
© Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt

Healthcare system and 
reform in Germany

Where is the journey heading?
Univ.-Prof. Dr. habil. Andreas J. W. Goldschmidt

• Scientist for healthcare management and human science: Medical Informatics, Biometry and Health Care Management

• Visiting researcher at the IASU of Goethe University Frankfurt/Main since 2018
(Institute for Occupational, Social and Environmental Medicine)

• Head of the Ethics Committee of the med. specialist society GMDS (Ethical Questions in Medical Informatics, Biometry  & Epidemiology)

• Full professor in Healthcare Management and Healthcare Logistics at the Univ. of Trier 2003-2017

• Full professor in Medical Informatics at the University of Bonn 1997-2002

• Member, class "Social Sciences, Law and Economics" of the European Academy of Sciences and Arts since July 7,2012

• Supervisory Board Klinikum Darmstadt, Academical Hospital Univ. Heidelberg/Univ. Frankfurt/M., since 2013

• Supervisory Board of the Saarland University Hospitals (19.2.2016-15.7.2019)

https://andreas-goldschmidt.com
Nov. 22, 2024 

EUROPEAN 
ACADEMY of

Sciences and Arts

COLLOQUIUM ARTS MEET SCIENCES
WINTERSEMESTER 2024-2025





 
Of course, the fact that the hospital reform was 
passed by the Bundesrat in Germany just today is 
something very special. Until the very end, many 
people had expected or hoped: the heads of the 
federal states to stop the hospital reform. 
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If you are interested in more detail in what I 
am saying today, you can view and 
download a whole series of my publicly 
accessible publications from the Hessian 
Medical Journal. Everything is open access.  
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Krankenhausreform: Neu- oder Fehlstart  
in die Zukunft der Krankenhausversorgung?
Prof. Dr. med. habil. Andreas J. W. Goldschmidt

Ergebnisse aus einem Workshop 
mit Oberärztinnen und Oberärz-
ten aus Kassel sowie Besuchern  
eines Krankenhausmanagement-
kongresses in Wiesbaden

Die heute noch weitestgehend vorhande-
ne, flächendeckende Patientenversorgung 
lässt sich immer schwieriger aufrecht er-
halten. Die entscheidenden Treiber dieser 
Entwicklung bringt der Präsident der Lan-
desärztekammer Hessen, Dr. med. Edgar 
Pinkowski, in seinem Editorial vom April 
2023 wie folgt treffend auf den Punkt: Es 
sind „die demografische Entwicklung der 
Bevölkerung, die parallele Überalterung 
der Ärzteschaft bei gleichzeitig verringer-
ter Arbeitszeit pro Kopf, abnehmendes 
 Interesse an der selbstständigen Nieder-
lassung, eingeschränkte Mittel für 
 Gesundheitsversorgung, insolvenzgefähr-
dete Krankenhäuser, parallel bestehende 
Über- und Unterversorgung, unzureichen-
de IT-Systeme inklusive leistungsstarke 
Breitbandverfügbarkeit und einiges mehr. 
Schon allein diese Liste zeigt ... die un-
zweifelhaft notwendige Reform der Kran-
kenhäuser wie auch der Notfallversorgung 
...“ [1]. 
Um sich fundiert über die geplanten 
Krankenhausreformen zu informieren 
und Alternativen sowie eigene Vorstel-
lungen für notwendige Veränderungen in 

der Krankenhausversorgung diskutieren 
zu können, wurden eine Gruppe von 
Oberärztinnen und -ärzten am 10. Febru-
ar 2023 nach Hofgeismar bei Kassel [2] 
sowie Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
eines Krankenhausmanagementkongres-
ses am 2. März 2023 in Wiesbaden [3] 
zur jeweils aktiven Mitwirkung an einem 
vom Autor geführten Workshop eingela-
den. Als Grundlage diente zunächst die 
von Bundesgesundheitsminister Prof. 
Dr. med. Karl Lauterbach im Dezember 
2022 angestoßene Krankenhausreform. 

Was wird an der aktuellen Kran-
kenhausversorgung kritisiert?

Der Vorstandsvorsitzende der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG) Dr. rer. 
pol. Gerald Gaß sagte laut FAZ vom 20. 
Februar 2023, es sei nicht möglich, „in 
den heutigen Versorgungsstrukturen die 
notwendigen Gesundheitsleistungen von 
morgen zu erbringen“ [4]. Reinhard Bus-
se, Gesundheitsökonom aus Berlin, emp-
fahl im gleichen Beitrag: „Man muss nicht 
sagen, wie viele fallen weg, sondern wie 
viele brauchen wir?“ 
In unseren Workshops stellten wir aber 
die Frage: „Welche Krankenhausversor-
gung wollen wir?“, und zwar aus Sicht von 
Ärztinnen und Ärzten einerseits und von 
administrativen Verantwortungsträgerin-

nen und -trägern unterschiedlicher Kran-
kenhäuser andererseits. Dabei sollten die 
Antworten am Ende möglichst auch 
durch die Sicht der (meist ja noch gesun-
den) Versicherten der Gesetzlichen Kran-
kenkassen ergänzt werden. Also im Kon-
sens mit fast der gesamten Bevölkerung 
könnte auch gefragt werden: „Welche 
Krankenhausversorgung wollen wir – und 
welche können wir uns leisten?“ 
Mit den Wunschvorstellungen von Versi-
cherten ist es naturgemäß so eine Sache, 
denn: „Was die Menschen nicht verstehen: 
Das Krankenhaus um die Ecke ist nicht 
 automatisch am besten geeignet“, wie 
Ferdinand Gerlach aus Frankfurt in dem 
genannten FAZ-Beitrag treffend ergänzte. 
Er war bis Ende Januar Vorsitzender des 
Sachverständigenrats (SVR) Gesundheit 
der Bundesregierung. Fahrzeiten von drei-
ßig Minuten in ein spezialisiertes Kranken-
haus seien bei manchem Notfall besser als 
zehn Minuten in ein nicht spezialisiertes 
Krankenhaus. Sein Kollege im SVR 
 Gesundheit und Pflege aus Bielefeld, der 
Gesundheitsökonom Wolfgang Greiner, 
sieht in einem Interview in der zeitgleich 
erschienenen Wirtschaftswoche „derzeit 
eine planlose, kalte Strukturbereinigung“, 
die vermieden werden sollte. Andererseits 
hätten wir viele kleine Häuser und zu we-
nig Spezialisierung in diesen Häusern. 
Deshalb sei das Ergebnis von Behandlun-
gen auch insgesamt schlechter, als es 
möglich wäre. [5]

Die für 2024 geplante  
Krankenhausreform

Streng genommen handelt es sich bei der 
angedachten Krankenhausreform ab 
 voraussichtlich 2024 um ein grundsätzlich 
sehr einfaches Modell einer neuen Kran-
kenhausplanung, das wir auf ein Flipchart 
gezeichnet haben und das in groben 
Strukturen als Skizze auf ein bis zwei Bier-
deckel passt (Abb. 2 und Kasten dazu). 
Die Probleme liegen dann eher im Detail – 
bei der Zuordnung von Krankenhäusern 

Zeitplan für die geplante Krankenhausreform
Nach ihrem Auftakttreffen am 5. Januar 
2023, bei dem sich die Bund-Länder-
Gruppe darauf verständigt hat, die ge-
plante Krankenhausreform gemeinsam 
anzugehen, liegt aus dem Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) nun ein 
konkreter Zeitplan vor. Eckpunkte sollen 
danach Mitte Juli 2023 stehen und vom 
BMG anschließend über die sitzungs-
freie Zeit zu einem im Bundesrat zustim-
mungsbedürftigen Gesetzentwurf aus-

formuliert werden, den das Bundeskabi-
nett im September beschließt. Das par-
lamentarische Verfahren soll möglichst 
im Dezember abgeschlossen werden, 
damit das Gesetz zum 1. Januar 2024 in 
Kraft treten kann.
  Quelle: www.bvmed.de [12]

Link zur Timeline: https://www.bvmed.de/

downloads-rostohar/timeline-fuer-die-ge 

plante-krankenhausreform oder Kurzlink: 

https://tinyurl.com/4zarj7p6
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 In issue five of last year's paper, I will focus on 
 the hospital reform as the largest part of the 
 extensive healthcare reforms in Germany. 
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I. Development of the 
German healthcare system 

to the present day

Historical overview, starting with 
the introduction of health 

insurance for workers under Otto 
von Bismarck around 140 years ago



1883 - How it all began around 140 years ago
(35 years after the so-called March Revolution)

Legislative Milestones of the 19th century under Chancellor Bismarck

Otto von Bismarck
(1815-1898)
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Drove the dual strategy of establishing the social
insurance system vs. repressive socialist law.

Important milestones in social welfare: health
insurance (1883), accident insurance (1884),
statutory pension insurance (1889).

“My idea was to win over the working classes, or should I say bribe
them, to regard the state as a social institution that exists for their
sake and wants to provide for their welfare” (Collected Works).
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Health insurance 1883
Accident insurance 1884
Pension insurance 1889

Otto von Bismarck
Otto von Bismarck, the Chancellor under Kaiser Wilhelm the First, 
is regarded as the founder of the German health and welfare 
system as we know it throughout the world. It has become a 
model for many healthcare systems around the world.



Healthcare system and reform in Germany - Where is the journey heading? © Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt6

Initiative Kaiser Wilhelm I. - Motivation
Impoverishment and Unrest in Europe - Monarchies in Danger

French revolution 1789-1799

Napoleon, self-crowned "Emperor" 1804-1814

Deutscher Bund "March Revolution" 1848/1849

Russia - wars and increasing impoverishment
(which eventually led to the October Revolution of 1917;
Abolition of serfdom (Leibeigenschaft) only in 1914, at the beginning of WW1)

k.u.k. - Austrian-Hungarian Monarchy – last phase 1867-1918
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 The emperor had great fears of unrest in 
 his own country with regard to Europe. 
 This was very justified if you look at the 
 circumstances and revolutions of the time. 
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Pillen„knick“

Ende 1. Weltkrieg Ende 2. Weltkrieg

Adenauer: RV-
“Umlage“system

1881-1889
Reichskanzler Bismarck: 
Sozial-pol. Reformwerk

Abnehmender Anstieg der 
Bevölkerungsexplosion des

4 Industriezeitalters

0
Ende der

„steady state“- Korridor

„Weltmeister“

Development of the average number of children per woman
in the German Reich and the former federal territory

Bismarck-Ära

Quellen: (1) Familienwissenschaftliche Forschungsstelle des Statistischen Landesamtes Baden-Württemberg (2001)
(2) Goldschmidt AJW (2004): own research / various sources

Changes (exemplary) compared to the 19th century...

A lot has happened since Bismarck

Demography
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At the time of Bismarck, there was great poverty among the 
population throughout Europe. The average number of 
children at that time was six per woman or couple in Germany.
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The result, of course, is the big imbalance 
between old and young, which has created an 
enormous burden for the younger generation 
with and after us. See the demographic pyramid 
that everyone is familiar with, which has shrunk 
more into a mushroom with a narrow stump.



Consequence: Europe-wide exemplary

„ Insurance wave“

Legende

Total population development curve

Development curve of insured persons

[H
ue
rk
am

p
19
86
.In

:F
lü
ge
l2
01
2:
13
3]

According to§ 6 of the Health Insurance Act of 15.06.1883, this includes:
•“free medical treatment and free remedies ('Heilmittel'),
• 'Krankengeld' - sickness benefit, but only from the third day of incapacity for work
•and in the amount of half the usual local daily wage ('days off‘)
•termination of support after 13 weeks at the latest” (Flügel 2013: 132).

'Versicherungspflicht' - Initially, this compulsory insurance only applied to persons with annual
earnings of less than 2,000 marks without their dependents. This changed by the end of the
19th century, so that relatives and other further groups of beneficiaries could be included.

Healthcare system and reform in Germany - Where is the journey heading? © Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt9

Result
at that time

You can see that as soon as the system 
was launched, a so-called wave of 
insurance emerged. More and more people 
were insured free of charge through these 
health insurance schemes. 



Further development of the healthcare system in Germany up to modern times (2 v 2)

© lmu

© lmu

Aseptischer OP-Saal in der Augenklinik der LMU
(ca. 1900)

Das Heilig-Geist-Spital in München
(1900)

• Subscription contracts or hospital insurance
(= allotment contracts) for journeymen, servants and assistants 
(until the introduction of compulsory general insurance)

• General increase in hospitals, consolidation of the overall system

• Financially precarious situation of the hospitals persisted; 
what helped: charity of individuals and public donations

• It was only as a result of Bismarck's legislation that the number of hospital
beds rose from 24.5 per 10,000 inhabitants (1877) to 69.0 (1913)

• The cost regulation of outpatient medical care, which was also linked to the
social laws, gave rise to a conflict that is still open today: that of the license
to practice medicine ('ambulante Medizin') (e.g. Leipzig doctors' strike of 1905)
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Result at that time
             
        

          
      

And as a result, more and more hospitals were built. Here you can 
see one of the first hospitals, the catholic Heilig-Geist-Spital in 
Munich in 1900, and below is the operating theater of the first eye 
clinic in the later Ludwig Maximilian University.



• 1931: So-called “Weimar Republic”
• Foundation of the Association of Statutory Health Insurance Physicians

('Kassenärztliche Vereinigung', KV)
• Creation of the KV treatment monopoly

• 1955: Statutory health insurance physician law ('Kassenarztrecht') à
Sectoral structures have been consolidated through the safeguarding
mandate ('Sicherstellungsauftrag')

• In-patient-doctor-system ('Belegarztwesen')
• Authorizations / Empowerments ('Ermächtigungen')

Further development of the healthcare system in Germany up to modern times (2 v 2)
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Result at that time
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In 1931, during the so-called Weimar Republic, the Association of Statutory Health Insurance 
Physicians (KV) was founded. This resulted in a monopoly by doctors in private practice, which ha 
led to drastic changes in the entire healthcare system to this day. In 1955, the so-called 
"Kassenarztrecht" (law on statutory health insurance physicians) came into being, which 
„separated“ the sector from hospital care in terms of both „patient treatment and financing“.



‚Awakening‘  
60 years ago
(approx. 20 
years after 
the Second 
World War)
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Social market economy: “Prosperity for all”

Ludwig Erhard (*1897, +1977), “father of the German economic miracle”, 
Federal Minister of Economics 1949-1963, Federal Chancellor 1963-1966

 
 Just a few years after this episode, the 
  social market economy under 
 Chancellor Ludwig Ehrhardt led to an 
 almost legendary economic upswing in 
 Germany and the whole Europe. 
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URL: https://en.wikipedia.org/wiki/Kondratiev_wave#/media/File:Kondratiev-waves_IT_and_Health_with_phase_shift_acc_to_Goldschmidt-AJW_2004.jpg

VW Beetle etc. 

(Foto: Wikipedia) 

1938-2003

           
            

                
              

              
           

              
             
                   

               
                  
       

              
             
                  

               
                 
       

But why has there been such an enormous upswing throughout Western Europe? Because there 
are so-called economic cycles that are driven by certain innovation drivers. Kondratiev explained 
this very well in his so-called world economic law. As a result, a large part of the population is
much better off. And the last so-called sixth Kondratiev cycle today is psychosocial health, which 
overlaps with the IT sector. At the same time, you can see that money is playing an increasingly
important role in health and the healthcare system.
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Wie wird unser Gesundheitssystem organisiert und gesteuert?

Wieviel Geld brauchen wir im Gesundheitswesen?

Warum steht immer weniger Geld zur Verfügung?

Wie wird das Geld im Gesundheitswesen verteilt? 

Heutige Einflussgrößen und Kräfte auf die Vergütung?

(b) Gesundheits-
und Sozialpolitik Reform-Wirrwarr …

... gelegentlich
statt Antworten?

Woher kommt dieser

Schlüssel

Gesundheitssystem im Wandel - Dysbalance - ETHIKSYMPOSIUM 2023 IM ST. JOSEFS-HOSPITAL WIESBADEN - 14.11.2023 │ Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt

Where does this
reform confusion
came from … 
instead of answers?

keys

Where does the

How is the German healthcare system organized and managed?

How much money is needed in the healthcare sector?

Why is there less and less money available?

How is money distributed in the healthcare system?

What are the most important factors and forces influencing the
reimbursement of services? („Erstattung von Gesundheitsleistungen“)

Result:
Money is playing an increasdingly
impotant role in health Reform is necessary.

But:

This is why many previous reform efforts have failed.  
This is because there are many things to consider, 
such as:
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II. What are the current 
challenges of health in 

Germany?
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“The cause of all (?) evil”
An unimaginable amount of money is at stake
Share of healthcare expenditure in GDP in Germany 1997 to 2021

Corresponds to 544 Bio. Euro in 2023*

2021 ca. 13,2%

*approx. 13.2% extrapolated based on a GDP of EUR 4,121.2 trillion in 2023
GDP = Gross demestic product (Bruttoinlandsprodukt, BIP)

It is very easy to see here how health costs have risen 
continuously in recent years. The decisive factor, 
however, is that the share of gross domestic product 
has risen from less than twelve to over 13%.
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“The cause of all (?) evil”
An unimaginable amount of money is at stake
Share of healthcare expenditure in GDP in Germany 1997 to 2021

Corresponds to 544 Bio. Euro in 2023*

*approx. 13.2% extrapolated based on a GDP of EUR 4,121.2 trillion in 2023

2021 ca. 13,2%

Healthcare „market“ 
as portion of GDP
„Health economy“

(GKV-/PKV-insurances, 
OOP/OTC, import/export)

 
 

GDP = Gross demestic product (Bruttoinlandsprodukt, BIP)

 We are talking about €544 billion in 2023,  
 of which €127 billion was needed for 
 hospitals alone. Exclusively at the 
 expense of patients with statutory  
 health insurance.

     
    

= ca. 100 bio. Euro? 
Hospitals 141 bio. Euro GKV

€141 Bio.   
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Organization and
structure
Healthcare
system
in Germany

Goldschmidt AJW: Own Variant Aug. 2020 
of a simplified onion model,
Modifications with selected examples
based on the IAT onion model 2008.
Compare Goldschmidt AJW, Hilbert J, 2009

„healthcare onion“

Hessisches
Ärzteblatt

5/2023 

Taming the system in Germany („Zähmung“)
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Organization and
structure
healthcare
system
in Germany

Goldschmidt AJW: Own variant Aug. 2020 
of a simplified onion model,
Modifications with selected examples
based on the IAT onion model 2008.
Compare Goldschmidt AJW, Hilbert J, 2009

Core area of direct patient care
Medical diagnosis and treatment
Nursing Care, Pharmaceuticals,
Rehabilitation etc.

Simplified

„healthcare onion“
Taming the system in Germany („Zähmung“)
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In line with this model, a healthcare
onion, developed teamwork with my 

colleague Josef Hilbert, the
healthcare system in Germany is
being tamed. At the center we see
the actual patient care and around
it, the regulating healthcare system

and above that the healthcare
industry and above that the free
healthcare market. You can read 
about this in the publication I
mentioned at the beginning.
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Numerous more or less new challenges for the
healthcare system in Germany  (disproportional trends)

Lack of skilled workers, especially in rural areas

Expensive medical advances

New diseases, old illnesses are back

Drug shortages (“Arzneimittelengpässe”)

Increase in antibiotic resistance

Migration challenges (more patients, old diseases …)

Delayed progress in digitization
“Copper wire instead of fiber optics”

20



About 1,700 Acute Care Hospitals of about 1,900 Hospitals (i. E. 1,874 in 2023) 
->  1,900 minus 500 = about 1,400; excluding psychiatric clinics, pure day and night clinics and those 
that do not have contracts with the health insurance funds 
-> 1,400 plus 300 = 1,700; Including corporate alliances that have several locations 
 
With emergency level 2 or 3 = 1,100  
->  425 of which with at least 10 intensive care beds with ventilation facilities and cardiac catheterisation 
measuring stations 
  
Number of inpatients treated in hospital 17,2 Millionen 
-> (2019 before COVID-19-Pandemie 19,4 Millionen)  
 
Total bed occupancy rate of 71.2 % ("Auslastung der Betten") 
 
Hospital Cost (GKV) 140,6 Bio. Euro 
 Source/URL: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-

Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html - Recall 22. Nov. 
2024 07:08 
 
Quelle: Busse R (Zitat/Auszug aus): Hoffmann A, Koch M: 
Interview mit Busse R und Raab E: Zukunft der Krankenhäuser 
Streitgespräch. Stern 4/2023, 19. Jan. 2023, S. 100-104 
 
*) 
 
Diese Annahme bezieht sich auf eine Analyse mit 1.697 
Standorten, davon 425 mit GBA-Notfallstufe 2 oder 3. 
 
Sie bezieht nur Standorte ein, die im Jahr 2020 insgesamt 
mindestens 100 stationäre Fälle (nach den berichteten 
Hauptdiagnosen) behandelt haben. - Augurzyky B: 
Folgeabschätzung des Reformvorschlags der 
Regierungskommission vom 6.12.2022. Pressekonferenz, Berlin, 
13. Febr. 2023: Vebeto Folie 14

a
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Hospital doctors - International comparison
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OECD 2022: hospital doctors 

(OECD 2018: hospital nurses)

Andreas Goldschmidt
Reason: Sector separation and therefore (a) wrong distribution of health professionals, and (b) too many hospital treaments -> (c) too many hospitals?
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Wann immer Stationen und Kranken-
häuser schließen in Deutschland, sind die 
Bürger sofort auf der Zinne, ganz gleich, wie 
gut sie gesundheitlich versorgt sind: Sie wol-
len das Gefühl haben, es im Ernstfall nicht 
weit zu haben. Emotionale Daseinsvorsorge 
sozusagen, das ist es, wonach ihnen der Sinn 
steht: Die Deutschen wollen sich nicht abge-
hängt wähnen von medizinischer Versor-
gung in Reich- und Rufweite. Sie zählen 
Krankenhäuser, wie Schulen und Bahnhöfe, 
zu den wichtigsten öffentlichen Einrichtun-
gen. Und sie sorgen sich um das Renommee 
ihrer Heimat, wenn eine Institution verloren 
geht: meine Schule, mein Bahnhof – mein 
Krankenhaus. 

 Im Kreis Rendsburg-Eckernförde gibt es 
sogar einen bindenden Bürgerentscheid, dass 
das kleine Krankenhaus im kommunalen 
Verbund erhalten werden muss – samt Ge-
burtsstation. Landespolitikerinnen und Kli-
nikchefs sehen es anders. Geschäftsführer 
Funk und sein Kollege Michael Kiens steuern 
die Imland-Kliniken inzwischen mithilfe von 
juristischen Beratern durch die Insolvenz. Es 
gebe „keinen Bedarf für diesen Standort“, 
sagt Funk. Und es geht jetzt ums Ganze.

Wahnsinn und Wettbewerb 
Das sieht auch Karl-Josef Laumann so, 

CDU-Gesundheitsminister in Nordrhein-
Westfalen. Er will den „ruinösen Wettbe-
werb“ benachbarter Kliniken etwa im Ruhr-
gebiet beenden, die leidige Konkurrenz um 
vergleichbare Operationen (Knie, Schulter, 
Rücken), das Hauen und Stechen um Ziel-
punkte für Rettungswagen mit Notfallpatien-
ten nach einem Herzinfarkt oder Schlaganfall. 

Denn klar ist eins: Nicht alle Kliniken 
sind für alles optimal ausgestattet, also nicht 
alle Patienten überall bestens versorgt. Lau-
mann nennt es „Wahnsinn“; Klinikbetreiber 
sprechen vom „Hamsterrad“ und meinen 
das Rennen um Patienten, die Jagd nach der 

Fallpauschale, nach der eine Klinik für einen 
Patienten mit einer bestimmten Krankheit 
von der Kasse immer die eine gleiche Sum-
me kassiert, egal, wie lange der Patient auf 
der Station liegt. Deutsche Krankenhäuser, 
die ihre Kosten decken müssen und irgend-
wie über die Runden kommen wollen, schei-
nen gefangen im So-gut-wie-alles- und So-
viel-wie-möglich-Behandeln.

Was also tun? Niedersachsens ehemali-
ge Gesundheitsministerin Daniela Behrens 
(SPD) sieht sich vor eine „Mammutaufgabe“ 
gestellt, speziell in ihrem ländlich geprägten 
Bundesland: „Eine echte Reform ist nötig.“ 
Die nötige Flurbereinigung dürfe sich aber 
nicht nur auf die Krankenhauslandschaft be-
schränken. Vielmehr seien auch die „Lücken 
im ambulanten System“ zu schließen. Auf 
dem Land stehen nicht nur viele Kranken-
häuser auf der Kippe, die unwirtschaftlich 
sind und kein Personal mehr finden. Auch 
niedergelassene Ärzte gehen dort in den Ru-
hestand, ohne Nachfolger zu finden.

Kurzum: In vielen Ballungszentren sind 
die Deutschen suboptimal überversorgt – 
und auf dem Land weithin unterversorgt. 
Der Bielefelder Gesundheitsökonom Wolf-
gang Greiner fasst die Lage so zusammen: 
„Wir haben nicht zu wenige Pflegekräfte 
oder Ärzte. Wir behandeln aber zu viele 
Menschen im Krankenhaus statt ambulant. 
Das ist teuer und belastet Beschäftigte wie 
Patienten.“

Deshalb schickt sich nun auch Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach an, die 
127 Milliarden Euro teure Krankenhausver-
sorgung umzubauen. Nur wie? Die jüngste 
Reform liegt gut 20 Jahre zurück. Damals 
forcierte der Regierungsberater Karl Lauter-
bach die Idee von Fallpauschalen, die der 

F
elicitas und Ben-Luca 
haben das Licht der 
Welt auf einem Park-
platz erblickt. An ei-
ner Ampelkreuzung 
der vierspurigen 
Bundesstraße 76. Vor 
dem Baumarkt in 
Eckernförde. Gleich 

neben dem McDonald’s. Die Geburtshilfe im 
örtlichen Krankenhaus wurde Ende 2021 
dichtgemacht. Ein Baby war bei der Geburt 
gestorben. Der Geschäftsführer der Imland-
Klinik, Markus Funk, schloss die Station. 

Funk sagt: „Es war medizinisch nicht 
verantwortbar, die Station trotz Personal-
mangels zu halten.“ Dennoch formierte sich 
Protest in Eckernförde, einer Küstenstadt an 
der Ostsee, 30 Kilometer nordwestlich von 
Kiel – mal wieder: Viele der 21 000 Einwoh-
ner wehren sich bereits seit zehn Jahren ge-
gen Schließungspläne der Klinikleitung, 
kämpfen für die Geburtshilfe – für Felicitas 
und Ben-Luca proudly delivered in Eckern-
förde.

Während der aktuelle Konflikt schwelte, 
schafften es ein paar werdende Eltern nicht 
mehr nach Kiel oder in die größere Klinik 
des Imland-Verbundes in Rendsburg. Sie 
steuerten den Parkplatz des Baumarkts an – 
und riefen den Rettungswagen. Felicitas und 
Ben-Luca wurden an Ort und Stelle geboren. 
Jaro auf dem Weg in die Landeshauptstadt, 
auf einem Standstreifen am Holstein-Stadi-
on in Kiel.

 Der Chef des Baumarkts in Eckernförde 
hat inzwischen „Storchenparkplätze“ ausge-
wiesen, eigens versehen mit einem Hinweis: 
„Reserviert für werdende Eltern“. Es ist halb 
ironisch gemeint. Und halb sarkastisch: An-
klagende Schutzschilder als Demonstration 
gegen die unpopulären Eingriffe in die deut-
sche Krankenhauslandschaft. Wie so oft, wie 
an so vielen Orten. 
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Medizinerinnen und Pfleger in Krankenhäusern
(je 1000 Einwohner)
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The histogram on the left shows that the number of patient treatments in hospitals increased sharply between 
2005 and 2019 in particular. With the outbreak of the COVID-19 pandemic, this number fell massively and has 
since stabilized again at a low level. 
 
The figure on the right shows that Germany employs a relatively large number of doctors per capita. In relation 
to 1000 inhabitants, about 10% more than in France and the EU average, but significantly more than in the 
Netherlands, which are listed at the bottom, but much less than in Switzerland and Denmark, as can be clearly 
seen above. 
 
Germany also employs a disproportionately high number of nursing staff. Only Switzerland has more per capita. 
Or per 1000 inhabitants. However, it should be noted that the number of patients in hospital per nurse or doctor 
is significantly higher than in our neighboring countries.  
 
If the available staff were better distributed across fewer larger hospitals, with correspondingly fewer patients 
who actually require treatment in hospital and not on an outpatient basis with a GP, this ratio would also be 
similar to that of our European neighbors. 
 
In principle, we have enough staff, at least by European standards. However, this may be incorrectly distributed. 

d
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GOÄ vs. EBM plus Out of pocket plus Over the counter (OTC) *)
DRGs vs. GOÄ vs. EBM plus Out of pocket …
Completely other: Reha, Senior Centers, Ambul. nursing care, …

(‚Verschwendung‘)

**)

**)*)

***)

***)

***)
***)

***)

#) OOP -> „IGeL“, „GOÄ – „Gebührenordnung für Ärzte“, EBM – „Eiheitlicher Bewertungsmaßstab“

#)
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Main problem

As I mentioned at the beginning of my presentation, 
one of the biggest problems in the German 
healthcare system is the separation of sectors. 
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sector separation
-> „cost explotion“

 
 My former colleague from the University of  
 Cologne, Karl Lauterbach, then became  
 Minister of Health. I was at the neighboring  
 university in Bonn at the same time. At that  
 time, he also told my students about the sector  
 separation and the associated cost explosion. 
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Future healthcare
in the countryside

Demography, economy
and rural exodus:

• The distances are getting longer
• Focal points are distributed
• Acute care is being centralized
• Everything is on the move or is
being moved.

Enabler:
Digitization (Telematics, eHC/eGK)

<C> Goldschmidt AJW

Chance: New patterns
of healthcare
Ring and star-shaped …

2008 (Price of Ministry of Research)

Success for Trier team
Healthcare system of the future: Rural doctors, 
local centers and mobile care up to the last mile

“Comprehensive healthcare
provision is at risk, especially in 
rural areas,” says Professor 
Andreas J. W. Goldschmidt ... 
Project: "eHealth and Health
Care Logistics Trier+" ...

Due to the major challenges mentioned 
above, the healthcare reform will essentially 
reorganize healthcare provision. Here we see 
the model of a new, logistical organization. 

 
Of course, none of this is written anywhere in 
the law, but it cannot be solved in any other way, 
as was shown in a major competition for model 
healthcare in Germany. We also took part in this 
competition and won a prize. 
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Wirtschaftlichkeit von Krankenhäusern 
– Teil I der neuen Serie „Ethik, Gesundheitsversorgung und Ökonomie“

Univ.-Prof. (Trier) Dr. med. habil. Andreas J. W. Goldschmidt

Was sind die Voraussetzungen und Hin-
dernisse für eine Symbiose von Ethik, Me-
dizin und Ökonomie im ärztlichen Alltag? 
Mit „Ökonomie ist Ethik“ und ähnlich 
wohlmeinenden Aussagen versuchten ei-
nige ernsthaft forschende Gesundheits-
ökonomen wie Peter Oberender und Gün-
ter Neubauer Verantwortungsträger un-
terschiedlichster Gesundheitseinrichtun-
gen zu motivieren. Die Praxis zeigt aller-
dings, dass es kein Selbstläufer ist, dass 
Manager ihr kaufmännisches Handeln mit 
den besonderen ethischen Herausforde-
rungen der Patientenversorgung in Ein-
klang bringen. Funktioniert diese Symbio-
se überhaupt oder müssen wir künftig 
ganz neu darüber nachdenken und han-
deln? An unterschiedlichen praktischen 
Beispielen soll das in dieser Reihe präsen-
tiert und diskutiert werden. Die „Wirt-

schaftlichkeit von Krankenhäusern“ ist da-
für ein guter Auftakt.
Zunächst eine „symbiotische“ Gemein-
samkeit: So gut wie alle „Akteure“ im 
Krankenhaus beklagen, dass sie zu wenig 
Geld bekommen. Ganz zuvorderst die Be-
legschaft sowie die Geschäftsführer von 
Krankenhäusern. Woran liegt das, wenn 
doch so viel Geld im System ist? Insgesamt 
wird in unserem Gesundheitssystem im 
Ländervergleich mit etwa einer Milliarde 
Euro pro Tag viel Geld bereitgestellt. Bei 
den Gesundheitsausgaben auf Basis des 
Jahres 2017 in Höhe von 4.544 Euro pro 
Kopf und Jahr oder gemessen an 11,5 Pro-
zent des Bruttoinlandsprodukts liegen wir 
im internationalen Vergleich immerhin bei 
den teureren Systemen.
Unsere größten Probleme: Unser Finan-
zierungssystem im Krankenhaus – aber 
natürlich nicht nur dort – ist äußerst kom-

pliziert und bietet vielerlei Fehlanreize. 
Für die stationären Patienten gibt es zum 
Beispiel Pauschalen nach dem DRG-Sys-
tem, die sich stärker an der ärztlichen als 
an der pflegerischen Leistung orientieren 
und zusätzlich die sogenannte sprechen-
de Medizin gegenüber den technikorien-
tierten Leistungen vernachlässigen.
Fehlverteilungen entstehen auch durch 
unsere relativ strikte Sektorentrennung in 
ambulante und stationäre Versorgung. 
Gelänge es uns, diese beiden Sektoren 
besser zu verzahnen, könnte sehr viel 
Geld gespart und gerechter verteilt wer-
den, weil Doppeluntersuchungen vermie-
den würden, weil die Patientenbehand-
lung und -pflege besser verknüpft würden 
und weniger Verwaltungsaufwand betrie-
ben werden müsste.
Aufgrund der „Dualen Finanzierung“ hat 
jedes Krankenhaus einen Rechtsanspruch 

Schema ausgehend von einem Oberzentrum mit regionalen Gesundheitszentren und einem Logistik-
Multiuser-Dienstleistungszentrum (Sternverbund) 

Gesundheitszentren entsprechend der Fokussierung und ggf. Neuaufteilung von Schwerpunkten/Fä-

chern inkl. Servicepool sowie „Medizin- und Pflegestützpunkten“ entlang medizinisch-pflegerischer 

Prozesse und logistischer sowie informationstechnologischer Wertschöpfungsprozesse nach ökologi-

schen und humanen Gesichtspunkten. Abkürzungen: VDLZ = (Logistik)-Versorgungs-Dienstleistungs-

zentrum, GZ = Gesundheitszentrum

Krankenhäuser im Ringverbund  

In diesen sollen Träger, Länder sowie Sektoren 

übergreifend zusammenarbeiten, um die Versor-

gung in der Fläche wie von einem Oberzentrum 

aus durch Schwerpunktverlagerung auf einzelne 

Standorte und mobile Diagnostik, Therapie, Pfle-

ge und Services bis zu Hause zu gewährleisten. 
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Gesundheitspolitik

Logistisches Regionen-
Grundprinzip Typ 1

Logistisches Regionen- 
Grundprinzip Typ 2

Sternverbund
Stern - 
verbund

Ringverbund

Logistic Principles
Ring and star-shaped …

There are medium-sized hospitals within a medium distance 
that cover the most important specialties such as surgery, 
internal medicine, gynecology, obstetrics and one or two other 
specialties.  
 
Smaller hospitals will primarily be converted into integrated 
centers with outpatient care. From there, patients with serious 
illnesses will be referred to medium-sized or larger hospitals. 
 
Patients will have to travel longer distances for treatment or to 
be transported to clinics for emergency medical care. The 
municipalities will organize themselves and, for example, use 
school buses or other buses for new routes for patients.
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(a) Increasing gap between cost increases for personnel and material 
resources and refinancing via contributions

(b) Insufficient financing for hospital construction and refurbishment by the 
federal states 

(c) Liquidity bottlenecks lead to more and more insolvencies

(d) lack of financial support to bridge the gap until reforms by the federal 
government via taxes take place

III. Current status of hospital 
financing in Germany



„Red results“

Risk of
insolvency

Hospital 
Rating Report
2023

(„Krankenhaus
Rating Report“)

© Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt

7%

11%

+57%
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t
Spürbare Zunahme an Insolvenzen ab Sommer 2023
Anzahl der Insolvenzverfahren, Juni 2022 bis März 2024
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Insolvenz in Eigenverwal ung uSchutzschirmverfahren nAezelinsolvenzverlahren
           

Protective shield procedure Regular insolvencyInsolvency in self-administration

      Source und Copyright: Krankenhaus Rating Report 2024

   

SUM = 47

Number of insolvency proceedings June 2022 to March 2024

Noticeable increase in insolvencies since summer 2023

Kr
an

ke
nh

au
sr

at
in

gr
ep

or
t-2

02
4_

Au
sz

ug
e_

A-
Be

iv
er

s_
Vo

rtr
ag

_M
ar

ku
s-

KH
-F

_1
1J

ul
i2

02
4_

En
gl

is
h.

pd
f

28 Healthcare system and reform in Germany - Where is the journey heading?



Results / surpluses
“Ergebnisse / Überschüsse“

Hospital-
barometer 2023

(„Krankenhaus Barometer“)

© Univ.-Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt

13% Unchanged

80% Negativ (expectation in 2024 acc. to BW-KG in BW = 85%)
7% Positiv

13% Unchanged

7% Positiv

80% Negativ
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Zwei Drittel aller insolventen Kliniken sind freigemeinnützig

Art des beantragten Verfahrens nach Trägerschaft,
Anteil in %

Insgesamt 47 40 13

Art des beantragten Vertahrens nach Notfallstufe,
Antell in %

keine
Notiallstufe 29 53 13ne 47 n17

Ölfentlich-rechtlich 55 45 n=11 Notfallstufe 1 61 30 9 n 23

Freigemeinn. 48 39 13 n=31 Notfallstufe 2 25 50 25 n4

Privat 20 40 40 n=5 Notfallstufe 3 67 33 n3

Insolvenz in Eigenverwaltung n Schutzschirmverfahren

Quelle und Bildrechte: Krar

D Regelinsolvenzverfahren

  

  protestant / catholic

SUM

state / municipal

privat

66%

100%

   

     

  emergeny level 2

emergeny level 1

no emergeny level

  emergeny level 3

36%

49%

85%

Two thirds of all 47 insolvent clinics are non-profit  
under church administration / ownership 
and 85% have emergency level 0 or 1
acc. to administration / ownership 
and type of insolvency procedure

acc. to emergency level 
and type of insolvency procedure
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IV. Where is the journey
 going?
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Is this the way?

Lohfert & Lohfert

Dänemark

Grundl. MedizinManagement: Sozialpol-GesundhÖkon-MedizinEth-Systemvergl-Sektorengr │ WS2022/23 │ Prof. Dr. Andreas J. W. Goldschmidt

"Es ist nicht alles Gold was glänzt" - Sprichwort

Denmark

2007 today

       "All that glitters is not gold" - Proverb
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Reform der Notfallversorgung

Telemedizinische 
Beratung/Video-

sprechstunde

Patientinnen und 
Patienten/andere 
Person meldet 
sich telefonisch

Verweis auf 
(KV-)Praxis/

Terminservice-
stelle

Verweis auf 
KV-Notdienst-

praxis

INZ/KINZ/Krankenhaus

KV-Bereit-
schaftsdienst 
(Hausbesuch)

Rettungsdienst

Vor-Ort-Behandlung

Pflegerische 
Notfallver-

sorgung

Amb. Palliativ-
versorgung

SozialdienstNotarzt und 
Notärztin

Leitstelle
Ersteinschätzung durch Fachkräfte, 

algorithmusgestützt

116117 112

„IT-Plattform“

5. Die Integrierten Leitstellen müssen so vorteilhaft und attraktiv sein, dass 
für die Bevölkerung ein großer Anreiz besteht, sich in einem medizini-
schen Notfall primär an die ILS zu wenden. Hierzu gehören unmittelbare 
Erreichbarkeit (s. 3.1.3.), gute medizinische Beratung und telemedizinische 
ärztliche Hilfe bei allen hierfür in Betracht kommenden Gesundheits-
problemen (s. 3.1.6.) sowie bei Bedarf terminlich verbindliche und bevor-
zugte Vermittlung in die Weiterversorgung (s. 2.15. und 3.1.4.). Eine breit 
angelegte Öffentlichkeitskampagne sollte die Einführung der ILS beglei-
ten. Wenn möglich, ist eine abschließende Beratung ohne Transportnot-
wendigkeit anzustreben.

6. Leitstellen müssen eine leistungsfähige, rund um die Uhr erreichbare 
allgemeinärztliche und kinderärztliche telemedizinische Beratung 
bzw. Videosprechstunde einrichten. Zweckmäßig ist, auch Videosprech-
stunden für spezialisierte Fächer (z. B. Gynäkologie, Augen- und HNO-
Heil kunde) aufzubauen. Zwischen mehreren Leitstellen oder bundesweit 
eingerichtete Kooperationen sind sinnvoll. Die Wartezeit sollte in der 
 Regel zehn Minuten nicht überschreiten. Hierdurch lässt sich einem rele-
vanten Teil von Nothilfesuchenden abschließend helfen bzw. lassen sich 
die Probleme als Nicht-Akutfälle identifizieren. Alle in der Bevölkerung 
verbreiteten Videotelefoniesysteme/-programme sollten zur Kommuni-
kation mit der telemedizinischen Beratung eingerichtet werden (Skype, 
WhatsApp, Zoom, Hangouts, FaceTime usw.). Für Menschen, die keinen 
eigenen Zugang zu Videotelefonie haben oder sich in der Benutzung 

 
      

Source/URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/ 
Vierte_Stellungnahme_Regierungskommission_Notfall_ILS_und_INZ.pdf - Recall 19. Nov. 2024 4:51 p.m.

OLD vs. NEW: Easyier and better financing?

To complex to 
explain it in 5 
minutes …
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Krankenhausfinanzierung heute und morgen
Jetzt Künftig

Pflege-Budget

Sondertatbestände

Restkosten

Vorhalte-
kosten 
40 %

60 %
(Pädiatrie,

Geburtshilfe
und ...?)

Sondertatbestände

Fallkosten über 
Leistungsgruppen, 
Level u. reformierte 

rDRGs

Pflege-Budget
(Dann in Vorhaltekosten
enthalten oder nicht?)

Fallkosten 
über DRGs

(Im Wesentlichen quasi Fix-
Preise über ICD- und ICPM-
Codes, adjustiert durch den

Case Mix Index CMI)

Daraus folgt gemäß Logik 
der neu geplanten Reform:

Weniger 
Krankenhäuser 
und damit pro 
verbliebenem 
Krankenhaus

(a) mehr Gesundheits-
fachkräfte und

(b)mehr Geld pro 
stationärem

Patient

NEU (3):

NEU (1):

NEU (2):

Duale Finanzierung
Bleibt unverändert: Die Finanzierung über Steuergelder durch
Fördermittel der Bundesländer für Investitionskosten wie
Neubauten, Sanierungen, Großgeräte (Medizintechnik, IT etc.).
Status: Seit Jahrzehnten unzureichende Länderfinanzierung.

Abb. 1: Eigene Darstellung der künftigen KrankenhausFINANZIERUNG in Anlehnung an: Karagiannidis C, Busse R, Augurzky B, Schmitt J, 
Bschor T: Vorschlag für eine grundlegende Vergütungsreform. Deutsches Ärzteblatt 119 (51–52) 27. Dez. 2022: A2290A2292 -
<Goldschmidt AJW Dez. 2022>

Beispiele: Differenz zu den tatsächlichen Fixkosten (DRG-Problem),
Energie-, Personal- und Sachkostensteigerungen, Schuldzinsen etc.

*)

*)Nicht finanziert:

**)

**) Beispiel: Die NRW-Reformidee startet 
mit 64 statt 128 Leistungsgruppen (LG)

OLD vs. NEW: Easyier and better financing

60% 
Vorhalte-
kosten

65 Fall- 
gruppen

?

rDRGs

More than 
financial 
details are the 
real results 
behind of 
interest:  
 
What does 
that mean for 
the medical 
treatment of 
patients? …  
 
for education 
of physicians?  
 
… for quality? 
 
… for safety?

OLD NEW

To complex to 
explain it in 5 
minutes …
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emergency level emergency level
  1    1    2   2   3  3

Notfallstufe Notfallstufe

Source: https://www.g-ba.de/themen/bedarfsplanung/notfallstrukturen-krankenhaeuser/  - Retrieval of the website Okt 7, 2024 05:34 CET

emergency level
-> „Survival of the Fittest“ hospitals

(„Überleben der Passendsten“)

Herbert Spencer (UK, 1864) 
picture: Wikipedia
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      green = emergency level 1 (primarily in rural regions)

Source: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/Begleitinformationen_Prognose_der_Notfallstufen_Stand_16-03-2021.pdf  - Retrieval of the website Okt 7, 2024 05:34 CET
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      green = emergency level 1 (primarily in rural regions)

Source: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/Begleitinformationen_Prognose_der_Notfallstufen_Stand_16-03-2021.pdf  - Retrieval of the website Okt 7, 2024 05:34 CET

NL has experiences with such a 
new situation -> specialists-, 
„midwifes“-, and nurses-crisis

arrival „time to treatment“ = 20 min.
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Overcrowding in Emergency Department

Picture/Copyright: Dtsch Arztebl 2018; 115(6): A-228 / B-200 / C-200

Picture/Copyright: Nord24, 23. November 2015
https://www.nord24.de/blaulicht/Staus-in-der-Notaufnahme-2864.html

Many people bypass their family
doctor and specialists and go
straight to hospital because they
can receive comprehensive
medical treatment there quickly
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ten. Wenn möglich, ist eine abschließende Beratung ohne Transportnot-
wendigkeit anzustreben.

6. Leitstellen müssen eine leistungsfähige, rund um die Uhr erreichbare 
allgemeinärztliche und kinderärztliche telemedizinische Beratung 
bzw. Videosprechstunde einrichten. Zweckmäßig ist, auch Videosprech-
stunden für spezialisierte Fächer (z. B. Gynäkologie, Augen- und HNO-
Heil kunde) aufzubauen. Zwischen mehreren Leitstellen oder bundesweit 
eingerichtete Kooperationen sind sinnvoll. Die Wartezeit sollte in der 
 Regel zehn Minuten nicht überschreiten. Hierdurch lässt sich einem rele-
vanten Teil von Nothilfesuchenden abschließend helfen bzw. lassen sich 
die Probleme als Nicht-Akutfälle identifizieren. Alle in der Bevölkerung 
verbreiteten Videotelefoniesysteme/-programme sollten zur Kommuni-
kation mit der telemedizinischen Beratung eingerichtet werden (Skype, 
WhatsApp, Zoom, Hangouts, FaceTime usw.). Für Menschen, die keinen 
eigenen Zugang zu Videotelefonie haben oder sich in der Benutzung 

 
      

Source/URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/ 
Vierte_Stellungnahme_Regierungskommission_Notfall_ILS_und_INZ.pdf - Recall 19. Nov. 2024 4:51 p.m.
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Source/URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/ 
Vierte_Stellungnahme_Regierungskommission_Notfall_ILS_und_INZ.pdf - Recall 19. Nov. 2024 4:51 p.m.

Reform of emergency care

„Scout“ 
(call center)

Patients
„Call“

Advices
(telemed)

video calls
via mobil 
phone /

computer

to visit a
GP

„go to“
ermergency

care by
GPs

„go to“

Date
Agent

ergency
agent

Mobile
care

low level
but real

ermergency
care by

GPs

Rescue Service Ermergency
doctor

Ermergency
nurse

service

Ambulatory
palliative care

Social
services

elective urgently

arrival „time to treat“ = 20 min.

on site treatment

Integrated Emergency Centres
for adults and/or children / Hospitals

IT platform

AI anytime?
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And a lot more …

Thank you!


