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Zusammenfassung  

Einleitung/Hintergrund: Bei öffentlichen Anhörungen können Verbände ihre Interessen in 

den Gesetzgebungsprozess einfließen lassen. Dies ist beim KHZG geschehen, ein Gesetz, 

wodurch in die Digitalisierung der Krankenhäuser investiert wird. Ziel des KHZG ist vor allem 

die Verbesserung der Versorgungsqualität. Die primär adressierte Gruppe des Vorhabens, die 

Patient:innen, sind in der politischen Interessenvertretung jedoch als „schwach“ anzusehen.  

Dies liegt u. a. in der Heterogenität der Interessen, den multiplen Rollen im Gesundheitswesen 

und geringen Machtressourcen. Eher „starke“ Interessen und damit mehr Einfluss auf die Po-

litikformulierung haben Verbände, die oftmals angeben gemeinwohlorientiert zu handeln. Um 

dem nachzugehen wird untersucht, wie die Verbände in ihren Stellungnahmen zum KHZG die 

Patient:inneninteressen berücksichtigen. 

 

Methodik: Mittels qualitativer Dokumentenanalyse werden 17 Stellungnahmen von eingela-

denen Verbänden untersucht. Die Datenauswertung erfolgt mit einer qualitativen Inhaltsana-

lyse und einem selbst erstellten Kodierleitfaden mit deduktiver Kategorienanwendung. Der Ko-

dierleitfaden teilt sich in die drei Oberthemen: Chancen, Risiken und institutioneller Rahmen; 

Ziele des „Zukunftsprogramm[s] Krankenhäuser“ und „Patient:inneninteressen“. Für die Er-

gebnisdarstellung werden unterschiedliche weitere Kategorien z. B, nach Verbandstyp ange-

wendet. 

 

Ergebnisse: Chancen und Risiken werden vor dem Hintergrund des institutionellen Rahmens 

unterschiedlich bewertet. Bezüglich der Ziele des KHZG wurden die beiden Teilziele „Souve-

ränität“ und „Selbstbestimmung der Patient:innen verbessern“ von keinem Verband bewertet. 

Insgesamt zeigen sich doppelt so viele positive als negative Positionen zu den Zielen. Keiner 

der Verbände adressiert alle Kategorien im Patient:inneninteresse. Bei vier Verbänden konnte 

„gar kein“ Vorkommen bezüglich der Patient:inneninteressen identifiziert werden. „Eher häufi-

ger“ wurde das Vorkommen bei vier weiteren Verbänden kategorisiert. Der VdK mit den meis-

ten Aussagen im Patient:inneninteresse benennt diese Gruppe auch in der eigenen Satzung 

mit einem direkten Bezug. Nach Verbändetypen kommen bei den „sonstigen Verbänden“ die 

meisten Aussagen im Patient:inneninteresse vor. 

 

Diskussion/Ausblick: Die Analyse bietet einen ersten Grundstein für weitere Detailanalysen 

in diesem Bereich. Um tiefergehend die Qualität der Positionen, die tatsächliche Absicht und 

den realen Einfluss der Verbände im Gesetzgebungsprozess zu untersuchen wären Interviews 

mit den Verbänden und den Abgeordneten eine Möglichkeit für weitere Forschungsvorhaben.  
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1 Einleitung 

Die Gesundheitspolitik genießt in der Wissenschaft, Politik und Öffentlichkeit große Aufmerk-

samkeit, denn die individuelle Gesundheit ist für viele Menschen zu einem zentralen Bezugs-

punkt ihres Handels geworden (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 13 m.w.N.). Die uner-

wünschten und erwünschten Wirkungen der vielen Gesundheitsreformen beschäftigen dabei 

die Forschung und Politik aber auch die Versicherten, Leistungsanbietenden und Patient:innen 

(Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 13). Immerhin wurden in den 1.914 Krankenhäusern in 

Deutschland mit den rund 494.300 aufgestellten Betten im Jahr 2019 etwa 19,4 Millionen Pa-

tient:innen behandelt (Statistisches Bundesamt 2021, S. 7). 

 

Abbildung 1: Kennzahlen der deutschen Krankenhäuser 2019, eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 

2021, S. 7 

An der Umsetzung und Formulierung von Gesundheitspolitik sind viele Akteur:innen beteiligt, 

die sich voneinander in ihren Wertvorstellungen, Interessen, Problemwahrnehmungsmustern 

und Handlungslogiken unterscheiden. Verschiedene Organisationen wirken dabei auf die Re-

gierungsentscheidungen ein und werden maßgeblich von Eigeninteressen und/oder Interes-

sen ihrer Mitglieder geleitet. Die Akteur:innen verfügen allerdings über unterschiedliche 

Machtressourcen. Beispielweise unterschieden sich die Akteur:innen in der Fähigkeit, die in-

dividuellen Handlungen ihrer Mitglieder zu koordinieren und sich damit gut zu organisieren. In 

der Gesundheitspolitik liegt darin ein relevanter Grund für das geringe Gewicht von Patient:in-

neninteressen (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 22–25). 

 

Ein Beispiel für Gesundheitspolitik und die darin vertretenen Interessen ist das „Gesetz für ein 

Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG), welches am 29. 

Oktober 2020 in Kraft getreten ist. Es ist ein Investitionsprogramm, um die Digitalisierung in 

deutschen Krankenhäusern voranzutreiben. Dafür wurde beim Bundesamt für Soziale Siche-

rung (BAS) ein Krankenhauszukunftsfonds (KHZF) eingerichtet, der insgesamt ein Fördervo-

lumen von bis zu 4,3 Milliarden Euro zur Verfügung stellt. Das Bundesministerium für Gesund-

heit (BMG) schreibt dazu, dass die Krankenhäuser daraus in moderne Notfallkapazitäten, die 

Digitalisierung und in ihre IT-Sicherheit investieren können (BMG 2021a). Die Investitionen in 
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die Digitalisierung der Krankenhäuser sollen die medizinische Versorgung sowie die Souverä-

nität und Selbstbestimmung der Patient:innen verbessern, langfristig eine hohe Versorgungs-

qualität sicherstellen, ein besseres und zukunftsfähiges Gesundheitswesen gestalten sowie 

Mitarbeitenden neue Perspektiven eröffnen (BT-Drs. 19/22126, S. 1). Bei der Anhörung im 

Gesundheitsausschuss der 19. Wahlperiode am 14. September 2020 konnten verschiedene 

eingeladene Verbände und Einzelsachverständige u. a. durch schriftliche Stellungnahmen ihre 

Position zum Gesetzentwurf des KHZG einbringen (Deutscher Bundestag 2020).  

 

Eingangs wurde bereits beschrieben, dass die Patient:inneninteressen oft ein geringes Ge-

wicht in der Gesundheitspolitik haben (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 25). Dabei beginnt 

der Gesundheitsausschuss der 19. Wahlperiode seinen Internetauftritt mit dem Satz: „Im Zent-

rum unserer Gesundheitspolitik stehen die Patient[:innen]“ (Deutscher Bundestag 2021). Um 

die eigenen Standpunkte zu erläutern und argumentative sowie rechtfertigende Unterstützung 

zu erhalten, fragen die Abgeordneten die Expert:innenmeinung von u. a. Verbänden an. In den 

öffentlichen Anhörungen können diese dann ihre Interessen in den politischen Prozess einbin-

den (Tenhaef 1992, S. 65–334 zitiert nach Winter 2014, S. 194). Doch wie sehr werden dabei 

die Interessen von Patient:innen berücksichtigt? 

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich deshalb konkret mit der Forschungsfrage: Wie bewer-

ten die eingeladenen Verbände in ihren Stellungnahmen im Gesetzgebungsprozess des 

KHZG das „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ in Hinblick auf Patient:inneninteressen? 

2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung des Vorkommens von Patient:inneninteressen in den Stel-

lungnahmen von Verbänden im Gesetzgebungsprozess zum „Zukunftsprogramm Kranken-

häuser“ im KHZG. Um diesem Ziel nachzugehen, wird das Forschungsvorhaben dieser Arbeit 

in folgende Teilfragen gegliedert: 

 

1. Welche Chancen und Risiken benennen die Verbände in ihren Stellungnahmen zum 

„Zukunftsprogramm Krankenhäuser“?  

2. In welchen institutionellen Rahmen sind die Verbände einzuordnen?  

3. Wie bewerten die Verbände in ihren Stellungnahmen die Ziele des „Zukunftspro-

gramm[s] Krankenhäuser“?  

4. Wie sehr werden die Patient:inneninteressen in den Stellungnahmen der Verbände be-

rücksichtigt? 
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Die Frage nach den allgemeinen Chancen und Risiken wird gestellt, um einen Gesamteindruck 

der Stellungnahmen zu erhalten, um herauszuarbeiten, wie die Verbände dem Vorhaben 

grundsätzlich gegenüberstehen. Mit der zweiten Frage soll dem institutionellem Rahmen nach-

gegangen werden, weil dieser bei Dokumenten immer mitbeachtet werden sollte (Salheiser 

2019, S. 1122). Weiterhin wird konkret die Bewertung zu den Zielen des „Zukunftsprogramm[s] 

Krankenhäuser“ untersucht, da dort u. a. konkrete Patient:innenbezüge benannt werden. Ab-

schließend sollen die Stellungnahmen konkret auf Patient:inneninteressen hin untersucht wer-

den, um das Forschungsziel direkt zu adressieren und alle bisher erarbeiteten Positionen be-

zogen auf die Interessen von Patient:innen zu hinterfragen. 

 

Um dieses Vorhaben zu elaborieren, wird zunächst der theoretische Hintergrund erläutert. Zu-

erst werden dabei die Grundzüge von Handlungsebenen und Interessenslagen von Verbän-

den in der Gesundheitspolitik beleuchtet. Danach folgt eine Übersicht der Vertretung von Pa-

tient:inneninteressen und ihren Problematiken, eine kurze Darstellung der Phasen der Gesetz-

gebung mit Fokus auf die öffentlichen Anhörungen und ein Überblick über das KHZG mit den 

wichtigsten Inhalten und Regelungen. Anschließend wird in der Methodik beschrieben, wie 

das Material für die qualitative Dokumentenanalyse erhoben und wie die strukturierte Inhalts-

analyse als Methode der Datenauswertung angewendet wurde. Als nächstes folgen die Er-

gebnisse, gegliedert nach den eingangs beschriebenen Teilfragen und die daraus generierten 

Hypothesen. Daran anschließend werden in der Diskussion die Methodik sowie die Ergebnisse 

reflektiert und hinterfragt. Im Fazit werden abschließend die zentralen Schlussfolgerungen zu-

sammengefasst.  

3 Theoretische Grundlagen und Begrifflichkeiten 

Entsprechend des eben beschriebenen Aufbaus wird zunächst der theoretische Hintergrund 

dargestellt. Zahlreiche Akteur:innen mir ihren Interessen, Wertvorstellungen und Problem-

wahrnehmungsmustern nehmen auf unterschiedlichen Ebenen Einfluss auf die Gesundheits-

politik. Dabei gibt es besonders in diesem Politikbereich viele Bottom-up-Prozesse, in denen 

z. B. Verbände auf der Mesoebene auf Regierungsentscheidungen wirken (Rosenbrock und 

Gerlinger 2014, S. 18). Grundsätzlich kann zwischen vier Gruppen und ihren Interessenslagen 

im Gesundheitssystem unterschieden werden: Nutzende, Leistungsfinanzierende, Leistungs-

erbringende und staatlich Regulierende. Komplex wird es dadurch, dass die einzelnen Grup-

pen sehr heterogene Interessen vereinen (Klenk 2018, S. 24). Um ein besseres Verständnis 

für die Interessenvermittlung von Verbänden zu erhalten, die alle eben genannten Gruppen 

repräsentieren können, werden zunächst Handlungsmuster und Interessenslagen von Ver-

bänden dargestellt. Anschließend werden die Phasen der Gesetzgebung beschrieben, die 

Vertretung von Patient:inneninteressen erläutert und auf das KHZG eingegangen. 
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3.1 Handlungsmuster und Interessenslagen von Verbänden 

Da bereits mehrfach der Begriff „Verbände“ genutzt wurde, soll dieser zunächst mit weiteren 

zentralen Begriffen dieser Arbeit definiert werden. Verbände werden beschrieben als Zusam-

menschlüsse von Personen mit gleichartigen Interessen. Sie führen die Interessen zusammen 

und bündeln diese, um sie dem Staat und/oder der Gesellschaft zu vermitteln sowie durchzu-

setzen (Klenk 2018, S. 20–21 m.w.N.). Weiterhin sind Verbände dauerhafte, nichtstaatliche 

Non-Profit Organisationen mit freiwilligen Mitgliedern, die versuchen die aggregierten Interes-

sen bei relevanten politischen Entscheidungen einzubringen (Oehmer 2012, S. 416 zitiert nach 

Donges 2021, S. 38). Nach Schätzungen gibt es in Deutschland rund 15.600 aktive Verbände, 

von denen etwa 20 % im Bereich Gesundheit und Soziales tätig (Deutsches Verbände Forum 

2018) und mehr als 2.300 in der Lobbyliste des Deutschen Bundestages 2019 akkreditiert sind 

(Hoffjann 2021, S. 380). Interessen werden als Ziele oder Bedürfnisse verstanden, die aus 

gesellschaftlichen Verhältnissen entstehen und das Verhalten der Personen oder Gruppen 

beeinflussen (Klenk 2018, S. 20–21 m.w.N.). Weiterhin sind Interessen Absichten, deren Um-

setzung für die Person oder Gruppe vorteilhaft ist (Klima 1994 zitiert nach Donges 2021, S. 

31). Die Interessenvertretung von Verbänden wird als „Prozess politischer Beteiligung an 

Entscheidungen“ beschrieben (Zimmer und Speth 2015, S. 11 zitiert nach Donges 2021, S. 

30). Dabei ist zu beachten, dass Interessen nicht nur mitgeteilt werden, sondern ebenso auf-

genommen, verarbeitet und dabei auch verändert werden. In diesem Sinne wird auch von der 

Interessenvermittlung gesprochen (Beck und Donges 2021, zitiert nach Donges 2021,  

S. 30).  

 

Die Interessenvermittlung der Gesundheitspolitik in Deutschland ist maßgeblich durch den 

Lobbyismus und Korporatismus geprägt. Lobbyismus wird als Form der Interessenvermitt-

lung verstanden, mit denen „private Interessensgruppen oder deren Verbände auf politische 

Akteur[:innen] einwirken, um deren Entscheidung im eigenen Interesse zu beeinflussen“ (Ger-

linger 2009, S. 34 m.w.N.). Korporatismus hingegen meint die „institutionalisierte Einbindung 

privater Interessensgruppen in die Formulierung und Implementierung kollektiv-verbindlicher 

Regelungen“ (Gerlinger 2009, S. 34). Verbände im Korporatismus werden dabei verpflichtet, 

öffentliche Ziele zu verfolgen. Dafür erhalten sie vom Staat die Fähigkeit ihren Interessen Ver-

bindlichkeit zu verleihen, da sie über Vertretungsmonopole oder Zwangsmitgliedschaften ver-

fügen. Der Staat auf der anderen Seite profitiert durch das Expert:innenwisssen korporatisti-

scher Akteur:innen (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 20 m.w.N.).  Über die Zeit bildeten 

sich so starke Verbände, die sich von den Partialinteressen der Mitglieder leiten lassen und 

sich des Öfteren den staatlichen Steuerungsansprüchen widersetzen (Rosenbrock und Ger-

linger 2014, S. 20). Diese Dominanz hat in der letzten Zeit allerdings abgenommen durch 
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auf. Dabei sind die Interessen meist kulturell oder durch institutionelle Vorgaben geprägt, 

wodurch die Verbände in ihren Identitäten beeinflusst sind (Donges 2021, S. 42). Ein weiteres 

häufiges Problem ist, dass Verbände auf Inklusion angewiesen sind. Innerhalb der Strukturen 

wird eine Inklusion in Form einer Unterstützung und Zustimmung der Mitglieder angestrebt, 

um eine bessere Legitimation zu signalisieren. Gegenüber der Politik wird ebenfalls eine In-

klusion in Form von Beteiligung angestrebt, um an Entscheidungen teilhaben zu können. 

Strukturell widersprechen sich hier die Repräsentation und Effektivität. Desto stärker die indi-

viduellen Interessen der Mitglieder berücksichtigt werden, desto schwächer ist der Handlungs-

spielraum bei Entscheidungsfindungen. Wenn allerdings weniger Interessen berücksichtigt 

werden, um den Handlungsspielraum zu vergrößern, droht die Unterstützung der Mitglieder 

abzunehmen (Hoffjann 2021, S. 384 m.w.N.). 

 

Die Interessen von Akteur:innen bilden sich u. a. durch ihre gesellschaftliche Funktion bzw. 

Position. Diese Interessen wirken bei Strategien dann handlungsleitend. Eigene Definitionen 

und Wahrnehmungsmuster entstehen, wodurch unterschiedliche Aspekte von Gesundheit an 

Bedeutung gewinnen. Die Akteur:innen binden sich an formalisierte Handlungsregeln und 

nehmen bestimmte Herangehensweisen bei Problemen als Routine an. In diesen Routinen 

findet sich häufig ein festes Bild über die Ziele von Gesundheitspolitik und über die Aufgaben-

verteilung zwischen Individuum, Gesellschaft und Staat. Die Akteur:innen bemühen sich 

i. d. R. ihre Interessen als sachgerecht und im gesellschaftlichen Interesse darzulegen. Des-

halb geht es bei gesundheitspolitischen Entscheidungen keineswegs immer um gemeinwohl-

orientierte Problemlösungen, sondern eben auch um spezifische Interessen von Akteur:innen 

(Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 25 m.w.N.).  

3.2 Die Vertretung von Patient:inneninteressen 

In den Verhandlungsebenen des Korporatismus waren lange die Interessen von Ärzt:innen 

und den Krankenkassen führend, wohingegen Interessen von Patient:innen und Pflegenden 

nicht aufgenommen wurden (Klenk 2018, S. 23). Viele Jahrzehnte gab es keine eigenen Lob-

byorganisationen für Patient:inneninteressen. Stattdessen wurde das Interesse von Patient:in-

nen mit denen der Versicherten gleichgesetzt, sodass diese z. B. von Gewerkschaften mitver-

treten wurden. Durch die Selbsthilfebewegung von Patient:innen in den 1970er Jahren ent-

standen erste Interessensorganisationen spezifisch für Patient:inneninteressen. Gestärkt 

wurde die Patient:innenbeteiligung gesetzlich im Jahr 2004, als entschieden wurde eine Pa-

tient:innenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu institutionalisieren. Seit-

dem gab es mehrere Gesetze, die die Stellung von Patient:innenvertreter:innen gestärkt haben 

(Hänlein und Schroeder 2010, S. 47). 
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Patient:innen werden verstanden als leidende Menschen, die aufgrund einer Erkrankung me-

dizinische Behandlung benötigen, erhalten oder erhalten wollen. Jeder Mensch ist potenziell 

ein:e Patient:in. I. d. R. sind Personen, die wieder „gesund“ geworden sind, keine Patient:innen 

mehr. Die Interessen von Patient:innen sind jedoch sehr heterogen, z B. Menschen mit einer 

chronischen Erkrankung oder mit einer Behinderung verfolgen aufgrund ihrer langen Behand-

lungszeit andere Interessen als Personen mit einer kurzen Behandlungszeit. Die Einteilung 

von Interessenslagen von Patient:innen können unterschiedlich kategorisiert werden (Hänlein 

und Schroeder 2010, S. 47–49). Ein Beispiel für eine mögliche Differenzierung anhand von 

sechs Kategorien ist in Abbildung 3 gezeigt. 

 

Abbildung 3: Kategorien zur Differenzierung von Patient:inneninteressen, eigene Darstellung nach Hänlein und 

Schröder 2010, S. 48–49 

Eine andere Einteilung wäre die Differenzierung nach Behandlungsinteresse, Infrastrukturin-

teressen und sekundäres Interesse (Hänlein und Schroeder 2010, S. 49–50). Diese Kategori-

sierung wird in Kapitel 4.2 näher beschrieben, da diese Systematik für die Datenauswertung 

dieser Arbeit verwendet wird.  

 

Nach der Behandlung nehmen Patient:innen i. d. R. die Rolle der Versicherten ein, die wiede-

rum andere Interessen haben könnten. Üblicherweise geschieht dies im Hinblick auf die Höhe 

des Beitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung (Hänlein und Schroeder 2010, S. 55). Wei-

terhin ist noch die Rolle der Bürger:innen zu nennen, in der die politische Haltung das Interesse 

prägt und z. B spezifische Vorstellungen über die Verantwortung von Staat, Markt und Interes-

senvertretung im Gesundheitswesen relevant für die Interessensbildung sind. Um all diese 

Rollen zusammen zu fassen, wurde in der Literatur der Nutzerbegriff genannt. Nutzer:innen 

haben als Versicherte, Bürger:innen und Patient:innen multiple Rollen im Gesundheitswe-

sen. Diese sind dabei von der Lebenslage und dem Lebenslauf abhängig sowie der Rolle, 

welche gerade dominant ist (Ewert 2013 zitiert nach Klenk 2018, S. 24–25).  
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Die Interessen von der Patient:innenrolle wurden in der Literatur vermehrt als „schwach“ be-

zeichnet. Als „schwach“ sind Interessen von Akteur:innen benannt, die über wenig Ressour-

cen verfügen und aus strukturellen Gegebenheiten politisch schwer zu organisieren sind. Frü-

her betraf das vor allem „Arme“. Jedoch wird diese Kategorisierung der vielfältigen Dimensio-

nen von sozialer Ungleichheit nicht gerecht. Manche Gruppen mit „schwachen Interessen“ wie 

z. B. Patient:innen sind nicht im materiellen Sinne „arm“. Schwäche ist immer in Bezug auf 

andere, stärkere Akteur:innen zu verstehen, grundsätzlich aber auch als abstrakte Einordung, 

die in ihrer empirischen Bedeutung wandelbar ist. Strukturelle Ungleichheiten in der Gesell-

schaft führen dazu, dass Interessensgruppen über unterschiedliche Ressourcen und gesell-

schaftliche Akzeptanz verfügen. Deshalb kann die Stärke oder Schwäche von Akteur:innen 

z. B. an den verfügbaren Ressourcen, ihrer Kompetenz, Leistungsfähigkeit und an ihrem Zu-

gang zu Entscheidungsebenen gemessen werden. Dabei wird beachtet, dass Interessen 

durch die eigene Organisation der Betroffenen oder durch Stellvertretende geäußert werden 

können (Clement et al. 2010, S. 6–14). Insgesamt bezeichnet der Begriff der „schwachen In-

teressen“ eine „relative Benachteiligung in der politischen Interessenkonkurrenz, die aus einer 

Minderausstattung mit den für die Artikulations-, Organisations-, Mobilisierungs- und Durch-

setzungsfähigkeit notwendigen sozialen Eigenschaften resultiert“ (Winter und Willems 2000, 

S. 14 zitiert nach Clement et al. 2010, S. 14). 

 

Die Einteilung der Patient:innen zu den „schwachen“ Interessen scheint im ersten Moment 

eindeutig, jedoch darf dies nicht selbstverständlich vertreten werden, da hier Differenzierun-

gen nötig sind. Patient:innen, die schwer krank und womöglich kaum noch handlungsfähig 

sind, können ihre Interessen nur „schwach“ vertreten. Da eine erhebliche Informationsasym-

metrie zu den Ärzt:innen besteht und Patient:innen i. d. R. durch die Krankheit in ihrer Kon-

fliktfähigkeit eingeschränkter sind, kann hier von „schwachen Interessen“ gesprochen werden. 

Allerdings muss auch beachtet werden, dass diese Bewertung vom Krankheitsbild, dem Bil-

dungsstatus, den finanziellen Interessen und den regionalen Alternativen abhängig ist. Die 

finanziellen Interessen müssen dabei i. d. R. gegenüber den Krankenkassen geltend gemacht 

werden. Hier ist vor allem entscheidend, wie Personen mit den bürokratischen Hemmnissen 

umgehen und die eigenen Interessen artikulieren können. Dies ist jedoch eine Beurteilung auf 

individueller Ebene. Vielmehr sollte die Frage danach, ob Patient:innen starke oder schwache 

Interessen haben, auf den organisierten Bereich bezogen werden, also auf Patient:innengrup-

pen und -verbände. Eine kollektive Interessenwahrnehmung ist dabei unwahrscheinlich, da 

die Eigenschaften von Patient:innen zu vielfältig und oft latent sind. Anders ist das bei chro-

nisch kranken Personen. Diese finden über ein gemeinsames Merkmal zusammen und verfol-

gen ihre Interessen dauerhaft. Die daraus entstehenden Selbsthilfeorganisationen sind als we-
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niger schwach einzuschätzen, auch wenn sie oftmals Schwierigkeiten haben materielle Res-

sourcen zu mobilisieren. In Bezug auf das Interesse bei der Behandlung kann zwar nicht von 

einem „starken“ Interesse gesprochen werden, jedoch erhalten Patient:innen durch hetero-

gene Verbände eine beachtliche Unterstützung, sodass das Interesse nicht „extrem schwach“ 

sein kann (Hänlein und Schroeder 2010, S. 52–55).  

 

Bei der Vertretung von Patient:inneninteressen sind vor allem vier große Verbänden maß-

geblich zu nennen, die im Rahmen der institutionalisierten Patient:innenvertretung nach 

SGB V offiziell anerkannt sind (Dierks 2019, S. 1113). Zuerst sind der „Deutsche Behinderten-

rat“ und die „Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen“ zu nennen, die nach einem 

organisatorischen Ansatz direkt die Interessen ihrer Mitglieder repräsentieren. Die „Bundesar-

beitsgemeinschaft der Patient:innenstellen“ kennzeichnet sich bürger:innenschaftlich-gesund-

heitspolitisch und vereint unabhängige neutrale Patient:innenstellen mit Informations- und Be-

ratungsangeboten. Zuletzt ist die „Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.“ zu nennen, die 

sich um eine Vielzahl verbraucher:innenpolitischer Themen bemüht, darunter auch das The-

menfeld Gesundheit (Hänlein und Schroeder 2010, S. 50–52).  

 

Wie sehr die Interessenverbände mit ihren Anliegen Erfolg haben, hängt maßgeblich von ihrer 

Konflikt- und Organisationsfähigkeit ab. Die Konfliktfähigkeit meint, wie glaubhaft eine Gruppe 

mit dem Entzug von wirtschaftlichen oder gesellschaftlich wichtigen Leistungen drohen kann. 

Je näher Gruppen dabei am Wirtschaftssektor sind, desto stärker ist ihr Einflusspotenzial 

(Klenk 2018, S. 21–22). Patient:innengruppen haben dabei kaum Drohpotenzial. Die Organi-

sationsfähigkeit meint, dass je kleiner und homogener eine Gruppe ist, desto besser sind die 

Interessen umzusetzen. Auch dies ist bei Patient:innenverbänden eher weniger der Fall (Olsen 

1986 zitiert nach Klenk 2018, S. 21). Eine weitere Problematik in der Patient:innenvertre-

tung, die u. a. zu einer Begrenzung der Mitbestimmung führt, ist die fehlende Qualifikation. 

Die i. d. R. fehlende medizinische oder andere gesundheitswissenschaftliche Bildung er-

schwert es die eigenen Bedürfnisse gegenüber den fachlichen Entscheidungstragenden zu 

verteidigen. Zudem kann eine mögliche Haftung, die mit einer Entscheidungskompetenz ein-

hergeht, Patient:innen von der Beteiligung abschrecken. Dabei wäre die Sichtweise und mehr 

Aktivierung von Patient:innen in vielen Bereichen des Gesundheitswesen erforderlich. Der 

kontinuierliche notwendige Weiterentwicklungsprozess kann durch die Einbindung von Pati-

ent:innenerfahrung sinnvoller gestaltet werden. Doch bisher kommen in vielen Entscheidungs-

ebenen den Patient:innen nur Präsenz- und Diskussionsrechte zu. Durch gezielte Bildungsan-

gebote könnten die Patient:innen und Bürger:innen eine partizipationsfähige Position erlagen 

und ihr Selbstbestimmungsrecht ausweiten. Insgesamt kann die Erfahrung der Patient:innen 
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In der parlamentarischen Phase wird ein Gesetzentwurf weiter verändert und so vorbereitet, 

dass im Bundestag darüber abgestimmt werden kann. Liegt ein Regierungsentwurf vor, ist der 

Bundesrat der formal erste Akteur in den Verhandlungen, außer der Entwurf stammt aus dem 

Bundesrat. Üblicherweise wird der Gesetzentwurf, die Stellungnahme des Bundesrats und ggf. 

die Gegenäußerung der Bundesregierung anschließend dem Bundestag vorgelegt. Dort findet 

die erste von drei öffentlichen Plenarsitzungen (Lesungen) statt. I.d.R. wird danach der Ge-

setzentwurf an die Fachausschüsse überwiesen, diese sind nach den Mehrheitsverhältnissen 

des Bundestags mit den Abgeordneten der Fraktionen besetzt. In den Fachausschüssen wird 

der Entwurf beraten und ggf. werden öffentliche Anhörungen mit Sachverständigen durchge-

führt (Vedder und Veit 2019, S. 162–164).  

 

In öffentlichen Anhörungen können die Abgeordneten Expert:innen und Regelbetroffene be-

fragen, um die eigenen Standpunkte zu erläutern und argumentative sowie rechtfertigende 

Unterstützung zu erlangen. Dabei werden im Wechsel Fragen gestellt und Antworten gegeben. 

Dadurch können die Abgeordneten in einer späten Phase des Entscheidungsprozesses ihre 

wichtigsten Aussagen für oder gegen bestimmte Regelungen gegenüber der Öffentlichkeit und 

den politischen Gegner:innen darlegen. Um sich in diesem Wettbewerb optimal zu präsentie-

ren, laden die Abgeordneten ihre wichtigsten Ansprechpartner:innen ein. Deshalb kann davon 

ausgegangen werden, dass bei den öffentlichen Anhörungen die Verbände und Personen ein-

geladen werden, die für das Gesetzesvorhaben als fachlich kompetent angesehen werden 

und/oder bereits eine wichtige Rolle bei vorangegangenen Entscheidungsprozessen hatten. 

Üblicherweise folgen die Verbände und Personen der Einladung zur Anhörung, da es auch in 

ihrem Interesse liegt, ihre Meinung öffentlich zu präsentieren. Insgesamt kann dadurch ange-

nommen werden, dass die öffentlichen Anhörungen in ihrer Zusammensetzung und in den 

Argumentationen die informellen staatlichen-verbandlichen Verhandlungen und Ausarbeitun-

gen der parlamentarischen Phase teilweise spiegeln. Öffentliche Anhörungen sind damit ein 

komprimiertes und formalisiertes Abbild, der Debatten zwischen Staat und Verbände im jewei-

ligen Entscheidungsprozess. In der Gesundheitspolitik ist es geübte Praxis zu den Anhörun-

gen einen breiten Kreis an Verbänden aus dem Gesundheitswesen einzuladen. In der Ge-

schäftsordnung des Bundestags stellt das Minderheitsrecht sicher, dass zu allen wesentlichen 

Initiativen öffentliche Anhörungen durchgeführt werden. Die Fraktionen haben das Recht bei 

der Einladungsliste denjenigen Anteil an Sachverständigen einzuladen, der ihrem Stimmanteil 

im Parlament gleicht. Damit ist die Zusammensetzung der Sachverständigen auch ein Abbild 

der interessenpolitischen Pluralität des Politikfeldes. In der Gesundheitspolitik wird häufig von 

dem Kontingent nach Stimmanteil abgewichen, da oft Einigkeit zwischen Fraktionen über die 

einzuladenden Verbände besteht. Die Verbände, die am häufigsten eingeladen werden oder 

die meisten Fragen erhalten, werden demnach von mehreren Fraktionen als politisch wichtig 
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wahrgenommen (Winter 2014, S. 194–196 m.w.N.). Die Vielstufigkeit des gesamten Verfah-

rens erschwert es Interessensgruppen ihre Interessen unverändert in einen Gesetzentwurf 

einzubringen. Schließlich sind öffentliche Anhörungen auch ein Ausgleich unterschiedlicher 

Interessen und die Vereinigung unterschiedlicher Positionen, (Mai 2018, 11). Schließlich 

würde sich auch die Legitimation von getroffenen Regelungen erhöhen, wenn sie mit den Be-

troffenen getroffen wurden (Mai 2016 zitiert nach Mai 2018, S. 11). 

 

Weiter in der parlamentarischen Phase werden in der zweiten Lesung die Ergebnisse der 

Fachausschüsse und damit der öffentlichen Anhörungen im Plenum diskutiert. Gibt es Unstim-

migkeiten und/oder konkrete Änderungsvorschläge durch die Plenumsdebatte, werden diese 

mit dem Entwurf zurück an die Fachausschüsse übergeben. Wenn der Gesetzentwurf nicht 

weiter strittig ist, kann ein Antrag beschlossen werden, um direkt die Abstimmung über den 

Entwurf durchzuführen. Bei einer mindestens einfachen Mehrheit wird das Gesetz an den Bun-

destag weitergegeben. Andere Regeln gelten bei Verfassungsänderungen. Wenn das Gesetz 

beschlossen wurde, wird dieses von dem:der Bundespräsident:in ausgefertigt und im Bundes-

gesetzblatt verkündet. Im engeren Sinne ist damit der Gesetzgebungsprozess beendet (Ved-

der und Veit 2019, S. 162–164). 

 

In der nachparlamentarischen Phase finden dann die Umsetzung, Konkretisierung und ggf. 

Nachbesserung des Gesetzes durch die Exekutive und Judikative statt. Im Gesetzesvollzug 

entfaltet ein Gesetz erst die tatsächliche Wirkung (Treiber 2010 zitiert nach Vedder und Veit 

2019, S. 164–165). 

3.4 Überblick Krankenhauszukunftsgesetz 

Ein Gesetz, welches sich in der nachparlamentarischen Phase befindet und als Fallbeispiel 

dieser Arbeit verwendet wird, ist das KHZG. In der ersten Lesung im Bundestag zum KHZG 

betonte der Bundesgesundheitsminister der 19. Legislaturperiode, dass die Entscheidung der 

Koalition zum ersten Mal mit dem Schwerpunkt Digitalisierung wieder in die Krankenhäuser zu 

investieren, ein klares Bekenntnis dazu sei, dass die Digitalisierung für die Gesundheit der 

Patient:innen einen Unterschied machen könne. Es sei keine abschließende oder allumfas-

sende Lösung für die Strukturfragen der deutschen Krankenhauslandschaft. Es ginge um 

schnelle Investitionen in Geräte, Ausstattungen und leichte bauliche Veränderungen, weil ge-

rade in der Pandemie deutlich wurde, dass Digitales in allen Lebensbereichen wie selbstver-

ständlich dazugehöre (Spahn 2020). 

 

Am 14. September 2020 wurde im Gesundheitsausschuss der 19. Wahlperiode das KHZG in 

öffentlicher Anhörung thematisiert (Deutscher Bundestag 2020). Der Gesetzentwurf von 
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CDU/CSU und SPD beinhaltete neben dem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ weitere Re-

gelungen in den Bereichen Mindestvorgaben der stationären psychiatrischen und psychoso-

matischen Versorgung, Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhäuser, finanzielle Unter-

stützung aufgrund der Folgen der Corona-Pandemie für die Krankenhäuser, Pflegeeinrichtun-

gen und Pflegebedürftige, Verlängerung des Kinderzuschlags und Regelungen für pflegende 

Beschäftigte (BT-Drs. 19/22126, S. 3–4). Innerhalb dieser Arbeit wird mit „KHZG“ nur das „Zu-

kunftsprogramm Krankenhäuser“ gemeint.  

 

Im Gesetzentwurf des KHZG wird die Notwendigkeit des Investitionsprogramms u. a. darin 

begründet, dass dadurch der Investitionsstau der Krankenhäuser erheblich abgebaut werden 

könne. Die Patient:innenversorgung in den Krankenhäusern sei sowohl für die Bewältigung 

der Corona-Pandemie als auch für die grundsätzlichen Herausforderungen einer qualitativ 

hochwertigen und modernen Gesundheitsversorgung zentral. Die Regelungen im „Zukunfts-

programm Krankenhäuser“ sollen die Länder mit einem geringen Kofinanzierungsanteil anrei-

zen, stärker in Digitalisierung, regionale Versorgung und ländliche Krankenhausstrukturen zu 

investieren. Dadurch trage das Investitionsprogramm dazu bei, die gleichwertigen Lebensver-

hältnisse innerhalb Deutschlands zu stärken. Eine zukunftsgewandte wirtschaftliche Siche-

rung der Krankenhäuser und eine bessere, qualitative Versorgung von Patient:innen würde 

maßgeblich durch Digitalisierung sowie Innovation erreicht werden. Ein Beispiel wäre, dass 

die Leistungserbringenden mehr Zeit durch die Digitalisierung erlangen könnte, die dann für 

die individuelle Betreuung der Patient:innen zur Verfügung stehe (BT-Drs. 19/22126, S. 28–

37).  

 

Am 29. Oktober 2020 ist das KHZG in Kraft getreten. Dafür stellt der Bund ab dem 01. Januar 

2021 aus den Liquiditätsreserven des Gesundheitsfonds 3 Milliarden Euro zur Verfügung. Zu-

sätzlich sollen die Länder und/oder die Krankenhaustragenden 30 % der jeweiligen Investiti-

onskosten übernehmen, was bis zu 1,3 Milliarden Euro entspricht. Insgesamt wurde damit der 

KHZF von insgesamt bis 4,3 Milliarden Euro Fördervolumen beim BAS eingerichtet. Nicht 

beantragte Bundesmittel werden bis Ende 2023 an den Bund zurückgeführt (BMG 2021a). 

 

Seit dem 2. September 2020 konnten die Krankenhäuser die Vorhaben starten und sollten 

diese bis Ende 2024 umgesetzt haben. Ab Inkrafttreten des Gesetzes konnten die Kranken-

häuser ihre Bedarfsmeldungen an die Länder stellen. Bis zum 31. Dezember 2021 haben dann 

die Länder die Förderanträge an das BAS gestellt. Für die Evaluierung wurde bzw. wird der 

Stand der Digitalisierung der Krankenhäuser am 30. Juni 2021 und 2023 gemessen (BMG 

2021a). Unabhängig davon, ob Krankenhäuser eine Förderung bekommen haben, müssen die 

Krankenhäuser mit unzureichender Digitalisierung ab dem 01. Januar 2025 Strafzahlungen 



 

14 
 

leisten (BT-Drs. 19/2212, S. 23). Die ausgewählten zeitliche Daten sind in Abbildung 5 zu-

sammengeführt. 

 

Abbildung 5: Ausgewählte zeitliche Daten KHZG, eigene Darstellung nach BMG 2021a 

Die förderungsfähigen Vorhaben sind in der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung (KHSFV) konkret vorgegeben. 

Genauer werden sie in § 19 Abs. 1 Satz 1 KHSFV beschrieben und lassen sich in elf Fördertatbestände (FTB) 

gliedern, die auch länderübergreifende Vorhaben einschließen und in der  

 dargestellt sind. Bei der Auswahl der Schwerpunkte wurden Aspekte berücksichtigt, die einen 

möglichst großen Einfluss auf die Verbesserung der Versorgung der Patient:innen erzielen 

können. Ausgewählt wurden Investitionen in moderne Notfallkapazitäten (FTB 1), Systeme zur 

regionalen Abstimmung des Leistungsangebotes und Cloud-Computing Systeme (FTB 7), 

Versorgungsnachweissysteme (FTB 8), telemedizinische Netzwerkstrukturen und Robotik-

Systeme (FTB 9), Maßnahmen zur IT-Sicherheit (FTB 10) und Anpassungen von Patient:in-

nenzimmer an eine epidemische Lage (FTB 11). Weiterhin wurden in FTB 2 bis 6 Investitionen 

aufgeführt, die sich an einem typischen Ablauf eines stationären Krankenhausaufenthaltes von 

Patient:innen orientieren und die Teilprozesse Aufnahme, Behandlung und Entlassung gezielt 

fördern (BT-Drs. 19/22126, S. 12–49).  

 

Eben diese nach § 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 6 KHSFV beschriebenen FTB müssen von allen 

Krankenhäusern, unabhängig einer Förderung, bis Ende 2024 umgesetzt werden. Sonst wer-

den Abschläge in einer Höhe von bis zu 2 % ihrer DRG-Erlöse vereinbart. Für die Konkreti-

sierung der Bestimmung der Abschlaghöhe wird ein Stufenmodell entwickeln (BT-Drs. 

19/22126 S. 23). 
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In der „Richtlinie zur Förderung von Vorhaben zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen 

im Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes von Patient[:innen] nach § 21 Absatz 2 KHSFV“ 

des BAS sind die einzelnen FTB konkret erklärt und entsprechende Muss- und Kann-Krite-

rien für die Vorhaben aufgeführt. Beispielhaft ist in Tabelle 1Fehler! Verweisquelle konnte 

nicht gefunden werden. eine Übersicht der Muss- und Kann-Kriterien für FTB 6 gegeben. 

Um einen förderfähigen Antrag, für beispielsweise FTB 6 zu stellen, muss das Vorhaben u. a. 

alle Muss-Kriterien in voller Gänze erfüllen. Das Vorhaben kann sich dabei aus mehreren un-

terschiedlichen Anwendungen zusammensetzen, die als vollintegriertes, interoperables Maß-

nahmenbündel verstanden werden. Neben den Muss-Kriterien sind weitere Anforderungen in 

der Förderrichtlinie des BAS bzw. gemäß § 19 KHSFV vorgegeben, die die Förderfähigkeit der 

Vorhaben bedingen, auf die an dieser Stelle nicht näher eingegangen wird, da es überwiegend 

um technische Standards handelt. Ein Aspekt sei aber noch zu erwähnen: Bei allen Vorhaben 

müssen mind. 15 % der Mittel für die Verbesserung der Informationssicherheit eingesetzt wer-

den (BAS 2021, S. 1–40).  

 

Bis zur Frist der Antragsstellung wurden beim BAS insgesamt 3.041.787.992 Euro beantragt, 

die sich auf 6.330 Anträge verteilen (BAS 2022, S. 2). Die Menge an Anträgen ist nach Bun-

desländern und FTB sehr unterschiedlich, wie in Tabelle 2 und der Farbskala „dunkelrot = 

meiste Anträge“ und „grau = keine Anträge“ zu erkennen ist. Nach Bundesländern hat Bayern 

mit 1.467 die meisten Fördervorhaben geplant und Bremen mit 40 die wenigsten. Die meisten 

Förderanträge betreffen FTB 3 (1.533 Anträge) und FTB 2 (1.130 Anträge). FTB 8 (26 Anträge) 

und FTB 11 (9 Anträge) werden weniger stark adressiert.  

Abbildung 6: Übersicht der Fördertatbestände im KHZG, eigene Darstellung nach § 19 Abs. 1 KHSFV 
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hebungsmethoden detailliert erfasst und anschließend interpretativ und umfassend ausgewer-

tet werden (Döring und Bortz 2016, S. 184–185). Im Folgenden wird die Datenerhebung sowie 

das analytische Vorgehen bei der Datenauswertung beschrieben. 

4.1 Qualitative Dokumentenanalyse 

Eine qualitative Dokumentenanalyse kann verstanden werden als eine Datenerhebungsme-

thode, bei der zielgerichtet, systematisch und regelgeleitet vorgefundene textuelle, verbal-

schriftliche oder nicht-schriftliche Dokumente als Manifestation menschlichen Erlebens und 

Verhalts gesammelt, archiviert und ausgewertet werden (Döring und Bortz 2016, S. 540).  

 

Die Definition von „Dokumenten“ ist kontextgebunden unterschiedlich. Unter anderem sind sie 

Artefakte kommunikativer Praxis und bieten damit eine Datenbasis für sozialwissenschaftliche 

Interpretationen (Salheiser 2019, S. 1120 m.w.N.). In dieser Arbeit werden Dokumente als 

natürliche Daten, die in schriftlicher Form als Text vorliegen, verstanden (Salheiser 2019,  

S. 1119). Nach der Wortherkunft aus dem lateinischen „docere“ sind „Dokumente“ etwas 

„wodurch man etwas lehren, woraus man etwas schließen kann“ (Kluge 2002, S. 208 zitiert 

nach Hoffmann 2018, S. 99). In den Bildungs- und Sozialwissenschaften wird der Begriff „Do-

kumente“ primär nach diesem Verständnis gebraucht (Hoffmann 2018, S. 99). 

 

Unterschieden können Dokumente beispielsweise nach der Form. Diese kann textuell, verbal-

schriftlich, visuell, audiovisuell oder multimedial sein. Zusätzlich können Dokumente sich in 

der Zugänglichkeit unterscheiden. Öffentliche Dokumente sind frei zugänglich, während bei 

privaten Dokumenten die Zustimmung der Produzierenden oder Besitzenden notwendig ist, 

um an die Dokumente zu gelangen und diese anschließend zu nutzen. Daneben kann zwi-

schen persönlichen und offiziellen Dokumenten unterschieden werden. Während persönliche 

Dokumente der intra- und interpersonalen informellen Kommunikation entstammen, dienen 

offizielle Dokumente der formalen Kommunikation von Organisationen (Döring und Bortz 2016, 

S. 533–535). Eine ähnliche Einteilung findet sich in der sozialwissenschaftlichen Literatur, wo 

in offizielle Dokumente bzw. Publikationen, interne Dokumente aus öffentlichen/staatlichen 

Verwaltungsorganisationen sowie privaten Unternehmen/Organisationen und Egodokumente, 

also persönlichen Unterlagen, unterschieden wird (Salheiser 2019, S. 1119). Bei den verwen-

deten Stellungnahmen dieser Arbeit handelt es sich um textuelle, öffentliche und offizielle Do-

kumente. 

 

Typischerweise wird bei qualitativen Dokumentenanalysen mit sehr kleinen Stichproben gear-

beitet. Die Struktur der Stichprobe wird entweder vorab bewusst ausgewählt, wie in dieser 
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Arbeit, oder bis zum Erreichen einer theoretischen Sättigung ausgeweitet. Die Dokumen-

tenanalyse ist ein nonreaktives Verfahren der Datenerhebung, da die Dokumente unabhängig 

vom Forschungsprozess erstellt wurden (Döring und Bortz 2016, S. 533–340). Die Dokumente 

sind demnach ohne Intervention oder Beteiligung der Forschenden entstanden (Salheiser 

2019, S. 1119). 

 

Eine Dokumentenanalyse eignet sich u. a. für Forschungsthemen deren Sachverhalte sich 

systematisch in den Dokumenten wiederfinden oder auch für Forschungsthemen, in denen 

soziale Gebilde z. B. Institutionen im Fokus stehen und Dokumente eine wichtige Datenquelle 

darstellen (Döring und Bortz 2016, S. 537). Ziel einer Dokumentenanalyse kann sein „Interak-

tionsmuster, institutionellen Handlungskontexte sowie Wertorientierungen oder Meinungen 

von Individuen oder Gruppen aufzudecken“ (Best 1977, S. 162 zitiert nach Salheiser 2019, 

S. 1119–1120). 

 

Ziel dieser Arbeit ist die Ermittlung des Vorkommens von Patient:inneninteressen in den Stel-

lungnahmen von Verbänden im Gesetzgebungsprozess zum „Zukunftsprogramm Kranken-

häuser“ im KHZG. In Kapitel 3.3 wurden die öffentlichen Anhörungen beschrieben, in denen 

Verbände durch Stellungnahmen ihre Meinung zum Gesetzgebungsprozess einbringen kön-

nen. Einzelsachverständige, die auch als einzelne Verbandsverter:innen geladen waren, wer-

den nicht in die Analyse einbezogen, da die Interessenbindung im Einzelfall nicht nachvoll-

ziehbar ist (Winter 2014, S. 198). Um die Positionierungen mehrerer Akteur:innen zu dem eben 

genannten Forschungsvorhaben zu analysieren, wird die Dokumentenanalyse der Stellung-

nahmen als passende Datenerhebungsmethode gewählt. Systematisch werden die Stellung-

nahmen aus der Anhörung im Gesundheitsausschuss des Bundestages der 19. Wahlperiode 

zum KHZG (BT-Drs. 19/22126) vom 14. September 2020 einbezogen (Deutscher Bundestag 

2020).  

 

Insgesamt ergeben sich 17 Stellungnahmen, die für die Untersuchung des Forschungsgegen-

standes relevant sind. Die entsprechenden Verbände mit einem Verweis zum pdf-Dokument, 

dem Datum der Fassung sowie Seitenzahl sind in der folgenden Tabelle 3 in alphabetischer 

Reihenfolge nach Name der Verbände gelistet. 
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erfolgt die Auswahl des Materials und die Festlegung der Analyseeinheiten (Mayring und Brun-

ner 2006 zitiert nach Mayring und Fenzl 2019, S. 640). Das Vorgehen ist in Abbildung 7 dar-

gestellt. Die Auswahl des Materials wurde in Kapitel 4.1 in  

 

 

Tabelle 4 beschrieben, die festgelegten Analyseeinheiten sind die 17 Stellungnahmen. Der 

selbst erstellte Kodierleitfaden kann in drei Teilbereiche unterteilt werden, welche die vier Teil-

fragen dieser Arbeit (vgl. Kapitel 2) adressieren. Bei der Auswertung wird mit dem Programm 

Microsoft Excel gearbeitet. Anschließend sollen alle Ergebnisse zur Beantwortung der For-

schungsfrage herangezogen werden. 

 

Abbildung 7: Ablaufmodell deduktiver Kategorienanwendung, eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring und 

Brunner 2006 zitiert nach Mayring und Fenzl 2019, S. 640 

Bei der Auswertung gilt es zu beachten, dass Dokumente mehrere Ebenen haben, wodurch 

bestimmte Aussagen nicht auf den ersten Blick erfasst werden können (Hoffmann 2018,  

S. 51). Unterschieden werden eine primäre, manifeste und eine sekundäre, latente Sinnebene. 

Auf der primären Sinnebene werden relevante Sachverhalte durch die Darstellung und Bewer-

tung der Autor:innen beschrieben, die von Forschenden unmittelbar erfasst und interpretiert 

werden können. Auf der sekundären Sinnebene müssen Inhalte erst durch den Text erschlos-

sen werden (Salheiser 2019, S. 1121). Dabei müssen vor allem Entstehungshintergründe und 

Verwendungszusammenhänge betrachtet werden (Hoffmann 2018, S. 51–52). Strukturierte 

und zusammenfassende inhaltsanalytische Auswertungen sind dabei nur zielführend, wenn 

auch die tieferen Sinnzusammenhängen zwischen Dokument und Umfeld betrachtet werden 

(Salheiser 2019, S. 1121–1122). Bei sozialwissenschaftlichen Analysen muss dabei auch re-

flektiert werden, dass „Dokumente auch immer einen Charakter der institutionellen Zurschau-

stellung haben“ (Goffman 1973 zitiert nach Salheiser 2019, S. 1120). 
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5 Ergebnisse 

Entsprechend der eben vorgestellten Teil-Kodierleitfäden baut sich der Ergebnisteil auf. Zuerst 

werden die Chancen und Risiken aus den Stellungnahmen mit dem institutionellen Rahmen 

dargestellt. Anschließend werden die Äußerungen zu den Zielen des „Zukunftsprogramm[s] 

Krankenhäuser“ aufgezeigt sowie die Vorkommen von Positionen im mutmaßlichem Sinne des 

Patient:inneninteresse. Vorweg ist zu erwähnen, dass alle Verbände das Vorhaben begrüßen 

(AWMF 2020, S. 1) (BVKJ 2020, S. 1) (BÄK 2020, S. 3) (BDPK 2020, S. 1) (bvitg 2020, S. 2) 

(DHM 2020, S. 1) (DKG 2020, S.5) (DLT 2020, S. 1) (DPR 2020, S. 1); (GKV-SV 2020, S. 5) 

(KBV 2020, S. 3) (kkvd und Caritas 2020, S. 1) (VdK 2020, S. 2) (SpiFa 2020, S. 8) (PVK 2020, 

S. 2) (ver.di 2020, S.3) bzw. zahlreiche gute Ansätze darin sehen (BVMed 2020, S. 2).  

5.1 Chancen, Risiken und institutioneller Rahmen 

Unter Verwendung des Kodierleitfadens aus Tabelle 5 (Kapitel 4.2) werden zunächst die iden-

tifizierten Chancen und Risiken der einzelnen Stellungnahmen paraphrasierend dargestellt. 

Weiterhin wird beschrieben, welche Mitglieder die Verbände laut ihrer Satzung repräsentieren 

und wie sie ihren wesentlichen Zweck definieren.  

 

01 AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften e. V.) 

In der Stellungnahme der AWMF konnten keine Chancen oder Risiken identifiziert werden, die 

durch die Umsetzung des KHZG erwartet werden. Der AWMF hat auf weitere Stellungnahmen 

der Mitgliedergesellschaften verwiesen, die in dieser Analyse nicht betrachtet werden, da die 

Fachgesellschaften nicht in der Sachverständigenliste aufgeführt sind (AWMF 2020, S. 1–3). 

 

In § 3 Abs. 1 der Satzung der AWMF heißt es, dass sich der Verein aus selbständigen, deut-

schen, wissenschaftlichen Fachgesellschaften der Medizin zusammensetzt. Weiter heißt es in 

§ 2 Abs. 1 der Satzung, dass die AWMF die Interessen der wissenschaftlichen Medizin ge-

genüber Parlamenten, Regierungen und der Öffentlichkeit vertritt. Dafür fördert die AWMF die 

fächerübergreifende Zusammenarbeit der Mitglieder bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben 

und Ziele (AWMF 2019). 

 

02 BVKJ (Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte e. V.) 

In der Stellungnahme zum KHZG nennt der BVKJ die Chance, dass durch die nahezu voll-

ständige Förderung der Krankenhausinfrastruktur ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung 

des Digitalisierungsgrades erreicht werden könne. Das KHZG könne die Bereitschaft zur Digi-

talisierung und zur IT-Sicherheit verbessern. Als Risiko hingegen nennt der Verband, dass 
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sich die bereits heute erkennbaren Ungleichbehandlungen zwischen Krankenhäusern und am-

bulanten Vertragsärzt:innen noch weiter verstärken würden, weil die Digitalisierung unter-

schiedlich gefördert werden würde (BVKJ 2020, S. 2–3).  

 

Beim BVKJ kann nach § 4 Abs. 2 S.1 der Satzung jede:r Arzt:Ärztin ordentliches Mitglied wer-

den, der:die in beruflicher Verbindung mit der Kinder- und Jugendmedizin steht. Zweck und 

Aufgaben des Vereins sind u. a. gemäß § 2 Abs. 1a die Grundlagen der Berufsausbildung der 

Kinder- und Jugendärzt:innen zu sichern, die Inhalte weiterzuentwickeln und die Praxis zu 

fördern. Der BVKJ versteht sich nach § 2 Abs. 1b als gesellschaftspolitischer Anwalt der Kinder 

und Jugendlichen, um für die Versorgung dieser Gruppe bestmögliche Rahmenbedingungen 

zu schaffen (BVKJ 2017). 

 

03 BÄK (Bundesärztekammer) 

In ihrer Stellungnahme zum KHZG benennt die BÄK die Chance, dass der Entwurf einen Bei-

trag leisten könne, die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in bestimmten Bereichen zu verbessern. 

Jedoch nennt die BÄK auch mehrere Risiken bezüglich des Vorhabens. Zum einen würde der 

Entwurf die Kosten des personellen Bedarfs nicht berücksichtigen. Besonders die Notfallme-

diziner:innen und IT-Expert:innen müssten für eine nachhaltige Wirkung der Investitionen dau-

erhaft eingeplant werden, zudem seien sie nur in begrenzter Zahl verfügbar. Ohne eine aus-

reichende Berücksichtigung des Personalbedarfs würde es zu Quersubventionierungen inner-

halb des Krankenhauses kommen, was sich negativ auf die Patient:innenversorgung auswir-

ken würde. Zum anderen bringe die Option der Kofinanzierung allein durch die Krankenhaus-

träger:innen Risiken. Es könnten dadurch renditenorientierte Investor:innen bevorzugt werden 

und finanziell gut gestellte Krankenhausträger:innen könnten sich einen Wettbewerbsvorteil 

ausbauen, was ein Fehlanreiz sei. Bereits schwächere Kliniken könnten vielleicht nicht an dem 

Förderprogramm teilnehmen, besonders weil durch die Corona-Pandemie die finanzielle Lage 

vieler Klinken geschwächt sei. Zudem würde die Landeskrankenhausplanung geschwächt und 

dem Ziel einer flächendeckenden und vergleichbaren Verbesserung der Digitalisierung entge-

gengewirkt werden. Als weiteres Risiko wurde dargestellt, dass eine Reduktion der Bettenka-

pazität die Bewältigung einer Pandemie verschlechtern würde (BÄK 2020, S. 3–7). 

 

Die BÄK ist gemäß § 1 Abs. 1 der Satzung eine Arbeitsgemeinschaft der Landesärztekam-

mern. Als Zweck wird in § 2 Abs. 1 der ständige Erfahrungsaustausch zwischen den Ärzte-

kammern sowie die gegenseitige Abstimmung der Ziele sowie Tätigkeiten benannt. Um diesen 

Zweck zu erfüllen, pflegt die BÄK nach § 2 Abs. 2 das Zusammengehörigkeitsgefühl der deut-

schen Ärzt:innen und ihren Organisationen, vermittelt Meinungs- und Erfahrungsaustausch 

zwischen den Ärztekammern, berät diese, unterrichtet die Ärztekammern über Vorgänge im 
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Gesundheitswesen, fördert die ärztliche Fortbildung, wirkt auf einheitliche Regelungen der 

ärztlichen Berufspflichten hin, wahrt die beruflichen Belange der Ärzt:innen bundesweit, tagt 

zu gesundheitlichen Problemen und stellt eine Beziehungen zur ärztlichen Wissenschaft und 

zu ärztlichen Vereinigungen des Auslandes her (BÄK 2021, S. 1). 

 

04 BDPK (Bundesverband der Deutschen Privatkliniken e. V.) 

Der BDPK weist in seiner Stellungnahme zum KHZG darauf hin, dass es notwendig wäre die 

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag in 

die Förderung der Digitalisierung miteinzubeziehen. Sonst würde das Risiko bestehen, dass 

die vollen Potenziale der Investitionen nicht genutzt werden können und die gesundheitliche 

Versorgungskette geschwächt werden würde. Als weiters Risiko nennt der BDPK, dass das 

Sanktionsverfahren die Unterfinanzierung verstärken würde, da Kliniken beispielsweise nicht 

am Vorhaben teilnehmen, weil ihnen die Eigenmittel fehlen. Durch die Abschläge würde es 

zudem zu komplizierten und streitbehafteten Auslegungen auf Ortsebene kommen (BDPK 

2020, S. 1–9). 

 

Im BDPK kann nach § 3 Abs. 1a und 1cc der Satzung pro Bundesland ein Verband Mitglied 

werden, dessen Mitglieder mehrheitlich Kliniken und Einrichtungen privater Trägerschaften 

sind und Akutversorgung, Prävention, Rehabilitation oder Pflege betreiben. Gemäß § 2 Abs. 1 

der Satzung verfolgt der BDPK folgende Zwecke: Wahrnehmung der beruflichen und wirt-

schaftlichen Interessen der Mitglieder und angegliederten Versorgungseinrichtungen, Förde-

rung wissenschaftlicher Betätigung und Austausch von Informationen, Organisation und Un-

terstützung von Maßnahmen der Qualitätssicherung, Unterstützung der Mitglieder in ihren An-

gelegenheiten, Presse und Öffentlichkeitarbeit (BDPK 2018, S. 1–2). 

 

05 bvitg (Bundesverband Gesundheits-IT e. V.) 

Der bvitg benennt in seiner Stellungnahme zum KHZG die Chance, dass das Programm wich-

tige Impulse geben würde, um die Digitalisierungspotenziale in den Krankenhäusern gezielt 

zu heben. Allerdings benennt der bvitg auch einige Risiken. Ein Risiko entstünde, wenn bei 

der Vergabe der Ausbau der Digitalisierung nicht priorisiert würde. Dann könnte es zu einem 

reinen Erwerb von Einrichtungsgegenständen/Robotern kommen ohne sachgemäße Einbin-

dung in den Behandlungsprozess. Weiterhin sollte die Evaluierung neben der Selbsteinschät-

zung um eine externe Validierung ergänzt werden, da die Aussagekraft sonst nicht verlässlich 

sei. Weiterhin könnten kleine und mittelständige Unternehmen aufgrund der Dauer von Verga-

beverfahren benachteiligt werden. Zuletzt wird benannt, dass durch die Abschlagsregelung, 

das Risiko bestehe das System zu verkomplizieren. Wechselwirkungen zu anderen Zu- und 

Abschlagszahlungen wären nicht auszuschließen (bvitg 2020, S. 2–10). 
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Nach § 3 Abs. 1 der Satzung können im bvitg Unternehmen bzw. dessen Betreiber:innen Mit-

glied werden, die Informations- und Kommunikationssysteme herstellen und/oder vertreiben 

sowie einen Jahresumsatz von mind. 500.000 € mit ihren Produkten im Gesundheitswesen 

erzielen. Gemäß § 2 Abs. 1 der Satzung verfolgt der bvitg folgenden Zweck: Förderung, Pflege 

und Wahrnehmung der gemeinsamen Interessen der Mitglieder. Seine Aufgaben benennt der 

bvitg in § 2 Abs. 2 der Satzung folgend: Unterrichtung und Beratung von Akteur:innen zu Fra-

gen im Bereich Software und Gesundheit, Informationen für Mitglieder über Wirtschaftsfragen, 

Förderung des Austausches zwischen den Mitgliedern, Verbesserung des Ansehens von IT-

Herstellern im Gesundheitswesen sowie die Förderung der Zusammenarbeit von Wissen-

schafts- und Bildungsbereichen (bvitg 2017, S. 2–3). 

 

06 BVMed (Bundesverband Medizintechnologie e. V.) 

In der Stellungnahme des BVMed zum KHZG konnte als Chance identifiziert werden, dass die 

Förderung von medizintechnischen Investitionsgütern die Krankenhausversorgung in 

Deutschland zukunftsfähig aufstellen könnte. Bei den benannten Risiken des BVMed ergaben 

sich mehrere Faktoren. Zum einen könnte die fehlende Förderung von Hightech-Medizintech-

nologien die nachhaltige, technische sowie digitale Ausstattung der Krankenhäuser hemmen. 

Zum anderen könnten sich die Abschläge die Betriebskostenfinanzierung weiterhin ver-

schlechtern, da die Mittel für fehlendende Investitionsmittel zweckentfremdet werden könnten. 

Durch die zunehmende Investitionskostenbelastungen könnte sich resümierend die Versor-

gung mit hochwertigen und innovativen Medizinprodukten verschlechtern (BVMed 2020,  

S. 1–2). 

 

Ordentliche Mitglieder im BVMed sind nach § 3 Abs. 1 und 2 der Satzung u. a. Unternehmen, 

die (digitale) Medizinprodukte/Gesundheitsanwendungen/Kombinationsprodukte herstellen/in 

Verkehr bringen oder Produkte zur Herstellung von Medizinprodukten liefern und einen Um-

satz von mind. 3 Millionen Euro im Jahr nachweisen. Gemäß § 2 Abs. 1 und 2 der Satzung ist 

der BVMed ein Wirtschaftsverband, der die gemeinsamen Interessen der Industrie- und Han-

delsunternehmen der Medizintechnologie fördert und vertritt. Dabei wird berücksichtigt, dass 

die Medizinprodukte besondere Verpflichtungen gegenüber der Allgemeinheit, Patient:innen 

und Anwendenden aufweisen. Der Verband soll dazu beitragen ein leistungsstarkes Gesund-

heitswesen zu entwickeln, indem der BVMed sich für eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche 

Versorgung mit qualitativ hochwertigen Medizinprodukten einsetzt (BVMed 2021). 
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07 DHM (Deutsche Hochschulmedizin e. V.) 

Der DHM beschreibt in seiner Stellungnahme zum KHZG das Programm als Chance, die Ver-

sorgungsstrukturen in Deutschland weiterzuentwickeln und zu verbessern. Besonders die Uni-

versitätsklinika könnten damit in Zukunft weiterhin wichtige Impulse bei der Patient:innenver-

sorgung setzen, ihre zentrale Rolle regionaler Versorgungsnetzwerke weiterentwickeln und 

weiterhin digitale Versorgungssinnovationen auf den Weg bringen. Als Risiko hingegen wird 

angemerkt, dass die Universitätsklinika anders als beim KHZF nur eingeschränkte Förderun-

gen vom KHSFV erhalten können, dies würde zu einer Ungleichbehandlung führen und wäre 

nicht sachgemäß. Als konkretes Risiko des KHZG werden die Abschläge benannt, da diese 

zu sinkenden Einnahmen führen würden und damit die Digitalisierung geschwächt werden 

würde. Diese Schwächung beträfe nicht nur einzelne Krankenhäuser, sondern auch alle ko-

operierenden Einrichtungen (DHM 2020, S. 4–8). 

 

Laut § 3 Abs. 1 der Satzung des DHM sind die Mitglieder der MFT und der VUD. Nach § 2 

Abs. 2 sind die drei Hauptaufgaben des DHM folgende: Koordination von Konzepten und Po-

sitionen des MTF und VUD sowie Vertretung der abgestimmten Ergebnisse, konzeptionelle 

und politische Begleitung bei den Veränderungsprozessen im Gesundheitssystem sowie Öf-

fentlichkeitsarbeit der Belange der Hochschulmedizin (DHM 2017, S. 1–3). 

 

08 DKG (Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.) 

Chancen werden in der Stellungnahme der DKG insofern benannt, dass das Programm ein 

wichtiger Schritt sei, um die Digitalisierung deutscher Krankenhäuser auszubauen und das 

gesamte Gesundheitssystem zukunftssicher zu gestalten. Bei den Risiken nennt die DKG in 

ihrer Stellungnahme mehrere Faktoren. Zunächst wird darauf verwiesen, dass die Beteiligung 

der Krankenhäuser an den Kosten ggf. aus Eigenmitteln und Querfinanzierungen gedeckt wer-

den würden. Dies würde die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser weiter schwächen, an-

spannen und die Zukunftsfähigkeit der Krankenhäuser nicht sicherstellen. Weiterhin heißt es, 

dass die Evaluierung wissenschaftliche Kriterien enthalten müsste, da sonst die Situation nicht 

adäquat abgebildet werden könnte. Zuletzt werden auch die Abschläge als Risiko benannt, da 

es kontraproduktiv für die Zielsetzung des KHZG wäre. Ebenso könnten Krankenhäuser auf-

grund nicht bewilligter Fördermittel von der Sanktionierung betroffen sein, was ebenso kontra-

produktiv wäre. Die Abschläge wären kein Anreiz, sondern würden die Einführung erschweren 

und finanziell benötigte Mittel verknappen. Die Abschlaghöhe an der Nutzungsquote abhängig 

zu machen sei ebenso risikobehaftet, da die Krankenhäuser besonders bei patient:innen-

zentrierten Services verpflichtet wären die Nutzung der Produkte bei Dritten aktiv zu bewerben 

(DKG 2020, S. 5–30). 
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Gemäß der Satzung der DKG können nach § 3 Abs. 1 Spitzenverbände von Krankenhausträ-

ger:innen, deren Arbeitsbereich über mehrere Länder reicht und Landesverbände der Kran-

kenhausträger:innen Mitglied werden. Laut § 2 Abs. 1 und 2 der Satzung verfolgt die DKG 

folgende Zwecke: Bündelung und Vertretung der Interessen von Krankenhausträger:innen als 

auf Bundesebene sowie international, Übernahme einer gesundheitspolitischen Mitverantwor-

tung im Sinne eines träger:innenpluralen und zukunftsorientierten Krankenhauswesens, Wahr-

nehmung der durch das Gesetz übertragenen Aufgaben, Unterstützung der Mitglieder bei ih-

ren Aufgaben, Pflege und Förderung des Austausches, Unterstützung der wissenschaftlichen 

Forschung im Gesundheitswesen, Unterrichtung der Öffentlichkeit und Unterstützung bei der 

Vorbereitung und Durchführung von Gesetzen (DKG 2021, S. 1–2). 

 

09 DLT (Deutscher Landkreistag e. V.) 

In der Stellungnahme des DLT wurden keine konkreten Chancen durch das KHZG benannt. 

Als Risiko beschriebt der DLT, dass das Programm nicht ausreichen würde, um die beste-

hende Unterfinanzierung der Investitionen der Krankenhäuser zu beheben. Besonders Kran-

kenhäuser außerhalb der Ballungsräume würden darunter stärker leiden (DLT 2020, S. 1). 

 

Laut § 2 Abs. 1 der Satzung des DLT können die Landkreistage der deutschen Bundesländer 

(Landesverbände) unmittelbares Mitglied werden. Weiter sind die den Landesverbänden an-

gehöhrenden Landkreise sowie die anstelle von Landkreisen gebildeten Gebietskörperschaf-

ten mittelbare Mitglieder. Gemäß § 1 Abs. 1 der Satzung ist die Aufgabe des DLT die gemein-

samen Belange der Landkreise zu vertreten. Der demokratische Gedanke sowie die Selbst-

verwaltung innerhalb der Republik soll gefördert und die Stellung der Mitglieder gewahrt wer-

den. Bei der Vorbereitung und Durchführung von Gesetzen, die Bestimmungen der Landkreise 

berühren, berät der DLT die zuständigen Stellen (DLT 2005, S. 2). 

 

10 DPR (Deutscher Pflegerat e. V.) 

Der DPR nennt in seiner Stellungnahme keine bestimmten Chancen durch das KHZG. Als 

Risiko hingegen wird benannt, dass die Regelung nicht die grundlegenden Probleme der Un-

terfinanzierung lösen würde. Der Investitionsstau würde weiterhin den Alltag der Krankenhäu-

ser bestimmen. Zudem befürchte der DPR, dass viele Vorhaben der High-Tech-Medizin ge-

fördert werden würden, statt nachhaltige Versorgungsprozesse (DPR 2020, S. 1–2). 

 

Im DPR können gemäß § 3 Abs. 2 der Satzung Organisationen der Pflege- und Hebammen-

wesensberufe ordentliche Mitglieder werden. Der DPR verfolgt nach § 2 Abs. 2 den Zweck 

Wissenschaft und Forschung, ebenso wie die berufliche Bildung im Gesundheitswesen zu för-

dern. Das öffentliche Gesundheitswesen und die öffentliche Gesundheitspflege, besonders die 
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nachhaltige sowie qualitätsorientierte Gesundheitsversorgung der Bevölkerung soll gestärkt 

werden (DPR 2012, 2–3). 

 

11 GKV-SV (Spitzenverband Bund der Gesetzlichen Krankenkassen) 

Die Stellungnahme des GKV-SV zum KHZG benennt die Chance, dass das Programm ein 

sinnvolles Instrument für die Weiterentwicklung der digitalen Strukturen im Bereich Kranken-

haus sei. Risiken konnten mehrere identifiziert werden. Zuerst wird benannt, dass die Förde-

rung des Umbaus der Patient:innenzimmer dazu führen könne, dass kein Geld mehr für die 

anderen notwendigen Digitalisierungsvorhaben bleiben würde. Ebenfalls risikobehaftet wird 

die Vorgabe der 15 % für die IT-Sicherheit betrachtet, da die erforderlichen Verbesserungen 

nicht zielgenau gesteuert werden könnten. Krankenhäuser mit einer ausgereichten IT-Sicher-

heit müssten die Mittel dann unnötig verwenden und Krankenhäuser mit einer schwachen IT-

Sicherheit könnten mit den Mittel nicht ausreichend in die Strukturen investieren. Die Förde-

rung von personellen und räumlichen Maßnahmen sei ebenso ein Risiko, weil damit weniger 

Geld für die eigentlichen Digitalisierungsvorhaben bliebe. Insgesamt müssten die Förderungen 

in Abhängigkeit zu der Strukturdebatte erfolgen, da sonst teilweise in nicht bedarfsnotwendige 

und ineffiziente Strukturen investiert werden würde. Zudem wird befürchtet, dass die Förde-

rung länderübergreifender Vorhaben nicht ausreichen würde, um notwendige bundesweite Ini-

tiativen zu schaffen (GKV-SV 2020, S. 4–46). 

 

Gemäß § 2 der Satzung sind die Mitglieder des GKV-SV alle Krankenkassen im Sinne des § 

4 SGB V. Nach § 3 Abs. 2 bis 5 lassen sich die Aufgaben des GKV-SV wie folgt zusammen-

fassen: Unterstützung der Krankenkassen und ihrer Landesverbände bei der Erfüllung ihrer 

Aufgaben, Treffen von Entscheidungen in grundsätzlichen Fach- und Rechtsfragen sowie zur 

Organisation des Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen und das 

Einsetzen für eine Gesundheitsversorgung mit alters-, geschlechts- und lebenslagenspezif i-

schen Besonderheiten (GKV-SV 2021, S. 7–9). 

 

12 KBV (Kassenärztliche Bundesvereinigung) 

In ihrer Stellungnahme zum KHZG nennt die KBV die Chance, dass das Vorhaben nahezu 

vollständig die Krankenhausinfrastruktur fördern könnte. Als konkretes Risiko beschreibt die 

KBV ein Digitalisierungsgefälle zwischen dem stationärem und ambulanten Sektor, wenn nicht 

auch jegliche Digitalisierungsmaßnahmen mit gleicher Geschwindigkeit, Intensität und Förde-

rung in der ambulanten Versorgung erfolgen würden. Durch das Programm würden beste-

hende Asymmetrien zwischen der Unterstützung der Krankenhäuser und Vertragsärzt:innen 

verstärkt werden (KBV 2020, S. 3–5). 
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Nach Nummer 1.1 der Satzung bilden die Kassenärztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet 

die KBV (KBV 2021, S. 4). Der Zweck der KBV wurde in der Satzung nicht näher beschrieben, 

weshalb dieser über die Stellungnahmen zum KHZG abgeleitet wird. Die KBV ist damit der 

Dachverband der 17 Kassenärztlichen Vereinigungen, die die medizinische Versorgung der 

gesetzlich Versicherten sicherstellen. Die KBV vertritt die politischen Interessen der an der 

vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzt:innen und Psychotherapeut:innen auf Bun-

desebene. Die KBV ist eine Einrichtung der ärztlichen Selbstverwaltung (KBV 2020, S. 5). 

 

13 kkvd und Caritas (Krankenhausverband Deutschland e. V. und Deutscher Caritasver-

band e.V.) 

In der gemeinsamen Stellungnahme des kkvd und der Caritas werden keine spezifischen 

Chancen des KHZG genannt. Risiken hingegen konnten mehrere identifiziert werden. Zum 

einen heißt es, die Kofinanzierung der Krankenhausträger:innen könnte zu Ungerechtigkeiten 

zwischen den Trägerschaftsformen führen. Zum anderen wird beschrieben, dass die Ab-

schlagregelung die Gefahr bürge Mittel aus den Betriebskostenbereichen zu verwenden 

wodurch dann Einzelinvestitionen nicht mehr getätigt werden könnten. Weiterhin beschreiben 

kkvd und Caritas, dass der feste Anteil von 15 % IT-Sicherheit zu einer Fehlsteuerung bzw. 

unnötiger Mittelverwendung führen könnte. Konkret wird auch FTB 7 als Risiko beschrieben, 

da die Vorgaben im KHZG gegen Wettbewerbsbeschränkungen die geplanten Konzepte zur 

Abstimmung von Leistungsangeboten behindern könnten (kkvd und Caritas 2020, S. 4–10). 

 

Für den kkvd konnte keine Satzung innerhalb der Recherche gefunden werden, sodass die 

Einordnung in den institutionellen Rahmen über die Internetbeschreibung erfolgt. Auf der 

Homepage wird beschrieben, dass der kkvd über 280 katholische Allgemein- und Fachkran-

kenhäuser sowie rund 50 Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation vertritt. Als Ziel be-

schreibt der kkvd Krankenhausstrukturen zu fördern, die die individuelle Würde der Patient:in-

nen ernst nehmen. Der Verband sieht sich als Interessenvertretung der Mitgliedereinrichtun-

gen, ihrer Mitarbeitenden und dessen Patient:innen (kkvd o. D.). 

 

Der Caritasverband beschreibt in § 7 Abs. 1 der Satzung, dass natürliche und juristische Per-

sonen/Verbände/Einrichtungen Mitglieder werden können, wenn diese an der Erfüllung des 

Auftrages der Caritas mitwirken. Gemäß § 7 Abs. 2 der Satzung sind u.a. die (Über-)Diözesan-

Caritasverbände, Einrichtungen, Orden und die anerkannten zentralen katholischen caritati-

ven Fachverbände Mitglieder der Caritas. Nach § 6 Abs. 1 der Satzung widmet sich der Cari-

tasverband dem gesamten Spektrum sozialer und caritativer Aufgaben. Entsprechend dem 

Leitbild geht es darum, die Menschen in ihrer Würde zu schützen, das solidarische Zusam-

menleben zu fördern und sich für weltweiten Frieden, Gerechtigkeit und Freiheit einzusetzen. 



 

39 
 

Übergeordnet agiert die Caritas gemäß § 6 Abs. 3 als Koordinator und Interessenvertretung 

auf Bundesebene (Caritas 2018, S. 9–12). 

 

14 VdK (Sozialverband VdK Deutschland e. V.)  

In der Stellungnahme des VdK konnten keine konkreten Chancen identifiziert werden. Als Ri-

siko wird benannt, dass die Finanzierung des Zukunftsfonds zu Lasten der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung im Sinne einer Vor- oder Überfinanzierung entstehen könnte. Weiterhin sieht 

der VdK bei der Ko-Finanzierung der Krankenhausträger:innen die Gefahr, dass Mittel aus den 

DRG-Erlösen geschöpft werden und so die Renditeerwartungen weiter steigen könnten (VdK 

2020, S. 7). 

 

Gemäß § 3 Abs. 1 der Satzung sind Landesverbände, die mit ihrer Satzung im Einklang mit 

der Satzung des Bundesverbandes stehen, ordentliche Mitglied. In § 2 Abs. 4 werden der 

Zweck des Verbandes wie folgt beschrieben: Verwirklichung von sozialer Gerechtigkeit und 

Sicherheit im Sinne des Gemeinwohls. Besonders werden die Interessen von Menschen mit 

Behinderung, chronisch Erkrankten, Pflegebedürftigen, Patient:innen, Rentner:innen, Unfall-

verletzten, Versorgungsberechtigten, durch Umweltschäden gesundheitlich Beeinträchtigte, 

Sozialversicherte, Angehörige und Hinterbliebene vertreten (VdK 2021, S. 2–4). 

 

15 SpiFa (Spitzenverband der Fachärzte Deutschland e. V.) 

Die Stellungnahme des SpiFa zum KHZG beinhaltet die beschriebene Chance, durch gezielte 

Digitalisierungsprojekte große Potenziale für die Krankenversorgung und das Gesundheitswe-

sen allgemein erzielen zu können. Als Risiko benennt der SpiFa, dass eine verpflichtende 

Angabe fehle, durch die ein bestimmter Prozentsatz der Mittel für Schulungen der Mitarbeiten-

den und Fachärzt:innen verwendet werden würde. Ohne solche Schulungen des Personals 

bestünde die Gefahr, dass die digitalen Anwendungen nicht effektiv, bis gar nicht eingesetzt 

werden könnten. Nur mit dem Personal gemeinsam könnte der Strukturwandel in den Kran-

kenhäusern gestaltet werden. Zudem lehnt der SpiFa die Abschlagsregelung ab, denn das 

Risiko bestehe die bisherigen Erfolge der Förderung von Digitalisierung damit nachhaltig zu 

konterkarieren (SpiFa 2020, S. 8–16). 

 

Im SpiFa können nach § 4 Abs. 2 der Satzung auf Bundesebene tätige ärztliche Berufsver-

bände ordentliches Mitglied werden, sofern sie die fachärztlichen Interessen vertreten. Gemäß 

§ 2 der Satzung ist der SpiFa ein Dachverband selbständiger, freier und fachärztlicher Berufs-

verbände. Der Verein verfolgt das Ziel einer qualitativen und strukturellen Weiterbildung des 

fachärztlichen Leistungsangebotes auf nationaler und internationaler Ebene. Insgesamt soll 

der SpiFa mit seiner Tätigkeit dazu beitragen eine qualifizierte fachärztliche Versorgung der 



 

40 
 

Bevölkerung sicherzustellen. Dafür fördert und vertritt der SpiFa die fachärztlichen Interessen, 

stellt die berufspolitischen Ziele in der Öffentlichkeit dar, fördert die Weiterentwicklung des 

Gesundheitswesen und die Zusammenarbeit mit den Hausärzt:innen (SpiFa 2018, S. 1–3). 

 

16 PKV (Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.) 

In der Stellungnahme des PKV zum KHZG wurde die Chance beschrieben, dass mit dem Pro-

gramm ein Schritt in die richtige Richtung gemäß der Ziele des KHZG gemacht werden könne. 

Als Risiko wird benannt, dass das Fördervolumen zu gering sei, wenn der Umbau der Notfall-

versorgung förderfähig bliebe (PKV 2020, S. 2–3). 

 

Im PKV können gemäß § 3 Abs. 1 alle durch die Aufsichtsbehörde zugelassenen Unterneh-

men ordentliche Mitglieder werden, die private substitutive Krankenversicherung im Ge-

schäftsgebiet betreiben. Der benannte Zweck der PKV nach § 2 Abs. 1 der Satzung ist die 

Vertretung und Förderung der allgemeinen Interessen von privater Kranken- und Pflegepflicht-

versicherung sowie dessen Mitgliedsunternehmen (PKV 2018, S. 3). 

 

17 ver.di (Vereinte Dienstleistungsgesellschaft) 

Chancen und Risiken wurden in der Stellungnahme zum KHZG von ver.di benannt. Als 

Chance wird beschrieben, dass digitale Lösungen und innovative Versorgungsstrukturen po-

tenziell die Gesundheitsversorgung aus Versichertensicht qualitativ verbessern und die Be-

schäftigten entlasten könnten. Als Risiko wird die Kofinanzierung der Krankenhausträger:in-

nen benannt, weil dass die Versorgungsqualität sowie die Betriebsmittel, besonders Personal-

kosten, belasten würde (ver.di 2020, S. 3–5). 

 

Gemäß § 6 Abs. 1 der Satzung heißt es, dass Mitglieder in einem Organisationsbereich der 

ver.di in einem Arbeits-, Dienst-, Amts-, oder Ausbildungsverhältnis stehen, selbstständig tätig 

sein, in einem Studienfach des Organisationsbereiches studieren müssen, sich umschulen 

lassen oder im Organisationsbereich erwerbslos wurden. Der Organisationsbereich von ver.di 

umfasst gemäß § 4 Abs. 1 Arbeitnehmer:innen und andere näher definierte Berufsverhältnisse 

in den Bereichen Postdienst, Postbank, Telekommunikation, Handel, Banken, Versicherun-

gen, Medien, Druck und Papier, Publizistik, Kunst, öffentliche Dienste, Transport und Verkehr. 

Nach § 5 Abs. 2 der Satzung ist der Zweck der Gesellschaft die Vertretung und Förderung der 

wirtschaftlichen, ökologischen, sozialen, beruflichen und kulturellen Interessen der Mitglieder. 

Weiterhin heißt es, dass ver.di sich für die Sicherung, Verwirklichung und Weiterentwicklung 

einer sozialen und demokratischen Gesellschaftsordnung einsetzt (ver.di 2019, S. 7–9). 
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Zusammenfassend hat sich gezeigt, dass die Mitglieder der Verbände unterschiedlich stark 

eingegrenzt sind und die offizielle Repräsentation von bestimmten Gruppen verschieden breit 

ist. Ebenso unterschiedlich sind die Aussagen zu Chancen und Risiken, wenngleich es auch 

einige Übereinstimmungen gibt.  

5.2 Ziele „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“  

Nachdem die Verbände nun in ihrem institutionellen Rahmen dargestellt wurden, soll anschlie-

ßend die Positionen der Verbände zu den Zielen des „Zukunftsprogramm[s] Krankenhäuser“ 

mit dem Kodierleitfaden aus Tabelle 6 (Kapitel 4.2) erläutert werden. Die Ergebnisse dazu sind 

in Tabelle 8 dargestellt. Die pink eingefärbten Zellen zeigen an, welche Verbände sich wertend 

zu den Zielen äußern. In Spalte H ist zusätzlich eine Farbcodierung mit „pink = höchster Wert“ 

und „weiß = niedrigster Wert“ gegeben.  

 

Insgesamt haben sich acht Verbände zu dem Ziel „Medizinische Versorgung der Patient:innen 

verbessern“ und sechs Verbände zu dem Ziel „Besseres und zukunftsfähigeres Gesundheits-

wesen gestalten“ positioniert. Zu dem Ziel „Hohe Versorgungsqualität langfristig sicherstellen“ 

hat sich nur die DKG geäußert, dies ist auch der Verband mit drei, und damit den meisten, 

Positionen. Kein Verband hat sich spezifisch zu den Zielen für Mitarbeitende und Patient:innen 

geäußert. Jeweils zwei Positionen wurden bei der BÄK, dem BVMed, der DHM und dem DPR 

identifiziert. Ebenfalls vier Verbände, darunter der bvitg, der GKV-SV, der ver.di und der VdK, 

haben eine Position angeführt. Acht Verbände haben sich nicht zu den Zielen des KHZG ge-

äußert. Insgesamt wurden 15 (von 102 möglichen) Positionen identifiziert (vgl. Tabelle 8).  

Tabelle 8: Vorkommen der Positionen (pink) zu den Zielen des „Zukunftsprogramm[s] Krankenhäuser“, eigene Dar-

stellung 

 

Medizinische 

Versorgung der 

Patient:innen 

verbessern

Souveränität der 

Patient:innen 

verbessern

Se bst-

bestimmung der 

Patient:innen 

verbessern 

Hohe 

Versorgungs-

qualität 

langfristig 

sicherstellen

Mitarbeitenden 

neue 

Perspektiven 

eröffnen 

Besseres & 

zukunftsfähiges 

Gesundheits-

wesen gestalten

A B C D E F G H
01 AWMF 0

02 BVKJ 0

03 BÄK 2

04 BDPK 0

05 bvitg 1

06 BVMed 2

07 DHM 2

08 DKG 3

09 DLT 0

10 DPR 2

11 GKV-SV 1

12 KBV 0

13 kkvd & Caritas 0

14 VdK 1

15 SpiFa 0

16 PKV 0

17 ver.di 1

Gesamt 8 0 0 1 0 6 15

Summe 

nach 

Verband

Verband

Ziele „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“
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Die gewerteten Aussagen für die Ergebnisse aus Tabelle 8 sind als wörtliche Zitate in  

Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle 11 dargestellt. Der farbliche Hintergrund entspricht den de-

finierten Bewertungskategorien aus Kapitel 4.2 (Seite 26).  

 

Zu dem Ziel „Medizinische Versorgung der Patient:innen verbessern“ haben sich acht Ver-

bände positioniert (vgl. Tabelle 8). Die entsprechenden Aussagen sind in Tabelle 9 aufgeführt. 

Insgesamt fallen die Positionen gemischt aus. Die BÄK, der GKV-SV und der ver.di bewerten 

dieses Ziel positiv. Es heißt das Fördervorhaben und die Digitalisierung hätten das Potenzial 

die Versorgung der Patient:innen zu verbessern (BÄK 2020, S. 10) (GKV-SV 2020, S. 5) (ver.di 

2020, S. 3). Der BVMed, der DHM und der VdK sind in ihrer Position fordernd. Der BVMed 

beschreibt, dass die gezielte Förderung von digitalen Medizinprodukten nicht ausreichend be-

rücksichtig sei, um das Ziel zu erreichen (BVMed 2020, S. 3). Die DHM betont die Wichtigkeit 

innovativer Behandlungsformen, bei denen besonders Universitätsklinika zentral wären (DHM 

2020, S. 12) und der VdK schreibt, die digitalen Lösungen seien nur ein erster Schritt (VdK 

2020, S. 6). Die DKG und der DPR bezweifeln, dass das Ziel umgesetzt werden kann (DPR 

2020, S. 2) bzw. nur mit besonderen Herausforderungen (DKG 2020, S. 21). 

 

Eine Position zu dem Ziel „Hohe Versorgungsqualität langfristig sicherstellen“ konnte bei der 

DKG identifiziert werden (vgl. Tabelle 8). Das gewertete Zitat ist in Tabelle 10 dargestellt. Um 

dieses Ziel zu erreichen, fordert der Verband eine einheitliche Digitalisierungsstrategie (DKG 

2020, S. 31). 

 

Mehr Positionen wurden dem Ziel „Besseres und zukunftsfähiges Gesundheitswesen gestal-

ten“ zugeordnet. Die gewerteten Aussagen zu den sechs Positionen (vgl. Tabelle 8) sind in 

Tabelle 11 aufbereitet. Die BÄK, der bvitg und der BVMed äußern sich positiv. Das Vorhaben 

würde dazu beitragen, die Zukunftsfähigkeit der Krankenhäuser bzw. der Versorgung zu ver-

bessern (BÄK 2020, S. 5) (bvitg 2020, S. 8) (BVMed 2020, S. 2). Die DHM und die DKG be-

werten das Vorhaben in Bezug auf das Teilziel ebenfalls positiv (DHM 2020, S. 6) (DKG 2020, 

S. 5), allerdings wird die Abschlagsregelung in diesem Kontext als kontraproduktiv beschrie-

ben (DHM 2020, S. 8) (DKG 2020, S. 11). Der DPR bewertet auch hier, dass das Vorhaben 

nicht die Zielanforderungen erreichen könne (DPR 2020, S. 1).  
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Tabelle 9: Gewertete Zitate für das Ziel „Medizinische Versorgung der Patient:innen verbessern“, eigene Darstel-

lung 

 

 

Tabelle 10: Gewertete Zitate für das Ziel „Hohe Versorgungsqualität langfristig sicherstellen“, eigene Darstellung 

 

 

Ziele „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“

Medizinische Versorgung der Patient:innen verbessern

A B

03 BÄK „Das geplante Ineinandergreifen der beschriebenen Fördertatbestände zeigt, dass es nicht alleine um einen 

technischen Ausbau digitaler Infrastruktur in Kliniken geht, sondern die Patient[:innen]versorgung insbesondere 

über eine Verbesserung von Teilprozessen im Bereich der 'Aufnahme', der 'Behandlung' sowie der 'Entlassung' 

optimiert werden soll" (BÄK 2020, S. 10). 

06 BVMed „Das Zukunftsprogramm Krankenhäuser zielt auf eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung ab. Für eine 

umfassende technische und digitale Ausstattung der Krankenhäuser – auch im Kontext einer fortschrittlichen 

Patient[:innen]versorgung – müssen moderne, digitale Medizinprodukte, wie beispielsweise robotische 

Assistenzsysteme, in besonderem Maße berücksichtigt werden" (BVMed 2020, S. 3).

07 DHM „Das Gesetzgebungsverfahren verfolgt das Ziel, die Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen und 

modernen Patient[:innen]versorgung zu unterstützen. Damit das Ziel erreicht werden kann, bedarf es neben einer 

modernen, digitalen und guten investiven Ausstattung der Krankenhäuser auch innovativer Behandlungsformen.  

Die Universitätsklinika mit ihrer besonderen Rolle bei der Einführung von innovativen Therapien stehen angesichts 

dieser neuen Dimension bei den Arzneimittelkosten vor großen Herausforderungen, die nur zu bewältigen sind, 

wenn die finanziellen Rahmenbedingungen stabil sind und finanzielle Risiken rechtzeitig ausgeräumt werden" 

(DHM 2020, S. 12). 

08 DKG „Die Bereitstellung eines differenzierten Leistungsangebots der Krankenhäuser unter Beachtung regionaler 

Besonderheiten mit dem Ziel, eine flächendeckende Versorgung auch unter schwierigen wirtschaftlichen 

Rahmenbedingungen sicherzustellen, wird grundsätzlich begrüßt. Doch gerade Cloud-basierte 

Gesundheitsanwendungen stellen mit Blick auf Datenschutz- und IT-Sicherheitsanforderungen besondere 

Herausforderungen dar. Die Akzeptanz digitaler Anwendungen und auch das Vertrauen in Krankenhäuser als 

vertrauenswürdige Instanz in der Behandlung kann bereits durch einen einzigen Vorfall stark erschüttert werden" 

(DKG 2020, S. 21).

10 DPR „Der DPR bezweifelt, dass durch die zu fördernden Vorhaben die Versorgungsprozesse im Krankenhaus 

nachhaltig verbessert werden können. Vielmehr ist zu befürchten, dass viele Vorhaben der High-Tech-Medizin 

gefördert werden" (DPR 2020, S. 2).

11 

GKV-SV

„Der Nachholbedarf an Investitionen in die digitale Infrastruktur in deutschen Krankenhäusern ist unbestritten, der 

erwartbare Nutzen im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgungsprozesse und -qualität groß. Desha b ist ein 

dezidiert digitales Förderprogramm sinnvoll und wird begrüßt" (GKV-SV 2020, S. 5).

14 VdK „Digitale Lösungen sind hier ein erster Schritt, der jedoch noch viele Veränderungen nach sich ziehen muss, um 

eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung überall in Deutschland sicherzustellen" (VdK 2020, S. 6).

17 ver.di „Digitale Lösungen und innovative Versorgungsstrukturen besitzen das Potential, die Gesundheitsversorgung in 

Deutschland aus Sicht der Versicherten qualitativ zu verbessern und die Beschäftigten im Gesundheitswesen zu 

entlasten. Diesem Ziel liegt die Einsicht zugrunde, dass Digitalisierung kein Se bstzweck sein kann, denn nicht der 

technologische Fortschritt an sich ist das Ziel. Die Versicherten, die Patient[:innen] und die Beschäftigten müssen 

einen Nutzen davon haben" (ver.di 2020, S. 3).

Verband

Positive Bewertung Fordernde Bewertung Negativ Bewertung

Ziele „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“

Hohe Versorgungsqualität langfristig sicherstellen

A B

08 DKG „Um die Vorteile der Digitalisierung langfristig etablieren zu können, bedarf es einer Digitalisierungsstrategie, 

sowohl bei den umsetzenden Krankenhäusern, als auch den politisch Verantwortlichen. Eine Verstetigung der 

Anstrengungen und die kontinuierliche Förderung sind notwendig, um aufgebaute Strukturen auch dauerhaft 

effektiv zu erhalten" (DKG 2020, S. 31).

Verband

Positive Bewertung Fordernde Bewertung Negativ Bewertung
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Tabelle 11: Gewertete Zitate für das Ziel „Besseres und zukunftsfähiges Gesundheitswesen gestalten“, eigene 

Darstellung 

 

 

Abschließend in diesem Kapitel ist in Abbildung 8 die Verteilung der positiven/fordernden und 

negativen Bewertungen nach den Teilzielen dargestellt. Es zeigt sich insgesamt ein heteroge-

nes Bild mit doppelt so vielen positiven Positionen als negativen. 

 

Die in Kapitel 4.2 beschriebene Erwartung einer gemischten Bewertung zu den Zielen des 

KHZG wurde damit erfüllt (vgl. Abbildung 8). Gegen der Erwartung der Forscherin hat sich 

allerdings kein Verband auf die beiden Teilziele „Souveränität“ und „Selbstbestimmung der 

Patient:innen verbessern“ bezogen.  

Ziele „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“

Besseres und zukunftsfähiges Gesundheitswesen gestalten

A B

03 BÄK „Der vorliegende Entwurf kann dazu beitragen, die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in bestimmten Bereichen zu 

verbessern" (BÄK 2020, S. 5).

05 bvitg „Die Förderfähigkeit der Vorhaben an die Nutzung internationaler Standards zu knüpfen, wird vom bvitg 

ausdrücklich begrüßt. Semantische und syntaktische Interoperabilität basierend auf anerkannten und 

internationalen Standards, wie HL7/FHIR, sind zwingende Voraussetzung für eine zukunftsorientierte und 

intersektorale Versorgung" (bvitg 2020, S. 8).

06 BVMed „Die Förderung von medizintechnischen Investitionsgütern, insbesondere solcher mit einer Digitalfunktion, 

betrachten wir als geeignet, die Krankenhausversorgung in Deutschland zukunftsfähig aufzustellen" (BVMed 2020, 

S. 2).

07 DHM „Die Förderung der Tatbestände ist für eine zukunftsorientierte Ausrichtung der Krankenversorgung positiv zu 

bewerten" (DHM 2020, S. 6). 

„Diese Abschlagsregelung ist abzulehnen. Die Zielsetzung des Gesetzesentwurfs ist die Förderung von 

Investitionen in ein zukunftsfähiges Krankenhauswesen. Hierfür notwendige Projekte können aber nur mit 

ausreichenden Investitionsmitteln angestoßen und umgesetzt werden. Der Abschlag führt in den betroffenen 

Einrichtungen jedoch zu sinkenden Einnahmen. Statt zu einer Stärkung der Digitalisierung würde dies zu einer 

Schwächung führen. Im Hinblick auf die vom Gesetzgeber gewünschten und geförderten Netzwerkstrukturen 

beträfe diese Schwächung im System nicht nur das einzelne Krankenhaus, sondern infolge auch alle 

kooperierenden Einrichtungen und Institutionen" (DHM 2020, S. 8).

08 DKG „Ein Ausbau der Digitalisierung deutscher Krankenhäuser ist ein wichtiger Schritt für die Zukunftssicherheit des 

gesamten Gesundheitssystems" (DKG 2020, S. 5).

„Die Krankenhäuser halten allerdings für bedenklich, dass die Möglichkeit besteht, den von Ländern und 

Träger[Innen] zu entrichtenden Betrag (30 Prozent) auch alleine durch die Träger[innen] finanzieren zu lassen. 

Dies würde dazu führen, dass das Krankenhaus die Investitionsvorhaben in erheblicher Größenordnung aus 

Eigenmitteln und ggf. durch Querfinanzierung aus Betriebsmitteln zu bewältigen hätte. Wie auch in der 

Begründung zur Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen dargelegt wird, wäre dadurch die notwendige 

Investitions- und Zukunftsfähigkeit der Häuser nicht gesichert" (DKG 2020, S. 11).

10 DPR „Als Zukunftsprogramm Krankenhäuser trägt der Gesetzentwurf nicht entscheidend zur Bewältigung der 

Anforderungen an eine zukunftsfeste Ausrichtung der akuten Gesundheitsversorgung der Bevölkerung bei. Er 

sieht vor, die Digitalisierung in Versorgungsprozessen, die Modernisierung der stationären Notfallkapazitäten 

sowie die IT technische Vernetzung mit einem Volumen von 3 Mrd. Euro aus Bundesmitteln entscheidend 

voranzutre ben. Dieses Volumen wird allerdings keineswegs ausreichen." (DPR 2020, S. 1).

Verband
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Abbildung 8: Positionen nach Bewertungskategorien und Zielen des KHZG, eigene Darstellung 

5.3 Patient:inneninteressen 

An die Ziele des KHZG wurden anschließend die Stellungnahmen hinsichtlich der Patient:in-

neninteressen anhand des Kodierleitfadens in Tabelle 7 (Kapitel 4.2) analysiert. Die Ergeb-

nisse dazu sind als Übersicht in Tabelle 12 dargestellt. Die pink eingefärbten Zellen zeigen an, 

welche Verbände eine Position im Patient:inneninteresse äußern. In Spalte G ist zusätzlich 

eine Farbcodierung mit „pink = höchster Wert“ und „weiß = niedrigster Wert“ verwendet wor-

den, die ebenfalls in den weiteren Tabellen dieses Kapitels angewendet wird. 

 

Insgesamt nennen 13 der 17 Verbände mind. ein Position zu den Patient:inneninteressen. 

Beim DLT, der KBV, dem SpiFa und der PKV konnten keine Positionen entsprechend des 

Kodierleitfadens identifiziert werden. Das Behandlungsinteresse wird von acht adressiert und 

das Infrastrukturinteresse von elf Verbänden adressiert. Positionen zum Sekundärinteresse 

wurden bei der DKG identifiziert. Der BVKJ adressiert mit dem VdK die besonderen Interessen 

vulnerabler Gruppen. Drei der vier Kategorien werden von der DKG und dem VdK adressiert. 

Die BÄK, der bvitg, der BVMed, der GKV-SV sowie der ver.di adressieren jeweils das Behand-

lungs- und Infrastrukturinteresse. Sechs Verbände, darunter der AWMF, der BVKJ, der BDPK, 

der DHM, der DPR sowie der kkvd mit der Caritas, adressieren eine Kategorie. Somit wurden 

22 (von 67 möglichen) Positionen identifiziert. In Kapitel 4.2 wurde die Erwartung beschrieben, 

dass vermutlich keiner der Verbände alle Kategorien erfüllen wird, diese Erwartung bestätigt 

sich (vgl. Tabelle 12). 
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sollten (DHM 2020, S. 12). Weiterhin wird konkret die Evaluation adressiert, die nach der BÄK 

Verfügbarkeit von Arbeitszeit, den medizinischen Nuten und Nutzbarkeit beachten sollte (BÄK 

2020, S. 8). Der BVMed betont bei der Evaluation, dass diese die positiven Effekte der Inves-

tition und vor allem die Ergebnisqualität durch eine patient:innenindividuelle Nachverfolgung 

aufzeigen sollte (BVMed 2020, S. 3–4). Die einzelnen FTB werden von der DKG und dem VdK 

adressiert. So wird FTB 5 für die Erhöhung der Behandlungssicherheit positiv bewertet (DKG 

2020, S. 20), sowie die Investitionen in die Notfallzentren in FTB 1, da diese ausgelastet seien 

(VdK 2020, S. 4). Kritisch hingegen wird FTB 3 bewertet, da es zwar wieder mehr Behand-

lungszeit bringen würde, jedoch technische Limitierungen die Effektivität einschränken würden 

(DKG 2020, S. 19–20). 

 

Weiterhin sind die Aussagen im Infrastrukturinteresse der Patient:innen in Tabelle 14 und Ta-

belle 15 dargestellt. Die Tabelle 14 beinhaltet die Stellungnahmen der AWMF, der BÄK, des 

BDPK, des BVMed und der DKG. Die BÄK schreibt, dass der personelle Bedarf von Notfall-

mediziner:innen und IT-Expert:innen nicht berücksichtigt wurden sei und die daraus eventuel-

len Quersubventionierungen zu bekannten Folgen in der Versorgung führen würden. Ebenso 

könnten Fehlanreize im System dazu führen, dass in lukrative Leistungen investiert wird, statt 

in eine bedarfsgerechte Leistungsausweitung. Die geplanten Abschläge würden indirekt die 

Patient:innen bestrafen, da schwache Kliniken noch weiter geschwächt werden würden (BÄK 

2020, S. 3–4 und S. 12). Der BDPK argumentiert, dass die gesundheitliche Versorgungskette 

sektorenübergreifen sei und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Privatkliniken 

ohne Versorgungsautrag ebenfalls in die Förderung einbezogen werden sollten (BDPK 2020, 

S. 1 und S. 6). Der BVMed beschreibt, dass 15 % Anteil für die IT-Sicherheit zu hoch wären, 

und damit finanzielle Mittel an anderer Stelle nicht die Patient:innen erreichen würden. Wichtig 

wäre zudem die Förderung von roboterbasierten/chirurgischen operativen Behandlungssyste-

men und die Integration von Systemen. Das Personal würde dadurch mehr Zeit gewinnen und 

die IT- und Datensicherheit der sensitiven Patient:innenakte könnte sich dadurch verbessern. 

Wie bei den Behandlungsinteressen werden auch hier konkret die FTB adressiert. Der BVMed 

fordert, dass FTB 2 um ein Nachsorgemanagement ergänzt wird (BVMed 2020, S. 4–5). Die 

AWMF fordert die Digitalisierung von Leitlinien und Patient:inneninformationen in FTB 4 

(AWMF 2020, S. 2) und die DKG adressiert mehrere FTB konkret. So wird FTB 2 positiv be-

wertet, da es die Wartezeit der Patient:innen und damit einen potenziellen Stressfaktor redu-

zieren könnte. Ebenso positiv werden FTB 8 und FTB 10 beschrieben, da es zu einer Verbes-

serung der Vernetzung von Akteur:innen bei einem Massenanfall von Verletzten kommen 

könnten sowie zu einer Verbesserung der IT-Sicherheit, jedoch wäre noch die Übertragbarkeit 

in die elektronische Patient:innenakte offen (DKG 2020, S. 19–23). 

 



 

48 
 

Tabelle 13: Positionen zum Behandlungsinteresse von Patient:innen, eigene Darstellung 

 

 

Patient:inneninteressen

Behandlungsinteresse

A B

03 BÄK I Der Nutzen für Patient:innen und medizinisches Personal muss im Vordergrund der Förderung stehen. Desha b 

sollten nur Digitalisierungsprojekte gefördert werden, die einen realen Mehrwert für die Patient:innen und 

Beschäftigten nachweisen können (z. B. mehr Zeit für die Behandlung durch eine automatisierte Bewertung 

bildgebender Diagnostik). Medizinischer Nutzen, Pragmatismus und Komplexitätsreduktion sollten ebenfalls 

Voraussetzung sein (BÄK 2020, S. 3–4 und S. 7).

03 BÄK II Die Evaluation darf nicht nur eine technische Bewertung von Einzelprozessen sein. Einen hohen Stellenwert 

müssen Verfügbarkeit, medizinischer Nutzen und Nutzbarkeit haben. Besonders muss die Evaluation von 

Anfang an die Auswirkungen auf die Versorgung von Patient:innen, die vermehrte Verfügbarkeit von 

Arbeitszeit für die direkte Versorgung von Patient:innen, die Vereinfachung von Abläufen und die Zuverlässigkeit 

der digitalen Anwendungen berücksichtigen (BÄK 2020, S. 8).

05 bvitg Bei der Fördermittelvergabe muss der Ausbau der Digitalisierung priorisiert werden. Die Digitalisierung sollte von 

Versorgungsprozessen (z. B. Einsatz von Robotik) unterstützt werden. Nur der Erwerb von Robotern oder 

Einrichtungsgegenständen ohne Einbindung in den digitalen Behandlungsprozess ist nicht zielführend für eine 

nutzenstiftende Digitalisierung (bvitg 2020, S. 2).

06 BVMed I Eine Stärkung der robotischen Assistenzsysteme hat einen direkten positiven Effekt auf die Versorgung 

von Patient:innen, erleichtert die Arbeitsbelastung und ermöglicht die Anwendung von 

Entscheidungsunterstützungssystemen im OP. Das Vorhaben adressiert nur Robotik in Kombination mit kleinen 

Systemen, die wenig Einfluss auf die Versorgung von Patient:innen haben. (BVMed 2020, S. 2). Ein Budgetanteil 

sollte zweckgebunden für robotische Assistenzsysteme verwendet werden (BVMed 2020, S. 6).

06 BVMed II Die Evaluierung sollte konkret die positiven Effekte der Investitionen nachweisen können. Besonders sollte die 

Ergebnisqualität betrachtet werden, mit einer langfristigen patient:innenindividuellen Nachverfolgung. 

Insgesamt sollte die Evaluierung aus der Perspektive der Patient:innen betrachtet werden, die z. B. die 

Lebensqualität nach chirurgischen Eingriffen bewertet (BVMed 2020, S. 3–4).

06 BVMed III Moderne Medizintechnologien mit Digitalisierung führen zu mehr Patient:innensicherheit und besseren 

Behandlungsergebnissen (BVMed 2020, S. 4). KI-Systeme können die Diagnostik zielgerichtet unterstützen. 

Aussagen der KI-Systeme müssen in die Dokumentation einfließen, um die Sicherheit und Qualität der 

Behandlung zu gewährleisten (BVMed 2020, S. 5).

07 DHM Damit das Ziel einer qualitativ hochwertigen und modernen Patient:innenversorgung erreicht werden kann, bedarf 

es auch innovative Behandlungsformen (DHM 2020, S. 12).

08 DKG I FTB 3 wird begrüßt, da Mitarbeitende dadurch wieder mehr Zeit für die Pflege am "Bett" erlangen können. Es 

zeigen sich in diesem wichtigen Bereich noch technische Limitierungen, die einen effektiven Einsatz hemmen 

(DKG 2020, S. 19–20)

08 DKG II FTB 5 wird begrüßt, da es helfen kann die Behandlungssicherheit zu erhöhen und gleichzeitig das 

Pflegepersonal zu entlasten (DKG 2020, S. 20)

11 

GKV-SV

Neben der Optimierung von Prozessen (Aufnahme- und Entlassmanagement, Entscheidungsunterstützung, 

digitale Leistungsanforderung, Arzneimitteltherapiesicherheit) geht es um die Erhöhung der 

Patient:innensicherheit und damit der Versorgungsqualität (GKV-SV 2020, S. 6 und S. 42–43)

14 VdK I Eine erfolgreiche Digitalisierung in den Krankenhäusern muss dazu führen, dass mehr Zeit für eine individuelle 

Behandlung und Versorgung mit Patient:innen bleibt (VdK 2020, S. 3).

14 VdK II Die Notfallambulanzen sind ausgelastet, es kommt zu langen Wartezeiten und eine sachgerechte 

Versorgung findet so nicht statt. Das Personal ist ausgelastet, sodass das Personal die Energie nicht auf die 

Patient:innen richten kann. FTB 1 ist deshalb zu begrüßen (VdK 2020, S. 4).

17 ver.di Bisherigen Investitionsversäumnisse hatten zur Folge, dass Geld von Versicherten, welches für die 

Personalausstattung vorgesehen war, in Sanierungen flossen. Dies hat die Versorgungsqualität der Patient:innen 

negativ belastet. Vom KHZG müssen nun die Beschäftigten, Versicherten und Patient:innen einen Nutzen 

erhalten (ver.di 2020, S. 3). 

Verband
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Tabelle 14: Positionen zum Infrastrukturinteresse von Patient:innen Teil I, eigene Darstellung 

 

 

In Tabelle 15 finden sich anschließend die Positionen des DPR, des GKV-SV, des kkvd mit 

der Caritas, des VdK und ver.di. Der DPR schreibt, dass die Digitalisierung vor allem die Ent-

lastung der Mitarbeitenden sowie die Versorgungsprozesse fokussieren sollte, damit die Mittel 

im Sinne der Bürger:innen eingesetzt werden würden (DPR 2020, S. 2). Der GKV-SV betont 

die Wichtigkeit bundesweiter Initiativen für mehr Flexibilität und Effizienz, um Warte- und 

Patient:inneninteressen

Infrastrukturinteresse

A B

01 AWMF Digitalisierung von Leitlinien und Patient:inneninformationen sollte in FTB 4 gefördert werden 

(AWMF 2020, S. 2).

03 BÄK I Das Vorhaben berücksichtigt nicht den personellen Bedarf. Besonders Notfallmediziner:innen und IT-

Expert:innen sind nur begrenzt verfügbar, die eben auch einen erheblichen Teil der Kosten ausmachen 

werden. Sollte es zu Quersubventionierungen kommen, würden die bekannten Folgen für die Versorgung der 

Patient:innen eintreten (BÄK 2020, S. 3).

03 BÄK II Im DRG-System könnten weitere Fehlanreize entstehen mit ebenfalls negativen Auswirkungen auf die 

Versorgung der Patient:innen, wenn die Investitionen für eine nicht bedarfsgerechte Leistungsausweitung 

genutzt werden, sondern für lukrative Leistungen oder wenn bei den Personalkosten eingespart wird 

(BÄK 2020, S. 4). 

03 BÄK III Ebenso werden die vorgesehenen Abschläge abgelehnt, denn solche Sanktionen würden indirekt die 

Patient:innen bestrafen. Schwache Kliniken würden weiter geschwächt werden, wie auch strukturschwache 

Regionen, die wenig Spielraum im Bereich der finanziellen, organisatorischen und personellen Ressourcen haben 

(BÄK 2020, S. 12).

04 BDPK Es wäre dringend notwendig, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Privatkliniken ohne 

Versorgungsauftrag beim Ausbau der digitalen Infrastruktur miteinzubeziehen. Die gesundheitliche 

Versorgungskette ist sektorenübergreifen und würde nur funktionieren, wenn alle Einrichtungen an der 

Digitalisierung beteiligt sind. Insbesondere betroffen sind FTB 3, FTB 5 und FTB 6 sowie Konzepte zur 

Leistungsabstimmung, um eine ausgewogene Flächendeckung sicherzustellen (BDPK 2020 S. 1 und S. 6).

06 BVMed I Der verpflichtende Anteil von 15 % Ausgaben für IT-Sicherheit bei jedem Projekt sollten auf 10 % reduziert 

werden. Realistischerweise würden f ktive IT-Sicherheitsbudgets eingeplant werden und die finanziellen Mittel 

könnten an anderer Stelle nicht den Patient:innen zugutekommen (BVMed 2020, S. 4).

06 BVMed II FTB 2 sollte um das Nachsorgemanagement ergänzt werden, um den digitalen Informationsaustausch 

zwischen allen Leistungserbringenden und Leistungsempfangenden zu gewährleisten (BVMed 2020, S. 4). 

06 BVMed III Förderung um weitere roboterbasierte/chirurgisch operative Behandlungssysteme  sowie die Integration 

von Systemen sind gefordert. Das Personal gewinnt wertvolle Zeit, wenn manuelle Dateneingaben und 

Datentransfers reduziert werden. Parallel werden IT- und Datensicherheit sowie der Schutz von sensitiven 

Daten der Patient:innen erhöht. Insgesamt entstehen integrierte und gesicherte Datensets, mit denen 

Krankenhäuser ihre Entscheidungssysteme entwickeln und anwenden können (BVMed 2020, S. 5).

08 DKG I Durch FTB 2 können lange Wartezeiten von Aufnahme- und Entlassprozessen verringert werden, was für die 

Patient:innen ggf. ein vermeidbarer Stressfaktor ist. Ebenso kann es für die Patient:innen eine positive 

Erfahrung sein ihren aktuellen Versorgungspfad digital ableiten zu können (DKG 2020, S. 19).

08 DKG II FTB 8 wird begrüßt, da eine bessere Vernetzung von Akteur:innen bei einem Massenanfall von Verletzten 

erzielt werden kann. Dadurch kann für die Patient:innen eine bedarfsgerechte Verteilung gewährleistet werden 

(DKG 2020, S. 21).

08 DKG III FTB 10 adressiert die Verbesserung der IT-Sicherheit, was in letzter Konsequenz immer der Sicherheit der 

Patient:innen dient (DKG 2020, S. 22).Die Festlegungen der offenen und standardisierten Schnittstellen für 

informationstechnische Systeme sollten nicht nur berücksichtigt, sondern auch gefördert werden können. Die 

Übertragbarkeit von für die Patient:innen wichtige Daten in die elektronische Patient:innenakte ist nur 

eingeschränkt möglich, hier besteht Änderungsbedarf (DKG 2020, S. 23).

Verband
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Wegezeiten zu kürzen. Zudem wäre die flächendeckenden Verwendung der elektronischen 

Patient:innenakte für effiziente Prozesse notwendig. (GKV-SV 2020, S. 7–8 und 43). Der kkvd 

und die Caritas argumentieren, dass dezentrale Netzwerke für die Patient:innenversorgung 

wichtig wären und deshalb die Träger:inennvielfalt gewahrt werden müsse (kkvd und Caritas 

2020, S. 2–3). Die Wichtigkeit und der IT-Sicherheit zum Schutz der personensensiblen Daten 

wird von mehreren Verbänden benannt (kkvd und Caritas 2020, S. 7) (VdK 2020, S. 3) (ver.di 

2020, S. 4–7). Der VdK begrüßt den Umbau von Patient:innenzimmer, da es zu einer ruhigen 

und besseren Atmosphäre für die Patient:innen führen würde. Ebenso wird der Bettenabbau 

begrüßt, da viele stationäre Patient:innen keinen Krankenhausaufenthalt bräuchten. Gefordert 

werden mehr Einzelzimmer und Klimaanlagen, um Hitzetote zu vermeiden (VdK 2020,  

S. 5–6). Ver.di betont die Notwendigkeit Dokumentationsaufwände und Medizinbrüche zu re-

duzieren, um mehr Zeit für die Versorgung der Patient:innen zu erhalten (ver.di 2020, S. 4–7). 

 

In Tabelle 16 ist die Position für die Sekundärinteressen aufgeführt. Die DKG weist darauf hin, 

dass z. B. Self-Services die Erwartungshaltung der Patient:innen erfüllen könnten, jedoch sol-

che Lösungen sich durch die Komplexität nicht für alle Patient:innen eignen würden (DKG 

2020, S. 19). 

 

In Tabelle 17 sind schließlich die Positionen der beiden Verbände zusammengefasst, die be-

sondere Interessen von vulnerablen Gruppen adressieren. Als vulnerable Gruppe wurden die 

Kinder- und Jugendlichen vom BVKJ genannt, die besondere Bedürfnisse bezüglich IT-Lösun-

gen hätten, jedoch keine spezifischen IT-Lösungen für diese Gruppe vorhanden wären (BVKJ 

2020, S. 2–3). Der VdK hebt als vulnerable Gruppe ältere und multimorbide Menschen, Pfle-

gebedürftige sowie Personen, die das Internet gar nicht bis nur schwach nutzen, hervor. In der 

Stellungnahme fordert der VdK vor allem Barrierefreiheit, das Beibehalten analoger Struktu-

ren, patient:innenzentrierte Evaluationen in FTB 2 und eine Verknüpfung der elektronischen 

Patient:innenakte in FTB 5 für mehr Arzneimitteltherapiesicherheit (VdK 2020, S. 2–6). 
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Tabelle 15: Positionen Infrastrukturinteresse von Patient:innen Teil II, eigene Darstellung 

 

Tabelle 16: Positionen zum Sekundärinteresse von Patient:innen, eigene Darstellung 

 

 

Patient:inneninteressen

Infrastrukturinteresse

A B

10 DPR Digitale Maßnahmen zur Entlastung der Pflege sollten gefördert werden. Digitale Transformation der Pflege 

bietet Chancen zur Entlastung und Unterstützung der Patient:innen. Digitalisierung sollte Entlastung der 

Mitarbeitenden bei Versorgungsprozessen fokussieren, wodurch die Mittel im Sinne der Bürger:innen 

eingesetzt werden würden (DPR 2020, S. 2).

11

GKV-SV I

Ein Teil der Mittel sollte dafür zu verwenden ausreichend bundesweite Initiativen zu schaffen. Dadurch wäre im 

Versorgungsalltag mehr Flexibilität und Effizienz möglich, unnötige Warte- und Wegezeiten könnten 

vermieden werden. Die Abstimmung des Leistungsangebotes [...] und telematische Strukturen tragen 

maßgeblich zu bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen bei. Notfallpatient:innen bspw. profitieren von einem 

zielgerichteten Transport und unnötige Weiterverlegungen retten u. U. Leben (GKV-SV 2020, S. 7 und 43).

11

GKV-SV II

Wichtig ist zudem eine flächendeckende Verwendung elektronischer Pflege- und Behandlungsdaten, um 

analoge und parallele Prozesse innerhalb der Klin k und mit externen Akteur:innen zu vermeiden. Bei allen 

Systemen ist auf sektorenübergreifende Zusammenarbeit, Wirtschaftlichkeit und Nutzerfreundlichkeit zu 

achten (GKV-SV 2020, S. 8).

13 kkvd & 

Caritas I

Besonders ländliche Regionen werden oft von kleinen bis mittleren (freigemeinnützigen) Krankenhäusern versorgt. 

In der Corona-Pandemie hat sich gezeigt, wie wichtig dezentrale Netzwerke für die Sicherheit der 

Patient:innenversorgung sind. Die Trägervielfalt muss gewahrt ble ben, weshalb die Förderung auch Verbund- 

und Netzwerkstrukturen beachten sollte (kkvd & Caritas 2020, S. 2–3).

13 kkvd & 

Caritas II

Die Betonung der IT-Sicherheit wird unterstützt, da es sich um personensensible Daten handelt. Begleitende 

gesetzliche Bestimmungen für konkrete Anforderungen an die Geräte wären sinnvoll (kkvd & Caritas 2020, S. 7).

14 VdK I Gesundheitsdaten sind sensibel, desha b muss die IT- und Cybersicherheit sichergestellt werden 

(VdK 2020, S. 3).

14 VdK II Förderung vom Umbau der Patient:innenzimmer wird begrüßt. Neben der Ausrüstung für eine Pandemie führt dies 

zu einer besseren und ruhigeren Atmosphäre für die Patient:innen. Wünschenswert wäre, dass allen 

Patient:innen ein Einzelzimmer zusteht, weil dies die Genesung verbessern könnte und Mehrbettzimmer die 

Zwei-Klassen-Medizin verstärken (VdK 2020, S. 5).

14 VdK III Es ist notwendig, alle Zimmer zusätzlich mit Klimaanalagen auszurüsten und dieses Vorhaben zu fördern, da 

vor dem Hintergrund des Klimawandels so Hitzetote vermieden werden können (VdK 2020, S. 6).

14 VdK IV Der Bettenabbau ist positiv zu bewerten, weil immer mehr Operationen ambulant durchgeführt werden können. 

Für viele Patient:innen ist damit ein stationärer Aufenthalt nicht notwendig (VdK 2020, S. 6).

17 ver.di I Kriterium der anerkannten Standards zur Herstellung der Interoperabilität wird positiv bewertet, um die 

Informationssicherheit zu gewährleisten. Im Gesundheitswesen handelt es sich um höchst sens ble 

personenbezogene Daten, die vom Gesetzgeber geschützt werden müssen. Ebenso sind technologische 

Brüche generell zu verhindern, denn Medienbrüche erfordern von Beschäftigten Zeit, diese geht bei der 

Versorgung von Patient:innen verloren (ver.di 2020, S. 4 und S. 7).

17 ver.di II Der Dokumentationsaufwand sollte reduziert werden, damit mehr Zeit für die Versorgung der Patient:innen 

zur Verfügung steht (ver.di 2020, S. 5).

Verband

Patient:inneninteressen

Sekundärinteresse

A B

08 DKG Self-Services (FTB 2) können die Erwartungshaltung der Patient:innen in der heutigen medialen Welt, selbst 

aktiv z. B. über das Smartphone mit der Umgebung zu interagieren, erwartungsgerecht abbilden. Zwar bieten sich 

solche Lösungen nicht für jeden Fall an, da eine Self-Service-Administration für den Erstbesuch der Patient:innen 

in der Komplexität teils sehr weitreichend ist. Jedoch sollte die Nutzung digitaler Möglichkeiten zu einer 

positiven Erfahrung in Bezug auf den Behandlungsablauf führen (DKG 2020, S. 19).

Verband
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Tabelle 17: Positionen zum besonderem Interesse von Patient:innen vulnerabler Gruppen, eigene Darstellung 

 

Um den Umfang der Aussagen in Relation zu stellen, befindet sich in Tabelle 18 eine Übersicht 

der Anzahl von inhaltlichen Positionen der Verbände in absteigender Reihenfolge. Die Anzahl 

der Positionen gleicht den einzelnen Zeilen aus Tabelle 13 bis Tabelle 17. Es zeigt sich dabei, 

dass das Infrastrukturinteresse mit 22 Positionen am häufigsten identifiziert wurde. Für das 

Behandlungsinteresse ergaben sich 13 Positionen, das Sekundärinteresse wurde einmal 

adressiert und für die besonderen Interessen vulnerabler Gruppen zeigen sich fünf Positionen.  

Somit wurden insgesamt 42 Positionen im Patient:inneninteressen identifiziert. Mit elf inhaltlich 

unterschiedlichen Aussagen und damit 26 % aller Positionen adressiert der VdK das Pati-

ent:inneninteresse am häufigsten. Mit jeweils sechs Beiträgen (14 %) folgt der BVMed zusam-

men mit der DKG. Diese drei Verbände erbringen damit 55 % aller gewerteten Aussagen. Fünf 

Aussagen (12 %) führt die BÄK an, jeweils drei (7 %) der GKV-SV und ver.di sowie zwei (5 %) 

der kkvd mit der Caritas. Eine Aussage (2 %) wurde bei der AWMF, dem BVKJ, dem BDPK, 

dem bvitg, der DHM und dem DPR identifiziert. Um die Verbände entsprechend des Vorkom-

mens zu kategorisieren, wurden drei Bewertungen ergänzt. Die Verbände mit über 10 % Anteil 

wurden als „eher häufig“ bezüglich des Vorkommens von Patient:inneninteressen eingestuft. 

Diese Bewertung gilt für den VdK, den BVMed, die DKG und die BÄK. Als „eher weniger“ 

wurden die Verbände mit einem Anteil zwischen 10 % und 0 % eingestuft. Dazu zählen der 

Patient:inneninteressen

Besondere Interessen vulnerabler Gruppen 

A B 

02 BVKJ Hinweis auf besondere Schwierigkeiten bei der digitalen Infrastrukturversorgung von Kindern und Jugendlichen. 

Spezifische IT-Lösungen für Kinder und Jugendliche fehlen, da sie nur kleine Fallgruppe (8,5% der 

Patient:innen) darstellen. "Kinder-Module" sollten gefördert werden. Verweis auf Gesellschaft für 

Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland, die Listen erstellt haben mit fehlenden IT-Lösungen 

für die spezifischen Bedürfnisse von Kindern- und Jugendlichen (BVKJ 2020, S. 2–3).

14 VdK I Patient:innen, für die das Internet nicht oder nur schwer nutzbar ist, dürfen nicht vernachlässigt werden. 

Onlineportale für Patient:innen (FTB 2) müssen barrierefrei gestaltet werden, es braucht Angebote, die mind. 

zwei Sinne ansprechen. Die Nutzung muss freiwillig sein und Strukturen vor Ort müssen erhalten bleiben. 

Ältere Menschen brauchen Ansprechpersonen und Informationen auf Papier. Offline darf es nicht zu einem 

kleineren Angebot im Aufnahme- und Entlasssmanagement kommen (VdK 2020, S. 2–4).

14 VdK II Besonders das Entlassmanagement (FTB 2) ist häufig noch problematisch. Notwendige Weiterbehandlungen und 

Kontakte müssen bei der Entlassung organisiert werden, damit sich die Patient:innen nicht allein gelassen fühlen. 

Besonders Patient:innen, die häusliche Pflege benötigen, brauchen Hilfe bei der Suche nach einem 

Pflegedienst. Um die Nutzung der Portale für die Patient:innen sachgerecht auszurichten, sollte eine 

patient:innenorientierte Evaluation beauftragt werden (VdK 2020, S. 4).

14 VdK III Reform  der Notfallzentren (FTB 1) ist überfällig, weil eine umfassende Barrierefreiheit nicht gegeben ist. 

Anpassungen an den Stand der Technik sind der erste Schritt (VdK 2020, S. 4).

14 VdK IV Einführung eines digitalen Medikationsmanagements (FTB 5) ist für ältere und multimorbide Personen von 

zentraler Bedeutung. Es wird gehofft, dass die Arzneimitteltherapiesicherheit nachhaltig dadurch erhöht 

werden kann. Wichtig ist dafür auch die Verknüpfung mit der elektronischen Patient:innenakte 

(VdK 2020, S. 5).

14 VdK V Digitale Lösungen sind ein erster Schritt, um eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung flächendeckend 

sicherzustellen. Das ist mit Blick auf die ländlichen Gebiete sowie der alternden Bevölkerung besonders 

relevant (VdK 2020, S. 6).

Verband
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Tabelle 19: Anzahl der Positionen im Patient:inneninteresse in Bezug auf das KHZG geclustert nach Verbandty-

pen, eigene Darstellung 

 

 

Abschließend ist in Tabelle 20 ein Vergleich der Satzungsinhalte mit der Anzahl an Positionen 

gegeben. Die entsprechenden Bezüge direkt/indirekt/nein wurden in Kapitel 4.2 erläutert. Es 

zeigt sich, dass der VdK einen direkten Patient:innenbezug in seiner Satzung herstellt. Dies 

ist auch der Verband mit den meisten Positionen im Patient:inneninteressen. Damit verstärkt 

sich die in Kapitel 4.2 beschriebene Vermutung, dass die Verbände mit einer Nennung der 

Patient:innenrepräsentation in ihrer Satzung stärker in den Stellungnahmen diese Gruppe ver-

treten sind als die Verbände, die dies nicht nennen. Der BVMed, die AWMF und der DPR 

haben in ihrer Satzung einen indirekten Bezug zu Patient:innen und nennen unterschiedlich 

viele Aussagen. Die anderen 13 Verbände haben keinen Bezug zu Patient:innen in ihren Sat-

zung beschrieben, dabei vertreten die Verbände zwischen keinen und sechs Positionen im 

Patient:inneninteressen.  

A B C D E

03 BÄK 5

08 DKG 6

11 GKV-SV 3

12 KBV 0

Patient:innenverbände keine 0

02 BVKJ 1

15 SpiFa 0

10 DPR 1

Fachverbände 01 AWMF 1 1

04 BDPK 1

05 bvitg 1

06 BVMed 6

07 DHM 1

16 PKV 0

09 DLT 0

13 kkvd & Caritas 2

14 VdK 11

17 ver.di 3

Gesamt 42 42 100%

Unternehmesverbände 9

Summe 

nach 

Verbandtyp

Korporatistische Verbände 14

Berufsverbände 2

16Sonstige Verbände

Verband

Summe 

nach 

Verband

Verbandtyp Anteil nach Verbandtyp





 

56 
 

6.1 Diskussion der Methodik 

Insgesamt gilt es anzumerken, dass in der qualitativen Forschungslandschaft Uneinigkeit über 

feste (Güte-)Kriterien oder Standards besteht – teilweise ist es sogar unklar, ob das überhaupt 

gewünscht ist. Trotzdem bestehen Ansprüche daran, die Methodenwahl zu begründen und die 

Vorgehensweise transparent darzustellen (Flick 2019, S. 485). Ein häufig angeführtes Güte-

kriterium der qualitativen Forschung ist die intersubjektive Nachvollziehbarkeit (Steinke 2008 

zitiert nach Halbig und Meyer 2014, S. 592). Diese ist in dieser Arbeit jedoch eingeschränkt, 

da nur eine Person alle Stellungnahmen ausgewertet hat und keine Validierung stattfand. In 

der Literatur werden einige Vorgehen zur Validierung durch die Einbeziehung der Interviewten 

oder Expert:innen der qualitativen Daten beschrieben (Flick 2019, S. 475–477 m.w.N), jedoch 

fand ein solches Vorgehen nicht statt. Für das Forschungsthema dieser Arbeit könnte eine 

Validierung durch die Verbände erfolgen, ob Ihre Aussagen sachgerecht erfasst wurden. Wei-

terhin wäre der Austausch in einem Projektteam zu der Auswahl der Textpassagen und Inter-

pretation vorteilhaft. 

 

Die Methode der Dokumentenanalyse ist ein nicht-reaktives Verfahren (Webb et al. 1975 zitiert 

nach Salheiser 2019, S. 1122), weshalb es wichtig ist, die Dokumente im Entstehungs- und 

Nutzenzusammenhang zu erfassen. Sie sind ein Teil eines größeren Kommunikationsprozes-

ses und durch den Verwendungszweck selektiert. Damit sind die Daten nicht selbst erhoben 

und grundsätzlich systemisch verzerrt. Um diesen Fehler zu beheben, soll beschrieben wer-

den, welchen Zweck die Dokumente erfüllen, wie sie produziert und überliefert wurden (Sal-

heiser 2019, S. 1122–1123 m.w.N.). Der Zweck und damit der Entstehungszusammenhang 

wurde in Kapitel 3.3 beschrieben, dort ging es u. a. um Stellungnahmen bei öffentlichen An-

hörungen. Zudem sollte das Kapitel 5.1 mit dem institutionellen Rahmen, den Chancen und 

Risiken die Dokumente in ihren Nutzenzusammenhang einordnen. 

 

Weiterhin ist zu nennen, dass die Dokumente nicht unbedingt in wissenschaftlicher Sprache 

geschrieben sind, wodurch sie übersetzt werden müssen und sich damit verändern. (Salheiser 

2019, S. 1124). Dies ist vor allem in Kapitel 5.1 und 5.3 zu beachten, da dort die Aussagen 

paraphrasiert und zusammengefasst wurden. Durch Beschreibung des Kodierleitfaden, den 

Angaben der Seitenzahl bei der Zitation und der öffentlichen Zugänglichkeit der Dokumente 

sollte die Nachvollziehbarkeit des Prozesses gewährleistet sein. Da alle Stellungnahmen aus 

dem Gesetzgebungsprozess berücksichtigt wurden, ist die Auswahl transparent. Allerdings ist 

an dieser Stelle zu nennen, dass mögliche andere Stellungnahmen von Verbänden, die nicht 

auf der Sachverständigenliste aufgeführt wurden, nicht eingebzogen wurden. Die Auswahl der 
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Sachverständigenliste sollte deshalb kritisch hinterfragt werden, weil sie maßgeblich die Dar-

stellung von Aussagen im Sinne der Patient:innen beeinflusst. So waren z. B. keine offiziellen 

Patient:innenverbände vertreten (vgl. Tabelle 3). 

 

Zudem ist zu beachten, dass die Dokumente in einer Einzelfallstudie untersucht wurden und 

die Qualität der Dokumente z. B. die Interpretierbarkeit unterschiedlich ist (Döring und Bortz 

2016, S. 538). Das Ziel dieser Arbeit ist es nicht repräsentativ zu sein, weshalb es zu beachten 

gilt, dass sich die Verbände in anderen Gesetzgebungsverfahren möglicherweise anders zu 

den Interessen von Patient:innen äußern.  

 

Insgesamt kann bei den Stellungnahmen nicht von selbstverständlichen Interpretationen, of-

fensichtlichen Botschaften und eindeutigen Positionen ausgegangen werden. Unterschiedli-

che Leserollen und Selbstverständnisse verändern zudem die Relation zu dem Dokument 

(Hoffmann 2018, S. 166–167). Bei den Stellungnahmen in den öffentlichen Anhörungen ist es 

vor allem wichtig, wie die Politiker:innen die Texte verstehen, welche Aussagen im Patient:in-

neninteresse sie als solche identifizieren und wie sehr diese im Vergleich zu den anderen 

Aussagen in ihrer Wichtigkeit gewertet werden. Interviews mit Politiker:innen könnten eine 

sinnvolle Ergänzung dieser Arbeit sein. 

 

Außerdem sind noch Problematiken bei der Erstellung und Anwendung der Kodierleitfäden zu 

nennen. Bei den Chancen und Risiken wurden nur zukunftsgerichtete Formulierungen gewer-

tet. Indirekt beschriebene Chancen und Risiken sind eventuell nicht als solche identifiziert wor-

den, wodurch bei manchen Verbänden keine beschrieben werden konnten. Analog dazu hät-

ten auch Kritik und Lob in Form von Schwächen und Stärken zum „Zukunftsprogramm Kran-

kenhäuser“ einen Überblick über die allgemeinen Interessen der Verbände geben können. Da 

dies aber nicht der Schwerpunkt der Arbeit war, wurde sich nur auf die Chancen und Risiken 

begrenzt. 

 

Die Ziele vom KHZG wurden in der Gesetzesbegründung nicht klar definiert, weshalb die Ko-

dierregeln um externe Quellen ergänzt wurden. Zudem ist anzumerken, dass die Zielformulie-

rung zwischen verschiedenen Medien nicht stringent ist. In dieser Arbeit wurde die Formulie-

rung aus der Gesetzesbegründung verwendet, jedoch ist die Formulierung auf der Internet-

seite vom BMG oder von Reden aus dem Parlament leicht anders (vgl. BMG 2021a und BT-

Drs. 19/22126 S. 1). Die drei Ziele „Medizinische Versorgung verbessern“, „Hohe Versor-

gungsqualität langfristig sicherstellen“ und „Besseres und zukunftsfähigeres Gesundheitswe-

sen gestalten“ sind inhaltlich ähnlich. Die Abgrenzung fand deshalb am genauen Wortlaut statt, 
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wodurch gerade das Ziel „Hohe Versorgungsqualität langfristig sicherstellen“ nur einmal iden-

tifiziert wurde. Für das Ziel „Mitarbeitenden neue Perspektiven eröffnen“ wurden Aussagen zur 

Notwendigkeit von Schulungen, um die Effizienz der Digitalisierung zu gewährleisten (z. B. 

ver.di 2020, S. 7), nicht gewertet, da es um die Effizient der Digitalisierung und nicht die Mit-

arbeitenden ging. 

 

Weiterhin sollte die Bewertung des Vorkommens der Patient:inneninteressen in „eher häufi-

ger“, „eher weniger“ und „gar nicht“ hinterfragt werden (vgl. Kapitel 5.3). Die Bewertung wurde 

hier anhand des Prozentanteils zwischen den Verbänden bestimmt. Diese Anteile sagen aber 

nichts über die Qualität der Aussagen aus und sind abhängig von der Gesamtanzahl der Aus-

sagen. 

 

Die Verwendung der Satzung als vergleichendes Dokument zu der Anzahl an Positionen im 

Patient:inneninteresse sollte abschließend auch hinterfragt werden. Die Satzungen der Ver-

bände sind unterschiedlich konkret und ausführlich. Zielkonzepte oder Leitbilder der Verbände 

könnten einen Bezug zu Patient:innen herstellen, ohne dass es in der Satzung benannt wird. 

Auch könnten Patient:innen als „Gemeinwohlinteressen“ von den Verbänden verstanden wer-

den, solche Formulierungen wurden jedoch nicht berücksichtigt.  

6.2 Diskussion der Ergebnisse 

Wie die Methode sind auch die Ergebnisse kritisch zu reflektieren. Zunächst sollte beachtet 

werden, dass Akteur:innen üblicherweise stabile Präferenzen bilden, die für sie situationsüber-

greifend und handlungsleitend sind. Gleichzeitig sind die Interessen selektiv und von den un-

terschiedlichen Momenten abhängig. Deshalb sind feste Schlussfolgerungen über spezifische 

Handlungslogiken und -zwänge von Akteur:innen nicht korrekt, da immer Abweichungen mög-

lich sind. Obwohl in den Politikfeldern die meisten Koalitionen von Interessen und Werteorien-

tierungen recht stabil sind. (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 24 m.w.N.). Dieser Aussage 

nach, sind die Stellungnahmen nur bedingt repräsentativ für die Interessen der Verbände, 

weshalb allgemeine Aussagen über die Vertretung der Patient:inneninteressen hier nicht ge-

troffen werden sollten. Es sollte beachtet werden, dass bei anderen Stellungnahmen die Be-

wertung anders ausfallen könnte. Es wird vermutet, dass die Verbände unterschiedliche Ka-

pazitäten oder Expert:innen für die Stellungnahmen hatten, da es eine Spannweite der Seiten-

zahl von drei bis fast 70 Seiten gab. Demnach war die Aussagentiefe und -breite sehr unter-

schiedlich.  

 

Weiterhin ist zu beachten, dass die Akteur:innen ihre egoistischen Interessen nicht immer ra-

tional verfolgen. Unwahrscheinlich, aber durchaus möglich ist es, dass die Akteur:innen an 
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normativen Maßstäben festhalten, obwohl die systematische Handlungslogik der Interessen 

eine andere Strategie verfolgen würde. Zudem sind die normalerweise unvollständigen Infor-

mationen über das eigene Handeln aber auch über das Handeln bzw. die Handlungsabsichten 

weitere Akteur:innen ein beeinflussender Faktor. Insgesamt ist deshalb das Handeln von Ak-

teur:innen nicht immer objektiv und rational begründbar (Rosenbrock und Gerlinger 2014,  

S. 24). Dies bedeutet, dass das Lesen der Stellungnahmen vor dem Hintergrund des instituti-

onellen Rahmens zu falschen Schlussfolgerungen führen könnte. Deshalb wurden möglichst 

Aussagen gewertet, die konkret den Kategorien mit ihren Wortlauten entsprachen. Allerdings 

konnten keine Aussagen über die echten Absichten der Verbände gemacht werden. Zum ei-

nen könnten Aussagen im Sinne der Patient:innen nur als Mittel zum Zweck der eigenen Inte-

ressen genutzt werden. Zum anderen könnten eigene Interessen im Sinne der Patient:innen 

sein, obwohl es nicht konkret benannt wurde. Weiterhin wurde durch die Stellungnahmen nicht 

ersichtlich, ob und in welcher Beziehung die Verbände zueinander und zu einzelnen Politi-

ker:innen und Parteien standen bzw. stehen. Durch eine solche Beziehung könnten gemein-

samen Interessen verfolgt werden, die nicht in den Stellungnahmen offengelegt werden.  

 

Eine solche Form der Interessenvermittlung zwischen Staat und Verbänden wird in der Litera-

tur sehr kontrovers diskutiert. Beispielhaft ist die demokratietheoretische Perspektive anzufüh-

ren, nach der ein grundlegender Zweifel an der Demokratieverträglichkeit von verbandlicher 

Interessenvermittlung besteht. Vor allem werden die korporatistischen Akteur:innen kritisiert, 

da sie ohne allgemeine, demokratische Wahlen dauerhaft in den politischen Prozess einge-

bunden sind. Demgegenüber nennt die frühe Literatur Vorteile des Korporatismus z. B. in der 

staatsentlastenden Wirkung (Streeck 1994, S. 18 zitiert nach Klenk 2018, S. 24). Trotz Unter-

schieden sind sich die politikwissenschaftlichen Theorien einig, dass eine „repräsentative De-

mokratie […] vom Prozess der Interessenvertretung und -abwägung [lebt]“ (Schmedes und 

Kretschmer 2014, S. 312 zitiert nach Mai 2018, S. 8). Entscheidend ist die Frage wie sich die 

illegitime Einflussnahme von der legitimen Interessenvertretung trennt (Mai 2018, S. 8). Diese 

Diskussion sei an dieser Stelle erwähnt, aber nicht weiter ausgeführt.  

 

Die Patient:inneninteressen werden als Gemeinwohl betrachtet, jedoch gibt es in der heutigen 

Gesellschaft ein vielseitiges Verständnis über Gemeinwohl. Die Grenze zwischen egoistischen 

Verbandsinteressen und Gemeinwohl sind jedoch nicht trennscharf (Mai 2018, S. 7–8). In der 

funktionalen Gesellschaft kann jedes organisierte Interesse sich als allgemeinwohlorientiert 

verstehen (Mayntz 1992 zitiert nach Mai 2018, S. 8), wenn die Gesellschaft von den Leistun-

gen dieser Gruppe abhängig ist. Damit könnte jede Funktionsgruppe anführen, dass ihr Beitrag 

und ihr Interesse im Gemeinwohl liegt (Mai 2018, S. 7). An dieser Stelle ist ein weiteres poli-
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tikwissenschaftliches Modell anzuführen. Das Pluralismusmodell besagt, dass sich wirtschaft-

lich mächtige Interessensgruppen gegenüber schwachen und schwer zu organisierenden In-

teressen eher durchsetzen (Fraenkels 1968 zitiert nach Mai 2018, S. 7). In dieser Arbeit wurde 

das Vorkommen der Patient:inneninteressen untersucht. Damit dieses Vorkommen der Aus-

sagen den Patient:innen einen Nutzen bringt, müssten diese Interessen auch durchgesetzt 

werden. Deshalb wäre es wichtig, den Einfluss der Verbände im Gesetzgebungsprozess zu 

untersuchen. 

 

Hier sei eine Studie anzuführen, die die Beteiligung von (Patient:innen-)Verbänden im Gesetz-

gebungsprozess analysiert hat. Dabei zeigte sich, dass die Patient:innen- und Verbraucher:in-

nenverbände erst seit Ende der 1980er eine feste Größte in gesundheitspolitischen Anhörun-

gen darstellen. Seit 1992 waren diese bei 13 öffentlichen Anhörungen der Gesundheitspolitik  

vertreten und nur zweimal mit keinem Verband beteiligt. Der Anteil von Fragen von den Abge-

ordneten an Patient:innen- und Verbraucher:innenverbände schwanke dabei zwischen 0 % 

bis 18%. Durchschnittlich waren sie mit 6 % beteiligt. Korporatistische Verbände waren gemit-

telt mit 63 % beteiligt, Berufsverbände mit 13 %, Fachverbände mit 3 %, Unternehmensver-

bände mit 8 % und Sonstige mit 8 %. Die Definition der Verbände entspricht der Einteilung aus 

Kapitel 4.2. Die Schwankungen wurden als Zeichen gewertet, dass die staatlichen Akteur:in-

nen sich bei den Einladungen und Fragen stark von der fachlichen Kompetenz bzw. themati-

scher Nähe leiten lassen. Fazit der Studie war, dass korporatistische Akteur:innen weiterhin 

starken Einfluss auf die gesundheitspolitische Willens- und Entscheidungsbildung aufweisen. 

Die Daten der Einladungs- und Befragungspraxis von öffentlichen Anhörungen geben nicht 

unmittelbar Auskunft über den Zugang zu gesundheitspolitischen Entscheidungstragenden. 

Jedoch ist es unwahrscheinlich, dass Verbände mit einer zentralen Rolle bei den öffentlichen 

Anhörungen nicht an der informellen Beratung und Verhandlung beteiligt waren (Winter 2014, 

S. 199–203). Ein solches Muster könnte auch für diese Arbeit ergänzend untersucht werden, 

um den Einfluss der Verbände näher zu untersuchen.  
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Abbildung 9: Durchschnittliche Verteilung der Fragen von Abgeordneten an Verbände bei öffentlichen Anhörungen 

zur Gesundheitspolitik, eigene Darstellung nach Winter 2014, S. 201 

Eine andere grundlegende Frage wäre, ob die Repräsentation der Patient:innen überhaupt die 

Aufgabe der Verbände sei. Es gäbe auch andere Möglichkeiten z. B. über eine Stärkung der 

Patient:innenvertretung im Gesetzgebungsprozess bzw. den öffentlichen Anhörungen. Durch 

Schulungen könnten Patient:innen zu Expert:innen werden. Allerdings ist eine solche Umset-

zung eine komplexe und facettenreiche Diskussion. Besonders in der digitalen Gesundheits-

wirtschaft ist die Berücksichtigung der Erfahrungen und Präferenzen von Patient:innen sinn-

voll, weshalb der Gesundheitsmarkt in weiten Teilen Patient:innen bereits integriert (Dierks 

2019, S. 1115–1117).  

 

Eine qualitative Studie untersuchte, welche Vorrausetzungen Patient:innenvertreter:innen bei 

der Einbringung von der Entwicklung medizinischer Leitlinien für eine erfolgreiche Integration 

benötigen. Zentrale Voraussetzung war dabei Wissen und Anerkennung. Das Wissen wurde 

dabei in Fachwissen (Kenntnisse zum Thema), methodisches Wissen (zur Reflektion wissen-

schaftlicher Texte) und strukturelles Wissen (Verständnis zum Prozess) unterteilt (Halbig und 

Meyer 2014, S. 590). Diese Erkenntnisse können zur Diskussion dieser Arbeit auf die Ver-

bände übertragen werden. Beim Fachwissen wäre zunächst zu hinterfragen, wie die Verbände 

das Interesse der Patient:innen begründen. Einzelne Verbände (z. B. VdK 2020, S. 4) haben 

sich auf Erfahrungen ihrer Mitglieder berufen. Meistens gab es solche Verweise nicht. Da die 

Patient:innen eine besonders heterogene Gruppe sind, wie in Kapitel 3.2 beschrieben wurde, 

wäre es relevant zu verstehen, woher die Verbände ihre vermeintlichen Patient:inneninteres-

sen beziehen. Angeführt werden könnte auch, dass die Patient:innenorientierung im Gesund-

heitswesen ein Zielkonzept darstelle und da alle Menschen sich irgendwann mit gesundheitli-

chen Fragen beschäftigen, sind somit alle potenzielle Patient:innen und Patient:innenangehö-

rige (Kaiser et al. 2020, S. 90 m.w.N.). Möglicherweise betrachten sich die Verbandsvertre-

ter:innen als potenzielle Patient:innen oder bringen ihre persönliche Erfahrung dieser Rolle 
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ein, andererseits könnte das in der Rolle als Verbandsvertreter:in nicht gewünscht sein. Wei-

terhin müsste reflektiert werden, ob alle Verbände ein ähnliches methodisches Verständnis 

haben und z. B. Studien über die Interessen von Patient:innen sachgerecht verstehen und 

verwenden können. Auch ein ähnliches strukturelles Wissen könnte die Aussagen der Ver-

bände geprägt haben. Oft orientieren sich Verbände an Überzeugungsmustern, die in der Ver-

gangenheit zum Erfolg geführt haben (Rosenbrock und Gerlinger 2014, S. 24). Unterschiedli-

che Erfolgserfahrungen könnten somit die Stellungnahmen mitgestaltet haben. Zuletzt sei 

nach diesen Kategorien die Anerkennung (Halbig und Meyer 2014, S. 590) der Verbände zu 

hinterfragen. Es sollte in Betracht gezogen werden, dass einige Verbände bei bestimmten 

Parteien und dessen Mitgliedern weniger oder mehr anerkannt werden. Dies könnte dann wie-

der die Umsetzung und Positionierung beeinflussen.  

 

Unabhängig davon erheben aber die medizinischen Professionen einen Anspruch darauf , ge-

mäß ihres Ethos und der Selbstregulierung die Interessen ihrer Patient:innen zu vertreten  

(Ewert 2013, S. 53). Dabei stehen die Mediziner:innen als Leistungsanbietende oft im gegen-

läufigen Interesse der Kostentragenden der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung 

(Spier und Strünck 2018, S. 6), die aber in ihrem Selbstverständnis beschreiben, ihre politische 

Macht im Wohle der Patient:innen einzusetzen (Ewert 2013, S. 51). Trotzdem können beide 

Akteur:innen auch gegenläufige Interessen zu den Patient:inneninteressen verfolgen z. B. Ein-

kommens- und Statusziele (Spier und Strünck 2018, S. 6). Insgesamt müssen die Patient:in-

nen ihre Interessen gegenüber zwei mit starken Machtressourcen ausgestatteten Akteur:innen 

geltend machen (Klenk 2018, S. 31).  

 

Weiterhin soll noch auf einen anderen Aspekt eingegangen werden. In der Zielformulierung 

des KHZG waren für die Forschungsfrage vor allem zwei Zielformulierungen besonders rele-

vant – „die Souveränität“ und „Selbstbestimmung der Patient:innen“ verbessern. Allerdings 

wurde in keiner Stellungnahme eine Bewertung dazu erfasst. Das könnte darauf hinweisen, 

dass der Zusammenhang zwischen Digitalisierung der Krankenhäuser und der Souveräni-

tät/Selbstbestimmung von Patient:innen von den Verbänden nicht verstanden wird. Wobei 

dann auch fragende Aussagen zu diesem Zielvorhaben gestellt werden könnten. Dies wieder-

rum weist darauf hin, dass es nicht als zentrales Element des KHZG verstanden wurde. 

7 Fazit 

Diese Arbeit hat das Ziel verfolgt das Vorkommen von Patient:inneninteressen in den Stellung-

nahmen von Verbänden im Gesetzgebungsprozess zum „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ 

im KHZG zu ermitteln. Mit dem qualitativen Ansatz der Dokumentenanalyse sind diese Ergeb-
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nisse eine Einzeluntersuchung und damit nicht repräsentativ, aber eine Grundlage für kom-

mende Arbeiten. Die Betrachtung der beschriebenen Chancen und Risiken zum KHZG und 

der Satzung hat die Verbände in ihren institutionellen Rahmen eingeordnet, um die Dokumente 

im Entstehungs- und Nutzungszusammenhang zu betrachten. Dabei wurde die Unterschied-

lichkeit der Verbände und die verschiedene Ausrichtung der Interessenvertretungen verdeut-

licht. Bei der Bewertung der Ziele des KHZG ist aufgefallen, dass kein Verband die beiden 

konkreten Teilziele „Souveränität“ und „Selbstbestimmung der Patient:innen verbessern“ 

adressiert hat. Es wird vermutet, dass der Zusammenhang zwischen diesen beiden Teilzielen 

und dem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ nicht als zentrales Element aufgefasst wurde 

oder der Zusammenhang für die Verbände nicht ersichtlich war. Bezüglich der Frage danach, 

wie sehr die Verbände die Patient:inneninteressen berücksichtigen, hat sich gezeigt, dass kein 

Verband alle Kategorien erfüllt. Dies könnte daran liegen, dass kein Verband ein spezifischer 

Patient:innenverband ist. Bei vier Verbänden (DLT, KBV, SpiFa und PKV) gab es kein Vor-

kommen von Patient:inneninteressen. „Eher häufiger“ wurde das Vorkommen bei ebenfalls 

vier Verbänden (VdK, BVMed, DKG und BÄK) kategorisiert. Der VdK mit den meisten Aussa-

gen im Patient:inneninteresse benennt diese Gruppe auch in der eigenen Satzung mit einem 

direkten Bezug. Nach Verbändetypen kommen bei den „sonstigen Verbänden“ sie meisten 

Aussagen im Patient:inneninteresse vor. Es wurden viele Aspekte angesprochen, die eine ge-

nerelle Aussage über die Vertretung von Patient:inneninteressen einschränken. Die vorlie-

gende Arbeit liefert schlussfolgernd Hinweise darauf, dass die Patient:inneninteressen von den 

meisten Verbänden eher weniger stark vertreten werden. Diese Ergebnisse könnten genutzt 

werden, um die Qualität, Ehrlichkeit und den tatsächlichen Zweck der Aussagen zu den Pati-

ent:inneninteressen der Verbände zu untersuchen. 
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