielsweise die Elektrokrampf- oder die Strahlentherapie, aber auch die Gabe 

bestimmter Arzneimittel.673 Zum Teil wurden die Zusatzentgelte aus dem DRG-System 

des somatischen Bereichs übernommen.674 Die Zusatzentgelte werden nicht mit 

Bewertungsrelationen, sondern mit Eurobeträgen hinterlegt.675 Wie bei den PEPP-

Tagespauschalen liegen auch nicht für alle Zusatzentgelte bundeseinheitliche 

Bewertungen vor.676 Die Höhe der nicht bundeseinheitlich bewerteten Zusatzentgelte 

muss krankenhausindividuell verhandelt werden.677 Der Katalog der bewerteten 

Zusatzentgelte ist der Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem für 

                                                 
666 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2015b), S. 519. 
667 Vgl. o. V. (2015), S. 15. 
668 Vgl. Klär, Schlottmann (2014), S. 24. 
669 Vgl. ebenda. 
670 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 9. 
671 Vgl. ebenda, S. 6. 
672 Vgl. Vaillant (2013), S. 169. 
673 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015b), S. 48–49. 
674 Vgl. ebenda. 
675 Vgl. o. V. (2015), S. 15. 
676 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 6. 
677 Vgl. ebenda. 
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psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2015 als Anlage 3, der 

Katalog der unbewerteten Zusatzentgelte als Anlage 4 angefügt.678 

 

Wird ein Patient innerhalb von 21 Tagen nach seiner Entlassung wieder aufgenommen 

und in dieselbe Strukturkategorie eingruppiert, wie beim vorherigen Aufenthalt, müssen 

die beiden Fälle bei der Abrechnung zusammengeführt werden.679 Dies gilt nicht, wenn 

die Wiederaufnahme mehr als 120 Tage nach dem Aufnahmedatum des ersten Aufent-

halts erfolgt.680 Bei der Fallzusammenführung muss das Krankenhaus die Rechnung des 

ersten Aufenthalts stornieren, ein neues Entgelt für den zusammengeführten Fall ermit-

teln und eine weitere Rechnung an die Krankenkassen schreiben.681 Kommt es nach die-

sen beiden, zu einem Fall zusammengeführten Aufenthalten zu einer weiteren stationären 

Behandlung innerhalb von 21 Kalendertagen, erfolgt eine erneute Fallzusammenfüh-

rung.682 

 

Auch das pauschalierende Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Ein-

richtungen sieht vor, dass die einzelnen Krankenhäuser mit den Krankenkassen im Rah-

men von Verhandlungen ein Budget vereinbaren. In der budgetneutralen Phase bis zum 

Jahr 2018 erfolgt dies dabei im Wesentlichen nach denselben Regeln, die auch im Ver-

gütungssystem der tagesgleichen Pflegesätze galten.683 Der Veränderungswert nach § 9 

Absatz 1 Nummer 5 der ab dem 1. Januar 2013 geltenden Fassung der Bundespflege-

satzverordnung, dessen Berechnung bereits in Kapitel 2.2.3.2.1 beschrieben wurde, be-

grenzt dabei die Budgetentwicklung.684 Bei Krankenhäusern, die in den Jahren 2015 und 

2016 auf das neue Entgeltsystem umsteigen, kann das Budget sogar um den doppelten 

Veränderungswert gesteigert werden.685 Die gilt auch für Kliniken, die bereits in 2013 

oder 2014 zum neuen Vergütungssystem gewechselt sind.686 Der Gesamtbetrag wird 

aufgeteilt in die Erlöse aus PEPP-Tagespauschalen und Zusatzentgelten, die mit den 

                                                 
678 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 9. 
679 Vgl. Raab (2015), S. 26. 
680 Vgl. ebenda. 
681 Vgl. ebenda, S. 27. 
682 Vgl. ebenda. 
683 Vgl. Behrends (2013), S. 251. 
684 Vgl. ebenda, S. 252. 
685 Vgl. Engelke, Bielefeld (2015), S. 60. 
686 Vgl. ebenda. 
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bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen gewichtet werden, und in die Erlöse aus den 

krankenhausindividuellen Entgelten.687 Der erste Betrag wird als Erlösbudget, der zweite 

als Erlössumme bezeichnet.688 Der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert errechnet 

sich, indem man vom Erlösbudget die Erlöse der Überlieger und die Erlöse aus 

Zusatzentgelten abzieht und die Restgröße durch die Summe der geplanten Bewertungs-

relationen teilt.689 Eine gründliche Planung der Leistungen ist daher wichtig, denn Pla-

nungsfehler können negative Auswirkungen auf die Liquidität und die Erlöse zur Folge 

haben.690 

Ab dem Jahr 2019 werden die krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte in der Kon-

vergenzphase stufenweise an den Landesbasisentgeltwert herangeführt.691 Dieser wird 

durch die Vertragsparteien auf Landesebene vereinbart.692 Dabei werden das landesweite 

Erlösvolumen und die Summe der Bewertungsrelationen für die Entgelte, die auf Basis 

von bundeseinheitlichen Bewertungsrelation berechnet werden, vorausgeschätzt.693 Um 

den krankenhausindividuellen Basisentgeltwert zu ermitteln wird für das einzelne 

Krankenhaus das Budget des Vorjahres unter anderem um den auf Bundesebene 

vereinbarten Veränderungswert und die Leistungsveränderungen korrigiert.694 Die 

hinzukommenden oder wegfallenden Leistungen werden dabei nicht vollständig, sondern 

nur mit gesetzlich festgelegten Quoten berücksichtigt.695 Dieser veränderte Ausgangswert 

wird dem Zielwert gegenübergestellt, der sich durch Multiplikation der 

krankenhausindividuellen Bewertungsrelationen mit dem Landesbasisentgeltwert 

ergibt.696 Übersteigt der Zielwert den veränderten Ausgangswert, wird die Differenz unter 

Berücksichtigung der gesetzlich festgelegten Angleichungsquoten anteilig zu dem 

veränderten Ausgangswert hinzugerechnet.697 Das Budget des Krankenhauses erhöht 

sich. Unterschreitet der Zielwert den veränderten Ausgangswert, wird die Differenz unter 

Berücksichtigung der gesetzlich festgelegten Angleichungsquoten anteilig von dem 

                                                 
687 Vgl. Behrends (2013), S. 251. 
688 Vgl. ebenda. 
689 Vgl. ebenda, S. 253. 
690 Vgl. Engelke, Bielefeld (2015), S. 63. 
691 Vgl. Behrends (2013), S. 257. 
692 Vgl. ebenda, S. 139. 
693 Vgl. ebenda, S. 139–140. 
694 Vgl. ebenda, S. 258. 
695 Vgl. ebenda, S. 258–259. 
696 Vgl. ebenda, S. 260. 
697 Vgl. ebenda, S. 260–261. 
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veränderten Ausgangswert abgezogen.698 Das Budget wird geringer. Der krankenhaus-

individuelle Basisentgeltwert ermittelt sich dann wieder, indem das um Erlöse für Über-

lieger und Zusatzentgelte bereinigte Erlösbudget durch die Summe der geplanten Be-

wertungsrelationen geteilt wird.699 

 

Das neue Entgeltsystem sieht genauso wie das Vergütungssystem mit tagesgleichen 

Pflegesätzen oder das DRG-System Ausgleiche vor, wenn die tatsächlichen Erlöse von 

den vereinbarten abweichen.700 Bei den Kliniken, die im Optionszeitraum auf das neue 

Entgeltsystem umgestellt haben, werden bis 2016 die Mindererlöse zu 95% und die 

Mehrerlöse zu 65% ausgeglichen.701 Mehrerlöse, die aufgrund einer veränderten Kodie-

rung entstanden sind, unterliegen gemäß § 3 Absatz 5 Nummer 2 BPflV jedoch einem 

vollständigen Ausgleich.702 Ab dem Jahr 2017 liegt der Mindererlösausgleich bei 20%.703 

Mehrerlöse bis zu 5% des Budgets werden zu 85%, darüber hinaus zu 90% aus-

geglichen.704 

 

Neben den PEPP-Tagespauschalen, den ergänzenden tagesbezogenen Entgelten und den 

Zusatzentgelten werden gemäß § 7 BPflV verschiedene Zuschläge abgerechnet.705 Nach 

§ 16 BPflV können zusätzlich auch Wahlleistungen vereinbart und berechnet werden.706 

Die Abrechnung von vor- und nachstationären Behandlungen ist ebenfalls möglich.707 

 

§ 17d Absatz 1 KHG legt fest, dass bei der Entwicklung des pauschalierenden Entgelt-

systems zu prüfen ist, inwieweit auch die Leistungen der psychiatrischen Institutsambu-

lanzen in das Vergütungssystem einbezogen werden können.708 In § 8 Absatz 1 der Ver-

einbarung über die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische 

                                                 
698 Vgl. Behrends (2013), S. 260–261. 
699 Vgl. ebenda, S. 262. 
700 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 4. 
701 Vgl. ebenda. 
702 Vgl. BGBl. (2015c), S. 1211. 
703 Vgl. Vaillant, Roths (2014), S. 4. 
704 Vgl. ebenda. 
705 Vgl. BGBl. (2015c), S. 1211. 
706 Vgl. ebenda. 
707 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015d), S. 3. 
708 Vgl. BGBl. (2014d), S. 1133. 
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und psychosomatische Einrichtungen gemäß § 17 d KHG (Psych-Entgeltsystem) haben 

die Vertragsparteien jedoch deutlich gemacht, dass sie nicht kurzfristig mit einer 

Einbindung der Leistungen der Ambulanzen rechnen.709 

 

Sowohl die Einführung als auch die Ausgestaltung des pauschalierenden Entgeltsystems 

für die Psychiatrie und Psychosomatik wurden von erheblicher Kritik begleitet.710 Die 

Konzentration auf die stationäre Behandlung und die fehlende Berücksichtigung ambu-

lanter und innovativer Leistungen wurden dabei bemängelt. Damit wird die Verschiebung 

hin zu stationsersetzenden Leistungen erschwert.711 Ebenso wird die im Wesentlichen an 

den Diagnosen orientierte Zuordnung zu den PEPP-Tagespauschalen beanstandet. 

Dadurch würde der tatsächliche Aufwand nicht sachgerecht abgebildet.712 Da die Bewer-

tungsrelationen auf Basis von Daten der Vergangenheit kalkuliert werden, kann das Sys-

tem nur die bestehenden Strukturen widerspiegeln und der Morbiditätsentwicklung werde 

nicht Rechnung getragen.713 Leistungen, die nicht nach dem Operationen- und Proze-

durenkatalog kodiert werden, seien nicht hinreichend berücksichtigt worden.714 Durch die 

vorgegebene Mindestdauer für die Therapieeinheiten werden viele Leistungen nicht er-

löswirksam.715 Des Weiteren wird kritisiert, dass strukturelle Vorgaben zur Qualität feh-

len716 und Mindeststandards für die Personalausstattung nicht festgeschrieben wurden.717 

Das PEPP-Entgeltsystem verursacht erheblichen bürokratischen Aufwand.718 Die Doku-

mentationsprozesse müssen überarbeitet719 und zusätzliches Personal im Medizincontrol-

ling, bei der Kodierung und im Casemanagement eingestellt werden.720 Administrativ be-

sonders aufwändig ist die Fallzusammenführung.721 Weitere Ressourcen binden die de-

taillierten Prüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen.722 Die Prüfquoten 

sind hier mit der Einführung des neuen Entgeltsystems deutlich angestiegen. Dies wir 

                                                 
709 Vgl. GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche 

Krankenhausgesellschaft (2015b), S. 8. 
710 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 112. 
711 Vgl. ebenda, S. 113. 
712 Vgl. ebenda. 
713 Vgl. ebenda, S. 114. 
714 Vgl. ebenda, S. 113. 
715 Vgl. Schanz u.a. (2010), S. 52. 
716 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 113. 
717 Vgl. Kunze, Schepker, Heinz (2013), S. A1367. 
718 Vgl. ebenda. 
719 Vgl. Irps, Damian, Kersting (2015), S. 23. 
720 Vgl. Blum u.a. (2015b), S. 10–12. 
721 Vgl. Raab (2015), S. 26–27. 
722 Vgl. ebenda, S. 27–28. 
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auch von Vertretern des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen723 und den Kranken-

kassen selbst724 bestätigt. Durch den erhöhten Dokumentationsaufwand werden Personal-

ressourcen von der unmittelbaren Patientenversorgung abgezogen.725  

 

Da das pauschalierende Entgeltsystem für die Psychiatrie und Psychosomatik im We-

sentlichen auf tagesbezogenen Entgelten beruht, wohnt ihm der Anreiz inne, die statio-

näre Behandlung länger als medizinisch notwendig durchzuführen, um hierdurch zu-

sätzliche Erlöse zu generieren.726 Dem wirkt die verweildauerabhängige Abstaffelung bei 

den Bewertungsrelationen entgegen727, auch wenn die Einführung der ergänzenden 

tagesbezogenen Entgelte sowie die Möglichkeit, den Entlassungstag abzurechnen, zu ei-

ner Abschwächung der Degression geführt haben.728 Unter betriebswirtschaftlichen Ge-

sichtspunkten müsste ein Patient entlassen werden, wenn die Behandlungskosten, die 

noch anfallen werden, die Erlöse, die durch eine weitere Behandlung erzielt werden, 

übersteigen.729 Da nicht alle Leistungen zu einer höheren Vergütung führen, setzt das 

System den Anreiz, kostenintensive, nicht erlöswirksame Therapieverfahren durch 

günstigere zu ersetzen.730 Aufgrund der Bedeutung der Diagnosen für die Zuordnung zur 

PEPP-Tagespauschale, kann sich darüber hinaus das Diagnosespektrum als Folge der 

Einführung des neuen Entgeltsystems verschieben.731 Des Weiteren kann die teilweise 

höhere Vergütung für die Behandlung älterer Menschen mit psychischen Erkrankungen 

Auswirkungen auf die Altersstruktur der stationär behandelten Patienten haben.732 

Insgesamt wird sich zukünftig die betriebswirtschaftliche Steuerung von Psychiatrien und 

psychosomatischen Kliniken weniger an der Auslastung und mehr an leistungs- und 

ergebnisorientierten Kennzahlen orientieren.733 Einen Anreiz zur Stärkung der 

ambulanten oder der sektorenübergreifenden Versorgung bietet das System jedoch 

nicht.734  

                                                 
723 Vgl. Sleziona (2015), S. 34. 
724 Vgl. Seyfried (2010), S. 65. 
725 Vgl. Berger u.a. (2015), S. 546. 
726 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 113. 
727 Vgl. Häring, Kutschis, Bleich (2014), S. 35. 
728 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015b), S. 79. 
729 Vgl. Wolff-Menzler, Große (2015), S. 32. 
730 Vgl. Stranz (2010), S. 28. 
731 Vgl. Wolff-Menzler u.a. (2015), S. 29. 
732 Vgl. ebenda, S. 31. 
733 Vgl. Heitmann, Hecke (2014), S. 42. 
734 Vgl. Kunze, Schepker, Heinz (2013), S. A 1367. 
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2.3 Psychiatrische Versorgung im Kreis Dithmarschen 

2.3.1 Voll- und teilstationäre Versorgung 

Die Darstellung in diesem Kapitel beschränkt sich auf die voll- und teilstationäre medi-

zinische Versorgung im Kreis Dithmarschen. Auf Ausführungen zu komplementären 

Angeboten von Wohn- und Pflegeeinrichtungen wird zu Gunsten der Übersichtlichkeit 

der Arbeit verzichtet. 

 

Das Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes 

Schleswig-Holstein hat auf Grundlage des § 2 des Gesetzes zur Ausführung des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes vom 12. Dezember 1986735 einen Krankenhausplan für die 

Jahre 2001 bis 2005 erstellt und mit Erlass vom 8. Mai 2001 verkündet.736 In den Jahren 

2006 bis 2009 wurde dieser Krankenhausplan fortgeschrieben.737 Mit Erlass vom 5. 

Januar 2010 gab das Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes 

Schleswig-Holstein den Krankenhausplan 2010 bekannt, der auch heute noch seine Gül-

tigkeit hat.738 Er wurde seitdem jedoch durch auf einzelne Krankenhausstandorte bezo-

gene Entscheidungen des Ministeriums weiterentwickelt. Während in Teil A der ge-

nannten Krankenhauspläne allgemeine Ausführungen zur Krankenhausplanung gemacht 

werden739, beinhaltet Teil B ein Planungsblatt für jede in den Krankenhausplan aufge-

nommene Klinik, in dem unter anderem die vorzuhaltenden Fachabteilungen und die 

Summe der vollstationären Betten und teilstationären Plätze aufgeführt sind.740 Die teil-

stationären Plätze werden darüber hinaus nach Fachdisziplinen aufgeteilt.741  

 

Im Krankenhausplan der Jahre 2001 bis 2005 sind für den Kreis Dithmarschen die psych-

iatrische Tagesklinik Heide der Arbeitsgemeinschaft Brücke Schleswig-Holstein 

                                                 
735 Vgl. GVOBl. für Schleswig-Holstein (2015), S. 206. 
736 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-

Holstein (2001b), S. 259. 
737 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren (2006), S. 281. 
738 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010b), S. 55. 
739 Vgl. ebenda, S. 55–68. 
740 Vgl. ebenda, S. 68–144. 
741 Vgl. beispielsweise ebenda, S. 93. 



74 

 

gGmbH, das Westküstenklinikum Brunsbüttel und das Westküstenklinikum Heide auf-

geführt.742 Mit Feststellungsbescheid des Ministeriums für Soziales, Gesundheit, Familie, 

Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein vom 23. Dezember 2005 wurden 

die Planungsblätter der beiden Westküstenkliniken im Krankenhausplan zusam-

mengefasst743, so dass sie im Krankenhausplan 2010 gemeinsam aufgeführt werden.744 

Anlass für diese Zusammenlegung der Krankenhausplanungsblätter war die Ausgliede-

rung der vorher als Regiebetriebe des Kreises Dithmarschen geführten Kliniken in 

Brunsbüttel und Heide in die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH zum 1. 

Januar 2006.745 

 

Die Tagesklinik der Arbeitsgemeinschaft Brücke Schleswig-Holstein gGmbH ist in dem 

Krankenhausplan der Jahre 2001 bis 2005746, in der Fortschreibung des Plans bis 2009747 

und im Krankenhausplan 2010748 mit 18 tagesklinischen Plätzen ausgewiesen. Für das 

Westküstenklinikum Brunsbüttel sah der Krankenhausplan der Jahre 2001 bis 2005 keine 

vollstationären psychiatrischen Fälle, aber als Planungsziel 15 psychiatrische 

Tagesklinikplätze vor.749 Im Planungsblatt des Westküstenklinikums Heide waren für die 

Psychiatrie als Planungsziel bis zum 31. Dezember 2005 pro Jahr 1.200 vollstationäre 

psychiatrische und 140 psychosomatische Fälle prognostiziert.750 Psychiatrische 

Tagesklinikplätze für Erwachsene sah der Krankenhausplan nicht vor, allerdings als 

Planungsziel zehn tagesklinische Plätze in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.751 Die 

psychiatrischen Tagesklinikplätze am Standort Brunsbüttel wurden dann zum 1. Sep-

tember 2001752, die Plätze der Tagesklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie am Standort 

Heide zum 1. April 2004 genehmigt.753 Im Rahmen der Zwischenfortschreibung des 

                                                 
742 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-

Holstein (2001b), S. 271. 
743 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-

Holstein (2005), S. 1. 
744 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010b), S. 69. 
745 Vgl. Stender (2005), S. 1. 
746 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-

Holstein (2001b), S. 305. 
747 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren (2006), S. 307. 
748 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010b), S. 94. 
749 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-

Holstein (2001b), S. 304. 
750 Vgl. ebenda, S. 303. 
751 Vgl. ebenda. 
752 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-

Holstein (2001a), S. 1. 
753 Vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Schleswig-Holstein (2004), S. 1. 
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Krankenhausplans wurde zum 1. Januar 2006 die vollstationäre psychiatrische Fallzahl 

in dem gemeinsamen Planungsblatt der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide auf 

1.511 reduziert, die psychosomatische Fallzahl auf 157 verändert.754 In den Kranken-

hausplan 2010 wurden die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide mit 1.511 vollsta-

tionären psychiatrischen und 151 vollstationären psychosomatischen Fällen, sowie 15 

tagesklinischen Plätzen in der Erwachsenen- und zehn tagesklinischen Plätzen in der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen.755 Im Rahmen der Einzelfortschreibung 

wurden zum 1. Januar 2011 die Plätze der Tagesklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

auf 15 aufgestockt.756 Eine weitere Erhöhung auf 17 Plätze erfolgte zum 1. Januar 

2015.757 Darüber hinaus wurden zum 1. Januar 2014 15 psychosomatische Tagesklinik-

plätze genehmigt.758  

 

Die tatsächliche Vorhaltung von stationären psychiatrischen Versorgungskapazitäten im 

Kreis Dithmarschen in den Jahren 2004 bis 2013 weicht in Teilen von den Vorgaben der 

Krankenhauspläne ab. So wurden im Jahr 2006 die tagesklinischen Plätze im West-

küstenklinikum Brunsbüttel von 15 auf 20 erhöht, ohne dass dies im Krankenhausplan 

Berücksichtigung fand. Im selben Jahr wurde mit der tagesklinischen Behandlung psych-

iatrischer Patienten am Westküstenklinikum Heide begonnen.759 Auch dies ist im 

Krankenhausplan nicht abgebildet. Die tagesklinische Versorgung am Westküstenklini-

kum Heide wurde im Jahr 2007 auf 20 Plätze erweitert. Im Januar 2011 wurde in Heide 

ergänzend eine Tagesklinik mit 20 Plätzen außerhalb des Klinikgeländes eröffnet. Die 

vollstationäre Versorgung fand im Westküstenklinikum Heide in den Jahren 2004 bis 

2007 auf einer Station mit 15 und vier Stationen mit je 25 maximal aufstellbaren Betten 

statt. Die Zahl der vollstationären Betten wurde im Rahmen von Umbaumaßnahmen im 

Jahr 2007 reduziert, so dass nur noch zwei Stationen mit jeweils maximal 35 Betten zur 

Verfügung stehen.760 Beiden Stationen ist ein tagesklinischer Bereich mit je zehn Plätzen 

                                                 
754 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren (2006), S. 306. 
755 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010b), S. 93. 
756 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010a), S. 1. 
757 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

(2014b), S. 1. 
758 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

(2014a), S. 1. 
759 Vgl. Petersen, Hejnal (2010), S. 41. 
760 Vgl. ebenda. 
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zugeordnet.761 Diese Konstellation wurde bis zum 31. Dezember 2013 und auch darüber 

hinaus beibehalten. 

 

2.3.2 Ambulante Versorgung 

Die Darstellung in dieser Arbeit beschränkt sich auf die ambulante Versorgung von 

Menschen mit psychischen Störungen im Kreis Dithmarschen durch Mediziner und psy-

chologische Psychotherapeuten. Auf Ausführungen zu ambulanten Angeboten von an-

deren Anbietern, wie zum Beispiel sozialpsychiatrischen Diensten, Beratungsstellen, 

psychiatrischen Pflegediensten, Werkstätten für Behinderte oder Selbsthilfegruppen wird 

aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet. 

 

Die ambulante medizinische Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen er-

folgt im Kreis Dithmarschen durch die psychiatrischen Institutsambulanzen der Brücke 

Schleswig-Holstein in Heide und der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide an den 

jeweiligen Klinikstandorten sowie durch niedergelassene Ärzte und psychologische 

Psychotherapeuten. Die Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein unterteilt die 

niedergelassenen Ärzte und psychologischen Psychotherapeuten in die Gruppe der Ner-

venärzte und die Gruppe der Psychotherapeuten.762 Zur Gruppe der Nervenärzte gehören 

die Fachärzte für Neurologie, die Fachärzte für Neurologie und Psychiatrie, die Fachärzte 

für Psychiatrie und die Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie.763 Die Gruppe der 

Psychotherapeuten umfasst die psychologischen Psychotherapeuten, die Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapeuten, die Fachärzte für psychotherapeutische Medizin sowie 

die Ärzte anderer Fachrichtungen, die psychotherapeutisch tätig sind.764 

 

Eine Übersicht über die während des Betrachtungszeitraums im Kreis Dithmarschen in 

der vertragsärztlichen Versorgung tätigen Nervenärzte und Psychotherapeuten gibt die 

Tabelle 1. 

 

                                                 
761 Vgl. Petersen, Hejnal (2010), S. 41. 
762 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015b), S. 1. 
763 Vgl. ebenda. 
764 Vgl. ebenda. 
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Tabelle 1, Vertragsärztliche Versorgung im Kreis Dithmarschen765 

 

Am 1. Januar 2004, also zu Beginn des in dieser Arbeit betrachteten Zeitraums, waren im 

Kreis Dithmarschen in der Gruppe der Nervenärzte vier Arztstellen besetzt, wobei auf 

einer Arztstelle auch mehrere Ärzte in Teilzeit tätig seien können. Alle Ärzte, die auf 

diesen Stellen praktizierten, waren entweder Fachärzte für Neurologie und Psychiatrie 

oder verfügten sowohl über die Facharztanerkennung für Neurologie als auch über die 

Facharztanerkennung für Psychiatrie.766 Die Situation am 31. Dezember 2007 war 

identisch.767 Am Ende des in dieser Arbeit betrachteten Zeitraums, am 31. Dezember 

2013, waren in der Gruppe der Nervenärzte darüber hinaus noch 0,75 Arztstellen mit drei 

Ärzten besetzt, die lediglich über die Facharztanerkennung für Neurologie verfügten.768 

Alle drei Ärzte waren für diese ausschließlich neurologische ambulante Tätigkeit jeweils 

mit einem Stellenanteil von 0,25 bei einem von der Westküstenkliniken Brunsbüttel und 

Heide gGmbH betriebenen medizinischen Versorgungszentrum beschäftigt. Darüber 

hinaus arbeiteten sie in der neurologischen Abteilung des Westküstenklinikums Heide. In 

der Gruppe der Nervenärzte gab es zum 31. Dezember 2013 des Weiteren eine zusätzliche 

Arztstelle, die mit zwei Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie besetzt war.769 

Beide Ärzte haben jeweils mit einer halben Stelle die ambulante Tätigkeit in einem von 

                                                 
765 In Anlehnung an Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015b), S. 1. 
766 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015b), S. 1. 
767 Vgl. ebenda. 
768 Vgl. ebenda. 
769 Vgl. ebenda. 

Qualifikation 01.01.2004 31.12.2007 31.12.2013

Facharzt für Neurologie 0 0 0,75

Facharzt für Neurologie und Psychiatrie oder 

Facharzt für Neurologie und Facharzt für 

Psychiatrie (und Psychotherapie)

4 4 4

Facharzt für Psychiatrie oder Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie
0 0 1

Psychotherapeuten 12 15 16
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der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH betriebenen medizinischen 

Versorgungszentrum ausgeübt und waren mit der anderen Hälfte in der Klinik für 

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Westküstenklinikums an den 

Standorten Brunsbüttel beziehungsweise Heide beschäftigt. Während des gesamten Be-

trachtungszeitraums von 2004 bis 2013 betrieb der Chefarzt der Klinik für Psychiatrie, 

Psychotherapie und Psychosomatik am Westküstenklinikum Heide eine Privatambulanz. 

 

In der Gruppe der Psychotherapeuten waren zum 1. Januar 2004 zwölf Stellen, zum 31. 

Dezember 2007 15 Stellen und zum 31. Dezember 2013 16 Stellen besetzt.770 

 

2.4 Regionalbudget 

2.4.1 Definition 

Wie bereits in Kapitel 2.1.3.2 „Versorgungsstrukturen“ ausgeführt, sind in der Bundes-

republik Deutschland eine Vielzahl von Institutionen bei der Behandlung und Betreuung 

von Menschen mit psychischen Störungen tätig. Fast alle Sozialgesetzbücher enthalten 

Vorschriften, die für die Versorgung psychisch Kranker relevant sind.771 Die Zerteilung 

der psychiatrischen Versorgung auf verschiedene Zuständigkeiten und Institutionen 

einschließlich der Trennung des medizinischen Bereichs in den stationären Sektor 

einerseits und die ambulante Versorgung durch niedergelassene Ärzte und Psychothera-

peuten andererseits behindert die optimale Betreuung der Patienten und den effizienten 

Einsatz der bereitgestellten Ressourcen.772 Gerade für Menschen mit psychischen Er-

krankungen ist die Kontinuität der Behandlung von großer Bedeutung.773 Die Fragmen-

tierung des Systems führt jedoch zu Brüchen in der Therapie und zerstört die Konstanz 

in der Beziehung zwischen Patient und Therapeut.774 Darüber hinaus wird das System für 

die Betroffenen intransparent775 und ein abgestufter Übergang zwischen den ver-

schiedenen Sektoren ist schwierig.776 Da für die Bereiche der Prävention, der Behandlung 

                                                 
770 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015b), S. 1. 
771 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 61–63. 
772 Vgl. Schmid, Steinert, Borbé (2013), S. 414. 
773 Vgl. Kunze (1997), S. 59–60. 
774 Vgl. Deister, Stab (2013), S. 375. 
775 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015b), S. 8. 
776 Vgl. Deister, Zeichner, Roick (2004), S. 288. 



79 

 

und der Rehabilitation unterschiedliche Kostenträger zuständig sind, werden Maß-

nahmen, die kurzfristig höhere Kosten bei einem Kostenträger verursachen, nicht durch-

geführt, obwohl sie auf längere Sicht die Kosten für die gesamte Behandlung senken 

würden.777 Die ökonomischen Anreize, die innerhalb der einzelnen Teilsysteme gesetzt 

werden, stehen einem aus medizinischer und gesundheitsökonomischer Sicht optimier-

tem Behandlungsverlauf entgegen.778 Die vollstationäre Behandlung und nicht die den 

stationären Aufenthalt ersetzende, ambulante Therapie oder die Prävention sind für die 

Anbieter wirtschaftlich attraktiv.779 Darüber hinaus verursachen Kontrollen innerhalb des 

Systems und an den Übergängen zwischen den einzelnen Versorgungstrukturen zu-

sätzlichen Aufwand und verzögern die Therapie.780 Beispielhaft seien hier die Überprü-

fungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen genannt.781 Um eine sekto-

renübergreifende Versorgung effizient zu gestalten, scheinen im Gegensatz zu den bisher 

im Einsatz befindlichen, fragmentierten Entgeltsystemen pauschale Vergütungsrege-

lungen besser geeignet zu sein, bei denen die Leistungserbringer über ein gemeinsames 

Budget finanziert werden.782 

 

Das psychiatrische Versorgungssystem, das über ein gemeinsames Budget finanziert 

wird, sollte bestimmte Anforderungen erfüllen. Es sollte sektorenübergreifend gestaltet 

sein und alle psychiatrischen Angebote einer Region berücksichtigen.783 Neben der Be-

handlung und Rehabilitation muss die Prävention und Pflege abgedeckt sein.784 Darüber 

hinaus muss es auch Angebote für Arbeit und Wohnen sowie für die Strukturierung des 

Tagesablaufs enthalten.785 Das Vergütungssystem sollte die verschiedenen Kostenträger 

mit einschließen und finanzielle Anreize für die Kooperation der verschiedenen Anbieter 

setzen.786 Unter Berücksichtigung des Prinzips ambulant vor stationär muss die flexiblere 

Behandlung des Patienten orientiert an seinen Bedürfnissen ermöglicht werden.787 Dabei 

                                                 
777 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 19. 
778 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015a), S. 7. 
779 Vgl. Deister u.a. (2010), S. 335. 
780 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 5. 
781 Vgl. ebenda. 
782 Vgl. Deutscher Bundestag (2009), S. 33–34. 
783 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015b), S. 12–13. 
784 Vgl. ebenda. 
785 Vgl. ebenda. 
786 Vgl. ebenda. 
787 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 81. 
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darf das Vergütungssystem keine wirtschaftlichen Anreize schaffen, die eine häufige, 

nicht medizinisch begründete stationäre Wiederaufnahme von Patienten belohnen.788 

Auch der mit dem System verbundene bürokratische Aufwand muss überschaubar 

bleiben. Insbesondere der Aufwand für Kontrollen sollte gering gehalten und durch eine 

systemimmanente intelligente Steuerung ersetzt werden.789 Aufgrund der knappen 

finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen dürfen die durch das Versorgungssystem 

verursachten Kosten nicht ausufern.790 Als wichtigste Anforderung muss das System 

jedoch in der Lage sein, die notwendige Behandlungsqualität sicherzustellen.791 

 

Als erster Schritt in Richtung eines solch umfassenden Budgets für alle psychiatrischen 

Leistungen in einem Landkreis wurde in Schleswig-Holstein modellhaft ein Regional-

budget entwickelt, das die voll- und teilstationäre Krankenhausbehandlung sowie die 

Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanz einschließlich der aufsuchenden Be-

handlung im Rahmen eines Home Treatment umfasst.792 Das Krankenhaus verpflichtet 

sich für ein festes Jahresbudget die Behandlung der Patienten einer Region zu überneh-

men.793 Es kann dabei frei zwischen der vollstationären, der teilstationären und der am-

bulanten Behandlungsform entscheiden.794 Der Therapeut kann den Patienten beim 

Wechsel zwischen den Versorgungsformen begleiten.795 Die Behandlungs- und Bezie-

hungskontinuität wird erhalten.796 Allein die Anzahl der behandelten Menschen be-

stimmt, ob das vereinbarte Budget erreicht wird. Weder die Anzahl der Behandlungstage 

noch die Zahl der Behandlungsfälle haben somit Einfluss auf die Höhe der Vergütung.797 

Erfolgt die erneute Aufnahme eines Patienten in einem Kalenderjahr, wird hierdurch 

keine zusätzliche Bezahlung ausgelöst.798 Die Versorgungsverpflichtung des 

Krankenhauses ist im Regionalbudget umfassend und schließt alle Patienten mit psychia-

trischen Diagnosen ein.799 Das Regionalbudget unterscheidet sich damit von Projekten 

                                                 
788 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 81. 
789 Vgl. ebenda. 
790 Vgl. ebenda. 
791 Vgl. ebenda, S. 80. 
792 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 6. 
793 Vgl. Deister, Weatherly (2009), S. 192. 
794 Vgl. ebenda. 
795 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 182. 
796 Vgl. Deister (2011), S. 87. 
797 Vgl. Deister u.a. (2005), S. A 2534. 
798 Vgl. Deister (2015), S. 249. 
799 Vgl. Schmid, Steinert, Borbé (2013), S. 419. 
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zur integrierten Versorgung psychisch Kranker, da diese häufig nur auf bestimmte Diag-

nosegruppen ausgerichtet sind.800 Die Leistungen des Krankenhauses werden nicht durch 

eine Managed-Care-Organisation eingekauft, sondern die Klinik vereinbart das Budget 

direkt mit den Krankenkassen.801 Dabei wird die Budgethöhe in der Regel für mehrere 

Jahre festgeschrieben und nur um die Veränderungsrate der beitragspflichtigen 

Einnahmen der Krankenkassen angepasst.802 Wird die Zahl der behandelten Patienten um 

6 % über- oder unterschritten kann das Budget neu verhandelt werden.803 Während eines 

Jahres erhält das Krankenhaus Abschlagszahlungen, indem es für die stationären 

Leistungen tagesgleiche Pflegesätze oder PEPP-Tagespauschalen und für die Leistungen 

der Institutsambulanz Quartalspauschalen in Rechnung stellt.804 Mehr- oder Mindererlöse 

werden zu 100 % ausgeglichen.805 Der Kontrollaufwand wird reduziert, da die Kranken-

versicherungen ihre Kostenübernahmeerklärungen nicht mehr befristen806 und der medi-

zinische Dienst der Krankenkassen die Notwendigkeit des stationären Aufenthaltes und 

die Dauer der Behandlung nicht mehr überprüft.807 Auch die Regelungen der Psychiatrie-

Personalverordnung kommen nicht zur Anwendung.808 

 

Die ambulante Behandlung durch niedergelassene Ärzte und die komplementären psych-

iatrischen Versorgungsangebote sind nicht Bestandteil des beschriebenen Regional-

budgets.809 Sie sollen durch das neue Vergütungssystem auch nicht ersetzt werden. Eine 

Erweiterung des Regionalbudgets um diese Angebotsbestandteile ist allerdings mög-

lich.810 Hierdurch würden die oben genannten Anforderungen an ein modernes Versor-

gungssystem der Psychiatrie noch weitgehender erfüllt werden. Gleichzeitig würden aber 

auch die Komplexität und der Koordinationsaufwand steigen.811 

 

                                                 
800 Vgl. Schmid, Steinert, Borbé (2013), S. 419. 
801 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 7. 
802 Vgl. Deister, Stab (2013), S. 379. 
803 Vgl. Deister, Zeichner, Roick (2004), S. 286. 
804 Vgl. Deister (2015), S. 249. 
805 Vgl. ebenda. 
806 Vgl. Deister, Weatherly (2009), S. 194. 
807 Vgl. Deister (2015), S. 249. 
808 Vgl. Deister u.a. (2005), S. A 2534. 
809 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 6–7. 
810 Vgl. Deister, Zeichner, Roick (2004), S. 287. 
811 Vgl. Deister u.a. (2005), S. A 2534. 
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Grundlage für die Vergütung der niedergelassenen Ärzte ist daher weiterhin ein Kollek-

tivvertrag, der zwischen den Krankenkassen und der Kassenärztlichen Vereinigung ab-

geschlossen wird.812 Die Kostenträger zahlen die vereinbarte Gesamtvergütung mit be-

freiender Wirkung an die Kassenärztlichen Vereinigungen und damit geht die Ver-

pflichtung zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung auf diese über.813 Die Ge-

samtvergütung wird von den Kassenärztlichen Vereinigungen über ein kompliziertes 

Honorarverteilungssystem auf die verschiedenen ambulanten Bereiche verteilt.814 Die 

Bezahlung der niedergelassenen Ärzte erfolgt durch die Vergütung einzelner Leistungen, 

wobei die Vergütungshöhe für die jeweiligen Leistungen durch den einheitlichen 

Bewertungsmaßstab festgelegt ist.815 Innerhalb eines für jeden Arzt festgelegten Budgets, 

dem Regelleistungsvolumen, werden die Leistungen zu 100 % vergütet.816 Bei 

Überschreitung des Regelleistungsvolumens erfolgt eine Rabattierung der Erlöse.817 

 

Die Leistungen der Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII818 sind ein Beispiel für kom-

plementäre psychiatrische Versorgungsangebote, die nicht Bestandteil des Regionalbud-

gets sind. Es werden Hilfen zur Teilhabe gewährt, wenn die Sozialversicherungen nicht 

zur Leistung verpflichtet sind oder diese Unterstützung nicht ausreicht.819 Die Finanzie-

rung der Eingliederungshilfe erfolgt durch die örtlichen und überörtlichen Träger der So-

zialhilfe.820 Dies sind in Schleswig-Holstein auf lokaler Ebene die Kreise und kreisfreien 

Städte beziehungsweise überörtlich das Bundesland selbst.821 Zu den Unterstützungsmaß-

nahmen zählen unter anderem Leistungen zum selbständigen Leben und Wohnen, aber 

auch die Unterbringung in Wohnheimen und betreuten Außenwohngruppen.822 Die Ver-

gütung erfolgt auf Basis eines landesweiten Rahmenvertrages sowie Leistungs-, Prü-

fungs- und Vergütungsvereinbarungen, die mit dem jeweiligen Leistungserbringer abge-

schlossen werden.823 Für die Anbieter in Dithmarschen bildet der Landesvertrag für 

Schleswig-Holstein nach § 79 Absatz 1 SGB XII vom 12. November 2012 einschließlich 

                                                 
812 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 115. 
813 Vgl. Fleßa (2013), S. 127. 
814 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 115. 
815 Vgl. Fleßa (2013), S. 128. 
816 Vgl. ebenda, S. 129. 
817 Vgl. ebenda. 
818 Vgl. BGBl. (2014a), S. 1133. 
819 Vgl. Ahles (2014), S. 215. 
820 Vgl. ebenda, S. 217. 
821 Vgl. ebenda. 
822 Vgl. Weber (2014), S. 19–20. 
823 Vgl. ebenda, S. 38. 
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der Allgemeinen Verfahrensvereinbarung für Schleswig-Holstein (AVV-SH) die Grund-

lage.824 Die Vergütung setzt sich aus einer Grundpauschale, einer Maßnahmenpauschale 

sowie und Investitionsbetrag zusammen.825 Die Belegungstage bilden dabei die Basis für 

die Ermittlung der Vergütungshöhe.826 Im Rahmen der Hilfeplanung werden durch den 

örtlichen Sozialhilfeträger gemeinsam mit dem Klienten der individuelle Hilfebedarf und 

die daraus abzuleitenden Maßnahmen ermittelt.827 Neben gesundheitlichen Aspekten 

werden dabei auch die Lebensbereiche Wohnen, Arbeiten, sozialer Lebensraum sowie 

Finanzen und Institutionen berücksichtigt.828 Im Jahr 2013 wurden in Schleswig-Holstein 

623,2 Millionen Euro für Eingliederungshilfe ausgegeben, davon 528,8 Millionen Euro 

für Leistungen in Einrichtungen.829 Dies entspricht einem Anteil von 84,9 %. 

 

Das Regionalbudget als Vergütungssystem für psychiatrische Krankenhausleistungen 

wurde als Modellprojekt in Schleswig-Holstein entwickelt.830 Ausgangspunkt waren 

Gespräche zur Krankenhausplanung im Jahr 2000.831 Nach Abstimmungen zwischen den 

Verbänden der Krankenkassen, der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein und 

mehreren psychiatrischen Kliniken wurde das erste Projekt mit einer zunächst fünf-

jährigen Laufzeit im Kreis Steinburg vereinbart. Es begann am 1. Januar 2003.832 Das 

Klinikum Itzehoe in Trägerschaft eines kommunalen Zweckverbandes und das Psychia-

trische Zentrum Glückstadt mit der Vitanas GmbH Berlin als Träger waren die leis-

tungserbringenden Krankenhäuser in diesem Projekt.833 Das vereinbarte Gesamtbudget 

setzte sich zusammen aus den Budgets beider Krankenhausträger für die voll- und teil-

stationären psychiatrischen Leistungen sowie den Budgets der psychiatrischen Insti-

tutsambulanzen aus dem Jahr 2002.834 Das Budget der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

wurde dabei nicht berücksichtigt.835 Das Klinikum Itzehoe trat als Abrechnungsstelle 

                                                 
824 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

u.a. (2015b), S. 3–4. 
825 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

u.a. (2015a), S. 3. 
826 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein 

u.a. (2015b), S. 8. 
827 Vgl. Koordinierungsstelle soziale Hilfen der schleswig-holsteinischen Kreise (2015), S. 10. 
828 Vgl. ebenda, S. 17. 
829 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015a), S. 1. 
830 Vgl. Deister, Weatherly (2009), S. 192. 
831 Vgl. ebenda. 
832 Vgl. ebenda. 
833 Vgl. Deister (2011), S. 86. 
834 Vgl. ebenda. 
835 Vgl. ebenda. 
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gegenüber den Krankenkassen auf, wobei zwischen den beteiligten Kliniken eine Wei-

terverrechnung der Leistungen erfolgte.836 Zum 1. Januar 2006 wurden die Betten des 

Psychiatrischen Zentrums Glückstadt vom Klinikum Itzehoe übernommen.837 Das Mo-

dellprojekt wurde im Rahmen einer Begleitforschung evaluiert. Der Kreis Dithmarschen 

diente hierfür als Kontrollregion.838 Nach demselben Modell wie im Kreis Steinburg sind 

in Schleswig-Holstein im Jahr 2006 im Kreis Rendsburg-Eckernförde, im Jahr 2008 in 

den Kreisen Dithmarschen und Herzogtum-Lauenburg und im Jahr 2009 im Kreis 

Nordfriesland vergleichbare psychiatrische Regionalbudgets vereinbart worden.839 Im 

Jahr 2009 startete auch ein Modellprojekt im Kreis Nordhausen in Thüringen, dass die 

Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einschloss.840 Mitte 2014 existierten darüber hinaus 

Modellprojekte zu psychiatrischen Regionalbudgets in Hamm in Nordrhein-Westfalen, 

in den Landkreisen Lüneburg und Harburg in Niedersachsen sowie im Bundesland 

Sachsen in Glauchau und Zwickau.841 Das Budget in Zwickau schließt dabei auch die 

Kinder- und Jugendpsychiatrie mit ein.842 In Schleswig-Holstein lebt bereits ein Drittel 

der Bevölkerung in Landesteilen, die über ein regionales Psychiatriebudget versorgt 

werden.843 

 

Da die Zahl der stationären Fälle und die Anzahl der Behandlungstage im Regionalbudget 

keinen Einfluss auf die Höhe der Vergütung haben, ist eine Erhöhung der Fallzahl oder 

der Verweildauer für die teilnehmenden Kliniken wirtschaftlich uninteressant.844 

Stattdessen setzt das Vergütungssystem den Anreiz, den Ressourceneinsatz für die 

Behandlung so gering wie möglich zu halten und den Patienten schnell in die ambulante 

Behandlung zu überführen.845 Die Qualität der Leistung muss allerdings hochwertig sein, 

da sich nur dadurch eine Wiederaufnahme des Patienten vermeiden lässt.846 Eine unter 

medizinischen Gesichtspunkten nicht gerechtfertigte, zu lange stationäre Verweildauer 

erhöht die Kosten des Krankenhauses.847 Ist die Behandlungsdauer nicht ausreichend 

                                                 
836 Vgl. Deister (2011), S. 86. 
837 Vgl. Deister u.a. (2010), S. 337. 
838 Vgl. Deister u.a. (2005), S. A 2534. 
839 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 172. 
840 Vgl. ebenda. 
841 Vgl. ebenda, S. 175. 
842 Vgl. ebenda. 
843 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 7. 
844 Vgl. Deister u.a. (2005), S. A 2534. 
845 Vgl. Wasem u.a. (2015), S. 11–12. 
846 Vgl. ebenda. 
847 Vgl. Deister u.a. (2010), S. 339. 
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steigt hingegen die Wahrscheinlichkeit einer erneut Kosten verursachenden 

Wiederaufnahme des Patienten, ohne dass zusätzliche Erlöse entstehen.848 Die Klinik 

übernimmt somit eine Gewährleistung für die erbrachte Leistung.849 Der Einsatz fort-

schrittlicher und innovativer Therapien wird gefördert, da der Anbieter ein wirtschaftli-

ches Interesse an der schnellen Genesung und der Gesunderhaltung der Patienten hat.850 

Dies schließt präventive Maßnahmen mit ein.851 Bei chronisch kranken Patienten lohnt 

sich für das Krankenhaus der Einsatz von Therapieformen, die eine dauerhafte Gesun-

dung des Patienten versprechen.852 Es besteht jedoch die Gefahr, dass der Anbieter auf-

grund wirtschaftlicher Überlegungen kostenintensiven Patientengruppen die Behandlung 

gänzlich verweigert.853 

 

Den Krankenkassen bietet das Regionalbudget finanziell eine Sicherheit für mehrere 

Jahre.854 Sie begrüßen die Verlagerung von vollstationären Leistungen in den ambulanten 

und teilstationären Bereich und den damit verbundenen Abbau von Klinikbetten.855 Der 

Kostenanstieg für die psychiatrische Versorgung ihrer Versicherten wird durch die Bud-

getierung begrenzt.856 

 

Die Entwicklung der Fallzahlen, der Belegungstage und der Verweildauer sowie die da-

raus folgenden Veränderungen bei der Anzahl der vorgehaltenen vollstationären Betten 

und tagesklinischen Plätze verlief in den Kreisen Steinburg und Nordhausen nach Ein-

führung des Regionalbudgets ähnlich. Die Anzahl der behandelten Patienten blieb vor 

und nach Einführung gleich.857 Die Zahl der vollstationären Behandlungstage sowie die 

vollstationäre Verweildauer waren rückläufig, die teilstationären Tage stiegen an.858 Die 

Anzahl der Patienten, die ausschließlich vollstationär behandelt wurden, ging zurück. Die 

Zahl der Patienten, die sowohl voll- als auch teilstationär und ambulant behandelt wurden, 

                                                 
848 Vgl. Deister u.a. (2010), S. 339–340. 
849 Vgl. ebenda, S. 339. 
850 Vgl. Kruckenberg u.a. (2009), S. 248. 
851 Vgl. Deister (2011), S. 88. 
852 Vgl. Wasem u.a. (2015), S. 44. 
853 Vgl. ebenda, S. 12. 
854 Vgl. Buitmann (2009), S. 96. 
855 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 146–147. 
856 Vgl. Deister, Zeichner, Roick (2004), S. 285. 
857 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 242. 
858 Vgl. ebenda, S. 243–244. 
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wuchs hingegen an.859 Vollstationäre Betten wurden abgebaut und zusätzliche ta-

gesklinische Plätze geschaffen.860 Auch im Kreis Nordfriesland sank die Zahl der voll-

stationär behandelten Patienten sowie die vollstationäre Verweildauer und Behand-

lungstagezahl.861 Die Zahl der tagesklinisch und ambulant behandelten Patienten erhöhte 

sich.862 Im Kreis Herzogtum-Lauenburg führte der Rückgang der vollstationären 

Verweildauer und Behandlungstage zu einem Bettenabbau.863 Lediglich im Kreis 

Rendsburg-Eckernförde wurde die vollstationäre Versorgung nicht verringert.864 Dies 

wird auf die geringe Bettenzahl bereits vor Einführung des Regionalbudgets zurückge-

führt.865 Im Rahmen der mit den Modellprojekten verbundenen Begleitforschung wurde 

für die Kreise Steinburg866 und Rendsburg-Eckernförde867 festgestellt, dass sich die Er-

gebnisqualität bei der Patientenversorgung nach Einführung des neuen Vergütungssys-

tems nicht verschlechtert hat. Die soziale Integration der Patienten ist sogar deutlich 

besser geworden.868 

 

2.4.2 Gesetzliche Grundlagen 

Die in Schleswig-Holstein und Thüringen im Kreis Nordhausen eingeführten Regional-

budgets wurden zunächst auf der Grundlage des § 24 Bundespflegesatzverordnung in der 

zum Zeitpunkt des jeweiligen Vertragsabschlusses gültigen Fassung vereinbart.869 Für 

das Regionalbudget im Kreis Dithmarschen war dies die Bundespflegesatzverordnung in 

der Fassung vom 20. April 2007.870 § 24 Bundespflegesatzverordnung eröffnete den 

Krankenhäusern gemeinsam mit den Krankenkassen die Möglichkeit, zeitlich begrenzte 

Modellvorhaben zu vereinbaren, um pauschalierte Vergütungssysteme zu entwickeln. 

Die Evaluation durch eine Begleitforschung war verpflichtend. Durch das Gesetz zur 

Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psychoso-

matische Einrichtungen vom 21. Juli 2012 wurde der § 24 Bundespflegesatzverordnung 

                                                 
859 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 244. 
860 Vgl. ebenda, S. 240–241. 
861 Vgl. Bauer u.a. (2015), S. 34. 
862 Vgl. ebenda, S. 13. 
863 Vgl. Breitkreuz (2012), S. 21 und 154. 
864 Vgl. König u.a. (2013), S. 436. 
865 Vgl. ebenda. 
866 Vgl. Deister u.a. (2010), S. 341. 
867 Vgl. König u.a. (2010), S. 34. 
868 Vgl. Deister (2015), S. 248. 
869 Vgl. Garre (2014), S. 18. 
870 Vgl. BGBl. (2010), S. 1885. 
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aufgehoben und der § 64b neu in das Sozialgesetzbuch V eingefügt.871 Letzterer bietet 

Krankenkassen und Krankenhäusern die Möglichkeit, Modellvorhaben zur Weiterent-

wicklung der Versorgung psychisch Kranker abzuschließen.872 Die Modellvorhaben, 

deren Laufzeit acht Jahre nicht überschreiten darf, müssen die Verbesserung der Patien-

tenversorgung zum Ziel haben oder bei der Erbringung der Leistungen müssen die Sek-

torengrenzen überschritten werden.873 In jedem Bundesland sollte mindestens ein Mo-

dellprojekt durchgeführt werden und die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist einzubin-

den.874 Darüber hinaus besteht eine Verpflichtung zur Datenübermittlung an das Institut 

für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).875 Die Vereinbarung zur Lieferung dieser 

Daten wurde im Jahr 2013 abgeschlossen.876 Die auf der Grundlage des § 24 Bun-

despflegesatzverordnung entwickelten Verträge wurden in der Folgezeit an die neue 

Rechtslage angepasst.877 

 

2.4.3 Vertragliche Grundlagen 

2.4.3.1 Rahmenvereinbarungen 

Die Rahmenvereinbarungen bilden zusammen mit den Budgetvereinbarungen und den 

Vereinbarungen zwischen den leistungserbringenden Kooperationspartnern die vertrag-

liche Grundlage des Regionalbudgets. Im Dezember 2007 wurde die erste Rahmenver-

einbarung für das Regionalbudget der Psychiatrie im Kreis Dithmarschen unterzeichnet. 

Zuvor fanden intensive Gespräche zwischen Vertretern der Dithmarscher Kliniken und 

den Krankenkassen statt. Vertragspartner dieser Rahmenvereinbarung waren auf Seiten 

der Kostenträger der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. – Landesvertretung 

Schleswig-Holstein -, Kiel, die AOK Schleswig-Holstein - Die Gesundheitskasse -, Kiel, 

der BKK-Landesverband Nord, Hamburg, der IKK-Landesverband Nord, Lübeck, die 

Landwirtschaftliche Krankenkasse Schleswig-Holstein und Hamburg, Kiel und der 

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) – Landesvertretung Schleswig-

Holstein -, Kiel. Die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH und die Westküstenkliniken 

                                                 
871 Vgl. BGBl. (2014b), S. 1133. 
872 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 131. 
873 Vgl. ebenda, S. 131–132. 
874 Vgl. ebenda, S. 131. 
875 Vgl. ebenda, S. 132. 
876 Vgl. ebenda, S. 134. 
877 Vgl. Garre (2014), S. 18. 
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Brunsbüttel und Heide gGmbH sind die Kooperationspartner auf Seiten der Leistungs-

erbringer.878 Das Modellprojekt im Kreis Dithmarschen hatte das Ziel, sektorenüber-

greifende, qualitativ hochwertige Behandlungskonzepte zu entwickeln und diese umzu-

setzen.879 Über-, Fehl- und Unterversorgung sollte abgebaut werden.880 Die Vertragspar-

teien sahen das im Rahmen des Modellvorhabens vereinbarte Regionalbudget dabei nur 

als einen ersten Schritt. In einer zweiten Stufe sollten auch die niedergelassenen Psychi-

ater eingebunden werden.881 Die Kliniken verpflichten sich in § 2 der Vereinbarung die 

voll- und teilstationäre Versorgung nach § 39 SGB V, die vor- und nachstationäre 

Behandlung gemäß § 115a SGB V und die Leistungen der psychiatrischen Institutsam-

bulanz nach § 118 SGB V sicherzustellen.882 Zu den Leistungen der psychiatrischen In-

stitutsambulanz gehört dabei auch die aufsuchende Behandlung der Patienten in ihrem 

häuslichen Umfeld.883 Die Klinikärzte können dabei frei entscheiden, ob der Patient 

vollstationär, teilstationär oder ambulant behandelt wird.884 Es dürfen jedoch nur Men-

schen versorgt werden, die nicht durch die niedergelassenen Ärzte behandelt werden 

können.885 Das Regionalbudget bezieht sich dabei nicht auf die Einwohner des Kreises 

Dithmarschen, sondern auf die Sicherstellung der Versorgung in der Region.886 Auch 

Menschen, die nicht im Landkreis ansässig sind, werden im Rahmen des Regionalbudgets 

versorgt. § 3 der Vereinbarung enthält Regelungen zur Budgetermittlung. Das Aus-

gangsbudget setzt sich zusammen aus den Budgets der beiden Klinikbetreiber für die voll- 

und teilstationäre Versorgung sowie aus den Budgets der Institutsambulanzen.887 Der 

Vertrag sieht dabei eine pauschale jährliche Fortschreibung des Budgets unter Be-

rücksichtigung der Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Kranken-

kassen vor. Eine Budgetanpassung ist darüber hinaus nur vorgesehen, wenn sich im 

Vergleich zum Jahr vor Inkrafttreten der Vereinbarung die Zahl der behandelten Patienten 

                                                 
878 Vgl. AEV u.a. (2007), S. 1. 
879 Vgl. ebenda, S. 2. 
880 Vgl. ebenda. 
881 Vgl. ebenda. 
882 Vgl. ebenda. 
883 Vgl. ebenda. 
884 Vgl. ebenda. 
885 Vgl. ebenda. 
886 Vgl. ebenda. 
887 Vgl. ebenda, S. 2–3. 
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um mehr als 6 % verändert.888 Über die Höhe des Budgets wird eine separate Ver-

einbarung getroffen.889 Die Abrechnungsbestimmungen sind in § 5 der Rahmenverein-

barung geregelt. Die Kliniken stellen während des Jahres für die voll- und teilstationäre 

Versorgung Basis- und Abteilungspflegesätze und für die psychiatrische Institutsambu-

lanz Quartalspauschalen in Rechnung.890 Eventuell entstehende Mehr- oder Mindererlöse 

werden nach Ende des Kalenderjahres zu 100 % ausgeglichen.891 Der Ausgleich wird 

über das nächste Budget verrechnet.892 Alle Leistungen der beteiligten Krankenhäuser 

werden durch die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH abgerechnet. Die 

durch die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH erbrachten Leistungen werden zwischen 

den Krankenhausbetreibern verrechnet.893 Die Krankenkassen verzichten auf befristete 

Kostenübernahmen.894 Obwohl § 9 der Vereinbarung die Bildung einer Lenkungsgruppe 

festschreibt, die die Vertragspartner beraten und in Streitfragen schlichten soll895, wurde 

dieses Gremium nie installiert. Die Vereinbarung trat zum 1. Januar 2008 in Kraft und 

war bis zum 31. Dezember 2012 befristet.896 

 

An das erste Modellprojekt anschließend vereinbarten die Krankenkassen und die beiden 

Dithmarscher Klinikbetreiber ein Modellprojekt zur Versorgung psychisch kranker 

Menschen nach § 64b SGB V. Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen sind die 

AOK Nordwest - Die Gesundheitskasse -, die Barmer GEK, Berlin, der BKK-Landes-

verband Nordwest, die DAK - Gesundheit, Hamburg, die IKK Nord, Lübeck, die 

Knappschaft, Hamburg, die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Garten-

bau - SVLFG - als Landwirtschaftliche Krankenkasse - LKK -, die Techniker Kranken-

kasse (TK), Hamburg und der Verband der Ersatzkassen (vdek) für die Kaufmännische 

Krankenkasse – KKH, Hannover, die HEK – Hanseatische Krankenkasse, Hamburg so-

wie die hkk, Bremen. Die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH und die Westküstenklini-

ken Brunsbüttel und Heide gGmbH sind wieder die Kooperationspartner auf Seiten der 

Leistungserbringer.897 Die Regelungen zum Leistungsumfang, zur Budgetanpassung, zur 

                                                 
888 Vgl. AEV u.a. (2007), S. 3. 
889 Vgl. ebenda. 
890 Vgl. ebenda, S. 4. 
891 Vgl. ebenda. 
892 Vgl. ebenda. 
893 Vgl. ebenda. 
894 Vgl. ebenda. 
895 Vgl. ebenda, S. 5. 
896 Vgl. ebenda, S. 6. 
897 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013a), S. 1. 
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Abrechnung und zum Erlösausgleich entsprechen inhaltlich im Wesentlichen den 

Regelungen aus dem Modellprojekt der Jahre 2008 bis 2012.898 Das Ausgangsbudget 

bildet das für das Jahr 2012 vereinbarte Regionalbudget.899 Die Bildung einer Len-

kungsgruppe ist möglich, aber nicht verpflichtend.900 Darüber hinaus wurde die wissen-

schaftliche Evaluation des Projektes beschlossen.901 Die Vereinbarung trat zum 1. Januar 

2013 in Kraft und gilt bis zum 31. Dezember 2020.902 Nach Ende der Vertragslaufzeit 

dürfen den Kliniken für einen Übergangszeitraum von zwei Jahren keine finanziellen 

Nachteile in Folge der Umstellung auf das dann geltende Vergütungssystem entstehen.903 

 

2.4.3.2 Budgetvereinbarungen 

Die konkrete Festlegung des Budgets und der Höhe der tagesgleichen Basis- und Abtei-

lungspflegesätze sowie der Quartalspauschale der Institutsambulanzen, die unterjährig 

durch die Kliniken in Rechnung gestellt werden, erfolgt beim Modellprojekt in der Bud-

getvereinbarung.904 In ihr sind ebenfalls die Ausgleichsbeträge des Erlösausgleichs und 

Zuschläge zum Beispiel für die Ausbildung oder Qualitätssicherung festgelegt.905 Dem 

Abschluss der Vereinbarungen gehen Budgetverhandlungen zwischen Vertretern der 

Krankenkassen und Kliniken voraus, die in der Regel jährlich geführt werden. Zur Vor-

bereitung der Verhandlungen stellen die Kliniken den Kostenträgern umfangreiches Da-

tenmaterial einschließlich der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung auf Basis der 

Bundespflegesatzverordnung in der Fassung vom 31. Dezember 2012 zur Verfügung. 

 

In der Budgetvereinbarung für das Jahr 2008, das erste Jahr des Regionalbudgets, wurde 

für die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH und die Westküstenkliniken Brunsbüttel und 

Heide gGmbH ein gemeinsames Budget in Höhe von 7.492.613,- € fixiert.906 Hierfür 

sollten 1.759 Patienten behandelt werden.907 Der vollstationäre Basispflegesatz betrug 

                                                 
898 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013a), S. 3–7. 
899 Vgl. ebenda, S. 4. 
900 Vgl. ebenda, S. 9. 
901 Vgl. ebenda, S. 8. 
902 Vgl. ebenda, S. 9. 
903 Vgl. ebenda, S. 10. 
904 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2007), S. 2–3. 
905 Vgl. ebenda. 
906 Vgl. ebenda, S. 2. 
907 Vgl. ebenda, S. 4. 
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59,11 €, der vollstationäre Abteilungspflegesatz 157,51 €.908 Die entsprechenden teilsta-

tionären Pflegesätze wurden in Höhe von 28,48 € beziehungsweise 85,30 € vereinbart, 

die Quartalspauschale der psychiatrischen Institutsambulanz belief sich auf 235,85 €.909 

Ausgleichszahlungen aus Vorjahren brauchten noch nicht berücksichtigt zu werden.910 

Die Abrechnungszeiträume 2009 und 2010 wurden in einer Budgetvereinbarung zusam-

mengefasst. Das Budget belief sich für das Jahr 2009 auf 8.074.320,30 €911 zuzüglich 

eines Erlösausgleichs in Höhe von 2.013.612,- €.912 Die Zahl der zu behandelnden Pa-

tienten wurde dabei auf 2.059 erhöht.913 Diese Leistungssteigerung wurde bei der Budget-

findung berücksichtigt. Für das Jahr 2010 wurde ein Budget von 8.115.823,44 € verein-

bart.914 Die Zahl von 2.059 Patienten wurde auch für das Jahr 2011 fortgeschrieben.915 

Hier betrug das Budget 8.207.542,94 €916, der Ausgleich 736.521,32 €.917 Im Jahr 2012 

wurde eine weitere Leistungssteigerung auf 2.272 zu behandelnde Patienten918 bei einem 

Budget von 8.258.805,77 € vereinbart.919 Bei dem Mindererlösausgleich in Höhe von 

2.549.347,41 € wurde bereits ein Abschlag von 1.500.000,- € für das Jahr 2012 berück-

sichtigt.920 In der Vereinbarung des Jahres 2013 wurde ein Budget von 9.251.475,91 € 

festgeschrieben921, ohne dass eine weitere Leistungsausweitung vereinbart wurde.922 Auf-

grund des Abschlags auf den Erlösausgleich in 2012 belief sich der Mindererlösausgleich, 

der im Jahr 2013 verrechnet werden musste, nur auf 72.350,65 €.923 Der vollstationäre 

Basispflegesatz betrug im Jahr 2013 ohne die Berücksichtigung von Ausgleichen       

86,70 €, der vollstationäre Abteilungspflegesatz 275,32 €.924 Die tagesklinischen Pflege-

sätze lagen bei 27,41 € und 137,70 €.925 Für die Behandlung in der psychiatrischen Insti-

tutsambulanz wurde eine Quartalspauschale von 275,82 € in Rechnung gestellt.926 

                                                 
908 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2007), S. 2. 
909 Vgl. ebenda, S. 2–3. 
910 Vgl. ebenda, S. 2. 
911 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2010b), S. 2. 
912 Vgl. ebenda, S. 4. 
913 Vgl. ebenda, S. 7. 
914 Vgl. ebenda, S. 2. 
915 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2011), S. 7. 
916 Vgl. ebenda, S. 2. 
917 Vgl. ebenda, S. 3. 
918 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013d), S. 6. 
919 Vgl. ebenda, S. 2. 
920 Vgl. ebenda, S. 3. 
921 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013b), S. 2. 
922 Vgl. ebenda, S. 4. 
923 Vgl. ebenda, S. 5. 
924 Vgl. ebenda, S. 2. 
925 Vgl. ebenda. 
926 Vgl. ebenda. 
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2.4.3.3 Vereinbarungen zwischen den Kooperationspartnern 

In den Rahmenvereinbarungen zum Regionalbudget, die zwischen den Kostenträgern und 

den beiden Kliniken abgeschlossen wurden, ist festgelegt, dass die Abrechnung der Kran-

kenhausleistungen mit den Krankenkassen ausschließlich durch die Westküstenkliniken 

Brunsbüttel und Heide gGmbH erfolgt und die beiden Klinikgesellschaften bilateral eine 

Verrechnung durchführen.927 Die Regeln hierzu wurden für das Jahr 2008 in einer zwi-

schen der Brücke Schleswig-Holstein gGmbH und der Westküstenkliniken Brunsbüttel 

und Heide gGmbH geschlossenen Zusatzvereinbarung festgelegt. Der Anteil der Brücke 

Schleswig-Holstein gGmbH am Gesamtbudget betrug 617.537,- € aufgeteilt auf ein 

Budget für die Tagesklinik in Höhe von 496.771,- € und ein Budget für die psychiatrische 

Institutsambulanz in Höhe von 120.766- €.928 Hierfür sollten 52 Patienten teilstationär 

und 122 Patienten ambulant behandelt werden.929 Die Westküstenkliniken Brunsbüttel 

und Heide gGmbH zahlt der Brücke Schleswig-Holstein gGmbH das Budget in zwölf 

gleichen Monatsraten aus.930 Eine Anpassung der Budgetsumme ist nur möglich, wenn 

die sich die Zahl der behandelten Patienten um 6 % verändert. Diese auch in der Rahmen-

vereinbarung existierende Regelung wurde in die Zusatzvereinbarung übernommen und 

findet damit auch Anwendung auf das Teilbudget der Brücke Schleswig-Holstein 

gGmbH.931 Die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH stellt der Westküstenkliniken Bruns-

büttel und Heide gGmbH alle Daten zur Verfügung, die diese für die Abrechnung der 

Leistungen gegenüber den Kostenträgern benötigt.932 Für diese Leistungsabrechnung so-

wie die Beantragung und Verhandlung des Budgets erfolgt von Seiten der Brücke Schles-

wig-Holstein gGmbH jedoch keine Kostenerstattung an den Kooperationspartner.933 Die 

Zusatzvereinbarung war bis zum 31. Dezember 2008 befristet.934 Für die Jahre 2009 und 

2010 gemeinsam wurde nach der gleichen Vertragsstruktur eine weitere Vereinbarung 

                                                 
927 Vgl. AEV u.a. (2007), S. 4. 
928 Vgl. Brücke Schleswig-Holstein gGmbH, Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH (2008), 

S. 1–2. 
929 Vgl. ebenda, S. 2. 
930 Vgl. ebenda, S. 3. 
931 Vgl. ebenda. 
932 Vgl. ebenda, S. 4. 
933 Vgl. ebenda. 
934 Vgl. ebenda. 
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geschlossen.935 In den Folgejahren fanden die Regelungen der Zusatzvereinbarungen 

dann weiterhin Anwendung, ohne dass es zu einem erneuten Vertragsabschluss kam. 

 

2.4.4 Abrechnungsmechanismus im Regionalbudget 

Obwohl es sich beim dem im Modellprojekt vereinbarten Finanzierungssystem um ein 

Pauschalvergütungssystem mit einem festen jährlichen Budget handelt, erfolgt die Ab-

rechnung der Leistungen zwischen den Kliniken und den einzelnen Krankenkassen für 

den voll- und teilstationären Bereich auf Basis tagesgleicher Pflegesätze und in den In-

stitutsambulanzen über Quartalspauschalen.936 Für die Ermittlung dieser Abrechnungs-

größen wird das Gesamtbudget in Budgets für die vollstationäre, die teilstationäre und 

die ambulante Behandlung geteilt.937 Bei den stationären Teilbudgets erfolgt eine weitere 

Aufteilung in den Betrag, der über den Basispflegesatz abgerechnet wird, und die Summe, 

für die die Abrechnung über den Abteilungspflegesatz erfolgt.938 Durch Division der 

stationären Teilbudgets durch die geplante Anzahl der voll- beziehungsweise 

teilstationären Behandlungstage werden die Pflegesätze ermittelt.939 Die Höhe der Quar-

talspauschale für die ambulante Behandlung ergibt sich durch Division des Teilbudgets 

durch die Anzahl der geplanten Quartalsfälle.940 Durch dieses Verfahren wird die Finan-

zierung des Regionalbudgets sachgerecht zwischen den Kostenträgern verteilt. Kran-

kenkassen, deren Versicherte häufiger oder länger in der Psychiatrie behandelt werden, 

tragen auch einen höheren Anteil an den Kosten. Da Mehr- oder Mindererlöse, die sich 

ergeben, wenn die Summe der tatsächlich in einem Kalenderjahr in Rechnung gestellten 

Beträge von dem vereinbarten Budget abweicht, zu 100 % ausgeglichen werden, haben 

die Kliniken keinen Erlösnachteil, wenn sich Leistungen vom stationären in den ambu-

lanten Bereich verschieben.941 Es ergeben sich jedoch negative Auswirkungen auf die 

Liquidität, weil der Erlösausgleich erst im folgenden Budgetzeitraum erfolgt. 

 

                                                 
935 Vgl. Brücke Schleswig-Holstein gGmbH, Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH (2010), 

S. 1–5. 
936 Vgl. AEV u.a. (2007), S. 4. 
937 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013c), S. 1. 
938 Vgl. ebenda, S. 2. 
939 Vgl. ebenda, S. 1-2. 
940 Vgl. ebenda. 
941 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013a), S. 6. 
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Ab dem 1. Juli 2015 erfolgt die Abrechnung der stationären Leistungen nicht mehr über 

tagesgleiche Pflegesätze, sondern über PEPP-Tagespauschalen.942 Für die Institutsam-

bulanz werden weiterhin Quartalspauschalen in Rechnung gestellt.943 

 

3 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer und die Wahl der Versorgungsform 

3.1 Wirkungsgefüge 

Verschiedene Einflussfaktoren bestimmen, wie lange die Behandlung eines Patienten 

dauert und ob die Therapie vollstationär, tagesklinisch oder ambulant durchgeführt wer-

den kann. Im Rahmen dieser Arbeit werden der medizinische und pharmakologische 

Fortschritt, die Krankheiten, die Bevölkerungsentwicklung, der Chefarzt und das Kran-

kenhauspersonal, die Behandlungsqualität sowie das Finanzierungssystem als Einfluss-

größen betrachtet. Sie alle üben eine Wirkung auf die Behandlungsdauer und die Wahl 

der Versorgungsform aus. Darüber hinaus beeinflussen sie sich gegenseitig. Dieses Wir-

kungsgefüge ist in Abbildung 6 dargestellt. 

 

Abbildung 6, Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer und die Wahl der Versor-

gungsform in der Psychiatrie944 

 

                                                 
942 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Landes Schleswig-

Holstein (2015), S. 1–2. 
943 Vgl. ebenda, S. 2. 
944 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Ist die Wirkungsbeziehung gleichgerichtet, das heißt führt die Verbesserung oder Ver-

stärkung des einen Einflussfaktors zu einer Verbesserung oder Verstärkung des anderen 

Einflussfaktors, so ist in der Abbildung der Pfeil, der die Wirkungsbeziehung ausdrückt, 

mit einem Pluszeichen gekennzeichnet. So verbessert beispielsweise der Fortschritt in der 

pharmakologischen Entwicklung die Therapiemöglichkeiten. Eine gleichgerichtete 

Wirkungsbeziehung zwischen den Einflussfaktoren bedeutet aber auch, dass eine Ver-

ringerung oder Verschlechterung bei dem einen Faktor einen negativen Einfluss auf den 

anderen Faktor ausübt. Ist die Wirkungsbeziehung entgegengerichtet meint dies, dass eine 

positive Entwicklung bei dem einen Einflussfaktor eine Verringerung oder Ver-

schlechterung bei dem anderen bewirkt. In diesem Fall ist der Pfeil im Wirkungsgefüge 

mit einem Minuszeichen gekennzeichnet. So hat zum Beispiel der Fortschritt in der me-

dizinischen Wissenschaft negativen Einfluss auf die Krankheiten. Kann ein Einflussfak-

tor einen anderen sowohl positiv, als auch negativ beeinflussen, ist der Pfeil mit einem 

Plus- und einem Minuszeichen markiert. 

 

Die einzelnen Wirkungsbeziehungen werden im folgenden Kapitel näher beschrieben. 

Dabei wird der Wirkzusammenhang immer bei dem Faktor dargestellt, der den Einfluss 

auslöst. 

 

3.2 Einflussfaktoren im Einzelnen 

3.2.1 Krankheiten 

Die Antwort auf die Frage, ob ein Patient vollstationär, teilstationär oder ambulant be-

handelt wird und wie lange diese Behandlung dauert, hängt entscheidend von der zu be-

handelnden Krankheit ab. Darüber hinaus stehen die Krankheiten in einem Wirkungszu-

sammenhang mit der pharmakologischen und medizinischen Entwicklung. 

 

Die Art der Krankheit hat Einfluss darauf, in welcher Versorgungsform der Patient be-

handelt wird. Wie bereits in Kapitel 2.1.3.2 zu den Versorgungsstrukturen ausgeführt, 

gibt es jedoch keine eindeutigen Kriterien, nach denen die Patienten der vollstationären, 

teilstationären und ambulanten Behandlung zugewiesen werden. Bei verschiedenen 
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Krankheiten lassen sich aber klare Tendenzen erkennen. Entwicklungsstörungen945, 

Angststörungen946 und Intelligenzminderungen947 werden beispielsweise überwiegend 

ambulant behandelt. Bei leichten bis mittelgradigen depressiven Störungen erfolgt die 

Therapie ebenfalls ambulant.948 Akute Selbstmordgefahr oder Eigengefährdung sowie 

den Therapieerfolg gefährdende Umstände im Lebensumfeld des Patienten machen hin-

gegen eine stationäre Behandlung notwendig.949 Auch bei Suchterkrankten wird die 

Entgiftung vollstationär durchgeführt.950 Die anschließende Entwöhnungsbehandlung 

kann ambulant, teil- oder vollstationär erfolgen.951 Die vollstationäre Behandlung ist 

ebenfalls bei schizophrenen Patienten in akuten psychotischen Phasen üblich.952 

 

Die Krankheiten beeinflussen des Weiteren die Behandlungsdauer. Die durchschnittliche 

vollstationäre Verweildauer bei psychischen Störungen und Verhaltensstörungen durch 

Alkohol (F10) lag in den Kliniken und Abteilungen für Psychiatrie und Psychotherapie 

in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2013 beispielsweise bei 10,4 Tagen.953 Bei 

Patienten mit der Diagnose Schizophrenie (F20) betrug sie hingegen 31,8 Tage.954 Eine 

Veränderung im Krankheitsspektrum hat somit Auswirkung auf die Anzahl der in den 

unterschiedlichen Versorgungsformen zu behandelnden Patienten sowie auf die 

Behandlungsdauer und die Zahl der Behandlungstage. 

 

Psychische Krankheiten sind ein Erkenntnisobjekt der Wissenschaft. Ihre Erforschung 

gehört neben der Diagnostik und Therapie zu den Kernaufgaben der Psychiatrie.955 Als 

Ausgangspunkt und Ziel beeinflussen sie somit den medizinischen und pharmakologi-

schen Fortschritt. 

 

                                                 
945 Vgl. Wewetzer, Schneider (2012), S. 518. 
946 Vgl. Bandelow, Gruber, Falkai (2013), S. 2. 
947 Vgl. Blanz, Filz (2014a), S. 265. 
948 Vgl. Härter, Schneider (2012), S. 307. 
949 Vgl. ebenda. 
950 Vgl. Zimmermann, Mick, Mann (2012), S. 236. 
951 Vgl. ebenda. 
952 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 170. 
953 Vgl. Tabelle Fachabteilungen_Anzahl_13 und Fachabteilungen_Tage_13, Statistisches Bundesamt 

(2015k). 
954 Vgl. ebenda. 
955 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 13. 
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3.2.2 Bevölkerungsentwicklung 

Das zugrunde gelegte Modell geht von einer Einflussnahme der Bevölkerungsentwick-

lung auf die Krankheiten und unmittelbar auf die Behandlungsdauer sowie die Wahl der 

Versorgungsform aus. 

 

Eine Veränderung in der Altersstruktur der Gesellschaft hat eine Veränderung des auftre-

tenden Krankheitsspektrums zur Folge, da die Höhe der Prävalenzen bei vielen Erkran-

kungen vom Alter abhängt.956 Dies gilt auch für psychische Störungen.957 In Kapitel 

2.1.2.2 „Klassifizierung psychischer Störungen nach der International Classifikation of 

Dieseases“ dieser Arbeit ist dargestellt, dass beispielsweise an Essstörungen im Wesent-

lichen Jugendliche und junge Erwachsene bis zum Alter von 35 Jahren erkranken. Auch 

der Großteil der Schizophrenien tritt erstmalig bis zum 30. Lebensjahr auf. Die Häufigkeit 

der Demenz ist hingegen bei Menschen, die älter als 80 Jahre sind, besonders ausgeprägt. 

Die Prävalenz psychischer Störungen unterscheidet sich jedoch nicht nur nach dem Alter, 

sondern auch nach dem Geschlecht. Wie ebenfalls bereits in Kapitel 2.1.2.2 beschrieben 

ist die Prävalenz an unipolaren Depressionen oder Angststörungen zu erkranken bei 

Frauen deutlich höher als bei Männern. Bei psychischen Störungen durch psychotrope 

Substanzen und bei Störungen der Sexualpräferenz ist es umgekehrt. Einzelne psychische 

Störungen wie das prämenstruelle dysphorische Syndrom958 oder schizophrene und 

affektive Störungen im Wochenbett959 treten per se nur bei Frauen auf. Veränderungen 

bei der Altersstruktur oder der Geschlechterverteilung in der Gesellschaft haben daher 

Einfluss auf das Spektrum der in der Bevölkerung auftretenden Krankheiten. Die demo-

graphische Entwicklung verändert den psychiatrischen Versorgungsbedarf.960 

 

Die Bevölkerungsentwicklung kann sich auch direkt auf die Verweildauer und die Wahl 

der Versorgungsform auswirken. Bei einem Anwachsen der Bevölkerung ergibt sich bei 

konstanten Prävalenzen ein Anstieg der Anzahl behandlungsbedürftiger Patienten. Sind 

die räumlichen oder personellen Ressourcen der Klinik begrenzt, führt die Steigerung der 

Patientenzahl zu einer Absenkung der Verweildauer und zum Ausweichen auf nicht 

                                                 
956 Vgl. Fleßa (2013), S. 44. 
957 Vgl. Jacobi u.a. (2014), S. 81. 
958 Vgl. Habel, Schneider (2012), S. 547. 
959 Vgl. Haug u.a. (2012), S. 214. 
960 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 5. 
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vollstationäre Versorgungsformen.961 Nur durch die schnellere Entlassung der Patienten, 

können die Kapazitäten für die Versorgung zusätzlicher Fälle bereitgestellt werden.962 

 

3.2.3 Pharmakologischer Fortschritt 

Der pharmakologische Fortschritt beeinflusst in dem Modell die Therapie im ambulanten 

und stationären Setting und damit auch die Krankheiten. Er wirkt auf die Bevölke-

rungsentwicklung und den medizinischen Fortschritt ein. 

 

Die pharmakologische Forschung hat dazu beigetragen, dass viele psychische Störungen 

überhaupt erst wirksam behandelt werden können.963 Durch sie wurde das therapeutische 

Spektrum in der Psychiatrie enorm erweitert.964 Insbesondere bei der Therapie der 

Schizophrenie, der affektiven Störungen und bei hirnorganischen Psychosen kommt der 

Behandlung mit Psychopharmaka eine große Bedeutung zu.965 Bei einzelnen Krank-

heitsbildern ist es dank des psychopharmakologischen Fortschritts möglich geworden, 

Patienten ambulant zu behandeln, die ohne den Einsatz dieser Arzneimittel einer statio-

nären Behandlung bedurft hätten.966 Auch die Dauer des stationären Aufenthaltes in 

psychiatrischen Kliniken wurde durch die Pharmakotherapie verkürzt.967 

 

Fortschritte bei Hygiene und Medizin haben Einfluss auf die demographische Entwick-

lung.968 Dies gilt auch für die Psychopharmakologie. Das Sterblichkeitsrisiko psychisch 

Kranker ist deutlich höher, als das der Allgemeinbevölkerung.969 Dafür sind nicht nur die 

erhöhte Suizidrate und die größere Unfallhäufigkeit bei Menschen mit psychischen 

Störungen verantwortlich.970 Auch das Risiko, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Pneu-

monien und Infektionserkrankungen zu versterben, ist bei psychisch Kranken höher.971 

                                                 
961 Vgl. Herrmann, Keck (2002), S. 226. 
962 Vgl. Schreyögg u.a. (2015), S. 15. 
963 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 499. 
964 Vgl. ebenda. 
965 Vgl. ebenda, S. 500. 
966 Vgl. ebenda, S. 499. 
967 Vgl. Arenz (2003), S. 220. 
968 Vgl. Fleßa (2013), S. 41. 
969 Vgl. Ahrens, Freyberger (2012), S. 781. 
970 Vgl. ebenda. 
971 Vgl. ebenda. 
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In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen werden, dass der richtige Einsatz von 

Psychopharmaka das Mortalitätsrisiko psychisch kranker Menschen senkt.972 

 

Auch zwischen dem medizinischen und pharmakologischen Fortschritt besteht ein 

Wirkzusammenhang. Durch den Einsatz von Psychopharmaka ist psychosoziale Therapie 

bei Patienten oft erst möglich.973 Für die Fortschritte in der sozialpsychiatrischen 

Forschung bildet der Arzneimitteleinsatz bei psychisch Kranken die Grundlage.974 Dar-

über hinaus haben Erfahrungen in der psychiatrischen Pharmakotherapie Impulse für die 

neurobiologische und psychopathologische Forschung gegeben.975 In der psychiatrischen 

Klinik beobachtete therapeutische Effekte von Psychopharmaka waren Ausgangspunkt 

für die neurochemische Forschung in der Psychiatrie.976 Die Forschungsimpulse gingen 

dabei jedoch nicht nur von der Psychopharmakologie in Richtung Medizin, sondern auch 

umgekehrt. Viele Arzneimittel, die heute als Psychopharmaka angewendet werden, 

wurden zunächst zur Therapie von somatischen Erkrankungen eingesetzt.977 Ihre 

psychopharmakologische Wirkung wurde erst bei der klinischen Forschung entdeckt.978 

  

3.2.4 Medizinischer Fortschritt 

Das zugrunde gelegte Modell geht des Weiteren davon aus, dass die in der Behandlung 

der Patienten zur Anwendung kommenden Therapien durch die medizinische Forschung 

weiterentwickelt werden. Der Fortschritt der Medizin hat Einfluss auf die Heilung und 

Linderung von Krankheiten, auf die Bevölkerung und die pharmakologische Entwick-

lung.  

 

Ärztliches Handeln fußt auf wissenschaftlicher Erkenntnis.979 Es orientiert sich an evi-

denzbasierten Empfehlungen.980 Auf der Basis von systematischen Reviews und Me-

taanalysen werden Therapieempfehlungen und Leitlinien entwickelt, die den aktuellen 

                                                 
972 Vgl. Ahrens, Freyberger (2012), S. 782–783. 
973 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 500. 
974 Vgl. ebenda. 
975 Vgl. Tölle, Windgassen (2014), S. 353. 
976 Vgl. Schott, Tölle (2006), S. 220–221. 
977 Vgl. ebenda, S. 494–495. 
978 Vgl. ebenda. 
979 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 496. 
980 Vgl. ebenda. 
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Erkenntnisstand der wissenschaftlichen Forschung widerspiegeln.981 Sie dienen dem kli-

nisch tätigen Arzt als Handlungsempfehlungen.982 In der konkreten Behandlungssituation 

kann der Arzt hiervon jedoch abweichen.983 Der medizinische Fortschritt beeinflusst 

somit die ambulante und stationäre Therapie psychisch Kranker.  

 

Ziel der Therapie ist dabei die Heilung oder Linderung der psychischen Krankheiten.984 

Dank des medizinischen Fortschritts hat die Psychiatrie dabei erhebliche Erfolge er-

zielt.985 Krankheiten, die in der Vergangenheit gar nicht therapiert werden konnten, kön-

nen heute behandelt werden.986 Die Nebenwirkungen der eingesetzten Therapieverfahren 

sind geringer und die Behandlung ist für die Patienten schonender geworden.987 

 

Auf die Beeinflussung der demographischen Entwicklung durch den medizinischen 

Fortschritt wurde bereits in Kapitel 3.2.3 zum pharmakologischen Fortschritt hingewie-

sen. Dabei ist es wichtig, dass die wissenschaftlichen Erkenntnisse durch Fortbildung und 

Schulung an die stationär und insbesondere auch an die ambulant tätigen Ärzte wei-

tergeben werden. So konnte beispielweise in Schweden die Anzahl der Suizide durch 

Schulung von niedergelassenen Ärzten im Erkennen und Behandeln von Depressionen 

deutlich gesenkt werden.988 Der Wissenstransfer ist notwendig, da bei Depressionen un-

gefähr die Hälfte der Erkrankungen von den hausärztlich tätigen Medizinern nicht erkannt 

wird.989 Die Diagnose der Erkrankung ist jedoch die Voraussetzung für ihre Behandlung. 

 

Auf den Zusammenhang zwischen medizinischer und pharmakologischer Forschung 

wurde bereits in Kapitel 3.2.3 hingewiesen. 

 

                                                 
981 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 497. 
982 Vgl. ebenda. 
983 Vgl. ebenda. 
984 Vgl. ebenda, S. 495. 
985 Vgl. Arenz (2003), S. 11. 
986 Vgl. ebenda. 
987 Vgl. ebenda. 
988 Vgl. Ahrens, Freyberger (2012), S. 783–784. 
989 Vgl. Möller u.a. (2013), S. 93. 
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3.2.5 Qualität 

Die Qualität medizinischer Leistungen zu definieren, ist schwierig. In der Literatur wird 

zwischen objektiver und subjektiver Qualität unterschieden.990 Die objektive Qualität 

eines Produktes oder einer Dienstleistung lässt sich anhand genauer Kriterien messen.991 

Entscheidend für die subjektiv wahrgenommene Qualität ist dagegen die individuelle 

Einschätzung eines Einzelnen.992 Im Gesundheitswesen hat sich die Unterteilung in die 

Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität etabliert.993 Die erste Dimension 

beschreibt die für die Leistungserbringung notwendigen strukturellen Bedingungen. 

Hierzu zählen zum Beispiel das notwendige Personal oder die Geräteausstattung.994 Die 

Art und Weise der Durchführung von medizinischen Leistungen bestimmt die Prozess-

qualität.995 Die Ergebnisqualität spiegelt sich im Resultat der Behandlung wieder.996 Die 

drei Qualitätsdimensionen stehen in einem Abhängigkeitsverhältnis.997 Die Strukturqua-

lität schafft die Voraussetzungen, um eine hohe Prozessqualität erreichen zu können. Eine 

hohe Prozessqualität ist wiederum notwendig, um eine gute Ergebnisqualität zu er-

zielen.998 

 

Zur Messung und Bewertung der objektiven Qualität hat sich in der Medizin der Einsatz 

von Qualitätsindikatoren etabliert.999 Dabei handelt es sich um Kennzahlen, die mit hin-

reichender Genauigkeit ein nicht gewolltes Ergebnis vorhersagen.1000 Indikatoren für die 

Messung der Strukturqualität sind zum Beispiel die Anzahl der Mitarbeiter oder die Er-

reichbarkeit einer Klinik.1001 Wartezeiten oder die Einhaltung von Standards messen die 

Prozessqualität und Infektions- oder Letalitätsraten dienen als Indikatoren für die Ergeb-

nisqualität.1002 In der Psychiatrie gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt keine einheitlichen 

                                                 
990 Vgl. Fleßa (2013), S. 246. 
991 Vgl. ebenda. 
992 Vgl. ebenda. 
993 Vgl. Hensen (2014), S. 148. 
994 Vgl. ebenda, S. 149. 
995 Vgl. ebenda. 
996 Vgl. ebenda. 
997 Vgl. Donabedian (1980), S. 83. 
998 Vgl. ebenda, S. 84. 
999 Vgl. Rode, Buch, Fischer (2014), S. 1175. 
1000 Vgl. Schrappe (2010), S. 331. 
1001 Vgl. Hensen (2014), S. 150. 
1002 Vgl. ebenda. 
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und verbindlichen Kriterien für die drei Qualitätsdimensionen.1003 Der psychopathologi-

sche Outcome, die Lebensqualität des Patienten oder seine Teilhabe am sozialen Leben 

können jedoch als Orientierung für die Ergebnisqualität dienen.1004 Auch fachlich abge-

stimmte Qualitätsindikatoren stehen in der Psychiatrie in Deutschland nicht zur Verfü-

gung.1005 In § 137c SGB V, der durch das Gesetz zur Einführung eines pauschalierenden 

Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vom 21. Juli 

2012 in das Sozialgesetzbuch eingefügt wurde, wird der Gemeinsame Bundesausschuss 

unter anderem beauftragt, Empfehlungen zu Indikatoren für die drei Qualitätsdi-

mensionen zu beschließen.1006 Im Jahr 2012 wurde die AQUA - Institut für angewandte 

Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH mit der Entwicklung 

dieser Qualitätsindikatoren beauftragt.1007 Der Tätigkeitsbericht des Instituts für das Jahr 

2013 weist dies als einen der Arbeitsschwerpunkte im Jahr 2014 aus.1008  

 

Die Qualität einer medizinischen Leistung kann vom Patienten selbst oft nicht beurteilt 

werden.1009 Die Unsicherheit des Patienten bei der Einschätzung der Qualität ist ausge-

prägt und das medizinische Wissen des Arztes als Anbieter der Dienstleistung übersteigt 

in der Regel bei Weitem die Kenntnisse desjenigen, der die Leistung in Anspruch 

nimmt.1010 Der Patient kann nicht beurteilen, welcher Arzt für die Behandlung seiner 

Krankheit am besten geeignet ist.1011 Eventuell weiß er überhaupt nicht, um welche Er-

krankung es sich handelt.1012 Begleiterkrankungen komplizieren darüber hinaus die Si-

tuation.1013 Der Behandlungserfolg stellt sich gegebenenfalls erst nach einem längeren 

Zeitraum ein und Nebenwirkungen der Therapie treten zeitverzögert auf.1014 Darüber 

                                                 
1003 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 23. 
1004 Vgl. Wilms u.a. (2012), S. 6. 
1005 Vgl. Schneider, Falkai, Maier (2012), S. 53. 
1006 Vgl. BGBl. (2014b), S. 1133. 
1007 Vgl. Wolff-Menzler, Godemann (2014), S. 28. 
1008 Vgl. AQUA - Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen 

GmbH (2015), S. 45. 
1009 Vgl. Fleßa, Greiner (2013), S. 155. 
1010 Vgl. Arrow (1963), S. 951. 
1011 Vgl. Passon, Siegel (2010), S. 127. 
1012 Vgl. ebenda. 
1013 Vgl. ebenda. 
1014 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2013), S. 58–59. 
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hinaus kann die Erkrankung den Patienten in seiner Fähigkeit, Informationen zu verar-

beiten und Entscheidungen zu treffen, einschränken.1015 Dies gilt insbesondere für Pa-

tienten mit psychischen Störungen. Die Erhebung und Auswertung der von psychisch 

Kranken subjektiv wahrgenommenen Qualität führt ebenfalls zu Schwierigkeiten. Die 

Nichtteilnahme von Patienten mit ausgeprägten Denkstörungen oder einer Minderbega-

bung verzerren die Ergebnisse.1016 Die Bewertungen von Patienten, die die Mitwirkung 

an der Befragung verweigern, können nicht berücksichtigt werden.1017 Darüber hinaus 

spielt die soziale Erwünschtheit der Patientenäußerungen eine Rolle1018 und es ist von 

Bedeutung, ob die Befragung zu Beginn, am Ende oder nach Abschluss der Behandlung 

durchgeführt wird.1019 Bei der Betrachtung der Kundenzufriedenheit müssen neben den 

Patienten noch weitere Personen und Institutionen in den Blick genommen werden. Auch 

die Interessen der Angehörigen, der Betreuer, der nachbehandelnden Ärzte und der 

Kostenträger sind zu berücksichtigen.1020 Das Wohlergehen und die Genesung des 

Patienten stehen jedoch im Vordergrund. Die Wünsche der anderen Nutzergruppen 

müssen dahinter zurücktreten.1021 Trotz aller Schwierigkeiten ist die Einbindung von 

Patientenbefragungen in das Qualitätsmanagement auch in der Psychiatrie möglich.1022 

Sie sollte jedoch zusätzlich zur Messung objektiver Qualitätskriterien erfolgen.1023 Ob 

und wie die subjektive Patientenzufriedenheit psychisch Kranker in einem Zusammen-

hang mit der objektiven Qualität der Versorgung steht, ist Gegenstand der wissenschaft-

lichen Diskussion.1024 

 

Die Qualität der medizinischen Leistung hat Einfluss auf die Behandlungsdauer und die 

Wahl der Versorgungsform. Eine kurze Verweildauer ist jedoch nicht automatisch gleich 

zu setzen mit einer guten Behandlungsqualität, genauso wenig wie eine lange Be-

handlungsdauer diesen Rückschluss zulässt.1025 Eine gute Struktur- und Prozessqualität 

                                                 
1015 Vgl. Hajen, Paetow, Schumacher (2013), S. 61. 
1016 Vgl. Gruyters, Priebe (1994), S. 92. 
1017 Vgl. ebenda. 
1018 Vgl. ebenda. 
1019 Vgl. ebenda, S. 93. 
1020 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (1996), S. 56. 
1021 Vgl. ebenda. 
1022 Vgl. Siegrist, Schlebusch, Trenckmann (2002), S. 201. 
1023 Vgl. Mory u.a. (2001), S. S95. 
1024 Vgl. ebenda. 
1025 Vgl. Gaebel (1997), S. 24. 
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beschleunigt jedoch den Behandlungserfolg. Bei qualitätsorientierten Behandlungspro-

zessen wird die Versorgungsform und die Dauer der Therapie im vollstationären, teilsta-

tionären oder ambulanten Setting flexibel an die individuellen Bedürfnisse des Patienten 

angepasst.1026 

 

Im Rahmen der Begleitforschung zum Modellprojekt im Kreis Dithmarschen wurde un-

tersucht, ob sich die Ergebnisqualität nach dem Projektstart verändert hat.1027 Dabei 

wurde das Patientenkollektiv der Jahre 2001 bis 2007 der Gruppe der Patienten gegenüber 

gestellt, die in den Jahren 2008 bis 2012 behandelt wurden.1028 Als Qualitätsindikatoren 

sind die Suizidalität, die Fremdaggressivität und die Fixierungen während des 

Krankenhausaufenthalts untersucht worden. Darüber hinaus wurden die Art der Entlas-

sung und der Zustand nach Entlassung ausgewertet, sowie in welche Wohnform der Pa-

tient entlassen wurde.1029 Die Fremdaggressivität während des Aufenthalts lag bei den 

Patienten, die im Regionalbudget behandelt wurden, unter dem bei der anderen Patien-

tengruppe gemessenen Wert.1030 Die Suizidalität war geringfügig niedriger.1031 Die An-

zahl der fixierten Patienten, die Zahl und die Dauer der Fixierungen sanken nach der 

Einführung des Regionalbudgets.1032 Auch die Zahl der Zwangsunterbringungen redu-

zierte sich.1033 Der Anteil der Patienten mit regulärer Entlassung stieg deutlich an, die 

Entlassungen gegen ärztlichen Rat waren rückläufig.1034 Der prozentuale Anteil der Pa-

tienten, deren Zustand nach der Entlassung besser war als vor der Aufnahme, wuchs 

ebenfalls an.1035 Die Untersuchungen ergaben somit keinen Hinweis auf eine Ver-

schlechterung der Qualität.1036 Auch in den Kreisen Steinburg1037 und Rendsburg-

Eckernförde1038 gab es nach Einführung des Regionalbudgets keine Verschlechterung der 

Ergebnisqualität mit Ausnahme einer geringfügigen negativen Veränderung bei den 

                                                 
1026 Vgl. Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 

(2015b), S. 13. 
1027 Vgl. Berghöfer (2014), S. 16. 
1028 Vgl. ebenda, S. 17. 
1029 Vgl. ebenda, S. 31. 
1030 Vgl. ebenda. 
1031 Vgl. ebenda. 
1032 Vgl. ebenda, S. 35. 
1033 Vgl. ebenda, S. 37. 
1034 Vgl. ebenda, S. 31. 
1035 Vgl. ebenda. 
1036 Vgl. ebenda, S. II. 
1037 Vgl. Roick u.a. (2008), S. 284. 
1038 Vgl. König u.a. (2013), S. 430. 
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alkoholabhängigen Patienten im Kreis Rendsburg-Eckernförde.1039 Im Ergebnis kann 

festgehalten werden, dass Veränderungen bei der Behandlungsdauer und der Wahl der 

Versorgungsform im Kreis Dithmarschen nach der Einführung des Regionalbudgets nicht 

auf eine Verschlechterung der Behandlungsqualität zurückzuführen sind. Allenfalls eine 

Qualitätsverbesserung kommt als Ursache in Betracht. Hier können weitere wissen-

schaftliche Untersuchungen Aufschluss bringen. 

 

3.2.6 Chefarzt 

Die Klinik oder Fachabteilung eines Krankenhauses wird, soweit es sich nicht um eine 

Belegabteilung handelt, durch einen oder mehrere Chefärzte geleitet. Der Chefarzt be-

einflusst die Therapie der Patienten, die Behandlungsdauer und die Wahl der Versor-

gungsform. Seine Entscheidungen und sein Handeln wirken sich auf die Qualität der 

Leistungserbringung aus. Darüber hinaus hat er Einfluss auf die Menge und die Qualität 

des Personals, das in seiner Abteilung tätig ist. 

 

Die Rechte und Pflichten des Chefarztes sind in seinem Anstellungsvertrag, dem Chef-

arztvertrag geregelt. Hierzu wurden in der Vergangenheit verschiedene Vertragsmuster 

entwickelt.1040 Den Rahmen für die Vertragsgestaltung bilden dabei die gesetzlichen und 

vertraglichen Regelungen im Gesundheitswesen und im Arbeitsrecht.1041 Durch den 

Chefarztvertrag werden dem Arzt die fachliche Leitung und die Führung der Fachabtei-

lung eines Krankenhauses übertragen.1042 Die Behandlung der Patienten gehört zu seinen 

Dienstaufgaben.1043 Dies schließt neben der Versorgung von vollstationären Patienten 

auch die Behandlung von teilstationären Patienten und die Erbringung von Instituts-

leistungen des Krankenhauses, zum Beispiel in einer psychiatrischen Institutsambulanz, 

mit ein.1044 Die Entscheidung über die anzuwendende Therapie ist neben der Anamnese 

und der Diagnosestellung eine der ärztlichen Kernleistungen.1045 Der Chefarzt ist bei 

diesen medizinischen Entscheidungen weisungsfrei, das heißt der Arbeitgeber kann ihm 

                                                 
1039 Vgl. König u.a. (2013), S. 430. 
1040 Vgl. Hellmann (2014), S. 108–109. 
1041 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 1. 
1042 Vgl. ebenda, S. 27. 
1043 Vgl. ebenda. 
1044 Vgl. Baur (2010), S. 55–56. 
1045 Vgl. Spaetgens (2012), S. 70. 
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hierbei keine Vorgaben machen.1046 Es gilt die Therapiefreiheit. Die Erkenntnisse der 

medizinischen Wissenschaft und das Wirtschaftlichkeitsgebot müssen jedoch beachtet 

werden.1047 Er kann Aufgaben bei der Behandlung der Patienten zwar auf ihm nachge-

ordnete Ärzte übertragen, behält aber die Gesamtverantwortung.1048 Der ärztliche Leiter 

der Fachabteilung trifft somit in Abstimmung mit dem Patienten1049 die Therapieent-

scheidung und er hat die Möglichkeit, die Behandlungsanordnungen der ihm nachgeord-

neten Ärzte zu beeinflussen oder zu korrigieren. Er entscheidet darüber hinaus auch über 

die Aufnahme, Beurlaubung und Entlassung von Patienten und damit über die Be-

handlungsdauer und die Versorgungsform.1050 

 

Krankenhäuser sind nach § 135a Absatz 1SGB V zur Sicherung und Fortentwicklung der 

Qualität ihrer Leistungen verpflichtet. § 135a Absatz 2 SGB V legt fest, dass sie sich an 

externen Qualitätssicherungsmaßnahmen beteiligen und ein eigenes Qualitäts-

managementsystem aufbauen müssen.1051 Zu den Dienstaufgaben des Chefarztes gehört 

es, hieran mitzuwirken.1052 Er ist für die medizinische Qualität in seiner Abteilung ver-

antwortlich.1053 Dabei geht es nicht nur um die Erhaltung des erreichten Qualitätsniveaus, 

sondern die Qualität muss unter der Verantwortung des leitenden Arztes in einem 

kontinuierlichen Verbesserungsprozess weiter entwickelt werden.1054  

 

Das Personalmanagement ist ebenso wie das Qualitätsmanagement Führungsaufgabe des 

Chefarztes.1055 Er ist Dienstvorgesetzter der Ärzte seiner Abteilung.1056 Ihnen gegenüber 

obliegt ihm das Weisungsrecht.1057 Der Pflegedienst untersteht ihm in der Regel nicht.1058 

Dennoch haben die Pflegekräfte bei der Behandlungspflege seinen Anweisungen zu 

folgen.1059 Ob ein Chefarzt selbständig über die Einstellung und Entlassung von Personal 

                                                 
1046 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 13–14. 
1047 Vgl. ebenda. 
1048 Vgl. ebenda, S. 55. 
1049 Vgl. Hellmann (2014), S. 15–16. 
1050 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 55. 
1051 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1052 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 47. 
1053 Vgl. Busch (2012), S. 81. 
1054 Vgl. ebenda, S. 85. 
1055 Vgl. ebenda. 
1056 Vgl. ebenda, S. 86. 
1057 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 69. 
1058 Vgl. Busch (2012), S. 86. 
1059 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 71–72. 
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entscheiden kann, hängt von der Gestaltung seines Arbeitsvertrages ab. In der Regel wird 

die Einstellungsbefugnis von den Chefärzten nicht gewünscht, da sich hierdurch ihre 

Stellung in die eines leitenden Angestellten im Sinne des Kündigungsschutzgesetzes 

wandelt.1060 Damit würde ihr Kündigungsschutz geschwächt.1061 Ist der leitende Arzt 

nicht mit einer Einstellungsbefugnis ausgestattet, wird ihm beim ärztlichen Dienst seiner 

Abteilung ein Vorschlagsrecht für die Einstellung oder Kündigung von Mitarbeitern 

eingeräumt.1062 Bei der Einstellung oder Kündigung von Pflegekräften seiner Abteilung, 

die in herausgehobener Position tätig sind, oder von Mitarbeitern des medizinisch-

technischen Dienstes wird er gehört.1063 Über die Menge des in der Abteilung 

eingesetzten Personals entscheidet nicht der Chefarzt, sondern die Krankenhauslei-

tung.1064 Bei der Erarbeitung des Stellenplans wird er jedoch in der Regel mit einbezogen 

und erhält zumindest die Gelegenheit zur Stellungnahme.1065 Unabhängig von der 

formalen Einbindung des Chefarztes bei der Einstellung neuer Mitarbeiter kommt ihm 

eine wichtige Rolle bei der Personalgewinnung und beim Halten von qualifizierten 

Fachkräften zu, denn durch seine fachlichen und menschlichen Eigenschaften prägt er 

entscheidend das Bild seiner Abteilung nach innen und nach außen.1066 Darüber hinaus 

ist er für die Ausbildung der ärztlichen Weiterbildungsassistenten zuständig.1067 

 

3.2.7 Personal 

In dem entwickelten Modell beeinflusst das Personal die Therapie, die Behandlungsdauer 

und die Wahl der Versorgungsform. Es interagiert mit dem Chefarzt und hat Einfluss auf 

Prozess- und Ergebnisqualität. 

 

Die Therapie gehört neben der Diagnostik zu den Hauptaufgaben eines im Krankenhaus 

tätigen Arztes.1068 Sie umfasst in der Psychiatrie nach der Planung der Behandlung, ein-

zelfallbezogene Maßnahmen und gruppentherapeutische Ansätze.1069 Die Ärzte werden 

                                                 
1060 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 68–69. 
1061 Vgl. Baur (2010), S. 8. 
1062 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 67. 
1063 Vgl. ebenda. 
1064 Vgl. Busch (2012), S. 86. 
1065 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 67. 
1066 Vgl. Busch (2012), S. 85–87. 
1067 Vgl. Webel, Wallhäuser (2011), S. 80. 
1068 Vgl. Fleßa (2013), S. 199. 
1069 Vgl. Kunze, Kaltenbach, Kupfer (2010), S. 66. 
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hierbei im Rahmen der Behandlungspflege durch die Mitarbeiter des Pflegedienstes un-

terstützt.1070 Die Pflegekräfte wirken bei Einzel- und Familientherapien mit, trainieren 

mit den Patienten lebenspraktische Fähigkeiten und unterstützen in Behandlungsgrup-

pen.1071 Bei der Behandlung von Suchtpatienten oder in der Psychoedukation sind sie 

therapeutisch tätig.1072 Somit beeinflusst nicht nur der Chefarzt als Leiter der Abteilung 

die Therapie und nimmt Einfluss auf Behandlungsdauer und Versorgungsform, sondern 

auch der ihm nachgeordnete ärztliche Dienst und die Pflegenden. 

 

In Abhängigkeit vom Führungsstil des Chefarztes, aber auch der Oberärzte, werden die 

Mitarbeiter bei Entscheidungen und deren Vorbereitung einbezogen.1073 Demokratische 

Führung, die die Mitarbeiter an der Willensbildung beteiligt, erhöht die Motivation und 

Arbeitszufriedenheit des Personals.1074 Insbesondere bei weitreichenden Änderungen 

sollten die Mitarbeiter bei der Entscheidungsfindung eingebunden werden. Nur so können 

wesentliche Veränderungen durchgeführt und die Mitarbeiter für die Mitgestaltung und 

die Übernahme von Verantwortung gewonnen werden.1075 Die Mitarbeiter wirken 

dadurch nicht nur bei der Überarbeitung von Strukturen und Prozessen mit, sondern üben 

mit ihren Ideen und Anregungen auch gezielt Einfluss auf die Klinikleitung aus. Dies 

wird als Führung von unten bezeichnet.1076 Sie kann sowohl vom Mitarbeiter, als auch 

vom Vorgesetzten initiiert werden.1077 Ist das zuletzt genannte der Fall, muss der Chefarzt 

deutlich machen, dass die Einflussnahme der Mitarbeiter gewünscht ist, und dafür sorgen, 

dass Informationen über Hierarchieebenen hinweg und zwischen Berufsgruppen 

fließen.1078 

 

Die Krankenhausmitarbeiter haben durch ihr Mitwirken bei der Leistungserstellung ent-

scheidenden Einfluss auf die Qualität der medizinischen Dienstleistung. Wie in Kapitel 

3.2.5 beschrieben muss dabei die Strukturqualität als notwendige Voraussetzung gegeben 

sein, um eine hohe Prozess- und Ergebnisqualität erzielen zu können. Dies beinhaltet als 

                                                 
1070 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 71–72. 
1071 Vgl. Kunze, Kaltenbach, Kupfer (2010), S. 72–74. 
1072 Vgl. Petersen, Hejnal (2010), S. 40. 
1073 Vgl. Fleßa (2014), S. 44–45. 
1074 Vgl. Berthel, Becker (2013), S. 173. 
1075 Vgl. Hellmann (2014), S. 19–20. 
1076 Vgl. Berthel, Becker (2013), S. 166. 
1077 Vgl. ebenda. 
1078 Vgl. Domsch, Ostermann (2014), S. 268. 
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Strukturkomponente auch die Vorhaltung von Personal in ausreichender Zahl und 

Qualifikation. Der Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und Ergebnisqualität 

wurde in verschiedenen Untersuchungen nachgewiesen. Bei einer zu geringen Personal-

besetzung im Pflegedienst werden notwendige pflegerische Leistungen nicht erbracht.1079 

Darüber hinaus beeinflusst die Besetzungsstärke im Pflegedienst das Risiko, im 

Krankenhaus an einer Infektion zu erkranken.1080 Das Risiko, im Krankenhaus zu 

versterben steigt, je mehr Patienten von einer Pflegekraft versorgt werden. Das Sterb-

lichkeitsrisiko nimmt jedoch ab, wenn der Anteil an Pflegekräften, die eine akademische 

Ausbildung abgeschlossen haben, zunimmt.1081 Auch in der Psychiatrie ist eine an-

gemessene Personalausstattung die Voraussetzung für eine zufriedenstellende Prozess-

qualität.1082 Daher war die Ausweitung der Anzahl und Qualifikation der in der psychia-

trischen Versorgung Tätigen bereits Ziel der Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975.1083 

 

3.2.8 Finanzierungssystem 

Finanzierungssysteme beeinflussen die Therapie, die Behandlungsdauer und die Versor-

gungsform. Sie wirken sich auf die Qualität der medizinischen Leistungen aus und auf 

die Menge und Qualifikation des eingesetzten Personals. 

 

Das Vergütungssystem setzt für den Leistungsanbieter starke Anreize.1084 Die Gestaltung 

des Systems beeinflusst die Häufigkeit der Krankenhauseinweisungen und die stationäre 

Verweildauer.1085 Die verweildauerreduzierende Wirkung des in der Bundesrepublik 

Deutschland in den somatischen Kliniken eingesetzten Fallpauschalensystems wurde 

bereits in Kapitel 2.2.3.1 dargestellt. Auch Tagespauschalen, deren Höhe mit zu-

nehmender Behandlungsdauer abnimmt, haben einen ähnlichen Effekt.1086 Dass eine Fi-

nanzierung von Krankenhausleistungen über tagesgleiche Pflegesätze den Anreiz für eine 

Ausweitung der Behandlungstage setzt, wurde in Kapitel 2.2.3.2.1 ausgeführt. Die 

Gestaltung der Vergütung beeinflusst jedoch nicht nur die Länge des Klinikaufenthaltes, 

                                                 
1079 Vgl. Zander u.a. (2014), S. 727. 
1080 Vgl. Stone u.a. (2008), S. 939. 
1081 Vgl. Busse, Zander (2014), S. 18. 
1082 Vgl. Klimke u.a. (2015), S. 532. 
1083 Vgl. Deutscher Bundestag (1975), S. 30. 
1084 Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann (2013), S. 447. 
1085 Vgl. Wendt (2006), S. 595. 
1086 Vgl. Häring, Kutschis, Bleich (2014), S. 33. 
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sondern auch die Entscheidung, ob ein Patient vollstationär, teilstationär oder ambulant 

behandelt wird.1087 Ein Wechsel zwischen den Versorgungsformen wird erschwert, wenn 

das Finanzierungssystem die falschen Anreize setzt.1088 Die Wirkung des Systems auf die 

Behandlungsdauer und die Wahl der Versorgungsform entsteht zu einen durch die 

Gestaltung der Vergütung, zum anderen aber auch durch Kontrollmechanismen. Die 

Kostenträger sind durch § 275 Absatz 1 SGB V verpflichtet, den Medizinischen Dienst 

der Krankenkassen (MDK) als Gutachter einzuschalten, wenn sie Auffälligkeiten bei der 

Abrechnung durch die Krankenhäuser feststellen.1089 Als Folge der gutachterlichen 

Stellungnahmen der MDK-Ärzte wird nicht nur die Rechnung für in der Vergangenheit 

durchgeführte Behandlungen gekürzt, sondern die Leistungserbringer verändern auf-

grund der gemachten Erfahrungen auch die Abläufe in der Klinik.1090 Das Prüfverhalten 

des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen wirkt sich dadurch auf die Verweildauer 

und indirekt auch auf die Versorgungsform aus.1091 

 

In der Bundesrepublik Deutschland besteht für die Ärzte grundsätzlich Therapiefrei-

heit.1092 Sie sind in ihren ärztlichen Entscheidungen nicht an die Weisungen von Nicht-

ärzten gebunden.1093 Krankenhäuser können ihre Leistungen aber nur gegenüber den 

Krankenkassen abrechnen, wenn sie zum Versorgungsauftrag der Klinik passen, der 

durch die Krankenhausplanung festgelegt ist.1094 Außerdem üben die Anreizbedingungen 

des Finanzierungssystems Einfluss auf die Häufigkeit von medizinischen Behandlungs-

verfahren und Operationen aus.1095 So steigt die Zahl der Krankenhausfälle bei einem 

Anstieg des DRG-Deckungsbeitrages. Obwohl sich die Diagnose nicht verändert, werden 

mehr Patienten aufgenommen oder mehr beziehungsweise andere Behandlungsverfahren 

durchgeführt.1096 Auch die Bildung und Finanzierung von medizinischen Zentren hat Ein-

                                                 
1087 Vgl. Deister (2015), S. 251. 
1088 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 113. 
1089 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1090 Vgl. Baumgärtner-Vorderholzer u.a. (2010), S. 42. 
1091 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 179. 
1092 Vgl. Notz, Beume, Lenz (2007), S. 14. 
1093 Vgl. Deutscher Ärztetag (2015), S. 6. 
1094 Vgl. Tiemann u.a. (2010), S. 53. 
1095 Vgl. Wendt (2006), S. 595. 
1096 Vgl. Schreyögg u.a. (2015), S. 12–13. 
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fluss auf das Therapiespektrum. Durch die Schaffung von Zentren soll die Qualität ge-

sichert und die Versorgung der Bevölkerung verbessert werden.1097 Im Krankenhausent-

geltgesetz ist in § 5 Absatz 3 festgelegt, dass für die Finanzierung der Zentren auf Kran-

kenhausebene Zuschläge vereinbart werden können, wenn hierzu keine bundesweiten Re-

gelungen existieren.1098 Für die Erbringung und Abrechnung der Zentrumsleistungen 

müssen die Kliniken jedoch Voraussetzungen erfüllen. Der Gemeinsame Bundesaus-

schuss legt in Richtlinien zur Qualitätssicherung Qualitätskriterien für Diagnostik und 

Therapie fest und beschreibt Anforderungen für die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-

lität.1099 In diesen Richtlinien zur Qualitätssicherung werden die medizinischen Zentren 

definiert einschließlich der von ihnen wahrzunehmenden Aufgaben und der Therapien, 

die außerhalb dieser Einrichtungen nicht erbracht werden dürfen. Die Richtlinie des Ge-

meinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung 

von Früh- und Reifgeborenen legt beispielsweise in § 3 vier Versorgungsstufen für die 

perinatologische Versorgung fest.1100 Die Spannbreite reicht von der Geburtsklinik in 

Stufe vier bis zum Perinatalzentrum Level 1 in der ersten Versorgungsstufe.1101 Anlage 1 

der Richtlinie regelt die Aufnahme- und Zuweisungskriterien für die Kliniken der einzel-

nen Versorgungsstufen1102 und in Anlage 2 sind die an sie gestellten Qualitätsanforderun-

gen definiert.1103 § 2 der Richtlinie bestimmt, dass Krankenhäuser die Leistungen nur 

erbringen dürfen, wenn sie die Qualitätsanforderungen erfüllen.1104 Damit beeinflusst der 

Gemeinsame Bundesausschuss das Therapiespektrum der Krankenhäuser. Für den Be-

reich der Psychiatrie wurde bisher nur die Richtlinie über die Durchführung von Sozio-

therapie in der vertragsärztlichen Versorgung erlassen. In § 7 dieser Regelung, der die 

Zusammenarbeit mit den Krankenhäusern festlegt, besteht ein Anknüpfungspunkt zum 

stationären Sektor.1105 Ähnlich wie die Qualitätsanforderungen für medizinische Zentren 

sorgen auch die Vorgaben von Mindestmengen dafür, dass bestimmte Therapien in ein-

zelnen Krankenhäusern nicht mehr angeboten werden können. Mit § 137 Absatz 3 Num-

mer 2 SGB V hat der Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, solche 

                                                 
1097 Vgl. Behrends (2013), S. 209. 
1098 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
1099 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1100 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 3. 
1101 Vgl. ebenda. 
1102 Vgl. Anlage 1, Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 1–2. 
1103 Vgl. Anlage 2, Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 1–12. 
1104 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 3. 
1105 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015b), S. 8. 
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Mindestmengen für bestimmte medizinische Leistungen festzulegen.1106 Wird die vorge-

gebene Mindestmenge voraussichtlich nicht erreicht, darf ein Krankenhaus die Therapie 

nicht durchführen.1107 Man kann bei den genannten Vorgaben zu Mindestmengen und 

medizinischen Zentren darüber diskutieren, ob es sich überhaupt um Regelungen des Ver-

gütungssystems handelt oder ob die Vorschriften lediglich der Qualitätssicherung dienen. 

Sie haben jedoch Auswirkungen auf die Finanzierung der Krankenhäuser, da als Folge 

dieser Vorgaben Zuschläge an Kliniken gezahlt werden, die medizinische Zentren vor-

halten, und Erlöse in Krankenhäusern wegfallen, wenn Therapien aufgrund der Mindest-

mengenregelung nicht erbracht werden dürfen. 

 

Das Vergütungssystem hat darüber hinaus Einfluss auf die Menge und die Qualifikation 

des in den Krankenhäusern eingesetzten Personals.1108 Es kann die Ermittlung von Bud-

gets auf Basis von Personalanhaltszahlen vorschreiben oder die Bereitstellung von zu-

sätzlichen Finanzmitteln an die Schaffung weiterer Stellen knüpfen. Zum 1. Januar 1993 

wurde die Pflegepersonalregelung in der Bundesrepublik Deutschland eingeführt.1109 

Ausgenommen hiervon waren die Intensivstationen, die Dialyse und die Psychiatrie.1110 

Mit ihrer Hilfe kann der Personalbedarf für den Pflegedienst errechnet werden, indem 

jedem Patienten täglich Pflegekategorien zugeordnet werden, die mit einem Zeitaufwand 

hinterlegt sind.1111 Die Regelungen für die Personalbemessung im Pflegedienst mussten 

von den Vertragsparteien in den Budgetverhandlungen berücksichtigt werden.1112 Durch 

die Anwendung der Pflegepersonalregelung stieg der Personalaufwand in den Kliniken 

und in der Folge der Aufwand bei den Krankenkassen deutlich an, so dass sie 1996 aus-

gesetzt und 1997 aufgehoben wurde.1113 Ähnlich wie die Pflegepersonalregelung in den 

somatischen Kliniken wirkte die 1991 eingeführte Psychiatrie-Personalverordnung für 

die Psychiatrie. Auch hierbei wird der notwendige Personalbedarf aus Zeitwerten errech-

net, die sich aufgrund der Behandlung der voll- und teilstationären Patienten ergeben.1114 

Im Gegensatz zur Pflegepersonalregelung erfolgt die Ermittlung jedoch nicht nur für die 

                                                 
1106 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1107 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015a), S. 4. 
1108 Vgl. Wendt (2006), S. 595. 
1109 Vgl. Fleßa (2013), S. 201. 
1110 Vgl. ebenda. 
1111 Vgl. ebenda. 
1112 Vgl. Schöning, Luithlen, Scheinert (1995), S. 44. 
1113 Vgl. Fleßa (2013), S. 136–137. 
1114 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 96. 
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Pflegekräfte, sondern auch für den ärztlichen und sonstigen therapeutischen Dienst.1115 

Der so ermittelte Personalbedarf konnte bei den Budgetverhandlungen geltend gemacht 

werden.1116 Das Pflegeförderprogramm der Jahre 2009 bis 2011 ist ein Beispiel für die 

Bereitstellung von Geldern zur Finanzierung weiterer Stellen. § 4 Absatz 10 des Kran-

kenhausentgeltgesetzes sicherte den Krankenhäusern die Finanzierung von 90 % der zu-

sätzlichen Personalkosten zu, die durch die Neueinstellung von Pflegekräften oder die 

Aufstockung von Teilzeitstellen im Pflegedienst verursacht wurden.1117 Die Höhe der 

Budgetausweitung war jedoch nach oben begrenzt.1118 Anders wirken die Qualitäts-

sicherungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Wenn Personal nicht in der 

geforderten Menge und Qualifikation vorgehalten wird und damit das Krankenhaus die 

Anforderungen an die Strukturqualität eines medizinischen Zentrums nicht erfüllt, dürfen 

die Leistungen weder erbracht, noch abgerechnet werden.1119 Anlage 2 der Qualitäts-

sicherungsrichtlinie für Früh- und Reifgeborenen gibt beispielsweise detailliert vor, wel-

che Qualifikation die Mitarbeiter des ärztlichen und pflegerischen Dienstes vorweisen 

müssen, um die Anforderungen der Versorgungsstufe zu erfüllen.1120 Gibt es von Seiten 

des Vergütungssystems keine Vorgaben für die Einhaltung bestimmter Personalschlüssel, 

besteht bei gedeckelten Budgets die Gefahr, dass die Kliniken auf Kostensteigerungen 

mit Personalabbau reagieren.1121 

 

Das Vergütungssystem im Gesundheitswesen beeinflusst die Qualität der Behand-

lung.1122 Veränderungen bei der Finanzierung führen zu einem Wandel des Versor-

gungssystems und in der Folge zu Änderungen der Qualität medizinischer Leistungen.1123 

Übt das Honorierungssystem auf den Anbieter einen intensiven Anreiz zur Kos-

tensenkung aus, führt dies zur Verringerung der Qualität und birgt die Gefahr der Pa-

tientenselektion.1124 Ein Absenken der Vergütung kann die Verschiebung von Therapien 

und die Verweigerung von medizinisch notwendigen Leistungen zur Folge haben.1125 Die 

                                                 
1115 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 95. 
1116 Vgl. ebenda, S. 96. 
1117 Vgl. BGBl. (2015b), S. 1211. 
1118 Vgl. ebenda. 
1119 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 3. 
1120 Vgl. Anlage 2, Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 1–12. 
1121 Vgl. Schneider, Falkai, Maier (2012), S. 35. 
1122 Vgl. Deister, Stab (2013), S. 382. 
1123 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 83. 
1124 Vgl. Breyer, Zweifel, Kifmann (2013), S. 398. 
1125 Vgl. Lüngen (2010), S. 134. 
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Vorgaben von Mindestmengen und die Verabschiedung von Qualitätsrichtlinien haben 

hingegen die Sicherung der Qualität und die Verbesserung der Versorgung zum Ziel.1126 

Auch hier sei wieder die Qualitätssicherungsrichtlinie für Früh- und Reifgeborenen als 

Beispiel genannt. Die Anlage 2 dieser Richtlinie formuliert als Kriterien für die 

Strukturqualität nicht nur Vorgaben für das vorzuhaltende Personal, sondern enthält auch 

Vorschriften zur Ausstattung mit medizintechnischen Geräten und zur Lage der 

Räumlichkeiten.1127 Darüber hinaus stellt sie Anforderungen an die Gestaltung von Pro-

zessen.1128 Die Pflegepersonalregelung und die Psychiatrie-Personalverordnung haben 

ebenfalls für eine Weiterentwicklung der Struktur- und Prozessqualität gesorgt. Insbe-

sondere die Veränderung der Personalstrukturen durch die Umsetzung der Psychiatrie-

Personalverordnung hat zur Verbesserung und Sicherung der Qualität beigetragen.1129 

Durch die geplante Einführung von Zu- und Abschlägen für außerordentlich gute oder 

schlechte Leistungen, wird das Finanzierungssystem in der Bundesrepublik Deutschland 

in Zukunft noch stärkeren Einfluss auf die Qualität im Gesundheitswesen ausüben.1130 

 

4 Methodik 

4.1 Patientenbezogene Daten 

Die Daten für die patientenbezogene Analyse wurden durch die Controlling-Abteilung 

der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH auf Basis eines festgelegten Da-

tensatzes zur Verfügung gestellt. Dabei wurde auf im Krankenhausinformationssystem 

vorhandene Daten zurückgegriffen. Eine separate Datenerhebung erfolgte nicht. Der 

Datensatz umfasste die Personennummer des Patienten, das Jahr der Behandlung, Anga-

ben zum Geschlecht und zur Versorgungsform, die Zahl der vollstationären und teilsta-

tionären Behandlungstage, die Anzahl der ambulanten Kontakte, die Hauptdiagnose, die 

Postleitzahl, den Wohnort und das Alter des Patienten. Der Datensatz wurde für alle in 

den Jahren 2004 bis 2013 in der Abteilung für Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-

somatik der Westküstenklinken Brunsbüttel und Heide gGmbH an den Standorten 

Brunsbüttel und Heide vollstationär, teilstationär oder ambulant behandelten Patienten 

bereitgestellt. Patienten, die ausschließlich in der Tagesklinik oder Institutsambulanz der 

                                                 
1126 Vgl. Fleßa (2013), S. 140. 
1127 Vgl. Anlage 2, Gemeinsamer Bundesausschuss (2015c), S. 4. 
1128 Vgl. ebenda, S. 6. 
1129 Vgl. Härter, Stieglitz (2012), S. 831. 
1130 Vgl. Bund-Länder-Arbeitsgruppe (2015), S. 6–7. 
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Brücke Schleswig-Holstein gGmbH behandelt wurden, wurden nicht berücksichtigt. 

Insgesamt wurden 18.597 Datensätze ausgewertet. 

 

Jede Personennummer ist eindeutig einem Patienten zugeordnet. Sie verändert sich 

während des Betrachtungszeitraums nicht, auch wenn der Patient mehrere Behandlungs-

phasen durchläuft oder zwischen den Versorgungsformen wechselt. Für jedes Kalender-

jahr, in dem der Patient behandelt wurde, wurde ein eigener Datensatz erstellt. Bei Jah-

resüberliegern wurden zwei Datensätze gebildet, indem die Behandlungsphase bis zum 

31. Dezember um 24.00 Uhr dem einen Kalenderjahr und die Behandlungsphase ab dem 

1. Januar 0.00 Uhr dem anderen Kalenderjahr zugerechnet wurde. Die Aufteilung der 

Behandlungsphasen auf Kalenderjahre erfolgte, da ansonsten bei chronisch Kranken, die 

über mehrere Jahre immer wieder in der psychiatrischen Klinik behandelt werden, alle 

Behandlungsphasen in einem Datensatz zusammengefasst worden wären. Dies hätte eine 

Zeitreihenanalyse erschwert. Das Geschlecht der Patienten wurde in den 

Merkmalsausprägungen männlich und weiblich angegeben. Bei drei Patienten lag keine 

Angabe zum Geschlecht vor. Da zwei der Patienten jeweils in zwei Kalenderjahren be-

handelt wurden, waren fünf Datensätze betroffen. Diese Datensätze wurden bei der Da-

tenanalyse nicht weiter berücksichtigt. Die Versorgungsform wurde in den Merkmals-

ausprägungen „nur vollstationär“, „nur teilstationär“, „nur ambulant“, „vollstationär und 

teilstationär“, „vollstationär und ambulant“, „teilstationär und ambulant“ und „vollsta-

tionär, teilstationär und ambulant“ angegeben. Je Datensatz liegt nur eine der genannten 

Ausprägungen vor. Die in Tagen angegebene Dauer der vollstationären Behandlung 

wurde als Differenz zwischen dem Entlassungs- und Aufnahmezeitpunkt ermittelt. Dabei 

wurde die im Krankenhausinformationssystem hinterlegte Uhrzeit der Aufnahme und 

Entlassung minutengenau berücksichtigt. Bei mehreren vollstationären Aufenthalten 

eines Patienten in einem Kalenderjahr wurden die Einzelwerte addiert. Die Werte sind 

mit Nachkommastellen im Datensatz ausgewiesen. Eine Rundung der Werte erfolgte 

weder auf der Datensatzebene, noch bei der weiteren Verarbeitung der Daten. Erst bei der 

Darstellung der Daten im Tabellenanhang dieser Arbeit erfolgte eine kaufmännische 

Rundung auf ganze Tage. Die Anzahl der teilstationären Behandlungstage wird im 

Datensatz als ganze Zahl ausgewiesen. Jeder Tag, an dem eine teilstationäre Behandlung 

durchgeführt wurde, wird dabei als ein Tag gezählt. Erstreckt sich die teilstationäre 

Behandlungsphase über Wochenenden und Feiertage, an denen keine teilstationäre 

Therapie durchgeführt wurde, werden diese Tage nicht gezählt. Erfolgten innerhalb eines 
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Kalenderjahres mehrere Phasen teilstationärer Behandlung, werden die teilstationären 

Behandlungstage der verschiedenen Abschnitte addiert und in dem Datensatz als Summe 

dargestellt. Bei der Zahl der ambulanten Kontakte wurden sowohl die Kontakte in der 

psychiatrischen Institutsambulanz als auch die Zahl der Kontakte beim Home-Treatment 

berücksichtigt. Dabei wurden die Tage gezählt, an denen ein ambulanter Kontakt 

stattgefunden hat. Gab es an einem Kalendertag mehrere ambulante Kontakte, wurde dies 

bei der Zählung nur einmal berücksichtigt. Die Hauptdiagnose wurde im Datensatz 

verschlüsselt angegeben. Die Verschlüsselung erfolgte nach der zehnten Revision der 

International Classification of Diseases der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10) als 

dreistelliger Kode. Für einen Patienten wurde pro Kalenderjahr nur eine Hauptdiagnose 

berücksichtigt. Kam es innerhalb des Jahres zu mehreren Behandlungssequenzen, wurde 

die Diagnose der längsten Behandlungsphase als Hauptdiagnose für das Gesamtjahr 

ausgewählt. Hierfür wurde bei einem vollstationären Aufenthalt die Zeit vom Aufnahme- 

bis zum Entlassungstag ermittelt. Bei der teilstationären Versorgung wurden die 

Behandlungstage je Quartal summiert. Dieser Wert wurde beim Längenvergleich, der zur 

Ermittlung der Hauptdiagnose durchgeführt wurde, berücksichtigt. Die gleiche Methode 

wurde für die in der psychiatrischen Institutsambulanz durchgeführten Therapien 

verwandt. Hier wurden je Kalendervierteljahr die Anzahl der Tage gezählt, an denen eine 

ambulante Behandlung durchgeführt wurde. 105 Datensätzen enthielten keine Angaben 

zur Hauptdiagnose. Davon wurden bei 99 Datensätzen die Patienten ausschließlich 

ambulant und bei 6 Datensätzen ausschließlich vollstationär behandelt. In der weiteren 

Bearbeitung wurden diese Datensätze der Diagnosegruppe „andere Diagnosen“ 

zugeordnet. Bei Patienten mit Wohnort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland 

wurden die amtlichen Postleitzahlen verwendet. In 47 Datensätzen war die Postleitzahl 

als unbekannt bezeichnet oder gar nicht angegeben. Bei der Auswertung nach 

Postleitzahlen wurden auch die fünf Datensätze berücksichtigt, bei denen die Ge-

schlechtsangabe des Patienten fehlte. Da in einzelnen Postleitzahlenbezirken Gebiete 

zusammengefasst werden, die in unterschiedlichen Landkreisen liegen, wurde bei der 

Zuordnung der Patienten zu Kreisen und kreisfreien Städten neben der Postleitzahl der 

Wohnort als zweites Kriterium berücksichtigt. Das Patientenalter wurde in Jahren ange-

geben und als Differenz zwischen dem Datum der ersten Behandlung im Kalenderjahr 

und dem Geburtsdatum ermittelt. 
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Die patientenbezogenen Daten wurden hinsichtlich der Entwicklung der Patientenzahl, 

der Versorgungsformen, der Anzahl der voll- und teilstationären Behandlungstage, der 

Zahl der ambulanten Kontakte sowie der voll- und teilstationären Verweildauer in den 

Jahren 2004 bis 2013 untersucht. Neben der Betrachtung des Gesamtkollektivs erfolgte 

eine getrennte Analyse nach Diagnosegruppen und ausgewählten Diagnosen sowie nach 

Geschlecht. Bei den Darstellungen, bei denen ein Index verwendet wurde, wurde das Jahr 

2004 als Indexjahr herangezogen. Die Analyse der Patientenherkunft erfolgte nicht 

getrennt nach Geschlechtern. Bei der Auswertung wurden die Diagnosen den Diagnose-

gruppen F0 bis F9 des ICD-10 zugeordnet. Diese Gruppen sind in Kapitel 2.1.2.2 dieser 

Arbeit näher beschrieben. Diagnosen, die inhaltlich nicht den F-Diagnosegruppen zuzu-

ordnen sind, wurden in der Gruppe „andere“ zusammengefasst. Die Diagnosegruppen F5, 

F8 und F9 wurden aufgrund der geringen Patientenzahl bei der Analyse nicht wei-

tergehend betrachtet. Auf der Ebene des dreistelligen Diagnoseschlüssels wurden nur die 

Diagnosen näher analysiert, die im Jahr 2004 mindestens 5 % der vollstationären Fälle 

als Hauptdiagnose zugeordnet waren. Es handelt sich um die Diagnosen F05 (Delir), F10 

(psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol), F20 (Schizophrenie), F32 

(depressive Episode), F33 (rezidivierende depressive Störung), F43 (Reaktionen auf 

schwere Belastungen und Anpassungsstörungen) und F60 (Persönlichkeitsstörungen). 

 

4.2 Fallbezogene Daten 

Bei der fallbezogenen Analyse wurde die Entwicklung der voll- und teilstationären Be-

legungsdaten der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der West-

küstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH mit bundesweiten Daten verglichen. Da-

bei wurde, wie bei der patientenbezogenen Auswertung, der Zeitraum der Jahre 2004 bis 

2013 betrachtet. 

 

Die bundesweiten Vergleichsdaten zur vollstationären Behandlung von Krankenhauspa-

tienten wurden den Veröffentlichungen der tiefgegliederten Diagnosedaten entnommen, 

die jährlich vom Statistischen Bundesamt herausgegeben werden.1131 Auf Anfrage wur-

                                                 
1131 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015w), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_04 und 

Fachabteilungen_Tage_04; Statistisches Bundesamt (2015x), Tabellen 

Fachabteilungen_Anzahl_05 und Fachabteilungen_Tage_05; Statistisches Bundesamt (2015y), 
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den durch das Statistische Bundesamt darüber hinaus ergänzende Daten über die diag-

nosebezogene Verteilung der Fallzahlen und Behandlungstage nach Altersgruppen zur 

Verfügung gestellt. Die Veröffentlichungen der tiefgegliederten Diagnosedaten enthalten 

auf Basis der dreistelligen Diagnoseverschlüsselung nach ICD-10 die Anzahl der 

Krankenhausfälle und Behandlungstage je Diagnose getrennt nach Geschlecht aufgeteilt 

auf Fachabteilungen. Dabei werden alle im jeweiligen Kalenderjahr entlassenen vollsta-

tionären Patienten berücksichtigt.1132 Wurden Patienten in mehreren Fachabteilungen 

behandelt, werden sie der Abteilung zugeordnet, in der sie den längsten Aufenthalt hatten. 

Für jeden Fall wird somit nur eine Fachabteilung angegeben.1133 In den Datensätzen für 

die Jahre 2004 bis 2007 waren die psychiatrischen Abteilungen den Fachabteilungs-

schlüsseln 820 Psychiatrie und Psychotherapie und 830 psychotherapeutische Medizin 

zugeordnet1134, in den Jahren 2008 bis 2013 den Fachabteilungsschlüsseln 821 Sucht 

(Psychiatrie und Psychotherapie), 829 sonstige und allgemeine Psychiatrie und 830 psy-

chotherapeutische Medizin.1135 Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Daten der Kran-

kenhausabteilungen betrachtet, die den Abteilungsschlüsseln 820, 821 und 829 zuge-

wiesen waren. Jeder vollstationäre Krankenhausaufenthalt wird als ein Fall gezählt. 

Werden die Patienten mehrmals im Jahr stationär behandelt, wird jede stationäre Be-

handlungsphase als separater Fall berücksichtigt. Dies gilt auch für Stundenfälle, bei de-

nen der Patient am selben Kalendertag aufgenommen und entlassen wird.1136 Die Angabe 

zur Anzahl der Behandlungstage fußt auf der Mitternachtsstatistik. Dabei werden die 

Patienten berücksichtigt, die um 24.00 Uhr vollstationär untergebracht sind. Die 

Stundenfälle werden mit einem Tag gezählt.1137 Als Hauptdiagnose wird die Diagnose 

angegeben, die den stationären Aufenthalt hauptsächlich veranlasst hat.1138 Das Ge-

                                                 
Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_06 und Fachabteilungen_Tage_06; Statistisches Bundesamt 

(2015h), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_07 und Fachabteilungen_Tage_07; Statistisches 

Bundesamt (2015f), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_08 und Fachabteilungen_Tage_08; 

Statistisches Bundesamt (2015b), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_09 und 

Fachabteilungen_Tage_09; Statistisches Bundesamt (2015e), Tabellen 

Fachabteilungen_Anzahl_10 und Fachabteilungen_Tage_10; Statistisches Bundesamt (2015c), 

Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_11 und Fachabteilungen_Tage_11; Statistisches Bundesamt 

(2015p), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_12 und Fachabteilungen_Tage_12; Statistisches 

Bundesamt (2015k), Tabellen Fachabteilungen_Anzahl_13 und Fachabteilungen_Tage_13. 
1132 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015o), S. 2. 
1133 Vgl. ebenda. 
1134 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015h), Tabellenblatt - Datensatzbeschreibung -. 
1135 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015f), Tabellenblatt - Datensatzbeschreibung -. 
1136 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015k), Tabellenblatt - Erläuterungen -. 
1137 Vgl. ebenda. 
1138 Vgl. ebenda. 
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schlecht wird in den Merkmalsausprägungen männlich, weiblich und unbekannt ange-

geben.1139 In den zusätzlich vom Statistischen Bundesamt zur Verfügung gestellten Da-

teien mit der Altersverteilung wurde das Lebensalter am Tag der Krankenhausaufnahme 

zugrunde gelegt. 

 

Als bundesweite Vergleichsdaten für den teilstationären Bereich wurde auf die Grund-

daten der Krankenhäuser zurückgegriffen, die in der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 jährlich 

durch das Statistische Bundesamt veröffentlicht werden.1140 Bei den tagesklinischen 

Fällen werden alle Patienten berücksichtigt, die in dem jeweiligen Kalenderjahr entlassen 

wurden. Sie werden der Abteilung zugeordnet, in der zuletzt die Behandlung erfolgte.1141 

Die Tage werden als Berechnungstage angegeben. Dabei werden alle Tage gezählt, für 

die ein tagesgleicher Pflegesatz in Rechnung gestellt wurde. Dies schließt Entlassungs- 

und Verlegungstage mit ein.1142 Eine Aufteilung nach Diagnosen oder Geschlecht wird 

in den Veröffentlichungen der Grunddaten nicht vorgenommen. 

 

Die fallbezogenen Daten für die vollstationäre, psychiatrische Behandlung im Westküs-

tenklinikum Heide wurden durch die Controlling-Abteilung der Westküstenkliniken 

Brunsbüttel und Heide gGmbH zur Verfügung gestellt. Am Standort Brunsbüttel erfolgte 

die Behandlung in der Psychiatrie ausschließlich teilstationär oder ambulant. Die 

Controlling-Abteilung konnte auf Datenbanken des Krankenhausinformationssystems 

zurückgreifen. Eine darüber hinaus gehende Datenerhebung erfolgte nicht. Die bereitge-

stellten Datensätze enthielten die Patientennummer, das Aufnahme- und Entlassungsda-

tum, die Anzahl der Behandlungstage, die Hauptdiagnose, sowie Angaben zum Alter und 

Geschlecht des Patienten. Patienten, die während eines Krankenhausaufenthaltes nicht 

nur in der Psychiatrie, sondern auch in anderen Fachabteilungen behandelt wurden, 

wurden der psychiatrischen Abteilung nur dann zugeordnet, wenn sie dort im Vergleich 

zu den anderen Fachgebieten die längste Verweildauer hatten. Erfolgte die vollstationäre 

                                                 
1139 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015k), Tabellenblatt - Datensatzbeschreibung -. 
1140 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015s), Tabelle 2.12; Statistisches Bundesamt (2015u), Tabelle 2.12; 

Statistisches Bundesamt (2015t), Tabelle 2.12; Statistisches Bundesamt (2015d), Tabelle 2.12; 

Statistisches Bundesamt (2015g), Tabelle 2.12; Statistisches Bundesamt (2015j), S. 77; 

Statistisches Bundesamt (2015m), S. 85; Statistisches Bundesamt (2015r), S. 94; Statistisches 

Bundesamt (2015l), S. 96; Statistisches Bundesamt (2015n), S. 93. 
1141 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015n), S. 6. 
1142 Vgl. ebenda, S. 5. 
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Behandlung von Patienten über den Jahreswechsel hinaus, wurden die Fälle dem Jahr 

zugeordnet, in dem der Patient entlassen wurde. Die Zahl der Behandlungstage wurde als 

Differenz zwischen dem Entlassungs- und Aufnahmedatum berechnet, wobei der 

Entlassungstag nicht mitgezählt wurde. Patienten, die am selben Tag aufgenommen und 

entlassen wurden, gingen mit einem Tag in die Berechnung ein. Als Hauptdiagnose wurde 

die Diagnose berücksichtigt, die für die Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus 

hauptsächlich verantwortlich war. Als Lebensalter wurde im Datensatz das Alter am Tag 

der Krankenhausaufnahme angegeben. Die Angabe des Geschlechtes erfolgte in den 

Merkmalsausprägungen männlich, weiblich und unbekannt. Insgesamt wurden 14.837 

Datensätze ausgewertet. 

 

Die teilstationäre Fallzahl der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 

an den Standorten in Brunsbüttel und Heide wurde ebenfalls durch die Controlling-

Abteilung zur Verfügung gestellt. Die Fälle wurden dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem 

sie entlassen wurden. Die Anzahl der teilstationären Behandlungstage konnte aus den für 

die patientenbezogene Analyse genutzten Datensätzen ermittelt werden. 

 

Bei der Auswertung der vollstationären, fallbezogenen Daten wurde die Entwicklung der 

Fallzahl, der Behandlungstage und der Verweildauer in den psychiatrischen Fachab-

teilungen und Fachkrankenhäusern der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 2004 

bis 2013 mit der Entwicklung in der Psychiatrie des Westküstenklinikums Heide vergli-

chen. Darüber hinaus wurden für die Jahre 2004 und 2013 die Verteilung der Fälle und 

Behandlungstage auf Altersgruppen in der Dithmarscher Klinik den bundesweiten Daten 

gegenübergestellt. Die Analyse erfolgte für das Patientenkollektiv insgesamt und getrennt 

nach Geschlechtern, sowie aufgeteilt nach Diagnosegruppen. Die Betrachtung der 

Fallzahlentwicklung, der Behandlungstage und der Verweildauer erfolgte außerdem für 

ausgewählte Diagnosen. Die Zusammenstellung der Diagnosegruppen und die Auswahl 

der einzelnen Diagnosen erfolgten nach der gleichen Systematik wie bei der patienten-

bezogenen Datenanalyse. Bei den teilstationären Daten erfolgte bezüglich der Fallzahl 

und der Behandlungstage ein Vergleich der bundesweiten Entwicklung mit den Verän-

derungen in den Westküstenkliniken an den Standorten Brunsbüttel und Heide. Bei den 

Darstellungen, bei denen ein Index genutzt wurde, wurde sowohl bei der Analyse der 
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vollstationären, als auch der teilstationären Zahlen das Jahr 2004 als Indexjahr zugrunde 

gelegt. 

 

4.3 Bevölkerungsdaten 

Zur Analyse der Bevölkerungsentwicklung wurde auf die jährlichen Berichte des Statis-

tischen Amtes für Hamburg und Schleswig-Holstein zurückgegriffen. Für die Jahre 2004 

bis 2010 waren dies die Berichte zur Bevölkerung in Hamburg und Schleswig-

Holstein1143, für 2011 bis 2013 die Berichte zur Bevölkerung in Schleswig-Holstein.1144 

In den Berichten wird der Stand der Bevölkerung am 31. Dezember des jeweiligen Jahres 

nach Altersklassen sowohl insgesamt, als auch getrennt nach Geschlechtern ausgewiesen. 

Die Daten der Jahre 2004 bis 2010 beruhen auf einer Fortschreibung der Ergebnisse der 

Volkszählung vom 25. Mai 1987. Dabei wurden Zu- und Fortzüge, sowie Geburten und 

Sterbefälle berücksichtigt.1145 Die Fortschreibung des Zensusergebnisses vom 9. Mai 

2011 ist die Grundlage für die Berichte der Jahre 2011 bis 2013.1146 Die Auswertung der 

Bevölkerungszahlen erfolgte sowohl bezogen auf die Gesamtbevölkerung, als auch 

getrennt nach Geschlechtern. Dabei wurden für die Jahre 2004 bis 2013 die gruppierten 

Altersklassen betrachtet, in denen jeweils fünf Lebensjahre zusammengefasst waren. Das 

Jahr 2004 wurde als Indexjahr verwendet. 

 

4.4 Personaldaten 

Die Personaldaten wurden durch die Personalabteilung der Westküstenkliniken Bruns-

büttel und Heide gGmbH zur Verfügung gestellt. Bezogen auf die Jahre 2004 bis 2013 

wurde jeweils die durchschnittliche Anzahl der Vollkräfte in den Berufsgruppen der 

Ärzte, Psychologen und Pflegekräfte ermittelt. Die Gruppe der Ärzte wurde in die Funk-

tionen Assistenzarzt, Facharzt, Oberarzt, leitender Oberarzt und Chefarzt unterteilt. Im 

                                                 
1143 Vgl. Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015a); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015b); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015c); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015d); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015e); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015f); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g) jeweils S. 15. 
1144 Vgl. Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015h), S. 18–20; Statistisches Amt für 

Hamburg und Schleswig-Holstein (2015i), S. 17–19; Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein (2015j), S. 17–19. 
1145 Vgl. Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g), S. 2. 
1146 Vgl. Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015j), S. 3. 
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Pflegedienst erfolgte eine Aufteilung nach Pflegekräften ohne eine dreijährige Aus-

bildung, Mitarbeiter der Pflege mit einer dreijährigen Ausbildung ohne eine psychia-

trische Fachweiterbildung sowie dreijährig examinierte Pflegedienstmitarbeiter, die diese 

Weiterbildung zusätzlich abgeschlossen haben. 

 

5 Ergebnisse  

5.1 Patientenbezogene Daten 

5.1.1 Patienten 

Die Zahl der Patienten, die über alle Versorgungsformen in der Klinik für Psychiatrie, 

Psychotherapie und Psychosomatik an den Standorten der Westküstenkliniken Bruns-

büttel und Heide gGmbH behandelt wurde, ist von 1.726 im Jahr 2004 auf 1.965 im Jahr 

2013 angestiegen. Dies entspricht einem Wachstum von 14 % über den Gesamtzeitraum. 

Von 2004 bis 2007 erhöhte sich die Patientenzahl dabei um 6,0 % und von 2008 bis 2013 

um 6,2 %. In 2004 wurden 860 Frauen und 866 Männer betreut, 2013 waren es 991 

weibliche und 974 männliche Patienten. Die Entwicklung der Patientenzahl ist in 

Abbildung 7 dargestellt. 

 

 

Abbildung 7, Entwicklung der Patientenzahl1147 

                                                 
1147 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Hauptdiagnosen sind ungleich über die Diagnosegruppen verteilt. In 2013 waren die 

stärksten Gruppen F1 mit 429, F3 mit 423 und F4 mit 403 Patienten, gefolgt von F2, F6 

und F0. In diesen Gruppen wurden 288, 162 beziehungsweise 145 Menschen mit 

psychischen Störungen behandelt. Hauptdiagnosen, die nicht den F-Gruppen des ICD-10 

zugeordnet wurden, traten 52 Mal auf. Erkrankungen aus den Gruppen F5, F7, F8 und F9 

kamen noch seltener vor. Die Patientenzahlen der Jahre 2004 bis 2013 insgesamt und 

aufgeschlüsselt nach Diagnosegruppen sind in Tabelle 1 des Anhangs dieser Arbeit 

aufgeführt. Eine Angabe getrennt nach Geschlecht erfolgt in den Tabellen 3 und 5. 

 

Die Häufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen unterscheidet sich deutlich zwischen 

Männern und Frauen. Die Diagnosegruppe F1 deckt im Jahr 2013 bei den Männern mit 

303 Patienten 36,9 % der Hauptdiagnosen ab. Bei den Frauen sind es bei 126 Patientinnen 

lediglich 14,5 %. Abbildung 8 zeigt, dass diese unterschiedliche Verteilung nicht nur in 

2013 vorlag, sondern auch in den Jahren 2004 bis 2012. 

 

 

Abbildung 8, Entwicklung der Patientenzahl, F11148 

 

                                                 
1148 Quelle: Eigene Darstellung. 
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In der Diagnosegruppe F3 wurden hingegen mehr Frauen als Männer behandelt. In 2013 

waren 260 Patientinnen betroffen und somit 27,9 % der behandelten Frauen. Bei den 

Herren lag der Prozentsatz bei 15,4 %. Es handelte sich um 163 Patienten. Die unter-

schiedliche Verteilung auf die Geschlechter, die auch in den Vorjahren auftrat, kann 

Abbildung 9 entnommen werden. 

 

 

Abbildung 9, Entwicklung der Patientenzahl, F31149 

 

Auch Diagnosen aus der Gruppe F4 traten bei den Frauen mit 21,3 % und 243 Patientin-

nen häufiger auf als bei Männern. Hier lagen die Patientenzahl bei 160 und der Anteil bei 

13,0 %. Bei den Diagnosegruppen F0 und F6 lag der prozentuale Anteil an der Gesamtheit 

der Erkrankungen bei den Frauen geringfügig höher als bei den Männern. Bei den 

Schizophrenien (F2) war es umgekehrt. Die unterschiedliche prozentuale Verteilung auf 

die ICD-Gruppen getrennt nach Männern und Frauen ist in Tabelle 7 des Anhangs 

widergegeben. 

 

Die unterschiedliche Häufigkeitsverteilung zwischen den Geschlechtern trat nicht nur bei 

den Diagnosehauptgruppen auf, sondern auch bei den Diagnosen, die auf Basis des 

                                                 
1149 Quelle: Eigene Darstellung. 
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dreistelligen ICD-10 verschlüsselt wurden. Bei den alkoholbedingten psychischen Stö-

rungen (F10) waren im Gesamtbetrachtungszeitraum der Jahre 2004 bis 2013 71,1 % der 

Patienten männlich. Die Verteilung in den einzelnen Jahren zeigt Abbildung 10. 

 

 

Abbildung 10, Entwicklung der Patientenzahl, F101150 

 

Auch bei der Diagnose F20 wurden von 2004 bis 2013 mehr Männer als Frauen behan-

delt. Bei den Diagnosen F05, F32, F33, F43 und F60 war es hingegen umgekehrt. 

Exemplarisch ist dies in Abbildung 11 für die Persönlichkeitsstörungen (F60) dargestellt. 

Hier lag der Frauenanteil insgesamt bei 66,7 %. 

 

                                                 
1150 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 11, Entwicklung der Patientenzahl, F601151 

 

Die Patientenzahlen in den einzelnen Diagnosegruppen haben sich im Zeitverlauf der 

Jahre 2004 bis 2013 unterschiedlich entwickelt. Die Neurosen (F4) sind mit 121 Patienten 

zahlenmäßig am stärksten angewachsen, wobei in den Jahren 2004 bis 2007 zunächst ein 

Rückgang zu verzeichnen war. Von 2008 bis 2012 stiegen dann die Patientenzahlen 

kontinuierlich an. Abbildung 12 zeichnet diese Entwicklung der Diagnosegruppe nach. 

 

                                                 
1151 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 12, Entwicklung der Patientenzahl, F41152 

 

Den zweitstärksten Zuwachs wiesen die Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) 

auf. Hier wurden im Jahr 2013 im Vergleich zu 2004 zusätzlich 81 Erkrankte behandelt, 

was einer Verdoppelung der Patientenzahl entsprach. In der Gruppe F3 stieg die Zahl der 

männlichen Patienten um 38 %, die der Frauen blieb weitestgehend konstant. Bei beiden 

Geschlechtern gab es dabei Schwankungen zwischen den einzelnen Jahren. Die 

Entwicklung ist in Abbildung 9 auf Seite 124 erkennbar. Betrachtet man die Jahre 2004 

und 2013 gab es in den Diagnosegruppen F0 und F2 kaum Veränderungen. Bei einer 

Analyse der dazwischen liegenden Jahre fällt für F0 ein Rückgang von 31 % von 2008 

zu 2009 ins Auge. Die Patientenzahl verharrt in den Folgejahren bis 2012 auf diesem 

Niveau und steigt in 2013 wieder sprunghaft auf den Wert von 2004 an. Bei der großen 

Patientengruppe mit Abhängigkeitserkrankungen (F1) ist die Anzahl von 2004 bis 2007 

zunächst rückläufig und steigt 2008 um 85 Patienten auf 512 an. Diese Größenordnung 

besteht zunächst über mehrere Jahre fort, um dann in 2013 auf 429 abzusinken. Diese 

Zahl liegt ungefähr 5 % unter dem Ausgangswert von 2004. Ebenfalls ein Rückgang ist 

bei der ICD-Gruppe F7 zu verzeichnen. Hier sinkt die Patientenzahl im Betrachtungs-

zeitraum um 42 %. Eine Übersicht der Veränderungen findet sich im Anhang in den Ta-

bellen 1 bis 6. 

                                                 
1152 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Entwicklung bei einzelnen dreistelligen Diagnosen ist in den Tabellen 8 bis 13 des 

Anhangs abzulesen. Bei den Alkoholabhängigkeitserkrankungen (F10), der Diagnose mit 

den meisten Patienten, ist ein deutlicher Rückgang im Jahr 2013 auffällig. Die Pa-

tientenzahl betreffend an zweiter Stelle liegt F32. Hier ist über den Gesamtzeitraum ein 

Anstieg von 36 % festzustellen, wobei das Wachstum bei den Männern ausgeprägter ist 

als bei den Frauen. Die Patientenzahlen bei F43 und F60 wachsen ebenfalls an. Die in 

Abbildung 13 dargestellte Entwicklung der Anzahl der Patienten mit Reaktionen auf 

schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) entspricht über die Jahre 2004 bis 

2013 dem bei der Diagnosegruppe F4 beschriebenen Verlauf. 

 

 

Abbildung 13, Entwicklung der Patientenzahl, F431153 

 

Bei den Diagnosen F05, F20 und F33 ist die Zahl der Patienten rückläufig. Auffällig ist 

dabei der zeitliche Verlauf bei den deliranten Patienten (F05). Hier ist von 2008 auf 2009 

ein deutlicher Rückgang zu verzeichnen. Die Patientenzahlen verbleiben 2009 bis 2012 

in dieser Größenordnung und steigen in 2013 wieder sprunghaft an. Insgesamt handelt es 

sich jedoch um eine kleine Patientengruppe. 

 

                                                 
1153 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Zusammenfassend kann als Ergebnis festgehalten werden, dass die Anzahl der Patienten 

im Betrachtungszeitraum angestiegen ist. Die einzelnen Diagnosegruppen sind unter-

schiedlich stark vertreten und ihre zahlenmäßige Entwicklung verlief im Betrachtungs-

zeitraum weder einheitlich noch gleichgerichtet. Der Anteil von Frauen und Männern 

variiert bei den Diagnosen und Diagnosegruppen und die relative Häufigkeit der einzel-

nen Gruppen unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern. 

 

5.1.2 Versorgungsform 

In dem Betrachtungszeitraum hat sich eine Veränderung der Patientenzahlen in den ver-

schiedenen Versorgungsformen ergeben. Die vollstationäre Behandlung fand dabei nicht 

in Brunsbüttel, sondern ausschließlich am Standort in Heide statt. Die Zahl der Patienten, 

die nur vollstationär behandelt wurden, sank deutlich um 433 von 1.014 im Jahr 2004 auf 

571 in 2013. Sie liegt damit im letzten Jahr des Betrachtungszeitraums um 296 unter der 

des Jahres 2007. Die Anzahl der in dieser Versorgungsform Betreuten sank mit Aus-

nahme von 2008 in jedem Jahr des analysierten Zeitraums im Vergleich zum Vorjahr. 

Der stärkste Rückgang fand im Jahr 2013 statt. Hier lag die Zahl der ausschließlich voll-

stationär behandelten Patienten um 151 unter der des Jahres 2012. Die zweitgrößte Re-

duktion fand sich in dieser Patientengruppe in 2010 mit einer Verminderung von 115 

Erkrankten. Die Entwicklung in den einzelnen Jahren ist in Abbildung 14 dargestellt. 
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Abbildung 14, Entwicklung der Patientenzahl bei ausschließlich vollstationärer Behand-

lung1154 

 

Die Gruppe der Patienten, die vollstationär und ambulant behandelt wurde, war ebenfalls 

rückläufig. Ihre Anzahl ging in der betrachteten Zeitspanne von 183 auf 144 zurück. Den 

stärksten Anstieg verzeichnete mit 300 Patienten die Gruppe der ausschließlich ambulant 

Versorgten. Nachdem hier die Entwicklung in den Jahren 2004 bis 2009 zunächst 

uneinheitlich verlief, stiegen die Zahlen von 2010 bis 2013 jährlich deutlich an. Die 

zweitstärkste Zunahme erfolgte bei den nur teilstationär Behandelten. Hier wuchs die 

Zahl um 156 von 43 auf 199 an. Die Zahl der Menschen, die sowohl teilstationär als auch 

ambulant therapiert wurden, erhöhte sich von 54 auf 206. Ebenfalls Anstiege 

verzeichneten die Gruppen der voll- und teilstationär behandelten Patienten sowie der 

vollstationär, teilstationär und ambulant Versorgten. Die genannten Zahlen finden sich in 

der Tabelle 14 des Anhangs wieder. Abbildung 15 zeigt die Verteilung auf die ver-

schiedenen Versorgungsformen im Jahr 2004, Abbildung 16 für das Jahr 2013. 

 

                                                 
1154 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 15, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, 20041155 

 

 

Abbildung 16, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, 20131156 

 

Im Jahr 2004 wurden 59 % der Patienten nur vollstationär behandelt. 2013 betrug dieser 

Anteil gerade noch 29 %. Der Prozentsatz der ausschließlich ambulant Behandelten stieg 

von 24 % auf 36 %, der der nur teilstationär Therapierten von 2 % auf 10 %. 

                                                 
1155 Quelle: Eigene Darstellung. 
1156 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Fasst man die tagesklinischen Patienten zusammen unabhängig davon, ob sie rein teil-

stationär oder in Ergänzung hierzu auch vollstationär und ambulant behandelt wurden, 

stieg ihre Anzahl von 122 im Jahr 2004 auf 609 in 2011 jährlich an. In den Folgejahren 

sank sie jedoch bis auf 543 im Jahr 2013. Die größten Zuwächse gab es in den Jahren 

2006 und 2007. Abbildung 17 zeichnet diese Entwicklung nach. 

 

 

Abbildung 17, Entwicklung der Patientenzahl bei teilstationärer Behandlung1157 

 

Betrachtet man die ambulant behandelten Patienten als Gesamtheit, gleichgültig ob sie 

ausschließlich in der psychiatrischen Institutsambulanz beziehungsweise im Home-

Treatment oder auch voll- und /oder teilstationär versorgt wurden, war die Entwick-

lungsrichtung in den einzelnen Jahren des Betrachtungszeitraums unterschiedlich. Wäh-

rend ihre Zahl in den Jahren 2005, 2008 und 2009 rückläufig war, stieg sie in den übrigen 

Jahren an. Besonders deutlich war die Steigerung im Zeitraum von 2010 bis 2012. Dies 

ist in Abbildung 18 erkennbar. 

 

                                                 
1157 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 18, Entwicklung der Patientenzahl bei ambulanter Behandlung1158 

 

Die Entwicklungstendenz ist bei männlichen und weiblichen Patienten gleich. Der Anteil 

der nur vollstationär Behandelten ist bei den Frauen mit 55 % in 2004 und 23 % in 2013 

allerdings geringer als bei den Männern. Hier lagen die Werte bei 62 % sowie 35 %. Bei 

den ausschließlich ambulant Versorgten ist es umgekehrt. Die Prozentsätze betrugen bei 

der weiblichen Patientenklientel in 2004 26 %, bei der männlichen 21 %. In 2013 lagen 

die Sätze bei 38 % beziehungsweise 34 %. Die Zahlen des gesamten Be-

trachtungszeitraums sind in den Tabellen 17 und 19 des Anhangs aufgeführt. 

 

Die Verteilung auf die verschiedenen Versorgungsformen unterscheidet sich stark zwi-

schen den Diagnosen und Diagnosegruppen. Bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) 

betrug der Anteil der ausschließlich vollstationär behandelten Patienten in 2004 85 %. 

2013 lag er bei 67 %. Eine rein teilstationäre Therapie erfolgte 2004 gar nicht und in 2013 

nur bei 2 % der Patienten. Die Abbildungen 19 und 20 zeigen dies graphisch. 

 

                                                 
1158 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 19, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F1, 20041159 

 

 

Abbildung 20, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F1, 20131160 

 

Auch bei den organisch bedingten psychischen Störungen (F0) ist der Anteil der nur 

vollstationär behandelten Patienten sowohl in 2004 als auch in 2013 hoch. 

                                                 
1159 Quelle: Eigene Darstellung. 
1160 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Anders stellt sich die Situation bei den affektiven Störungen (F3) dar. Der Anteil der 

ausschließlich vollstationär Behandelten lag bereits 2004 nur bei 40 % und sank während 

Betrachtungszeitraums auf 10 % im Jahr 2013. Der Prozentsatz der nur teilstationär 

behandelten Patienten stieg von 6 % auf 18 %. Die Abbildungen 21 und 22 geben diese 

Entwicklung wider. 

 

 

Abbildung 21, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F3, 20041161 

 

                                                 
1161 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 22, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F3, 20131162 

 

Auch wenn der Rückgang der ausschließlich vollstationären Behandlung bei den Diag-

nosegruppen unterschiedlich stark ausgeprägt war, fand er bei allen F-Gruppen statt. Den 

in absoluten Zahlen größten Rückgang zwischen 2004 und 2013 weisen in dieser 

Versorgungsform die Patienten mit affektiven Störungen (F3) und Neurosen (F4) auf. Die 

Zahl der nur vollstationär Behandelten reduzierte sich jeweils um 108. Bei den Ab-

hängigkeitserkrankungen (F1) sank sie um 97. Bezogen auf die Größe dieser Patienten-

gruppe war dies eine Verringerung um 25,3 %. Die Reduktion bei F3 betrug hingegen 

72,0 %, bei F4 62,8 %. Den größten Anstieg bei den nur ambulant therapierten Patienten 

wies die Gruppe F4 mit 82 zusätzlich Behandelten aus, gefolgt von F6 mit einem Zuwachs 

von 55. Bei den ausschließlich teilstationär Versorgten wuchs die Zahl der neurotischen 

Patienten (F4) mit 70 am deutlichsten an, in der Gruppe der Menschen mit affektiven 

Störungen (F3) stieg die Anzahl um 57. Die Entwicklung bei den verschiedenen 

Diagnosegruppen ist im Anhang in den Tabellen 20 bis 79 dargestellt. 

 

Vergleicht man die dreistellig verschlüsselten Diagnosen werden ebenfalls Unterschiede 

deutlich. Beim Delir erfolgte die Behandlung mit 92 % in 2004 und 98 % in 2013 fast 

ausschließlich vollstationär. Die Abbildungen 23 und 24 machen dies deutlich. 

                                                 
1162 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 23, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F05, 20041163 

 

 

Abbildung 24, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F05, 20131164 

 

                                                 
1163 Quelle: Eigene Darstellung. 
1164 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Obwohl der relative Anteil der rein vollstationären Behandlung in der Diagnosegruppe 

F05 ansteigt, sinkt die absolute Zahl der Patienten in dieser Versorgungsform im analy-

sierten Zeitraum von 72 auf 45 pro Jahr. 

 

Die Schizophrenie (F20) wurde bereits im Jahr 2004 zu 46 % lediglich ambulant behan-

delt. Dieser Anteil stieg bis zum Jahr 2013 auf 63 % an. Die Patientengruppe, die bei 

dieser Diagnose nur vollstationär therapiert wurde, sank von 32 % auf 9 %. Die Ent-

wicklung ist in den Abbildungen 25 und 26 dargestellt. Im Anhang geben die Tabellen 

80 bis 121 die Daten für die einzelnen Diagnosen an. 

 

 

Abbildung 25, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F20, 20041165 

 

                                                 
1165 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 26, Verteilung der Patienten nach Versorgungsformen, F20, 20131166 

 

Betrachtet man das Durchschnittsalter der Patienten in den verschiedenen Versorgungs-

formen fällt auf, dass in allen Jahren des Betrachtungszeitraums mit Ausnahme des Jahres 

2009 das gemittelte Patientenalter in der Gruppe der ausschließlich vollstationär Be-

handelten höher liegt, als bei allen anderen Versorgungsformen. Über die gesamte Zeit-

spanne lag der Durchschnittswert hier bei 51,4 Jahren. Das zweithöchste Durchschnitts-

alter wiesen die nur ambulant therapierten Patienten auf. Es betrug über den Gesamt-

zeitraum 48,4 Jahre. Den niedrigsten Wert zeigte mit 40,5 Jahren die Gruppe der teilsta-

tionär und ambulant behandelten Patienten, gefolgt von den nur tagesklinisch Versorgten 

mit 40,7 Jahren. Ein eindeutiger Entwicklungstrend lässt sich aber bei keinem Be-

handlungssetting erkennen. Die Daten sind in Tabelle 122 des Anhangs und in Abbildung 

27 dargestellt. Um die Unterschiede zwischen den einzelnen Jahren und Versor-

gungsformen deutlicher hervorzuheben, ist auf der Altersachse der Darstellung der Wert 

35 anstelle der Null als kleinste Notierung angegeben. 

 

                                                 
1166 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 27, Durchschnittsalter der Patienten nach Versorgungsformen1167 

 

Als Ergebnis der Analyse kann festgehalten werden, dass die Gruppe der ausschließlich 

vollstationär behandelten Patienten insgesamt, bei allen Diagnosegruppen und bei allen 

betrachteten Einzeldiagnosen rückläufig war. Der Rückgang war jedoch bei F3 und F4 

besonders stark ausgeprägt. Der stärkste Anstieg der Patientenzahl erfolgte bei den nur 

ambulant Versorgten. Hier waren die Gruppen F4 und F6 am intensivsten betroffen. Die 

Entwicklungstendenz war bei Frauen und Männern gleich. Das Durchschnittsalter war 

bei den nur vollstationär behandelten Patienten am höchsten. Das geringste gemittelte 

Alter wiesen die tagesklinisch und ambulant therapierten Kranken auf, gefolgt von den 

ausschließlich teilstationär Behandelten. 

 

5.1.3 Behandlungstage 

Im Jahr 2013 wurden 16.327 vollstationäre Behandlungstage weniger erbracht als im Jahr 

2004. Dies bedeutet einen Rückgang von 55 %. Die Reduktion gegenüber 2007, dem 

letzten Jahr vor Einführung des Regionalbudgets, betrug 15.074 Tage beziehungsweise 

53 %. Die Behandlungstagezahl ist ab dem Jahr 2007 kontinuierlich gesunken, wobei die 

größte Veränderung im Jahr 2008 mit einer Reduktion um 4.897 Tage stattfand. Die 

Entwicklung ist in Abbildung 28 dargestellt. 

                                                 
1167 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 28, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage1168 

 

Die Zahl der vollstationären Behandlungstage ist in allen Diagnosegruppen rückläufig, 

wobei sich die Stärke der Veränderung deutlich zwischen den Gruppen unterscheidet. Die 

geringste Reduktion erfolgte bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) mit einem 

Rückgang um 16 % von 2004 zu 2013. Sie liegt im letzten Jahr des Betrachtungszeitraums 

um 1,2 % über der des Jahres 2007. Die jährlichen Zwischenschritte können der 

Abbildung 29 entnommen werden. 

 

                                                 
1168 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 29, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F11169 

 

In der Gruppe F0 sank die vollstationäre Behandlungstagezahl um 45 %, wobei die 

stärksten Rückgänge in den Jahren 2007 bis 2009 lagen. Die Verminderung bei F2 betrug 

52 % mit Schwerpunkten im Zeitraum von 2008 bis 2010. Die deutlichsten Reduktionen 

finden sich bei den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) mit 68 %, den 

affektiven Störungen (F3) mit 74 % sowie mit 77% bei den neurotischen und Belas-

tungsstörungen (F4). Die vollstationären Behandlungstage der Patienten mit Intelligenz-

minderungen (F7) verringerten sich sogar um 83 %. Da es sich hierbei nur um eine sehr 

kleine Patientengruppe handelt, wird im Folgenden die Diagnosegruppe F4 näher be-

trachtet, die den zweitstärksten Rückgang aufweist. Die Entwicklung der vollstationären 

Behandlungstage in dieser Gruppe ist in Abbildung 30 dargestellt. 

 

                                                 
1169 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 30, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F41170 

 

Auffällig ist der Einbruch im Jahr 2007 gefolgt von einem Anstieg in 2008 und 2009. Ab 

dem Jahr 2010 ist die Behandlungstagezahl kontinuierlich rückläufig. Die Daten zur 

Entwicklung der vollstationären Behandlungstage in den einzelnen Diagnosegruppen 

sind im Anhang in den Tabellen 123 bis 128 dargestellt. 

 

Der Rückgang der vollstationären Behandlungstage findet sich nicht nur in allen Diag-

nosegruppen, sondern auch bei allen betrachteten dreistellig verschlüsselten Diagnosen. 

Der geringste Rückgang war mit 31 % bei der Alkoholabhängigkeit (F10) zu finden, ge-

folgt vom Delir (F05) mit 54 %. Die deutlichste Reduktion mit 79 % ergab sich bei der 

Diagnose F32, mit der die depressiven Episoden kodiert werden. In Abbildung 31 wird 

deutlich, dass dabei nach einem massiven Einschnitt in 2008 eine stetige Verringerung 

erst ab 2011 stattfand. In den Tabellen 129 bis 134 des Anhangs sind die Daten im Detail 

aufgeführt. 

 

                                                 
1170 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 31, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F321171 

 

Die beschriebenen Tendenzen gelten auch, wenn man die Patienten getrennt nach Ge-

schlechtern betrachtet. Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen sind die voll-

stationären Behandlungstage bei allen separat betrachteten Diagnosen und bei allen 

Diagnosegruppen rückläufig. Die Verringerung ist bei den Frauen mit 62 % jedoch noch 

stärker ausgeprägt, als bei den Männern. Hier gingen die Tage um 45 % zurück. 

 

Gänzlich anders stellt sich die Entwicklung bei den teilstationären Behandlungstagen dar. 

Ihre Zahl wuchs von 3.512 im Jahr 2004 auf 15.214 in 2012 an. Sie hat sich damit mehr 

als verdreifacht. Im Jahr 2013 lag sie um 5.462 Tage über der des Jahres 2007. Dies ist 

eine Steigerung um 70 %. Besonders deutlich waren die Zuwächse in den Jahren 2006, 

2008 und 2009 mit 2.420, 2.585 und 2.805 Tagen. Im Jahr 2013 ist die Tageszahl 

hingegen rückläufig. Die Abbildung 32 lässt dies erkennen. 

 

                                                 
1171 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 32, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage1172 

 

Die tagesklinische Behandlung hat deutliche Schwerpunkte bei einzelnen Diagnose-

gruppen. Auf die affektiven Störungen (F3) entfielen im Jahr 2013 39,2 % der Tage, auf 

die Neurosen und Belastungsstörungen (F4) 34,9 %. Mit einigem Abstand folgen die 

Diagnosegruppen F6 mit 11,8 % und F2 mit 7,6 %. Nur 3,7 % der Tage wurden für die 

teilstationäre Behandlung von Abhängigkeitserkrankungen (F1) genutzt. Bei den Grup-

pen F0 und F7 lag der Prozentsatz sogar unter 1 %. Die Werte zu den einzelnen Diagno-

segruppen sind in den Tabellen 135 bis 140 des Anhangs dargestellt. 

 

Die Entwicklung bei den affektiven Störungen (F3) zeigt die Abbildung 33. Die Be-

handlungstage steigen von 2006 bis 2009 fortlaufend an mit der größten Steigerung von 

1.437 Tagen im ersten Jahr. In den Jahren 2012 und 2013 geht die tagesklinische Be-

handlung zurück. Über den gesamten Betrachtungszeitraum entfallen 65 % der Tage auf 

Frauen. 

 

                                                 
1172 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 33, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage, F31173 

 

Die Situation bei den Neurosen und Belastungsstörungen fasst Abbildung 34 zusammen. 

Die Jahre 2006 bis 2012 zeigen einen kontinuierlichen Anstieg mit besonders großen 

Schritten in 2008 und 2012. Im Jahr 2013 geht die Zahl der teilstationären Behand-

lungstage deutlich zurück. Auch bei der Diagnosegruppe F4 entfielen im Gesamtzeitraum 

zirka 65 % der Tage auf die weiblichen Patienten. 

 

                                                 
1173 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 34, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage, F41174 

 

Die Schwerpunktsetzung bei den Diagnosegruppen F3 und F4 findet sich auch bei der 

Betrachtung der einzelnen Diagnosen wieder. Die meisten teilstationären Tage entfielen 

in 2013 mit 3.719 auf die Therapie von depressiven Episoden (F32), gefolgt von der Be-

handlung von Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) mit 

2552 Tagen. An dritter Stelle lagen mit 1.396 Tagen die depressiven Episoden (F33). Bei 

allen drei Diagnosen betrug der Frauenanteil rund 64 %. Die detaillierten Daten sind in 

den Tabellen 141 bis 146 des Anhangs aufgeführt. 

 

Betrachtet man die Entwicklung der stationären Behandlungstage als Summe der voll- 

und teilstationären Tage insgesamt, so geht die Tageszahl von 33.424 im Jahr 2004 auf 

26.897 in 2013 zurück. Dies bedeutet eine Reduktion um 20 %. In der Zeit von 2004 bis 

2009 war die Entwicklung uneinheitlich, ab 2010 sinkt der Wert jedoch stetig. Der größte 

Rückgang war im Jahr 2013 mit 3.010 Tagen zu verzeichnen. Der Zeitverlauf ist in 

Abbildung 35 dargestellt. 

 

                                                 
1174 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 35, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage1175 

 

Die Daten zur gemeinsamen Betrachtung der voll- und teilstationären Tage finden sich 

im Anhang in den Tabellen 147 bis 158. 

 

Als Ergebnis lässt sich zusammenfassend festhalten, dass im Betrachtungszeitraum die 

vollstationären Behandlungstage insgesamt, bei allen Hauptdiagnosegruppen und bei al-

len betrachteten dreistelligen Diagnosen zurückgehen. Dies gilt sowohl bei den Frauen 

als auch bei den Männern. Die Reduktion ist bei den einzelnen Hauptdiagnosegruppen 

unterschiedlich stark ausgeprägt. Die Zahl der teilstationären Behandlungstage steigt 

hingegen bis zum Jahr 2012 sehr deutlich an. Im Jahr 2013 ist im Vergleich zum Vorjahr 

ein Rückgang zu verzeichnen. Der weitaus größte Anteil der tagesklinischen Be-

handlungstage entfällt auf die Diagnosegruppen F3 und F4. Betrachtet man die voll- und 

teilstationären Tage zusammen, ist die Tageszahl insgesamt rückläufig. 

 

5.1.4 Ambulante Kontakte 

Die Zahl der ambulanten Kontakte ist von 1.701 im Jahr 2004 auf 9.648 in 2013 deutlich 

angestiegen. Die Steigerungsrate beträgt 567 %. In den Jahre 2004 bis 2007 findet dabei 

                                                 
1175 Quelle: Eigene Darstellung. 
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kaum eine Zunahme statt. In 2008 geht die Kontaktzahl sprunghaft nach oben. Sie ist 

mehr als drei Mal so hoch wie im Vorjahr. Der gleiche Trend zeigt sich bei Frauen und 

Männern. Die Abbildung 36 lässt dies erkennen. 

 

 

Abbildung 36, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen1176 

 

Die Anzahl der ambulanten Kontakte ist nicht gleichverteilt auf die Diagnosegruppen. 

Mit 3.560 entfielen in 2013 die meisten Tage mit ambulanter Behandlung auf Schizo-

phrenien (F2), gefolgt von den affektiven Störungen (F3). Hier waren es 2.530. Der pro-

zentual stärkste Zuwachs findet sich mit 1.354 % in der Diagnosegruppe F4. Hier ist der 

Wert von 125 im Jahr 2004 auf 1.693 im Jahr 2013 angestiegen. An vierter Stelle bei den 

absoluten Zahlen liegen die Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6). Bei allen vier 

genannten Diagnosegruppen gibt es einen massiven Anstieg in 2008. Beispielhaft ist dies 

in Abbildung 37 für F2 dargestellt. 

 

                                                 
1176 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 37, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen, F21177 

 

Auffällig ist darüber hinaus ein Rückgang der Kontaktzahl im Jahr 2009, wobei der Wert 

immer noch erheblich über den Jahren 2004 bis 2007 liegt. Die gleiche Entwicklung 

findet sich mit Ausnahme von F4 auch in allen anderen betrachteten Diagnosegruppen. 

Wenn man die Intelligenzminderungen (F7) aufgrund der geringen Patientenzahl außer 

Acht lässt, findet sich der niedrigste Anstieg in der Gruppe F0 mit 59 zusätzlichen 

Kontakten in 2013 im Vergleich zu 2004. Als nächstes folgen die Abhängigkeits-

erkrankungen (F1), bei denen in 2013 eine Steigerung um 434 ambulante Behandlungen 

verglichen mit dem Ausgangsjahr vorlag. 

 

Die prozentuale Verteilung der ambulanten Kontaktzahlen auf die Geschlechter unter-

scheidet sich in den einzelnen Diagnosegruppen. Bei F1, F2 und F7 liegt der größere 

Anteil bei den Männern, bei F0, F3, F4 und F6 ist die Zahl bei den weiblichen Patienten 

höher. Bei den Diagnosegruppen F1, F4 und F6 liegt der prozentuale Wert der Frauen an 

den ambulanten Kontakten höher als ihr Anteil an der Patientenzahl. In der Gruppe der 

Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) zum Beispiel steht einem Prozentsatz von 

72,4 % bei den ambulanten Kontakten eine Größe von 61,3 % bei der Anzahl der 

                                                 
1177 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Patienten gegenüber. Die Werte finden sich in der Tabelle 171 des Anhangs wieder. Be-

trachtet man die Gesamtzahl der Kontakte über alle Diagnosegruppen, fällt auf, dass im 

Betrachtungszeitraum von 2004 bis 2013 der absolute und bezogen auf das Ausgangsjahr 

auch der relative Anstieg bei den weiblichen Patienten größer ist, als bei den männlichen. 

Die Zahlen sind in den Tabellen 161 bis 164 des Anhangs dargestellt. 

 

Betrachtet man die einzelnen Diagnosen, fällt auf, dass beim Delir (F05) fast gar keine 

ambulanten Kontakte auftreten. Die größte Kontaktzahl im Jahr 2013 weist die Schizo-

phrenie (F20) mit 2.672 Behandlungseinheiten auf, gefolgt von depressiven Episoden 

(F32) mit 1.442 Kontakten. Bei den Diagnosen F10, F20, F32, F33 und F20 erfolgt in 

2008 ein sprunghafter Anstieg. Auch die Kontaktzahl bei den Reaktionen auf schwere 

Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) steigt an, doch der Anstieg erfolgt konti-

nuierlich. Die Entwicklung ist in Abbildung 38 dargestellt. Die Werte zu den einzelnen 

Diagnosen sind im Anhang in den Tabellen 165 bis 170 aufgeführt. 

 

 

Abbildung 38, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen, F431178 

 

                                                 
1178 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Insgesamt können der sprunghafte Anstieg der Kontaktzahlen im Jahr 2008 und der grö-

ßere Anteil der Frauen an der ambulanten Behandlung als wichtigste Ergebnisse festge-

halten werden. 

 

5.1.5 Verweildauer 

Die vollstationäre Verweildauer sinkt von 24,5 Tagen im Jahr 2004 auf 15,9 in 2013. 

Dabei ist in 2005 und 2006 zunächst ein Anstieg zu verzeichnen. Von 2007 bis 2012 

verringert sich die Verweildauer kontinuierlich, um dann im Jahr 2013 wieder anzu-

wachsen. Im letzten Jahr des Betrachtungszeitraums liegt sie um 8,7 Tage unter der des 

Jahres 2007. Der stärkste Rückgang fand in 2008 statt. Hier verringerte sich die durch-

schnittliche vollstationäre Behandlungsdauer um 4,6 Tage. Abbildung 39 zeichnet die 

Entwicklung nach. 

 

 

Abbildung 39, Entwicklung der vollstationären Verweildauer1179 

 

Der Verweildauerrückgang findet sich sowohl bei den weiblichen als auch bei den 

männlichen Patienten. Während die Entwicklung bei den Männern in den einzelnen Jah-

                                                 
1179 Quelle: Eigene Darstellung. 
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ren parallel zur Gesamtentwicklung verläuft, vermindert sich bei den Frauen die Ver-

weildauer bereits ab 2004 stetig bis zum Jahr 2012. Auffällig ist, dass die vollstationäre 

Behandlungsdauer in allen Jahren des Betrachtungszeitraums beim weiblichen Patien-

tenkollektiv insgesamt höher ist, als beim männlichen. 

 

Die Verweildauer unterscheidet sich in den Diagnosegruppen. Im Jahr 2004 werden die 

Schizophrenien (F2) mit durchschnittlich 42,6 Tagen am längsten behandelt, gefolgt von 

den affektiven Störungen (F3) mit 40,7. Die kürzeste Behandlungszeit gab es mit 14,6 

Tagen in der Gruppe F0, gefolgt von F7 und F1. Hier dauerte der vollstationäre Aufenthalt 

im Durchschnitt 15,3 beziehungsweise 16,3 Tage. Alle näher betrachteten 

Diagnosegruppen weisen im Jahr 2013 im Vergleich zum ersten Jahr des analysierten 

Zeitraums einen Verweildauerrückgang auf. Die Höhe der Verminderung ist jedoch in 

den einzelnen Gruppen sehr unterschiedlich. Die stärkste Reduktion tritt mit 19,7 Tagen 

bei der Gruppe F3 auf, gefolgt von den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) 

mit 18,2. Bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) und bei den Intelligenzminderungen 

(F7) beträgt der Rückgang hingegen nur 0,7 Tage. Bei F1 fällt auf, dass die Behand-

lungsdauer nach einer Absenkung in den Vorjahren in 2013 deutlich angestiegen ist und 

somit wieder fast den Wert des Jahres 2004 erreicht. In der Diagnosegruppe F0 liegt die 

Absenkung der Behandlungsdauer bei 4,6 Tagen und damit ebenfalls unter der der an-

deren Gruppen. Die Zahlen können den Tabellen 173 bis 175 des Anhangs entnommen 

werden. 

 

Die Entwicklung bei den analysierten, dreistellig verschlüsselten Diagnosen ist ähnlich 

wie die Veränderungen bei den Diagnosegruppen. Bei allen betrachteten Erkrankungen 

liegt die Verweildauer in 2013 niedriger als in 2004 und in 2007. Der Rückgang ist jedoch 

unterschiedlich stark bei den einzelnen Krankheitsbildern. Die Behandlungsdauer bei 

depressiven Episoden (F32) und bei rezidivierenden depressiven Störungen (F33) sinkt 

über den gesamten Betrachtungszeitraum um 20,1 beziehungsweise 17,8 Tage. Die 

Abbildung 40 zeigt dies für die Diagnose F32. Auch bei den Persönlichkeitsstörungen 

(F60) findet sich ein starker Rückgang. 
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Abbildung 40, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F321180 

 

Bei der Alkoholabhängigkeit (F10) verringert sich die Verweildauer dagegen nur um 2,2 

Tage. Auch beim Delir (F05) ist die Kürzung, wie in Abbildung 41 dargestellt, mit 3,4 

Tagen nur gering. Die Werte sind im Einzelnen in den Tabellen 176 bis 178 des Anhangs 

dargestellt. 

 

                                                 
1180 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 41, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F051181 

 

Die teilstationäre Behandlungsdauer sinkt von 28,8 Tagen im Jahr 2004 auf 24,5 in 2013. 

Dies ist ein Rückgang von 4,3 Behandlungstagen. Die Verweildauersenkung war in der 

tagesklinischen Therapie somit nicht so stark ausgeprägt, wie bei der vollstationären 

Versorgung. Hier lag sie bei 8,6 Tagen. Von 2004 bis 2007 geht die durchschnittliche 

Therapiedauer zurück, steigt dann in den Jahren 2008 und 2009 wieder an, um in 2010 

erneut abzufallen. Dies ist in Abbildung 42 erkennbar. 

 

                                                 
1181 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 42, Entwicklung der teilstationären Verweildauer1182 

 

Die Absenkung der teilstationären Verweildauer findet sich sowohl bei den Frauen als 

auch bei den Männern. 

 

Die tagesklinische Behandlungsdauer variiert zwischen den Diagnosegruppen. Im Jahr 

2013 ist sie bei den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) mit 30,2 Tagen am 

höchsten. Der niedrigste Wert tritt mit 6,0 Tagen bei F0 auf, wobei die Behandlungsdauer 

in dieser Gruppe von Jahr zu Jahr schwankt und in den Vorjahren auch deutlich höhere 

durchschnittliche Behandlungslängen vorkamen. Die Verweildauer im Jahr 2013 liegt bei 

F0 bis F4 unter der des Jahres 2004, bei F6 ist es umgekehrt. Bei den Schizophrenien (F2) 

und den affektiven Störungen (F3) sinkt die Dauer des Aufenthaltes in der Tagesklinik 

von 2004 bis 2007 und steigt im Jahr 2008 wieder an. Abbildung 43 zeigt dies für F2. Die 

Daten sind im Detail in den Tabellen 179 bis 181 des Anhangs nachzulesen. 

 

                                                 
1182 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 43, Entwicklung der teilstationären Verweildauer, F21183 

 

Auch bei den Diagnosen F10, F20 und F33 findet sich die kürzeste Verweildauer nicht 

im Jahr 2013, sondern in 2007, bei F32 in 2008. Die teilstationäre Behandlungsdauer ist 

in 2013 bei der Alkoholabhängigkeit (F10) im Vergleich zu den anderen Erkrankungen 

mit Abstand am niedrigsten. Die Werte finden sich im Anhang in den Tabellen 182 bis 

184. 

 

Betrachtet man die stationäre Verweildauer als Summe der voll- und teilstationären Be-

handlungszeit, so liegt sie im Jahr 2013 um 3,9 Tage unter der in 2004. Abbildung 44 

zeigt die Entwicklung in den einzelnen Jahren. Auch bei den näher betrachteten Diagno-

segruppen liegt der Wert in 2013 unter dem zu Beginn des Betrachtungszeitraums. Aus-

nahmen hiervon bilden F1 und F7, wobei dies bei F1 auf einen Verweildaueranstieg im 

Jahr 2013 zurückzuführen ist. Die Zahlen sind in den Tabellen 185 bis 187 im Anhang 

dargestellt. 

 

                                                 
1183 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 44, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer1184 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sowohl die vollstationäre als auch die 

teilstationäre Verweildauer im Jahr 2013 unter der des Jahres 2004 lag. Der Entwick-

lungsverlauf über den Betrachtungszeitraum unterscheidet sich jedoch bei den beiden. 

Die stationäre Behandlungsdauer insgesamt ist ebenfalls rückläufig. 

 

5.1.6 Wohnort 

Während des gesamten Betrachtungszeitraums war der weitaus größte Teil der in der 

Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Westküstenkliniken 

Brunsbüttel und Heide gGmbH behandelten Patienten in Dithmarschen beheimatet. Der 

Anteil der Dithmarscher veränderte sich von 88,2 % im Jahr 2004 auf 89,6 % in 2013. 

Die Schwankungsbreite zwischen den einzelnen Jahren war sehr gering. Der niedrigste 

Wert lag in 2006 bei 87,2 %. Den höchsten Wert wies das Jahr 2009 aus. Er betrug        

90,6 %. Die zweitgrößte Gruppe stellten die Patienten aus dem Kreis Nordfriesland mit 

4,3 % im ersten Jahr des analysierten Zeitraums und 3,9 % im letzten Jahr. Dieser Land-

kreis grenzt im Norden an Dithmarschen. An dritter Stelle folgen die Einwohner des 

Kreises Steinburg, der unmittelbar südlich von Dithmarschen liegt. Die Werte sind im 

Anhang in Tabelle 192 aufgeführt. 

                                                 
1184 Quelle: Eigene Darstellung. 
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5.2 Fallbezogene Daten 

5.2.1 Vollstationäre Behandlung 

5.2.1.1 Fälle 

Die Anzahl der vollstationär behandelten Fälle entwickelte sich in der Bundesrepublik 

Deutschland und in der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH im Betrach-

tungszeitraum unterschiedlich. Während die Fallzahl deutschlandweit von 640.115 im 

Jahr 2004 auf 817.164 in 2013 um 28 % anstieg, ging sie in der psychiatrischen Klinik in 

Heide von 1.685 auf 1.158 um 31 % zurück. Die Tendenz ist bei Frauen und Männern 

gleich. Im Kreis Dithmarschen schwankt die vollstationäre Fallzahl zwischen 2004 und 

2008 auf und ab. Von 2009 an geht sie jedes Jahr kontinuierlich zurück, mit Ausnahme 

des Jahres 2012. Hier verharrt sie auf dem Vorjahresniveau. Die Entwicklung ist in 

Abbildung 45 dargestellt. 

 

 

Abbildung 45, Entwicklung der vollstationären Fallzahl, Indexdarstellung1185 

 

Über den Betrachtungszeitraum von 10 Jahren wurden in der Gruppe der Abhängig-

keitserkrankungen (F1) in der Bundesrepublik Deutschland die meisten Fälle behandelt, 

                                                 
1185 Quelle: Eigene Darstellung. 
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gefolgt von den affektiven Störungen (F3) und den Schizophrenien (F2). Im Westküs-

tenklinikum Heide lag ebenfalls die Gruppe F1 mit großem Abstand vorn. An zweiter 

Stelle befinden sich Erkrankungen aus dem Bereich F2. Auf Platz drei und vier liegen 

dicht beieinander neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F4) sowie af-

fektive Krankheitsbilder (F3). 

 

Der deutschlandweite Fallzahlanstieg findet sich in allen Diagnosegruppen wieder, so-

wohl insgesamt als auch getrennt nach Geschlecht. Lediglich bei den Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen (F6) ist bei den Männern ein Rückgang zu verzeichnen. Das stärkste 

Anwachsen findet sich mit 68 % in der Gruppe F3. Im Westküstenklinikum Heide zeigt 

sich der Rückgang der Fallzahlen in allen Diagnosegruppen. Nur in der Gruppe F0 ist bei 

den Männern und in der Gruppe F1 bei den Frauen ein Anstieg festzustellen. Lässt man 

die Intelligenzminderungen (F7) aufgrund der geringen Fallzahl im Westküstenklinikum 

Heide außer Betracht, tritt mit 49 % die stärkste Fallzahlreduktion in der Gruppe F3 auf. 

Die gegenläufige Entwicklung, die sich in dieser Gruppe zwischen den bundesweiten 

Zahlen und den Dithmarscher Daten auftut, ist in Abbildung 46 graphisch dargestellt. 

Dabei fallen insbesondere der deutliche Rückgang in 2008 in Heide im Vergleich zum 

Vorjahr und der erneute Anstieg in 2010 auf. 

 



161 

 

 

Abbildung 46, Entwicklung der vollstationären Fallzahl, F3, Indexdarstellung1186 

 

Den geringsten Rückgang bei den vollstationären Fällen weisen in Dithmarschen in dem 

Zeitraum von 2004 bis 2013 die organischen psychischen Störungen (F0) mit 12 % auf, 

gefolgt von den Abhängigkeitserkrankungen (F1) mit 22 %. Die Ergebnisse sind im De-

tail in den Tabellen 193 bis 204 im Anhang dieser Arbeit dargestellt. Aufgrund der ge-

ringen Fallzahl im Westküstenklinikum blieben bei der Analyse die Diagnosegruppen F5, 

F8 und F9 sowie Diagnosen, die nicht der Hauptgruppe F des ICD-10 zugeordnet waren, 

unberücksichtigt. 

 

Auch die Fallzahl bei allen näher betrachteten dreistelligen Diagnosen liegt beim West-

küstenklinikum Heide im Jahr 2013 unter der des Jahres 2004, sowohl insgesamt als auch 

getrennt nach Geschlecht. Der stärkste Rückgang tritt mit 53 % bei den depressiven 

Episoden (F32) auf, gefolgt von Schizophrenien (F20) mit 49 % und den rezidivierenden 

depressiven Störungen (F33) mit 47 %. Deutschlandweit weist die Diagnose F33 

hingegen das stärkste Wachstum auf. Die Fallzahl steigt von 2004 zu 2013 um 113 % an. 

Diese Entwicklung ist in Abbildung 47 aufgezeigt. 

 

                                                 
1186 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 47, Entwicklung der vollstationären Fallzahl, F33, Indexdarstellung1187 

 

Die diagnosebezogenen Daten sind in den Tabellen 205 bis 216 des Anhangs dargestellt. 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die vollstationären Fallzahlen der 

Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland im Betrachtungszeitraum angestiegen, im 

Kreis Dithmarschen jedoch gesunken sind. Diese Tendenz tritt bei allen betrachteten 

Diagnosen und Diagnosegruppen auf. 

 

5.2.1.2 Behandlungstage 

Auch die Zahl der vollstationären Behandlungstage entwickelt sich in Dithmarschen an-

ders als in der Bundesrepublik Deutschland. Während in Deutschland die Anzahl der 

Tage im Jahr 2013 um 17 % über der des Jahres 2004 liegt, geht sie im Westküstenkli-

nikum Heide im selben Zeitraum um 51 % zurück. Die Abnahme ist dabei im Jahr 2008 

besonders ausgeprägt. Die Entwicklung, die bei Frauen und Männern gleichermaßen an-

zutreffen ist, ist in Abbildung 48 dargestellt. 

 

                                                 
1187 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 48, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, Indexdarstellung1188 

 

Bei der Analyse der Diagnosegruppen blieben die Diagnosen aus den Bereichen F5, F8 

und F9 sowie diejenigen, die nicht in die Hauptgruppe F des ICD-10 fallen, wegen der 

geringen Anzahl von Patienten mit diesen Krankheitsbildern in der psychiatrischen Ab-

teilung des Westküstenklinikums Heide unberücksichtigt. In dem gesamten 10-jährigen 

Betrachtungszeitraum entfielen in der Bundesrepublik Deutschland die meisten vollsta-

tionären Behandlungstage auf die affektiven Störungen (F3), gefolgt von den Schizo-

phrenien (F2) und den Abhängigkeitserkrankungen (F1). Auch im Kreis Dithmarschen 

waren diese Diagnosegruppen führend. Allerdings lagen die psychischen Störungen auf-

grund des Gebrauchs von psychotropen Substanzen (F1) an erster Stelle. F2 und F3 be-

legten die Plätze zwei und drei. In Deutschland lag im Jahr 2013 die Zahl der vollstatio-

nären Behandlungstage nur in den Diagnosegruppen F0, F1 und F3 über den Werten des 

Ausgangsjahres 2004. In den anderen Gruppen war sie rückläufig. Den größten Anstieg 

verzeichneten dabei mit 55 % die affektiven Störungen (F3). Im Kreis Dithmarschen lag 

die Behandlungstagezahl hingegen in allen F-Gruppen des ICD-10 im Jahr 2013 unter 

der des Jahres 2004. Dies gilt sowohl für die Patienten insgesamt, als jeweils getrennt für 

Frauen und Männer. Lässt man die Intelligenzminderungen (F7) aufgrund der geringen 

Patientenzahl außer Betracht, ist mit 73 % der stärkste Rückgang bei den neurotischen, 

Belastungs- und somatoformen Störungen (F4) zu verzeichnen, gefolgt von den 

                                                 
1188 Quelle: Eigene Darstellung. 
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affektiven Störungen (F3) und den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6). Hier 

kam es zu Reduktionen von 71 % und 65 %. Die im Vergleich zu den bundesweiten Daten 

unterschiedliche Entwicklung im Kreis Dithmarschen bei der Diagnosegruppe F3 ist in 

Abbildung 49 dargestellt. 

 

 

Abbildung 49, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F3, Indexdarstel-

lung1189 

 

Auffällig ist der deutliche Rückgang der vollstationären Behandlungstage im Kreis 

Dithmarschen im Jahr 2008 und der erneute Anstieg in den Jahren 2009 und 2010. Die 

geringste Reduktion der Behandlungstage weisen mit 17 % die Abhängigkeitserkran-

kungen (F1) auf. Den zeitlichen Verlauf zeigt Abbildung 50. 

 

                                                 
1189 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 50, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F1, Indexdarstel-

lung1190 

 

Der Vergleich mit Abbildung 49 macht deutlich, wie unterschiedlich sich die Behand-

lungstagezahl in den verschiedenen Diagnosegruppen entwickelt hat. 

 

Betrachtet man die bundesweiten Daten getrennt nach Geschlecht steigt die Gruppe F3 

sowohl bei den Männern mit 72 %, als auch bei den Frauen mit 46 % am stärksten an. 

Den größten Rückgang verzeichnet bei den männlichen Patienten mit 19 % die Diagno-

segruppe F6, bei den weiblichen mit 26 % F5. Im Westküstenklinikum Heide zeigen bei 

den vollstationären Behandlungstagen der Männer die Persönlichkeits- und Verhaltens-

störungen mit 75 % die stärkste Verringerung. Bei den Frauen ist es mit 80 % die Diag-

nosegruppe F4. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern ist die Reduktion in der 

Gruppe der Abhängigkeitserkrankungen (F1) am geringsten. Die Zahlen sind in den 

Tabellen 217 bis 228 des Anhangs im Einzelnen aufgeführt. 

 

Bei den im Rahmen dieser Arbeit betrachteten dreistellig verschlüsselten Diagnosen zeigt 

sich auf Bundesebene im analysierten Zeitraum ein Anstieg der vollstationären 

psychiatrischen Behandlungstage bei Patienten mit Delir (F05),  Alkoholabhängigkeit 

                                                 
1190 Quelle: Eigene Darstellung. 
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(F10), depressiven Episoden (F32) und rezidivierenden depressiven Störungen (F33). 

Den größten Zuwachs von 2004 zu 2013 weist mit 92 % das zuletzt genannte Krank-

heitsbild auf, gefolgt von F05 mit einem Anstieg von 68 %. Die Steigerung bei F10 be-

trägt hingegen nur 8 %. Ein Rückgang der Behandlungstagezahl ergibt sich bei den 

Diagnosen F20, F43 und F60. Im Westküstenklinikum Heide liegt die Anzahl der voll-

stationären Behandlungstage im Jahr 2013 bei allen betrachteten Diagnosen unter der des 

Jahres 2014. Dies gilt sowohl für die Frauen, als auch für die Männer. Der Rückgang ist 

jedoch unterschiedlich stark ausgeprägt. Während er bei den Diagnosen F32, F33, F43 

und F60 in einer Spanne zwischen 70 % und 73 % liegt, ist er bei F10 mit 33 % am 

geringsten. Auch der Entwicklungsverlauf innerhalb der ausgewerteten zehn Jahre 

unterscheidet sich bei den Diagnosen. Die Zahl der vollstationären Behandlungstage bei 

rezidivierenden depressiven Störungen (F33) geht bereits im Jahr 2005 zurück. Dies wird 

in Abbildung 51 deutlich. 

 

 

Abbildung 51, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F33, Indexdarstel-

lung1191 

 

Die Tage bei den Patienten mit depressiven Episoden (F32) nehmen erst im Jahr 2008 

deutlich ab, gefolgt von einem Anstieg im Folgejahr. Dies veranschaulicht Abbildung 52. 

                                                 
1191 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 52, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F32, Indexdarstel-

lung1192 

 

Bei den Patienten mit Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 

(F43) ist die Tageszahl in den Jahren 2005 bis 2007 rückläufig, steigt 2008 und 2009 an 

und sinkt anschließend kontinuierlich bis 2013. Abbildung 53 zeigt diesen Verlauf. 

 

                                                 
1192 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 53, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage, F43, Indexdarstel-

lung1193 

 

Die Werte sind in den Tabellen 229 bis 240 des Anhangs insgesamt und getrennt nach 

Geschlechtern dargestellt. 

 

Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass im Westküstenklinikum die Anzahl der 

vollstationären Behandlungstage im Jahr 2013 bei allen betrachteten Diagnosen und 

Diagnosegruppen unter der des Jahres 2004 liegt. Der Rückgang ist jedoch unterschied-

lich stark ausgeprägt. Deutschlandweit entwickelt sich die Behandlungstagezahl bei den 

Diagnosen und Diagnosegruppen hingegen unterschiedlich. Während bei einigen ein 

Anstieg zu verzeichnen ist, ist die Tageszahl bei anderen rückläufig. 

 

5.2.1.3 Verweildauer 

Die Verweildauer der vollstationären psychiatrischen Patienten lag im Kreis Dithmar-

schen in allen Jahren des Betrachtungszeitraums unter dem bundesweiten Wert. Dies wird 

in Abbildung 54 deutlich. 

 

                                                 
1193 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 54, Entwicklung der vollstationären Verweildauer1194 

 

Die Dauer der Behandlung ging in der Bundesrepublik Deutschland in der analysierten 

Zeitspanne jährlich in kleinen Schritten zurück. Sie sank dabei von 24,6 Tagen im Jahr 

2004 auf 22,6 Tage in 2013. Dies ist eine Verringerung von 8 %. Im selben Zeitraum 

reduzierte sich die Verweildauer der vollstationären psychiatrischen Patienten im West-

küstenklinikum Heide um 28 % von 17,8 auf 12,8 Tage. Die Entwicklung verlief jedoch 

nicht kontinuierlich. Während die Aufenthaltsdauer von 2004 bis 2007 anstieg, kam es in 

2008 zu einer merklichen Absenkung, gefolgt von einer leichten Erhöhung im Folgejahr. 

In den Jahren 2010 bis 2012 sank die Verweildauer weiter ab. 2013 verzeichnete dann 

ein erneutes Anwachsen. Die Entwicklung ist in Abbildung 54 dargestellt. Die Behand-

lungsdauer liegt sowohl im Kreis Dithmarschen als auch deutschlandweit in allen Jahren 

des Betrachtungszeitraums bei den Frauen höher als bei den Männern. 

 

Bei der Betrachtung der einzelnen Diagnosegruppen blieben F5, F8, F9 und die Krank-

heitsbilder außerhalb der Hauptgruppe F des ICD-10 aus den bereits oben genannten 

Gründen unberücksichtigt. Die Länge des stationären Aufenthaltes unterscheidet sich 

zwischen den Gruppen. Die höchste durchschnittliche Verweildauer ist in der Bundesre-

                                                 
1194 Quelle: Eigene Darstellung. 
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publik Deutschland im Jahr 2013 mit 33,5 Tagen bei den affektiven Störungen (F3) an-

zutreffen, gefolgt von den Schizophrenien (F2) mit 31,7 Behandlungstagen. Abhängig-

keitserkrankungen (F1) weisen hingegen mit 11,4 Tagen die kürzeste vollstationäre 

Therapiezeit je Fall auf. In Dithmarschen liegt der höchste Wert mit 23,8 Tagen in der 

Gruppe F2. An zweiter Stelle befindet sich die Diagnosegruppe F3 mit einer durch-

schnittlichen Behandlungstagezahl von 19,4. Die neurotischen, Belastungs- und somato-

formen Störungen (F4) werden am kürzesten vollstationär behandelt. Hier beträgt die 

Verweildauer 7,2 Tage. 

 

Sowohl deutschlandweit als auch im Westküstenklinikum Heide liegt die vollstationäre 

Therapiedauer bei allen betrachteten Diagnosegruppen in 2013 unter der des Ausgangs-

jahres 2004. In der Bundesrepublik Deutschland ist der Rückgang bei den Intelligenz-

minderungen (F7) mit 21 % am stärksten. Die geringste Absenkung tritt mit 8 % bei den 

affektiven Störungen (F3) auf. In Dithmarschen beträgt die Reduzierung der Verweil-

dauer in dieser Gruppe hingegen 43 %. Die gleiche prozentuale Verkürzung der Thera-

piezeit weisen die Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) auf. Die stärkste Re-

duktion findet sich mit 56 % jedoch in der Gruppe F4. Die unterschiedliche Entwicklung 

im Kreis Dithmarschen und in der Bundesrepublik Deutschland ist für diese Diagnose-

gruppe in Abbildung 55 dargestellt. 
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Abbildung 55, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F41195 

 

Dabei ist zu erkennen, dass der Verweildauerrückgang in Heide bereits in 2006 einsetzt 

und sich in 2007 nochmals verstärkt. In der Gruppe der psychischen und Verhaltensstö-

rungen durch psychotrope Substanzen (F1) weicht die Behandlungsdauer in Dithmar-

schen hingegen nicht so deutlich von den deutschlandweiten Werten ab. Dies ist in Ab-

bildung 56 zu erkennen. 

 

                                                 
1195 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 56, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F11196 

 

Die einzelnen Werte können im Anhang den Tabellen 241 bis 252 entnommen werden. 

 

Die vollstationäre Behandlungsdauer im Westküstenklinikum Heide liegt bei den im 

Rahmen dieser Arbeit betrachteten dreistellig verschlüsselten Diagnosen bereits im Jahr 

2004 unter den bundesweiten Werten. Die einzige Ausnahme bilden die rezidivierenden 

depressiven Störungen (F33). Im Jahr 2013 war die Verweildauer mit 25,4 Tagen aber 

auch hier deutlich niedriger als die durchschnittliche Behandlungszeit in Deutschland, die 

34,9 Tage betrug. Sowohl im Kreis Dithmarschen als auch deutschlandweit war bei allen 

Diagnosen die vollstationäre Therapiedauer im Jahr 2013 kürzer als in 2004. Die Werte 

im Bund sanken zwischen 7 % bei den depressiven Episoden (F32) und 14 % bei den 

Reaktionen auf schwere Belastungs- und Anpassungsstörungen (F43) sowie bei den 

Persönlichkeitsstörungen (F60). In Dithmarschen war die Spannbreite deutlich größer. 

Während die Verweildauer bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) nur um 1 % sank, 

ging sie bei F60 um 51 % und bei F43 sogar um 54 % zurück. Auch bei F32 und F33 

betrug die Reduktion über 40 %. Bei den Diagnosen F10 und F20 verlief die Entwicklung 

im Kreis Dithmarschen und in der Bundesrepublik Deutschland hingegen weitgehend 

parallel. Abbildung 57 zeigt dies für die Schizophrenien (F20). 

                                                 
1196 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 57, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F20, Indexdarstellung1197 

 

Dabei ist zu beachten, dass es sich um eine Indexdarstellung handelt, die gewählt wurde, 

um die Entwicklung im Zeitverlauf zu verdeutlichen. In absoluten Werten lag die 

Verweildauer in Dithmarschen auch bei der Diagnose F20 in allen Jahren unter dem 

Durchschnittwert in der Bundesrepublik. Dies zeigt Abbildung 58. 

 

                                                 
1197 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 58, Entwicklung der vollstationären Verweildauer, F201198 

 

Die Daten zu den einzelnen Diagnosen befinden sich im Anhang in den Tabellen 253 bis 

264. 

 

Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass die Verweildauern im Westküstenklinikum Heide 

im Jahr 2013 bei allen Diagnosen und Diagnosegruppen unter den bundesweiten Werten 

liegen. Sowohl in Deutschland als auch in Dithmarschen findet im Zeitraum von 2004 bis 

2013 eine Reduktion der vollstationären Behandlungsdauern statt, die in Heide bei 

einzelnen Diagnosegruppen allerdings deutlich stärker ausgeprägt ist. 

 

5.2.1.4 Alter 

Die Altersstruktur der vollstationär Behandelten unterscheidet sich zwischen den Diag-

nosegruppen. Dies gilt sowohl für die Patienten in Dithmarschen als auch bundesweit. 

Bei den organischen psychischen Störungen (F0) waren im Jahr 2013 im Westküstenkli-

nikum 92,5 % der Fälle siebzig Jahre und älter. Nur 1,5 % der Fälle war jünger als fünfzig 

Jahre. In Deutschland lag der Wert für die Altersgruppe der über Neunundsechzigjährigen 

bei 79,6 %. Jünger als fünfzig waren 7,1 %. Abbildung 59 zeigt diesen Sachverhalt. 

                                                 
1198 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 59, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, 

F01199 

 

Bei den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) macht der Anteil der unter Fünf-

zigjährigen in Heide 83,6 % aus, deutschlandweit sogar 91,8 %. Siebzig Jahre und älter 

sind dagegen nur 4,5 % in Dithmarschen beziehungsweise 0,6 % im Bund. Abbildung 60 

stellt dies graphisch dar. 

 

                                                 
1199 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 60, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, 

F61200 

 

Abbildung 61 zeigt die prozentuale Verteilung aller mit einer Hauptdiagnose aus der F-

Gruppe des ICD-10 versehenen vollstationären Fälle der Jahre 2004 und 2013 jeweils für 

die Bundesrepublik Deutschland und den Kreis Dithmarschen. 

 

                                                 
1200 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 61, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen1201 

 

Sowohl im Kreis Dithmarschen als auch in der Bundesrepublik Deutschland liegt der 

prozentuale Anteil aller Altersgruppen, bei denen die Patienten jünger als fünfzig Jahre 

alt sind, im Jahr 2013 unter dem des Jahres 2004. Den stärksten Rückgang verzeichnet 

die Gruppe der Dreißig- bis Neununddreißigjährigen. Der Anteil der Altersgruppe der 

Fünfzig- bis Neunundfünfzigjährigen steigt deutlich an. Auch die Gruppen der Siebzig- 

bis Neunundsiebzigjährigen und der Achtzig- bis Neunundachtzigjährigen wachsen an, 

wobei die Zunahme der Prozentwerte in Dithmarschen größer ist als im Bundesgebiet. 

 

Die prozentuale Verteilung der vollstationären Behandlungstage auf die Altersgruppen 

entspricht in 2004 und in 2013 sowohl in Deutschland insgesamt als auch im Kreis 

Dithmarschen im Wesentlichen der Altersverteilung der Fälle. In den Tabellen 265 bis 

288 des Anhangs sind die Werte im Einzelnen dargestellt. 

 

In Tabelle 2 wird für das Jahr 2013 die Altersverteilung der vollstationären psychia-

trischen Fälle im Westküstenklinikum Heide mit den bundesweiten Werten verglichen. 

Ist der prozentuale Anteil der Altersgruppe in Dithmarschen höher als im Bund, weist das 

                                                 
1201 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Tabellenfeld ein Pluszeichen auf, ist er niedriger bleibt das Feld leer. Sind die Prozent-

werte identisch, wird dies durch ein Gleichheitszeichen zum Ausdruck gebracht. 

 

 

Tabelle 2, Vergleich der prozentualen Altersverteilung der Fälle der Bundesrepublik 

Deutschland und des Westküstenklinikums Heide, 20131202 

 

Der prozentuale Anteil bei den Altersgruppen der Siebzig- bis Neunundsiebzigjährigen 

und Achtzig- bis Neunundachtzigjährigen liegt im Westküstenklinikum Heide bei allen 

betrachteten Diagnosegruppen und bei den F-Diagnosen insgesamt über dem bundes-

weiten Vergleichswert. Das gleiche gilt für die Gruppe der Sechzig- bis Neunundsech-

zigjährigen mit Ausnahme der organischen psychischen Störungen (F0) sowie die Klas-

sen der Vierzig- bis Neunundvierzigjährigen und Fünfzig- bis Neunundfünfzigjährigen 

mit Ausnahme von F0 und F3. Tabelle 3 gibt die Ergebnisse für das Jahr 2004 wieder. 

Hier ist lediglich in der Altersklasse der Sechzig- bis Neunundsechzigjährigen der pro-

zentuale Anteil in Dithmarschen in allen betrachteten Diagnosegruppen höher als im 

Bund. 

 

                                                 
1202 Quelle: Eigene Darstellung. 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 ≥ 90

F0 = + +

F1 = + + + + + + =

F2 = + + + + + + +

F3 = + + +

F4 = + + + + +

F6 = + + + + + =

alle F = + + + + + + +

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis …
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Tabelle 3, Vergleich der prozentualen Altersverteilung der Fälle der Bundesrepublik 

Deutschland und des Westküstenklinikums Heide, 20041203 

 

Als Zusammenfassung kann festgehalten werden, dass die Altersverteilung der Fälle und 

Behandlungstage bei den verschiedenen Diagnosegruppen unterschiedlich ist. Der 

prozentuale Anteil der Siebzig- bis Neunundsiebzigjährigen und der Achtzig- bis 

Neunundachtzigjährigen liegt bei den Fällen sowohl im Bund als auch im Kreis Dith-

marschen im Jahr 2013 über den Werten des Jahres 2004. In diesen Altersgruppen ist im 

Jahr 2013 der prozentuale Anteil in Dithmarschen höher als in Deutschland. Dies trifft 

mit Ausnahme von F0 auch auf die Gruppe der Sechzig- bis Neunundsechzigjährigen zu. 

 

5.2.2 Teilstationäre Behandlung 

Die Anzahl der teilstationären Fälle stieg in der Bundesrepublik Deutschland von 2004 

bis 2013 kontinuierlich um insgesamt 65 %. Auch in den Westküstenkliniken Brunsbüttel 

und Heide wuchs sie bis 2012 an, wobei eine merkliche Steigerung erst ab dem Jahr 2006 

einsetzt. Auch wenn die Fallzahl im Jahr 2013 unter den Wert des Jahres 2010 zurückfiel, 

betrug der Anstieg über den gesamten Zeitraum 301 %. Er lag damit deutlich über dem 

bundesweiten Wert. Abbildung 62 gibt diese Entwicklung wider. 

 

                                                 
1203 Quelle: Eigene Darstellung. 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 ≥ 90

F0 = + + +

F1 = + + + =

F2 = + + + +

F3 = + + + +

F4 = + + + + +

F5 = + +

F6 = + + + =

alle F = + + + + + +

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis …
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Abbildung 62, Entwicklung der teilstationären Fallzahl, Indexdarstellung1204 

 

Ebenso wie die Fallzahl wuchs auch die Zahl der teilstationären Behandlungstage in 

Deutschland seit 2004 in jedem Jahr des Betrachtungszeitraums an. Die Steigerungsrate 

betrug insgesamt 53 %. In Dithmarschen belief sie sich im selben Zeitraum auf 279 %. 

Abbildung 63 zeigt, dass auch hier der deutliche Anstieg ab dem Jahr 2006 einsetzt und 

in den Jahren 2010 und 2013 ein Rückgang zu verzeichnen war. 

 

                                                 
1204 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 63, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage, Indexdarstellung1205 

 

Abbildung 64 macht deutlich, dass die teilstationäre Verweildauer in Dithmarschen im 

gesamten Betrachtungszeitraum unter dem bundesweiten Wert lag. Sie ist in Deutschland 

von 2004 bis 2013 um 8 % gesunken. Der Rückgang in Dithmarschen betrug im selben 

Zeitraum 5 %. 

 

                                                 
1205 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 64, Entwicklung der teilstationären Verweildauer1206 

 

Die Werte sind in den Tabellen 289 und 290 des Anhangs aufgeführt. 

 

5.3 Bevölkerungsdaten 

Die Bevölkerung Dithmarschens schrumpft im Betrachtungszeitraum von 137.398 Ein-

wohner im Jahr 2004 auf 132.665 in 2013. Dies ist ein Rückgang von 3,4 %. Die Ent-

wicklung ist für die Altersgruppen bis zum 49. Lebensjahr in Abbildung 65 dargestellt. 

Abbildung 66 zeigt sie für die Menschen, die fünfzig Jahre und älter sind. 

 

                                                 
1206 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 65, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, 0 bis 49 

Jahre1207 

 

                                                 
1207 In Anlehnung an Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015a); Statistisches Amt 

für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015b); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-

Holstein (2015c); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015d); Statistisches 

Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015e); Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein (2015f); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015h); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015i); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015j). 
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Abbildung 66, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, 50 Jahre 

und älter1208 

 

Im Jahr 2004 war die größte Altersgruppe mit 11.157 Einwohnern die der Fünfunddrei-

ßig- bis Neununddreißigjährigen, gefolgt von der Gruppe der Vierzig- bis Vierundvier-

zigjährigen mit 10.744 Personen. Im Laufe des Betrachtungszeitraums hat sich der Al-

tersgipfel verschoben. In 2013 stellten die Fünfundvierzig- bis Neunundvierzigjährigen 

die zahlenmäßig stärkste Klasse mit 11.398 Bewohnern, gefolgt von den Fünfzig- bis 

Vierundfünfzigjährigen mit 10.957. Die Menschen, die neunzig Jahre oder älter waren, 

bildeten sowohl in 2004 als auch in 2013 die kleinste Gruppe. In den Altersgruppen der 

Zwanzig- bis Vierundzwanzigjährigen, der Fünfundvierzig- bis Neunundfünfzigjährigen, 

der Siebzig- bis Neunundsiebzigjährigen sowie der Fünfundachtzig- bis Neun-

undachtzigjährigen lag die Bevölkerungszahl im Jahr 2013 über der des Jahres 2004. Mit 

67 % weist die zuletzt genannte Gruppe den höchsten relativen Anstieg auf. Bei allen 

anderen Altersklassen ist die Einwohnerzahl rückläufig. Den sowohl absolut als auch 

                                                 
1208 In Anlehnung an Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015a); Statistisches Amt 

für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015b); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-

Holstein (2015c); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015d); Statistisches 

Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015e); Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein (2015f); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015h); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015i); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015j). 
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relativ stärksten Rückgang zeigt die Altersgruppe der Fünfunddreißig- bis Neun-

unddreißigjährigen. Hier sinkt die Personenzahl in den zehn betrachteten Jahren um 4.582 

beziehungsweise 41 %. 

 

Die Geschlechterverteilung ist in den betrachteten Jahren in Dithmarschen sehr stabil. 

Der Anteil der weiblichen Bevölkerung beträgt in 2004 und in 2013 50,9 %. Der nied-

rigste Wert liegt bei 50,8 % in 2007 und 2010, der höchste bei 51,0 % in 2011 und 2012. 

Der prozentuale Anteil der Männer aufgeteilt nach Altersgruppen ist in den Abbildungen 

67 und 68 dargestellt. 

 

 

Abbildung 67, prozentualer Anteil der männlichen Bevölkerung in Dithmarschen nach 

Altersgruppen, 0 bis 49 Jahre1209 

 

                                                 
1209 In Anlehnung an Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015a); Statistisches Amt 

für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015b); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-

Holstein (2015c); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015d); Statistisches 

Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015e); Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein (2015f); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015h); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015i); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015j). 
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Abbildung 68, prozentualer Anteil der männlichen Bevölkerung in Dithmarschen nach 

Altersgruppen, 50 Jahre und älter1210 

 

In den Altersklassen der Null- bis Neunundsechzigjährigen beträgt der männliche Be-

völkerungsanteil ungefähr 50 %. In den darüber liegenden Altersgruppen sind weniger 

Männer als Frauen vertreten. Je älter die Gruppe, desto geringer ist dabei der männliche 

Anteil an der Bevölkerung. In den Altersgruppen der Siebzig- bis Neunundachtzigjähri-

gen liegt der Wert im Jahr 2013 jedoch über dem des Jahres 2004. Besonders auffällig ist 

dies bei den Achtzig- bis Vierundachtzigjährigen. Hier steigt der männliche Bevölke-

rungsanteil von 32,4 % im Jahr 2004 auf 41,5 % in 2013 an. 

 

In den Tabellen 291 bis 298 des Anhangs sind die Werte im Einzelnen aufgeführt. 

 

                                                 
1210 In Anlehnung an Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015a); Statistisches Amt 

für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015b); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-

Holstein (2015c); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015d); Statistisches 

Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015e); Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein (2015f); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015g); 

Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015h); Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein (2015i); Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein (2015j). 
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5.4 Personaldaten 

Die Anzahl der Vollkräfte im ärztlichen Dienst der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie 

und Psychosomatik an den Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide ist von 12,52 im 

Jahr 2004 auf 14,36 in 2013 angestiegen. Die Entwicklung ist in Tabelle 4 dargestellt. 

 

 

Tabelle 4, Anzahl der Vollkräfte, Ärzte1211 

 

Bei der Position des Chefarztes gab es in der Zeit von 2004 bis 2013 keine Veränderung. 

Die Funktion übte Herr Dr. Thomas Birker aus. Die Aufgabe des leitenden Oberarztes 

nahm im betrachteten Zeitraum Herr Dr. Andreas Haase wahr. Die Zahl der Oberärzte 

stieg von 3,0 Vollkräften in 2004 auf 4,54 im Jahr 2013 an, die der Fachärzte von 1,29 

auf 2,2. Die Zahl der Vollkräfte bei den Assistenzärzten war hingegen rückläufig. 

 

Tabelle 5 zeichnet die Vollkräfteentwicklung im psychologischen Dienst nach. Hier 

wuchs die Mitarbeiterzahl im Betrachtungszeitraum von 5,23 auf 8,64 an. 

 

                                                 
1211 Quelle: Eigene Darstellung. 

Jahr Chefarzt Ltd. Oberarzt Oberarzt Facharzt Assistenzarzt Summe

2004 1,00 1,00 3,00 1,29 6,23 12,52

2005 1,00 1,00 3,00 1,68 6,84 13,52

2006 1,00 1,00 3,00 1,79 8,04 14,83

2007 1,00 1,00 4,00 0,23 7,31 13,54

2008 1,00 1,00 4,00 0,00 6,51 12,51

2009 1,00 1,00 4,00 0,67 5,16 11,83

2010 1,00 1,00 4,00 0,70 5,95 12,65

2011 1,00 1,00 4,00 0,70 6,53 13,23

2012 1,00 1,00 4,00 1,70 6,05 13,75

2013 1,00 1,00 4,54 2,20 5,62 14,36

Vollkräfte
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Tabelle 5, Anzahl der Vollkräfte, Psychologen1212 

 

Der Pflegedienst verzeichnete hingegen einen Rückgang. Die Anzahl der Vollkräfte sank 

insgesamt von 57,86 in 2004 auf 53,54 im Jahr 2013. Tabelle 6 zeigt die Entwicklung 

auf. 

 

 

Tabelle 6, Anzahl der Vollkräfte, Pflegedienst1213 

 

Die Reduzierung betrifft die Gruppe der Pflegedienstmitarbeiter ohne eine dreijährige 

Ausbildung und die dreijährig examinierten Pflegekräfte ohne eine psychiatrische Fach-

weiterbildung. Die Zahl der Pflegenden mit einer psychiatrischen Fachweiterbildung ist 

hingegen deutlich angestiegen. 

 

                                                 
1212 Quelle: Eigene Darstellung. 
1213 Quelle: Eigene Darstellung. 

Jahr Vollkräfte

2004 5,23

2005 4,77

2006 5,28

2007 6,53

2008 6,55

2009 7,65

2010 7,60

2011 8,25

2012 8,12

2013 8,64

Jahr

nicht-dreijährig

examiniert

dreijährig 

examiniert ohne 

psychiatrische 

Fachweiterbildung

dreijährig 

examiniert mit 

psychiatrischer 

Fachweiterbildung Summe

2004 4,25 49,78 3,83 57,86

2005 4,02 49,69 4,00 57,71

2006 3,74 48,11 5,00 56,85

2007 5,20 50,55 4,77 60,52

2008 4,17 48,70 5,00 57,87

2009 4,18 48,69 7,00 59,87

2010 3,93 46,36 7,89 58,18

2011 3,78 43,17 9,65 56,60

2012 4,17 40,38 10,65 55,20

2013 3,28 38,61 11,65 53,54

Vollkräfte
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6 Diskussion 

6.1 Ursachen für die Veränderungen bei Behandlungsdauer und Versorgungs-

form 

In den vier, in Kapitel 1 dargestellten Forschungshypothesen werden die Anzahl der voll- 

und teilstationären Behandlungstage und der ambulanten Kontakte, die vollstationäre 

Verweildauer sowie die Zahl der Patienten in den verschiedenen Versorgungsformen als 

abhängige Variablen benannt, die sich durch die Einführung des Regionalbudgets 

verändern würden. Die Hypothesen können als widerlegt betrachtet werden, wenn erstens 

die prognostizierte Entwicklung dieser Kennzahlen nicht eintritt oder sich zweitens die 

vorhergesagten Veränderungen zwar nachweisen lassen, aber nicht durch die Umstellung 

auf das regionale Psychiatriebudget begründet sind. Somit ist im ersten Schritt zu prüfen, 

wie sich die abhängigen Variablen der Forschungshypothesen entwickelt haben. 

 

Forschungshypothese Nummer eins prognostiziert bei der vollstationären Versorgung 

einen Rückgang der Behandlungstage und der Verweildauer. Die zweite Hypothese sagt 

einen Anstieg der teilstationären Tage und der ambulanten Kontakte voraus. Hypothese 

drei drückt die Erwartung aus, dass die Zahl der Patienten, die ausschließlich vollstationär 

behandelt werden, rückläufig ist und Hypothese vier geht davon aus, dass die Anzahl der 

tagesklinisch und ambulant behandelten Patienten steigt. Die tatsächlich eingetretene 

Entwicklung dieser Kennzahlen im Betrachtungszeitraum ist in Tabelle 7 dargestellt. Zur 

besseren Übersichtlichkeit werden nur die Werte aus dem ersten ausgewerteten Jahr 

(2004), dem letzten Jahr vor Einführung des Regionalbudgets (2007), dem ersten Jahr 

nach dessen Start (2008) und dem letzten Jahr des Analysezeitraums (2013) ge-

genübergestellt. 
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Tabelle 7, Kennzahlen zu den Forschungshypothesen1214 

 

Bei der vollstationären Behandlung gehen die Anzahl der Behandlungstage und die Ver-

weildauer sowohl über den gesamten Betrachtungszeitraum, als auch nach Einführung 

des Regionalbudgets zurück. Die Prognose der ersten Forschungshypothese ist damit 

eingetroffen. Die Zahl der teilstationären Tage und der ambulanten Kontakte ist von 2004 

bis 2013 und auch innerhalb der Zeitspanne, in der das neue Vergütungssystem galt, 

angestiegen. Dies entspricht der Vorhersage der zweiten Hypothese. Die Menge der 

ausschließlich vollstationär behandelten Patienten sank, wie von Forschungshypothese 3 

erwartet, in den betrachteten zehn Jahren und die Anzahl der teilstationär und ambulant 

Therapierten wuchs an. Dies wurde von der vierten Hypothese prognostiziert. Dabei fällt 

auf, dass die Gruppe der vollstationär behandelten im ersten Jahr des Regionalbudgets im 

Vergleich zum Vorjahr entgegen der Erwartung größer wurde, während die Zahl der 

ambulanten Patienten im Jahr 2008 entgegen der Prognose rückläufig war. Dies galt im 

Übrigen für die zuletzt genannte Gruppe auch für 2009. Weil die Forschungshypothesen 

drei und vier die Veränderung der Kennzahlen jedoch nicht zwingend für das erste Jahr 

nach der Einführung des Regionalbudgets vorsahen, sind sie durch diese gegenläufige 

Entwicklung nicht widerlegt, denn die angekündigte Veränderung trat ein, wenn auch 

zeitverzögert. In Kapitel 6.1.5 wird der beschriebene Sachverhalt noch einmal näher 

betrachtet werden. 

 

Alle vier Forschungshypothesen wurden somit im ersten Schritt nicht widerlegt, da die 

durch sie vorhergesagte Entwicklung der Kennzahlen tatsächlich eingetreten ist. Im 

                                                 
1214 Quelle: Eigene Darstellung. 

Hypothese Kennzahl 2004 2007 2008 2013

1 vollstationäre Behandlungstage 29.912     28.659     23.762     13.585     

1 vollstationäre Verweildauer 24,5 24,6 20,0 15,9

2 teilstationäre Behandlungstage 3.512       7.850       10.435     13.312     

2 ambulante Kontakte 1.701       1.916       6.039       9.648       

3 nur vollstationär behandelte Patienten 1.014       867           882           571           

4 teilstationär behandelte Patienten 122           356           431           543           

4 ambulant behandelte Patienten 655           751           741           1.127       
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zweiten Schritt ist zu prüfen, ob diese Veränderung durch die Einführung des Regional-

budgets oder durch eine andere Größe verursacht wurde. Dabei wird auf die in Kapitel 3 

dargestellten Einflussfaktoren eingegangen. 

 

6.1.1 Krankheiten, medizinische Entwicklung und pharmakologischer Fortschritt 

In den Kapiteln 3.2.1, 3.2.3 und 3.2.4 dieser Arbeit wurde dargestellt, dass die Verweil-

dauer und die Wahl der Versorgungsform durch den medizinischen und pharmakologi-

schen Fortschritt, aber auch durch die Krankheiten selbst beeinflusst werden. Falls ein 

Wandel bei den Krankheitsbildern die Ursache für die Veränderung der voll- und teil-

stationären Behandlungsdauer, der Fallzahl oder der Anzahl der Behandlungstage im 

Kreis Dithmarschen ist, müsste sich eine ähnliche Entwicklung auch bundesweit zeigen. 

Dies gilt unter der Annahme, dass sich das Krankheitsspektrum in Dithmarschen in den 

Jahren 2004 bis 2013 nicht anders entwickelt hat als in dem Gebiet der Bundesrepublik 

Deutschland insgesamt. Auch Fortschritte in der Medizin und der Psychopharmakologie 

würden sich nicht nur auf die Patientenversorgung in den Westküstenkliniken auswirken, 

sondern in ganz Deutschland vergleichbare Effekte zeigen. 

 

Wie in Kapitel 5.2 dargestellt war jedoch die Entwicklung im Kreis Dithmarschen im 

Vergleich zu den bundesweiten Daten sehr unterschiedlich. Die vollstationäre Verweil-

dauer sank im Betrachtungszeitraum in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik des Westküstenklinikums Heide um 28 %, während sie bundesweit nur 

um 8 % zurückging. Tagesklinisch verminderte sie sich in Dithmarschen um 5 %, 

deutschlandweit ging sie um 8 % zurück. Noch deutlicher wird der Unterschied bei den 

Fällen und der Anzahl der Behandlungstage in der voll- und teilstationären Versorgung. 

Die vollstationäre Fallzahl liegt in Deutschland im Jahr 2013 um 28 % über der des Jahres 

2004, in Dithmarschen reduzierte sie sich hingegen um 31 %. Die vollstationären 

Behandlungstage stiegen bundesweit um 17 % an, in Heide sanken sie um 51 %. Die 

Entwicklung der teilstationären Fälle und Behandlungstage war in der Bundesrepublik 

Deutschland und im Kreis Dithmarschen in den ausgewerteten Jahren durch einen An-

stieg gekennzeichnet, allerdings fiel er bei den Westküstenklinken deutlich stärker aus. 

Die tagesklinischen Fälle wuchsen hier um 301 %, die Tage um 279 % an. Die bundes-

weiten Steigerungsraten lagen bezogen auf die Fälle nur bei 65 % beziehungsweise 53 % 

bei den Behandlungstagen. 
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Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Entwicklung in der Bundesrepublik und im Kreis 

Dithmarschen kann ein Wandel bei den Krankheiten als Ursache für die Veränderungen 

der Verweildauern, der Fallzahlen und der Anzahl der Behandlungstage in den verschie-

denen Versorgungsformen in Brunsbüttel und Heide nur in Betracht kommen, wenn die 

Annahme aufgeben wird, dass sich das Krankheitsspektrum deutschlandweit genauso 

entwickelt hat, wie in Dithmarschen. Hierfür gibt es jedoch keine Hinweise. Verände-

rungen der Häufigkeit der voll- oder teilstationären Behandlung der verschiedenen 

Diagnosen oder Diagnosegruppen in den Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide 

können nicht als Indikator dienen, da dadurch nicht ausgedrückt wird, wie oft die 

Erkrankung in der Bevölkerung auftrat, sondern wie häufig sie in der jeweiligen Versor-

gungsform therapiert wurde. Prävalenzuntersuchungen bezogen auf den Kreis Dithmar-

schen oder Zeitreihenanalysen der durch die niedergelassenen Ärzte diagnostizierten 

psychischen Störungen könnten hingegen wichtige Erkenntnisse liefern. Hier bietet sich 

Raum für weitergehende wissenschaftliche Forschung. 

 

Auch der wissenschaftliche und pharmakologische Fortschritt kann aufgrund der oben 

dargestellten, regional unterschiedlichen Entwicklung als Ursache für die Veränderung 

bei der Verweildauer und der Wahl der Versorgungsform im Kreis Dithmarschen ausge-

schlossen werden, wenn man an der Annahme festhält, dass die Behandlung der psychia-

trischen Patienten deutschlandweit auf Basis derselben wissenschaftlichen Erkenntnisse 

erfolgt. Das Westküstenklinikum Heide ist zwar als akademisches Lehrkrankenhaus der 

Universitäten in Kiel, Lübeck und Hamburg anerkannt, allerdings liegt der Schwerpunkt 

hier nicht auf der Forschung sondern der akademischen Ausbildung. Darüber hinaus 

erfolgt die Teilnahme an einzelnen klinischen Studien. Die medizinische oder 

pharmakologische Forschung gehört jedoch nicht zu den Kernaufgaben der Klinik für 

Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Westküstenkliniken Brunsbüttel und 

Heide gGmbH. Es liegen auch keine Hinweise dafür vor, dass neue Erkenntnisse der 

Medizin oder der Psychopharmakologie in Dithmarschen schneller bei der Patien-

tenbehandlung berücksichtigt werden, als an anderen Klinikstandorten. 

 

Als Schlussfolgerung können der medizinische und pharmakologische Fortschritt sowie 

ein Wandel des Krankheitsspektrums als Ursache für die Veränderungen, die bei der 
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Verweildauer sowie der Anzahl der Fälle und Behandlungstage in den einzelnen Ver-

sorgungsformen im Kreis Dithmarschen in den Jahren 2004 bis 2013 festgestellt wurden, 

ausgeschlossen werden. Die durch die Forschungshypothesen prognostizierten Ent-

wicklungen wurden nicht durch sie bewirkt. 

 

6.1.2 Bevölkerungsentwicklung 

Die Entwicklung der Einwohnerzahl, aber auch Veränderungen bei der Alters- und Ge-

schlechterverteilung können einen Einfluss auf die Wahl der Versorgungsform und die 

Verweildauer haben. Dieser Zusammenhang wurde in Kapitel 3.2.2 erläutert. 

 

Die Zahl der Einwohner ist im Kreis Dithmarschen von 137.398 im Jahr 2004 um 3,4 % 

auf 132.665 in 2013 gesunken. Somit kann ausgeschlossen werden, dass aufgrund eines 

durch einen Bevölkerungsanstieg verursachten Belegungsdrucks die vollstationäre Ver-

weildauer verkürzt wurde, um zusätzliche Patienten versorgen zu können. Auch die 

Verschiebung vom vollstationären in den tagesklinischen und ambulanten Bereich kann 

nicht durch ein Bevölkerungswachstum ausgelöst sein. Anderseits schlägt sich der 

Rückgang der Bevölkerung nicht in einer Reduktion der Patientenzahlen nieder. Diese 

sind über alle Versorgungsformen in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH von 1.726 im Jahr 

2004 auf 1.965 in 2013 angestiegen. 

 

Der Altersgipfel in der Dithmarscher Bevölkerung verschob sich von der Gruppe der 

Fünfunddreißig- bis Neununddreißigjährigen im Jahr 2004 zur Gruppe der Fünfundvier-

zig- bis Neunundvierzigjährigen in 2013. Im Altersdurchschnitt der psychiatrischen Pa-

tienten der Westküstenkliniken spiegelt sich diese Entwicklung nicht wieder. Er lag im 

ersten Jahr des Betrachtungszeitraums bei 48,1 und in 2013 bei 48,6 Jahren. Bei den 

Zwanzig- bis Vierundzwanzigjährigen, den Fünfundvierzig- bis Neunundfünfzigjähri-

gen, den Siebzig- bis Neunundsiebzigjährigen und den Fünfundachtzig- bis Neun-

undachtzigjährigen weisen alle Altersgruppen, die jeweils einen Fünfjahreszeitraum 

umfassen, eine Zunahme der Bevölkerung auf. Auch diese Veränderungen finden sich in 

der Patientenklientel der Dithmarscher Kliniken nur in Ansätzen wieder. Die Anzahl der 

vollstationären Fälle steigt bei den Siebzig- bis Neunundsiebzigjährigen und den 
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Fünfundachtzig- bis Neunundachtzigjährigen im Betrachtungszeitraum zwar an, die Stei-

gerungsrate der Fälle beträgt jedoch in der ersten Gruppe von 2004 zu 2013 nur 14,4 %, 

während die Bevölkerung in dieser Altersklasse um 36,8 % ansteigt. Dem Fallzahl-

wachstum von 3,4 % in der zweiten Gruppe steht ein Anwachsen der Einwohnerzahl von 

67,2 % gegenüber. Die Anzahl der vollstationären Fälle in den Altersgruppen der 

Zwanzig- bis Vierundzwanzigjährigen und der Fünfundvierzig- bis Neunundfünfzigjäh-

rigen ist im Westküstenklinikum Heide sogar rückläufig. Die Veränderung der Alters-

struktur der Dithmarscher scheint somit im Betrachtungszeitraum keinen unmittelbaren 

Einfluss auf das Patientenkollektiv der psychiatrischen Klinik zu haben. 

 

Die Verteilung der Bevölkerung auf die Geschlechter ist im Kreis Dithmarschen sehr 

stabil. Der Anteil der weiblichen Bevölkerung betrug sowohl in 2004 als auch im Jahr 

2013 50,9 %. Lediglich in den Altersgruppen der Siebzig- bis Neunundachtzigjährigen 

nahm der prozentuale Anteil der Männer im Betrachtungszeitraum zu, blieb aber unter  

50 %. Eine ähnliche Stabilität in der Geschlechterverteilung zeigt sich auch bei den 

psychiatrischen Patienten der Dithmarscher Klinken. Der Frauenanteil betrug in 2004 

49,8 % und er lag bei 50,5 % in 2013. Es deutet somit nichts darauf hin, dass die Verände-

rung bei den Verweildauern und der Wahl der Versorgungsform durch einen Wandel der 

Geschlechterverteilung im Kreis Dithmarschen verursacht wurde. 

 

Vergleicht man die Altersstruktur der vollstationären psychiatrischen Fälle des West-

küstenklinikums Heide mit den bundesweiten Daten fällt bezogen auf die Hauptgruppe 

der F-Diagnosen des ICD-10 auf, dass der prozentuale Anteil in den Altersgruppen der 

Patienten, die vierzig Jahre und älter sind, in Heide höher liegt. Bei den Siebzig- bis 

Neunundsiebzigjährigen und bei den Achtzig- bis Neunundachtzigjährigen gilt dies auch 

für alle einzeln betrachteten Diagnosegruppen (F0 bis F6), bei den Sechzig- bis 

Neunundsechzigjährigen mit Ausnahme der Gruppe F0 ebenso. Daher könnte man ver-

muten, dass eher die jüngeren Patienten von der vollstationären in die teilstationäre oder 

ambulante Versorgungsform wechseln, die älteren hingegen weiter vollstationär behan-

delt werden. Das Durchschnittsalter der Patienten, die nur vollstationär behandelt werden, 

liegt auch in allen Jahren des Betrachtungszeitraums mit Ausnahme des Jahres 2009 über 

dem der anderen Behandlungssettings und die Gruppe weist über den Gesamtzeitraum 

mit 51,4 Jahren das höchste mittlere Patientenalter aller Versorgungsformen auf. Das 



195 

 

niedrigste Durchschnittsalter haben hingegen mit 40,5 Jahren die teilstationär und 

ambulant therapierten Patienten, gefolgt von den ausschließlich tagesklinisch 

Behandelten. Hier liegt das Alter im Durchschnitt bei 40,7 Jahren. Diese Beobachtungen 

würden die obige These stützen. Das mit 48,4 Jahren hohe Durchschnittsalter der rein 

ambulant behandelten psychisch Kranken spricht jedoch dagegen. 

 

Für das im vorigen Absatz beschriebene Phänomen gibt es darüber hinaus aber noch zwei 

weitere Erklärungsansätze. Zum einen könnte die Dithmarscher Bevölkerung älter sein 

als der Bundesdurchschnitt. Hierdurch würde sich der höhere prozentuale Anteil der 

Patienten im Westküstenklinikum erklären, die vierzig Jahre und älter sind. Zum anderen 

werden bei den bundesweiten Daten sowohl Abteilungen für Psychiatrie in Akut-

krankenhäusern als auch psychiatrische Fachkrankenhäuser berücksichtigt. Insbesondere 

die Behandlung psychischer Störungen bei multimorbiden Patienten in fortgeschrittenem 

Lebensalter wird im Schwerpunkt nicht in den Fachkliniken für Psychiatrie erfolgen, 

sondern in Akutkrankenhäusern mit psychiatrischen Abteilungen, da hier konsiliarisch 

auf die somatischen Fachbereiche zurückgegriffen werden kann und bei Bedarf eine 

Verlegung möglich ist. Der höhere Anteil älterer Patienten wäre damit keine Dith-

marscher Besonderheit, sondern typisch für Psychiatrien an Akutkliniken. Für beide 

Thesen liegt kein belastbares Datenmaterial vor. Sie bieten jedoch Raum für weitere 

wissenschaftliche Untersuchungen. 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die von den Forschungshypothe-

sen vorausgesagten Veränderungen bei der Verweildauer und der Nutzung der verschie-

denen Versorgungsformen in den Westküstenklinken nicht durch die Bevölkerungsent-

wicklung im Kreis Dithmarschen erklären lassen. 

 

6.1.3 Qualität 

Die Untersuchung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität in der psychiatrischen 

Versorgung durch die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide war nicht Gegenstand 

dieser Arbeit. Im Rahmen der Begleitforschung zur Einführung des Regionalbudgets in 

Dithmarschen wurde jedoch anhand von ausgewählten Indikatoren die Ergebnisqualität 

der Patientenversorgung vor Einführung des Regionalbudgets in den Jahren 2001 bis 
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2007 und nach dem Start des neuen Finanzierungssystems im Zeitraum 2008 bis 2012 

analysiert. Auch wenn die betrachtete zeitliche Spanne nicht deckungsgleich mit dem in 

dieser Arbeit gewählten Zeitraum ist, überschneiden sich die Zeitfenster über mehrere 

Jahre. In beiden Untersuchungen wird das Patientenklientel vor Beginn des Regional-

budgets mit den Behandelten nach Einführung des pauschalen Vergütungssystems ver-

glichen. Wie in Kapitel 3.2.5 beschrieben wurde keine Verschlechterung, sondern bei 

verschiedenen Indikatoren eine Verbesserung der Ergebnisqualität festgestellt. Die Ver-

kürzung der Verweildauern ist somit nicht das Ergebnis einer ökonomisch veranlassten, 

unter medizinischen Gesichtspunkten aber zu frühen Entlassung der Patienten, bei der 

eine schlechte Qualität billigend in Kauf genommen wird. Bei der Einführung des Fi-

nanzierungssystems der DRG in der Somatik wurde ein solches Verhalten mit dem Be-

griff der blutigen Entlassung beschrieben. Eventuell hat jedoch eine Qualitätsverbesse-

rung zur Verkürzung der Behandlungsdauer geführt oder möglich gemacht, dass Patien-

ten eher vom vollstationären Bereich in tagesklinische oder ambulante Versorgungsfor-

men wechseln können. Die Begleitforschung trifft hierzu keine Aussage. Eine Qualitäts-

verschlechterung als Ursache für die in den Forschungshypothesen genannte Entwicklung 

der Kennzahlen kann zumindest ausgeschlossen werden. 

 

Die Ursachen der Qualitätsverbesserung standen ebenfalls nicht im Fokus der For-

schungsarbeit. So könnten der Wechsel des Finanzierungssystems von tagesgleichen 

Entgelten zur Pauschalvergütung, Veränderungen bei Qualität und Quantität des einge-

setzten Personals, aber auch andere Faktoren der Grund hierfür sein. Weitergehende 

Untersuchungen könnten hier neue Erkenntnisse bringen. 

 

6.1.4 Chefarzt und Personal 

Wie in Kapitel 3.2.6 ausgeführt, gab es in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik der Westküstenklinken Brunsbüttel und Heide gGmbH in der Zeit von 

2004 bis 2013 keinen Wechsel in den Positionen des Chefarztes und des leitenden Ober-

arztes. Der Chefarzt Dr. Thomas Birker führte die Fachabteilung an den Standorten 

Brunsbüttel und Heide. Somit kann ein Personalwechsel in der ärztlichen Leitung ver-

bunden mit der Einführung neuer oder der Veränderung bestehender Therapiekonzepte 

als Ursache für die Verkürzung der Verweildauern und die Verschiebung zu teilstatio-
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nären und ambulanten Versorgungsformen ausgeschlossen werden. Auch in den Posi-

tionen des Geschäftsführers der Krankenhaus-GmbH, des kaufmännischen Direktors im 

Klinikum in Heide und des kaufmännischen Leiters am Brunsbütteler Standort hat es in 

dieser Zeit keinen Personalwechsel gegeben. 

 

Bei der Entwicklung der Zahl der Vollkräfte fällt auf, dass die Personalsteigerungen ins-

besondere bei den Berufsgruppen mit hoher Qualifikation stattgefunden haben. Sowohl 

die Zahl der Ärzte, als auch die Anzahl der Psychologen ist von 2004 bis 2013 angestie-

gen. Innerhalb der Ärzteschaft war die Entwicklung jedoch unterschiedlich. Die Fach- 

und Oberarztstellen nahmen zu, während die Zahl der Assistenzärzte zurückging. Auch 

im Pflegedienst kam es zu einem Anwachsen der Zahl der dreijährig examinierten Pfle-

gekräfte, die neben ihrer Krankenpflegeausbildung eine psychiatrische Fachweiterbil-

dung abgeschlossen haben und damit über eine besondere Eignung verfügen. Bemer-

kenswert ist, dass die Gruppe der psychiatrisch fachweitergebildeten ab dem Jahr 2008, 

also dem Beginn des Regionalbudgets zunimmt. Die Vollkräftezahl ist in 2013 bei den 

Mitarbeitern mit dieser Qualifikation mehr als doppelt so hoch, wie im Jahr 2007. Diese 

Veränderung ist kein Zufall, sondern das Ergebnis einer gezielten Personalentwicklung. 

Mit der Einführung des Regionalbudgets wurde ein Rückgang der vollstationären Be-

handlungstage und damit der Bettenbelegung in der psychiatrischen Klinik erwartet. 

Damit einhergehend zeichnete sich eine Veränderung im Tätigkeitsbild des Pflegediens-

tes ab.1215 Maßnahmen zur Versorgung und Betreuung der Patienten nahmen ab. Statt-

dessen sollten die Pflegekräfte stärker in die Therapie der psychisch Kranken eingebun-

den werden, wofür eine Weiterqualifizierung notwendig war. Neben der Fachweiter-

bildung erhielten Krankenschwestern und –pfleger Fortbildungsmöglichkeiten, um sich 

auf diese neuen Aufgaben vorzubereiten.1216 Die Einführung des Regionalbudgets führte 

jedoch nicht nur zu einer Fortbildungsoffensive im Pflegedienst und einem Anwachsen 

der Mitarbeitergruppe, die über die psychiatrische Fachweiterbildung verfügte, sondern 

auch zu einem Personalabbau bei den Pflegekräften, die keine dreijährige Krankenpfle-

geausbildung absolviert hatten oder bei solchen, die diese zwar vorweisen konnten, aber 

keine psychiatrische Fachweiterbildung besaßen. Der Pflegedienst wurde von 2004 bis 

2013 dabei insgesamt um mehr als vier Vollkräfte reduziert. Die Verringerung der Stellen 

                                                 
1215 Vgl. Petersen, Hejnal (2010), S. 41. 
1216 Vgl. ebenda, S. 43. 
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für dreijährig examinierte Pflegekräfte ohne Fachweiterbildung setzt im Jahr 2008 ein 

und ist besonders deutlich in den Jahren 2010 bis 2012. Sie ist eine Reaktion auf die Bele-

gungsentwicklung und die Verschiebung von der vollstationären in die tagesklinische und 

ambulante Versorgung. 

 

Die zusätzliche Ausstattung mit qualifiziertem Personal erhöht die Strukturqualität, die 

ihrerseits die Ergebnisqualität beeinflusst. Somit könnte die in Kapitel 3.2.5 beschriebene 

Verbesserung des medizinischen Outcomes auch durch die Veränderung der Mit-

arbeiterstruktur verursacht sein. Andererseits könnte man den Personalabbau im Pflege-

dienst als eine Strukturverschlechterung interpretieren. Diese Deutung würde allerdings 

den massiven Rückgang an vollstationären Behandlungstagen unberücksichtigt lassen. 

Während die Vollkräftezahl im Pflegedienst in 2013 um 7,5 % unter der des Jahres 2004 

lag, sank im gleichen Zeitraum die Zahl der vollstationären Tage um 54,6 %. 

 

Der verstärkte Einsatz von gut ausgebildetem Personal kann darüber hinaus auch der 

Grund für die Verkürzung der voll- und teilstationären Verweildauer sein. Durch die hö-

here Anzahl hochqualifizierter, therapeutisch tätiger Mitarbeiter wird der Behandlungs-

prozess verbessert mit der Folge der schnelleren Heilung oder zumindest Linderung der 

Erkrankungen, so dass eine frühzeitigere Entlassung der Patienten oder ihre teilstationäre 

oder ambulante Weiterbehandlung möglich ist. Gut qualifizierte und erfahrene 

Therapeuten sind außerdem eher bereit, Patienten in einem tagesklinischen oder ambu-

lanten Setting zu führen, anstatt sie vollstationär zu behandeln. Der Wandel der Mitar-

beiterstruktur in der psychiatrischen Klinik der Westküstenkliniken Brunsbüttel und 

Heide ist somit ein Grund für die Verkürzung der Verweildauern und die Verschiebung 

zwischen den Versorgungsformen. Aufgrund der gravierenden Veränderungen bei diesen 

Größen scheint der vermehrte Einsatz höher qualifizierten Personals als alleiniger 

Erklärungsansatz jedoch nicht ausreichend. 

 

6.1.5 Finanzierungssystem 

Eine Vergütung über tagesgleiche Pflegesätze, wie sie bis zum 31. Dezember 2007 für 

die Leistungen der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der West-

küstenkliniken Brunsbüttel und Heide erfolgte, beinhaltet für die Leistungserbringer den 
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Anreiz, die stationäre Behandlung unter ökonomischen Gesichtspunkten über die medi-

zinische Notwendigkeit hinaus zu verlängern. Der Mehrerlösausgleich von 85 % oder 

sogar 90 % wirkt diesem Bestreben entgegen. Andererseits besteht für das Krankenhaus 

kein wirtschaftliches Interesse, die vollstationäre oder tagesklinische Behandlung abzu-

kürzen, da die wegfallenden Erlöse nur zu 20 % ausgeglichen werden und die gegebe-

nenfalls zusätzlich entstehenden Einnahmen aus der ambulanten Behandlung diesen Er-

lösausfall nicht kompensieren können, da sie in der Regel deutlich niedriger sind als die 

stationäre Vergütung. Beim Regionalbudget wird hingegen eine Erlössumme für das 

Kalenderjahr vereinbart, die unabhängig von der tatsächlichen Leistungserbringung zu 

100 % ausgeglichen wird. Eine Budgetanpassung ist nur vorgesehen, wenn die Anzahl 

der behandelten Patienten um 6 % von der in der Budgetvereinbarung festgelegten Größe 

abweicht. Ein Abbau der stationären Versorgung und eine Verschiebung in den 

ambulanten Sektor sind für die Klinik ohne finanzielle Nachteile möglich. Um die Aus-

wirkung des Vergütungssystemwechsels auf die Verweildauer und die Wahl der Versor-

gungsform zu erforschen, wäre ein Studiendesign sinnvoll, bei dem die zu behandelnden 

Patienten randomisiert einer von zwei Gruppen zugewiesen werden. In der einen Gruppe 

erfolgt die Vergütung des Leistungserbringers nach dem pauschalen System des 

Regionalbudgets, in der anderen nach tagesgleichen Pflegesätzen. Ein solcher For-

schungsansatz ist mehrere Jahre nach Einführung des Regionalbudgets nicht mehr mög-

lich. Stattdessen wird in dieser Arbeit mittels einer Zeitreihenanalyse überprüft, ob die 

Einführung des Regionalbudgets als Erklärung für die festgestellten Veränderungen bei 

den Belegungskennzahlen dienen kann. 

  

Die erste Forschungshypothese geht davon aus, dass im vollstationären Bereich die Be-

handlungstagezahl und die Verweildauer als Folge der Regionalbudgeteinführung ab-

nehmen. Tatsächlich sinkt die Tageszahl ab 2007 bis 2013 von Jahr zu Jahr, wobei die 

stärkste Reduktion mit 4.897 Tagen im Jahr 2008 zu verzeichnen ist. Diese Entwicklung 

stützt die Hypothese, allerdings setzt der Rückgang bereits im Jahr vor der Regional-

budgeteinführung ein, wenn er auch in 2007 mit 2.620 Tagen deutlich unter dem des 

Folgejahres lag. Die Verhandlungen, die mit den Krankenkassen vor Einführung des 

neuen Vergütungssystems geführt wurden, zogen sich über einen längeren Zeitraum hin. 

Parallel dazu fanden in der Krankenhaus-GmbH die Vorbereitungen für die Umsetzung 

des neuen Systems statt. So wurde die in 2006 im Westküstenklinikum Heide begonnene 

teilstationäre Behandlung von Patienten in 2007 ausgebaut, obwohl im Krankenhausplan 
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an diesem Standort keine Tagesklinik ausgewiesen war. Dies zeigt sich auch an der 

Steigerung der teilstationären Behandlungen um 1.758 Tage im Jahr vor der 

Regionalbudgeteinführung. Der wirtschaftliche Schaden aufgrund der Verringerung der 

vollstationären Behandlungstage war gering, da die Menge der erbrachten Tage immer 

noch über dem mit den Krankenkassen im Rahmen der Budgetverhandlung vereinbarten 

Wert lag. Der weitaus größte Teil der hieraus entstehenden Erlöse hätte aufgrund der 

Ausgleichsregelungen ohnehin an die Kostenträger zurückgezahlt werden müssen. Die 

Verminderung der vollstationären Behandlungstage in 2007 ist somit bereits eine Folge 

der Umstellung auf das neue Entgeltsystem. Die erste Forschungshypothese wird dadurch 

nicht widerlegt. 

 

Bei allen Diagnosegruppen mit Ausnahme der Verhaltensstörungen durch psychotrope 

Substanzen (F1) liegt die Zahl der vollstationären Behandlungstage im Jahr 2013 unter 

der des Jahres 2007, dem letzten Jahr mit einer Vergütung durch tagesgleiche Entgelte. 

Die Tageszahl sinkt in den Gruppen jedoch nicht kontinuierlich von Jahr zu Jahr. Bei den 

Schizophrenien (F2) und den affektiven Störungen (F3) findet der größte Rückgang in 

2008 statt, bei den Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (F6) in 2009. Dies un-

terstützt die Forschungshypothese. In der Diagnosegruppe F1 liegt die Zahl der vollsta-

tionären Behandlungstage im letzten Jahr des Betrachtungszeitraums hingegen um 1,2 % 

über der des Jahres 2007. Während die Anzahl der Tage bei den Störungen aufgrund von 

Alkohol (F10) zurückging, stiegen die durch Cannabinoide oder multiplen Sub-

stanzgebrauch verursachten Erkrankungen an. Da die Therapie bei Alkoholabhängigkeit 

sehr standardisiert abläuft und zunächst mit einer dreiwöchigen, vollstationären Entgif-

tung beginnt, ist hier ein so deutlicher Rückgang der Tageszahl, wie er in anderen Diag-

nosegruppen stattgefunden hat, nicht zu erwarten gewesen. Die Patienten der einzelnen 

Diagnosegruppen profitieren somit unterschiedlich stark von der Einführung des Regio-

nalbudgets. Auch die Auswirkung des Vergütungssystemwechsels auf Frauen und Män-

ner scheint unterschiedlich. Während die Zahl der vollstationären Behandlungstage bei 

den männlichen Patienten in 2013 um 48 % unter der des Jahres 2007 lag, betrug der 

Rückgang bei den Frauen 57 %. Die Ursache hierfür liegt in der geschlechterspezifischen 

Prävalenz der einzelnen Krankheitsbilder. So ist der Anteil der Frauen bei den affektiven 

Störungen (F3), den neurotischen Erkrankungen (F4) und den Persönlichkeitsstörungen 

(F6) höher als der der Männer. In diesen Gruppen ist die Reduktion der vollstationären 

Behandlungstage stark ausgeprägt. Bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) sind 
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hingegeben mehr Männer betroffen. Hier trat jedoch keine Verringerung der 

vollstationären Tage ein. Trotz dieser unterschiedlich starken Auswirkung in Abhängig-

keit von Krankheitsbild oder Geschlecht bestätigt die Analyse der Entwicklung bei den 

vollstationären Behandlungstagen die erste Forschungshypothese. 

 

Eine ähnliche Entwicklung wie bei den vollstationären Tagen insgesamt findet sich auch 

bei der vollstationären, nicht nach Diagnosen differenzierten Verweildauer. Sie nimmt ab 

dem Jahr 2007 bis zum Ende des Betrachtungszeitraums jährlich ab. Der stärkste 

Rückgang liegt auch hier mit 4,6 Tagen im Jahr 2008. Somit wird bei der Be-

handlungsdauer die Forschungshypothese ebenfalls unterstützt. Selbst wenn man zur 

vollstationären Behandlungsphase je Patient noch die Dauer der tagesklinischen Be-

handlung hinzunimmt, sinkt die stationäre Gesamtverweildauer über alle Diagnosegrup-

pen von 26,6 Tagen im Jahr 2007 auf 21,4 in 2013. Die vollstationäre Verweilreduktion 

ist in den verschiedenen Diagnosegruppen und bei Frauen und Männern unterschiedlich. 

Bei den Abhängigkeitserkrankungen (F1) liegt sie hingegen, abweichend von der Ent-

wicklung in den anderen Diagnosegruppen, in 2013 um 0,8 Tage über der des Jahres 

2007. Dennoch kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die erste Forschungs-

hypothese sowohl bezüglich der Behandlungstage als auch der Verweildauer durch die 

ausgewerteten Daten unterstützt wird. 

 

Die zweite Forschungshypothese geht als Folge der Einführung des Regionalbudgets von 

einem Zuwachs bei den teilstationären Behandlungstagen und der Anzahl der ambulanten 

Kontakte aus. Die teilstationäre Tageszahl ist tatsächlich von 2007 bis 2013 deutlich um 

5.462 angestiegen. Allerdings wuchs sie auch von 2005 bis 2007 jährlich an. Insbeson-

dere die Entwicklung in 2005 und 2006 kann nicht durch die Einführung des neuen Ver-

gütungssystems erklärt werden, wobei der Anstieg im Jahr 2005 mit 160 Tagen im Ver-

gleich zu dem Zuwachs von 2.420 Tagen in 2006 gering ausfiel. Im Jahr 2006 wurde die 

psychiatrische Tagesklinik am Standort Brunsbüttel um zusätzliche Plätze aufgestockt 

sowie mit der teilstationären Behandlung am Westküstenklinikum Heide begonnen. 

Durch diese Angebotserweiterung konnten im Kreis Dithmarschen mehr Patienten tages-

klinisch behandelt werden mit der Folge eines Anstiegs bei den Behandlungstagen in die-

ser Versorgungsform. Trotz der Nutzung dieser weiteren tagesklinischen Behandlungs-

möglichkeiten ging die Zahl der vollstationären Tage in 2006 nicht zurück, sondern stieg 
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um rund 1.800 im Vergleich zum Vorjahr an. In den Jahren 2007, 2008 und 2011 wurde 

das tagesklinische Angebot in Heide ausgebaut. Dies geschah in Vorbereitung bezie-

hungsweise als Folge der Einführung des Regionalbudgets. Für die Verschiebung von 

vollstationären Therapien in den tagesklinischen Bereich mussten zusätzlich Kapazitäten 

geschaffen werden. Durch den Ausbau des tagesklinischen Angebots im Jahr 2006 

kommt es nicht erst mit der Einführung des Regionalbudgets zu einem sprunghaften An-

stieg der teilstationären Behandlungstage, sondern die Effekte überlagern sich. Die An-

zahl der Tage in der teilstationären Versorgungsform steigt jedoch mit der Umstellung 

des Vergütungssystems weiter an. Dies bestätigt die zweite Forschungshypothese. Sie 

wird auch nicht dadurch widerlegt, dass nicht alle Diagnosegruppen gleichermaßen von 

diesem Anwachsen betroffen sind. Sowohl im Zeitraum von 2004 bis 2013 als auch in 

der Zeitspanne von 2007 bis zum Ende des Betrachtungszeitraums weisen die neuro-

tischen Störungen (F4) den größten Zuwachs auf, gefolgt von den affektiven Störungen 

(F3). Da in beiden Diagnosegruppen die Frauen den höheren Anteil an der Patienten-

klientel stellen, steigt die Zahl der teilstationären Behandlungstage bei ihnen stärker an 

als bei den Männern. Interessant ist, dass sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern 

die Anzahl der tagesklinischen Behandlungstage im Jahr 2013 zurückging. Da sich die 

im Rahmen dieser Arbeit durchgeführte Analyse nicht mehr auf das Jahr 2014 erstreckt, 

bleibt unklar, ob es sich nur um einen Einmaleffekt handelt oder auch in den Folgejahren 

die teilstationäre Tageszahl weiter rückläufig ist. 

 

Die Anzahl der ambulanten Kontakte ging in 2005 zurück und lag auch im Jahr 2006 nur 

um 15 Kontakte über der des Jahres 2004. Nach einer leichten Steigerung um 200 

ambulante Therapieeinheiten in 2007 stieg sie im ersten Jahr nach der Einführung des 

Regionalbudgets um 4.123 sprunghaft an. Dies ist ein Zuwachs von 215 %. Im Jahr 2013 

lag die Zahl der Kontakte sogar um 7.732 beziehungsweise 404 % über der des Jahres 

2007. Das zeitliche Zusammenfallen des massiven Anstiegs der Kontaktzahl mit der 

Einführung des Regionalbudgets ist augenfällig. Nach dem deutlichen Anstieg im ersten 

Jahre des neuen Vergütungssystems sinkt die Anzahl der ambulanten Kontakte in 2009 

ab, bleibt aber deutlich über dem Wert des Jahres 2007, um dann von 2010 bis 2013 

wieder jährlich anzusteigen. Der Rückgang in 2009 ist die Folge einer bewussten 

Patientensteuerung durch das Klinikum. Um dem großen Zuwachs in der psychiatrischen 

Institutsambulanz Herr zu werden, wurden Patienten, die nicht unbedingt einer 

Behandlung durch die Ambulanz des Krankenhauses bedurften, in andere Betreuungs- 
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und Therapieangebote übergeleitet. Davon waren insbesondere Patienten betroffen, die 

schon seit Jahren die Institutsambulanz als Anlaufstelle nutzten. Zur Ergänzung der in 

Dithmarschen bereits vorhandenen Einrichtungen wurden hierfür durch das Klinikum in 

Heide neue niederschwellige Angebote geschaffen. Hierzu zählen ein Café, das in den 

Räumen des Krankenhauses von Menschen mit psychischen Störungen betrieben wird, 

sowie ein Verein, in dem sich Psychiatrieerfahrene zu regelmäßigen Veranstaltungen 

treffen. Der deutliche Anstieg der ambulanten Kontakte im unmittelbaren zeitlichen Zu-

sammenhang mit der Regionalbudgeteinführung stützt die zweite Forschungshypothese. 

Wie bei den teilstationären Behandlungstagen sind aber nicht alle Diagnosegruppen 

gleichermaßen von der Entwicklung betroffen. Die meisten ambulanten Therapieeinhei-

ten entfallen auf die Schizophrenien (F2), gefolgt von den affektiven Störungen (F3) und 

den neurotischen Erkrankungen (F4). Da in den Diagnosegruppen F3 und F4 mehr Frauen 

als Männer behandelt werden, ist der Anteil der weiblichen Patienten an den ambulanten 

Kontakten insgesamt höher als der der männlichen. Die ungleiche Verteilung der 

ambulanten Therapieeinheiten sowohl auf die Diagnosegruppen als auch nach Geschlecht 

widerlegt jedoch nicht die Forschungshypothese. 

 

Die Anzahl der Patienten, die ausschließlich vollstationär behandelt werden, soll gemäß 

der dritten Forschungshypothese aufgrund der Einführung des Regionalbudgets zurück-

gehen. Von 2007 bis 2013 sinkt die Patientenzahl dieser Gruppe von 867 auf 571. Diese 

Entwicklung stützt die Hypothese. Allerdings vermindert sich auch von 2005 bis 2007 

die Zahl der nur vollstationär therapierten jährlich. Im Jahr 2008, dem ersten Jahr mit dem 

neuen Vergütungssystem, steigt sie hingegen um 15 Patienten an. In 2006 verringert sich 

die Zahl um 30 und in 2007 um 51. Der Rückgang in diesen beiden Jahren kann mit dem 

oben beschriebenen Ausbau des tagesklinischen Angebotes an den Standorten 

Brunsbüttel und Heide zusammenhängen. Hierfür spricht, dass die Anzahl aller 

vollstationär behandelten Patienten, bei der neben den ausschließlich vollstationär The-

rapierten auch die voll- und teilstationär, die vollstationär und ambulant sowie die voll-, 

teilstationär und ambulant Versorgten berücksichtigt werden, im Jahr 2006 um 28 anstieg 

und in 2007 lediglich um 17 sank. Die Anzahl der voll- und teilstationär Behandelten 

erhöhte sich dabei in 2006 um 57 und in 2007 um 25 Patienten. Bei den Erkrankten, die 

sowohl vollstationär als auch teilstationär und ambulant behandelt wurden, betrug der Zu-

wachs in diesen Jahren 33 beziehungsweise 12. Diese Entwicklung ist in Abbildung 69 
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dargestellt. Die Abkürzung vs steht dabei für vollstationär, ts für teilstationär und amb für 

ambulant. 

 

 

Abbildung 69, Veränderung der Anzahl vollstationärer Patienten1217 

 

Durch die zusätzlichen teilstationären Kapazitäten kam es somit zu einer Verschiebung. 

Patienten, die vorher ausschließlich vollstationär behandelt wurde, erhielten nach dem 

Ausbau der Dithmarscher Tageskliniken häufiger eine Kombination aus voll- und teil-

stationärer Behandlung. Die Anzahl der ausschließlich vollstationär behandelten ging 

also bereits vor Einführung des Regionalbudgets zurück. Im Jahr 2007 geschah der hier-

für als Voraussetzung notwendige Ausbau der tagesklinischen Versorgung allerdings, um 

die Umstellung auf das neue Vergütungssystem vorzubereiten. Aufgrund der Rückgänge 

bereits ab dem Jahr 2005 kann man nicht, wie bei den ambulanten Kontakten, eine 

deutliche Veränderung der Kennzahl zeitgleich mit dem Start des neuen Vergü-

tungssystems erkennen. Die Hypothese, dass die Anzahl der ausschließlich vollstationär 

behandelten Patienten aufgrund der Einführung des Regionalbudgets zurück geht, wird 

zwar nicht widerlegt, allerdings lässt sich die Reduktion im Betrachtungszeitraum nicht 

nur auf den Wechsel des Vergütungssystems zurückführen. 

 

                                                 
1217 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Gemäß der vierten Forschungshypothese ist aufgrund der Regionalbudgeteinführung ein 

Anstieg der teilstationären und ambulanten Patientenzahlen zu erwarten. Die Anzahl der 

teilstationären Patienten liegt in 2013 um 187 über der in 2007 und um 421 über der des 

Jahres 2004. Hierbei sind sowohl die ausschließlich tagesklinisch Behandelten berück-

sichtigt, als auch die Erkrankten, die eine Kombination aus einer teilstationären und 

vollstationären oder ambulanten Therapie erhielten. Die Zahl stieg von 2005 bis 2011 

jährlich an und war dann in den beiden folgenden Jahren rückläufig. In den Jahren 2006 

und 2007 war der Zuwachs am stärksten, im Jahr 2005 mit nur acht zusätzlichen Patienten 

am geringsten. Die Entwicklung der Anzahl tagesklinischer Patienten im Betrach-

tungszeitraum passt zu den oben beschriebenen Veränderungen der teilstationären Be-

handlungstage. Das Anwachsen der Patientenzahl in 2006 und 2007 wurde durch den 

Ausbau der Tageskliniken im Kreis Dithmarschen in diesen Jahren möglich. Die Kapa-

zitätserweiterung in 2007 steht dabei im Zusammenhang mit der Regionalbudgeteinfüh-

rung in 2008. Der Rückgang bei den tagesklinische Patienten setzt im Jahr 2012 ein und 

damit ein Jahr eher als bei teilstationären Behandlungstagen. Da bei der Patienten- wie 

bei der Tageszahl der durch den Tagesklinikausbau ausgelöste Effekt des Jahres 2006 den 

Auswirkungen der Regionalbudgeteinführung unmittelbar zeitlich vorgelagert ist, kommt 

es nicht erst mit dem Wechsel auf das neue Vergütungssystem oder mit den 

Vorbereitungen hierfür in 2007 zu einem Anstieg der Kennzahlen. Hierdurch wird die 

vierte Forschungshypothese jedoch nicht widerlegt. Vielmehr unterstützt die Entwick-

lung der Zahlen ab 2007 ihre Aussage. 

 

Die Zahl der ambulant behandelten Patienten liegt in 2013 um 472 über der in 2004 und 

um 376 über der des Jahres 2007. Auch bei diesen Zahlen sind alle in der psychiatrischen 

Institutsambulanz und über das Home-Treatment versorgten Menschen berücksichtigt, 

also auch die Erkrankten, die zusätzlich zu einer ambulanten Behandlung voll- oder 

teilstationär therapiert wurden. In den Jahren 2005, 2008 und 2009 waren die Pa-

tientenzahlen rückläufig, in den anderen Jahren wuchsen sie an. In 2008 verringerte sich 

die Gruppe dabei jedoch nur um zehn Patienten. Der Rückgang bei der Patientenzahl im 

Jahr 2009 passt zu der Entwicklung der ambulanten Kontakte im selben Jahr. Er war das 

Ergebnis einer gezielten Patientensteuerung. Den stärksten Anstieg gab es in 2012, ge-

folgt von den Jahren 2010 und 2011. Der sprunghafte Anstieg der Anzahl der ambulanten 

Kontakte im Jahr 2008 findet sich bei der Patientenzahl nicht wieder. Im Ergebnis 

bedeutet dies, dass die in der psychiatrischen Institutsambulanz behandelten Patienten im 
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ersten Jahr nach Einführung des Regionalbudgets im Durchschnitt mehr ambulante 

Therapieeinheiten erhalten haben, als zuvor. Das Anwachsen der ambulanten Patienten-

zahlen ab dem Jahr 2010 unterstützt die vierte Forschungshypothese, auch wenn der 

Anstieg nicht unmittelbar mit dem Beginn des Regionalbudgets einsetzte, sondern zeit-

verzögert. Betrachtet man die Entwicklung der tagesklinischen und ambulanten Patien-

tenzahlen zusammen, lässt sich die Entwicklung in zwei einander überlappende Phasen 

einteilen. In der ersten, teilstationären Phase steigt die Zahl der tagesklinischen Patienten 

ab 2006 bis zum Höhepunkt in 2011 an, um in 2012 und 2013 wieder abzusinken. Ob die 

Entwicklung dabei in den Folgejahren weiter nach unten geht, bleibt abzuwarten. Die 

zweite, ambulante Phase beginnt mit dem Anwachsen der Patientenzahl in der psychia-

trischen Institutsambulanz in 2010. Bis zum Jahr 2013 steigen die Zahlen jährlich, wobei 

das Wachstum im letzten Jahr bereits abflacht. Auch hier scheint eine Datenanalyse der 

Jahre nach 2013 interessant. Die beiden Phasen sind in Abbildung 70 zu erkennen. 

 

 

Abbildung 70, Entwicklung der teilstationären und ambulanten Patientenzahl1218 

 

Auch wenn der Anstieg der teilstationären Versorgung im Jahr 2006 noch nicht durch das 

neue Entgeltsystem verursacht wurde, sprechen die vorliegenden Zahlen für die vierte 

Forschungshypothese. 

                                                 
1218 Quelle: Eigene Darstellung. 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die analysierten Daten die erste, zweite 

und vierte Forschungshypothese unterstützen. Die Einführung des Regionalbudgets führt 

zu einem Rückgang der vollstationären Behandlungstage und der Verweildauer in dieser 

Versorgungsform. Die tagesklinischen Behandlungstage, die ambulanten Kontaktzahlen 

sowie die Anzahl der teilstationär und ambulant behandelten Patienten nehmen aufgrund 

des Vergütungssystemwechsels zu. Die dritte Hypothese wird zwar nicht durch die Daten 

widerlegt, allerdings lässt sich ein klarer zeitlicher Zusammenhang zwischen dem Rück-

gang der ausschließlich vollstationär behandelten Patienten und dem Beginn des Regio-

nalbudgets nicht erkennen. Darüber hinaus kann festgehalten werden, dass Frauen stärker 

von den Auswirkungen der neuen Vergütungsform betroffen sind. Ihr Anteil an der teil-

stationären und ambulanten Versorgung ist größer als der der Männer. Wenig Effekte 

entstehen durch das neue System hingegen für Patienten, die an psychischen Störungen 

leiden, die durch den Gebrauch psychotroper Substanzen hervorgerufen werden. Neben 

dem Finanzierungssystemwechsel können Veränderungen beim Personal hinsichtlich 

Qualität und Quantität die in den Forschungshypothesen skizzierten Entwicklungen der 

Kennzahlen verursacht haben. Die Bevölkerungs- und Krankheitsentwicklung, aber auch 

der medizinische und pharmakologische Fortschritt konnten als Gründe ausgeschlossen 

werden. Nach Aussage des Chefarztes der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide, Herr Dr. Thomas Birker, 

der die Prozesse im Zusammenhang mit der Umstellung auf das neue Vergütungssystem 

wesentlich mit geprägt hat, war die Einführung des Regionalbudgets die entscheidende 

Voraussetzung, ohne die die Veränderung bei der Behandlungsdauer und die Verschie-

bung zwischen den Versorgungsformen nicht hätte stattfinden können. Dennoch war der 

Wechsel des Finanzierungssystems allein nicht ausreichend. Die Bereitschaft der Mitar-

beiter der verschiedenen Berufsgruppen, die Veränderungen mitzugestalten und sich für 

neue Aufgaben zu qualifizieren, war der zweite wichtige Erfolgsfaktor. 

 

Die durchgeführte Datenanalyse lässt drei der vier Forschungshypothesen plausibel er-

scheinen, bewiesen sind sie damit jedoch nicht. Bevor in Kapitel 6.1.6 auf die methodi-

schen Mängel dieser Untersuchung eingegangen wird, soll im Folgenden noch ein Blick 

auf das Entgeltsystem geworfen werden, dass durch das Regionalbudget der Psychiatrie 
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abgelöst wurde. Dies ist notwendig, da die Auswirkungen bei einem Vergütungssystem-

wechsel nicht nur von der neuen Entgeltsystematik abhängen, sondern auch von dem 

Regelwerk, auf dessen Grundlage die erbrachten Leistungen vorher abgerechnet wurden. 

Den Kern des vor Einführung des Regionalbudgets für die Vergütung der stationären 

psychiatrischen Versorgung im Kreis Dithmarschen geltenden Systems bildete die 

Bezahlung je Tag. Das Entgelt für die vollstationäre Behandlung überstieg dabei das der 

tagesklinischen Vergütung. Hohe Mehrleistungsausgleiche wirkten einer anbieterindu-

zierten Ausweitung der Behandlungstage entgegen. Einen Anreiz voll- durch teilstatio-

näre Therapie oder stationäre durch ambulante Versorgung zu ersetzen, bot das System 

nicht. Eine Verschiebung vom vollstationären in den tagesklinischen Bereich oder in den 

ambulanten Sektor hätte für das Krankenhaus zu erheblichen Erlösverlusten geführt, die 

durch den niedrigen Mindererlösausgleich nur in geringem Maße kompensiert worden 

wären. In dem System der tagesgleichen Pflegesätze waren für das Westküstenklinikum 

weder ein Auf- noch ein Abbau von stationären Behandlungstagen wirtschaftlich 

sinnvoll. Das Erreichen der mit den Krankenkassen vereinbarten Tageszahl führte 

ökonomisch zu dem besten Ergebnis. Im Regionalbudget hingegen spielt die Anzahl der 

voll- und teilstationären Tage nur noch eine Rolle für die unterjährige Abrechnung, da 

nach Jahresende ein vollständiger Erlösausgleich auf das vereinbarte Budget erfolgt. Die 

Zahl der erbrachten Tage beeinflusst somit lediglich im laufenden Jahr die Liquidität, 

nicht aber die Erlöse. Die gravierenden Veränderungen bei der Anzahl der stationären 

Tage, der Verweildauer und den ambulanten Kontakten nach dem Vergütungssys-

temwechsel waren nur aufgrund dieser gegensätzlichen wirtschaftlichen Bedeutung des 

Behandlungstages in den verschiedenen Entgeltsystemen möglich. Bis zum 31. Dezem-

ber 2007 war er das zentrale Element der Vergütungssystematik, danach quasi bedeu-

tungslos. Das Verständnis hierfür ist wichtig, um die Frage beantworten zu können, ob 

das Regionalbudget auch auf andere Leistungsbereiche außerhalb der stationären Er-

wachsenenpsychiatrie übertragen werden kann. 

 

6.1.6 Methodische und inhaltliche Einschränkungen 

Methodische und inhaltliche Limitationen grenzen die Aussagekraft der durchgeführten 

Analysen ein. Bei der Einführung des psychiatrischen Regionalbudgets in Dithmarschen 

wurde keine Vergleichsgruppe bestimmt, der die Ergebnisse aus der Zeit nach dem 
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Wechsel des Vergütungssystems im Rahmen einer systematischen Evaluation gegen-

übergestellt werden können. Als Kontrollregion hätte dabei ein Landkreis mit einer dem 

Kreis Dithmarschen hinsichtlich der Größe, der Region, der Bevölkerung und der psych-

iatrischen Versorgung vergleichbaren Struktur dienen können, in dem die Vergütung der 

psychiatrischen Krankenhausleistungen weiterhin mit Abteilungs- und Basispflegesätzen 

erfolgt wäre. Alternativ hierzu wäre auch die randomisierte Zuordnung der Dithmarscher 

Patienten in zwei Gruppen möglich gewesen. Die eine Patientengruppe hätte unter den 

Vergütungsregeln des Regionalbudgets behandelt werden könne, die andere als 

Kontrollgruppe weiter nach den Vorgaben des vorher bestehenden Entgeltsystems. 

Aufgrund des Fehlens einer Vergleichsgruppe konnten im Rahmen dieser Arbeit nur die 

Daten vor und nach Einführung des Regionalbudgets analysiert werden. Dabei wurde auf 

Routineleistungsdaten der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH zu-

rückgegriffen. Auf Basis der Sekundärdaten war für die Jahre 2004 bis 2013 eine Total-

erhebung der Daten möglich. Auf eine Stichprobenbildung und damit verbundene 

Schätzfehler konnte verzichtet werden. Nicht bei allen Patienten waren die erhobenen 

Merkmale vollständig erfasst. Bei drei Patienten fehlten die Angaben zum Geschlecht. 

Da zwei dieser Patienten in zwei Kalenderjahren behandelt wurden, waren fünf Daten-

sätze betroffen. 105 Datensätze wiesen bei der patientenbezogenen Betrachtung keine 

Hauptdiagnose auf. Davon wurden bei 99 Datensätzen die Patienten ausschließlich am-

bulant behandelt. Den Datensätzen wurde die Diagnosegruppe „andere Diagnosen“ zu-

geordnet. Bei 47 Datensätzen fehlte die Angabe der Postleitzahl. Auch wenn der Großteil 

der bei der patientenbezogenen Analyse ausgewerteten 18.597 Datensätze vollständig 

war, führen die fehlenden Angaben zu einer Ungenauigkeit der Ergebnisse. 

 

Bei der Auswertung nach Erkrankungen wurde auf die Hauptdiagnose zurückgegriffen. 

Sie ist definiert als die Diagnose, die den Krankenhausaufenthalt hauptsächlich veranlasst 

hat. Dabei wurde der Systematik der vom Statistischen Bundesamt bereitgestellten Daten 

gefolgt. Die Hauptdiagnose stellt den Gesundheitszustand zu Beginn der klinischen Be-

handlung dar. Erfolgt die Aufnahme beispielsweise aufgrund einer akutmedizinisch not-

wendigen Behandlung nach einem Sturz, erhält der Patient eine chirurgische Aufnahme-

diagnose, auch wenn er anschließend in der Psychiatrie wegen einer Abhängigkeitser-

krankung therapiert wird. Die Hauptdiagnose spiegelt somit nicht immer die behand-

lungsbedürftige psychische Störung wider. Gab es bei einem Erkrankten innerhalb eines 
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Kalenderjahres mehr als eine Behandlungssequenz, wurde darüber hinaus bei der patien-

tenbezogenen Betrachtung aus mehreren Hauptdiagnosen diejenige ausgewählt, die der 

Phase mit der längsten Behandlungsdauer zugeordnet war. Die Auswahl der Haupt-

diagnose zur Abbildung der psychischen Erkrankung sowie die Auswahl aus verschie-

dene Diagnosen bei mehreren Behandlungszeiträumen innerhalb eines Jahres führen zu 

einer Ergebnisverzerrung. 

 

Gleiches gilt für die Fachabteilungszuordnung bei der fallbezogenen Analyse. Die voll-

stationären Fälle wurden der Fachabteilung mit dem längsten Patientenaufenthalt zuge-

wiesen, die teilstationären der Abteilung, aus der der Erkrankte entlassen wurde. Wurde 

zum Beispiel ein Patient sowohl internistisch als auch psychiatrisch vollstationär während 

eines Klinikaufenthaltes behandelt und überschritt dabei die Verweildauer in der 

Abteilung für Innere Medizin die in der Psychiatrie, erfolgte eine Zuordnung zur medi-

zinischen Klinik. Der Patient wurde bei der Datenauswertung nicht berücksichtigt, ob-

wohl eine stationäre Therapie in der psychiatrischen Fachabteilung gegeben war. Ge-

nauso blieben Patienten der psychiatrischen Tagesklinik unberücksichtigt, wenn die 

Entlassung aus dem Krankenhaus durch eine nicht-psychiatrische Fachabteilung erfolgte. 

 

Jahresüberlieger wurden bei der fallbezogenen Analyse dem Entlassungsjahr zugerech-

net. Dies hat zur Konsequenz, dass über den Jahreswechsel vollstationär behandelte Pa-

tienten dem Jahr 2008 zugewiesen wurden, obwohl ein Teil ihrer Therapie noch unter 

dem Vergütungssystem der tagesgleichen Pflegesätze in 2007 stattfand. Bei der patien-

tenbezogenen Betrachtung trat dieser Effekt nicht auf, da bei Jahresüberliegern zwei 

Datensätze erstellt wurden. Der erste bildet die Behandlung bis zum 31. Dezember des 

alten, der zweite die Versorgung ab dem 1. Januar des neuen Jahres ab. Diese künstliche 

Entlassung und Wiederaufnahme zum Jahresende war notwendig, um auch bei Patienten, 

die über mehrere Jahre in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik 

der Westküstenkliniken behandelt wurden, eine Analyse bezogen auf die einzelnen 

Kalenderjahre durchzuführen. Das Vorgehen beeinflusst jedoch die Berechnung der 

Behandlungsdauern. 

 



211 

 

Für die Analyse wurden die Daten der Jahre 2004 bis 2013 zugrunde gelegt. Der Be-

trachtungszeitraum umfasst somit vier Jahre, in denen die Vergütung über tagesgleiche 

Pflegesätze erfolgte, und sechs Jahre des Regionalbudgets. Als Basisjahr für die Index-

betrachtung wurde das Jahr 2004 gewählt. Eine hiervon abweichende zeitliche Festlegung 

und insbesondere die Auswahl eines anderen Basisjahres hätten zu anderen Steige-

rungsraten geführt. Die absolute Höhe der Zahl der Patienten, Fälle oder Behandlungstage 

wäre hierdurch in den Jahren 2004 bis 2013 nicht beeinflusst worden. 

 

Bei einem Rückgriff auf Sekundärdaten ist die Analyse auf das vorhandene Datenmaterial 

beschränkt. Da durch das Statistische Bundesamt keine diagnose- oder geschlechter-

bezogenen Daten für die teilstationäre Behandlung erhoben werden, war eine detaillierte 

Gegenüberstellung mit den Daten der Westküstenklinken für die Tageskliniken nicht 

möglich. Darüber hinaus können Erfassungsfehler bei der Erhebung nicht ausgeschlossen 

werden. 

 

Neben diesen methodischen Einschränkungen existieren inhaltliche Limitationen. Bei der 

Auswertung blieben die Daten der Tagesklinik und der psychiatrischen Institutsambulanz 

der Brücke Schleswig-Holstein gGmbH unberücksichtigt. Die Auswirkungen der durch 

die Einführung des Regionalbudgets bewirkten Veränderungen auf die niedergelassenen 

Ärzte und Psychotherapeuten wurden bei der Analyse nicht untersucht, ebenso wie die 

Konsequenzen für die Anbieter von komplementären Leistungen für Menschen mit 

psychischen Störungen wie zum Beispiel Wohn- oder Pflegeeinrichtungen. Die In-

terpretation der Ergebnisse muss unter Berücksichtigung der konkreten regionalen Si-

tuation im Kreis Dithmarschen und dem dort vorhandenen Versorgungsumfeld erfolgen. 

Das Westküstenklinikum Heide ist der einzige Anbieter vollstationärer psychiatrischer 

Leistungen in einem großflächigen, ländlich geprägten Gebiet. Die Brücke Schleswig-

Holstein gGmbH ist als deutlich kleinerer Partner im Regionalbudget lediglich tageskli-

nisch und ambulant tätig. Die Anzahl der niedergelassenen Nervenärzte ist mit 4,0 zu 

Beginn des Jahres 2004 und 5,75 Ende 2013 übersichtlich. Ein Teil dieser Ärzte ist neben 

der ambulanten Tätigkeit bei der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH 

beschäftigt. 
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Die beschriebenen Einschränkungen grenzen sowohl die Aussagefähigkeit als auch die 

Übertragbarkeit der Analyseergebnisse ein. Die Ausweitung oder Übertragung des psych-

iatrischen Regionalbudgets auf andere Versorgungsgebiete oder Leistungsbereiche wird 

in Kapitel 6.3, um diese Limitationen wissend, diskutiert. 

 

6.2 Regionalbudget und pauschalierendes Entgeltsystem in der Psychiatrie 

In diesem Kapitel wird zunächst betrachtet, wie sich die Einführung des pauschalierenden 

Entgeltsystems in der Psychiatrie auf das Regionalbudget im Kreis Dithmarschen 

auswirkt. Im Anschluss daran wird diskutiert, ob das pauschalierte regionale Budget als 

alternative Vergütungsform für das PEPP dienen kann. 

 

Seit dem 1. Juli 2015 werden die innerhalb des Regionalbudgets in Dithmarschen er-

brachten stationären psychiatrischen Leistungen unterjährig nicht mehr über tagesgleiche 

Basis- und Abteilungspflegesätze, sondern über die Entgeltarten des PEPP-Systems 

abgerechnet. Die Abrechnung der ambulanten Leistungen erfolgt weiterhin über Quar-

talspauschalen. Auch der einhundertprozentige Erlösausgleich auf das vereinbarte Budget 

nach Abschluss des Kalenderjahres bleibt bestehen. Von der Umstellung auf die PEPP-

Entgelte als Abrechnungseinheit bis zur Erstellung dieser Arbeit ist noch nicht 

ausreichend Zeit vergangen, um fundiert über Erfahrungen berichten zu können. Auf-

grund der deutlichen Verschiebung von vollstationären Leistungen in den tagesklinischen 

und ambulanten Bereich, die in der Psychiatrie in Dithmarschen stattgefunden hat, ohne 

dass dies mit einer Budgetreduktion verbunden war, ist zu erwarten, dass der 

krankenhausindividuelle Basisentgeltwert der Westküstenkliniken deutlich über dem der 

Kliniken liegt, die von einem System mit Basis- und Abteilungspflegesätzen zu PEPP 

wechseln. In den Budgetverhandlungen für das Jahr 2015, in dem der Basisentgeltwert 

für die Dithmarscher Krankenhäuser erstmalig festgelegt wurde, ist dies von den 

Krankenkassen noch nicht thematisiert worden. Hier bleibt abzuwarten, wie sich die 

Kostenträger in Zukunft positionieren. Unabhängig hiervon geht die Umstellung auf 

PEPP-Entgelte als Abrechnungseinheit für die Westküstenkliniken mit einem erhöhten 

Verwaltungsaufwand einher. Sowohl die Dokumentation der Leistungen als auch die 

Fallzusammenführung im Rahmen der Abrechnung werden zusätzliche Ressourcen bin-

den. Insbesondere letzteres ist beim Regionalbudget kontraproduktiv, da dieses Vergü-

tungssystem das Ziel hat, die Behandlung der Patienten flexibler zu gestalten und je nach 
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individuellem Bedarf der Erkrankten zwischen den Versorgungsformen zu wechseln. Die 

Zunahme der Prüfungen durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen, die 

aufgrund der Einführung des pauschalierenden Entgeltsystems in der Psychiatrie erwartet 

wird, wird den Westküstenkliniken jedoch erspart bleiben, da in der abgeschlossenen 

Rahmenvereinbarung zum Regionalbudget den Überprüfungsmöglichkeiten der 

Kostenträger und des MDK deutliche Grenzen gesetzt wurden. 

 

Die Umstellung auf PEPP-Entgelte als Abrechnungseinheit ist aus Sicht der Kranken-

kassen verständlich, da sie sich dadurch eine Erhöhung der Transparenz über die er-

brachten Leistungen versprechen. Auch aus dem Blickwinkel der Kliniken ist eine Bei-

behaltung der Basis- und Abteilungspflegesätze zur Gestaltung des unterjährigen Zah-

lungsflusses nicht sinnvoll, weil das Vergütungssystem, dem diese Entgeltarten ent-

stammen, abgeschafft wird. Einfacher wäre zum Beispiel, wenn anstelle von PEPP-Ent-

gelten oder tagesgleichen Pflegesätzen pro Patient ein pauschaler Betrag in Rechnung 

gestellt würde, unabhängig davon, in welcher Versorgungsform er behandelt wurde. Dies 

würde den Abrechnungsprozess erleichtern. Für die Gemeinschaft der Krankenkassen 

entsteht hierdurch kein finanzieller Schaden, da zum Ende des Jahres ein Ausgleich 

zwischen den Kliniken und den Kostenträgern erfolgt. Sie würden jedoch Einbußen bei 

der Transparenz hinnehmen müssen. Darüber hinaus kann es zu einer ungerechten Kos-

tenverteilung zwischen den einzelnen Krankenkassen kommen, da sie denselben Betrag 

zu zahlen haben, unabhängig davon ob ihr Versicherter nur wenige ambulante Therapie-

einheiten oder eine mehrmonatige vollstationäre Behandlung erhalten hat. Eine noch 

weitere Vereinfachung könnte erreicht werden, wenn das vereinbarte Budget in zwölf 

gleichen Raten von den Versicherungen an die Kliniken gezahlt würde. Der Beitrag der 

einzelnen Krankenkassen an der Abschlagszahlung könnte sich dabei an dem Anteil der 

bei ihnen Versicherten an den Patienten des Vorjahres orientieren. Auch eine Bündelung 

dieser Zahlungen der verschiedenen Kostenträger bei einer Krankenkasse wäre möglich, 

die dann stellvertretend für alle anderen die Beträge kumuliert an das Krankenhaus 

weiterleitet. Mit einem solchen System wären für die Krankenkassen dieselben Nachteile 

verbunden, wie mit einer einheitlichen Pauschale pro Patient. Allerdings würden die jähr-

lichen Ausgleichszahlungen zwischen den Kostenträgern und dem Krankenhaus entfal-

len. 
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Im Kreis Dithmarschen folgte das Regionalbudget auf ein System, bei dem die Vergütung 

der Krankenhausleistungen im Wesentlichen durch Basis- und Abteilungspflegesätze 

erfolgte. Da diese Entgeltarten durch das pauschalierende Entgeltsystem in der 

Psychiatrie ersetzt werden, stellt sich die Frage, ob sich ähnliche Entwicklungen bei Be-

handlungstagen, Verweildauern und der Wahl der Versorgungsform, wie sie in Dith-

marschen festgestellt wurden, auch erwarten lassen, wenn das Regionalbudget ein PEPP-

System anstelle einer Vergütungsordnung mit Basis- und Abteilungspflegesätzen ablöst. 

Anders als in der DRG-Welt erfolgt die Bezahlung bei den PEPP-Entgelten nicht über 

Fallpauschalen, sondern mittels pauschalierter Beträge je Tag. Die Höhe der Ta-

gesvergütung wird dabei unter anderem durch die Hauptdiagnose und die Verweildauer 

bestimmt. Die Anzahl der Behandlungstage ist somit weiterhin entscheidend für die Er-

lössituation eines Krankenhauses. Ähnlich wie bei der Vergütung mit tagesgleichen 

Pflegesätzen soll beim PEPP-System durch hohe Ausgleichssätze für Mehrerlöse ein 

anbieterinduziertes Anwachsen der Berechnungstage verhindert werden. Ein wirtschaft-

licher Anreiz zur Leistungsverschiebung vom vollstationären in den tagesklinischen oder 

vom stationären in den ambulanten Bereich besteht für die Kliniken nicht. Auch die 

niedrigen Prozentsätze für den Mindererlösausgleich wirken dem entgegen. Da der am-

bulante Bereich im Jahr 2015 beim PEPP noch ausgeklammert ist, erfolgt die Vergütung 

in den psychiatrischen Institutsambulanzen weiterhin nach den im jeweiligen Bundesland 

geltenden Regelungen mit der Folgen, dass die Erlöse für die ambulante Behandlung 

niedriger liegen als für die voll- oder teilstationäre Therapie. Die ökonomischen Anreize 

des neuen PEPP für die Leistungserbringer sind somit vergleichbar mit dem System, in 

dem die Vergütung in der Psychiatrie durch Basis- und Abteilungspflegesätze erfolgte. 

Das zentrale Kriterium für die Höhe der Vergütung bleibt der Behandlungstag. Bei einer 

Ablösung dieses pauschalierenden Entgeltsystems durch ein regionales Budget, bei dem 

die Anzahl der Behandlungstage bedeutungslos ist, werden sich daher ähnliche Effekte 

einstellen, wie bei der Überführung eines Vergütungssystems mit tagesgleichen 

Pflegesätzen. Im vollstationären Bereich werden Behandlungstage und Verweildauer 

sinken. Die ambulante und tagesklinische Behandlung wird zunehmen. Des Weiteren 

kann der mit dem pauschalierenden Entgeltsystem in der Psychiatrie verbundene 

erhebliche bürokratische Auswand durch das Regionalbudget deutlich reduziert werden, 

solange die PEPP-Entgelte nicht als Abrechnungsgröße für den unterjährigen 

Zahlungsverkehr herangezogen werden. 
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6.3 Ausweitung und Übertragung 

6.3.1 Andere Regionen 

Trotz der in Kapitel 6.1.6 gemachten Einschränkungen ist das psychiatrische Regional-

budget als Vergütungssystem für Krankenhausleistungen auch für andere lokale Versor-

gungsgebiete geeignet. Die Verringerung der vollstationären Behandlungstage und die 

Verschiebung in den ambulanten und tagesklinischen Bereich scheint auch möglich, 

wenn das regionale Budget das PEPP als Entgeltsystem ablöst. Dies ist eine wichtige 

Voraussetzung für die Übertragbarkeit auf andere Gegenden, da die tagesgleichen Basis- 

und Abteilungspflegesätze ab dem Jahr 2017 der Vergangenheit angehören werden. 

 

Die Übertragung auf andere Regionen ist für die psychiatrischen Patienten, die Kran-

kenkassen und die Krankenhäuser sinnvoll. Darüber hinaus führt sie zu einer Verbesse-

rung der Fördermittelallokation. Die Patienten profitieren von einer auf ihre individuellen 

Bedürfnisse abgestimmten Therapie, bei der nicht die Erlösoptimierung im Vordergrund 

steht. Die Krankenkassen übertragen das Morbiditätsrisiko zum Teil auf die Kliniken, da 

zumindest in den in Schleswig-Holstein abgeschlossenen Regionalbudgets erst ab einer 

Steigerung der Patientenzahl um mehr als 6 % über eine Budgetausweitung verhandelt 

wird. In Abhängigkeit von der Ausgestaltung der unterjährigen Leistungsabrechnung 

zwischen Krankenhaus und Kostenträgern kann im Vergleich zum PEPP für die 

Krankenkassen der Verwaltungsaufwand deutlich sinken. Dies gilt ebenso für die 

Kliniken, die außerdem aus dem Wegfall der MDK-Prüfungen und der damit einherge-

henden Ressourcenbindung Nutzen ziehen. Für die unmittelbar in der Behandlung Täti-

gen ist die Freiheit bei der Wahl der für den Patienten geeigneten Versorgungsform ohne 

Berücksichtigung von Erlösgesichtspunkten eine Bereicherung. Aufgrund der Ver-

schiebung von der voll- in die teilstationäre Behandlung werden weniger psychiatrische 

Krankenhausbetten, aber mehr Plätze in den Tageskliniken benötigt. Der bauliche Auf-

wand pro Tagesklinikplatz ist jedoch deutliche geringer als für ein vollstationäres Bett. 

Wie in Kapitel 2.2.2 dargestellt, liegt zum Beispiel in Schleswig-Holstein der Richtwert 

für die Gesamtbaukosten je Krankenhausbett bei 250.000,- €, je Tagesklinikplatz jedoch 

nur bei 100.000,- €. Die Allokation der ohnehin knappen, von den Bundesländern für die 

Einzelförderung von Krankenhausbaumaßnahmen bereitgestellten Mittel könnte 

verbessert werden, wenn anstelle der Finanzierung von medizinisch nicht notwendigen 
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Krankenhausbetten Plätze in Tageskliniken gefördert würden. Gleichzeitig ist in der ta-

gesklinischen Versorgung der Aufwand für die Wiederbeschaffung von Anlagegütern 

geringer als im vollstationären Bereich. Dies wird in einzelnen Bundesländern dadurch 

berücksichtig, dass die Höhe der jährlich bereit gestellten pauschalen Fördermittel je 

Tagesklinikplatz niedriger ist, als der Betrag, der je Krankenhausbett zugewiesen wird. 

 

Die Einführung von Regionalbudgets ist jedoch nur in Gebieten möglich, in denen sowohl 

eine voll- als auch eine teilstationäre psychiatrische Versorgung sowie die Behandlung 

durch eine psychiatrische Institutsambulanz in einer für die Patienten annehmbaren 

Entfernung angeboten wird. Werden alle drei Versorgungsformen durch einen Anbieter 

bereitgestellt, erleichtert dies die Umstellung auf das neue Vergütungssystem und die 

Realisierung der mit ihm verbundenen Vorteile, da eine Leistungsverschiebung zwischen 

den Versorgungsformen nicht mit einer Erlösverschiebung zwischen verschiedenen 

Klinikträgern verbunden ist. Stehen mehrere Kliniken innerhalb eines Gebietes, das durch 

ein Regionalbudget abgedeckt werden soll, untereinander im intensiven Wettbewerb, 

wird dies die Umsetzung des neuen Entgeltsystems eher behindern. 

 

6.3.2 Weitere Leistungsbereiche in der Psychiatrie 

6.3.2.1 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Neben der Übertragung des Regionalbudgets auf anderen Versorgungsräume wäre auch 

der Einsatz des neuen Vergütungssystems in Leistungsbereichen außerhalb der stationä-

ren Behandlung psychisch kranker Erwachsener möglich. Im Bereich der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie kann dies entweder durch die Erweiterung eines bereits im Einsatz 

befindlichen Regionalbudgets in der Erwachsenenpsychiatrie oder durch Abschluss eines 

separaten regionalen Budgets für die Kinder- und Jugendpsychiatrie geschehen. Er-

fahrungen mit Regionalbudgets in der Kinder- und Jugendpsychiatrie existieren bereits 

in den Landkreisen Zwickau und Nordhausen.1219 Um die Verschiebung zwischen den 

Versorgungsformen zu ermöglichen, sollte durch die Kliniken sowohl ein voll- als auch 

ein teilstationärer Bereich und eine psychiatrische Institutsambulanz vorgehalten werden. 

Da die Fachabteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie genauso wie die Er-

wachsenenpsychiatrie von der Einführung des PEPP betroffen sind und die Finanzierung 

                                                 
1219 Vgl. Deister, Wilms (2014), S. 175. 
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von Investitionen ebenfalls über Fördermittel erfolgt, gelten die mit der Einführung des 

Regionalbudgets verbundenen, in Kapitel 6.3.1 benannten Vorteile für Patienten, 

Krankenkassen und Krankenhäuser auch in diesem Leistungsbereich. Gerade Kinder- und 

Jugendliche können von der Kontinuität in der Beziehung zwischen Patient und 

Therapeut über die verschiedenen Versorgungsformen hinweg profitieren. Die woh-

nortnahe tagesklinische und ambulante Therapie ermöglicht eine Einbindung der Familie 

und des sozialen Umfeldes in den Behandlungsprozess. Auch die aufsuchende Be-

handlung in Form des Home-Treatments bildet eine Therapieoption. Voraussetzung 

hierfür ist, dass alle Versorgungsformen sowohl für die Kinder und Jugendlichen, als auch 

für ihre Eltern oder Betreuer erreichbar sind. Die Krankenhausdichte ist in der Kinder- 

und Jugendpsychiatrie jedoch deutlich niedriger als in der Erwachsenenpsychiatrie. Im 

Jahr 2013 verfügten in der Bundesrepublik Deutschland 419 Kliniken über eine 

Fachabteilung für Erwachsenenpsychiatrie, aber nur 153 betrieben eine Abteilung für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie.1220 Bei den Krankenhausbetten ist die Diskrepanz noch 

größer. Deutschlandweit standen 54.433 Betten in der Erwachsenenpsychiatrie 5.941 in 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie gegenüber, in Schleswig-Holstein waren es 2.074 für 

die Behandlung von Erwachsenen und 254 für die Therapie Minderjähriger.1221 Die gerin-

gere Fachabteilungs- und Bettendichte erschwert die Anwendung von Regionalbudgets 

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

 

Im Kreis Dithmarschen wird durch das Westküstenklinikum Heide eine Tagesklinik für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgehalten. Der Chefarzt der Klinik, der diese Leitungs-

funktion in Teilzeit ausübt, ist darüber hinaus niedergelassener Arzt für Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie. Er ist der einzige niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater im 

Landkreis und betreibt seine Arztpraxis auf dem Klinikgelände in unmittelbarer Nach-

barschaft zur Tagesklinik. Die vollstationäre Versorgung wird durch die Klinik für Kin-

der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Helios Klinikums in Schleswig si-

chergestellt. Der Krankenhausstandort befindet sich im Kreis Schleswig-Flensburg an der 

Ostküste Schleswig-Holsteins. Sie bietet neben der vollstationären Behandlung in Schles-

                                                 
1220 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015n), S. 93. 
1221 Vgl. ebenda, S. 18. 
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wig dort und an einem weiteren Standort in Husum im Kreis Nordfriesland auch tages-

klinische Therapien und Leistungen der Institutsambulanz an.1222 Die Entfernung zwi-

schen dem Westküstenklinikum Heide und dem Helios Klinikum Schleswig beträgt 59 

Kilometer. Die Fahrzeit zwischen den Einrichtungen beträgt mit dem Auto zirka eine 

Stunde. Die Strecke zwischen dem Heider Klinikum und dem Standort in Husum beläuft 

sich auf 42 Kilometer. Sie kann in ungefähr 45 Minuten mit dem Auto zurückgelegt wer-

den. Ein Regionalbudget für Kinder- und Jugendpsychiatrie existiert im Kreis Dithmar-

schen bis zum Jahr 2015 nicht. Wenn neben der teilstationären auch die vollstationäre 

Versorgungsform über ein regionales Budget finanziert werden sollte, müsste der Ver-

sorgungsraum neben Dithmarschen auch die Kreise Nordfriesland und Schleswig-Flens-

burg umfassen. Aufgrund der Entfernungen und Fahrzeiten zwischen den Einrichtungen 

scheint dies nicht sinnvoll. Die Kontinuität in der Beziehung zwischen Patient und Arzt 

ginge verloren, da die teilstationäre oder ambulante Behandlung der Dithmarscher Pa-

tienten im Anschluss an eine vollstationäre Therapie in Schleswig wieder wohnortnah in 

Heide erfolgen würde. Die unterschiedlichen Eigentümerverhältnisse der Kliniken in 

Schleswig und Heide könnten die Verschiebung von Leistungen aus dem vollstationären 

in den tagesklinischen Bereich behindern, da hiermit eine Erlösverschiebung zwischen 

den Krankenhausträgern verbunden wäre. Separat für den Kreis Schleswig-Flensburg bie-

tet sich hingegen der Abschluss eines Regionalbudgets für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

an. Das Helios Klinikum Schleswig hält mit der voll- und teilstationären Versorgung und 

der psychiatrischen Institutsambulanz das komplette Angebot in diesem Landkreis vor, 

so dass eine wohnortnahe Versorgung der jungen Patienten sichergestellt werden kann. 

Für den Kreis Dithmarschen könnte sich eine Erweiterung des Regionalbudgets in der 

Erwachsenenpsychiatrie um den tagesklinischen Bereich der Kinder- und Jugendpsychia-

trie anbieten. Da dann allerdings für die jungen Patienten innerhalb des Regionalbudgets 

keine Verschiebung zwischen den Versorgungsformen möglich wäre, scheint dies nicht 

sinnvoll. Interessanter wäre hingegen die Zusammenfassung der teilstationären und der 

außerhalb des Krankenhauses stattfindenden ambulanten kinder- und jugendpsychiatri-

schen Behandlung im Kreis Dithmarschen in einem regionalen Budget. Hierzu wäre die 

Einbindung der niedergelassenen Ärzte notwendig. 

 

                                                 
1222 Vgl. Helios Klinikum Schleswig (2015), S. 25. 
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6.3.2.2 Ambulante Versorgung durch niedergelassene Ärzte 

Das Regionalbudget der Psychiatrie im Kreis Dithmarschen schließt ausdrücklich die 

ambulante Behandlung mit ein, allerdings nur wenn die Voraussetzungen des § 118 Ab-

satz 2 SGB V erfüllt sind.1223 Aufgrund dieser Einschränkung können nicht alle psychisch 

Erkrankten ambulant therapiert werden, sondern nur die Patientenklientel, bei der wegen 

der Art der Krankheit, ihrer Dauer oder Schwere die Behandlung durch ein Krankenhaus 

notwendig ist.1224 Die ambulante Versorgung durch die niedergelassenen Ärzte oder 

psychologischen Psychotherapeuten ist somit nicht Teil des vereinbarten Budgets. In § 1 

Absatz 2 der im Jahr 2007 zwischen den Kostenträgern und den Kliniken abge-

schlossenen Rahmenvereinbarung wird die Einbindung der niedergelassenen Nervenärzte 

und Psychiater als zukünftiges Ziel benannt.1225 In § 1 der Rahmenvereinbarung aus dem 

Jahr 2013 beschreiben die Vertragspartner das Regionalbudget als „eine erste Stufe im 

Hinblick auf eine vollständige integrierte psychiatrische Versorgung im Kreis 

Dithmarschen“.1226 Auch wenn die Niedergelassenen hierbei nicht explizit genannt sind, 

zielt diese Formulierung doch auf ihre Einbindung ab. 

 

Verschiedene Gründe sprechen für die Erweiterung des Regionalbudgets um die ambu-

lante Versorgung durch niedergelassene Ärzte und psychologische Psychotherapeuten. 

Die in Kapitel 5 beschriebene, deutliche Zunahme der ambulanten Behandlung nach 

Einführung des regionalen Budgets legt eine Integration der Niedergelassenen nahe. Die 

Kontinuität der Beziehung zwischen Patient und Therapeut wird durchbrochen, wenn im 

Anschluss an eine Behandlung durch einen Leistungserbringer aus dem Regionalbudget 

die Weiterbehandlung durch einen Arzt oder Psychologen erfolgt, der nicht in dieses 

Vergütungssystem eingebunden ist. Bei einer Ausweitung auf den ambulanten Sektor 

könnten Mitarbeiter der Kliniken die weitere ambulante Behandlung im Anschluss an 

einen stationären Aufenthalt durchführen, auch wenn die Voraussetzungen für die 

Versorgung in der psychiatrischen Institutsambulanz nicht vorliegen. Andererseits 

könnten in der Niederlassung tätige Mediziner und Psychologen bei der vollstationären 

oder tagesklinischen Therapie mitwirken, wenn bei ihren Patienten ein stationärer 

                                                 
1223 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013a), S. 3. 
1224 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1225 Vgl. AEV u.a. (2007), S. 2. 
1226 Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2013a), S. 2. 
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Aufenthalt notwendig ist. So könnten Brüche in der Beziehungskontinuität und der The-

rapie vermieden werden. Die Kombination aus klinischer und ambulanter Tätigkeit kann 

darüber hinaus für die Behandelnden reizvoll sein. Den bisher ausschließlich im 

Krankenhaus Tätigen bietet sich dadurch die Möglichkeit, Patienten über einen längeren 

Behandlungszeitraum zu betreuen. Weiterbildungsassistenten im ärztlichen Dienst be-

kommen Einblicke in das Tätigkeitsspektrum eines Niedergelassenen und ein Teil der 

Weiterbildungszeit könnte in den Praxen erfolgen. Niedergelassene Ärzte und Psycholo-

gen, die in Einzelpraxen arbeiten, erhalten die Gelegenheit zum fachlichen Austausch und 

zur kollegialen Beratung. Für den Fall, dass nicht alle Kassenarztsitze in einem 

Versorgungsgebiet besetzt werden können, ist die Übernahme der ambulanten Therapie 

durch Klinikärzte möglich. 

 

In den Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gibt es sowohl in der Psychiatrie als 

auch in der Somatik Erfahrungen mit der Kombination von ambulanter und stationärer 

ärztlicher Tätigkeit. Zwei Oberärzte der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-

chosomatik praktizieren mit jeweils einem halben Stellenanteil in einem medizinischen 

Versorgungszentrum, das von einer Tochtergesellschaft der Krankenhaus-GmbH betrie-

ben wird. Vergleichbare Konstruktionen gibt es in der Neurologie und der Kardiologie. 

Die Möglichkeit, stationär und ambulant zu arbeiten, wird von den Ärzten dabei positiv 

bewertet. Auf die doppelte Funktion des Chefarztes der Klinik für Kinder- und Jugend-

psychiatrie, der gleichzeitig Leiter der Tagesklinik und niedergelassener Arzt ist, wurde 

in Kapitel 6.3.2.1 hingewiesen. 

 

Mit der Einführung des Regionalbudgets im ambulanten Sektor wird das hier geltende 

Honorarverteilungssystem der Kassenärztlichen Vereinigung durch eine Pauschale er-

setzt, die von den Krankenkassen an das Kollektiv der Leistungserbringer gezahlt wird. 

Durch Verträge zwischen den stationären und ambulanten Anbietern muss die Erlösver-

teilung innerhalb dieser Gruppe geregelt werden. Die Aufteilung der Erlöse kann einzel-

leistungsbezogen oder pauschal erfolgen. Die Vertragspartner können die Komplexität 

des Systems selbst beeinflussen und damit die Höhe des Verwaltungsaufwandes bestim-

men. In Abhängigkeit von der Ausgestaltung kann sich der bürokratische Aufwand für 

die Praxen im Vergleich zum Abrechnungssystem der Kassenärztlichen Vereinigung 
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deutlich verringern. Auch der Wegfall von Medikamentenregressen wäre eine Erleichte-

rung. Die Verhandlung der Vergütungsvereinbarung zwischen den Anbietern stellt hin-

gegen einen zusätzlichen Aufwand da. Das gleiche gilt für die Gespräche, die bei einer 

Erweiterung des Regionalbudgets um den ambulanten Bereich zwischen den Leistungs-

erbringern und den Kostenträgern geführt werden müssen. Der Kreis der Verhandlungs-

teilnehmer ist um die Kassenärztliche Vereinigung zu ergänzen, da das bisherige Budget 

der Niedergelassenen aus dem Honorartopf der KV herausgelöst und ins Regionalbudget 

überführt werden muss. Wie in Kapitel 2.3.2 dargestellt, verfügen vier der im Kreis 

Dithmarschen zugelassenen Ärzte entweder über die Weiterbildung zum Facharzt für 

Neurologie und Psychiatrie oder besitzen die Anerkennung sowohl zum Facharzt für 

Neurologie als auch zum Facharzt für Psychiatrie. Diese doppelte Facharztbezeichnung, 

die ihnen ermöglicht, psychiatrisch und neurologisch Erkrankte zu behandeln, erschwert 

die Herauslösung der Erlösanteile aus dem KV-Budget. 

 

In einer zusammenfassenden Betrachtung scheint die Erweiterung des Regionalbudgets 

um den ambulanten Sektor sinnvoll. Allerdings steigt die Komplexität an, da die Inte-

ressen zusätzlicher Vertragspartner berücksichtigt werden müssen und mit dem Hono-

rarverteilungssystem der Kassenärztlichen Vereinigung ein weiteres Finanzierungssys-

tem einzubinden ist. Daher bietet sich eine stufenweise Einführung an. Zunächst sollte im 

ersten Schritt das Regionalbudget zwischen stationären Leistungserbringern und 

Krankenkassen vereinbart werden. Im zweiten Schritt ist die Integration der Versorgung 

durch niedergelassene Ärzte und psychologische Psychotherapeuten möglich. 

 

6.3.2.3 Eingliederungshilfe 

Die rechtlichen Grundlagen für die Finanzierung der Eingliederungshilfe sind in Kapitel 

2.4.1 dargestellt. Der Aufwand des Kreises Dithmarschen für diese Sozialleistung beläuft 

sich jährlich auf zirka 30 Millionen Euro.1227 Davon werden sieben Millionen Euro für 

Menschen mit psychischen Erkrankungen aufgewandt.1228 Sie werden stationär, teil-

stationär oder ambulant betreut.1229 Im Dithmarscher Kreisgebiet werden 285 Wohn-

heimplätze für psychisch Kranke vorgehalten, wobei 50 Plätze für teilstationäres Wohnen 

                                                 
1227 Vgl. Behrendt (2015), S. 7. 
1228 Vgl. ebenda. 
1229 Vgl. ebenda. 
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ausgelegt sind.1230 Darüber hinaus werden Menschen mit psychischen Störungen, die 

außerhalb von Einrichtungen leben, betreut, um ihnen das selbständige Wohnen zu 

ermöglichen. Die Unterteilung der Wohnangebote für psychisch Kranke in den voll-, den 

teilstationären und den ambulanten Bereich ist mit der Struktur in der medizinischen 

Versorgung vergleichbar. Auch wenn das Hilfepaket für jeden Klienten individuell 

zusammengestellt wird und neben der Grundpauschale als Vergütung für die laufenden 

Betriebskosten der Unterkunft und den Verpflegungsaufwand weitere Maßnahmen 

finanziert werden1231, ist die vollstationäre Unterbringung in der Regel teurer als die 

teilstationäre und diese wiederum aufwendiger als die ambulante Betreuung. Dies ist auch 

darauf zurückzuführen, dass die Investitionskosten für die Wohngebäude ebenfalls durch 

die örtlichen Träger der Sozialhilfe zu finanzieren sind.1232 Hier unterscheidet sich die 

Eingliederungshilfe von der dualen Finanzierung der stationären Krankenversorgung, bei 

der die laufenden Kosten von den Krankenkassen, die Investitionskosten aber von den 

Bundesländern finanziert werden. Umso mehr setzt das Vergütungssystem der 

Eingliederungshilfe für die Leistungsanbieter den Anreiz, die Klienten eher vollstationär 

als teilstationär oder ambulant zu versorgen, da die Refinanzierung der Investitionskosten 

für die Gebäude über die Belegung der Einrichtung sichergestellt werden muss. Die 

Einführung eines Regionalbudgets für die Leistungen der Eingliederungshilfe bei 

Menschen mit psychischen Störungen könnte diese Anreizstruktur durchbrechen, wenn 

die Leistungserbringer dieselbe Erlössumme erhalten, unabhängig davon ob sie die 

Klienten vollstationär, teilstationär oder ambulant betreuen. Eine Verschiebung vom 

stationären zum ambulanten Sektor wäre, ähnlich wie in Kapitel 5 für die medizinische 

Versorgung durch die Kliniken beschrieben, auch bei der Eingliederungshilfe zu erwar-

ten. Ein erstes Modellvorhaben ist hierzu im Kreis Dithmarschen im Jahr 2015 gestar-

tet.1233 

 

                                                 
1230 Vgl. Kreis Dithmarschen (2015), S. 1. 
1231 Vgl. Ministerium für Soziales, Gesundheit, Familie und Gleichstellung des Landes Schleswig-

Holstein u.a. (2015a), S. 3. 
1232 Vgl. ebenda. 
1233 Vgl. Behrendt (2015), S. 7. 
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6.3.3 Leistungsbereiche der Somatik 

6.3.3.1 Geriatrie 

Nachdem die Übertragbarkeit des Regionalbudgets auf andere Leistungsbereiche der 

Psychiatrie diskutiert wurde, wird im Folgenden erörtert, ob dieses Vergütungssystem 

auch für die Somatik geeignet ist. Dabei wird zunächst die Anwendbarkeit in der Geriatrie 

betrachtet. Die Konzepte für die geriatrische Versorgung unterscheiden sich von 

Bundesland zu Bundesland.1234 Die stationäre Behandlung erfolgt dabei durch Plankran-

kenhäuser, Kliniken mit Versorgungsverträgen nach § 109 SGB V oder Rehabilitations-

einrichtungen gemäß § 111 SGB V.1235 In Schleswig-Holstein werden die Leistungen 

durch in den Krankenhausplan des Landes aufgenommene Akutkliniken erbracht.1236 

Dies schließt Maßnahmen der Rehabilitation mit ein.1237 Die stationäre Versorgung er-

folgt voll- und teilstationär.1238 Die ambulante Behandlung übernehmen im Wesentlichen 

die niedergelassenen Hausärzte.1239 Ergänzend hierzu bieten geriatrische Fachab-

teilungen in Schleswig-Holstein ambulante geriatrisch-rehabilitative Versorgung nach § 

40 Absatz 1 SGB V an.1240 § 118a SGB V räumt Krankenhäusern darüber hinaus die 

Möglichkeit ein, Patienten in geriatrischen Institutsambulanzen zu behandeln.1241 Vo-

raussetzung hierfür ist jedoch der Abschluss einer Vereinbarung zwischen der Kassen-

ärztlichen Bundesvereinigung, dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft, die unter anderem den Inhalt der Behandlung konkretisiert und Patien-

tengruppe beschreibt, die in der Institutsambulanz therapiert werden soll.1242 Da diese 

vertragliche Regelung nicht zustande kam, hat das Bundesschiedsamt am 15. Juli 2015 

wesentliche Eckpunkte für die ambulante Versorgung geriatrischer Patienten festge-

legt.1243 So wurde unter anderem entschieden, dass die Institutsambulanzen zwar geria-

trische und soziale Assessments durchführen und Behandlungspläne erstellen, aber keine 

Patienten behandeln dürfen.1244 Auch wenn den Krankenhäusern dadurch die Chance der 

                                                 
1234 Vgl. Freund (2014), S. 20. 
1235 Vgl. ebenda. 
1236 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein u.a. (2015), S. 

9–10. 
1237 Vgl. ebenda, S. 11. 
1238 Vgl. ebenda, S. 10. 
1239 Vgl. ebenda, S. 8. 
1240 Vgl. ebenda, S. 11. 
1241 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1242 Vgl. Freund (2014), S. 29–30. 
1243 Vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (2015a), S. 1. 
1244 Vgl. ebenda, S. 2. 
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geriatrischen Behandlung in Institutsambulanzen, anders als in der Psychiatrie, ge-

nommen wurden, sind zumindest in Schleswig-Holstein mit der vollstationären und ta-

gesklinischen Therapieoption die stationären Behandlungsmöglichkeiten in der Geriatrie 

vergleichbar mit denen der psychiatrischen Fachdisziplin. Durch die geriatrisch-re-

habilitative Versorgung ist in einem Teilsegment die ambulante Therapie möglich. Die 

Behandlung der Patienten in allen drei Versorgungsformen bildet die Voraussetzung da-

für, dass sich bei der Einführung des Regionalbudgets in der Geriatrie ähnliche Effekte 

einstellen können, wie in der Psychiatrie. 

 

Die Ausgangslage vor dem Umstieg auf das Regionalbudget unterscheidet sich in der 

Geriatrie deutlich von der in der Psychiatrie. Während im Kreis Dithmarschen die voll-

stationären Leistungen der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik mit 

tagesgleichen Pflegesätzen vergütet wurden, erfolgt die Bezahlung in der Geriatrie mittels 

DRG. Wie in Kapitel 2.2.3.1 beschrieben, spielt die Verweildauer im Fallpau-

schalensystem noch eine Rolle für die Ermittlung von Abschlägen beim Unterschreiten 

der unteren Grenzverweildauer beziehungsweise von Zuschlägen, wenn die obere 

Grenzverweildauer erreicht wird. Darüber hinaus können verschiedene DRG in der Ge-

riatrie nur abgerechnet werden, wenn die geriatrisch-frührehabilitative Komplexbehand-

lung mindestens 14 oder sogar 21 Tage gedauert hat. Hierdurch wird für die Kliniken ein 

ökonomischer Anreiz gesetzt, die Patienten solange vollstationär zu versorgen bis die 

Mindestbehandlungsdauer erreicht ist. Die Berücksichtigung der Verweildauer bei der 

DRG-Vergütung wirkt somit in die gleiche Richtung wie das tagesbezogenen Ent-

geltsystem vor Einführung des Regionalbudgets in der Psychiatrie. Unabhängig von der 

medizinischen Notwendigkeit ist es für das Krankenhaus wirtschaftlich sinnvoll, voll-

stationäre Behandlungstage zu erbringen. Im Jahr 2014 erhielten im Westküstenklinikum 

Heide 96 % der geriatrischen Fälle eine geriatrisch-frührehabilitative Komplexbe-

handlung, die mit dem OPS-Code 8-550 verschlüsselt wurde. 4 % der Fälle wurden 

mindestens sieben Tage, 70 % mindestens 14 Tage und 22 % mindestens 21 Tage be-

handelt. Die Vergütung der tagesklinischen Leistungen erfolgt im Jahr 2015 über die 

DRG A90A und A90B, wobei die Entgelthöhe krankenhausindividuell zu verhandeln 

ist.1245 Im Budgetzeitraum 2015 wurde für die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide 

gGmbH nur die erste der beiden Fallpauschalen vereinbart und zwar als tagesbezogenes 

                                                 
1245 Vgl. Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (2015c), S. 126. 
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Entgelt. Die Erlöshöhe in der Tagesklinik ist somit abhängig von der Behandlungsdauer. 

Hierdurch wird, wie bei der Vergütung mit Basis- und Abteilungspflegesätzen in der 

Psychiatrie vor Einführung des Regionalbudgets, der wirtschaftliche Anreiz gesetzt, die 

Anzahl der teilstationären Tage hoch zu halten. 

 

In Kapitel 2.3.2 wurde dargestellt, dass die ambulante Behandlung von Menschen mit 

psychischen Störungen in den Praxen im Kreis Dithmarschen durch Fachärzte für Psych-

iatrie, Fachärzte für Neurologie und Psychiatrie oder Psychotherapeuten erfolgt. Für die 

geriatrischen Patienten übernehmen diese Aufgabe im Wesentlichen die Hausärzte.1246 

Sollte bei einem Regionalbudget neben dem stationären auch der ambulante Sektor mit 

eingebunden sein, müssten in der Geriatrie somit viel mehr Praxen berücksichtigt werden 

als in der Psychiatrie. 

 

Die Einführung des Regionalbudgets in der Geriatrie würde den in der Klinik tätigen 

Ärzten die Möglichkeit bieten, die Dauer der voll- und teilstationären Behandlung allein 

an medizinischen Kriterien auszurichten. Da sowohl in der geriatrischen Tagesklinik als 

auch bei der vollstationären geriatrisch-frührehabilitativen Komplexbehandlung die Höhe 

der Erlöse durch die Verweildauer beeinflusst werden, könnte die Umstellung auf das 

regionale Budget, ähnlich wie in der Psychiatrie, zu einer Reduktion der stationären 

Behandlungstage führen. Die fehlende Behandlungsmöglichkeit in der geriatrischen In-

stitutsambulanz steht dem entgegen. Dies kann auch nicht durch die ambulante geria-

trisch-rehabilitative Versorgung kompensiert werden, da hier für jeden Patienten ein bü-

rokratisch aufwändiges Verfahren zur Klärung der Kostenübernahme durchgeführt wer-

den muss, bei dem der Medizinische Dienst der Krankenkassen auf Veranlassung durch 

die Kostenträger die Notwendigkeit der Rehabilitation prüfen kann.1247 Ob die Kranken-

kassen im Rahmen eines Modellvorhabens zur Einführung eines Regionalbudgets dem 

Krankenhaus die ambulante Behandlungsmöglichkeit in einer geriatrischen Institutsam-

bulanz einräumen würden, müsste geklärt werden. Ohne diese Option wird sich die in 

Kapitel 5 für die Psychiatrie beschriebene Verschiebung zwischen den Versorgungsfor-

men in der Geriatrie nicht ergeben. 

                                                 
1246 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein u.a. (2015), S. 

8. 
1247 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH u.a. (2010a), S. 4–6. 
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6.3.3.2 Andere Fachgebiete 

Die Verkürzung der stationären Verweildauer und die Verschiebung von der vollsta-

tionären zur tagesklinischen und ambulanten Versorgung nach Einführung des Regio-

nalbudgets in der Psychiatrie im Kreis Dithmarschen war möglich, weil zwei Vorausset-

zungen erfüllt waren. Zum einen hatten die Westküstenkliniken die Option, die Patienten 

in allen drei Versorgungsformen zu behandeln. Die Therapie durch die Krankenhäuser 

war nicht auf den stationären Bereich beschränkt. Zum anderen übte das vor dem re-

gionalen Budget zur Anwendung gekommene Vergütungssystem auf die Leistungser-

bringer den wirtschaftlichen Anreiz aus, voll- oder teilstationäre Behandlungstage zu 

produzieren, auch wenn sie medizinisch nicht zwingend geboten waren. Beide Voraus-

setzungen sind außerhalb der Geriatrie in den somatischen Fachdisziplinen der West-

küstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH nicht gegeben. 

 

Im Krankenhausplan des Landes Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2010 sind neben den 

psychiatrischen Abteilungen und der Klinik für Frührehabilitation und Geriatrie nur in 

der Dialyse und in der Kinderheilkunde Tageskliniken ausgewiesen.1248 In den anderen 

Bereichen ist eine teilstationäre Therapie der Patienten nicht möglich. Auch die ambu-

lante Behandlung durch die Westküstenkliniken ist auf bestimmte Segmente begrenzt. So 

existiert eine Notfallambulanz und ambulante Operationen können gemäß § 115b SGB V 

durchgeführt werden.1249 Für onkologische Erkrankungen, rheumatologische 

Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen und wenige andere Krankheitsbilder besteht 

die Behandlungsmöglichkeit im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versor-

gung nach § 116b SGB V.1250 Darüber hinaus sind einzelne, am Krankenhaus angestellte 

Ärzte für ein eingeschränktes Leistungsspektrum zur Teilnahme an der vertragsärztlichen 

Versorgung ermächtigt. So verfügt beispielsweise der Chefarzt der Klinik für Anästhesie 

und operative Intensivmedizin des Westküstenklinikums Heide über eine Ermächtigung 

zur Durchführung einzelner schmerztherapeutischer Leistungen.1251 Ein internistischer 

Chefarzt kann auf Überweisung zugelassener Ärzte einzelner Fachrichtungen 

                                                 
1248 Vgl. Ministerium für Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Schleswig-Holstein (2010b), S. 93. 
1249 Vgl. BGBl. (2015a), S. 1368. 
1250 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015a), S. 1. 
1251 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015c), S. 1. 
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endokrinologische Diagnostik durchführen.1252 Eine weitreichende Erlaubnis zur 

ambulanten Behandlung, die mit den Möglichkeiten der psychiatrischen Institutsambu-

lanz vergleichbar wäre, besteht in den somatischen Fachdisziplinen jedoch nicht. 

 

Die Bezahlung der stationären somatischen Leistungen erfolgt in den Westküstenkliniken 

Brunsbüttel und Heide nach dem im Kapitel 2.2.3.1 beschriebenen DRG-System. Das 

zentrale Vergütungselement sind dabei Fallpauschalen. Die Behandlungsdauer be-

einflusst die Erlöshöhe, wenn die untere Grenzverweildauer unter- oder die obere über-

schritten wird. Die größte Anzahl der Tage liegt jedoch innerhalb der im Entgeltkatalog 

genannten Verweildauergrenzen. Die Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide haben 

für das Jahr 2015 126.979 Behandlungstage für DRG-Fallpauschalen geplant, bei denen 

es zu keinen Zu- oder Abschlägen wegen einer Über- oder Unterschreitung der Grenz-

verweildauer kommt.1253 Dem stehen 7.531 Tage mit Abzügen wegen einer Grenzver-

weildauerunterschreitung gegenüber und 15.691 Tage, bei denen Zuschläge für die 

Überschreitung der oberen Grenzverweildauer gezahlt werden müssen.1254 Bei einzelnen 

DRG ist eine Mindestverweildauer Voraussetzung für die Abrechenbarkeit. Darüber 

hinaus existieren für die tagesklinische Behandlung Fallpauschalen, die je Tag abge-

rechnet werden. Der Großteil der DRG wird jedoch fall- und nicht tagesbezogen vergütet. 

Von den im Rahmen der Budgetverhandlung des Jahres 2015 von der Westküstenkliniken 

Brunsbüttel und Heide gGmbH geforderten Gesamterlöse für die Somatik in Höhe von 

98.135.725,69 € machten die tagesbezogenen Entgelte lediglich 2,5 % aus.1255 Der 

Einfluss der Anzahl der Behandlungstage auf die Höhe der Erlöse ist bei der DRG-

Vergütung somit deutlich geringer ausgeprägt als bei dem Entgeltsystem, das vor der 

Einführung des Regionalbudgets in den psychiatrischen Kliniken im Kreis Dithmarschen 

zum Einsatz kam. 

 

Aufgrund der nur eingeschränkten tagesklinischen und ambulanten Behandlungsmög-

lichkeiten der Krankenhäuser und des fehlenden Anreizes zur Produktion von medizi-

                                                 
1252 Vgl. Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein (2015c), S. 43–44. 
1253 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH (2014), Tabellenblatt E1plus 2015 (Katalog 

2015). 
1254 Vgl. ebenda. 
1255 Vgl. Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH (2014), Tabellenblatt Zu- und Abschläge. 
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nisch nicht notwendigen stationären Behandlungstagen im DRG-System wird die Ein-

führung eines Regionalbudgets in somatischen Fachdisziplinen nicht dieselben Auswir-

kungen zeigen, wie sie nach der Umstellung auf das regionale Psychiatriebudget im Kreis 

Dithmarschen festgestellt wurden. 

 

7 Ausblick 

Vergütungssysteme im Gesundheitswesen regeln nicht nur die Bezahlung, sondern steu-

ern durch die mit ihnen verbundenen Anreize das Verhalten der Personen und Institutio-

nen auf Seiten der Anbieter und Nachfrager. Bei einem Wechsel des Entgeltsystems än-

dern sich die Anreize und in der Folge das Verhalten der Akteure. In dieser Arbeit wurde 

analysiert, wie sich in den Jahren 2004 bis 2013 die vollstationären, tagesklinischen und 

ambulanten Versorgungsformen in der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik der Westküstenkliniken Brunsbüttel und Heide gGmbH entwickelt haben 

und welche Ursachen hierfür verantwortlich sind. Auch wenn das methodische Vorgehen 

bei der Untersuchung kritisch betrachtet werden kann, scheint der Wechsel von einer 

tagesbezogenen Vergütung auf ein pauschales Regionalbudget in Verbindung mit der 

Bereitschaft des Chefarztes und der Mitarbeiter Behandlungsprozesse neu zu gestalten 

ursächlich für die Verschiebung zwischen den Behandlungssettings und die Veränderung 

der Verweildauer zu sein. Die Einführung des psychiatrischen Regionalbudgets im Kreis 

Dithmarschen führte im vollstationären Bereich zu einer Verkürzung der 

Behandlungsdauer und einem Rückgang der Behandlungstage. Die Anzahl der Patienten, 

die tagesklinisch oder ambulant behandelt wurden stieg an, ebenso die Zahl der teil-

stationären Behandlungstage und der ambulanten Kontakte. Dies war möglich, weil die 

Mitarbeiter der psychiatrischen Klinik der Dithmarscher Krankenhaus-GmbH die Option 

hatten, die Patienten in allen drei Versorgungsformen zu therapieren, und die Erlöshöhe 

nicht durch die Wahl des Behandlungssettings beeinflusst wurde. Darüber hinaus wurde 

in dem Entgeltsystem mit Basis- und Abteilungspflegesätzen, das vor dem Regional-

budget zum Einsatz kam, der Erlös der Psychiatrie im Wesentlichen durch die Anzahl der 

Behandlungstage bestimmt. Die hohen Mehrerlösausgleiche wirkten der Versuchung, 

durch zusätzliche Tage weitere Einnahmen zu generieren, entgegen. Das Vergü-

tungssystem setzte darüber hinaus keinen Anreiz, die stationäre Behandlungsdauer zu 

reduzieren oder vom vollstationären in den tagesklinischen oder ambulanten Bereich zu 
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wechseln. Im Regionalbudget hat der stationäre Behandlungstag hingegen seine wirt-

schaftliche Bedeutung verloren. 

 

Da auch beim pauschalierenden Entgeltsystem in der Psychiatrie die Erlöshöhe von der 

Anzahl der Behandlungstage beeinflusst wird, scheinen bei einem Vergütungssystem-

wechsel vom PEPP zum Regionalbudget ähnliche Effekte möglich zu sein, wie im Falle 

der Ablösung eines Entgeltsystems mit Basis- und Abteilungspflegesätzen. Somit ist auch 

nach der PEPP-Einführung eine Übertragung des Regionalbudgets auf andere geo-

graphische Versorgungsgebiete sinnvoll. Eine inhaltliche Ausweitung auf den ambulan-

ten Sektor durch die Einbindung niedergelassener Ärzte und psychologischer Psycho-

therapeuten scheint ebenfalls vielversprechend, auch wenn dadurch die Komplexität 

aufgrund der größeren Zahl der Leistungserbringer und die notwendige Berücksichtigung 

der Kassenärztlichen Vereinigung steigt. Der Anwendbarkeit des Regionalbudgets in der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie sind aufgrund der geringeren Anzahl vollstationärer 

psychiatrischer Kliniken in diesem Fachgebiet Grenzen gesetzt, denn nur bei einem 

wohnortnahen Angebot aller Versorgungsformen ist ein Wechsel zwischen den Behand-

lungssettings unter Wahrung der Beziehungskontinuität zwischen Patient und Therapeut 

möglich. Gewinnbringend wäre hingegen die Übertragung des Regionalbudgets auf den 

Bereich der Eingliederungshilfe. Die Hilfeleistungen im Bereich des Wohnens erstrecken 

sich für Menschen mit seelischer Behinderung von der Versorgung in vollstationären 

Einrichtungen über die teilstationäre Unterbringung in Wohngruppen bis zum ambulant 

betreuten Wohnen. Das Vergütungssystem setzt keine Anreize für eine Verschiebung von 

stationären Leistungen in den ambulanten Bereich. Die Anbieter haben vielmehr ein 

wirtschaftliches Interesse, die Belegung ihrer Einrichtungen hoch zu halten. Die 

Ausgangssituation ist somit vergleichbar mit dem Entgeltsystem in der Psychiatrie vor 

Einführung des PEPP. Der Einsatz eines Regionalbudgets in der Eingliederungshilfe 

könnte daher zu ähnlichen Effekten führen, wie sie im Rahmen dieser Arbeit für die 

Psychiatrie im Kreis Dithmarschen beschrieben wurden. 

 

Wünschenswert wären eine Übertragung des Regionalbudgets auf andere geographische 

Versorgungsgebiete sowie die Durchführung von Modellprojekten, in denen die An-

wendbarkeit dieses Vergütungssystems in Sektoren außerhalb der klinischen Erwach-

senenpsychiatrie erprobt wird. Erste Erfahrung mit der Nutzung des regionalen Budgets 
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in der Kinder- und Jugendpsychiatrie existieren bereits in den Landkreisen Zwickau und 

Nordhausen. Ein Modell zur Übertragung des Konzeptes auf den Bereich der Eingliede-

rungshilfe wurde im Jahr 2015 im Kreis Dithmarschen initiiert. Eine wissenschaftliche 

Begleitung dieser Projekte ist notwendig. 
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Anhang 

 

Bei den Tabellen des Anhangs handelt es sich um eigene Darstellungen. Bei den Daten, 

die sich auf die Bundesrepublik Deutschland beziehen, wurde auf Zahlen des Statisti-

schen Bundesamtes zurückgegriffen. Angaben zur vollstationären Behandlung erfolgen 

dabei in Anlehnung an die tiefgegliederten Diagnosedaten, bei den Angaben mit Alters-

bezug ergänzt um Daten, die vom Statistischen Bundesamt zusätzlich auf Anfrage zur 

Verfügung gestellt wurden. Die Darstellung der teilstationären Daten erfolgt in Anleh-

nung an die Grunddaten der Krankenhäuser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1. Bei den Tabellen 

291 bis 298 wurde auf die Daten des Statistischen Amtes für Hamburg und Schleswig-

Holstein zurückgegriffen. Die Darstellung erfolgt dabei für die Jahre 2004 bis 2010 in 

Anlehnung an die Berichte zur Bevölkerung in Hamburg und Schleswig-Holstein, für die 

Jahre 2011 bis 2013 in Anlehnung an die Berichte zur Bevölkerung in Schleswig-

Holstein. 

 

 

 

Tabelle 1, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männlich und weib-

lich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 148 164 158 165 165 118 112 120 117 145

F1 451 435 442 427 512 520 506 502 531 429

F2 278 257 273 304 273 277 273 272 281 288

F3 371 318 396 473 389 386 403 442 434 423

F4 282 276 270 229 279 306 353 385 413 403

F5 13 8 10 13 7 13 5 10 13 13

F6 81 88 116 105 109 108 129 151 157 162

F7 55 48 43 40 44 34 37 38 35 32

F8 7 9 12 9 11 11 14 11 15 11

F9 9 9 5 3 11 14 9 18 13 7

andere 31 33 55 62 50 65 46 53 46 52

Summe 1.726 1.645 1.780 1.830 1.850 1.852 1.887 2.002 2.055 1.965
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Tabelle 2, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männlich und weib-

lich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 3, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männlich, alle Ver-

sorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 111 107 111 111 80 76 81 79 98

F1 100 96 98 95 114 115 112 111 118 95

F2 100 92 98 109 98 100 98 98 101 104

F3 100 86 107 127 105 104 109 119 117 114

F4 100 98 96 81 99 109 125 137 146 143

F5 100 62 77 100 54 100 38 77 100 100

F6 100 109 143 130 135 133 159 186 194 200

F7 100 87 78 73 80 62 67 69 64 58

F8 100 129 171 129 157 157 200 157 214 157

F9 100 100 56 33 122 156 100 200 144 78

andere 100 106 177 200 161 210 148 171 148 168

Summe 100 95 103 106 107 107 109 116 119 114

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 65 64 65 65 72 50 41 54 51 65

F1 337 318 311 313 359 371 364 359 359 303

F2 146 136 150 156 149 148 136 141 155 152

F3 118 105 134 158 130 135 151 170 154 163

F4 98 114 102 80 105 121 140 139 139 160

F5 3 2 2 0 0 2 0 2 0 2

F6 33 43 49 44 33 40 37 53 66 69

F7 41 34 27 24 28 26 26 28 26 23

F8 6 6 8 7 10 9 9 8 10 8

F9 5 4 5 2 8 10 6 13 11 6

andere 14 16 21 23 22 25 25 22 20 23

Summe 866 842 874 872 916 937 935 989 991 974
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Tabelle 4, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männlich, alle Ver-

sorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 5, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, weiblich, alle Ver-

sorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 98 100 100 111 77 63 83 78 100

F1 100 94 92 93 107 110 108 107 107 90

F2 100 93 103 107 102 101 93 97 106 104

F3 100 89 114 134 110 114 128 144 131 138

F4 100 116 104 82 107 123 143 142 142 163

F5 100 67 67 0 0 67 0 67 0 67

F6 100 130 148 133 100 121 112 161 200 209

F7 100 83 66 59 68 63 63 68 63 56

F8 100 100 133 117 167 150 150 133 167 133

F9 100 80 100 40 160 200 120 260 220 120

andere 100 114 150 164 157 179 179 157 143 164

Summe 100 97 101 101 106 108 108 114 114 112

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 83 100 93 100 93 68 71 66 66 80

F1 114 117 131 114 153 149 142 143 172 126

F2 132 121 123 148 124 129 137 131 126 136

F3 253 213 262 315 259 251 252 272 280 260

F4 184 162 168 149 174 185 213 246 274 243

F5 10 6 8 13 7 11 5 8 13 11

F6 48 45 67 61 76 68 92 98 91 93

F7 14 14 16 16 16 8 11 10 9 9

F8 1 3 4 2 1 2 5 3 5 3

F9 4 5 0 1 3 4 3 5 2 1

andere 17 17 34 39 28 40 21 31 26 29

Summe 860 803 906 958 934 915 952 1.013 1.064 991
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Tabelle 6, Entwicklung der Patientenzahl nach ICD-Gruppen, WKK, weiblich, alle Ver-

sorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 7, prozentuale Verteilung der Patienten auf ICD-Gruppen in den Jahren 2004 bis 

2013 

 

 

Tabelle 8, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, männlich und 

weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 120 112 120 112 82 86 80 80 96

F1 100 103 115 100 134 131 125 125 151 111

F2 100 92 93 112 94 98 104 99 95 103

F3 100 84 104 125 102 99 100 108 111 103

F4 100 88 91 81 95 101 116 134 149 132

F5 100 60 80 130 70 110 50 80 130 110

F6 100 94 140 127 158 142 192 204 190 194

F7 100 100 114 114 114 57 79 71 64 64

F8 100 300 400 200 100 200 500 300 500 300

F9 100 125 0 25 75 100 75 125 50 25

andere 100 100 200 229 165 235 124 182 153 171

Summe 100 93 105 111 109 106 111 118 124 115

ICD männlich weiblich gesamt

F0 6,4% 8,7% 7,6%

F1 36,9% 14,5% 25,6%

F2 16,0% 13,9% 14,9%

F3 15,4% 27,9% 21,7%

F4 13,0% 21,3% 17,2%

F5 0,1% 1,0% 0,6%

F6 5,1% 7,9% 6,5%

F7 3,1% 1,3% 2,2%

F8 0,9% 0,3% 0,6%

F9 0,8% 0,3% 0,5%

andere 2,3% 3,0% 2,7%

Summe 100,0% 100,0% 100,0%

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 78 88 64 73 54 23 21 21 23 46

F10 376 363 378 368 453 448 426 420 441 321

F20 216 188 206 213 204 193 199 184 184 191

F32 194 179 225 285 226 205 230 280 270 264

F33 162 116 144 154 143 148 136 124 131 134

F43 175 148 148 120 165 192 220 243 246 248

F60 64 69 95 82 86 78 89 99 85 88
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Tabelle 9, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, männlich und 

weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 10, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, männlich, alle 

Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 11, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, männlich, alle 

Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 113 82 94 69 29 27 27 29 59

F10 100 97 101 98 120 119 113 112 117 85

F20 100 87 95 99 94 89 92 85 85 88

F32 100 92 116 147 116 106 119 144 139 136

F33 100 72 89 95 88 91 84 77 81 83

F43 100 85 85 69 94 110 126 139 141 142

F60 100 108 148 128 134 122 139 155 133 138

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 28 36 25 27 25 14 8 9 9 24

F10 286 261 266 273 314 321 310 297 293 220

F20 121 103 118 122 120 113 110 104 107 107

F32 60 56 74 86 79 78 82 108 92 100

F33 53 41 54 56 42 46 52 42 48 51

F43 60 64 61 45 65 88 92 99 92 109

F60 25 32 37 32 20 24 20 28 32 28

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 129 89 96 89 50 29 32 32 86

F10 100 91 93 95 110 112 108 104 102 77

F20 100 85 98 101 99 93 91 86 88 88

F32 100 93 123 143 132 130 137 180 153 167

F33 100 77 102 106 79 87 98 79 91 96

F43 100 107 102 75 108 147 153 165 153 182

F60 100 128 148 128 80 96 80 112 128 112
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Tabelle 12, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, weiblich, alle 

Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 13, Entwicklung der Patientenzahl bei ausgewählten ICD, WKK, weiblich, alle 

Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 14, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, alle Diagnosen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 50 52 39 46 29 9 13 12 14 22

F10 90 102 112 95 139 127 116 123 148 101

F20 95 85 88 91 84 80 89 80 77 84

F32 134 123 151 199 147 127 148 172 178 164

F33 109 75 90 98 101 102 84 82 83 83

F43 115 84 87 75 100 104 128 144 154 139

F60 39 37 58 50 66 54 69 71 53 60

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 104 78 92 58 18 26 24 28 44

F10 100 113 124 106 154 141 129 137 164 112

F20 100 89 93 96 88 84 94 84 81 88

F32 100 92 113 149 110 95 110 128 133 122

F33 100 69 83 90 93 94 77 75 76 76

F43 100 73 76 65 87 90 111 125 134 121

F60 100 95 149 128 169 138 177 182 136 154

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 1.014 948 918 867 882 861 746 727 722 571

nur teilstationär 43 48 71 122 113 182 218 266 190 199

nur ambulant 407 383 455 458 423 402 472 548 639 707

vs und ts 14 8 65 90 114 128 122 100 102 68

vs und amb 183 184 152 149 114 106 114 118 101 144

ts und amb 54 61 73 86 123 100 119 145 217 206

vs, ts und amb 11 13 46 58 81 73 96 98 84 70

Summe 1.726 1.645 1.780 1.830 1.850 1.852 1.887 2.002 2.055 1.965
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Tabelle 15, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, alle Diagnosen, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 16, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

alle Diagnosen 

 

 

Tabelle 17, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

alle Diagnosen, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 59% 58% 52% 47% 48% 46% 40% 36% 35% 29%

nur teilstationär 2% 3% 4% 7% 6% 10% 12% 13% 9% 10%

nur ambulant 24% 23% 26% 25% 23% 22% 25% 27% 31% 36%

vs und ts 1% 0% 4% 5% 6% 7% 6% 5% 5% 3%

vs und amb 11% 11% 9% 8% 6% 6% 6% 6% 5% 7%

ts und amb 3% 4% 4% 5% 7% 5% 6% 7% 11% 10%

vs, ts und amb 1% 1% 3% 3% 4% 4% 5% 5% 4% 4%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 538 513 484 459 484 506 432 441 422 342

nur teilstationär 16 22 29 56 52 72 91 98 75 90

nur ambulant 186 175 200 187 203 188 228 261 295 329

vs und ts 10 3 30 38 51 55 45 44 50 36

vs und amb 88 96 80 79 55 53 56 64 47 83

ts und amb 22 25 30 30 40 29 42 50 66 73

vs, ts und amb 6 8 21 23 31 34 41 31 36 21

Summe 866 842 874 872 916 937 935 989 991 974

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 62% 61% 55% 53% 53% 54% 46% 45% 43% 35%

nur teilstationär 2% 3% 3% 6% 6% 8% 10% 10% 8% 9%

nur ambulant 21% 21% 23% 21% 22% 20% 24% 26% 30% 34%

vs und ts 1% 0% 3% 4% 6% 6% 5% 4% 5% 4%

vs und amb 10% 11% 9% 9% 6% 6% 6% 6% 5% 9%

ts und amb 3% 3% 3% 3% 4% 3% 4% 5% 7% 7%

vs, ts und amb 1% 1% 2% 3% 3% 4% 4% 3% 4% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 18, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

alle Diagnosen 

 

 

Tabelle 19, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

alle Diagnosen, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 20, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F0 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 476 435 434 408 398 355 314 286 300 229

nur teilstationär 27 26 42 66 61 110 127 168 115 109

nur ambulant 221 208 255 271 220 214 244 287 344 378

vs und ts 4 5 35 52 63 73 77 56 52 32

vs und amb 95 88 72 70 59 53 58 54 54 61

ts und amb 32 36 43 56 83 71 77 95 151 133

vs, ts und amb 5 5 25 35 50 39 55 67 48 49

Summe 860 803 906 958 934 915 952 1.013 1.064 991

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 55% 54% 48% 43% 43% 39% 33% 28% 28% 23%

nur teilstationär 3% 3% 5% 7% 7% 12% 13% 17% 11% 11%

nur ambulant 26% 26% 28% 28% 24% 23% 26% 28% 32% 38%

vs und ts 0% 1% 4% 5% 7% 8% 8% 6% 5% 3%

vs und amb 11% 11% 8% 7% 6% 6% 6% 5% 5% 6%

ts und amb 4% 4% 5% 6% 9% 8% 8% 9% 14% 13%

vs, ts und amb 1% 1% 3% 4% 5% 4% 6% 7% 5% 5%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 129 146 135 141 143 95 78 83 76 103

nur teilstationär 1 1 0 1 2 0 2 2 1 0

nur ambulant 8 13 13 15 12 20 26 28 34 34

vs und ts 2 0 1 1 2 0 2 0 1 1

vs und amb 8 3 8 7 6 2 2 6 5 7

ts und amb 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

Summe 148 164 158 165 165 118 112 120 117 145
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Tabelle 21, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F0, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 22, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F0 

 

 

Tabelle 23, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F0, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 87% 89% 85% 85% 87% 81% 70% 69% 65% 71%

nur teilstationär 1% 1% 0% 1% 1% 0% 2% 2% 1% 0%

nur ambulant 5% 8% 8% 9% 7% 17% 23% 23% 29% 23%

vs und ts 1% 0% 1% 1% 1% 0% 2% 0% 1% 1%

vs und amb 5% 2% 5% 4% 4% 2% 2% 5% 4% 5%

ts und amb 0% 1% 0% 0% 0% 1% 2% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 55 57 56 54 62 41 26 38 36 52

nur teilstationär 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0

nur ambulant 4 4 5 6 6 8 9 14 11 8

vs und ts 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1

vs und amb 4 1 3 4 3 0 2 1 4 4

ts und amb 0 1 0 0 0 1 2 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Summe 65 64 65 65 72 50 41 54 51 65

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 85% 89% 86% 83% 86% 82% 63% 70% 71% 80%

nur teilstationär 2% 2% 0% 2% 0% 0% 2% 2% 0% 0%

nur ambulant 6% 6% 8% 9% 8% 16% 22% 26% 22% 12%

vs und ts 2% 0% 0% 0% 1% 0% 2% 0% 0% 2%

vs und amb 6% 2% 5% 6% 4% 0% 5% 2% 8% 6%

ts und amb 0% 2% 0% 0% 0% 2% 5% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 24, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F0 

 

 

Tabelle 25, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F0, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 26, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F1 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 74 89 79 87 81 54 52 45 40 51

nur teilstationär 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0

nur ambulant 4 9 8 9 6 12 17 14 23 26

vs und ts 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0

vs und amb 4 2 5 3 3 2 0 5 1 3

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

Summe 83 100 93 100 93 68 71 66 66 80

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 89% 89% 85% 87% 87% 79% 73% 68% 61% 64%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 2% 0% 1% 2% 2% 0%

nur ambulant 5% 9% 9% 9% 6% 18% 24% 21% 35% 33%

vs und ts 1% 0% 1% 1% 1% 0% 1% 0% 2% 0%

vs und amb 5% 2% 5% 3% 3% 3% 0% 8% 2% 4%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 383 360 342 323 413 418 393 384 401 286

nur teilstationär 0 0 1 5 3 2 7 7 3 8

nur ambulant 39 42 58 46 40 47 46 49 55 59

vs und ts 3 0 13 14 16 12 18 17 35 18

vs und amb 26 31 26 38 35 34 27 37 25 45

ts und amb 0 1 0 1 0 1 3 2 3 2

vs, ts und amb 0 1 2 0 5 6 12 6 9 11

Summe 451 435 442 427 512 520 506 502 531 429
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Tabelle 27, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F1, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 28, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F1 

 

 

Tabelle 29, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F1, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 85% 83% 77% 76% 81% 80% 78% 76% 76% 67%

nur teilstationär 0% 0% 0% 1% 1% 0% 1% 1% 1% 2%

nur ambulant 9% 10% 13% 11% 8% 9% 9% 10% 10% 14%

vs und ts 1% 0% 3% 3% 3% 2% 4% 3% 7% 4%

vs und amb 6% 7% 6% 9% 7% 7% 5% 7% 5% 10%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 1% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 1% 1% 2% 1% 2% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 283 267 247 249 299 313 293 280 277 208

nur teilstationär 0 0 1 5 2 1 3 4 1 6

nur ambulant 29 28 38 26 24 26 30 32 38 44

vs und ts 3 0 7 10 10 8 11 14 20 14

vs und amb 22 21 17 22 22 16 16 22 16 26

ts und amb 0 1 0 1 0 1 2 2 2 2

vs, ts und amb 0 1 1 0 2 6 9 5 5 3

Summe 337 318 311 313 359 371 364 359 359 303

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 84% 84% 79% 80% 83% 84% 80% 78% 77% 69%

nur teilstationär 0% 0% 0% 2% 1% 0% 1% 1% 0% 2%

nur ambulant 9% 9% 12% 8% 7% 7% 8% 9% 11% 15%

vs und ts 1% 0% 2% 3% 3% 2% 3% 4% 6% 5%

vs und amb 7% 7% 5% 7% 6% 4% 4% 6% 4% 9%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1% 1% 1%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 1% 2% 2% 1% 1% 1%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 30, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F1 

 

 

Tabelle 31, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F1, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 32, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F2 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 100 93 95 74 114 105 100 104 124 78

nur teilstationär 0 0 0 0 1 1 4 3 2 2

nur ambulant 10 14 20 20 16 21 16 17 17 15

vs und ts 0 0 6 4 6 4 7 3 15 4

vs und amb 4 10 9 16 13 18 11 15 9 19

ts und amb 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0

vs, ts und amb 0 0 1 0 3 0 3 1 4 8

Summe 114 117 131 114 153 149 142 143 172 126

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 88% 79% 73% 65% 75% 70% 70% 73% 72% 62%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 1% 1% 3% 2% 1% 2%

nur ambulant 9% 12% 15% 18% 10% 14% 11% 12% 10% 12%

vs und ts 0% 0% 5% 4% 4% 3% 5% 2% 9% 3%

vs und amb 4% 9% 7% 14% 8% 12% 8% 10% 5% 15%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 1% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 1% 0% 2% 0% 2% 1% 2% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 92 90 95 96 70 67 54 46 48 41

nur teilstationär 3 1 2 8 2 6 2 3 6 2

nur ambulant 119 102 106 113 113 119 138 144 162 168

vs und ts 1 2 6 19 16 16 4 7 4 4

vs und amb 55 56 49 48 38 31 37 37 33 41

ts und amb 4 3 3 2 11 10 6 8 8 13

vs, ts und amb 4 3 12 18 23 28 32 27 20 19

Summe 278 257 273 304 273 277 273 272 281 288
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Tabelle 33, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F2, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 34, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F2 

 

 

Tabelle 35, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F2, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 33% 35% 35% 32% 26% 24% 20% 17% 17% 14%

nur teilstationär 1% 0% 1% 3% 1% 2% 1% 1% 2% 1%

nur ambulant 43% 40% 39% 37% 41% 43% 51% 53% 58% 58%

vs und ts 0% 1% 2% 6% 6% 6% 1% 3% 1% 1%

vs und amb 20% 22% 18% 16% 14% 11% 14% 14% 12% 14%

ts und amb 1% 1% 1% 1% 4% 4% 2% 3% 3% 5%

vs, ts und amb 1% 1% 4% 6% 8% 10% 12% 10% 7% 7%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 45 41 52 47 36 33 21 21 31 19

nur teilstationär 2 1 1 4 2 3 1 2 4 0

nur ambulant 66 54 60 59 66 69 77 77 88 95

vs und ts 1 1 2 10 8 8 1 3 3 2

vs und amb 27 35 30 29 18 17 21 22 16 23

ts und amb 2 1 1 0 5 5 4 5 3 5

vs, ts und amb 3 3 4 7 14 13 11 11 10 8

Summe 146 136 150 156 149 148 136 141 155 152

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 31% 30% 35% 30% 24% 22% 15% 15% 20% 13%

nur teilstationär 1% 1% 1% 3% 1% 2% 1% 1% 3% 0%

nur ambulant 45% 40% 40% 38% 44% 47% 57% 55% 57% 63%

vs und ts 1% 1% 1% 6% 5% 5% 1% 2% 2% 1%

vs und amb 18% 26% 20% 19% 12% 11% 15% 16% 10% 15%

ts und amb 1% 1% 1% 0% 3% 3% 3% 4% 2% 3%

vs, ts und amb 2% 2% 3% 4% 9% 9% 8% 8% 6% 5%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 36, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F2 

 

 

Tabelle 37, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F2, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 38, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F3 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 47 49 43 49 34 34 33 25 17 22

nur teilstationär 1 0 1 4 0 3 1 1 2 2

nur ambulant 53 48 46 54 47 50 61 67 74 73

vs und ts 0 1 4 9 8 8 3 4 1 2

vs und amb 28 21 19 19 20 14 16 15 17 18

ts und amb 2 2 2 2 6 5 2 3 5 8

vs, ts und amb 1 0 8 11 9 15 21 16 10 11

Summe 132 121 123 148 124 129 137 131 126 136

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 36% 40% 35% 33% 27% 26% 24% 19% 13% 16%

nur teilstationär 1% 0% 1% 3% 0% 2% 1% 1% 2% 1%

nur ambulant 40% 40% 37% 36% 38% 39% 45% 51% 59% 54%

vs und ts 0% 1% 3% 6% 6% 6% 2% 3% 1% 1%

vs und amb 21% 17% 15% 13% 16% 11% 12% 11% 13% 13%

ts und amb 2% 2% 2% 1% 5% 4% 1% 2% 4% 6%

vs, ts und amb 1% 0% 7% 7% 7% 12% 15% 12% 8% 8%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 150 124 132 136 84 81 81 57 53 42

nur teilstationär 21 17 33 60 48 77 73 94 72 78

nur ambulant 127 109 124 141 128 106 117 134 162 160

vs und ts 3 2 21 33 28 37 43 40 24 18

vs und amb 35 38 29 25 14 14 18 15 10 19

ts und amb 30 25 47 57 66 50 49 70 90 87

vs, ts und amb 5 3 10 21 21 21 22 32 23 19

Summe 371 318 396 473 389 386 403 442 434 423
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Tabelle 39, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F3, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 40, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F3 

 

 

Tabelle 41, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F3, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 40% 39% 33% 29% 22% 21% 20% 13% 12% 10%

nur teilstationär 6% 5% 8% 13% 12% 20% 18% 21% 17% 18%

nur ambulant 34% 34% 31% 30% 33% 27% 29% 30% 37% 38%

vs und ts 1% 1% 5% 7% 7% 10% 11% 9% 6% 4%

vs und amb 9% 12% 7% 5% 4% 4% 4% 3% 2% 4%

ts und amb 8% 8% 12% 12% 17% 13% 12% 16% 21% 21%

vs, ts und amb 1% 1% 3% 4% 5% 5% 5% 7% 5% 4%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 49 43 38 46 23 29 33 23 21 19

nur teilstationär 7 6 10 22 24 33 25 38 26 37

nur ambulant 38 29 34 41 40 31 43 53 60 60

vs und ts 1 1 10 11 11 13 14 15 9 6

vs und amb 8 16 13 10 5 5 7 4 3 10

ts und amb 12 9 22 19 19 15 16 26 28 27

vs, ts und amb 3 1 7 9 8 9 13 11 7 4

Summe 118 105 134 158 130 135 151 170 154 163

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 42% 41% 28% 29% 18% 21% 22% 14% 14% 12%

nur teilstationär 6% 6% 7% 14% 18% 24% 17% 22% 17% 23%

nur ambulant 32% 28% 25% 26% 31% 23% 28% 31% 39% 37%

vs und ts 1% 1% 7% 7% 8% 10% 9% 9% 6% 4%

vs und amb 7% 15% 10% 6% 4% 4% 5% 2% 2% 6%

ts und amb 10% 9% 16% 12% 15% 11% 11% 15% 18% 17%

vs, ts und amb 3% 1% 5% 6% 6% 7% 9% 6% 5% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 42, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F3 

 

 

Tabelle 43, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F3, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 44, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F4 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 101 81 94 90 61 52 48 34 32 23

nur teilstationär 14 11 23 38 24 44 48 56 46 41

nur ambulant 89 80 90 100 88 75 74 81 102 100

vs und ts 2 1 11 22 17 24 29 25 15 12

vs und amb 27 22 16 15 9 9 11 11 7 9

ts und amb 18 16 25 38 47 35 33 44 62 60

vs, ts und amb 2 2 3 12 13 12 9 21 16 15

Summe 253 213 262 315 259 251 252 272 280 260

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 40% 38% 36% 29% 24% 21% 19% 13% 11% 9%

nur teilstationär 6% 5% 9% 12% 9% 18% 19% 21% 16% 16%

nur ambulant 35% 38% 34% 32% 34% 30% 29% 30% 36% 38%

vs und ts 1% 0% 4% 7% 7% 10% 12% 9% 5% 5%

vs und amb 11% 10% 6% 5% 3% 4% 4% 4% 3% 3%

ts und amb 7% 8% 10% 12% 18% 14% 13% 16% 22% 23%

vs, ts und amb 1% 1% 1% 4% 5% 5% 4% 8% 6% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 172 138 133 106 110 111 81 88 87 64

nur teilstationär 18 29 23 34 43 69 96 120 87 88

nur ambulant 46 42 60 39 43 37 61 89 97 128

vs und ts 4 3 14 14 32 46 39 19 23 23

vs und amb 21 28 17 13 6 11 16 6 14 15

ts und amb 20 30 13 16 29 26 41 47 87 73

vs, ts und amb 1 6 10 7 16 6 19 16 18 12

Summe 282 276 270 229 279 306 353 385 413 403



281 

 

 

Tabelle 45, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F4, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 46, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F4 

 

 

Tabelle 47, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F4, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 61% 50% 49% 46% 39% 36% 23% 23% 21% 16%

nur teilstationär 6% 11% 9% 15% 15% 23% 27% 31% 21% 22%

nur ambulant 16% 15% 22% 17% 15% 12% 17% 23% 23% 32%

vs und ts 1% 1% 5% 6% 11% 15% 11% 5% 6% 6%

vs und amb 7% 10% 6% 6% 2% 4% 5% 2% 3% 4%

ts und amb 7% 11% 5% 7% 10% 8% 12% 12% 21% 18%

vs, ts und amb 0% 2% 4% 3% 6% 2% 5% 4% 4% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 61 61 56 37 38 49 30 45 31 28

nur teilstationär 6 14 12 17 18 24 46 38 35 33

nur ambulant 11 11 16 11 18 15 22 29 25 44

vs und ts 3 1 7 4 16 19 16 6 12 12

vs und amb 9 12 6 3 2 5 8 5 2 9

ts und amb 8 12 2 6 9 6 12 14 24 29

vs, ts und amb 0 3 3 2 4 3 6 2 10 5

Summe 98 114 102 80 105 121 140 139 139 160

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 62% 54% 55% 46% 36% 40% 21% 32% 22% 18%

nur teilstationär 6% 12% 12% 21% 17% 20% 33% 27% 25% 21%

nur ambulant 11% 10% 16% 14% 17% 12% 16% 21% 18% 28%

vs und ts 3% 1% 7% 5% 15% 16% 11% 4% 9% 8%

vs und amb 9% 11% 6% 4% 2% 4% 6% 4% 1% 6%

ts und amb 8% 11% 2% 8% 9% 5% 9% 10% 17% 18%

vs, ts und amb 0% 3% 3% 3% 4% 2% 4% 1% 7% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%



282 

 

 

Tabelle 48, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F4 

 

 

Tabelle 49, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F4, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 50, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F5 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 111 77 77 69 72 62 51 43 56 36

nur teilstationär 12 15 11 17 25 45 50 82 52 55

nur ambulant 35 31 44 28 25 22 39 60 72 84

vs und ts 1 2 7 10 16 27 23 13 11 11

vs und amb 12 16 11 10 4 6 8 1 12 6

ts und amb 12 18 11 10 20 20 29 33 63 44

vs, ts und amb 1 3 7 5 12 3 13 14 8 7

Summe 184 162 168 149 174 185 213 246 274 243

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 60% 48% 46% 46% 41% 34% 24% 17% 20% 15%

nur teilstationär 7% 9% 7% 11% 14% 24% 23% 33% 19% 23%

nur ambulant 19% 19% 26% 19% 14% 12% 18% 24% 26% 35%

vs und ts 1% 1% 4% 7% 9% 15% 11% 5% 4% 5%

vs und amb 7% 10% 7% 7% 2% 3% 4% 0% 4% 2%

ts und amb 7% 11% 7% 7% 11% 11% 14% 13% 23% 18%

vs, ts und amb 1% 2% 4% 3% 7% 2% 6% 6% 3% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 11 8 5 3 5 5 1 2 2 1

nur teilstationär 0 0 1 2 2 3 1 2 3 3

nur ambulant 2 0 3 5 0 0 1 3 4 4

vs und ts 0 0 0 1 0 1 1 0 3 1

vs und amb 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 2 0 1 1 3

vs, ts und amb 0 0 1 0 0 1 1 2 0 1

Summe 13 8 10 13 7 13 5 10 13 13
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Tabelle 51, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F5, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 52, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F5 

 

 

Tabelle 53, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F5, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 85% 100% 50% 23% 71% 38% 20% 20% 15% 8%

nur teilstationär 0% 0% 10% 15% 29% 23% 20% 20% 23% 23%

nur ambulant 15% 0% 30% 38% 0% 0% 20% 30% 31% 31%

vs und ts 0% 0% 0% 8% 0% 8% 20% 0% 23% 8%

vs und amb 0% 0% 0% 15% 0% 8% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 15% 0% 10% 8% 23%

vs, ts und amb 0% 0% 10% 0% 0% 8% 20% 20% 0% 8%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 3 2 0 0 0 2 0 0 0 1

nur teilstationär 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1

nur ambulant 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 3 2 2 0 0 2 0 2 0 2

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 100% 100% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 50%

nur teilstationär 0% 0% 50% 0% 0% 0% 0% 50% 0% 50%

nur ambulant 0% 0% 50% 0% 0% 0% 0% 50% 0% 0%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 0% 0% 100% 0% 100% 0% 100%
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Tabelle 54, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F5 

 

 

Tabelle 55, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F5, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 56, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F6 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 8 6 5 3 5 3 1 2 2 0

nur teilstationär 0 0 0 2 2 3 1 1 3 2

nur ambulant 2 0 2 5 0 0 1 2 4 4

vs und ts 0 0 0 1 0 1 1 0 3 1

vs und amb 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 2 0 1 1 3

vs, ts und amb 0 0 1 0 0 1 1 2 0 1

Summe 10 6 8 13 7 11 5 8 13 11

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 80% 100% 63% 23% 71% 27% 20% 25% 15% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 15% 29% 27% 20% 13% 23% 18%

nur ambulant 20% 0% 25% 38% 0% 0% 20% 25% 31% 36%

vs und ts 0% 0% 0% 8% 0% 9% 20% 0% 23% 9%

vs und amb 0% 0% 0% 15% 0% 9% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 18% 0% 13% 8% 27%

vs, ts und amb 0% 0% 13% 0% 0% 9% 20% 25% 0% 9%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 32 43 39 34 26 24 19 21 27 20

nur teilstationär 0 0 11 12 11 18 29 35 17 18

nur ambulant 24 23 24 21 19 25 30 40 55 79

vs und ts 1 1 9 7 15 14 14 14 9 2

vs und amb 23 20 15 10 9 7 11 11 8 11

ts und amb 0 1 8 9 14 10 17 16 28 26

vs, ts und amb 1 0 10 12 15 10 9 14 13 6

Summe 81 88 116 105 109 108 129 151 157 162
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Tabelle 57, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F6, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 58, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F6 

 

 

Tabelle 59, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F6, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 40% 49% 34% 32% 24% 22% 15% 14% 17% 12%

nur teilstationär 0% 0% 9% 11% 10% 17% 22% 23% 11% 11%

nur ambulant 30% 26% 21% 20% 17% 23% 23% 26% 35% 49%

vs und ts 1% 1% 8% 7% 14% 13% 11% 9% 6% 1%

vs und amb 28% 23% 13% 10% 8% 6% 9% 7% 5% 7%

ts und amb 0% 1% 7% 9% 13% 9% 13% 11% 18% 16%

vs, ts und amb 1% 0% 9% 11% 14% 9% 7% 9% 8% 4%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 15 24 17 13 10 10 5 11 13 6

nur teilstationär 0 0 4 7 4 7 11 11 9 11

nur ambulant 8 13 11 9 8 10 13 17 25 37

vs und ts 1 0 3 2 2 6 2 5 4 1

vs und amb 9 5 6 5 1 4 0 4 2 6

ts und amb 0 1 3 3 5 1 5 3 9 8

vs, ts und amb 0 0 5 5 3 2 1 2 4 0

Summe 33 43 49 44 33 40 37 53 66 69

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 45% 56% 35% 30% 30% 25% 14% 21% 20% 9%

nur teilstationär 0% 0% 8% 16% 12% 18% 30% 21% 14% 16%

nur ambulant 24% 30% 22% 20% 24% 25% 35% 32% 38% 54%

vs und ts 3% 0% 6% 5% 6% 15% 5% 9% 6% 1%

vs und amb 27% 12% 12% 11% 3% 10% 0% 8% 3% 9%

ts und amb 0% 2% 6% 7% 15% 3% 14% 6% 14% 12%

vs, ts und amb 0% 0% 10% 11% 9% 5% 3% 4% 6% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 60, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F6 

 

 

Tabelle 61, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F6, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 62, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F7 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 17 19 22 21 16 14 14 10 14 14

nur teilstationär 0 0 7 5 7 11 18 24 8 7

nur ambulant 16 10 13 12 11 15 17 23 30 42

vs und ts 0 1 6 5 13 8 12 9 5 1

vs und amb 14 15 9 5 8 3 11 7 6 5

ts und amb 0 0 5 6 9 9 12 13 19 18

vs, ts und amb 1 0 5 7 12 8 8 12 9 6

Summe 48 45 67 61 76 68 92 98 91 93

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 35% 42% 33% 34% 21% 21% 15% 10% 15% 15%

nur teilstationär 0% 0% 10% 8% 9% 16% 20% 24% 9% 8%

nur ambulant 33% 22% 19% 20% 14% 22% 18% 23% 33% 45%

vs und ts 0% 2% 9% 8% 17% 12% 13% 9% 5% 1%

vs und amb 29% 33% 13% 8% 11% 4% 12% 7% 7% 5%

ts und amb 0% 0% 7% 10% 12% 13% 13% 13% 21% 19%

vs, ts und amb 2% 0% 7% 11% 16% 12% 9% 12% 10% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 17 13 11 9 9 8 8 9 5 2

nur teilstationär 0 0 0 0 0 2 3 0 0 1

nur ambulant 26 29 26 26 28 22 26 25 28 25

vs und ts 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0

vs und amb 12 6 4 5 4 2 0 3 1 2

ts und amb 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Summe 55 48 43 40 44 34 37 38 35 32
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Tabelle 63, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F7, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 64, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F7 

 

 

Tabelle 65, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F7, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 31% 27% 26% 23% 20% 24% 22% 24% 14% 6%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 6% 8% 0% 0% 3%

nur ambulant 47% 60% 60% 65% 64% 65% 70% 66% 80% 78%

vs und ts 0% 0% 2% 0% 2% 0% 0% 3% 3% 0%

vs und amb 22% 13% 9% 13% 9% 6% 0% 8% 3% 6%

ts und amb 0% 0% 2% 0% 5% 0% 0% 0% 0% 3%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 15 9 8 4 6 6 6 7 2 2

nur teilstationär 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1

nur ambulant 19 20 15 15 18 16 20 18 24 17

vs und ts 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0

vs und amb 7 5 2 5 2 2 0 3 0 2

ts und amb 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 41 34 27 24 28 26 26 28 26 23

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 37% 26% 30% 17% 21% 23% 23% 25% 8% 9%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 8% 0% 0% 0% 4%

nur ambulant 46% 59% 56% 63% 64% 62% 77% 64% 92% 74%

vs und ts 0% 0% 4% 0% 4% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 17% 15% 7% 21% 7% 8% 0% 11% 0% 9%

ts und amb 0% 0% 4% 0% 4% 0% 0% 0% 0% 4%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 66, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F7 

 

 

Tabelle 67, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F7, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 68, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F8 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 2 4 3 5 3 2 2 2 3 0

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0

nur ambulant 7 9 11 11 10 6 6 7 4 8

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

vs und amb 5 1 2 0 2 0 0 0 1 0

ts und amb 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Summe 14 14 16 16 16 8 11 10 9 9

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 14% 29% 19% 31% 19% 25% 18% 20% 33% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 27% 0% 0% 0%

nur ambulant 50% 64% 69% 69% 63% 75% 55% 70% 44% 89%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10% 11% 0%

vs und amb 36% 7% 13% 0% 13% 0% 0% 0% 11% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 6% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 11%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0 2 2 2 0 2 2 0 2 0

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 7 7 9 6 10 9 12 10 10 10

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 0 0 1 1 1 0 0 1 3 1

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 7 9 12 9 11 11 14 11 15 11
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Tabelle 69, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F8, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 70, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F8 

 

 

Tabelle 71, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F8, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0% 22% 17% 22% 0% 18% 14% 0% 13% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 100% 78% 75% 67% 91% 82% 86% 91% 67% 91%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 0% 0% 8% 11% 9% 0% 0% 9% 20% 9%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0 0 2 2 0 2 1 0 1 0

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 6 6 5 4 9 7 8 7 6 7

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 0 0 1 1 1 0 0 1 3 1

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 6 6 8 7 10 9 9 8 10 8

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0% 0% 25% 29% 0% 22% 11% 0% 10% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 100% 100% 63% 57% 90% 78% 89% 88% 60% 88%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 0% 0% 13% 14% 10% 0% 0% 13% 30% 13%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 72, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F8 

 

 

Tabelle 73, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F8, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 74, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F9 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0 2 0 0 0 0 1 0 1 0

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 1 1 4 2 1 2 4 3 4 3

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 1 3 4 2 1 2 5 3 5 3

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 0% 67% 0% 0% 0% 0% 20% 0% 20% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 100% 33% 100% 100% 100% 100% 80% 100% 80% 100%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 6 6 3 1 2 7 5 10 4 2

nur teilstationär 0 0 0 0 2 3 2 3 0 0

nur ambulant 2 2 0 0 1 3 1 2 5 3

vs und ts 0 0 0 1 4 0 1 1 2 0

vs und amb 1 1 2 0 0 1 0 1 1 1

ts und amb 0 0 0 1 1 0 0 1 0 1

vs, ts und amb 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

Summe 9 9 5 3 11 14 9 18 13 7
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Tabelle 75, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F9, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 76, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F9 

 

 

Tabelle 77, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F9, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 67% 67% 60% 33% 18% 50% 56% 56% 31% 29%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 18% 21% 22% 17% 0% 0%

nur ambulant 22% 22% 0% 0% 9% 21% 11% 11% 38% 43%

vs und ts 0% 0% 0% 33% 36% 0% 11% 6% 15% 0%

vs und amb 11% 11% 40% 0% 0% 7% 0% 6% 8% 14%

ts und amb 0% 0% 0% 33% 9% 0% 0% 6% 0% 14%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 9% 0% 0% 0% 8% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 3 2 3 0 2 5 3 7 4 2

nur teilstationär 0 0 0 0 2 2 2 3 0 0

nur ambulant 1 2 0 0 1 2 1 1 4 2

vs und ts 0 0 0 1 2 0 0 1 2 0

vs und amb 1 0 2 0 0 1 0 1 1 1

ts und amb 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 5 4 5 2 8 10 6 13 11 6

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 60% 50% 60% 0% 25% 50% 50% 54% 36% 33%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 25% 20% 33% 23% 0% 0%

nur ambulant 20% 50% 0% 0% 13% 20% 17% 8% 36% 33%

vs und ts 0% 0% 0% 50% 25% 0% 0% 8% 18% 0%

vs und amb 20% 0% 40% 0% 0% 10% 0% 8% 9% 17%

ts und amb 0% 0% 0% 50% 13% 0% 0% 0% 0% 17%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 78, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, F9 

 

 

Tabelle 79, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F9, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 80, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F05 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 3 4 0 1 0 2 2 3 0 0

nur teilstationär 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

nur ambulant 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1

vs und ts 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0

vs und amb 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

Summe 4 5 0 1 3 4 3 5 2 1

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 75% 80% 0% 100% 0% 50% 67% 60% 0% 0%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 25% 0% 0% 0% 0% 25% 0% 20% 50% 100%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 67% 0% 33% 0% 0% 0%

vs und amb 0% 20% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 20% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 33% 0% 0% 0% 50% 0%

Summe 100% 100% 0% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 72 83 61 69 51 23 20 20 22 45

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 1 4 1 0 1 0 1 0 1 0

vs und ts 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 4 1 2 4 2 0 0 1 0 1

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 78 88 64 73 54 23 21 21 23 46
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Tabelle 81, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F05, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 82, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F05 

 

 

Tabelle 83, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F05, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 92% 94% 95% 95% 94% 100% 95% 95% 96% 98%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 1% 5% 2% 0% 2% 0% 5% 0% 4% 0%

vs und ts 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 5% 1% 3% 5% 4% 0% 0% 5% 0% 2%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 26 35 24 25 23 14 7 8 9 23

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0

vs und ts 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 2 1 1 2 1 0 0 1 0 1

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 28 36 25 27 25 14 8 9 9 24

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 93% 97% 96% 93% 92% 100% 88% 89% 100% 96%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 0% 0% 0% 0% 4% 0% 13% 0% 0% 0%

vs und ts 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 7% 3% 4% 7% 4% 0% 0% 11% 0% 4%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 84, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F05 

 

 

Tabelle 85, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F05, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 86, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F10 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 46 48 37 44 28 9 13 12 13 22

nur teilstationär 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

nur ambulant 1 4 1 0 0 0 0 0 1 0

vs und ts 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs und amb 2 0 1 2 1 0 0 0 0 0

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 50 52 39 46 29 9 13 12 14 22

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 92% 92% 95% 96% 97% 100% 100% 100% 93% 100%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

nur ambulant 2% 8% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 7% 0%

vs und ts 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs und amb 4% 0% 3% 4% 3% 0% 0% 0% 0% 0%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 319 297 291 275 362 359 338 330 337 225

nur teilstationär 0 0 1 5 3 2 1 5 0 4

nur ambulant 31 38 49 41 36 43 42 40 46 43

vs und ts 3 0 12 12 14 9 12 9 26 9

vs und amb 23 27 24 34 33 31 24 30 23 33

ts und amb 0 0 0 1 0 0 1 1 3 1

vs, ts und amb 0 1 1 0 5 4 8 5 6 6

Summe 376 363 378 368 453 448 426 420 441 321
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Tabelle 87, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F10, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 88, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F10 

 

 

Tabelle 89, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F10, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 85% 82% 77% 75% 80% 80% 79% 79% 76% 70%

nur teilstationär 0% 0% 0% 1% 1% 0% 0% 1% 0% 1%

nur ambulant 8% 10% 13% 11% 8% 10% 10% 10% 10% 13%

vs und ts 1% 0% 3% 3% 3% 2% 3% 2% 6% 3%

vs und amb 6% 7% 6% 9% 7% 7% 6% 7% 5% 10%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 1% 1% 2% 1% 1% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 239 218 211 214 259 272 255 238 232 163

nur teilstationär 0 0 1 5 2 1 0 3 0 2

nur ambulant 23 25 30 24 22 24 27 26 30 30

vs und ts 3 0 6 9 9 6 8 7 12 5

vs und amb 21 17 17 20 20 14 14 18 15 18

ts und amb 0 0 0 1 0 0 1 1 2 1

vs, ts und amb 0 1 1 0 2 4 5 4 2 1

Summe 286 261 266 273 314 321 310 297 293 220

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 84% 84% 79% 78% 82% 85% 82% 80% 79% 74%

nur teilstationär 0% 0% 0% 2% 1% 0% 0% 1% 0% 1%

nur ambulant 8% 10% 11% 9% 7% 7% 9% 9% 10% 14%

vs und ts 1% 0% 2% 3% 3% 2% 3% 2% 4% 2%

vs und amb 7% 7% 6% 7% 6% 4% 5% 6% 5% 8%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 1% 1% 2% 1% 1% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 90, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F10 

 

 

Tabelle 91, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F10, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 92, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F20 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 80 79 80 61 103 87 83 92 105 62

nur teilstationär 0 0 0 0 1 1 1 2 0 2

nur ambulant 8 13 19 17 14 19 15 14 16 13

vs und ts 0 0 6 3 5 3 4 2 14 4

vs und amb 2 10 7 14 13 17 10 12 8 15

ts und amb 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

vs, ts und amb 0 0 0 0 3 0 3 1 4 5

Summe 90 102 112 95 139 127 116 123 148 101

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 89% 77% 71% 64% 74% 69% 72% 75% 71% 61%

nur teilstationär 0% 0% 0% 0% 1% 1% 1% 2% 0% 2%

nur ambulant 9% 13% 17% 18% 10% 15% 13% 11% 11% 13%

vs und ts 0% 0% 5% 3% 4% 2% 3% 2% 9% 4%

vs und amb 2% 10% 6% 15% 9% 13% 9% 10% 5% 15%

ts und amb 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

vs, ts und amb 0% 0% 0% 0% 2% 0% 3% 1% 3% 5%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 70 60 66 68 42 40 31 27 25 18

nur teilstationär 3 0 2 2 1 2 1 2 2 2

nur ambulant 98 82 88 83 90 92 106 109 121 120

vs und ts 0 1 2 9 10 10 2 3 1 1

vs und amb 39 42 37 37 31 20 29 26 23 31

ts und amb 3 2 3 1 9 8 5 5 3 8

vs, ts und amb 3 1 8 13 21 21 25 12 9 11

Summe 216 188 206 213 204 193 199 184 184 191
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Tabelle 93, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F20, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 94, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F20 

 

 

Tabelle 95, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F20, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 32% 32% 32% 32% 21% 21% 16% 15% 14% 9%

nur teilstationär 1% 0% 1% 1% 0% 1% 1% 1% 1% 1%

nur ambulant 45% 44% 43% 39% 44% 48% 53% 59% 66% 63%

vs und ts 0% 1% 1% 4% 5% 5% 1% 2% 1% 1%

vs und amb 18% 22% 18% 17% 15% 10% 15% 14% 13% 16%

ts und amb 1% 1% 1% 0% 4% 4% 3% 3% 2% 4%

vs, ts und amb 1% 1% 4% 6% 10% 11% 13% 7% 5% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 37 26 37 40 25 23 16 18 20 12

nur teilstationär 2 0 1 1 1 1 1 1 2 0

nur ambulant 57 44 48 44 53 55 63 60 67 68

vs und ts 0 1 1 7 6 6 1 1 1 1

vs und amb 21 30 27 23 17 12 17 16 12 19

ts und amb 1 1 1 0 5 4 3 3 1 2

vs, ts und amb 3 1 3 7 13 12 9 5 4 5

Summe 121 103 118 122 120 113 110 104 107 107

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 31% 25% 31% 33% 21% 20% 15% 17% 19% 11%

nur teilstationär 2% 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 2% 0%

nur ambulant 47% 43% 41% 36% 44% 49% 57% 58% 63% 64%

vs und ts 0% 1% 1% 6% 5% 5% 1% 1% 1% 1%

vs und amb 17% 29% 23% 19% 14% 11% 15% 15% 11% 18%

ts und amb 1% 1% 1% 0% 4% 4% 3% 3% 1% 2%

vs, ts und amb 2% 1% 3% 6% 11% 11% 8% 5% 4% 5%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 96, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F20 

 

 

Tabelle 97, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F20, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 98, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F32 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 33 34 29 28 17 17 15 9 5 6

nur teilstationär 1 0 1 1 0 1 0 1 0 2

nur ambulant 41 38 40 39 37 37 43 49 54 52

vs und ts 0 0 1 2 4 4 1 2 0 0

vs und amb 18 12 10 14 14 8 12 10 11 12

ts und amb 2 1 2 1 4 4 2 2 2 6

vs, ts und amb 0 0 5 6 8 9 16 7 5 6

Summe 95 85 88 91 84 80 89 80 77 84

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 35% 40% 33% 31% 20% 21% 17% 11% 6% 7%

nur teilstationär 1% 0% 1% 1% 0% 1% 0% 1% 0% 2%

nur ambulant 43% 45% 45% 43% 44% 46% 48% 61% 70% 62%

vs und ts 0% 0% 1% 2% 5% 5% 1% 3% 0% 0%

vs und amb 19% 14% 11% 15% 17% 10% 13% 13% 14% 14%

ts und amb 2% 1% 2% 1% 5% 5% 2% 3% 3% 7%

vs, ts und amb 0% 0% 6% 7% 10% 11% 18% 9% 6% 7%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 90 79 69 79 55 47 45 33 35 24

nur teilstationär 7 10 26 50 33 48 53 74 56 60

nur ambulant 69 58 63 74 64 37 55 65 89 90

vs und ts 0 0 14 24 20 25 26 22 16 10

vs und amb 13 15 12 12 4 10 6 9 3 8

ts und amb 13 17 35 36 38 29 34 55 60 59

vs, ts und amb 2 0 6 10 12 9 11 22 11 13

Summe 194 179 225 285 226 205 230 280 270 264
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Tabelle 99, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F32, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 100, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F32 

 

 

Tabelle 101, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F32, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 46% 44% 31% 28% 24% 23% 20% 12% 13% 9%

nur teilstationär 4% 6% 12% 18% 15% 23% 23% 26% 21% 23%

nur ambulant 36% 32% 28% 26% 28% 18% 24% 23% 33% 34%

vs und ts 0% 0% 6% 8% 9% 12% 11% 8% 6% 4%

vs und amb 7% 8% 5% 4% 2% 5% 3% 3% 1% 3%

ts und amb 7% 9% 16% 13% 17% 14% 15% 20% 22% 22%

vs, ts und amb 1% 0% 3% 4% 5% 4% 5% 8% 4% 5%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 30 26 20 29 13 16 17 11 14 12

nur teilstationär 4 4 8 18 16 26 19 33 20 25

nur ambulant 15 12 15 17 22 10 23 26 34 32

vs und ts 0 0 6 6 9 7 4 8 6 4

vs und amb 2 6 3 3 2 4 4 3 0 4

ts und amb 8 8 17 8 12 12 9 21 16 20

vs, ts und amb 1 0 5 5 5 3 6 6 2 3

Summe 60 56 74 86 79 78 82 108 92 100

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 50% 46% 27% 34% 16% 21% 21% 10% 15% 12%

nur teilstationär 7% 7% 11% 21% 20% 33% 23% 31% 22% 25%

nur ambulant 25% 21% 20% 20% 28% 13% 28% 24% 37% 32%

vs und ts 0% 0% 8% 7% 11% 9% 5% 7% 7% 4%

vs und amb 3% 11% 4% 3% 3% 5% 5% 3% 0% 4%

ts und amb 13% 14% 23% 9% 15% 15% 11% 19% 17% 20%

vs, ts und amb 2% 0% 7% 6% 6% 4% 7% 6% 2% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 102, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F32 

 

 

Tabelle 103, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F32, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 104, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F33 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 60 53 49 50 42 31 28 22 21 12

nur teilstationär 3 6 18 32 17 22 34 41 36 35

nur ambulant 54 46 48 57 42 27 32 39 55 58

vs und ts 0 0 8 18 11 18 22 14 10 6

vs und amb 11 9 9 9 2 6 2 6 3 4

ts und amb 5 9 18 28 26 17 25 34 44 39

vs, ts und amb 1 0 1 5 7 6 5 16 9 10

Summe 134 123 151 199 147 127 148 172 178 164

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 45% 43% 32% 25% 29% 24% 19% 13% 12% 7%

nur teilstationär 2% 5% 12% 16% 12% 17% 23% 24% 20% 21%

nur ambulant 40% 37% 32% 29% 29% 21% 22% 23% 31% 35%

vs und ts 0% 0% 5% 9% 7% 14% 15% 8% 6% 4%

vs und amb 8% 7% 6% 5% 1% 5% 1% 3% 2% 2%

ts und amb 4% 7% 12% 14% 18% 13% 17% 20% 25% 24%

vs, ts und amb 1% 0% 1% 3% 5% 5% 3% 9% 5% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 56 39 52 44 23 23 28 15 12 14

nur teilstationär 13 5 6 8 15 27 17 18 16 18

nur ambulant 52 44 52 57 56 59 50 52 56 54

vs und ts 3 2 6 7 7 11 15 16 8 8

vs und amb 18 17 14 11 9 2 7 4 2 9

ts und amb 17 6 10 19 26 17 10 13 27 25

vs, ts und amb 3 3 4 8 7 9 9 6 10 6

Summe 162 116 144 154 143 148 136 124 131 134
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Tabelle 105, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F33, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 106, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F33 

 

 

Tabelle 107, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F33, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 35% 34% 36% 29% 16% 16% 21% 12% 9% 10%

nur teilstationär 8% 4% 4% 5% 10% 18% 13% 15% 12% 13%

nur ambulant 32% 38% 36% 37% 39% 40% 37% 42% 43% 40%

vs und ts 2% 2% 4% 5% 5% 7% 11% 13% 6% 6%

vs und amb 11% 15% 10% 7% 6% 1% 5% 3% 2% 7%

ts und amb 10% 5% 7% 12% 18% 11% 7% 10% 21% 19%

vs, ts und amb 2% 3% 3% 5% 5% 6% 7% 5% 8% 4%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 18 15 18 12 5 7 13 6 5 5

nur teilstationär 3 2 1 3 8 7 4 4 6 12

nur ambulant 20 15 16 19 17 19 15 19 19 21

vs und ts 1 1 4 3 1 6 9 7 3 2

vs und amb 5 7 9 5 3 1 2 0 1 4

ts und amb 4 0 4 10 6 3 4 4 10 6

vs, ts und amb 2 1 2 4 2 3 5 2 4 1

Summe 53 41 54 56 42 46 52 42 48 51

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 34% 37% 33% 21% 12% 15% 25% 14% 10% 10%

nur teilstationär 6% 5% 2% 5% 19% 15% 8% 10% 13% 24%

nur ambulant 38% 37% 30% 34% 40% 41% 29% 45% 40% 41%

vs und ts 2% 2% 7% 5% 2% 13% 17% 17% 6% 4%

vs und amb 9% 17% 17% 9% 7% 2% 4% 0% 2% 8%

ts und amb 8% 0% 7% 18% 14% 7% 8% 10% 21% 12%

vs, ts und amb 4% 2% 4% 7% 5% 7% 10% 5% 8% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%



302 

 

 

Tabelle 108, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F33 

 

 

Tabelle 109, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F33, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 110, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F43 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 38 24 34 32 18 16 15 9 7 9

nur teilstationär 10 3 5 5 7 20 13 14 10 6

nur ambulant 32 29 36 38 39 40 35 33 37 33

vs und ts 2 1 2 4 6 5 6 9 5 6

vs und amb 13 10 5 6 6 1 5 4 1 5

ts und amb 13 6 6 9 20 14 6 9 17 19

vs, ts und amb 1 2 2 4 5 6 4 4 6 5

Summe 109 75 90 98 101 102 84 82 83 83

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 35% 32% 38% 33% 18% 16% 18% 11% 8% 11%

nur teilstationär 9% 4% 6% 5% 7% 20% 15% 17% 12% 7%

nur ambulant 29% 39% 40% 39% 39% 39% 42% 40% 45% 40%

vs und ts 2% 1% 2% 4% 6% 5% 7% 11% 6% 7%

vs und amb 12% 13% 6% 6% 6% 1% 6% 5% 1% 6%

ts und amb 12% 8% 7% 9% 20% 14% 7% 11% 20% 23%

vs, ts und amb 1% 3% 2% 4% 5% 6% 5% 5% 7% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 116 87 83 65 76 74 59 65 62 58

nur teilstationär 11 17 8 20 23 43 56 67 54 57

nur ambulant 24 15 31 17 26 22 29 55 54 67

vs und ts 2 2 8 3 17 28 24 13 15 13

vs und amb 11 10 7 8 4 5 11 3 10 10

ts und amb 11 14 6 5 14 15 30 31 39 37

vs, ts und amb 0 3 5 2 5 5 11 9 12 6

Summe 175 148 148 120 165 192 220 243 246 248
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Tabelle 111, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F43, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 112, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F43 

 

 

Tabelle 113, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F43, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 66% 59% 56% 54% 46% 39% 27% 27% 25% 23%

nur teilstationär 6% 11% 5% 17% 14% 22% 25% 28% 22% 23%

nur ambulant 14% 10% 21% 14% 16% 11% 13% 23% 22% 27%

vs und ts 1% 1% 5% 3% 10% 15% 11% 5% 6% 5%

vs und amb 6% 7% 5% 7% 2% 3% 5% 1% 4% 4%

ts und amb 6% 9% 4% 4% 8% 8% 14% 13% 16% 15%

vs, ts und amb 0% 2% 3% 2% 3% 3% 5% 4% 5% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 47 40 42 26 25 37 25 33 23 27

nur teilstationär 2 8 3 8 9 16 24 24 23 19

nur ambulant 3 3 7 5 13 13 13 26 16 29

vs und ts 1 1 3 0 10 14 8 4 7 5

vs und amb 4 3 4 3 2 2 7 3 2 7

ts und amb 3 7 1 2 5 3 11 8 13 19

vs, ts und amb 0 2 1 1 1 3 4 1 8 3

Summe 60 64 61 45 65 88 92 99 92 109

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 78% 63% 69% 58% 38% 42% 27% 33% 25% 25%

nur teilstationär 3% 13% 5% 18% 14% 18% 26% 24% 25% 17%

nur ambulant 5% 5% 11% 11% 20% 15% 14% 26% 17% 27%

vs und ts 2% 2% 5% 0% 15% 16% 9% 4% 8% 5%

vs und amb 7% 5% 7% 7% 3% 2% 8% 3% 2% 6%

ts und amb 5% 11% 2% 4% 8% 3% 12% 8% 14% 17%

vs, ts und amb 0% 3% 2% 2% 2% 3% 4% 1% 9% 3%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 114, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F43 

 

 

Tabelle 115, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F43, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 116, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F60 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 69 47 41 39 51 37 34 32 39 31

nur teilstationär 9 9 5 12 14 27 32 43 31 38

nur ambulant 21 12 24 12 13 9 16 29 38 38

vs und ts 1 1 5 3 7 14 16 9 8 8

vs und amb 7 7 3 5 2 3 4 0 8 3

ts und amb 8 7 5 3 9 12 19 23 26 18

vs, ts und amb 0 1 4 1 4 2 7 8 4 3

Summe 115 84 87 75 100 104 128 144 154 139

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 60% 56% 47% 52% 51% 36% 27% 22% 25% 22%

nur teilstationär 8% 11% 6% 16% 14% 26% 25% 30% 20% 27%

nur ambulant 18% 14% 28% 16% 13% 9% 13% 20% 25% 27%

vs und ts 1% 1% 6% 4% 7% 13% 13% 6% 5% 6%

vs und amb 6% 8% 3% 7% 2% 3% 3% 0% 5% 2%

ts und amb 7% 8% 6% 4% 9% 12% 15% 16% 17% 13%

vs, ts und amb 0% 1% 5% 1% 4% 2% 5% 6% 3% 2%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 25 33 35 31 22 18 16 18 17 15

nur teilstationär 0 0 10 6 9 14 17 21 9 12

nur ambulant 20 19 18 17 13 18 18 23 25 34

vs und ts 1 0 8 5 14 11 8 10 4 2

vs und amb 17 17 12 7 7 4 9 9 7 6

ts und amb 0 0 5 6 9 8 12 8 16 14

vs, ts und amb 1 0 7 10 12 5 9 10 7 5

Summe 64 69 95 82 86 78 89 99 85 88
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Tabelle 117, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich 

und weiblich, F60, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 118, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F60 

 

 

Tabelle 119, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, männlich, 

F60, prozentuale Verteilung 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 39% 48% 37% 38% 26% 23% 18% 18% 20% 17%

nur teilstationär 0% 0% 11% 7% 10% 18% 19% 21% 11% 14%

nur ambulant 31% 28% 19% 21% 15% 23% 20% 23% 29% 39%

vs und ts 2% 0% 8% 6% 16% 14% 9% 10% 5% 2%

vs und amb 27% 25% 13% 9% 8% 5% 10% 9% 8% 7%

ts und amb 0% 0% 5% 7% 10% 10% 13% 8% 19% 16%

vs, ts und amb 2% 0% 7% 12% 14% 6% 10% 10% 8% 6%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 12 17 14 12 7 6 4 8 7 2

nur teilstationär 0 0 4 4 3 5 6 6 4 8

nur ambulant 7 10 6 6 3 5 6 7 10 10

vs und ts 1 0 2 2 1 4 0 3 2 1

vs und amb 5 5 5 4 1 2 0 3 1 3

ts und amb 0 0 2 1 4 1 3 1 6 4

vs, ts und amb 0 0 4 3 1 1 1 0 2 0

Summe 25 32 37 32 20 24 20 28 32 28

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 48% 53% 38% 38% 35% 25% 20% 29% 22% 7%

nur teilstationär 0% 0% 11% 13% 15% 21% 30% 21% 13% 29%

nur ambulant 28% 31% 16% 19% 15% 21% 30% 25% 31% 36%

vs und ts 4% 0% 5% 6% 5% 17% 0% 11% 6% 4%

vs und amb 20% 16% 14% 13% 5% 8% 0% 11% 3% 11%

ts und amb 0% 0% 5% 3% 20% 4% 15% 4% 19% 14%

vs, ts und amb 0% 0% 11% 9% 5% 4% 5% 0% 6% 0%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle 120, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F60 

 

 

Tabelle 121, Entwicklung der Patientenzahl nach Versorgungsformen, WKK, weiblich, 

F60, prozentuale Verteilung 

 

 

Tabelle 122, Durchschnittsalter nach Versorgungsformen, WKK, männlich und weiblich 

 

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 13 16 21 19 15 12 12 10 10 13

nur teilstationär 0 0 6 2 6 9 11 15 5 4

nur ambulant 13 9 12 11 10 13 12 16 15 24

vs und ts 0 0 6 3 13 7 8 7 2 1

vs und amb 12 12 7 3 6 2 9 6 6 3

ts und amb 0 0 3 5 5 7 9 7 10 10

vs, ts und amb 1 0 3 7 11 4 8 10 5 5

Summe 39 37 58 50 66 54 69 71 53 60

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

nur vollstationär 33% 43% 36% 38% 23% 22% 17% 14% 19% 22%

nur teilstationär 0% 0% 10% 4% 9% 17% 16% 21% 9% 7%

nur ambulant 33% 24% 21% 22% 15% 24% 17% 23% 28% 40%

vs und ts 0% 0% 10% 6% 20% 13% 12% 10% 4% 2%

vs und amb 31% 32% 12% 6% 9% 4% 13% 8% 11% 5%

ts und amb 0% 0% 5% 10% 8% 13% 13% 10% 19% 17%

vs, ts und amb 3% 0% 5% 14% 17% 7% 12% 14% 9% 8%

Summe 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Versorgungsform 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 gesamt

nur vollstationär 50,5 50,7 52,1 53,3 51,4 49,5 50,7 50,4 51,1 55,1 51,4

nur teilstationär 48,3 39,4 41,0 43,7 41,1 38,9 39,4 39,7 41,6 40,6 40,7

nur ambulant 44,3 46,8 47,2 49,6 49,6 50,1 49,3 48,6 48,6 48,8 48,4

vs und ts 46,6 42,5 37,8 42,8 41,3 40,1 41,7 42,1 42,9 47,2 41,9

vs und amb 45,2 42,7 45,9 47,3 49,2 48,8 46,8 47,8 47,6 49,7 46,8

ts und amb 41,5 42,2 40,5 41,3 41,7 38,6 38,4 40,8 41,3 39,5 40,5

vs, ts und amb 40,2 41,9 43,2 41,6 41,9 40,9 40,6 42,2 42,8 43,8 42,0

alle 48,1 48,1 48,6 49,8 48,5 47,0 46,9 46,8 47,5 48,6 48,0
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Tabelle 123, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 124, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstel-

lung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 2.030 2.544 2.963 2.441 1.895 1.246 976 1.324 901 1.113

F1 6.714 6.696 7.007 5.545 6.044 5.789 6.297 5.163 5.469 5.613

F2 6.471 6.519 7.274 8.294 6.539 5.511 4.197 4.082 3.135 3.087

F3 7.849 6.599 6.502 6.748 3.754 4.283 4.777 3.825 2.613 2.062

F4 3.681 3.974 3.443 2.176 2.661 2.681 2.019 1.459 1.283 829

F5 265 185 277 198 159 188 11 220 53 27

F6 1.956 2.266 2.948 2.667 2.018 1.350 1.670 1.204 930 628

F7 445 317 305 129 239 106 78 148 95 73

F8 0 6 248 174 2 7 1 10 44 5

F9 175 100 69 26 216 125 57 101 68 4

andere 326 269 244 260 235 727 232 272 102 142

Summe 29.912 29.476 31.278 28.659 23.762 22.013 20.316 17.809 14.693 13.585

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 125 146 120 93 61 48 65 44 55

F1 100 100 104 83 90 86 94 77 81 84

F2 100 101 112 128 101 85 65 63 48 48

F3 100 84 83 86 48 55 61 49 33 26

F4 100 108 94 59 72 73 55 40 35 23

F5 100 70 104 75 60 71 4 83 20 10

F6 100 116 151 136 103 69 85 62 48 32

F7 100 71 69 29 54 24 18 33 21 17

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 57 40 15 124 71 32 58 39 2

andere 100 83 75 80 72 223 71 83 31 44

Summe 100 99 105 96 79 74 68 60 49 45
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Tabelle 125, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 126, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 726 824 1.160 876 864 566 302 671 357 595

F1 4.783 5.091 4.932 4.172 4.284 4.087 4.664 3.768 3.837 3.735

F2 3.246 3.879 4.495 4.585 3.405 2.460 1.915 1.643 1.631 1.330

F3 2.240 2.135 2.487 2.519 1.286 1.557 1.888 1.341 1.035 915

F4 1.113 1.590 1.063 601 796 1.259 714 342 421 417

F5 17 24 0 0 0 16 0 0 0 22

F6 665 930 1.257 1.023 472 419 110 275 391 166

F7 237 234 196 82 99 80 64 145 7 66

F8 0 0 248 174 2 7 1 10 43 5

F9 78 15 69 0 47 101 34 86 67 4

andere 155 85 64 88 81 383 193 106 26 42

Summe 13.262 14.809 15.972 14.119 11.336 10.934 9.885 8.388 7.816 7.297

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 113 160 121 119 78 42 92 49 82

F1 100 106 103 87 90 85 97 79 80 78

F2 100 120 138 141 105 76 59 51 50 41

F3 100 95 111 112 57 69 84 60 46 41

F4 100 143 96 54 72 113 64 31 38 38

F5 100 147 0 0 0 96 0 0 0 134

F6 100 140 189 154 71 63 16 41 59 25

F7 100 99 83 34 42 34 27 61 3 28

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 20 88 0 60 129 43 110 86 5

andere 100 55 41 57 52 247 125 68 17 27

Summe 100 112 120 106 85 82 75 63 59 55
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Tabelle 127, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 128, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 129, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 1.303 1.720 1.803 1.565 1.032 679 674 653 544 518

F1 1.931 1.605 2.075 1.373 1.760 1.702 1.634 1.395 1.632 1.878

F2 3.225 2.640 2.778 3.709 3.134 3.051 2.282 2.439 1.504 1.757

F3 5.608 4.464 4.014 4.230 2.467 2.727 2.889 2.483 1.579 1.147

F4 2.568 2.383 2.379 1.576 1.865 1.422 1.305 1.118 862 412

F5 249 161 277 198 159 172 11 220 53 5

F6 1.291 1.336 1.691 1.644 1.546 931 1.561 929 538 462

F7 208 82 109 47 140 27 14 3 88 8

F8 0 6 0 0 0 0 1 0 1 0

F9 97 85 0 26 169 24 23 15 0 0

andere 171 184 180 172 154 344 38 166 76 100

Summe 16.650 14.668 15.307 14.540 12.426 11.079 10.431 9.421 6.877 6.288

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 132 138 120 79 52 52 50 42 40

F1 100 83 107 71 91 88 85 72 85 97

F2 100 82 86 115 97 95 71 76 47 54

F3 100 80 72 75 44 49 52 44 28 20

F4 100 93 93 61 73 55 51 44 34 16

F5 100 65 111 80 64 69 4 89 21 2

F6 100 104 131 127 120 72 121 72 42 36

F7 100 40 52 23 67 13 7 1 42 4

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 88 0 27 175 25 24 15 0 0

andere 100 108 106 101 90 202 22 97 44 59

Summe 100 88 92 87 75 67 63 57 41 38

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 1.168 1.264 1.105 1.181 650 356 204 242 295 541

F10 5.651 5.500 5.942 4.581 5.202 4.746 4.861 4.042 4.118 3.880

F20 4.703 4.375 5.505 6.004 4.669 3.484 3.034 2.510 1.795 1.808

F32 3.479 3.478 2.781 3.374 2.100 2.403 2.488 2.015 1.122 713

F33 4.067 2.661 3.248 2.379 1.276 1.229 1.711 1.362 672 1.219

F43 1.903 1.555 1.392 794 1.314 1.512 1.171 689 673 488

F60 1.462 1.531 2.445 2.131 1.743 893 1.316 934 496 399
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Tabelle 130, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Dar-

stellung 

 

Tabelle 131, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 132, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 133, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 108 95 101 56 30 17 21 25 46

F10 100 97 105 81 92 84 86 72 73 69

F20 100 93 117 128 99 74 65 53 38 38

F32 100 100 80 97 60 69 72 58 32 21

F33 100 65 80 58 31 30 42 34 17 30

F43 100 82 73 42 69 79 62 36 35 26

F60 100 105 167 146 119 61 90 64 34 27

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 354 437 523 441 295 196 58 118 75 328

F10 4.114 4.086 4.244 3.542 3.646 3.307 3.692 2.875 2.894 2.576

F20 2.545 2.810 3.762 3.837 2.884 1.909 1.530 1.275 1.052 864

F32 763 1.190 846 1.248 681 651 826 489 275 344

F33 1.400 713 1.590 888 284 576 803 518 310 491

F43 592 744 557 243 448 931 484 180 281 273

F60 369 389 1.059 897 297 105 75 90 143 29

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 123 148 124 83 55 16 33 21 93

F10 100 99 103 86 89 80 90 70 70 63

F20 100 110 148 151 113 75 60 50 41 34

F32 100 156 111 164 89 85 108 64 36 45

F33 100 51 114 63 20 41 57 37 22 35

F43 100 126 94 41 76 157 82 30 48 46

F60 100 105 287 243 81 28 20 24 39 8

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 814 827 583 741 355 160 146 124 220 214

F10 1.537 1.414 1.698 1.039 1.556 1.439 1.169 1.167 1.223 1.305

F20 2.158 1.564 1.742 2.167 1.785 1.575 1.504 1.235 743 944

F32 2.716 2.288 1.936 2.127 1.419 1.752 1.662 1.526 847 370

F33 2.667 1.948 1.658 1.490 992 653 908 844 362 728

F43 1.311 811 835 551 866 581 688 509 391 215

F60 1.093 1.142 1.386 1.234 1.446 788 1.241 844 353 370



311 

 

 

 

Tabelle 134, Entwicklung der vollstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, 

patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 135, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 136, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstel-

lung 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 102 72 91 44 20 18 15 27 26

F10 100 92 110 68 101 94 76 76 80 85

F20 100 72 81 100 83 73 70 57 34 44

F32 100 84 71 78 52 65 61 56 31 14

F33 100 73 62 56 37 24 34 32 14 27

F43 100 62 64 42 66 44 52 39 30 16

F60 100 104 127 113 132 72 114 77 32 34

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 56 32 18 37 54 10 110 44 42 6

F1 43 81 239 173 304 261 436 550 709 488

F2 401 243 475 796 1.303 1.981 999 1.203 1.031 1.017

F3 1.830 1.430 2.867 3.932 4.375 5.498 5.111 6.282 5.822 5.221

F4 1.131 1.852 1.353 1.841 2.774 3.577 4.304 4.506 5.509 4.647

F5 0 0 38 71 12 256 43 125 143 211

F6 51 34 1.055 909 1.460 1.500 1.721 1.976 1.864 1.570

F7 0 0 37 0 51 37 50 5 11 78

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 91 102 39 35 76 82 19

andere 0 0 10 0 0 81 71 4 1 55

Summe 3.512 3.672 6.092 7.850 10.435 13.240 12.880 14.771 15.214 13.312

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 57 32 66 96 18 196 79 75 11

F1 100 188 556 402 707 607 1.014 1.279 1.649 1.135

F2 100 61 118 199 325 494 249 300 257 254

F3 100 78 157 215 239 300 279 343 318 285

F4 100 164 120 163 245 316 381 398 487 411

F5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F6 100 67 2.069 1.782 2.863 2.941 3.375 3.875 3.655 3.078

F7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

andere 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 100 105 173 224 297 377 367 421 433 379
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Tabelle 137, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 138, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 54 32 10 7 14 10 83 5 0 6

F1 43 81 85 139 184 157 305 404 385 328

F2 264 191 98 334 671 966 526 467 504 436

F3 606 516 1.214 1.244 1.462 2.107 1.820 2.502 2.071 1.782

F4 439 683 425 843 952 1.254 1.498 1.385 1.923 1.660

F5 0 0 28 0 0 0 0 6 0 33

F6 28 33 325 405 394 434 475 449 510 571

F7 0 0 37 0 42 37 0 0 0 54

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 91 59 27 11 56 44 19

andere 0 0 10 0 0 38 70 0 0 44

Summe 1.434 1.536 2.232 3.063 3.778 5.030 4.788 5.274 5.437 4.933

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 59 19 13 26 19 154 9 0 11

F1 100 188 198 323 428 365 709 940 895 763

F2 100 72 37 127 254 366 199 177 191 165

F3 100 85 200 205 241 348 300 413 342 294

F4 100 156 97 192 217 286 341 315 438 378

F5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F6 100 118 1.161 1.446 1.407 1.550 1.696 1.604 1.821 2.039

F7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

andere 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 100 107 156 214 263 351 334 368 379 344
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Tabelle 139, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 140, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage nach ICD-Gruppen, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 141, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 2 0 8 30 40 0 27 39 42 0

F1 0 0 154 34 120 104 131 146 324 160

F2 137 52 377 462 632 1.015 473 736 527 581

F3 1.224 914 1.653 2.688 2.913 3.391 3.291 3.780 3.751 3.439

F4 692 1.169 928 998 1.822 2.323 2.806 3.121 3.586 2.987

F5 0 0 10 71 12 256 43 119 143 178

F6 23 1 730 504 1.066 1.066 1.246 1.527 1.354 999

F7 0 0 0 0 9 0 50 5 11 24

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 0 43 12 24 20 38 0

andere 0 0 0 0 0 43 1 4 1 11

Summe 2.078 2.136 3.860 4.787 6.657 8.210 8.092 9.497 9.777 8.379

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 0 400 1.500 2.000 0 1.350 1.950 2.100 0

F1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F2 100 38 275 337 461 741 345 537 385 424

F3 100 75 135 220 238 277 269 309 306 281

F4 100 169 134 144 263 336 405 451 518 432

F5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F6 100 4 3.174 2.191 4.635 4.635 5.417 6.639 5.887 4.343

F7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

andere 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Summe 100 103 186 230 320 395 389 457 471 403

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 43 32 228 156 255 174 215 337 485 256

F20 302 84 383 433 1.083 1.533 776 707 459 676

F32 695 767 2.105 2.819 2.392 3.327 3.215 4.459 3.846 3.719

F33 1.073 598 690 935 1.795 1.805 1.625 1.663 1.832 1.396

F43 582 1.019 639 676 1.273 2.117 2.687 2.609 2.553 2.552

F60 51 0 798 689 1.057 994 1.226 1.163 894 926
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Tabelle 142, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstel-

lung 

 

 

Tabelle 143, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 144, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 100 74 530 363 593 405 500 784 1.128 595

F20 100 28 127 143 359 508 257 234 152 224

F32 100 110 303 406 344 479 463 642 553 535

F33 100 56 64 87 167 168 151 155 171 130

F43 100 175 110 116 219 364 462 448 439 438

F60 100 0 1.565 1.351 2.073 1.949 2.404 2.280 1.753 1.816

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 43 32 84 126 152 100 151 234 196 134

F20 220 54 85 231 635 820 414 290 251 294

F32 347 339 844 722 826 1.473 927 1.782 1.247 1.272

F33 259 165 323 432 589 566 713 603 725 481

F43 158 403 168 292 562 826 912 811 1.078 891

F60 28 0 236 260 155 264 261 208 290 308

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 100 74 195 293 353 233 351 544 456 312

F20 100 25 39 105 289 373 188 132 114 134

F32 100 98 243 208 238 424 267 514 359 367

F33 100 64 125 167 227 219 275 233 280 186

F43 100 255 106 185 356 523 577 513 682 564

F60 100 0 843 929 554 943 932 743 1.036 1.100
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Tabelle 145, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 146, Entwicklung der teilstationären Behandlungstage bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 147, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 0 0 144 30 103 74 64 103 289 122

F20 82 30 298 202 448 713 362 417 208 382

F32 348 428 1.261 2.097 1.566 1.854 2.288 2.677 2.599 2.447

F33 814 433 367 503 1.206 1.239 912 1.060 1.107 915

F43 424 616 471 384 711 1.291 1.775 1.798 1.475 1.661

F60 23 0 562 429 902 730 965 955 604 618

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F20 100 37 363 246 546 870 441 509 254 466

F32 100 123 362 603 450 533 657 769 747 703

F33 100 53 45 62 148 152 112 130 136 112

F43 100 145 111 91 168 304 419 424 348 392

F60 100 0 2.443 1.865 3.922 3.174 4.196 4.152 2.626 2.687

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 2.086 2.576 2.981 2.478 1.949 1.256 1.086 1.368 943 1.119

F1 6.757 6.777 7.246 5.718 6.348 6.050 6.733 5.713 6.178 6.101

F2 6.872 6.762 7.749 9.090 7.842 7.492 5.196 5.285 4.166 4.104

F3 9.679 8.029 9.369 10.680 8.129 9.781 9.888 10.107 8.435 7.283

F4 4.812 5.826 4.796 4.017 5.435 6.258 6.323 5.965 6.792 5.476

F5 265 185 315 269 171 444 54 345 196 238

F6 2.007 2.300 4.003 3.576 3.478 2.850 3.391 3.180 2.794 2.198

F7 445 317 342 129 290 143 128 153 106 151

F8 0 6 248 174 2 7 1 10 44 5

F9 175 100 69 117 318 164 92 177 150 23

andere 326 269 254 260 235 808 303 276 103 197

Summe 33.424 33.148 37.370 36.509 34.197 35.253 33.196 32.580 29.907 26.897
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Tabelle 148, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-

Darstellung 

 

 

Tabelle 149, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 124 143 119 93 60 52 66 45 54

F1 100 100 107 85 94 90 100 85 91 90

F2 100 98 113 132 114 109 76 77 61 60

F3 100 83 97 110 84 101 102 104 87 75

F4 100 121 100 83 113 130 131 124 141 114

F5 100 70 119 102 64 168 20 130 74 90

F6 100 115 199 178 173 142 169 158 139 110

F7 100 71 77 29 65 32 29 34 24 34

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 57 40 67 182 94 52 101 86 13

andere 100 83 78 80 72 248 93 85 31 60

Summe 100 99 112 109 102 105 99 97 89 80

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 780 856 1.170 883 878 576 385 676 357 601

F1 4.826 5.172 5.017 4.311 4.468 4.244 4.969 4.172 4.222 4.063

F2 3.510 4.070 4.593 4.919 4.076 3.426 2.441 2.110 2.135 1.766

F3 2.846 2.651 3.701 3.763 2.748 3.664 3.708 3.843 3.106 2.697

F4 1.552 2.273 1.488 1.444 1.748 2.513 2.212 1.727 2.344 2.077

F5 17 24 28 0 0 16 0 6 0 55

F6 693 963 1.582 1.428 866 853 585 724 901 737

F7 237 234 233 82 141 117 64 145 7 120

F8 0 0 248 174 2 7 1 10 43 5

F9 78 15 69 91 106 128 45 142 111 23

andere 155 85 74 88 81 421 263 106 26 86

Summe 14.696 16.345 18.204 17.182 15.114 15.964 14.673 13.662 13.253 12.230
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Tabelle 150, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 151, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 110 150 113 112 74 49 87 46 77

F1 100 107 104 89 93 88 103 86 87 84

F2 100 116 131 140 116 98 70 60 61 50

F3 100 93 130 132 97 129 130 135 109 95

F4 100 146 96 93 113 162 143 111 151 134

F5 100 147 169 0 0 96 0 36 0 334

F6 100 139 228 206 125 123 84 104 130 106

F7 100 99 98 34 59 49 27 61 3 50

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 20 88 116 135 164 57 181 142 29

andere 100 55 47 57 52 271 170 68 17 55

Summe 100 111 124 117 103 109 100 93 90 83

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 1.305 1.720 1.811 1.595 1.072 679 701 692 586 518

F1 1.931 1.605 2.229 1.407 1.880 1.806 1.765 1.541 1.956 2.038

F2 3.362 2.692 3.155 4.171 3.766 4.066 2.755 3.175 2.031 2.338

F3 6.832 5.378 5.667 6.918 5.380 6.118 6.180 6.263 5.330 4.586

F4 3.260 3.552 3.307 2.574 3.687 3.745 4.111 4.239 4.448 3.399

F5 249 161 287 269 171 428 54 339 196 183

F6 1.314 1.337 2.421 2.148 2.612 1.997 2.807 2.456 1.892 1.461

F7 208 82 109 47 149 27 64 8 99 32

F8 0 6 0 0 0 0 1 0 1 0

F9 97 85 0 26 212 36 47 35 38 0

andere 171 184 180 172 154 387 39 170 77 111

Summe 18.728 16.804 19.167 19.327 19.083 19.289 18.523 18.918 16.654 14.667
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Tabelle 152, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 153, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 154, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, In-

dex-Darstellung 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 132 139 122 82 52 54 53 45 40

F1 100 83 115 73 97 94 91 80 101 106

F2 100 80 94 124 112 121 82 94 60 70

F3 100 79 83 101 79 90 90 92 78 67

F4 100 109 101 79 113 115 126 130 136 104

F5 100 65 115 108 69 172 22 136 79 74

F6 100 102 184 164 199 152 214 187 144 111

F7 100 40 52 23 72 13 31 4 48 15

F8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F9 100 88 0 27 220 37 48 36 40 0

andere 100 108 106 101 90 227 23 100 45 65

Summe 100 90 102 103 102 103 99 101 89 78

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 1.170 1.264 1.105 1.181 650 356 204 242 295 541

F10 5.694 5.532 6.170 4.737 5.457 4.920 5.076 4.379 4.603 4.136

F20 5.005 4.459 5.888 6.437 5.752 5.017 3.810 3.217 2.254 2.484

F32 4.174 4.245 4.886 6.193 4.492 5.730 5.703 6.474 4.968 4.432

F33 5.140 3.259 3.938 3.314 3.071 3.034 3.336 3.025 2.504 2.615

F43 2.485 2.574 2.031 1.470 2.587 3.629 3.858 3.298 3.226 3.040

F60 1.513 1.531 3.243 2.820 2.800 1.887 2.542 2.097 1.390 1.325

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 108 94 101 56 30 17 21 25 46

F10 100 97 108 83 96 86 89 77 81 73

F20 100 89 118 129 115 100 76 64 45 50

F32 100 102 117 148 108 137 137 155 119 106

F33 100 63 77 64 60 59 65 59 49 51

F43 100 104 82 59 104 146 155 133 130 122

F60 100 101 214 186 185 125 168 139 92 88
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Tabelle 155, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 156, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 157, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 354 437 523 441 295 196 58 118 75 328

F10 4.157 4.118 4.328 3.668 3.798 3.407 3.843 3.109 3.090 2.710

F20 2.765 2.864 3.847 4.068 3.519 2.729 1.944 1.565 1.303 1.158

F32 1.110 1.529 1.690 1.970 1.507 2.124 1.753 2.271 1.522 1.616

F33 1.659 878 1.913 1.320 873 1.142 1.516 1.121 1.035 972

F43 750 1.147 725 535 1.010 1.757 1.396 991 1.359 1.164

F60 397 389 1.295 1.157 452 369 336 298 433 337

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 123 148 124 83 55 16 33 21 93

F10 100 99 104 88 91 82 92 75 74 65

F20 100 104 139 147 127 99 70 57 47 42

F32 100 138 152 178 136 191 158 205 137 146

F33 100 53 115 80 53 69 91 68 62 59

F43 100 153 97 71 135 234 186 132 181 155

F60 100 98 326 292 114 93 85 75 109 85

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 816 827 583 741 355 160 146 124 220 214

F10 1.537 1.414 1.842 1.069 1.659 1.513 1.233 1.270 1.512 1.427

F20 2.240 1.594 2.040 2.369 2.233 2.288 1.866 1.652 951 1.326

F32 3.064 2.716 3.197 4.224 2.985 3.606 3.950 4.203 3.446 2.817

F33 3.481 2.381 2.025 1.993 2.198 1.892 1.820 1.904 1.469 1.643

F43 1.735 1.427 1.306 935 1.577 1.872 2.463 2.307 1.866 1.876

F60 1.116 1.142 1.948 1.663 2.348 1.518 2.206 1.799 957 988
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Tabelle 158, Entwicklung der voll- und teilstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, patientenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 159, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 160, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 101 71 91 44 20 18 15 27 26

F10 100 92 120 70 108 98 80 83 98 93

F20 100 71 91 106 100 102 83 74 42 59

F32 100 89 104 138 97 118 129 137 112 92

F33 100 68 58 57 63 54 52 55 42 47

F43 100 82 75 54 91 108 142 133 108 108

F60 100 102 174 149 210 136 198 161 86 89

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 44 36 50 36 111 93 88 66 79 103

F1 84 118 157 171 329 267 325 348 482 518

F2 606 542 550 621 2.050 1.472 2.996 2.874 3.086 3.560

F3 518 497 486 547 1.864 1.602 1.905 2.146 2.535 2.530

F4 125 160 191 169 528 536 995 1.281 1.208 1.693

F5 2 0 6 11 0 24 33 66 38 44

F6 135 123 134 133 591 492 726 674 708 951

F7 124 106 83 147 344 157 158 109 84 123

F8 26 25 22 29 74 48 81 40 40 39

F9 6 9 2 0 21 31 6 31 34 14

andere 31 40 35 52 127 56 44 37 53 73

Summe 1.701 1.656 1.716 1.916 6.039 4.778 7.357 7.672 8.347 9.648

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 82 114 82 252 211 200 150 180 234

F1 100 140 187 204 392 318 387 414 574 617

F2 100 89 91 102 338 243 494 474 509 587

F3 100 96 94 106 360 309 368 414 489 488

F4 100 128 153 135 422 429 796 1.025 966 1.354

F5 100 0 300 550 0 1.200 1.650 3.300 1.900 2.200

F6 100 91 99 99 438 364 538 499 524 704

F7 100 85 67 119 277 127 127 88 68 99

F8 100 96 85 112 285 185 312 154 154 150

F9 100 150 33 0 350 517 100 517 567 233

andere 100 129 113 168 410 181 142 119 171 235

Summe 100 97 101 113 355 281 433 451 491 567
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Tabelle 161, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 162, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 26 15 25 14 61 31 41 23 24 36

F1 63 73 108 104 171 130 239 256 349 349

F2 355 323 314 297 1.154 790 1.667 1.508 1.527 1.878

F3 166 141 147 144 597 478 670 795 877 824

F4 32 45 43 53 154 183 294 332 291 577

F5 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0

F6 39 38 44 65 154 111 156 187 203 292

F7 80 71 51 70 213 119 123 84 68 89

F8 22 21 14 18 64 44 43 31 23 26

F9 5 5 2 0 19 20 6 14 34 13

andere 18 29 15 13 75 24 21 23 28 52

Summe 806 761 764 778 2.662 1.930 3.260 3.255 3.424 4.136

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 58 96 54 235 119 158 88 92 138

F1 100 116 171 165 271 206 379 406 554 554

F2 100 91 88 84 325 223 470 425 430 529

F3 100 85 89 87 360 288 404 479 528 496

F4 100 141 134 166 481 572 919 1.038 909 1.803

F5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F6 100 97 113 167 395 285 400 479 521 749

F7 100 89 64 88 266 149 154 105 85 111

F8 100 95 64 82 291 200 195 141 105 118

F9 100 100 40 0 380 400 120 280 680 260

andere 100 161 83 72 417 133 117 128 156 289

Summe 100 94 95 97 330 239 404 404 425 513
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Tabelle 163, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 164, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen nach ICD-Gruppen, patienten-

bezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 165, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 18 21 25 22 50 62 47 43 55 67

F1 21 45 49 67 158 137 86 92 133 169

F2 251 219 236 324 896 682 1.329 1.366 1.559 1.682

F3 352 356 339 403 1.267 1.124 1.235 1.351 1.658 1.706

F4 93 115 148 116 374 353 701 949 917 1.116

F5 2 0 5 11 0 24 33 64 38 44

F6 96 85 90 68 437 381 570 487 505 659

F7 44 35 32 77 131 38 35 25 16 34

F8 4 4 8 11 10 4 38 9 17 13

F9 1 4 0 0 2 11 0 17 0 1

andere 13 11 20 39 52 32 23 14 25 21

Summe 895 895 952 1.138 3.377 2.848 4.097 4.417 4.923 5.512

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 117 139 122 278 344 261 239 306 372

F1 100 214 233 319 752 652 410 438 633 805

F2 100 87 94 129 357 272 529 544 621 670

F3 100 101 96 114 360 319 351 384 471 485

F4 100 124 159 125 402 380 754 1.020 986 1.200

F5 100 0 250 550 0 1.200 1.650 3.200 1.900 2.200

F6 100 89 94 71 455 397 594 507 526 686

F7 100 80 73 175 298 86 80 57 36 77

F8 100 100 200 275 250 100 950 225 425 325

F9 100 400 0 0 200 1.100 0 1.700 0 100

andere 100 85 154 300 400 246 177 108 192 162

Summe 100 100 106 127 377 318 458 494 550 616

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 15 7 4 9 6 0 1 1 2 3

F10 59 98 130 159 274 203 264 244 385 344

F20 475 427 421 469 1.706 1.119 2.301 2.027 2.153 2.672

F32 215 189 170 237 901 709 812 1.176 1.348 1.442

F33 275 268 289 247 820 716 726 657 866 783

F43 50 47 59 82 188 268 466 751 507 737

F60 107 104 99 111 421 331 588 392 423 587
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Tabelle 166, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, männlich und weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 167, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 168, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, männlich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 47 27 60 40 7 7 13 20

F10 100 166 220 269 464 344 447 414 653 583

F20 100 90 89 99 359 236 484 427 453 563

F32 100 88 79 110 419 330 378 547 627 671

F33 100 97 105 90 298 260 264 239 315 285

F43 100 94 118 164 376 536 932 1.502 1.014 1.474

F60 100 97 93 104 393 309 550 366 395 549

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 9 2 2 4 4 0 1 1 0 3

F10 46 57 90 100 143 107 191 169 254 206

F20 298 270 265 268 982 657 1.376 1.180 1.141 1.457

F32 41 49 48 56 334 220 251 371 477 463

F33 114 83 92 79 221 189 212 299 280 237

F43 10 10 15 37 89 151 220 235 165 273

F60 28 29 26 46 80 57 112 54 84 89

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 22 22 44 44 11 11 33

F10 100 124 196 217 311 233 415 367 552 448

F20 100 91 89 90 330 220 462 396 383 489

F32 100 120 117 137 815 537 612 905 1.163 1.129

F33 100 73 81 69 194 166 186 262 246 208

F43 100 100 150 370 890 1.510 2.200 2.350 1.650 2.730

F60 100 104 93 164 286 204 400 193 300 318
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Tabelle 169, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen 

 

 

Tabelle 170, Entwicklung der ambulanten Kontaktzahlen bei ausgewählten ICD, patien-

tenbezogen, WKK, weiblich, alle Versorgungsformen, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 171, prozentuale Geschlechterverteilung in den Jahren 2004 bis 2013 nach ICD-

Gruppen, patientenbezogen 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 6 5 2 5 2 0 0 0 2 0

F10 13 41 40 59 131 96 73 75 131 138

F20 177 157 156 201 724 462 925 847 1.012 1.215

F32 174 140 122 181 567 489 561 805 871 979

F33 161 185 197 168 599 527 514 358 586 546

F43 40 37 44 45 99 117 246 516 342 464

F60 79 75 73 65 341 274 476 338 339 498

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 83 33 83 33 33

F10 100 315 308 454 1.008 738 562 577 1.008 1.062

F20 100 89 88 114 409 261 523 479 572 686

F32 100 80 70 104 326 281 322 463 501 563

F33 100 115 122 104 372 327 319 222 364 339

F43 100 93 110 113 248 293 615 1.290 855 1.160

F60 100 95 92 82 432 347 603 428 429 630

ICD

männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich

F0 41,9% 58,1% 39,8% 60,2% 54,0% 46,0% 41,9% 58,1%

F1 71,4% 28,6% 71,9% 28,1% 64,3% 35,7% 65,8% 34,2%

F2 52,9% 47,1% 51,9% 48,1% 47,2% 52,8% 53,5% 46,5%

F3 35,1% 64,9% 35,5% 64,5% 36,2% 63,8% 33,1% 66,9%

F4 37,5% 62,5% 34,4% 65,6% 35,1% 64,9% 29,1% 70,9%

F5 12,4% 87,6% 5,0% 95,0% 7,5% 92,5% 1,3% 98,7%

F6 38,7% 61,3% 32,4% 67,6% 29,9% 70,1% 27,6% 72,4%

F7 69,7% 30,3% 62,5% 37,5% 63,2% 36,8% 67,5% 32,5%

F8 73,6% 26,4% 98,4% 1,6% 72,2% 27,8%

F9 71,4% 28,6% 53,4% 46,6% 69,1% 30,9% 76,6% 23,4%

andere 42,8% 57,2% 43,6% 56,4% 73,0% 27,0% 54,4% 45,6%

Summe 49,5% 50,5% 49,2% 50,8% 37,1% 62,9% 42,8% 57,2%

teilstationäre TagePatienten vollstationäre Tage amb. Kontakte
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Tabelle 172, prozentuale Geschlechterverteilung in den Jahren 2004 bis 2013 bei ausge-

wählten ICD, patientenbezogen 

 

 

Tabelle 173, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 174, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, männlich 

ICD

männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich

F05 41,8% 58,2% 40,3% 59,7% 0,0% 100,0% 54,2% 45,8%

F10 71,1% 28,9% 72,1% 27,9% 57,4% 42,6% 63,1% 36,9%

F20 56,9% 43,1% 59,3% 40,7% 51,2% 48,8% 57,3% 42,7%

F32 34,6% 65,4% 30,5% 69,5% 35,8% 64,2% 32,1% 67,9%

F33 34,8% 65,2% 38,2% 61,8% 36,2% 63,8% 32,0% 68,0%

F43 40,7% 59,3% 41,2% 58,8% 36,5% 63,5% 38,2% 61,8%

F60 33,3% 66,7% 25,9% 74,1% 25,8% 74,2% 19,1% 80,9%

Patienten vollstationäre Tage teilstationäre Tage amb. Kontakte

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 14,6 17,1 20,4 16,4 12,6 12,8 11,9 14,7 11,0 10,0

F1 16,3 17,1 18,3 14,8 12,9 12,3 14,0 11,6 11,6 15,6

F2 42,6 43,2 44,9 45,8 44,5 38,8 33,0 34,9 29,9 29,4

F3 40,7 39,5 33,9 31,4 25,5 28,0 29,1 26,6 23,8 21,0

F4 18,6 22,7 19,8 15,5 16,2 15,4 13,0 11,3 9,0 7,3

F5 24,1 23,2 46,2 33,1 31,8 23,5 3,6 55,1 10,6 9,1

F6 34,3 35,4 40,4 42,3 31,0 24,5 31,5 20,1 16,3 16,1

F7 15,3 16,7 19,1 9,2 17,1 10,6 9,8 11,4 13,6 14,7

F8 3,2 82,7 58,0 1,8 3,3 0,7 10,3 8,9 5,1

F9 25,0 14,3 13,9 13,0 30,9 15,6 9,4 8,4 8,5 1,4

andere 13,6 14,2 11,1 16,2 11,2 14,8 8,3 9,4 5,6 10,1

Summe 24,5 25,6 26,5 24,6 20,0 18,8 18,8 17,1 14,6 15,9

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 12,1 14,2 19,3 15,1 13,1 13,8 10,4 17,2 8,9 10,4

F1 15,5 17,6 18,1 14,8 12,9 11,9 14,2 11,7 12,1 14,9

F2 42,7 48,5 51,1 49,3 44,8 34,6 35,5 28,8 27,2 25,6

F3 36,7 35,0 36,6 33,1 27,4 27,8 28,2 25,3 25,9 23,5

F4 15,2 20,7 14,8 13,1 13,3 16,6 11,9 5,9 7,7 7,7

F5 5,5 12,2 8,0 22,2

F6 26,6 32,1 40,6 40,9 29,5 19,0 13,7 12,5 17,0 12,8

F7 10,8 16,7 17,8 9,1 11,0 10,0 10,7 14,5 3,7 16,4

F8 82,7 58,0 1,8 3,3 0,9 10,3 10,8 5,1

F9 19,6 7,7 13,9 0,2 11,8 16,9 11,3 9,6 9,6 1,4

andere 15,5 10,6 12,7 12,6 9,0 18,2 11,4 10,6 4,3 6,0

Summe 20,7 23,9 26,0 23,6 18,3 16,9 17,2 14,5 14,1 15,1
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Tabelle 175, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 176, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 177, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 16,5 18,9 21,2 17,2 12,1 12,1 12,7 12,8 13,0 9,6

F1 18,6 15,6 18,7 14,6 12,9 13,4 13,5 11,3 10,7 17,2

F2 42,4 37,2 37,5 42,1 44,1 43,0 31,3 40,6 33,4 33,1

F3 42,5 42,1 32,4 30,4 24,7 28,1 29,8 27,3 22,6 19,4

F4 20,5 24,3 23,3 16,8 17,9 14,5 13,7 15,7 9,9 6,9

F5 31,1 26,8 46,2 33,1 31,8 28,7 3,6 55,1 10,6 2,6

F6 40,3 38,2 40,3 43,3 31,5 28,2 34,7 24,4 15,8 17,8

F7 29,7 16,5 21,8 9,5 28,0 13,4 7,1 1,0 17,6 7,8

F8 3,2 0,6 1,1

F9 32,2 17,0 25,8 56,5 11,9 7,6 5,0 0,4

andere 12,2 16,7 10,6 19,1 12,8 12,3 3,5 8,7 6,3 14,3

Summe 28,7 27,5 27,0 25,7 21,8 21,3 20,7 20,3 15,1 16,9

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 15,2 15,0 17,5 16,2 12,3 15,5 10,2 11,5 13,4 11,8

F10 16,4 16,9 18,1 14,3 12,6 11,8 12,7 10,8 10,5 14,2

F20 42,0 42,1 48,7 47,3 44,9 38,3 34,9 36,9 30,9 29,6

F32 33,1 37,0 27,5 27,0 23,1 26,4 28,3 23,4 17,3 13,0

F33 50,8 43,6 42,7 34,0 27,7 27,3 29,0 33,2 21,0 33,0

F43 14,8 15,2 13,5 10,2 12,9 13,5 11,2 7,7 6,8 5,6

F60 33,2 30,6 39,4 40,2 31,7 23,5 31,3 19,9 14,2 14,3

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 12,7 12,1 20,9 16,3 12,3 14,0 8,3 13,1 8,3 13,7

F10 15,6 17,3 18,1 14,6 12,6 11,2 13,1 10,8 11,1 13,8

F20 41,7 48,5 55,3 49,8 47,3 36,0 35,6 31,9 28,4 23,4

F32 23,1 37,2 24,9 29,0 23,5 21,7 26,7 17,4 12,5 14,9

F33 53,8 29,7 48,2 37,0 25,8 33,9 27,7 34,5 23,8 40,9

F43 11,4 16,2 11,1 8,1 11,8 16,6 11,0 4,4 7,0 6,5

F60 20,5 17,7 42,4 42,7 29,7 8,0 14,9 6,4 11,9 4,8
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Tabelle 178, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 179, Entwicklung der teilstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 180, Entwicklung der teilstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 16,6 17,2 15,3 16,1 12,2 17,7 11,2 10,4 16,9 9,7

F10 18,7 15,9 18,3 13,3 12,5 13,4 11,7 10,9 9,3 15,2

F20 42,3 34,0 38,7 43,3 41,5 41,4 34,2 44,1 35,4 39,3

F32 37,7 36,9 28,9 25,9 22,9 28,7 29,2 26,3 19,7 11,5

F33 49,4 52,7 38,6 32,4 28,3 23,3 30,3 32,5 19,1 29,1

F43 17,0 14,5 15,7 11,5 13,5 10,4 11,3 10,4 6,6 4,8

F60 42,0 40,8 37,5 38,6 32,1 31,5 33,5 25,6 15,3 16,8

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 18,7 16,0 9,0 18,5 13,5 10,0 18,3 14,7 21,0 6,0

F1 14,3 40,5 14,9 8,7 12,7 12,4 10,9 17,2 14,2 12,5

F2 33,4 27,0 20,7 16,9 25,1 33,0 22,7 26,7 27,1 26,8

F3 31,0 30,4 25,8 23,0 26,8 29,7 27,3 26,6 27,9 25,8

F4 26,3 27,2 22,6 25,9 23,1 24,3 22,1 22,3 25,6 23,7

F5 19,0 23,7 6,0 36,6 14,3 25,0 20,4 26,4

F6 25,5 17,0 27,8 22,7 26,5 28,8 24,9 25,0 27,8 30,2

F7 18,5 17,0 18,5 16,7 5,0 11,0 26,0

F8

F9 45,5 12,8 13,0 11,7 15,2 27,3 19,0

andere 10,0 16,2 14,2 4,0 1,0 18,3

Summe 28,8 28,2 23,9 22,1 24,2 27,4 23,2 24,3 25,7 24,5

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 27,0 16,0 10,0 7,0 14,0 10,0 20,8 5,0 6,0

F1 14,3 40,5 9,4 8,7 13,1 9,8 12,2 16,2 13,8 13,1

F2 33,0 31,8 12,3 15,9 23,1 33,3 30,9 22,2 25,2 29,1

F3 26,3 30,4 24,8 20,4 23,6 30,1 26,8 27,8 29,6 24,1

F4 25,8 22,8 17,7 29,1 20,3 24,1 18,7 23,1 23,7 21,0

F5 28,0 6,0 33,0

F6 28,0 33,0 21,7 23,8 28,1 27,1 25,0 21,4 19,6 28,6

F7 18,5 21,0 18,5 27,0

F8

F9 45,5 11,8 13,5 5,5 14,0 22,0 19,0

andere 10,0 19,0 17,5 22,0

Summe 26,6 26,5 20,3 20,8 21,7 26,5 21,9 23,7 24,0 22,4
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Tabelle 181, Entwicklung der teilstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, patien-

tenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 182, Entwicklung der teilstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 183, Entwicklung der teilstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 2,0 8,0 30,0 13,3 13,5 19,5 21,0

F1 22,0 8,5 12,0 20,8 8,7 20,9 14,7 11,4

F2 34,3 17,3 25,1 17,8 27,5 32,7 17,5 30,7 29,3 25,3

F3 34,0 30,5 26,7 24,4 28,8 29,5 27,7 25,9 27,0 26,9

F4 26,6 30,8 25,8 23,8 25,0 24,5 24,4 22,0 26,8 25,5

F5 10,0 23,7 6,0 36,6 14,3 29,8 20,4 25,4

F6 23,0 1,0 31,7 21,9 26,0 29,6 24,9 26,3 33,0 31,2

F7 9,0 16,7 5,0 11,0 24,0

F8

F9 14,3 12,0 24,0 20,0 38,0

andere 14,3 1,0 4,0 1,0 11,0

Summe 30,6 29,7 26,6 22,9 25,9 28,0 24,1 24,6 26,7 25,9

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 2,0

F10 14,3 32,0 16,3 8,7 11,6 11,6 9,8 16,9 13,9 12,8

F20 33,6 21,0 25,5 17,3 26,4 37,4 23,5 32,1 30,6 30,7

F32 31,6 28,4 26,0 23,5 23,2 30,0 25,9 25,8 26,9 26,2

F33 29,8 37,4 26,5 22,3 32,6 28,2 31,9 31,4 30,0 24,5

F43 24,3 28,3 23,7 22,5 21,6 23,3 22,2 21,7 21,3 22,6

F60 25,5 26,6 25,5 24,0 26,2 26,7 23,7 24,8 28,1

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05

F10 14,3 32,0 10,5 8,4 11,7 9,1 10,8 15,6 12,3 14,9

F20 36,7 18,0 14,2 15,4 25,4 35,7 29,6 29,0 31,4 36,8

F32 26,7 28,3 23,4 19,5 19,7 30,7 24,4 26,2 28,3 24,5

F33 25,9 41,3 29,4 21,6 34,6 29,8 32,4 35,5 31,5 22,9

F43 26,3 22,4 21,0 26,5 22,5 22,9 19,4 21,9 21,1 19,4

F60 28,0 19,7 26,0 17,2 24,0 26,1 20,8 20,7 23,7
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Tabelle 184, Entwicklung der teilstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, pa-

tientenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 185, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer nach 

ICD-Gruppen, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 186, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer nach 

ICD-Gruppen, patientenbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 2,0

F10 24,0 10,0 11,4 18,5 8,0 20,6 15,2 11,1

F20 27,3 30,0 33,1 20,2 28,0 39,6 19,1 34,8 29,7 27,3

F32 38,7 28,5 28,0 25,3 25,7 29,4 26,6 25,5 26,3 27,2

F33 31,3 36,1 24,5 22,9 31,7 27,5 31,4 29,4 29,1 25,4

F43 23,6 34,2 24,8 20,2 20,9 23,5 24,0 21,7 21,4 24,8

F60 23,0 31,2 25,2 25,8 27,0 26,8 24,5 27,5 30,9

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 14,9 17,1 20,6 16,5 12,7 12,8 12,6 14,9 11,4 10,1

F1 16,4 17,2 18,9 15,0 13,4 12,8 14,6 12,6 13,0 16,5

F2 43,2 43,6 46,4 47,6 49,0 47,4 38,5 41,3 35,0 34,2

F3 39,7 38,4 34,4 32,2 31,1 34,9 34,6 32,8 31,0 27,7

F4 20,4 24,9 22,8 21,1 23,0 23,3 21,7 20,2 21,5 19,9

F5 24,1 23,2 45,0 33,7 24,4 34,2 13,4 49,3 21,8 26,5

F6 35,2 35,4 43,5 42,6 38,6 34,3 34,3 28,6 27,4 26,5

F7 15,3 16,7 20,1 9,2 18,1 11,9 11,7 11,8 15,2 21,6

F8 3,2 82,7 58,0 1,8 3,3 0,7 10,3 8,9 5,1

F9 25,0 14,3 13,9 39,0 31,8 14,9 11,4 11,1 18,7 5,8

andere 13,6 14,2 11,0 16,2 11,2 15,8 9,5 9,5 5,4 13,1

Summe 25,3 26,3 28,2 26,6 24,0 24,3 23,5 22,4 21,1 21,4

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 12,8 14,3 19,5 15,0 13,3 13,7 12,0 16,9 8,9 10,5

F1 15,7 17,8 18,4 15,0 13,3 12,3 14,9 12,8 13,2 15,7

F2 43,9 49,6 51,0 50,7 49,1 43,4 41,4 33,0 31,9 31,0

F3 35,6 34,9 37,0 32,2 30,5 35,2 34,3 32,8 33,0 26,2

F4 17,8 22,1 17,3 20,9 20,1 23,7 18,7 15,7 20,6 17,9

F5 5,5 12,2 28,0 8,0 6,0 27,6

F6 27,7 32,1 41,6 40,8 34,7 28,4 24,4 20,1 22,0 23,0

F7 10,8 16,7 19,4 9,1 14,1 11,7 10,7 14,5 3,7 19,9

F8 82,7 58,0 1,8 3,3 0,9 10,3 10,8 5,1

F9 19,6 7,7 13,9 45,6 15,2 16,0 9,0 11,9 15,9 5,8

andere 15,5 10,6 12,3 12,6 9,0 20,1 13,2 10,6 4,3 10,7

Summe 21,6 24,5 27,0 25,1 21,2 21,3 20,8 18,8 19,0 19,0
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Tabelle 187, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer nach 

ICD-Gruppen, patientenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 188, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer bei aus-

gewählten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 189, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer bei aus-

gewählten ICD, patientenbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 16,5 18,9 21,3 17,5 12,3 12,1 13,0 13,3 13,6 9,6

F1 18,6 15,6 20,1 15,0 13,7 14,1 14,0 12,2 12,6 18,4

F2 42,6 36,9 41,0 44,4 48,9 51,5 36,2 49,6 39,1 37,1

F3 41,7 40,4 32,9 32,2 31,5 34,8 34,7 32,8 29,9 28,7

F4 21,9 27,1 26,7 21,3 24,7 23,0 23,6 22,8 22,0 21,4

F5 31,1 26,8 47,8 33,7 24,4 38,9 13,4 56,5 21,8 26,2

F6 41,1 38,2 44,8 43,8 40,2 37,7 37,4 32,7 31,0 28,7

F7 29,7 16,5 21,8 9,5 24,8 13,4 12,8 2,6 19,8 31,8

F8 3,2 0,6 1,1

F9 32,2 17,0 25,8 70,8 11,9 15,6 8,7 38,4

andere 12,2 16,7 10,6 19,1 12,8 12,9 3,3 8,9 5,9 15,9

Summe 29,3 28,2 29,4 28,1 26,7 27,5 26,2 26,1 23,1 23,9

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 15,2 15,0 17,5 16,2 12,3 15,5 10,2 11,5 13,4 11,8

F10 16,5 17,0 18,8 14,5 13,1 12,1 13,2 11,5 11,7 14,9

F20 42,4 42,1 49,9 49,5 50,5 49,7 41,0 42,9 35,8 35,0

F32 33,4 35,1 30,2 29,4 27,7 34,1 32,6 30,1 27,4 25,5

F33 46,7 45,3 42,8 34,2 35,3 34,1 38,8 42,0 33,4 32,7

F43 16,5 19,4 17,4 14,3 18,6 21,3 20,2 17,5 16,8 16,8

F60 34,4 30,6 42,1 43,4 38,3 31,5 35,8 27,6 23,2 24,5

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 12,7 12,1 20,9 16,3 12,3 14,0 8,3 13,1 8,3 13,7

F10 15,8 17,4 18,3 14,7 13,0 11,5 13,6 11,5 11,8 14,3

F20 43,2 48,5 55,0 52,2 52,5 47,1 41,4 35,6 32,6 29,7

F32 24,7 34,7 28,6 28,5 26,4 31,2 29,7 27,7 26,2 23,8

F33 50,3 33,8 50,3 35,7 34,9 42,3 41,0 48,7 35,7 32,4

F43 13,2 18,8 13,4 13,4 19,4 23,4 17,7 13,6 17,9 14,6

F60 22,0 17,7 41,8 44,5 26,6 19,4 24,0 14,2 19,7 18,7
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Tabelle 190, Entwicklung der kumulierten voll- und teilstationären Verweildauer bei aus-

gewählten ICD, patientenbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 191, Anzahl der Patienten nach Wohnort, WKK, männlich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 16,7 17,2 15,3 16,1 12,2 17,7 11,2 10,4 16,9 9,7

F10 18,7 15,9 19,8 13,7 13,3 14,0 12,2 11,6 11,5 16,2

F20 41,5 33,9 42,5 45,6 47,5 53,2 40,6 53,3 41,4 41,4

F32 38,3 35,3 31,0 29,7 28,4 36,1 34,1 31,6 28,0 26,6

F33 45,2 51,8 37,5 33,2 35,5 30,5 37,1 38,9 31,9 32,9

F43 18,5 19,8 20,7 14,8 18,1 19,7 22,0 20,1 16,1 18,6

F60 42,9 40,8 42,3 42,6 41,9 37,0 38,7 32,7 25,2 27,5

Region 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Dithmarschen 1.523 1.445 1.553 1.619 1.653 1.678 1.699 1.802 1.822 1.760

Flensburg 2 1 1 1 4 4 1 2 5

Herzogtum Lauenburg 1 1 1

Kiel 6 3 3 5 4 2 2 5 4 7

Lübeck 1 1 2 1 3 1 2 3

Neumünster 7 9 9 10 5 13 16 12 13 11

Nordfriesland 74 77 97 87 77 52 56 61 90 77

Ostholstein 3 1 1 1 1 1

Pinneberg 5 4 7 6 2 5 8 4 3 5

Plön 1 2 1 2 4 5 2

Rendsburg-Eckerförde 9 12 20 16 20 16 18 20 19 20

Schleswig-Flensburg 8 12 12 14 13 11 11 9 8 8

Segeberg 1 1 1 1

Steinburg 37 42 38 34 30 25 23 30 37 26

Stormarn 1 1 2 1 2 1

andere Bundesländer 39 26 27 31 38 35 39 48 43 35

Ausland 1 2 1 2 4 1 3 2 3

unbekannt 15 8 7 6 1 4 3 1 1 1

Summe 1.727 1.645 1.780 1.832 1.851 1.852 1.888 2.002 2.055 1.965
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Tabelle 192, Anzahl der Patienten nach Wohnort, WKK, männlich und weiblich, prozen-

tuale Verteilung 

 

 

Tabelle 193, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, männlich und weiblich 

 

Region 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Dithmarschen 88,2% 87,8% 87,2% 88,4% 89,3% 90,6% 90,0% 90,0% 88,7% 89,6%

Flensburg 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,0% 0,1% 0,3%

Herzogtum Lauenburg 0,1% 0,0% 0,1%

Kiel 0,3% 0,2% 0,2% 0,3% 0,2% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,4%

Lübeck 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,0% 0,1% 0,2%

Neumünster 0,4% 0,5% 0,5% 0,5% 0,3% 0,7% 0,8% 0,6% 0,6% 0,6%

Nordfriesland 4,3% 4,7% 5,4% 4,7% 4,2% 2,8% 3,0% 3,0% 4,4% 3,9%

Ostholstein 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0%

Pinneberg 0,3% 0,2% 0,4% 0,3% 0,1% 0,3% 0,4% 0,2% 0,1% 0,3%

Plön 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,1%

Rendsburg-Eckerförde 0,5% 0,7% 1,1% 0,9% 1,1% 0,9% 1,0% 1,0% 0,9% 1,0%

Schleswig-Flensburg 0,5% 0,7% 0,7% 0,8% 0,7% 0,6% 0,6% 0,4% 0,4% 0,4%

Segeberg 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Steinburg 2,1% 2,6% 2,1% 1,9% 1,6% 1,3% 1,2% 1,5% 1,8% 1,3%

Stormarn 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1%

andere Bundesländer 2,3% 1,6% 1,5% 1,7% 2,1% 1,9% 2,1% 2,4% 2,1% 1,8%

Ausland 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%

unbekannt 0,9% 0,5% 0,4% 0,3% 0,1% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0% 0,1%

Summe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 49.304 55.694 59.071 60.111 62.781 64.087 63.501 63.068 66.927 67.762

F1 218.746 232.882 243.728 249.697 263.835 265.507 260.246 265.813 270.127 273.064

F2 119.809 130.948 131.836 129.614 131.141 130.374 125.447 128.364 129.097 130.207

F3 129.076 149.405 158.463 165.632 175.180 186.324 198.000 210.439 217.087 216.598

F4 65.353 70.727 69.009 67.583 69.206 69.475 68.135 68.266 70.797 68.628

F5 3.298 3.477 3.687 3.478 3.188 3.249 2.824 2.573 2.564 2.445

F6 29.629 31.899 32.892 32.396 32.797 33.775 32.870 32.157 32.357 32.178

F7 4.941 5.155 5.352 5.393 5.792 5.813 5.652 5.719 5.539 5.508

F8 220 299 526 366 438 463 456 615 583 590

F9 1.467 1.845 2.177 1.846 1.901 1.960 1.850 1.797 1.806 1.486

andere 18.272 20.100 19.088 19.613 20.345 21.963 22.663 21.287 21.786 18.698

Summe 640.115 702.431 725.829 735.729 766.604 782.990 781.644 800.098 818.670 817.164
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Tabelle 194, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 195, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 113 120 122 127 130 129 128 136 137

F1 100 106 111 114 121 121 119 122 123 125

F2 100 109 110 108 109 109 105 107 108 109

F3 100 116 123 128 136 144 153 163 168 168

F4 100 108 106 103 106 106 104 104 108 105

F5 100 105 112 105 97 99 86 78 78 74

F6 100 108 111 109 111 114 111 109 109 109

F7 100 104 108 109 117 118 114 116 112 111

F8 100 136 239 166 199 210 207 280 265 268

F9 100 126 148 126 130 134 126 122 123 101

andere 100 110 104 107 111 120 124 117 119 102

Summe 100 110 113 115 120 122 122 125 128 128

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 21.297 24.497 26.193 27.165 28.383 29.419 29.250 29.338 31.412 31.714

F1 166.052 175.953 184.481 187.747 197.947 199.145 194.524 196.911 199.560 203.027

F2 63.529 69.441 69.727 68.275 69.117 68.978 66.298 67.979 68.549 69.319

F3 48.358 56.589 59.940 62.575 66.674 72.465 79.544 84.234 87.421 87.993

F4 29.269 31.522 30.250 28.765 29.904 30.544 29.880 29.959 31.455 30.594

F5 867 1.049 1.058 966 789 770 728 578 495 544

F6 10.539 11.015 11.187 10.554 10.353 10.442 9.944 9.657 9.733 9.642

F7 3.078 3.153 3.202 3.318 3.575 3.507 3.350 3.417 3.346 3.319

F8 173 229 411 277 348 351 349 475 452 463

F9 1.002 1.226 1.496 1.259 1.313 1.396 1.290 1.236 1.199 1.031

andere 8.705 9.362 8.886 9.177 9.630 10.212 10.695 10.101 10.137 8.625

Summe 352.869 384.036 396.831 400.078 418.033 427.229 425.852 433.885 443.759 446.271
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Tabelle 196, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 197, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 115 123 128 133 138 137 138 147 149

F1 100 106 111 113 119 120 117 119 120 122

F2 100 109 110 107 109 109 104 107 108 109

F3 100 117 124 129 138 150 164 174 181 182

F4 100 108 103 98 102 104 102 102 107 105

F5 100 121 122 111 91 89 84 67 57 63

F6 100 105 106 100 98 99 94 92 92 91

F7 100 102 104 108 116 114 109 111 109 108

F8 100 132 238 160 201 203 202 275 261 268

F9 100 122 149 126 131 139 129 123 120 103

andere 100 108 102 105 111 117 123 116 116 99

Summe 100 109 112 113 118 121 121 123 126 126

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 28.007 31.197 32.878 32.946 34.398 34.668 34.251 33.730 35.515 36.048

F1 52.694 56.929 59.247 61.950 65.888 66.362 65.722 68.902 70.567 70.037

F2 56.280 61.507 62.109 61.339 62.024 61.396 59.149 60.385 60.548 60.888

F3 80.718 92.816 98.523 103.057 108.506 113.859 118.456 126.205 129.666 128.605

F4 36.084 39.205 38.759 38.818 39.302 38.931 38.255 38.307 39.342 38.034

F5 2.431 2.428 2.629 2.512 2.399 2.479 2.096 1.995 2.069 1.901

F6 19.090 20.884 21.705 21.842 22.444 23.333 22.926 22.500 22.624 22.536

F7 1.863 2.002 2.150 2.075 2.217 2.306 2.302 2.302 2.193 2.189

F8 47 70 115 89 90 112 107 140 131 127

F9 465 619 681 587 588 564 560 561 607 455

andere 9.567 10.738 10.202 10.436 10.715 11.751 11.968 11.186 11.649 10.073

Summe 287.246 318.395 328.998 335.651 348.571 355.761 355.792 366.213 374.911 370.893
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Tabelle 198, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, Bundesrepub-

lik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 199, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männ-

lich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 111 117 118 123 124 122 120 127 129

F1 100 108 112 118 125 126 125 131 134 133

F2 100 109 110 109 110 109 105 107 108 108

F3 100 115 122 128 134 141 147 156 161 159

F4 100 109 107 108 109 108 106 106 109 105

F5 100 100 108 103 99 102 86 82 85 78

F6 100 109 114 114 118 122 120 118 119 118

F7 100 107 115 111 119 124 124 124 118 117

F8 100 149 245 189 191 238 228 298 279 270

F9 100 133 146 126 126 121 120 121 131 98

andere 100 112 107 109 112 123 125 117 122 105

Summe 100 111 115 117 121 124 124 127 131 129

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 153 155 171 169 172 119 88 112 94 134

F1 674 631 631 545 671 632 635 606 687 528

F2 228 225 252 253 218 200 176 151 126 149

F3 216 188 211 242 165 160 205 164 128 111

F4 224 195 201 156 194 205 162 154 173 137

F5 10 6 5 8 6 10 4 5 8 4

F6 109 128 138 105 103 100 82 81 77 67

F7 36 32 22 26 24 13 11 17 12 9

F8 1 2 6 6 1 2 2 2 5 1

F9 6 8 5 2 12 11 8 15 8 3

andere 28 24 23 21 26 61 38 36 25 15

Summe 1.685 1.594 1.665 1.533 1.592 1.513 1.411 1.343 1.343 1.158
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Tabelle 200, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männ-

lich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 201, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männ-

lich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 101 112 110 112 78 58 73 61 88

F1 100 94 94 81 100 94 94 90 102 78

F2 100 99 111 111 96 88 77 66 55 65

F3 100 87 98 112 76 74 95 76 59 51

F4 100 87 90 70 87 92 72 69 77 61

F5 100 60 50 80 60 100 40 50 80 40

F6 100 117 127 96 94 92 75 74 71 61

F7 100 89 61 72 67 36 31 47 33 25

F8 100 200 600 600 100 200 200 200 500 100

F9 100 133 83 33 200 183 133 250 133 50

andere 100 86 82 75 93 218 136 129 89 54

Summe 100 95 99 91 94 90 84 80 80 69

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 65 61 70 66 79 58 30 53 45 69

F1 516 470 471 415 491 451 469 440 469 359

F2 113 111 133 136 126 102 81 68 76 79

F3 67 68 75 87 52 65 80 60 39 44

F4 82 89 79 57 70 85 63 64 67 69

F5 2 2 0 1 0 3 0 0 0 1

F6 40 48 48 32 28 36 11 20 22 14

F7 28 25 17 18 14 11 9 13 4 8

F8 0 0 6 6 1 2 1 2 4 1

F9 5 2 5 0 6 9 3 9 7 3

andere 15 10 6 8 13 30 24 13 11 8

Summe 933 886 910 826 880 852 771 742 744 655
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Tabelle 202, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, männ-

lich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 203, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, weib-

lich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 94 108 102 122 89 46 82 69 106

F1 100 91 91 80 95 87 91 85 91 70

F2 100 98 118 120 112 90 72 60 67 70

F3 100 101 112 130 78 97 119 90 58 66

F4 100 109 96 70 85 104 77 78 82 84

F5 100 100 0 50 0 150 0 0 0 50

F6 100 120 120 80 70 90 28 50 55 35

F7 100 89 61 64 50 39 32 46 14 29

F8

F9 100 40 100 0 120 180 60 180 140 60

andere 100 67 40 53 87 200 160 87 73 53

Summe 100 95 98 89 94 91 83 80 80 70

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 88 94 101 103 93 61 58 59 49 65

F1 158 161 160 130 180 181 166 166 218 169

F2 115 114 119 117 92 98 95 83 50 70

F3 149 120 136 155 113 95 125 104 89 67

F4 142 106 122 99 124 120 99 90 106 68

F5 8 4 5 7 6 7 4 5 8 3

F6 69 80 90 73 75 64 71 61 55 53

F7 8 7 5 8 10 2 2 4 8 1

F8 1 2 0 0 0 0 1 0 1 0

F9 1 6 0 2 6 2 5 6 1 0

andere 13 14 17 13 13 31 14 23 14 7

Summe 752 708 755 707 712 661 640 601 599 503
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Tabelle 204, Entwicklung der vollstationären Fallzahl nach ICD-Gruppen, WKK, weib-

lich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 205, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 206, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 107 115 117 106 69 66 67 56 74

F1 100 102 101 82 114 115 105 105 138 107

F2 100 99 103 102 80 85 83 72 43 61

F3 100 81 91 104 76 64 84 70 60 45

F4 100 75 86 70 87 85 70 63 75 48

F5 100 50 63 88 75 88 50 63 100 38

F6 100 116 130 106 109 93 103 88 80 77

F7 100 88 63 100 125 25 25 50 100 13

F8 100 200 0 0 0 0 100 0 100 0

F9 100 600 0 200 600 200 500 600 100 0

andere 100 108 131 100 100 238 108 177 108 54

Summe 100 94 100 94 95 88 85 80 80 67

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 13.411 16.184 17.333 19.292 21.075 21.504 22.069 22.332 24.582 25.926

F10 157.163 167.832 175.401 180.953 191.785 192.075 185.849 192.488 196.407 195.569

F20 85.737 92.330 92.732 91.158 91.042 90.483 86.346 87.602 87.285 87.342

F32 62.477 70.628 73.597 75.762 78.962 83.463 87.840 91.479 91.343 87.615

F33 49.109 58.514 63.729 69.123 74.908 80.711 87.270 94.876 101.359 104.594

F43 47.062 51.120 48.252 47.004 48.018 48.171 47.443 47.205 48.779 46.982

F60 25.838 27.537 28.119 27.523 27.782 28.310 27.573 26.924 27.087 26.802

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 121 129 144 157 160 165 167 183 193

F10 100 107 112 115 122 122 118 122 125 124

F20 100 108 108 106 106 106 101 102 102 102

F32 100 113 118 121 126 134 141 146 146 140

F33 100 119 130 141 153 164 178 193 206 213

F43 100 109 103 100 102 102 101 100 104 100

F60 100 107 109 107 108 110 107 104 105 104
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Tabelle 207, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, männlich 

 

 

Tabelle 208, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 209, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 5.387 6.688 7.354 8.247 9.170 9.527 9.819 10.111 11.484 12.089

F10 120.294 127.610 133.165 136.371 144.157 143.795 138.617 142.114 144.536 144.474

F20 50.007 53.971 54.275 53.137 53.228 53.333 50.921 51.782 51.946 52.196

F32 24.932 28.441 29.815 30.568 32.074 34.898 38.177 40.014 40.392 39.146

F33 15.928 19.549 21.325 23.237 25.501 27.912 31.363 33.874 36.726 38.272

F43 22.494 24.184 22.494 21.238 22.089 22.521 21.995 21.957 23.282 22.437

F60 8.353 8.404 8.390 7.722 7.520 7.346 6.885 6.595 6.653 6.410

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 124 137 153 170 177 182 188 213 224

F10 100 106 111 113 120 120 115 118 120 120

F20 100 108 109 106 106 107 102 104 104 104

F32 100 114 120 123 129 140 153 160 162 157

F33 100 123 134 146 160 175 197 213 231 240

F43 100 108 100 94 98 100 98 98 104 100

F60 100 101 100 92 90 88 82 79 80 77

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 8.024 9.496 9.979 11.045 11.905 11.977 12.250 12.221 13.098 13.837

F10 36.869 40.222 42.236 44.582 47.628 48.280 47.232 50.374 51.871 51.095

F20 35.730 38.359 38.457 38.021 37.814 37.150 35.425 35.820 35.339 35.146

F32 37.545 42.187 43.782 45.194 46.888 48.565 49.663 51.465 50.951 48.469

F33 33.181 38.965 42.404 45.886 49.407 52.799 55.907 61.002 64.633 66.322

F43 24.568 26.936 25.758 25.766 25.929 25.650 25.448 25.248 25.497 24.545

F60 17.485 19.133 19.729 19.801 20.262 20.964 20.688 20.329 20.434 20.392
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Tabelle 210, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, Bundesre-

publik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 211, Tabelle 211, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten 

ICD, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 212, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, WKK, 

männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 118 124 138 148 149 153 152 163 172

F10 100 109 115 121 129 131 128 137 141 139

F20 100 107 108 106 106 104 99 100 99 98

F32 100 112 117 120 125 129 132 137 136 129

F33 100 117 128 138 149 159 168 184 195 200

F43 100 110 105 105 106 104 104 103 104 100

F60 100 109 113 113 116 120 118 116 117 117

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 85 87 72 81 62 28 20 26 23 52

F10 592 543 551 481 602 543 547 514 575 399

F20 175 163 187 184 169 127 124 91 73 90

F32 117 101 107 134 100 95 108 92 84 55

F33 86 71 88 80 52 51 77 51 25 46

F43 153 119 116 81 127 125 103 103 117 100

F60 89 105 128 93 95 80 68 69 55 53

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 102 85 95 73 33 24 31 27 61

F10 100 92 93 81 102 92 92 87 97 67

F20 100 93 107 105 97 73 71 52 42 51

F32 100 86 91 115 85 81 92 79 72 47

F33 100 83 102 93 60 59 90 59 29 53

F43 100 78 76 53 83 82 67 67 76 65

F60 100 118 144 104 107 90 76 78 62 60
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Tabelle 213, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, WKK, 

männlich 

 

 

Tabelle 214, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, WKK, 

männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 215, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, WKK, 

weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 29 38 31 31 30 17 7 11 9 27

F10 454 401 416 369 438 386 407 367 392 265

F20 91 82 108 116 105 78 61 49 48 56

F32 38 35 30 47 29 34 38 31 22 22

F33 24 25 44 31 15 24 33 17 11 16

F43 62 57 56 35 46 61 43 46 50 50

F60 30 37 43 25 23 25 7 13 12 6

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 131 107 107 103 59 24 38 31 93

F10 100 88 92 81 96 85 90 81 86 58

F20 100 90 119 127 115 86 67 54 53 62

F32 100 92 79 124 76 89 100 82 58 58

F33 100 104 183 129 63 100 138 71 46 67

F43 100 92 90 56 74 98 69 74 81 81

F60 100 123 143 83 77 83 23 43 40 20

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 56 49 41 50 32 11 13 15 14 25

F10 138 142 135 112 164 157 140 147 183 134

F20 84 81 79 68 64 49 63 42 25 34

F32 79 66 77 87 71 61 70 61 62 33

F33 62 46 44 49 37 27 44 34 14 30

F43 91 62 60 46 81 64 60 57 67 50

F60 59 68 85 68 72 55 61 56 43 47
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Tabelle 216, Entwicklung der vollstationären Fallzahl bei ausgewählten ICD, WKK, 

weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 217, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 218, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Darstel-

lung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 88 73 89 57 20 23 27 25 45

F10 100 103 98 81 119 114 101 107 133 97

F20 100 96 94 81 76 58 75 50 30 40

F32 100 84 97 110 90 77 89 77 78 42

F33 100 74 71 79 60 44 71 55 23 48

F43 100 68 66 51 89 70 66 63 74 55

F60 100 115 144 115 122 93 103 95 73 80

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 1.152.428 1.268.067 1.329.917 1.342.289 1.367.421 1.381.623 1.349.313 1.328.516 1.405.658 1.423.039

F1 2.770.843 2.910.061 2.990.361 3.085.083 3.142.749 3.072.457 3.020.459 3.063.324 3.089.155 3.122.870

F2 4.396.731 4.701.065 4.654.756 4.601.364 4.536.257 4.467.069 4.218.526 4.247.706 4.127.115 4.130.080

F3 4.673.321 5.300.435 5.583.423 5.788.004 6.051.781 6.394.696 6.679.838 6.973.894 7.200.323 7.247.924

F4 1.346.154 1.398.536 1.370.932 1.345.240 1.335.730 1.316.238 1.286.571 1.260.216 1.296.827 1.280.154

F5 81.366 77.602 85.558 81.772 78.993 80.027 60.992 61.394 67.971 61.861

F6 767.488 814.177 800.130 806.143 795.161 790.721 747.993 744.965 720.188 723.527

F7 120.493 133.912 123.796 123.350 122.372 125.921 105.378 118.346 124.977 105.554

F8 7.046 10.794 21.482 12.763 13.369 16.724 12.606 24.187 21.486 14.966

F9 47.800 59.531 68.775 55.861 58.526 59.963 54.636 50.682 53.616 44.377

andere 405.166 444.698 389.721 369.629 384.293 435.426 400.110 408.450 436.781 339.974

Summe 15.768.836 17.118.878 17.418.851 17.611.498 17.886.652 18.140.865 17.936.422 18.281.680 18.544.097 18.494.326

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 110 115 116 119 120 117 115 122 123

F1 100 105 108 111 113 111 109 111 111 113

F2 100 107 106 105 103 102 96 97 94 94

F3 100 113 119 124 129 137 143 149 154 155

F4 100 104 102 100 99 98 96 94 96 95

F5 100 95 105 100 97 98 75 75 84 76

F6 100 106 104 105 104 103 97 97 94 94

F7 100 111 103 102 102 105 87 98 104 88

F8 100 153 305 181 190 237 179 343 305 212

F9 100 125 144 117 122 125 114 106 112 93

andere 100 110 96 91 95 107 99 101 108 84

Summe 100 109 110 112 113 115 114 116 118 117
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Tabelle 219, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich 

 

 

Tabelle 220, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 221, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 480.907 537.790 564.877 589.476 598.587 612.466 601.646 597.996 638.436 642.112

F1 2.090.982 2.179.863 2.237.330 2.297.714 2.342.342 2.277.199 2.232.445 2.235.769 2.258.759 2.293.352

F2 2.279.604 2.432.175 2.395.820 2.336.833 2.298.083 2.264.064 2.131.655 2.164.172 2.096.751 2.080.678

F3 1.632.212 1.890.605 1.994.336 2.054.179 2.167.395 2.348.593 2.543.182 2.643.222 2.763.433 2.804.464

F4 535.291 554.847 528.865 505.179 510.714 500.994 498.371 479.994 499.402 495.866

F5 6.848 8.396 8.735 7.748 5.909 7.216 5.946 5.662 5.625 6.488

F6 259.394 268.958 271.199 247.937 246.193 232.882 217.460 219.076 206.033 209.353

F7 74.875 86.650 78.137 75.609 73.045 73.361 62.510 68.981 68.514 62.908

F8 5.417 8.977 17.235 10.602 10.206 13.793 9.737 12.543 16.855 11.629

F9 32.540 39.713 46.372 38.824 40.979 43.002 37.439 34.270 34.810 28.549

andere 183.490 188.974 179.949 154.452 165.458 178.186 163.871 182.307 193.042 138.864

Summe 7.581.560 8.196.948 8.322.855 8.318.553 8.458.911 8.551.756 8.504.262 8.643.992 8.781.660 8.774.263

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 112 117 123 124 127 125 124 133 134

F1 100 104 107 110 112 109 107 107 108 110

F2 100 107 105 103 101 99 94 95 92 91

F3 100 116 122 126 133 144 156 162 169 172

F4 100 104 99 94 95 94 93 90 93 93

F5 100 123 128 113 86 105 87 83 82 95

F6 100 104 105 96 95 90 84 84 79 81

F7 100 116 104 101 98 98 83 92 92 84

F8 100 166 318 196 188 255 180 232 311 215

F9 100 122 143 119 126 132 115 105 107 88

andere 100 103 98 84 90 97 89 99 105 76

Summe 100 108 110 110 112 113 112 114 116 116

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 671.521 730.277 765.040 752.813 768.834 769.157 747.667 730.520 767.222 780.927

F1 679.861 730.198 753.031 787.369 800.407 795.258 788.014 827.555 830.396 829.518

F2 2.117.127 2.268.890 2.258.936 2.264.531 2.238.174 2.203.005 2.086.871 2.083.534 2.030.364 2.049.402

F3 3.041.109 3.409.830 3.589.087 3.733.825 3.884.386 4.046.103 4.136.656 4.330.672 4.436.890 4.443.460

F4 810.863 843.689 842.067 840.061 825.016 815.244 788.200 780.222 797.425 784.288

F5 74.518 69.206 76.823 74.024 73.084 72.811 55.046 55.732 62.346 55.373

F6 508.094 545.219 528.931 558.206 548.968 557.839 530.533 525.889 514.155 514.174

F7 45.618 47.262 45.659 47.741 49.327 52.560 42.868 49.365 56.463 42.646

F8 1.629 1.817 4.247 2.161 3.163 2.931 2.869 11.644 4.631 3.337

F9 15.260 19.818 22.403 17.037 17.547 16.961 17.197 16.412 18.806 15.828

andere 221.676 255.724 209.772 215.177 218.835 257.240 236.239 226.143 243.739 201.110

Summe 8.187.276 8.921.930 9.095.996 9.292.945 9.427.741 9.589.109 9.432.160 9.637.688 9.762.437 9.720.063
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Tabelle 222, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 223, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 109 114 112 114 115 111 109 114 116

F1 100 107 111 116 118 117 116 122 122 122

F2 100 107 107 107 106 104 99 98 96 97

F3 100 112 118 123 128 133 136 142 146 146

F4 100 104 104 104 102 101 97 96 98 97

F5 100 93 103 99 98 98 74 75 84 74

F6 100 107 104 110 108 110 104 104 101 101

F7 100 104 100 105 108 115 94 108 124 93

F8 100 112 261 133 194 180 176 715 284 205

F9 100 130 147 112 115 111 113 108 123 104

andere 100 115 95 97 99 116 107 102 110 91

Summe 100 109 111 114 115 117 115 118 119 119

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 2.249 2.539 2.925 2.571 1.876 1.425 1.032 1.357 948 1.224

F1 7.145 6.988 7.388 6.005 6.440 5.984 6.599 5.453 5.807 5.946

F2 6.627 6.465 7.017 8.471 6.518 5.843 4.189 4.565 2.923 3.543

F3 7.382 6.553 6.312 6.942 3.930 4.330 4.967 4.090 2.723 2.155

F4 3.655 3.930 3.678 2.332 2.509 2.745 1.935 1.668 1.364 989

F5 247 162 304 205 91 290 63 215 59 51

F6 1.952 2.174 2.568 2.672 1.976 1.582 1.766 1.057 1.079 678

F7 441 318 330 159 251 100 85 156 94 79

F8 2 7 226 202 2 7 2 11 44 6

F9 104 178 72 58 256 148 68 145 62 5

andere 267 289 273 277 280 764 241 298 125 148

Summe 30.071 29.603 31.093 29.894 24.129 23.218 20.947 19.015 15.228 14.824
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Tabelle 224, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 225, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 113 130 114 83 63 46 60 42 54

F1 100 98 103 84 90 84 92 76 81 83

F2 100 98 106 128 98 88 63 69 44 53

F3 100 89 86 94 53 59 67 55 37 29

F4 100 108 101 64 69 75 53 46 37 27

F5 100 66 123 83 37 117 26 87 24 21

F6 100 111 132 137 101 81 90 54 55 35

F7 100 72 75 36 57 23 19 35 21 18

F8 100 350 11.300 10.100 100 350 100 550 2.200 300

F9 100 171 69 56 246 142 65 139 60 5

andere 100 108 102 104 105 286 90 112 47 55

Summe 100 98 103 99 80 77 70 63 51 49

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 833 860 1.134 904 842 664 305 670 407 616

F1 5.069 5.232 5.348 4.437 4.497 4.198 4.869 3.957 4.077 3.986

F2 3.280 3.513 4.188 4.851 3.502 2.603 1.857 1.975 1.559 1.573

F3 2.190 2.250 2.347 2.469 1.355 1.742 2.019 1.416 991 964

F4 1.181 1.621 1.207 698 707 1.237 753 435 460 488

F5 18 25 0 1 0 52 0 0 0 23

F6 680 827 999 1.007 418 466 147 154 488 171

F7 274 228 219 88 107 73 70 150 12 71

F8 0 0 226 202 2 7 1 11 42 6

F9 79 17 72 0 85 123 35 127 61 5

andere 107 87 86 94 120 420 191 120 46 51

Summe 13.711 14.660 15.826 14.751 11.635 11.585 10.247 9.015 8.143 7.954
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Tabelle 226, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 227, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 103 136 109 101 80 37 80 49 74

F1 100 103 106 88 89 83 96 78 80 79

F2 100 107 128 148 107 79 57 60 48 48

F3 100 103 107 113 62 80 92 65 45 44

F4 100 137 102 59 60 105 64 37 39 41

F5 100 139 0 6 0 289 0 0 0 128

F6 100 122 147 148 61 69 22 23 72 25

F7 100 83 80 32 39 27 26 55 4 26

F8

F9 100 22 91 0 108 156 44 161 77 6

andere 100 81 80 88 112 393 179 112 43 48

Summe 100 107 115 108 85 84 75 66 59 58

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 1.416 1.679 1.791 1.667 1.034 761 727 687 541 608

F1 2.076 1.756 2.040 1.568 1.943 1.786 1.730 1.496 1.730 1.960

F2 3.347 2.952 2.829 3.620 3.016 3.240 2.332 2.590 1.364 1.970

F3 5.192 4.303 3.965 4.473 2.575 2.588 2.948 2.674 1.732 1.191

F4 2.474 2.309 2.471 1.634 1.802 1.508 1.182 1.233 904 501

F5 229 137 304 204 91 238 63 215 59 28

F6 1.272 1.347 1.569 1.665 1.558 1.116 1.619 903 591 507

F7 167 90 111 71 144 27 15 6 82 8

F8 2 7 0 0 0 0 1 0 2 0

F9 25 161 0 58 171 25 33 18 1 0

andere 160 202 187 183 160 344 50 178 79 97

Summe 16.360 14.943 15.267 15.143 12.494 11.633 10.700 10.000 7.085 6.870
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Tabelle 228, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage nach ICD-Grup-

pen, fallbezogen, WKK, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 229, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 230, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Dar-

stellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 119 126 118 73 54 51 49 38 43

F1 100 85 98 76 94 86 83 72 83 94

F2 100 88 85 108 90 97 70 77 41 59

F3 100 83 76 86 50 50 57 52 33 23

F4 100 93 100 66 73 61 48 50 37 20

F5 100 60 133 89 40 104 28 94 26 12

F6 100 106 123 131 122 88 127 71 46 40

F7 100 54 66 43 86 16 9 4 49 5

F8 100 350 0 0 0 0 50 0 100 0

F9 100 644 0 232 684 100 132 72 4 0

andere 100 126 117 114 100 215 31 111 49 61

Summe 100 91 93 93 76 71 65 61 43 42

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 299.410 349.546 363.749 403.849 429.776 435.768 439.936 436.860 475.983 504.123

F10 1.894.602 2.002.342 2.036.647 2.116.252 2.140.240 2.056.401 1.997.937 2.038.452 2.054.439 2.040.812

F20 3.181.398 3.361.292 3.322.646 3.276.442 3.171.400 3.109.168 2.915.711 2.910.122 2.807.816 2.777.034

F32 2.099.520 2.327.780 2.421.195 2.467.138 2.529.646 2.657.400 2.759.768 2.828.513 2.851.890 2.752.452

F33 1.903.677 2.214.826 2.365.428 2.548.314 2.740.941 2.923.728 3.107.997 3.299.736 3.502.427 3.651.863

F43 759.984 797.850 736.714 704.464 699.648 696.592 679.050 648.880 664.458 652.318

F60 647.979 678.762 664.131 664.553 648.470 636.326 609.447 600.857 590.739 581.342

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 117 121 135 144 146 147 146 159 168

F10 100 106 107 112 113 109 105 108 108 108

F20 100 106 104 103 100 98 92 91 88 87

F32 100 111 115 118 120 127 131 135 136 131

F33 100 116 124 134 144 154 163 173 184 192

F43 100 105 97 93 92 92 89 85 87 86

F60 100 105 102 103 100 98 94 93 91 90
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Tabelle 231, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich 

 

 

Tabelle 232, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 233, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich 

 

 

Tabelle 234, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 114.120 135.451 144.164 164.980 178.816 184.969 186.069 189.883 214.184 225.504

F10 1.457.403 1.526.255 1.543.401 1.596.026 1.614.872 1.534.189 1.487.550 1.498.472 1.510.893 1.507.690

F20 1.820.438 1.923.543 1.897.854 1.841.886 1.792.866 1.760.157 1.650.754 1.660.330 1.605.439 1.582.121

F32 784.287 881.589 924.724 938.957 960.820 1.048.008 1.142.187 1.174.263 1.200.962 1.178.938

F33 573.812 698.788 746.403 799.869 883.302 954.042 1.061.106 1.121.038 1.215.763 1.282.966

F43 325.073 337.324 298.373 274.960 282.051 277.910 270.042 256.145 271.128 264.076

F60 195.144 193.523 195.060 173.390 165.620 152.185 143.749 140.870 137.161 131.669

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 119 126 145 157 162 163 166 188 198

F10 100 105 106 110 111 105 102 103 104 103

F20 100 106 104 101 98 97 91 91 88 87

F32 100 112 118 120 123 134 146 150 153 150

F33 100 122 130 139 154 166 185 195 212 224

F43 100 104 92 85 87 85 83 79 83 81

F60 100 99 100 89 85 78 74 72 70 67

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 185.290 214.095 219.585 238.869 250.960 250.799 253.867 246.977 261.799 278.619

F10 437.199 476.087 493.246 520.226 525.368 522.212 510.387 539.980 543.546 533.122

F20 1.360.960 1.437.749 1.424.792 1.434.556 1.378.534 1.349.011 1.264.957 1.249.792 1.202.377 1.194.913

F32 1.315.233 1.446.191 1.496.471 1.528.181 1.568.826 1.609.392 1.617.581 1.654.250 1.650.928 1.573.514

F33 1.329.865 1.516.038 1.619.025 1.748.445 1.857.639 1.969.686 2.046.891 2.178.698 2.286.664 2.368.897

F43 434.911 460.526 438.341 429.504 417.597 418.682 409.008 392.735 393.330 388.242

F60 452.835 485.239 469.071 491.163 482.850 484.141 465.698 459.987 453.578 449.673

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 116 119 129 135 135 137 133 141 150

F10 100 109 113 119 120 119 117 124 124 122

F20 100 106 105 105 101 99 93 92 88 88

F32 100 110 114 116 119 122 123 126 126 120

F33 100 114 122 131 140 148 154 164 172 178

F43 100 106 101 99 96 96 94 90 90 89

F60 100 107 104 108 107 107 103 102 100 99
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Tabelle 235, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 236, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 237, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, männlich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 1.279 1.269 1.131 1.209 664 392 206 280 304 552

F10 6.066 5.777 6.269 4.973 5.582 4.840 5.256 4.303 4.346 4.043

F20 4.784 4.646 5.158 6.098 4.844 3.500 3.116 2.844 1.693 2.051

F32 3.094 3.471 2.953 3.429 2.051 2.554 2.459 2.132 1.270 844

F33 3.926 2.662 2.925 2.448 1.509 1.189 1.855 1.422 619 1.168

F43 2.015 1.592 1.543 791 1.254 1.542 1.031 857 714 601

F60 1.458 1.519 2.304 2.271 1.760 1.127 1.461 886 525 429

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 99 88 95 52 31 16 22 24 43

F10 100 95 103 82 92 80 87 71 72 67

F20 100 97 108 127 101 73 65 59 35 43

F32 100 112 95 111 66 83 79 69 41 27

F33 100 68 75 62 38 30 47 36 16 30

F43 100 79 77 39 62 77 51 43 35 30

F60 100 104 158 156 121 77 100 61 36 29

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 368 469 525 438 287 224 61 126 79 331

F10 4.329 4.247 4.598 3.770 3.860 3.358 3.968 3.095 3.046 2.705

F20 2.651 2.643 3.385 3.983 2.983 1.970 1.455 1.601 921 1.078

F32 828 1.096 841 1.193 601 872 914 489 279 435

F33 1.284 953 1.454 843 469 591 776 551 255 449

F43 684 787 693 278 371 881 493 250 318 332

F60 392 375 869 934 299 170 78 66 170 30
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Tabelle 238, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, männlich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 239, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 240, Entwicklung der Zahl der vollstationären Behandlungstage bei ausgewähl-

ten ICD, fallbezogen, WKK, weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 127 143 119 78 61 17 34 21 90

F10 100 98 106 87 89 78 92 71 70 62

F20 100 100 128 150 113 74 55 60 35 41

F32 100 132 102 144 73 105 110 59 34 53

F33 100 74 113 66 37 46 60 43 20 35

F43 100 115 101 41 54 129 72 37 46 49

F60 100 96 222 238 76 43 20 17 43 8

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 911 800 606 771 377 168 145 154 225 221

F10 1.737 1.530 1.671 1.203 1.722 1.482 1.288 1.208 1.300 1.338

F20 2.133 2.003 1.773 2.115 1.861 1.530 1.661 1.243 772 973

F32 2.266 2.375 2.112 2.236 1.450 1.682 1.545 1.643 991 409

F33 2.642 1.709 1.471 1.605 1.040 598 1.079 871 364 719

F43 1.331 805 850 513 883 661 538 607 396 269

F60 1.066 1.144 1.435 1.337 1.461 957 1.383 820 355 399

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 88 67 85 41 18 16 17 25 24

F10 100 88 96 69 99 85 74 70 75 77

F20 100 94 83 99 87 72 78 58 36 46

F32 100 105 93 99 64 74 68 73 44 18

F33 100 65 56 61 39 23 41 33 14 27

F43 100 60 64 39 66 50 40 46 30 20

F60 100 107 135 125 137 90 130 77 33 37
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Tabelle 241, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 242, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 23,4 22,8 22,5 22,3 21,8 21,6 21,2 21,1 21,0 21,0

F1 12,7 12,5 12,3 12,4 11,9 11,6 11,6 11,5 11,4 11,4

F2 36,7 35,9 35,3 35,5 34,6 34,3 33,6 33,1 32,0 31,7

F3 36,2 35,5 35,2 34,9 34,5 34,3 33,7 33,1 33,2 33,5

F4 20,6 19,8 19,9 19,9 19,3 18,9 18,9 18,5 18,3 18,7

F5 24,7 22,3 23,2 23,5 24,8 24,6 21,6 23,9 26,5 25,3

F6 25,9 25,5 24,3 24,9 24,2 23,4 22,8 23,2 22,3 22,5

F7 24,4 26,0 23,1 22,9 21,1 21,7 18,6 20,7 22,6 19,2

F8 32,0 36,1 40,8 34,9 30,5 36,1 27,6 39,3 36,9 25,4

F9 32,6 32,3 31,6 30,3 30,8 30,6 29,5 28,2 29,7 29,9

andere 22,2 22,1 20,4 18,8 18,9 19,8 17,7 19,2 20,0 18,2

Summe 24,6 24,4 24,0 23,9 23,3 23,2 22,9 22,8 22,7 22,6

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 97 96 96 93 92 91 90 90 90

F1 100 99 97 98 94 91 92 91 90 90

F2 100 98 96 97 94 93 92 90 87 86

F3 100 98 97 97 95 95 93 92 92 92

F4 100 96 96 97 94 92 92 90 89 91

F5 100 90 94 95 100 100 88 97 107 103

F6 100 99 94 96 94 90 88 89 86 87

F7 100 107 95 94 87 89 76 85 93 79

F8 100 113 128 109 95 113 86 123 115 79

F9 100 99 97 93 94 94 91 87 91 92

andere 100 100 92 85 85 89 80 87 90 82

Summe 100 99 97 97 95 94 93 93 92 92
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Tabelle 243, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich 

 

 

Tabelle 244, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 22,6 22,0 21,6 21,7 21,1 20,8 20,6 20,4 20,3 20,2

F1 12,6 12,4 12,1 12,2 11,8 11,4 11,5 11,4 11,3 11,3

F2 35,9 35,0 34,4 34,2 33,2 32,8 32,2 31,8 30,6 30,0

F3 33,8 33,4 33,3 32,8 32,5 32,4 32,0 31,4 31,6 31,9

F4 18,3 17,6 17,5 17,6 17,1 16,4 16,7 16,0 15,9 16,2

F5 7,9 8,0 8,3 8,0 7,5 9,4 8,2 9,8 11,4 11,9

F6 24,6 24,4 24,2 23,5 23,8 22,3 21,9 22,7 21,2 21,7

F7 24,3 27,5 24,4 22,8 20,4 20,9 18,7 20,2 20,5 19,0

F8 31,3 39,2 41,9 38,3 29,3 39,3 27,9 26,4 37,3 25,1

F9 32,5 32,4 31,0 30,8 31,2 30,8 29,0 27,7 29,0 27,7

andere 21,1 20,2 20,3 16,8 17,2 17,4 15,3 18,0 19,0 16,1

Summe 21,5 21,3 21,0 20,8 20,2 20,0 20,0 19,9 19,8 19,7

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 97 96 96 93 92 91 90 90 90

F1 100 98 96 97 94 91 91 90 90 90

F2 100 98 96 95 93 91 90 89 85 84

F3 100 99 99 97 96 96 95 93 94 94

F4 100 96 96 96 93 90 91 88 87 89

F5 100 101 105 102 95 119 103 124 144 151

F6 100 99 98 95 97 91 89 92 86 88

F7 100 113 100 94 84 86 77 83 84 78

F8 100 125 134 122 94 125 89 84 119 80

F9 100 100 95 95 96 95 89 85 89 85

andere 100 96 96 80 82 83 73 86 90 76

Summe 100 99 98 97 94 93 93 93 92 92
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Tabelle 245, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich 

 

 

Tabelle 246, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 24,0 23,4 23,3 22,8 22,4 22,2 21,8 21,7 21,6 21,7

F1 12,9 12,8 12,7 12,7 12,1 12,0 12,0 12,0 11,8 11,8

F2 37,6 36,9 36,4 36,9 36,1 35,9 35,3 34,5 33,5 33,7

F3 37,7 36,7 36,4 36,2 35,8 35,5 34,9 34,3 34,2 34,6

F4 22,5 21,5 21,7 21,6 21,0 20,9 20,6 20,4 20,3 20,6

F5 30,7 28,5 29,2 29,5 30,5 29,4 26,3 27,9 30,1 29,1

F6 26,6 26,1 24,4 25,6 24,5 23,9 23,1 23,4 22,7 22,8

F7 24,5 23,6 21,2 23,0 22,2 22,8 18,6 21,4 25,7 19,5

F8 34,7 26,0 36,9 24,3 35,1 26,2 26,8 83,2 35,4 26,3

F9 32,8 32,0 32,9 29,0 29,8 30,1 30,7 29,3 31,0 34,8

andere 23,2 23,8 20,6 20,6 20,4 21,9 19,7 20,2 20,9 20,0

Summe 28,5 28,0 27,6 27,7 27,0 27,0 26,5 26,3 26,0 26,2

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 98 97 95 93 93 91 90 90 90

F1 100 99 99 99 94 93 93 93 91 92

F2 100 98 97 98 96 95 94 92 89 89

F3 100 98 97 96 95 94 93 91 91 92

F4 100 96 97 96 93 93 92 91 90 92

F5 100 93 95 96 99 96 86 91 98 95

F6 100 98 92 96 92 90 87 88 85 86

F7 100 96 87 94 91 93 76 88 105 80

F8 100 75 107 70 101 76 77 240 102 76

F9 100 98 100 88 91 92 94 89 94 106

andere 100 103 89 89 88 94 85 87 90 86

Summe 100 98 97 97 95 95 93 92 91 92
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Tabelle 247, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 248, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 14,7 16,4 17,1 15,2 10,9 12,0 11,7 12,1 10,1 9,1

F1 10,6 11,1 11,7 11,0 9,6 9,5 10,4 9,0 8,5 11,3

F2 29,1 28,7 27,8 33,5 29,9 29,2 23,8 30,2 23,2 23,8

F3 34,2 34,9 29,9 28,7 23,8 27,1 24,2 24,9 21,3 19,4

F4 16,3 20,2 18,3 14,9 12,9 13,4 11,9 10,8 7,9 7,2

F5 24,7 27,0 60,8 25,6 15,2 29,0 15,8 43,0 7,4 12,8

F6 17,9 17,0 18,6 25,4 19,2 15,8 21,5 13,0 14,0 10,1

F7 12,3 9,9 15,0 6,1 10,5 7,7 7,7 9,2 7,8 8,8

F8 2,0 3,5 37,7 33,7 2,0 3,5 1,0 5,5 8,8 6,0

F9 17,3 22,3 14,4 29,0 21,3 13,5 8,5 9,7 7,8 1,7

andere 9,5 12,0 11,9 13,2 10,8 12,5 6,3 8,3 5,0 9,9

Summe 17,8 18,6 18,7 19,5 15,2 15,3 14,8 14,2 11,3 12,8

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 111 116 103 74 81 80 82 69 62

F1 100 104 110 104 91 89 98 85 80 106

F2 100 99 96 115 103 101 82 104 80 82

F3 100 102 88 84 70 79 71 73 62 57

F4 100 124 112 92 79 82 73 66 48 44

F5 100 109 246 104 61 117 64 174 30 52

F6 100 95 104 142 107 88 120 73 78 57

F7 100 81 122 50 85 63 63 75 64 72

F8 100 175 1.883 1.683 100 175 50 275 440 300

F9 100 128 83 167 123 78 49 56 45 10

andere 100 126 124 138 113 131 67 87 52 103

Summe 100 104 105 109 85 86 83 79 64 72
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Tabelle 249, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, männlich 

 

 

Tabelle 250, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, männlich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 12,8 14,1 16,2 13,7 10,7 11,4 10,2 12,6 9,0 8,9

F1 9,8 11,1 11,4 10,7 9,2 9,3 10,4 9,0 8,7 11,1

F2 29,0 31,6 31,5 35,7 27,8 25,5 22,9 29,0 20,5 19,9

F3 32,7 33,1 31,3 28,4 26,1 26,8 25,2 23,6 25,4 21,9

F4 14,4 18,2 15,3 12,2 10,1 14,6 12,0 6,8 6,9 7,1

F5 9,0 12,5 1,0 17,3 23,0

F6 17,0 17,2 20,8 31,5 14,9 12,9 13,4 7,7 22,2 12,2

F7 9,8 9,1 12,9 4,9 7,6 6,6 7,8 11,5 3,0 8,9

F8 37,7 33,7 2,0 3,5 1,0 5,5 10,5 6,0

F9 15,8 8,5 14,4 14,2 13,7 11,7 14,1 8,7 1,7

andere 7,1 8,7 14,3 11,8 9,2 14,0 8,0 9,2 4,2 6,4

Summe 14,7 16,5 17,4 17,9 13,2 13,6 13,3 12,1 10,9 12,1

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 110 126 107 83 89 79 99 71 70

F1 100 113 116 109 93 95 106 92 88 113

F2 100 109 108 123 96 88 79 100 71 69

F3 100 101 96 87 80 82 77 72 78 67

F4 100 126 106 85 70 101 83 47 48 49

F5 100 139 0 11 0 193 0 0 0 256

F6 100 101 122 185 88 76 79 45 130 72

F7 100 93 132 50 78 68 79 118 31 91

F8

F9 100 54 91 0 90 86 74 89 55 11

andere 100 122 201 165 129 196 112 129 59 89

Summe 100 113 118 122 90 93 90 83 74 83



356 

 

 

Tabelle 251, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 252, Entwicklung der vollstationären Verweildauer nach ICD-Gruppen, fallbe-

zogen, WKK, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 253, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 16,1 17,9 17,7 16,2 11,1 12,5 12,5 11,6 11,0 9,4

F1 13,1 10,9 12,8 12,1 10,8 9,9 10,4 9,0 7,9 11,6

F2 29,1 25,9 23,8 30,9 32,8 33,1 24,5 31,2 27,3 28,1

F3 34,8 35,9 29,2 28,9 22,8 27,2 23,6 25,7 19,5 17,8

F4 17,4 21,8 20,3 16,5 14,5 12,6 11,9 13,7 8,5 7,4

F5 28,6 34,3 60,8 29,1 15,2 34,0 15,8 43,0 7,4 9,3

F6 18,4 16,8 17,4 22,8 20,8 17,4 22,8 14,8 10,7 9,6

F7 20,9 12,9 22,2 8,9 14,4 13,5 7,5 1,5 10,3 8,0

F8 2,0 3,5 1,0 2,0

F9 25,0 26,8 29,0 28,5 12,5 6,6 3,0 1,0

andere 12,3 14,4 11,0 14,1 12,3 11,1 3,6 7,7 5,6 13,9

Summe 21,8 21,1 20,2 21,4 17,5 17,6 16,7 16,6 11,8 13,7

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F0 100 111 110 101 69 78 78 72 69 58

F1 100 83 97 92 82 75 79 69 60 88

F2 100 89 82 106 113 114 84 107 94 97

F3 100 103 84 83 65 78 68 74 56 51

F4 100 125 116 95 83 72 69 79 49 42

F5 100 120 212 102 53 119 55 150 26 33

F6 100 91 95 124 113 95 124 80 58 52

F7 100 62 106 43 69 65 36 7 49 38

F8 100 175 0 0 0 0 50 0 100 0

F9 100 107 0 116 114 50 26 12 4 0

andere 100 117 89 114 100 90 29 63 46 113

Summe 100 97 93 98 81 81 77 76 54 63

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 22,3 21,6 21,0 20,9 20,4 20,3 19,9 19,6 19,4 19,4

F10 12,1 11,9 11,6 11,7 11,2 10,7 10,8 10,6 10,5 10,4

F20 37,1 36,4 35,8 35,9 34,8 34,4 33,8 33,2 32,2 31,8

F32 33,6 33,0 32,9 32,6 32,0 31,8 31,4 30,9 31,2 31,4

F33 38,8 37,9 37,1 36,9 36,6 36,2 35,6 34,8 34,6 34,9

F43 16,1 15,6 15,3 15,0 14,6 14,5 14,3 13,7 13,6 13,9

F60 25,1 24,6 23,6 24,1 23,3 22,5 22,1 22,3 21,8 21,7
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Tabelle 254, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 255, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich 

 

 

Tabelle 256, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, männlich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 97 94 94 91 91 89 88 87 87

F10 100 99 96 97 93 89 89 88 87 87

F20 100 98 97 97 94 93 91 90 87 86

F32 100 98 98 97 95 95 93 92 93 93

F33 100 98 96 95 94 93 92 90 89 90

F43 100 97 95 93 90 90 89 85 84 86

F60 100 98 94 96 93 90 88 89 87 86

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 21,2 20,3 19,6 20,0 19,5 19,4 18,9 18,8 18,7 18,7

F10 12,1 12,0 11,6 11,7 11,2 10,7 10,7 10,5 10,5 10,4

F20 36,4 35,6 35,0 34,7 33,7 33,0 32,4 32,1 30,9 30,3

F32 31,5 31,0 31,0 30,7 30,0 30,0 29,9 29,3 29,7 30,1

F33 36,0 35,7 35,0 34,4 34,6 34,2 33,8 33,1 33,1 33,5

F43 14,5 13,9 13,3 12,9 12,8 12,3 12,3 11,7 11,6 11,8

F60 23,4 23,0 23,2 22,5 22,0 20,7 20,9 21,4 20,6 20,5

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 96 93 94 92 92 89 89 88 88

F10 100 99 96 97 92 88 89 87 86 86

F20 100 98 96 95 93 91 89 88 85 83

F32 100 99 99 98 95 95 95 93 95 96

F33 100 99 97 96 96 95 94 92 92 93

F43 100 97 92 90 88 85 85 81 81 81

F60 100 99 100 96 94 89 89 91 88 88
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Tabelle 257, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich 

 

 

Tabelle 258, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, Bundesrepublik Deutschland, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 259, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, männlich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 23,1 22,5 22,0 21,6 21,1 20,9 20,7 20,2 20,0 20,1

F10 11,9 11,8 11,7 11,7 11,0 10,8 10,8 10,7 10,5 10,4

F20 38,1 37,5 37,0 37,7 36,5 36,3 35,7 34,9 34,0 34,0

F32 35,0 34,3 34,2 33,8 33,5 33,1 32,6 32,1 32,4 32,5

F33 40,1 38,9 38,2 38,1 37,6 37,3 36,6 35,7 35,4 35,7

F43 17,7 17,1 17,0 16,7 16,1 16,3 16,1 15,6 15,4 15,8

F60 25,9 25,4 23,8 24,8 23,8 23,1 22,5 22,6 22,2 22,1

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 98 95 94 91 91 90 88 87 87

F10 100 100 98 98 93 91 91 90 88 88

F20 100 98 97 99 96 95 94 92 89 89

F32 100 98 98 97 96 95 93 92 92 93

F33 100 97 95 95 94 93 91 89 88 89

F43 100 97 96 94 91 92 91 88 87 89

F60 100 98 92 96 92 89 87 87 86 85

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 15,0 14,6 15,7 14,9 10,7 14,0 10,3 10,8 13,2 10,6

F10 10,2 10,6 11,4 10,3 9,3 8,9 9,6 8,4 7,6 10,1

F20 27,3 28,5 27,6 33,1 28,7 27,6 25,1 31,3 23,2 22,8

F32 26,4 34,4 27,6 25,6 20,5 26,9 22,8 23,2 15,1 15,3

F33 45,7 37,5 33,2 30,6 29,0 23,3 24,1 27,9 24,8 25,4

F43 13,2 13,4 13,3 9,8 9,9 12,3 10,0 8,3 6,1 6,0

F60 16,4 14,5 18,0 24,4 18,5 14,1 21,5 12,8 9,5 8,1
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Tabelle 260, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 261, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, männlich 

 

 

Tabelle 262, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, männlich, Index-Darstellung 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 97 104 99 71 93 68 72 88 71

F10 100 104 111 101 90 87 94 82 74 99

F20 100 104 101 121 105 101 92 114 85 83

F32 100 130 104 97 78 102 86 88 57 58

F33 100 82 73 67 64 51 53 61 54 56

F43 100 102 101 74 75 94 76 63 46 46

F60 100 88 110 149 113 86 131 78 58 49

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 12,7 12,3 16,9 14,1 9,6 13,2 8,7 11,5 8,8 12,3

F10 9,5 10,6 11,1 10,2 8,8 8,7 9,7 8,4 7,8 10,2

F20 29,1 32,2 31,3 34,3 28,4 25,3 23,9 32,7 19,2 19,3

F32 21,8 31,3 28,0 25,4 20,7 25,6 24,1 15,8 12,7 19,8

F33 53,5 38,1 33,0 27,2 31,3 24,6 23,5 32,4 23,2 28,1

F43 11,0 13,8 12,4 7,9 8,1 14,4 11,5 5,4 6,4 6,6

F60 13,1 10,1 20,2 37,4 13,0 6,8 11,1 5,1 14,2 5,0

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 97 133 111 75 104 69 90 69 97

F10 100 111 116 107 92 91 102 88 81 107

F20 100 111 108 118 98 87 82 112 66 66

F32 100 144 129 116 95 118 110 72 58 91

F33 100 71 62 51 58 46 44 61 43 52

F43 100 125 112 72 73 131 104 49 58 60

F60 100 78 155 286 99 52 85 39 108 38
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Tabelle 263, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, weiblich 

 

 

Tabelle 264, Entwicklung der vollstationären Verweildauer bei ausgewählten ICD, fall-

bezogen, WKK, weiblich, Index-Darstellung 

 

 

Tabelle 265, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2004, männlich und weiblich 

 

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 16,3 16,3 14,8 15,4 11,8 15,3 11,2 10,3 16,1 8,8

F10 12,6 10,8 12,4 10,7 10,5 9,4 9,2 8,2 7,1 10,0

F20 25,4 24,7 22,4 31,1 29,1 31,2 26,4 29,6 30,9 28,6

F32 28,7 36,0 27,4 25,7 20,4 27,6 22,1 26,9 16,0 12,4

F33 42,6 37,2 33,4 32,8 28,1 22,1 24,5 25,6 26,0 24,0

F43 14,6 13,0 14,2 11,2 10,9 10,3 9,0 10,6 5,9 5,4

F60 18,1 16,8 16,9 19,7 20,3 17,4 22,7 14,6 8,3 8,5

ICD 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

F05 100 100 91 95 72 94 69 63 99 54

F10 100 86 98 85 83 75 73 65 56 79

F20 100 97 88 122 115 123 104 117 122 113

F32 100 125 96 90 71 96 77 94 56 43

F33 100 87 78 77 66 52 58 60 61 56

F43 100 89 97 76 75 71 61 73 40 37

F60 100 93 93 109 112 96 125 81 46 47

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,3% 1,5% 2,5% 4,4% 5,5% 13,9% 30,4% 33,2% 8,3%

F1 0,0% 2,9% 16,4% 24,5% 32,6% 15,9% 6,3% 1,2% 0,2% 0,0%

F2 0,0% 2,2% 19,3% 24,2% 26,1% 13,8% 9,4% 3,7% 1,2% 0,1%

F3 0,0% 1,3% 8,5% 15,4% 22,8% 18,4% 16,3% 11,8% 5,1% 0,4%

F4 0,0% 5,7% 20,7% 24,2% 25,3% 12,6% 6,5% 3,3% 1,6% 0,2%

F5 0,0% 12,1% 30,5% 17,0% 15,1% 11,2% 9,2% 4,2% 0,5% 0,2%

F6 0,0% 9,4% 36,0% 28,7% 18,6% 5,0% 1,4% 0,6% 0,2% 0,0%

F7 0,0% 7,2% 25,0% 25,1% 23,0% 10,6% 6,5% 2,1% 0,5% 0,0%

F8 3,6% 23,2% 36,8% 22,7% 7,7% 2,3% 2,3% 1,4% 0,0% 0,0%

F9 7,0% 60,2% 17,7% 6,3% 4,8% 1,6% 1,2% 0,6% 0,5% 0,1%

Summe 0,0% 3,1% 15,7% 20,9% 25,4% 14,2% 9,4% 6,4% 4,2% 0,8%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 266, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2004, männlich 

 

 

Tabelle 267, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2004, weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,4% 2,2% 3,8% 6,8% 8,1% 19,1% 31,3% 23,3% 5,1%

F1 0,0% 2,7% 16,7% 25,2% 33,0% 15,5% 5,7% 1,0% 0,1% 0,0%

F2 0,0% 2,9% 26,1% 26,2% 25,0% 11,5% 6,2% 1,7% 0,3% 0,1%

F3 0,0% 1,4% 9,3% 17,6% 26,0% 20,5% 14,8% 7,7% 2,5% 0,3%

F4 0,0% 5,2% 20,8% 25,2% 26,7% 12,7% 5,9% 2,4% 0,9% 0,1%

F5 0,0% 3,2% 10,1% 14,8% 20,1% 21,9% 20,2% 9,1% 0,5% 0,1%

F6 0,0% 7,2% 31,6% 29,2% 22,0% 7,1% 2,0% 0,7% 0,2% 0,0%

F7 0,0% 7,3% 27,0% 24,3% 23,2% 10,4% 5,6% 1,8% 0,4% 0,0%

F8 3,5% 22,0% 39,9% 23,7% 6,9% 1,7% 1,2% 1,2% 0,0% 0,0%

F9 8,7% 56,1% 20,3% 6,0% 5,3% 2,1% 0,9% 0,3% 0,3% 0,1%

Summe 0,0% 3,0% 17,4% 23,0% 27,8% 14,4% 7,8% 4,1% 2,0% 0,4%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 0,9% 1,5% 2,5% 3,5% 9,9% 29,8% 40,8% 10,8%

F1 0,0% 3,6% 15,3% 22,1% 31,3% 17,1% 8,0% 2,0% 0,5% 0,0%

F2 0,0% 1,3% 11,6% 21,9% 27,4% 16,5% 13,1% 5,9% 2,1% 0,3%

F3 0,0% 1,3% 8,0% 14,1% 20,8% 17,1% 17,2% 14,3% 6,7% 0,5%

F4 0,0% 6,1% 20,6% 23,4% 24,0% 12,5% 6,9% 3,9% 2,1% 0,3%

F5 0,0% 15,2% 37,7% 17,8% 13,3% 7,4% 5,3% 2,5% 0,5% 0,2%

F6 0,0% 10,7% 38,5% 28,4% 16,7% 3,8% 1,1% 0,5% 0,2% 0,0%

F7 0,0% 7,0% 21,8% 26,3% 22,7% 10,9% 7,9% 2,7% 0,7% 0,1%

F8 4,3% 27,7% 25,5% 19,1% 10,6% 4,3% 6,4% 2,1% 0,0% 0,0%

F9 3,2% 69,0% 12,3% 6,9% 3,7% 0,6% 1,9% 1,3% 0,9% 0,2%

Summe 0,0% 3,2% 13,5% 18,2% 22,3% 13,9% 11,3% 9,3% 6,9% 1,3%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 268, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2004, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 269, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2004, männlich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,3% 1,7% 2,9% 4,7% 6,0% 14,5% 30,7% 31,9% 7,3%

F1 0,0% 2,8% 16,3% 23,1% 31,2% 16,9% 7,8% 1,6% 0,3% 0,0%

F2 0,0% 2,7% 20,5% 23,4% 25,2% 13,9% 9,7% 3,5% 0,9% 0,1%

F3 0,0% 1,2% 8,0% 14,5% 22,2% 19,4% 18,0% 12,1% 4,5% 0,3%

F4 0,0% 4,6% 19,3% 23,8% 25,6% 14,0% 7,3% 3,7% 1,5% 0,2%

F5 0,0% 17,1% 43,8% 20,2% 11,7% 4,1% 1,8% 1,0% 0,2% 0,1%

F6 0,0% 10,1% 36,6% 27,2% 18,6% 5,2% 1,6% 0,6% 0,2% 0,0%

F7 0,0% 7,6% 24,5% 24,8% 21,7% 11,5% 6,6% 2,8% 0,4% 0,0%

F8 5,4% 17,2% 42,5% 20,2% 8,8% 3,8% 1,6% 0,4% 0,0% 0,0%

F9 12,2% 59,4% 14,9% 6,3% 4,3% 1,2% 0,8% 0,4% 0,3% 0,1%

Summe 0,0% 2,9% 15,4% 19,3% 23,4% 15,0% 11,5% 7,7% 4,2% 0,7%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,6% 2,5% 4,4% 7,4% 9,0% 19,7% 30,5% 21,6% 4,3%

F1 0,0% 2,7% 16,7% 24,0% 31,7% 16,5% 7,0% 1,2% 0,1% 0,0%

F2 0,0% 3,9% 28,3% 25,5% 23,5% 11,1% 6,0% 1,5% 0,3% 0,0%

F3 0,0% 1,2% 8,7% 16,3% 25,3% 22,1% 16,3% 7,8% 2,2% 0,2%

F4 0,0% 4,3% 19,0% 24,3% 27,4% 14,8% 6,7% 2,6% 0,7% 0,1%

F5 0,0% 3,4% 26,1% 20,6% 19,0% 15,8% 10,7% 4,1% 0,4% 0,0%

F6 0,0% 7,1% 32,3% 26,9% 22,9% 7,4% 2,5% 0,7% 0,2% 0,0%

F7 0,1% 8,2% 25,9% 24,4% 22,1% 11,3% 6,0% 1,6% 0,3% 0,0%

F8 4,6% 15,1% 45,5% 22,4% 7,3% 3,7% 1,0% 0,3% 0,0% 0,0%

F9 15,3% 56,0% 16,0% 5,7% 4,7% 1,5% 0,5% 0,2% 0,1% 0,1%

Summe 0,1% 3,2% 18,4% 21,5% 25,3% 15,0% 9,3% 4,7% 2,1% 0,3%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 270, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2004, weiblich 

 

 

Tabelle 271, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2013, männlich und weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 1,1% 1,8% 2,8% 3,7% 10,8% 30,9% 39,2% 9,4%

F1 0,0% 3,1% 14,9% 20,2% 29,5% 18,1% 10,2% 3,0% 0,8% 0,1%

F2 0,0% 1,4% 12,1% 21,2% 27,1% 16,9% 13,8% 5,7% 1,7% 0,2%

F3 0,0% 1,2% 7,6% 13,5% 20,5% 17,9% 18,9% 14,4% 5,7% 0,3%

F4 0,0% 4,9% 19,5% 23,4% 24,4% 13,5% 7,6% 4,4% 2,1% 0,2%

F5 0,0% 18,4% 45,5% 20,2% 11,0% 3,0% 1,0% 0,7% 0,2% 0,1%

F6 0,0% 11,6% 38,7% 27,4% 16,4% 4,0% 1,2% 0,5% 0,2% 0,0%

F7 0,0% 6,7% 22,2% 25,5% 21,0% 11,6% 7,6% 4,8% 0,6% 0,1%

F8 8,0% 24,3% 32,4% 13,0% 13,5% 4,3% 3,6% 0,9% 0,0% 0,0%

F9 5,6% 66,6% 12,8% 7,7% 3,6% 0,4% 1,4% 1,0% 0,7% 0,2%

Summe 0,0% 2,7% 12,5% 17,2% 21,5% 14,9% 13,6% 10,4% 6,2% 1,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 1,3% 1,8% 3,8% 6,3% 10,0% 31,8% 36,6% 8,2%

F1 0,0% 1,7% 14,9% 21,7% 28,4% 23,6% 7,3% 2,2% 0,3% 0,0%

F2 0,0% 1,3% 16,2% 21,9% 24,1% 20,8% 9,2% 5,1% 1,2% 0,1%

F3 0,0% 2,5% 13,1% 12,9% 21,5% 22,1% 11,7% 11,5% 4,4% 0,4%

F4 0,0% 6,2% 24,5% 18,8% 20,5% 15,1% 6,5% 5,4% 2,5% 0,3%

F5 0,0% 7,9% 32,9% 20,6% 15,9% 11,4% 5,6% 4,3% 1,1% 0,4%

F6 0,0% 9,1% 43,1% 23,6% 15,9% 6,4% 1,2% 0,5% 0,1% 0,0%

F7 0,1% 6,3% 29,0% 17,7% 21,7% 17,4% 5,6% 2,1% 0,3% 0,0%

F8 1,7% 15,6% 50,3% 15,1% 10,7% 5,1% 0,8% 0,7% 0,0% 0,0%

F9 8,1% 37,6% 31,1% 9,4% 7,5% 3,8% 1,0% 1,0% 0,5% 0,1%

Summe 0,0% 2,5% 15,6% 17,4% 22,4% 19,7% 8,7% 7,9% 4,8% 0,9%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 272, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2013, männlich 

 

 

Tabelle 273, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, Bun-

desrepublik Deutschland, 2013, weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 1,8% 2,2% 4,8% 8,3% 12,7% 35,1% 30,2% 4,7%

F1 0,0% 1,7% 15,1% 22,7% 28,2% 23,3% 6,9% 1,8% 0,2% 0,0%

F2 0,0% 1,8% 21,5% 26,3% 23,1% 17,5% 6,7% 2,7% 0,4% 0,0%

F3 0,0% 2,4% 13,9% 13,8% 23,1% 23,8% 11,4% 8,6% 2,8% 0,2%

F4 0,0% 6,2% 25,4% 19,6% 21,0% 15,3% 6,1% 4,1% 1,9% 0,2%

F5 0,2% 4,2% 18,4% 13,8% 20,0% 20,2% 10,3% 10,3% 2,4% 0,2%

F6 0,0% 8,0% 38,5% 24,5% 16,8% 9,1% 2,3% 0,8% 0,1% 0,0%

F7 0,1% 6,7% 28,8% 18,7% 21,3% 17,1% 5,4% 1,7% 0,3% 0,0%

F8 2,2% 15,8% 49,7% 15,8% 9,9% 5,2% 0,9% 0,6% 0,0% 0,0%

F9 9,4% 31,9% 34,0% 10,7% 7,3% 4,1% 0,9% 1,3% 0,5% 0,0%

Summe 0,0% 2,3% 16,3% 19,8% 23,8% 20,4% 8,0% 5,9% 3,0% 0,4%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 0,9% 1,4% 3,0% 4,5% 7,6% 28,9% 42,3% 11,3%

F1 0,0% 1,6% 14,1% 18,6% 28,8% 24,2% 8,6% 3,4% 0,5% 0,0%

F2 0,0% 0,9% 10,2% 16,9% 25,2% 24,5% 12,1% 7,9% 2,1% 0,3%

F3 0,0% 2,5% 12,5% 12,2% 20,4% 21,0% 11,9% 13,5% 5,5% 0,5%

F4 0,0% 6,2% 23,8% 18,1% 20,1% 14,9% 6,8% 6,5% 3,1% 0,4%

F5 0,0% 8,9% 37,0% 22,5% 14,7% 8,8% 4,2% 2,5% 0,8% 0,4%

F6 0,0% 9,6% 45,0% 23,3% 15,6% 5,3% 0,8% 0,4% 0,1% 0,0%

F7 0,0% 5,8% 29,3% 16,1% 22,3% 17,8% 5,8% 2,7% 0,2% 0,0%

F8 0,0% 15,0% 52,8% 12,6% 13,4% 4,7% 0,8% 0,8% 0,0% 0,0%

F9 5,1% 50,5% 24,4% 6,6% 7,9% 3,1% 1,3% 0,4% 0,4% 0,2%

Summe 0,0% 2,8% 14,8% 14,5% 20,8% 18,8% 9,5% 10,4% 7,0% 1,4%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 274, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2013, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 275, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2013, männlich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 1,6% 2,1% 4,9% 6,8% 10,5% 32,6% 34,2% 7,1%

F1 0,0% 1,1% 10,8% 18,9% 25,9% 25,3% 13,1% 4,2% 0,7% 0,0%

F2 0,0% 1,6% 16,2% 20,7% 23,7% 21,5% 9,8% 5,3% 1,0% 0,1%

F3 0,0% 2,1% 11,9% 12,4% 21,5% 23,4% 12,6% 12,1% 3,8% 0,2%

F4 0,0% 4,9% 21,9% 18,3% 21,3% 17,5% 7,5% 6,1% 2,3% 0,2%

F5 0,0% 11,2% 41,9% 23,3% 12,0% 6,9% 2,5% 1,6% 0,5% 0,2%

F6 0,0% 8,8% 41,3% 23,7% 17,2% 7,0% 1,4% 0,5% 0,1% 0,0%

F7 1,6% 8,9% 26,4% 18,4% 20,6% 16,9% 5,0% 2,0% 0,2% 0,0%

F8 2,4% 16,1% 44,9% 17,4% 10,8% 6,8% 0,4% 1,2% 0,0% 0,0%

F9 15,5% 35,1% 26,8% 9,1% 8,1% 3,1% 1,6% 0,5% 0,2% 0,0%

Summe 0,1% 2,3% 14,0% 15,5% 21,2% 20,8% 10,9% 9,8% 4,7% 0,7%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,3% 2,0% 2,3% 6,6% 9,1% 13,3% 34,6% 27,8% 3,9%

F1 0,0% 1,2% 11,0% 19,6% 26,4% 25,4% 12,5% 3,4% 0,5% 0,0%

F2 0,0% 2,2% 22,1% 25,0% 23,0% 17,8% 7,0% 2,7% 0,3% 0,0%

F3 0,0% 2,0% 12,4% 13,1% 23,0% 25,5% 12,6% 8,9% 2,4% 0,1%

F4 0,0% 5,0% 22,2% 19,4% 21,9% 18,0% 7,2% 4,5% 1,6% 0,1%

F5 0,0% 8,2% 27,5% 16,0% 18,1% 16,3% 4,6% 7,5% 1,7% 0,0%

F6 0,0% 7,1% 35,5% 24,5% 19,7% 9,7% 2,6% 0,9% 0,1% 0,0%

F7 2,6% 7,7% 26,8% 20,1% 20,4% 16,2% 4,6% 1,5% 0,2% 0,0%

F8 3,1% 15,3% 45,5% 18,6% 10,5% 5,6% 0,5% 0,8% 0,0% 0,0%

F9 20,2% 28,7% 28,9% 9,4% 7,6% 3,5% 0,9% 0,7% 0,1% 0,0%

Summe 0,1% 2,2% 14,9% 17,6% 22,4% 21,4% 10,6% 7,3% 3,2% 0,3%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 276, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, Bundesrepublik Deutschland, 2013, weiblich 

 

 

Tabelle 277, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2004, männlich und weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,2% 1,2% 1,9% 3,5% 4,8% 8,3% 30,9% 39,5% 9,7%

F1 0,0% 1,1% 10,1% 17,0% 24,5% 25,0% 14,6% 6,3% 1,4% 0,1%

F2 0,0% 1,1% 10,3% 16,4% 24,4% 25,2% 12,7% 8,0% 1,8% 0,2%

F3 0,0% 2,2% 11,6% 11,9% 20,6% 22,1% 12,5% 14,0% 4,7% 0,3%

F4 0,0% 4,8% 21,7% 17,6% 20,9% 17,1% 7,7% 7,1% 2,8% 0,3%

F5 0,0% 11,6% 43,6% 24,1% 11,3% 5,8% 2,3% 0,9% 0,4% 0,2%

F6 0,0% 9,5% 43,7% 23,3% 16,2% 5,9% 0,9% 0,4% 0,1% 0,0%

F7 0,2% 10,6% 26,0% 15,8% 21,0% 17,9% 5,5% 2,7% 0,3% 0,0%

F8 0,0% 18,7% 42,6% 13,4% 11,7% 11,1% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0%

F9 7,1% 46,7% 22,9% 8,6% 9,0% 2,3% 2,8% 0,1% 0,4% 0,0%

Summe 0,0% 2,5% 13,2% 13,7% 20,1% 20,2% 11,3% 12,0% 6,2% 1,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,7% 4,6% 14,4% 30,1% 41,2% 8,5%

F1 0,0% 2,8% 13,2% 27,3% 32,2% 12,9% 9,3% 2,1% 0,1% 0,0%

F2 0,0% 0,9% 13,2% 19,3% 31,6% 14,9% 15,8% 2,6% 1,8% 0,0%

F3 0,0% 2,8% 7,9% 13,9% 19,0% 16,2% 18,1% 15,7% 4,6% 1,9%

F4 0,0% 4,5% 19,2% 25,4% 16,5% 12,1% 10,7% 8,0% 2,7% 0,9%

F5 0,0% 0,0% 20,0% 10,0% 60,0% 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 6,4% 34,9% 20,2% 24,8% 9,2% 4,6% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 11,1% 19,4% 41,7% 19,4% 5,6% 2,8% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 66,7% 16,7% 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 3,1% 13,8% 21,4% 24,6% 12,3% 11,5% 7,1% 5,1% 1,1%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 278, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2004, männlich 

 

 

Tabelle 279, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2004, weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 1,5% 9,2% 24,6% 27,7% 32,3% 3,1%

F1 0,0% 3,1% 13,6% 28,1% 33,3% 12,6% 8,1% 1,2% 0,0% 0,0%

F2 0,0% 1,8% 21,2% 23,0% 32,7% 13,3% 6,2% 1,8% 0,0% 0,0%

F3 0,0% 4,5% 6,0% 17,9% 17,9% 19,4% 19,4% 9,0% 4,5% 1,5%

F4 0,0% 4,9% 20,7% 20,7% 20,7% 12,2% 8,5% 7,3% 3,7% 1,2%

F5 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 7,5% 22,5% 22,5% 37,5% 5,0% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 10,7% 25,0% 35,7% 21,4% 3,6% 3,6% 0,0% 0,0% 0,0%

F8

F9 0,0% 60,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 3,7% 14,4% 24,1% 28,4% 12,3% 9,6% 4,1% 2,9% 0,4%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,1% 6,8% 31,8% 47,7% 12,5%

F1 0,0% 1,9% 12,0% 24,7% 28,5% 13,9% 13,3% 5,1% 0,6% 0,0%

F2 0,0% 0,0% 5,2% 15,7% 30,4% 16,5% 25,2% 3,5% 3,5% 0,0%

F3 0,0% 2,0% 8,7% 12,1% 19,5% 14,8% 17,4% 18,8% 4,7% 2,0%

F4 0,0% 4,2% 18,3% 28,2% 14,1% 12,0% 12,0% 8,5% 2,1% 0,7%

F5 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 62,5% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 5,8% 42,0% 18,8% 17,4% 11,6% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 12,5% 0,0% 62,5% 12,5% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 2,4% 13,0% 18,0% 19,9% 12,2% 13,9% 10,8% 7,7% 2,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 280, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2004, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 281, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2004, männlich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 1,4% 3,8% 17,3% 31,6% 38,2% 7,6%

F1 0,0% 2,1% 9,9% 25,0% 32,7% 16,9% 9,7% 3,7% 0,2% 0,0%

F2 0,0% 0,3% 15,8% 18,2% 30,9% 21,0% 11,8% 1,2% 0,8% 0,0%

F3 0,0% 1,6% 11,1% 10,7% 17,9% 17,0% 20,9% 14,6% 5,5% 0,7%

F4 0,0% 3,1% 21,2% 22,8% 14,5% 12,3% 15,1% 7,1% 2,8% 0,9%

F5 0,0% 0,0% 24,7% 6,5% 68,4% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 2,9% 24,5% 30,2% 24,5% 10,9% 7,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 17,9% 13,8% 49,0% 17,5% 1,6% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 47,1% 18,3% 0,0% 0,0% 34,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 2,0% 13,3% 18,2% 23,5% 15,6% 13,8% 8,0% 4,8% 0,9%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,4% 3,7% 10,1% 26,9% 25,0% 31,2% 2,8%

F1 0,0% 2,7% 10,0% 27,5% 31,9% 17,1% 9,2% 1,7% 0,0% 0,0%

F2 0,0% 0,5% 23,5% 25,2% 29,3% 16,8% 3,9% 0,8% 0,0% 0,0%

F3 0,0% 1,8% 9,2% 9,4% 23,5% 22,4% 22,3% 10,0% 1,5% 0,0%

F4 0,0% 3,0% 25,9% 17,0% 22,7% 15,7% 9,5% 3,1% 1,9% 1,1%

F5 0,0% 0,0% 0,0% 88,9% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 5,6% 19,7% 40,0% 30,0% 2,2% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 8,4% 22,3% 46,0% 22,3% 0,7% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0%

F8

F9 0,0% 30,4% 24,1% 0,0% 0,0% 45,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 2,3% 14,7% 22,4% 26,9% 16,4% 10,5% 4,2% 2,3% 0,3%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren



369 

 

 

Tabelle 282, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2004, weiblich 

 

 

Tabelle 283, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2013, männlich und weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 11,6% 35,5% 42,3% 10,5%

F1 0,0% 0,5% 9,5% 18,7% 34,6% 16,4% 11,0% 8,7% 0,6% 0,0%

F2 0,0% 0,0% 8,2% 11,4% 32,6% 25,1% 19,6% 1,6% 1,6% 0,0%

F3 0,0% 1,5% 11,9% 11,2% 15,5% 14,7% 20,4% 16,5% 7,2% 1,0%

F4 0,0% 3,2% 19,0% 25,6% 10,6% 10,7% 17,8% 9,0% 3,2% 0,8%

F5 0,0% 0,0% 26,6% 0,0% 72,9% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 1,5% 27,0% 24,9% 21,5% 15,6% 9,4% 0,0% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 33,5% 0,0% 53,9% 9,6% 3,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 1,7% 12,1% 14,8% 20,6% 14,9% 16,5% 11,2% 6,9% 1,4%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,7% 2,2% 3,7% 35,8% 49,3% 7,5%

F1 0,0% 4,0% 11,9% 13,1% 29,5% 26,3% 9,1% 5,1% 0,9% 0,0%

F2 0,0% 2,0% 13,4% 11,4% 24,8% 24,8% 12,1% 8,7% 2,0% 0,7%

F3 0,0% 0,9% 9,9% 4,5% 16,2% 17,1% 13,5% 29,7% 8,1% 0,0%

F4 0,0% 2,9% 15,3% 12,4% 27,0% 18,2% 10,2% 8,0% 5,8% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 75,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 4,5% 28,4% 22,4% 28,4% 9,0% 3,0% 3,0% 1,5% 0,0%

F7 0,0% 11,1% 55,6% 22,2% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 2,9% 12,8% 11,0% 23,5% 20,0% 8,9% 11,8% 8,0% 1,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 284, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2013, männlich 

 

 

Tabelle 285, prozentualer Anteil an den vollstationären Fällen nach Altersklassen, WKK, 

2013, weiblich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 1,4% 2,9% 1,4% 42,0% 49,3% 1,4%

F1 0,0% 4,7% 15,0% 15,6% 25,3% 26,5% 7,2% 4,7% 0,8% 0,0%

F2 0,0% 3,8% 19,0% 11,4% 22,8% 22,8% 12,7% 5,1% 2,5% 0,0%

F3 0,0% 0,0% 15,9% 0,0% 13,6% 22,7% 13,6% 27,3% 6,8% 0,0%

F4 0,0% 1,4% 10,1% 15,9% 34,8% 15,9% 8,7% 8,7% 4,3% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 7,1% 35,7% 28,6% 7,1% 14,3% 0,0% 7,1% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 12,5% 50,0% 25,0% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 3,6% 14,8% 12,8% 21,9% 21,3% 7,6% 10,8% 7,0% 0,2%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 6,2% 29,2% 49,2% 13,8%

F1 0,0% 2,4% 5,3% 7,7% 38,5% 26,0% 13,0% 5,9% 1,2% 0,0%

F2 0,0% 0,0% 7,1% 11,4% 27,1% 27,1% 11,4% 12,9% 1,4% 1,4%

F3 0,0% 1,5% 6,0% 7,5% 17,9% 13,4% 13,4% 31,3% 9,0% 0,0%

F4 0,0% 4,4% 20,6% 8,8% 19,1% 20,6% 11,8% 7,4% 7,4% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 3,8% 26,4% 20,8% 34,0% 7,5% 3,8% 1,9% 1,9% 0,0%

F7 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8

F9

Summe 0,0% 2,0% 10,1% 8,7% 25,6% 18,3% 10,7% 13,1% 9,5% 2,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren
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Tabelle 286, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2013, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 287, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2013, männlich 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,1% 4,7% 6,4% 40,0% 41,2% 7,4%

F1 0,0% 5,5% 13,2% 14,2% 27,1% 23,6% 9,3% 6,5% 0,5% 0,0%

F2 0,0% 0,5% 14,4% 20,5% 18,3% 27,7% 8,7% 8,6% 1,0% 0,5%

F3 0,0% 0,0% 8,3% 2,0% 8,4% 15,6% 13,4% 37,3% 15,0% 0,0%

F4 0,0% 0,7% 7,6% 8,2% 34,9% 16,3% 12,9% 8,3% 11,1% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 54,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,1% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 6,5% 29,2% 21,1% 22,7% 10,9% 2,1% 2,7% 4,9% 0,0%

F7 0,0% 3,8% 48,1% 44,3% 3,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 2,7% 12,4% 12,8% 20,1% 20,5% 9,3% 14,4% 7,1% 0,7%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,2% 7,8% 0,6% 53,6% 37,0% 0,3%

F1 0,0% 5,6% 16,0% 17,4% 24,9% 25,1% 5,5% 4,8% 0,7% 0,0%

F2 0,0% 1,1% 24,4% 17,0% 20,8% 14,5% 12,9% 7,4% 1,8% 0,0%

F3 0,0% 0,0% 17,0% 0,0% 5,2% 12,1% 8,6% 35,4% 21,7% 0,0%

F4 0,0% 0,2% 5,7% 11,7% 40,2% 10,2% 14,1% 8,6% 9,2% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 17,5% 19,9% 28,7% 13,5% 14,6% 0,0% 5,8% 0,0% 0,0%

F7 0,0% 4,2% 42,3% 49,3% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F9 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Summe 0,0% 3,5% 16,3% 14,0% 20,1% 18,6% 7,3% 13,3% 6,8% 0,0%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren



372 

 

 

Tabelle 288, prozentualer Anteil an den vollstationären Behandlungstagen nach Alters-

klassen, fallbezogen, WKK, 2013, weiblich 

 

 

Tabelle 289, teilstationäre Belegungsdaten, Bundesrepublik Deutschland und Westküs-

tenkliniken, männlich und weiblich 

 

 

Tabelle 290, teilstationäre Belegungsdaten, Bundesrepublik Deutschland und Westküs-

tenkliniken, männlich und weiblich, Index-Darstellung 

 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 ≥ 90

F0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 12,2% 26,3% 45,4% 14,5%

F1 0,0% 5,3% 7,5% 7,7% 31,7% 20,7% 17,0% 10,0% 0,2% 0,0%

F2 0,0% 0,0% 6,3% 23,2% 16,2% 38,2% 5,3% 9,5% 0,4% 0,8%

F3 0,0% 0,1% 1,3% 3,6% 11,0% 18,4% 17,3% 38,8% 9,6% 0,0%

F4 0,0% 1,2% 9,4% 4,8% 29,7% 22,2% 11,8% 8,0% 13,0% 0,0%

F5 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F6 0,0% 2,8% 32,3% 18,5% 25,8% 9,7% 2,8% 1,6% 6,5% 0,0%

F7 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

F8

F9

Summe 0,0% 1,8% 7,9% 11,3% 20,0% 22,8% 11,7% 15,6% 7,4% 1,5%

Haupt-

diagnose

im Alter von … bis unter… Jahren

Jahr 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

WKK Fälle 175 179 331 464 592 695 732 795 826 701

WKK Tage 3.512 3.672 6.092 7.850 10.435 13.240 12.880 14.771 15.214 13.312

WKK VD 20,07 20,51 18,40 16,92 17,63 19,05 17,60 18,58 18,42 18,99

Bund Fälle 83.457 90.861 91.527 99.816 107.758 111.467 116.887 123.698 133.427 137.840

Bund Tage 2.193.242 2.331.668 2.374.293 2.528.482 2.658.980 2.788.617 2.940.050 3.066.769 3.224.185 3.348.203

Bund VD 26,28 25,66 25,94 25,33 24,68 25,02 25,15 24,79 24,16 24,29

Jahr 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

WKK Fälle 100 102 189 265 338 397 418 454 472 401

WKK Tage 100 105 173 224 297 377 367 421 433 379

WKK VD 100 102 92 84 88 95 88 93 92 95

Bund Fälle 100 109 110 120 129 134 140 148 160 165

Bund Tage 100 106 108 115 121 127 134 140 147 153

Bund VD 100 98 99 96 94 95 96 94 92 92
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Tabelle 291, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, männlich 

und weiblich 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 6.427 6.072 5.887 5.699 5.453 5.402 5.325 5.193 5.101 5.068

5 - 10 7.776 7.720 7.381 6.993 6.762 6.498 6.151 5.943 5.757 5.564

10 - 15 8.190 8.069 8.010 8.062 7.961 7.903 7.809 7.457 7.094 6.859

15 - 20 8.140 8.383 8.409 8.383 8.312 8.237 8.074 8.000 8.119 8.062

20 - 25 6.756 6.663 6.769 6.868 7.032 7.045 7.210 6.956 6.861 6.918

25 - 30 6.486 6.440 6.388 6.326 6.293 6.334 6.293 6.126 6.206 6.326

30 - 35 8.059 7.418 6.867 6.633 6.497 6.396 6.399 6.294 6.306 6.311

35 - 40 11.157 10.960 10.550 9.810 8.968 8.090 7.443 6.892 6.691 6.575

40 - 45 10.744 10.864 11.031 11.200 11.181 11.159 10.950 10.336 9.644 8.925

45 - 50 9.568 9.877 10.138 10.386 10.613 10.773 10.911 11.404 11.471 11.398

50 - 55 8.709 8.809 8.892 9.043 9.279 9.507 9.803 10.295 10.621 10.957

55 - 60 7.890 8.417 8.608 8.805 8.786 8.812 8.908 9.073 9.120 9.433

60 - 65 9.200 8.267 7.805 7.713 7.706 7.908 8.477 8.729 9.014 9.030

65 - 70 9.638 10.091 10.237 9.969 9.655 9.022 8.059 7.667 7.507 7.543

70 - 75 6.521 6.817 7.308 7.850 8.464 8.912 9.297 9.430 9.207 8.919

75 - 80 5.288 5.359 5.354 5.347 5.268 5.586 5.859 6.243 6.678 7.233

80 - 85 4.189 4.092 3.987 3.930 3.986 4.000 4.046 3.979 4.032 3.927

85 - 90 1.449 1.736 2.082 2.374 2.552 2.644 2.560 2.404 2.390 2.423

90 und älter 1.211 1.207 1.126 1.060 991 1.051 1.224 1.066 1.146 1.194

Insgesamt 137.398 137.261 136.829 136.451 135.759 135.279 134.798 133.487 132.965 132.665

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009
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Tabelle 292, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, männlich 

und weiblich, Index-Darstellung 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 100 94 92 89 85 84 83 81 79 79

5 - 10 100 99 95 90 87 84 79 76 74 72

10 - 15 100 99 98 98 97 96 95 91 87 84

15 - 20 100 103 103 103 102 101 99 98 100 99

20 - 25 100 99 100 102 104 104 107 103 102 102

25 - 30 100 99 98 98 97 98 97 94 96 98

30 - 35 100 92 85 82 81 79 79 78 78 78

35 - 40 100 98 95 88 80 73 67 62 60 59

40 - 45 100 101 103 104 104 104 102 96 90 83

45 - 50 100 103 106 109 111 113 114 119 120 119

50 - 55 100 101 102 104 107 109 113 118 122 126

55 - 60 100 107 109 112 111 112 113 115 116 120

60 - 65 100 90 85 84 84 86 92 95 98 98

65 - 70 100 105 106 103 100 94 84 80 78 78

70 - 75 100 105 112 120 130 137 143 145 141 137

75 - 80 100 101 101 101 100 106 111 118 126 137

80 - 85 100 98 95 94 95 95 97 95 96 94

85 - 90 100 120 144 164 176 182 177 166 165 167

90 und älter 100 100 93 88 82 87 101 88 95 99

Insgesamt 100 100 100 99 99 98 98 97 97 97

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009



375 

 

 

Tabelle 293, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, männlich 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 3.254 3.073 2.967 2.905 2.762 2.751 2.713 2.649 2.608 2.608

5 - 10 3.950 3.903 3.729 3.542 3.454 3.297 3.101 2.990 2.942 2.819

10 - 15 4.245 4.187 4.175 4.177 4.054 4.030 3.954 3.767 3.578 3.500

15 - 20 4.216 4.352 4.333 4.334 4.314 4.264 4.193 4.143 4.166 4.044

20 - 25 3.501 3.477 3.546 3.602 3.652 3.716 3.822 3.668 3.606 3.701

25 - 30 3.306 3.225 3.195 3.183 3.182 3.166 3.206 3.191 3.258 3.258

30 - 35 4.174 3.834 3.505 3.374 3.247 3.163 3.157 3.076 3.110 3.134

35 - 40 5.688 5.554 5.372 4.999 4.556 4.165 3.846 3.454 3.348 3.303

40 - 45 5.478 5.577 5.679 5.761 5.728 5.641 5.535 5.151 4.815 4.468

45 - 50 4.756 4.883 5.038 5.156 5.335 5.471 5.578 5.715 5.754 5.715

50 - 55 4.416 4.457 4.459 4.512 4.595 4.681 4.809 5.093 5.236 5.419

55 - 60 3.978 4.212 4.300 4.400 4.423 4.389 4.451 4.500 4.508 4.640

60 - 65 4.589 4.142 3.921 3.872 3.834 3.921 4.183 4.298 4.447 4.493

65 - 70 4.745 4.998 5.083 4.933 4.779 4.443 3.995 3.830 3.733 3.734

70 - 75 2.994 3.142 3.395 3.724 4.047 4.301 4.500 4.564 4.446 4.310

75 - 80 2.170 2.277 2.319 2.335 2.309 2.465 2.581 2.774 3.033 3.285

80 - 85 1.357 1.325 1.320 1.355 1.443 1.523 1.607 1.607 1.650 1.628

85 - 90 388 483 592 646 706 734 725 676 707 775

90 und älter 297 308 281 277 280 300 362 247 271 286

Insgesamt 67.502 67.409 67.209 67.087 66.700 66.421 66.318 65.393 65.216 65.120

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009
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Tabelle 294, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, männlich, 

Index-Darstellung 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 100 94 91 89 85 85 83 81 80 80

5 - 10 100 99 94 90 87 83 79 76 74 71

10 - 15 100 99 98 98 96 95 93 89 84 82

15 - 20 100 103 103 103 102 101 99 98 99 96

20 - 25 100 99 101 103 104 106 109 105 103 106

25 - 30 100 98 97 96 96 96 97 97 99 99

30 - 35 100 92 84 81 78 76 76 74 75 75

35 - 40 100 98 94 88 80 73 68 61 59 58

40 - 45 100 102 104 105 105 103 101 94 88 82

45 - 50 100 103 106 108 112 115 117 120 121 120

50 - 55 100 101 101 102 104 106 109 115 119 123

55 - 60 100 106 108 111 111 110 112 113 113 117

60 - 65 100 90 85 84 84 85 91 94 97 98

65 - 70 100 105 107 104 101 94 84 81 79 79

70 - 75 100 105 113 124 135 144 150 152 148 144

75 - 80 100 105 107 108 106 114 119 128 140 151

80 - 85 100 98 97 100 106 112 118 118 122 120

85 - 90 100 124 153 166 182 189 187 174 182 200

90 und älter 100 104 95 93 94 101 122 83 91 96

Insgesamt 100 100 100 99 99 98 98 97 97 96

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009



377 

 

 

Tabelle 295, prozentualer Anteil der männlichen Bevölkerung in Dithmarschen nach Al-

tersgruppen 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 50,6% 50,6% 50,4% 51,0% 50,7% 50,9% 50,9% 51,0% 51,1% 51,5%

5 - 10 50,8% 50,6% 50,5% 50,7% 51,1% 50,7% 50,4% 50,3% 51,1% 50,7%

10 - 15 51,8% 51,9% 52,1% 51,8% 50,9% 51,0% 50,6% 50,5% 50,4% 51,0%

15 - 20 51,8% 51,9% 51,5% 51,7% 51,9% 51,8% 51,9% 51,8% 51,3% 50,2%

20 - 25 51,8% 52,2% 52,4% 52,4% 51,9% 52,7% 53,0% 52,7% 52,6% 53,5%

25 - 30 51,0% 50,1% 50,0% 50,3% 50,6% 50,0% 50,9% 52,1% 52,5% 51,5%

30 - 35 51,8% 51,7% 51,0% 50,9% 50,0% 49,5% 49,3% 48,9% 49,3% 49,7%

35 - 40 51,0% 50,7% 50,9% 51,0% 50,8% 51,5% 51,7% 50,1% 50,0% 50,2%

40 - 45 51,0% 51,3% 51,5% 51,4% 51,2% 50,6% 50,5% 49,8% 49,9% 50,1%

45 - 50 49,7% 49,4% 49,7% 49,6% 50,3% 50,8% 51,1% 50,1% 50,2% 50,1%

50 - 55 50,7% 50,6% 50,1% 49,9% 49,5% 49,2% 49,1% 49,5% 49,3% 49,5%

55 - 60 50,4% 50,0% 50,0% 50,0% 50,3% 49,8% 50,0% 49,6% 49,4% 49,2%

60 - 65 49,9% 50,1% 50,2% 50,2% 49,8% 49,6% 49,3% 49,2% 49,3% 49,8%

65 - 70 49,2% 49,5% 49,7% 49,5% 49,5% 49,2% 49,6% 50,0% 49,7% 49,5%

70 - 75 45,9% 46,1% 46,5% 47,4% 47,8% 48,3% 48,4% 48,4% 48,3% 48,3%

75 - 80 41,0% 42,5% 43,3% 43,7% 43,8% 44,1% 44,1% 44,4% 45,4% 45,4%

80 - 85 32,4% 32,4% 33,1% 34,5% 36,2% 38,1% 39,7% 40,4% 40,9% 41,5%

85 - 90 26,8% 27,8% 28,4% 27,2% 27,7% 27,8% 28,3% 28,1% 29,6% 32,0%

90 und älter 24,5% 25,5% 25,0% 26,1% 28,3% 28,5% 29,6% 23,2% 23,6% 24,0%

Insgesamt 49,1% 49,1% 49,1% 49,2% 49,1% 49,1% 49,2% 49,0% 49,0% 49,1%

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009



378 

 

 

Tabelle 296, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, weiblich 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 3.173 2.999 2.920 2.794 2.691 2.651 2.612 2.544 2.493 2.460

5 - 10 3.826 3.817 3.652 3.451 3.308 3.201 3.050 2.953 2.815 2.745

10 - 15 3.945 3.882 3.835 3.885 3.907 3.873 3.855 3.690 3.516 3.359

15 - 20 3.924 4.031 4.076 4.049 3.998 3.973 3.881 3.857 3.953 4.018

20 - 25 3.255 3.186 3.223 3.266 3.380 3.329 3.388 3.288 3.255 3.217

25 - 30 3.180 3.215 3.193 3.143 3.111 3.168 3.087 2.935 2.948 3.068

30 - 35 3.885 3.584 3.362 3.259 3.250 3.233 3.242 3.218 3.196 3.177

35 - 40 5.469 5.406 5.178 4.811 4.412 3.925 3.597 3.438 3.343 3.272

40 - 45 5.266 5.287 5.352 5.439 5.453 5.518 5.415 5.185 4.829 4.457

45 - 50 4.812 4.994 5.100 5.230 5.278 5.302 5.333 5.689 5.717 5.683

50 - 55 4.293 4.352 4.433 4.531 4.684 4.826 4.994 5.202 5.385 5.538

55 - 60 3.912 4.205 4.308 4.405 4.363 4.423 4.457 4.573 4.612 4.793

60 - 65 4.611 4.125 3.884 3.841 3.872 3.987 4.294 4.431 4.567 4.537

65 - 70 4.893 5.093 5.154 5.036 4.876 4.579 4.064 3.837 3.774 3.809

70 - 75 3.527 3.675 3.913 4.126 4.417 4.611 4.797 4.866 4.761 4.609

75 - 80 3.118 3.082 3.035 3.012 2.959 3.121 3.278 3.469 3.645 3.948

80 - 85 2.832 2.767 2.667 2.575 2.543 2.477 2.439 2.372 2.382 2.299

85 - 90 1.061 1.253 1.490 1.728 1.846 1.910 1.835 1.728 1.683 1.648

90 und älter 914 899 845 783 711 751 862 819 875 908

Insgesamt 69.896 69.852 69.620 69.364 69.059 68.858 68.480 68.094 67.749 67.545

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009



379 

 

 

Tabelle 297, Bevölkerungsentwicklung in Dithmarschen nach Altersgruppen, weiblich, 

Index-Darstellung 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 100 95 92 88 85 84 82 80 79 78

5 - 10 100 100 95 90 86 84 80 77 74 72

10 - 15 100 98 97 98 99 98 98 94 89 85

15 - 20 100 103 104 103 102 101 99 98 101 102

20 - 25 100 98 99 100 104 102 104 101 100 99

25 - 30 100 101 100 99 98 100 97 92 93 96

30 - 35 100 92 87 84 84 83 83 83 82 82

35 - 40 100 99 95 88 81 72 66 63 61 60

40 - 45 100 100 102 103 104 105 103 98 92 85

45 - 50 100 104 106 109 110 110 111 118 119 118

50 - 55 100 101 103 106 109 112 116 121 125 129

55 - 60 100 107 110 113 112 113 114 117 118 123

60 - 65 100 89 84 83 84 86 93 96 99 98

65 - 70 100 104 105 103 100 94 83 78 77 78

70 - 75 100 104 111 117 125 131 136 138 135 131

75 - 80 100 99 97 97 95 100 105 111 117 127

80 - 85 100 98 94 91 90 87 86 84 84 81

85 - 90 100 118 140 163 174 180 173 163 159 155

90 und älter 100 98 92 86 78 82 94 90 96 99

Insgesamt 100 100 100 99 99 99 98 97 97 97

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009
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Tabelle 298, prozentualer Anteil der weiblichen Bevölkerung in Dithmarschen nach Al-

tersgruppen 

 

 

Alter

von ...

bis unter ... 

Jahren

0 - 5 49,4% 49,4% 49,6% 49,0% 49,3% 49,1% 49,1% 49,0% 48,9% 48,5%

5 - 10 49,2% 49,4% 49,5% 49,3% 48,9% 49,3% 49,6% 49,7% 48,9% 49,3%

10 - 15 48,2% 48,1% 47,9% 48,2% 49,1% 49,0% 49,4% 49,5% 49,6% 49,0%

15 - 20 48,2% 48,1% 48,5% 48,3% 48,1% 48,2% 48,1% 48,2% 48,7% 49,8%

20 - 25 48,2% 47,8% 47,6% 47,6% 48,1% 47,3% 47,0% 47,3% 47,4% 46,5%

25 - 30 49,0% 49,9% 50,0% 49,7% 49,4% 50,0% 49,1% 47,9% 47,5% 48,5%

30 - 35 48,2% 48,3% 49,0% 49,1% 50,0% 50,5% 50,7% 51,1% 50,7% 50,3%

35 - 40 49,0% 49,3% 49,1% 49,0% 49,2% 48,5% 48,3% 49,9% 50,0% 49,8%

40 - 45 49,0% 48,7% 48,5% 48,6% 48,8% 49,4% 49,5% 50,2% 50,1% 49,9%

45 - 50 50,3% 50,6% 50,3% 50,4% 49,7% 49,2% 48,9% 49,9% 49,8% 49,9%

50 - 55 49,3% 49,4% 49,9% 50,1% 50,5% 50,8% 50,9% 50,5% 50,7% 50,5%

55 - 60 49,6% 50,0% 50,0% 50,0% 49,7% 50,2% 50,0% 50,4% 50,6% 50,8%

60 - 65 50,1% 49,9% 49,8% 49,8% 50,2% 50,4% 50,7% 50,8% 50,7% 50,2%

65 - 70 50,8% 50,5% 50,3% 50,5% 50,5% 50,8% 50,4% 50,0% 50,3% 50,5%

70 - 75 54,1% 53,9% 53,5% 52,6% 52,2% 51,7% 51,6% 51,6% 51,7% 51,7%

75 - 80 59,0% 57,5% 56,7% 56,3% 56,2% 55,9% 55,9% 55,6% 54,6% 54,6%

80 - 85 67,6% 67,6% 66,9% 65,5% 63,8% 61,9% 60,3% 59,6% 59,1% 58,5%

85 - 90 73,2% 72,2% 71,6% 72,8% 72,3% 72,2% 71,7% 71,9% 70,4% 68,0%

90 und älter 75,5% 74,5% 75,0% 73,9% 71,7% 71,5% 70,4% 76,8% 76,4% 76,0%

Insgesamt 50,9% 50,9% 50,9% 50,8% 50,9% 50,9% 50,8% 51,0% 51,0% 50,9%

2010 2011 2012 20132004 2005 2006 2007 2008 2009


