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Einführung: Was möglich wäre im 
Gesundheitswesen

Gesundheit geht uns alle an. Gesundheitsversorgung ist ein 
soziales Gut. Aber unser Gesundheitssystem bewegt sich in 
selbst auferlegten Grenzen. Seit Jahrzehnten wird darüber 
in Deutschland debattiert. Unzählige Kongresse finden dazu 
jedes Jahr statt. Die Zahl der politischen Programme, wie das 
zu ändern ist, wächst ins Unendliche.

Nur: In der Realität ändert sich nichts. Auch wenn Poli-
tiker wie der derzeitige Gesundheitsminister Karl Lauterbach 
sich mutig vornehmen, viel zu erneuern. Tatsache ist, dass Karl 
Lauterbach viele Themen angefasst hat. Er hat mehr Gesetze 
lanciert als jeder Gesundheitsminister vor ihm. Und er hat in 
Sachen Digitalisierung eine strenge Datenagenda auf den Weg 
gebracht. Doch in der Art, wie er diese Veränderungen ange-
fasst hat, „Ich gegen alle“, scheint es mir, dass er sich in den 
Auseinandersetzungen um einen Bereich, das Krankenhaus-
wesen, zu sehr verzettelt hat. Ich bin mir sicher, dass es ihm 
in seiner noch verbleibenden Amtszeit nicht mehr gelingen 
kann, die Rahmenbedingungen „top down“ so umzugestalten, 
dass die für die Gesundheitsversorgung vor Ort Verantwortli-
chen die in der Versorgungspraxis notwendigen Veränderun-
gen vorantreiben könnten.

Es gilt die inhärenten Grenzen und systemischen Dys-
funktionen im deutschen Gesundheitswesen konsequent 
aufzubrechen, wenn die Gesundheitsversorgung besser wer-
den soll. Dieses Buch ist ein Weckruf an alle, die in unserem 
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Gesundheitssystem Verantwortung tragen. Es ist ein Plädoyer 
für eine aktive Transformation weg vom bewahrenden Still-
stand. Nicht zuletzt ist es auch ein Mutmacher für uns alle, 
denen an einer guten, bedarfsgerechten Gesundheitsversor-
gung gelegen ist. Denn, das möchte ich mit diesem Buch auf-
zeigen: Eine Veränderung zum Besseren ist möglich.

Ein gutes Gesundheitssystem schafft flächendeckend 
Zugang zu bezahlbarer Gesundheitsversorgung und sichert 
gleichzeitig eine hohe Qualität der Leistungen. Es fördert die 
medizinische Evidenz, pflegerische Exzellenz und ein perso-
nalisiert bedarfsgerechtes Handeln, schont Ressourcen bei 
Einsatz zeitgemäßer Technologien und investiert gutes Geld 
in die Zukunft.

Über 20 Jahre konnte ich im Gesundheitswesen in Europa 
mitwirken. Begonnen hat alles im Jahr 2000. Ich durfte die 
größte private Klinikgruppe in Europa aufbauen und mitge-
stalten. Ich durfte ein Gesundheitsunternehmen entwickeln, 
das 130.000+ Menschen beschäftigt, eine Milliarde+ Euro jähr-
lich an Gewinn macht und in Europa pro Jahr 20+ Millionen 
Menschen behandelt. Entstanden ist dieser Konzern aus einer 
Handvoll kleiner Kliniken, entwickelt und weiter ausgebaut 
mit Privatisierungen in Deutschland. Es folgte die Konsolidie-
rung des deutschen Marktes, der Gang nach Europa, schließ-
lich global und digital. Wir waren das Paradebeispiel eines 
Start-ups im Gesundheitswesen, bevor es den Begriff über-
haupt gab. Schon im Jahr 2004 konnten wir über eine Milliarde 
Euro Umsatz erwirtschaften und waren profitabel. Schließlich 
haben wir ab 2006 das Vertrauen der Finanzmärkte gewinnen 
können und durften international wachsen. Ohne Zweifel 
eine dynamische Entwicklung und ein unternehmerischer 
Erfolg. Aber im Gesundheitssystem selbst und in den Gesund-
heitsmärkten hat sich seit 2000 wenig, zu wenig, geändert. 
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Dabei steckt darin angesichts dessen Größe und Komplexität 
im wahrsten Sinne des Wortes riesiges Potenzial.

Der Riese schläft.
Dämmert im Dornröschenschlaf vor sich hin.
Ich sage: Es ist höchste Zeit, ihn zu wecken!
Die Strukturen und Mechanismen im Gesundheitswesen 

ändern sich nur langsam. Kein Grund allerdings, innezuhalten. 
Eine Wendung zum Besseren ist allein schon aus demogra-
fischen Gründen überfällig. Und sie braucht echte Transfor-
mation.

Die Veränderung „von unten her“ leiten
Menschen lassen sich bewegen, wenn ihnen klar wird, dass 
ein Wandel in ihrem ureigenen Interesse liegt. Als Chef der 
Nummer 1 der Klinikkonzerne in Europa war es von Anfang 
an mein Ziel, Prozesse zu verändern und zu standardisieren, 
um die Qualität zu steigern und gleichzeitig sinnlose Kosten 
zu vermeiden. Wir haben marode Kliniken übernommen, alte 
Gebäude abgerissen, Strukturen umgekrempelt, Arbeitsabläufe 
geändert – nicht immer zur Freude von Chefärzten, Beschäf-
tigten, Gewerkschaften, aber für einen guten und sinnvollen 
Zweck, der an der Basis umgesetzt wurde: Wir haben damit 
unsere Kliniken zu Qualitätsführern gemacht. Die Leistungs-
verbesserungen in unseren Kliniken waren das Ergebnis einer 
jeweils vor Ort konkret adaptierten agilen Strategie nach dem 
Leitspruch: „Es gibt immer etwas zu tun! Und Veränderungen 
müssen an der Basis beginnen.“

Ich war, bin und bleibe fest davon überzeugt: Eine strikt 
am Patientennutzen orientierte Organisation von Kranken-
häusern erreicht eine höhere Patientenakzeptanz und Mitar-
beiterzufriedenheit und damit auch bessere medizinische und 
wirtschaftliche Ergebnisse! Junge Krankenhausmanager aus 
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der „Helios-Schule“ haben diese Philosophie und ihre Erfah-
rungen als Manager oder Berater öffentlicher und gemeinnüt-
ziger Kliniken weitergetragen. Wir haben an zahlreichen Stel-
len im Gesundheitssystem dafür gesorgt, Prozesse an Qualität 
orientiert effizient zu managen. Wir haben Kollegen beige-
bracht, die Ärzte, die Pflegekräfte, das gesamte Klinikpersonal 
auf ein gemeinsames Ziel einzuschwören und auszurichten.

Was zu tun ist!
Doch an diesem Ziel sind wir in Deutschland insgesamt noch 
lange nicht. Aufgrund knapper Finanzmittel steht unser 
Gesundheitswesen heute mehr denn je vor wachsenden 
Herausforderungen. Es gibt auf der anderen Seite erhebli-
che Potenziale in digitalen Technologien und in der medizi-
nischen, therapeutischen und pharmazeutischen Forschung. 
Wenn wir diese Potenziale nutzen wollen, benötigen wir 
eine agilere Strategie für das gesamte Gesundheitswesen. Es 
braucht klare Verantwortlichkeiten der relevanten Akteure, 
flexible Rahmenbedingungen, ein Grundvertrauen der Politik 
und die entsprechend adaptierten gesetzlichen Bedingungen, 
damit wir beides erreichen können: gute Versorgungsqua-
lität und ökonomische Exzellenz. Die Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen, die damit mögliche Profitabilität, ist kein 
Teufelszeug, sondern für mich vielmehr ethisch notwendige 
Voraussetzung, um die Misere zu beenden und das Gesund-
heitssystem in eine nachhaltig gute Zukunft zu entwickeln. 
Ständig wird darüber geredet, was zu tun wäre. Momentan 
wird aber viel zu wenig getan, um unser Gesundheitssystem so 
zu verbessern, dass verantwortlich handelnde Akteure das leis-
ten können, wozu sie eigentlich in der Lage sein sollten: eine 
bessere Versorgung der Menschen sicherzustellen. Obwohl die 
demografische Zeitbombe tickt. Und trotz aller Diskussionen 
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über Reformen, die sich leider viel zu häufig als Mogelpackung 
entpuppten.

Aus allen diesen Erfahrungen und Überlegungen ist eine 
adaptierte Strategie entstanden, die mich zu diesem Buch 
motiviert hat. Aus der Überzeugung, dass ein „Weiter so“ nicht 
mehr genügen wird. Aus der Wahrnehmung, dass die Zeit reif 
ist, sowohl gesellschaftlich, sozial als auch ökonomisch. Aus 
der Erfahrung und Prägung, wie sehr die überlieferten Denk-
strukturen bis heute dazu beitragen, dass sich keiner über den 
eigenen Tellerrand hinauswagt. Aus der Erkenntnis, dass im 
System praktisch alles bestimmt wird von Finanzierungsfor-
men für die Gesundheitsdienstleistungen.

Meine Leitgedanken für ein künftiges Gesundheitswesen
Die präventive, diagnostische und therapeutische Reise der 
Menschen in einem Gesundheitssystem erfolgt für alle im 
nahen Lebensumfeld zugänglich, datentechnisch barrierefrei, 
medizinisch-pflegerisch evidenzbasiert und stets bedarfsge-
nau mit einer personalisierten Gesundheitsversorgung. Diese 
Reise der Menschen ist dabei realitätsnah und zudem ressour-
censchonend organisiert, vor allem mithilfe von Digital Health 
inklusive datenfundierter Algorithmen und von Expertensys-
temen adaptierter Avatar-KI.

Was wäre möglich, wenn wir alle gemeinsam ausschließ-
lich an diesem einem Ziel orientiert handelten? Als das primäre 
Ziel schlicht den einfachen Zugang, bedarfsgerechtes Handeln 
und die ressourcenschonende Organisation des Gesundheits-
wesens unbeirrbar im Auge behielten? In der Umsetzung die 
Möglichkeiten der modernen Medizin einsetzten, die digitale 
Innovation wagten, Potenziale von Algorithmen und KI nutz-
ten? Schließlich das knapper werdende Geld deutlich klüger 
investierten?
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Genau davon handelt dieses Buch. Es zeigt auf, warum 
und wie konkret eine bessere Gesundheitsversorgung möglich 
wäre. Was schon gut ist. Wo die Risiken liegen. Wer heute die 
Regeln setzt und das Tempo bestimmt. Wo der schmale Grat 
zwischen Profitmaximierung und Qualitätsorientierung ver-
läuft. Das werde ich in zehn Episoden beispielhaft illustrieren. 
Geschichten, Anekdoten, Zusammenhänge, die ich aus meiner 
langjährigen Praxis erzählen kann und die konkret aufzeigen, 
woran unser Gesundheitswesen derzeit krankt  – und wie es 
besser gemacht werden kann. Ich möchte Chancen aufzeigen, 
wie der schlafende Riese endlich geweckt und in Bewegung 
versetzt werden kann.

Dabei konzentriere ich mich auf Deutschland. Erstens, 
weil ich selbst die meisten Erfahrungen im deutschen Markt 
gemacht habe. Zweitens, weil das deutsche Gesundheitswesen 
heutzutage besonders viel Potenzial zur Verbesserung bietet. 
Punktuell habe ich meine Beispiele um Vergleiche mit anderen 
Gesundheitsmärkten erweitert, auch diese gespeist aus selbst 
Erlebtem. Ich beschreibe entlang der Episoden mit beispiel-
haften Analysen schließlich, wie sich die verschiedenen Berei-
che damit perspektivisch besser gestalten ließen.

Deutschland braucht für sein Gesundheitswesen ein 
radikales Umdenken. Weg von Intervention, hin zur Präven-
tion. Weg von selektiv, hin zu kooperativ. Weg von sektora-
len Silos, hin zu barrierefreien Behandlungspfaden. Weg von 
Papierbergen, hin zu digitalen Prozessen. Weg von Datenbun-
kern, hin zu einer interaktiven Datenplattform. Weg von einer 
Verschwendung der Ressourcen, hin zu einer intelligenten 
Organisation der künftig weiter abnehmenden Ressourcen. 
Weg vom Reden, hin zum Handeln. Weg aus den Echokam-
mern, hin zur Ehrlichkeit.
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Manche mögen dieses Buch nicht als Weckruf verstehen, 
sondern als anekdotische Utopie – einige Gesundheitsfunktio-
näre allemal. „Weit gefehlt!“, halte ich den Kollegen überzeugt 
entgegen. Die Reise im Gesundheitswesen hat nämlich längst 
begonnen. Transformation ist heute nicht mehr die Frage des 
Ob, sondern des Wann und Wie. Beides hängt fest zusammen. 
Je früher wir also aktiv werden, desto eher gelingt es uns, diese 
Transformation kontrolliert selbst zu gestalten. Und die Uto-
pie eines gesunden Gesundheitswesens könnte künftig tat-
sächlich zur Realität werden.

Wenn wir es denn wirklich wollen.
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Episode #1  
Weiße Elefanten sterben nicht

Weiße Elefanten sterben nicht! So die Antwort unseres 
Finanzchefs auf die Frage der Kollegen, warum wir uns am Ver-
fahren zum Verkauf des Klinikums Buch in Berlin beteiligen 
sollten. Wir schreiben das Jahr 2001, wir sitzen im „Kurfürst“, 
der neuen Konzernzentrale von Helios in Fulda, beim mor-
gendlichen Briefing unseres Führungsteams. Vor uns auf dem 
Tisch liegt ein dickes grünes Buch, dessen Einband in British 
Racing Green gehalten ist – traditionell die Farbe der Marke 
Helios. Ein gutes Omen, denke ich. Sowohl der Finanzchef als 
auch ich sind dafür, uns an der Transaktion zu beteiligen. Wir 
sind beide noch relativ neu im Gesundheitsgeschäft, ich selbst 
erst seit wenigen Monaten bei Helios. Die Kollegen sind etwas 
skeptisch. Sie scheuen die Komplexität von Maximalversor-
gern, sind aber natürlich begeistert von „weißen Elefanten“.

Charme und Risiken von Größe
So kam es zu einer Transaktion, die Helios zu einem ernst-
haften Wettbewerber im deutschen Markt machte als privater 
Träger von Krankenhäusern der Akutversorgung. Wir waren 
bis dahin die Nummer 4 oder 5, stiegen mit dem Erwerb des 
Klinikums Buch auf. Wir gewannen die Ausschreibung gegen 
die damals unbestrittene Nummer 1, die börsennotierte Rhön-
Klinikum AG. Wir kauften und bauten uns den „weißen Ele-
fanten“, den ersten Maximalversorger, der in Deutschland pri-
vatisiert wurde. Das tat die Politik aus der Not, weil die Klinik 
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abgewirtschaftet, überdimensioniert, von einem Investitions-
stau geplagt war.

In DDR-Zeiten galt sie als das größte Krankenhaus Eura-
siens mit fast 4000 Betten, verteilt auf insgesamt fünf örtlich 
getrennte Bereiche mit fünf Küchen und 150 Fahrzeugen, die 
nur für die interne Logistik benötigt wurden. Und um die ins-
gesamt 167 Gebäude anzufahren, die das Klinikum umfasste. 
In der Nachwendezeit folgten Jahre ohne Instandhaltung, 
kaum Investitionen, fehlendes Geld für Innovationen. Die 
Zahl der Beschäftigten lag fast noch auf dem Niveau für 4000 
Betten, obgleich wir der Ausschreibung zufolge künftig nur 
noch knapp 1000 Betten behalten sollten. Hinzu gepackt wur-
den die Robert-Rössle-Klinik und die Franz-Volhard-Klinik, 
zwei Spezialkliniken für Onkologie und Kardiologie, seit der 
Wiedervereinigung Teil der Charité. Beide Spezialkliniken 
lagen räumlich nah, noch am Rande Berlins.

Das Schwarze-Peter-Spiel der Finanzierung
Es fand ein öffentliches Verfahren statt, bei dem Rhön und 
Helios als Bewerber übrig blieben. Rhön versuchte, mit einem 
Finanzierungskonzept zu punkten, das jedoch von den Kran-
kenkassen abgelehnt wurde, da es diese stark belastet hätte. 
Dadurch änderte sich die Situation. Letztendlich erhielten 
wir den Zuschlag. Der damalige Streitpunkt spiegelt die Her-
ausforderungen im deutschen Gesundheitswesen wider. Es 
gibt verschiedene Geldquellen, aus denen die Investitionen 
und der Betrieb von Gesundheitsanbietern finanziert werden. 
Eigentlich ist es Aufgabe der Länder, die baulichen und medi-
zintechnischen Investitionen in Krankenhäusern zu finanzie-
ren. Der Betrieb eines Krankenhauses wird hingegen von den 
Krankenkassen finanziert, also aus den Solidarbeiträgen der 
Versichertengemeinschaft. Seit dem Jahr 2004 vereinbaren 
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Krankenkassen die Krankenhausbudgets mit jeder einzel-
nen Klinik auf der Grundlage von Fallpauschalen nach einem 
Katalog von Diagnosen (DRG/Diagnosis Related Groups). Im 
Jahr 2001 befand sich das DRG-System noch in einer Über-
gangsphase bis zu dem für alle obligatorischen Start ab 2004. 
Wer wollte, konnte schon 2003 für den Umstieg optieren. Zu 
Beginn gab es noch manch offene Detailfrage, etwa bei der 
Finanzierung von Investitionen. Es gab Gesetzesregelungen, 
die explizit auf den Verzicht von Fördermitteln eingingen. 
Wenn ein solcher Verzicht mit dem Land vereinbart wurde, 
konnte derjenige, der auf diese Fördermittel verzichtete, einen 
Zuschlag zum DRG-Budget (Betrieb) von den Krankenkassen 
verlangen, der über längere Laufzeiten umgerechnet wurde.

Das Land Berlin wollte Berlin-Buch aus politischen Grün-
den nicht schließen, war aber auch nicht bereit, geschätzte 
200 Millionen Euro für die erforderlichen Investitionen aus-
zugeben. Es gab eine lange Liste von Investitionsbedarfen 
anderer Krankenhäuser in Berlin, wobei die Charité Priorität 
hatte. Die Verhandlungslogik legte nahe, auf die Förderung 
durch das Land zu verzichten – da nicht mit Geld vom Land 
zu rechnen war – und diesen Betrag dann als Zuschlag zum 
DRG-Budget von den Krankenkassen einzufordern. Rhön 
hatte mit diesem Modell schon Erfolg gehabt. Die Kran-
kenkassen unter Federführung der AOK waren zwar bereit, 
eine solide Laufzeit der Vereinbarung zu den DRG-Budgets 
für Berlin-Buch zu akzeptieren, jedoch nicht die schrittweise 
Finanzierung der Investitionsmittel durch die Kassenbud-
gets, die in einem Vertrag zum Verzicht auf Fördermittel zu 
vereinbaren gewesen wäre. Diese Investitionen sollten wirt-
schaftlich vom Erwerber getragen werden. Unsere Kombina-
tion aus Investitionsverpflichtung und Verlässlichkeit in der 
DRG-Budgetvereinbarung erhielt letztendlich den Zuschlag, 
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da sowohl die Interessen des Landes als auch der Krankenkas-
sen berücksichtigt wurden.

Damals, zu Beginn meiner Zeit in der deutschen Gesund-
heitsbranche, lernte ich anhand der Transaktion Berlin-Buch 
ein systemisches Dilemma im deutschen Gesundheitswesen 
kennen: Die Akteure blockieren sich gegenseitig und das tun 
sie seit Jahrzehnten. Alle wissen im Grundsatz, was zu tun 
wäre. Aber keiner macht den ersten Schritt. Alle suchen nach 
Lösungen, die am Bestehenden möglichst wenig ändern und 
dennoch verkaufbar sind  – wie damals die ersten Privatisie-
rungen.

Wer sich bewegt, der verliert
Es wird oft darüber diskutiert, wie man das bestehende 
Gesundheitssystem erhalten oder sogar ausbauen kann. Politik 
und Medien verkaufen dies als „Rettung“ des Gesundheitswe-
sens oder als „Rettung“ eines bestimmten Krankenhauses bei 
Privatisierungen, rechtfertigen damit auch, weitere Unsum-
men ins bestehende System zu pumpen. Neuerdings spricht 
die Politik von einer „Entökonomisierung“. Insgeheim soll mit 
der aktuellen Gesundheitsreform jedoch die längst überfäl-
lige Reduzierung der Krankenhäuser eingeleitet werden, was 
zu einer Welle von Krankenhausinsolvenzen führen wird. So 
weit, so schlecht: Die Versorgungsqualität in Deutschland ist 
nach Ansicht fast aller Beteiligten trotz zusätzlicher Milliar-
denbeträge gesunken.

Das Prinzip „mehr Geld für weniger Qualität“ gilt für 
das Gesundheitswesen im „Normalbetrieb“ genauso wie in 
Ausnahmesituationen. Ein Beispiel: Zu Beginn der Corona-
pandemie konnte der Bundesgesundheitsminister über fünf 
Milliarden Euro aus den Rücklagen der Krankenversicher-
ten verfügen, um die Krankenhäuser zu unterstützen. Die 
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Krankenhäuser wurden aufgefordert, neben Notfällen nur 
noch Coronapatienten zu behandeln. Eigentlich hätten die 
Bundesländer für die Finanzierung im Rahmen des Infekti-
onsschutzes zuständig sein müssen. Stattdessen nahmen die 
Bundesländer gerne die vorgeschlagene Finanzierung aus dem 
Risikofonds der Krankenversicherten an. Die Milliarden wur-
den großzügig verteilt, später nach einem konkreteren Schlüs-
sel, der sich an der Anzahl der Intensivbetten und ihrer Auslas-
tung mit Coronapatienten orientierte. Für die Krankenhäuser 
war dies ein Geldsegen, für einige davon in der Pandemie eine 
neue Einnahmequelle.

Pandemischer Aktionismus – pandemischer Blues
Ich habe damals mit Interviews, Blogs und Stellungnahmen 
versucht, den Menschen etwas Angst zu nehmen. Durch den 
Blick auf die Fakten. Ich habe aufgezeigt, warum die bestehende 
Infrastruktur – gerade Intensivbetten – in Deutschland ausrei-
chen wird. Ich wollte mit Evidenz und Fakten die Menschen 
wegbringen von Angst und Aktionismus. Wir haben bei Helios 
deshalb täglich die Daten zur Auslastung unserer Intensivbet-
ten im Internet veröffentlicht. Und über die Initiative Quali-
tätsmedizin (IQM) Studien mit Daten aus rund 300 Kliniken 
aller Trägergruppen publiziert. Die Fakten sprachen eigentlich 
eine deutliche Sprache: Tatsächlich zeigten sie, dass wir auch 
(oder gerade) in dieser Zeit genug Intensivbetten hatten. Wir 
mussten aber ernüchtert feststellen: Fakten wurden anders 
konnotiert, weil sie nicht in das Covidnarrativ von Politik und 
Medien passten, das eine latente Überlastung des Systems 
suggerierte. Und sie wurden vereinzelt sogar missbraucht von 
denjenigen, welche die Pandemie nur verharmlosen wollten.

Fakt zur Pandemie bleibt: Das deutsche Gesundheitswe-
sen hat sich in dieser Zeit politisch motiviert abgewandt von 
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Menschen, die zwar kein Covid hatten, aber krank waren und 
Hilfe benötigt hätten. Es war per Anweisung auf Corona fokus-
siert, dafür aber zunächst nicht gut organisiert. Die bekannten 
Schwächen wurden in der Pandemie offenbar: keine verläss-
lichen Versorgungsdaten zur Steuerung des Leistungsgesche-
hens. Eine mangelhafte Vernetzung der Akteure vor Ort. Selbst 
in der Pandemie vorherrschende Partikularinteressen.

Fakt auch: Die Krankenhäuser haben in Deutschland 
während der Pandemie insgesamt sehr viel Geld erhalten. 
Anders als zum Beispiel in Spanien. Die Covidsterblichkeit 
in den Krankenhäusern lag in Spanien jedoch niedriger als in 
Deutschland und das bei nur einem Drittel deutscher Inten-
sivkapazitäten.

Wie ging es nach der Pandemie weiter?
In Deutschland etablierte sich trotz der ausbleibenden Patien-
ten das Bild weiterhin permanenter Überlastung der Beschäf-
tigten in den Krankenhäusern. Management und Beschäf-
tigte konnten sich nicht aus dem Pandemieschock befreien. 
Es fühlte sich  – so eine bemerkenswert markante Wortwahl 
bei den späteren Marktanalysen – an wie eine Art „Pandemie
blues“. Viele Patienten tun sich heute tatsächlich schwer, den 
Weg in die deutschen Krankenhäuser zurückzufinden. Die 
Menschen haben während der Pandemie erkannt, dass eine 
Behandlung im Krankenhaus nicht immer die erste Wahl sein 
muss. Sie reflektieren vermehrt die eigenen Bedürfnisse und 
können heute mehr nach dem echten medizinischen Bedarf 
handeln. Insgesamt war die Gesamtzahl der stationären Pati-
enten in Deutschland im Jahr 2023 immer noch wesentlich 
unterhalb des Niveaus des Jahres 2019. Das bedeutet derzeit 
hohe Einbußen in den Erlösen vieler Krankenhäuser, was 
bis 2023 durch Staatshilfen abgefedert wurde. Bereinigt man 




