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Liebe Leserinnen und Leser,

„Was meinst du eigentlich, wenn du von 
Erkenntnis sprichst?“ – „Wie definiert man 
das Sein?“ Solche Fragen lernt man in den 
ersten Semestern eines Philosophiestudiums. 
Sie zielen keinesfalls darauf ab, den anderen 
mundtot zu machen. Vielmehr sollen sie 
die Annahmen freilegen, die Behauptungen 
zugrunde liegen. Manchmal vergesse ich im 
Alltag diese Fragetechnik, und das rächt sich. 
Als wir beschlossen, ein Heft zum Thema 
„Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen“ 
zu machen, dachte ich automatisch an 
die Klimakrise und die Frage, ob meine 
Generation ihren Kindern und Enkeln wohl 
einen bewohnbaren Planeten hinterlässt.  
Nachhaltigkeit ist aber viel mehr, wie ich in 
der Auseinandersetzung mit unserer ersten 
Analyse gelernt habe. Es geht nicht nur um 
Ökologie, sondern auch um Ökonomie, etwa 
bei Bau- versus Betriebskosten. Ja, es geht 
sogar um Humanität: Manche Kliniken werden 
beispielsweise von Menschen geplant, die 
sich in die Bedürfnisse vornehmlich liegender 
Menschen gar nicht einfühlen. Unsere zweite 
Analyse beleuchtet die Anstrengungen 
des Gesundheitswesens, klüger und 
ressourcenschonender mit Müll umzugehen.

Viel Spaß beim Lesen wünscht
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EU-FÖRDERUNG

Artenvielfalt und 
Zoonosen
Wie sich der Rückgang der Arten-
vielfalt auf die Übertragung von 
Krankheitserregern von Tieren auf 
Menschen auswirkt, untersucht ein 
internationales Forschungsteam 
unter Leitung der Charité – Univer-
sitätsmedizin Berlin. Die EU-Kom-
mission fördert das Projekt „Zoono-
sis Emergence across Degraded and 
Restored Forest Ecosystems“ (ZOE)  
mit rund vier Millionen Euro. 

  idw-online.de/de/
news826479

NEUES INSTITUT

Vernetzte Forschung 
zu komplexen Fragen        
Das neue Institute for Quantitative 
and Computational Biosciences 
(IQCB) an der Universität Mainz 
soll künftig als Schnittstelle zwi-
schen Biologie, Bioinformatik, Me-
dizin und weiteren benachbarten 
Disziplinen dienen. Die neue For-
schungsplattform wird im Rahmen 
der Forschungsinitiative des Lan-
des Rheinland-Pfalz gefördert. 

  iqcb.uni-mainz.de 

CORONAFOLGEN

Pandemie und 
Kindergesundheit  
Eine Studie unter Leitung des 
Karlsruher Instituts für Technolo-
gie erforscht die Auswirkungen der 
Corona-Pandemie auf die Gesund-
heit Heranwachsender. Das Bun-
desbildungsministerium fördert 
dies mit rund 1,8 Millionen Euro.

  ifss.kit.edu/como/71

Zeitschriftenschau 

Familiengesundheit gezielt fördern   

Gesundheitskompetenz (GK), also die Fähig-
keit, gesundheitsrelevante Informationen fin-
den, verstehen, kritisch beurteilen und an-
wenden zu können, ist ganz entscheidend 
im Hinblick auf die eigene und die Gesund-
heit Schutzbefohlener. Die Auswertung der 
Daten der KUNO-Kids-Geburtskohortenstu-
die aus Regensburg zeigt, dass die GK von 
Müttern im ersten Lebensjahr ihrer Kinder 
ansteigt. Dieser Zeitraum ließe sich gut nut-
zen, um die GK von Familien zu stärken.   
Health Literacy Research and Practice.  
doi: 10.3928/24748307-20230131-01

Sonnenschutzberatung in Apotheken    

Apotheken stellen einen guten Beratungsort 
dar, wenn es um Sonnenschutz und die Prä-
vention von Hautkrebs geht. In einer Inter-
viewstudie mit 20 Apothekerinnen, Apothe-
kern, pharmazeutisch-technischen Assisten-
tinnen und Assistenten wurde deutlich, dass 
diese sich mehr verlässliche Informationen 
von unabhängigen Stellen wünschen. Bei Fort- 
und Weiterbildungen sollte der Fokus auf der 
Anwendung von Sonnenschutzmitteln und 
der Bestimmung des Hauttyps liegen. 
Healthcare Basel. doi: 10.3390/healthcare 
11131907 

Planetare Gesundheitskompetenz   

Angesichts von Klimawandel, Biodiversitäts-
verlust und Umweltverschmutzung profitie-
ren Mensch und Planet gleichermaßen von 
klimasensiblem Verhalten. Um dafür die rich-
tigen Entscheidungen treffen zu können, sind 
unterschiedliche Kompetenzen notwendig. 
Ein interdisziplinäres Team von Forschenden 
skizziert hier Elemente und Voraussetzungen 
einer Planetaren Gesundheitskompetenz und 
zeigt auch konkrete Beispiele auf. 
Frontiers in Public Health. doi: 10.3389/
fpubh.2022.980779

Zur Person 
Dr. Julia von Som-

moggy und Erdödy,   
wissenschaftliche   

Mitarbeiterin an 
der Professur 

für Medizinische 
Soziologie und am 

Lehrstuhl für   
Kinder- und 

Jugendmedizin 
der Universität 

Regensburg

Kontakt
Dr.-Gessler- 

Straße 17,   
93051 Regensburg

Telefon:   
0941 944-5232   

E-Mail:   
julia.sommoggy@

ukr.de

  
uni-regensburg.de/

medizin/ 
epidemiologie-

praeventivmedizin
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KOOPERATION

Mit Schwarm-KI 
Erkenntnisse teilen   
Das Deutsche Zentrum für Neuro-
degenerative Erkrankungen ko-
ordiniert einen Verbund, in dem 
mehrere Forschungszentren, Uni-
versitäten und Universitätskliniken 
mithilfe von Künstlicher Intelligenz 
(KI) dezentral und datenschutzkon-
form Daten über Covid-19 mittels 
Schwarmlernen auswerten wollen. 
Ziel ist, künftig besser auf Pande-
mien reagieren zu können.   

  idw-online.de/de/news827102

FORSCHUNGSFÖRDERUNG

Neurodegenerative 
Krankheiten  
Das Bundesforschungministerium 
fördert Projekte zum Thema „Me-
chanismen und Bestimmung des 
Krankheitsverlaufs in der Früh-
phase neurodegenerativer Erkran-
kungen“ im Rahmen des European 
Joint Programme – Neurodegene-
rative Disease Research. In einem 
ersten Schritt sind bis zum 5. März 
2024 Projektskizzen vorzulegen. 

  gesundheitsforschung-bmbf.
de/de/16753.php 

HOCHSCHULE

Neues Institut für 
Allgemeinmedizin
An der Universität Leipzig ist im 
November 2023 offiziell das Institut 
für Allgemeinmedizin gegründet 
worden. Es basiert auf einer bereits 
zuvor bestehenden Abteilung.

  uniklinikum-leipzig.de/
presse/Seiten/Pressemittei-
lung_7784.aspx

Drei Fragen ... 

Kommunikation zwischen Politik und 
Wissenschaft verbessern 

… an Prof. Dr. Anna Oksuzyan, Inhaberin der 
Professur für Demografie und Gesundheit an 
der Fakultät für Gesundheitswissenschaften 
der Universität Bielefeld
 
Was ist derzeit Ihre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Die aktuellen Forschungsanstrengungen 
meiner Arbeitsgruppe zielen darauf ab, den 
Einfluss des Geschlechts auf die Behandlung 
und die Gesundheitsberichterstattung zu ver-
stehen. Außerdem untersuchen wir die sozia-
len Determinanten von E-Health. Durch die 
Verknüpfung von Erhebungs- und Register-
daten wollen wir die Gesundheitsprobleme 
ermitteln, bei denen E-Health am häufigsten 
angewendet wird und den größten Mehrwert 
bietet. Und wir betrachten die gesundheitli-
chen Folgen des Pendelns für die Familien-
gesundheit.   

 
Wie fördern Sie die Kooperation wissen-
schaftlicher Disziplinen und die Netz-
werkbildung?

Ich fördere die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit und Netzwerkbildung in For-
schung und Lehre. Meine interdisziplinäre 
Forschungsagenda liegt an der Schnittstelle 
von Sozialepidemiologie, Gerontologie und 
Gesundheitsdemografie.  

 
Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die 
Wissenschaft hört?

Ja, bis zu einem gewissen Ausmaß. Ein an-
schauliches Beispiel ist die Corona-Pandemie, 
als bei politischen Entscheidungen neben den 
Auswirkungen auf die Eindämmung des Vi-
rus die Auswirkungen von Schulschließungen 
nicht vollständig berücksichtigt wurden. Wir 
sollten unsere wissenschaftlichen Ergebnisse 
auch aktiver an ein breiteres Publikum ver-
mitteln und die Kommunikation zwischen 
Politik und Wissenschaft verbessern.

Forschungs-
schwerpunkte    

geschlechtsspezi-
fische gesundheit-
liche Unterschiede; 

Gesundheit von 
Immigranten; 

soziodemografi-
sche Determinan-

ten der Nutzung 
von E-Health; 

gesundheitliche 
Auswirkungen des 
Pendelns; Gesund-

heit alternder   
Bevölkerungen  

  
Jahresetat

keine Angabe 

Kontakt
Universität   

Bielefeld, Fakultät 
für Gesundheits-
wissenschaften, 
Arbeitsgruppe 8: 
Demografie und 

Gesundheit,
Universitäts

straße 25,  
33615 Bielefeld 

Telefon:   
0521 1064348 

E-Mail:   
anna.oksuzyan@

uni-bielefeld.de 
 

 uni-bielefeld.de/
fakultaeten/ 

gesundheitswis-
senschaften/

ag/ag8
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STUDIUM I

Gesundheit in der 
Sozialen Arbeit  
Ab April 2024 bietet die HAWK 
Hochschule für angewandte Wis-
senschaft und Kunst Hildesheim/
Holzminden/Göttingen am Ge-
sundheitscampus Göttingen einen 
neuen, dreisemestrigen Masterstu-
diengang „Gesundheit und Innova-
tion in der Sozialen Arbeit“ an. Die 
Absolventen sollen dazu befähigt 
werden, die gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu verbessern. 

  hawk.de/ma-soziale-arbeit-
goe 

Buchtipps 

Eva Christina Schwaneck 
In der Sprechstunde: Rheuma
Erkennen. Verstehen. Behandeln.   
In Deutschland leben 17 Millionen 
Menschen mit einer rheumatischen 
Erkrankung. Das kann nicht nur starke 
Einschränkungen mit sich bringen, 
sondern auch die Notwendigkeit, 
lebenslänglich Medikamente einzu-
nehmen. In diesem Buch erklärt eine 
Rheumatologin verschiedene Krank-
heitsbilder, wirbt um Verständnis im 
Umfeld der Erkrankten und appelliert 
an die Eigenverantwortung der Betrof-
fenen. (Herbig 2023) 

Petra Plaum, Hans-Raimund Casser
Aktiv leben mit Arthrose 
Das Endlich-schmerzfrei-Buch  
Dieser Ratgeber zeigt die komplexen 
Ursachen für den Gelenkverschleiß 
auf und leitet zur Selbsthilfe bei Ar-
throse an. Wenn Betroffene frühzeitig 
gegensteuern und ihren Lebensstil an-

passen, haben sie häufig gute Chan-
cen, das Fortschreiten der Gelenkpro-
bleme zu verlangsamen. Nötig sind 
Anpassungen bei der Bewegung, Er-
nährung und im Umgang mit Schmer-
zen. (Stiftung Warentest 2021)

Peer Aries 
Rheuma 
Wissen statt Mythen – rheumati-
sche Erkrankungen verstehen und in 
den Griff bekommen
Auch im Informationszeitalter halten 
sich hartnäckig viele Mythen rund 
um rheumatische Erkrankungen. So 
ist wenig bekannt, dass bereits Kin-
der betroffen sein können. Auch im 
Hinblick auf Therapien und die Fra-
ge, was Betroffene selbst tun können, 
herrscht Aufklärungsbedarf. In diesem 
laienverständlichen Ratgeber beant-
wortet ein erfahrener Rheumatologe 
fachlich fundiert typische Fragen aus 
seiner Praxis. (rowohlt 2023)

Zur Person 
Corinna   

Elling-Audersch,   
ehrenamtliche   

Vizepräsidentin   
der Deutschen   
Rheuma-Liga  

Kontakt
Welschnonnen

straße 7,  
53111 Bonn

Telefon:   
0228 766060  

E-Mail: 
bv@rheuma-liga.de

  rheuma-liga.de
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STUDIUM II

Masterstudiengang 
Psychologie 
Zum Wintersemester 2023/2024 ist 
an der Bergischen Universität Wup-
pertal der neue Masterstudiengang 
„Psychologie mit Schwerpunkt Kli-
nische Psychologie und Psychothe-
rapie (KPP)“ gestartet. Er führt zu 
einem allgemein berufsqualifizie-
renden Abschluss im Fach Psycho-
logie und ermöglicht die Weiterbil-
dung zum Psychotherapeuten.

  psychologie.uni-wuppertal.
de/de/studium/master-psycho-
therapie

STUDIUM III

Digital Health and 
Data Science 
Die SRH Wilhelm Löhe Hochschule 
in Fürth bietet im laufenden Win-
tersemester erstmals den englisch-
sprachigen Master-Studiengang 
„Digital Health and Data Science“ 
an. Die Absolventen erwerben die 
nötigen Kenntnisse, um in ver-
schiedenen Branchen des Gesund-
heitswesens Daten mittels moder-
ner KI-Methoden auszuwerten.

  srh-hochschule-fuerth.de/
master/digital-health-and-data-
science/

Thema: Rheumatische Erkrankungen 
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http://srh-hochschule-fuerth.de/master/digital-health-and-data-science/
http://srh-hochschule-fuerth.de/master/digital-health-and-data-science/


WIdO

GGW 2024 · Jg. 24, Heft 1 5

WIdO

FRÜHERKENNUNGSMONITOR 2023 

Krebsvorsorge im Aufwind  
Nach starken Rückgängen bei der  
Teilnahme an Krebs-Früherkennungs
untersuchungen während der  
Corona-Pandemie haben sich die 
Zahlen in den letzten Monaten wieder 
weitgehend normalisiert. Das zeigt 
der aktuelle Früherkennungsmonitor.      

Die Teilnahme an der Krebsfrüherken-
nung lag im zweiten Halbjahr 2022 bei 
den meisten Untersuchungen wieder auf 
dem Niveau des Vergleichszeitraumes 
2019, also dem Jahr vor Ausbruch der Co-
rona-Pandemie. Auch im ersten Quartal 
2023 setzte sich dieser positive Trend fort. 
Bei einigen Untersuchungen waren sogar 
deutliche Anstiege zu verzeichnen.

Die Detailergebnisse für das ers-
te Quartal 2023 zeigen bei den Kolosko-
pien im Rahmen des Darmkrebs-Scree-
nings einen Anstieg von knapp 27 Pro-
zent gegenüber dem ersten Quartal 2019. 
Dieser hängt auch damit zusammen, 
dass Männer die Untersuchung seit 2020 
schon ab 50 Jahren in Anspruch nehmen 
dürfen. Beim Mammographie-Screening 
zur Brustkrebsvorsorge lag das Ergebnis   
7,3 Prozent und bei der Prostatakrebs-
Früherkennung 5,6 Prozent über dem Wert 
des ersten Quartals 2019. Bei der Früh-
erkennung von Gebärmutterhalskrebs 
war noch ein geringfügiger Rückgang von 
3,9 Prozent gegenüber dem ersten Quar-
tal 2019 zu verzeichnen. Beim Hautkrebs-
Screening ist der Rückgang von 12 Prozent 
gegenüber dem Vergleichsjahr auf die 
Ausweitung des Untersuchungsintervalls 
bei der Allgemeinen Gesundheitsuntersu-
chung von zwei auf drei Jahre zurückzu-
führen. Diese wird oft in Kombination mit 
dem Hautkrebs-Screening durchgeführt.

Dräther H, Till-
manns H, Eymers E, 
Schillinger G: Früh-
erkennungsmonitor 
2023 – Inanspruch-
nahme von Krebs-
Früherkennungs-
leistungen der GKV. 
Berlin: Wissen-
schaftliches Institut 
der AOK (WIdO)

WIdO-Ticker �Anmeldung zum Newsletter: wido.de/news-events/newsletter • Aktuelle Stellenausschrei�-
bungen: wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido • GGW auf der WIdO-Website:  
wido.de/publikationen-produkte/ggw • Kontakt zum WIdO unter 030 346462393
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monitors liegt auf der Darmkrebsvorsor-
ge. Die Auswertungen zeigen für die  Jahre 
2020 bis 2022 im Vergleich zum Jahr vor 
der Pandemie deutliche Rückgänge von 
4,1 bis 6,0 Prozent bei den ambulanten und 
stationären Koloskopien, obwohl im selben 
Zeitraum die Zahl der Früherkennungsko-
loskopien um 2,9 bis 5,3 Prozent über dem 
Niveau von 2019 lag. Weniger als 18 Pro-
zent aller Koloskopien werden im Rahmen 
der Darmkrebsvorsorge durchgeführt. 

Trotz der positiven Entwicklung be-
steht beim Darmkrebs-Screening noch 
Steigerungspotenzial. Nur etwa 45 Pro-
zent der Anspruchsberechtigten, die 2021 
65 Jahre oder älter waren, haben in den 
vergangenen zehn Jahren eine Koloskopie 
zur Früherkennung oder Diagnostik in An-
spruch genommen. Auch wenn man eine 
einigermaßen regelmäßige Nutzung des 
alternativ angebotenen Tests auf verborge-
nes Blut im Stuhl einrechnet, erhöht sich 
die Inanspruchnahmerate nur geringfügig.

  wido.de > Forschung & Projekte  
> Ambulante Versorgung > Früh
erkennung bei Erwachsenen  
> Früherkennungsmonitor 2023

Hendrik Dräther, 
Forschungsbe-
reichsleiter Ambu-
lante Analysen 
und Versorgung

Trotz Verbesse
rungen bei  
der Inanspruch
nahme: 
Insgesamt  
bleibt bei der  
Früherkennung  
von Darmkrebs,  
aber auch bei  
den weiteren 
Früherkennungs
untersuchungen  
in der gesetz
lichen Kranken
versicherung  
noch viel Luft 
nach oben.
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https://www.wido.de/forschung-projekte/ambulante-versorgung/frueherkennung-bei-erwachsenen/
https://www.wido.de/forschung-projekte/ambulante-versorgung/frueherkennung-bei-erwachsenen/
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DAS WIdO AUF 
KONGRESSEN 

Dr. Melissa Spoden  
„Hybride Qualitäts-
indikatoren mittels 
Machine Learning-

Methoden“

BMC-Kongress 2024
Berlin 1/2024

Christian Günster 
Podiumsdiskussion 

„Nutzung des   
Datenschatzes in 
der Onkologie für 

Versorgung und 
Forschung“

36. Deutscher   
Krebskongress 2024  

Berlin 2/2024

HEILMITTELBERICHT 

Heilmittel unterstützen Pflege 

GESUNDHEITSATLAS  

Rückenschmerzen im Fokus 

Die Versorgung von Pflegebedürftigen 
mit Heilmitteln wie Physio- oder 
Ergotherapie analysiert der  
Heilmittelbericht des Wissenschaft
lichen Instituts der AOK (WIdO).   

Rund 802.000 Heilmittelpatienten ab  
65 Jahre waren im Jahr 2022 Pflegebedürf-
tige. Das entspricht 42,8 Prozent der Pa-
tienten dieser Altersgruppe. Heilmittelthe-
rapien werden zum Beispiel verordnet, um 
den aktuellen Stand der Pflegebedürftig-
keit zu erhalten. Von den Verordnungen 
für über 65-jährige AOK-Versicherte entfie-
len knapp 55 Prozent auf Pflegebedürftige. 

Rund 780.200 pflegebedürftige AOK-
Versicherte ab 65 Jahre litten 2022 unter 
Diabetes mellitus. Um Komplikationen 
wie das diabetische Fußsyndrom zu ver-

26,2 Millionen Menschen haben in 
Deutschland 2021 wegen Rücken
schmerzen einen Arzt aufgesucht. Dies 
ist fast ein Drittel der Bevölkerung.   

Der aktuelle Gesundheitsatlas des WIdO 
zum Thema Rückenschmerzen beleuch-
tet Unterschiede nach Alter, Geschlecht 
und Regionen sowie Zusammenhänge 
mit Risikofaktoren. Der Anteil der von 
Rückenschmerzen Betroffenen steigt mit 
dem Alter an: Bei den über 75-Jährigen 
ist es mehr als die Hälfte der Menschen 
in Deutschland. Frauen weisen in allen 
Altersklassen höhere Prävalenzen auf als 
Männer. Auch rund zehn Prozent der Ju-
gendlichen zwischen 15 und 19 Jahren ha-
ben wegen Rückenschmerzen einen Arzt 
aufgesucht. Regionale Unterschiede –   
mit niedrigen Prävalenzen in Bremen 
(27,66 Prozent) und hohen in Thüringen 

meiden, wurden 22,9 Prozent von ihnen 
mit podologischer Therapie versorgt. 

Rund 37,8 Millionen Heilmittelthe-
rapien wurden 2022 zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) 
abgerechnet, davon 13,2 Millionen für 
AOK-Versicherte. Das WIdO hat diese 
Verordnungen für den Heilmittelbericht 
2023/2024 ausgewertet. Er bietet einen 
Überblick über die GKV-Verordnungen 
und stellt die alters-, geschlechts- und 
diagnosespezifische Versorgung der AOK-
Versicherten – unter anderem mit vielen 
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Strategien für mehr 
Nachhaltigkeit  
in Gesundheitsbauten  
von Tom Guthknecht

Funktionale und ökonomische Nachhaltigkeit 
von Gesundheitsbauten sind nicht selbstver-
ständlich. Oft ist auch der ökologische Fußab-
druck unzureichend. Diese unbefriedigende 
Situation ist jedoch nicht einfach das Ergebnis 
schlechter Planung. Die Analyse weist auf die 
verschiedenen Einflussfaktoren für die oft nega-
tive Nachhaltigkeitsbilanz von Gesundheits-
bauten hin und zeigt Strategien auf, wie eine 
integrale und übergreifend konsistente Planung 
eine nachhaltige und langfristige Nutzung von 
Gesundheitsbauten ermöglichen kann.

Schlüsselwörter: Integral Process Design, bau-
licher Effizienzbeitrag, betriebliche Konsistenz

Functional and economic sustainability of 
health facilities cannot be taken for granted. 
Often, the ecological footprint is also inade-
quate. However, this unsatisfactory situation 
is not simply the result of poor planning. The 
analysis points out the various factors influ
encing the often negative sustainability 
balance of healthcare buildings and shows 
strategies on how integral and consistent  
planning can enable a sustainable and long-
term use of healthcare buildings.
 

Keywords: integral process design, building-
efficiency, operational consistency

Abstract 
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1	� Einleitung

1.1 Nachhaltigkeit 
Nachhaltige Krankenhausarchitektur implementiert 
ökologische, soziale und wirtschaftliche Gestaltungs-
prinzipien in die Planungs- und Bauprozesse. Dies soll 
die Auswirkungen von Krankenhausbauten auf die 
Umwelt minimieren und dabei Heilungsprozesse und 
Gesundheit fördern. Schlüsselaspekte reichen von Res-
sourceneffizienz, gesundheitsfördernder Gestaltung, 
Anpassungsfähigkeit, lebenszyklusorientierter Kreis-
laufwirtschaft in Bau und Betrieb bis hin zu räumlicher 
und gesellschaftlicher Einbindung der Gesundheits-
bauten. Die Integration nachhaltiger Prinzipien in eine 
ganzheitliche Krankenhausarchitektur reduziert den 
CO2-Fußabdruck, verbessert die Lebensqualität und 
die Heilungschancen der Nutzer und gewährleistet 
gleichzeitig wirtschaftliche Effizienz.

1.2 Chancen und Defizite 
Warum ist Nachhaltigkeit in Gesundheitsbauten so 
schwer umsetzbar? Viele Projekte von Gesundheits-
bauten weisen schwerwiegende Defizite auf. Eine effi-
ziente Funktionalität ist oft nicht gewährleistet. Neu-
bauten leisten funktional oft noch weniger als weit 
ältere Gebäudestrukturen. Die Gründe der mangel-
haften Nachhaltigkeit von Gesundheitsbauten jedoch 
allein bei der Planung und baulichen Realisierung zu 
suchen, greift zu kurz. Die Ursachen für eine unzu-
reichende Nachhaltigkeit – das heißt konkret: eine   
langfristige und effiziente Nutzung von Gesundheits-
bauten – sind vielfältig. 

Es werden viele sogenannte Annahmefallen bei der 
Realisierung von Gesundheitsbauten gemacht. Eine 
dieser Fallen ist die Vorstellung, dass Planung und Rea-
lisierung – oft ein Prozess über viele Jahre – stabil und 
unverändert bleiben. Jedoch gilt die Faustregel, dass 
in einem Funktionsneubau in den ersten zehn Jahren 
nach Eröffnung rund 60 Prozent der Flächen angepasst 
oder umgebaut werden. Für eine nachhaltige Nutzung 
müssen deshalb von Beginn an Spielräume für Ver-
änderungen und alternative Verwendung von Inves-
titionsmitteln mitgedacht sowie dementsprechende 
Genehmigungs- und Abnahmeverfahren für die Kran-
kenhausprojekte definiert und rechtlich verbindlich 
implementiert werden. 

1.3 Bauliche Nachhaltigkeit

Im Bemühen um eine verbesserte medizinische Nach-
haltigkeit in Krankenhäusern ist das WHO-Programm 
Health Promoting Hospitals (HPH) seit 2007 ein wich-
tiges Beispiel. Einer der Leitsätze darin ist: „Ein ge-
sundheitsförderndes Krankenhaus und ein gesund-
heitsförderndes Gesundheitswesen werden als Orga-
nisationen verstanden, die durch die Entwicklung von 
Strukturen, Kulturen, Entscheidungen und Prozessen 
die Gesundheitsförderung für ihre jeweiligen Interes-
sengruppen verbessern wollen.“ Dieses Programm hat-
te und hat neben den medizinisch-versorgungsseitigen 
Zielen auch wesentliche Auswirkungen auf die bauli-
chen Infrastrukturen (WHO 2007). 

1.4 Evidence-based Design
Im Bereich der baulichen Nachhaltigkeit gilt Roger S. 
Ulrich als einer der wichtigsten Forscher und Förderer 
des Evidence-based Designs. Bereits in seinen frühen 
Schaffensjahren betonten Ulrich und später viele wei-
tere Autoren immer wieder die Zusammenhänge von 
Design und Heilungsprozess. Er konnte zeigen, dass 
Krankenhausarchitektur einen nachhaltigen Einfluss 
auf den Heilungsprozess hat (Ulrich 1997). Seitdem 
wurde das Thema von vielen Autoren differenziert und 
vertieft. Evidence-based Design wurde ein fester Be-
standteil in der Diskussion um die bauliche Nachhal-
tigkeit in Gesundheitsbauten und anderen Objekten 
(Rubin et al. 1998). Bauliche Nachhaltigkeitsthemen 
müssen jedoch stets der betrieblichen Nachhaltigkeit 
untergeordnet werden. Denn betriebliche Effizienz 
sichert am besten eine langfristige, nachhaltige Nut-
zung der Gebäude. Erst auf dieser Grundlage kann ein 
ökologisch nachhaltiges Bauen wirksam umgesetzt 
werden. 

2 �Nachhaltigkeit und  
Finanzierung

2.1 Bau- und Betriebskosten
Ein weiterer Annahmefehler bei der Planung von Ge-
sundheitsbauten ist die Idee, dass die Baukosten bei 
der Realisierung von Gesundheitsbauten das vorran-
gig Wesentliche sind. Baukosten sind jedoch statisch 
(einmalig), Betriebskosten sind dynamisch (wieder-
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kehrend). In einem Krankenhaus fallen innerhalb 
von zweieinhalb Jahren mehr Betriebskosten an, als 
die Neubaukosten betrugen. Ein Krankenhaus mit 
höherer Betriebseffizienz und dabei etwas höheren 
Baukosten ist daher wesentlich nachhaltiger als ein 
Krankenhaus ohne Fokus auf Betriebskostensenkung 
mit dafür niedrigeren Baukosten. Abbildung 1 zeigt 
das ungleiche Verhältnis zwischen Betriebs- und Bau-
kosten. 

2.2 Falsche Anreize
Durch die Trennung der Haushalte für Infrastruk-
tur (Investoren) und medizinische Leistungen (Versi-
cherungen) werden problematische Anreize gesetzt: 
Nachhaltige Investitionen sind für die Investoren der-
zeit nicht vorteilhaft. Eine Lösung wäre, übergreifen-
de Win-win-Situationen zu schaffen und strategische 
Investitionen zur Effizienzsteigerung von Beginn an 
in die Planung sowie das Realisierungsbudget aufzu-
nehmen. Die föderale Struktur der Bundesländer in 
Deutschland (ebenso wie die kantonale Struktur in der 
Schweiz) führen derzeit zudem zu unterschiedlichen, 

Abbildung 1 Bau- und Betriebskosten eines typischen Krankenhauses
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inkohärenten Entscheidungsabläufen. Dies wurde 
durch den Wegfall aller übergreifend koordinierenden 
Planungsinstitutionen noch verstärkt.

3 Betriebliche Einflüsse

3.1 Betriebsökonomie 
Nachhaltigkeit ist nur zusammen mit dem betrieb-
lichen Erfolg leistbar. Die Betriebsökonomie kann je-
doch nur dann ein wichtiger Bestandteil der Nach-
haltigkeit sein, wenn der Betriebserfolg nicht nur auf 
kurzfristige ökonomische Erfolge ausgerichtet ist.

3.2 Einsparungen im Betrieb 
Solange Infrastrukturinvestitionen nur aus dem 
baulichen Blickwinkel bewertet werden, können die 
Nachhaltigkeitspotenziale nicht ausgeschöpft wer-
den. Mögliche Einsparungen sollten daher immer 
aus der Sicht der höheren Kostenfolgen im Betrieb 
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betrachtet werden. Dadurch können auch strategisch 
langfristige Investitionen vor dem Hintergrund der 
durch sie möglichen betrieblichen Einsparungen 
einbezogen werden.

3.3 Nutzungsoffenheit
Die Nutzungsoffenheit wird vielfach durch wünschba-
re und notwendige Anbindung neuer Infrastruktur an 
bestehende Bauten und bestehende Geschosshöhen 
definiert. Oft werden dabei mit solchen Anbindungen 
die Fehler der Vergangenheit fortgeschrieben. Eben-
so ist die Medienführung von zentraler Bedeutung 
für eine langfristige Nutzungsoffenheit. Vielfache, 
innen liegende Steigschächte, wie zum Beispiel für 
die Nasszellen in Pflegestationen, machen Nutzungs-
offenheit unmöglich. Als Ikone der Nutzungsoffenheit 
ist an dieser Stelle das Johnson & Johnson Lab von 
Louis Kahn 1954 zu nennen. Alle Medien und Verti-
kalerschließungen werden hier in außen liegenden 
Schächten geführt. 

3.4 Ergonomie und Fluktuation
Aspekte der Arbeitssicherheit und der Arbeitsergo-
nomie werden, wenn überhaupt, oft erst in der späten 
Realisierungsphase berücksichtigt. Dabei ist dieses 
Thema in einer Zeit des Personalmangels und häufiger 
Rückenschäden beim Personal von besonderer Bedeu-
tung. Gesundheitsfördernde bauliche Maßnahmen für 
die Pflege bleiben bis heute die Ausnahme im deutsch-
sprachigen Raum. Die Bereitstellung von arbeitspro-
zessnahen Hilfsmitteln für den Patiententransfer muss 
bereits Bestandteil der strategischen Bauplanung zu 
Beginn jeder Projektierung werden.

3.5 Disruptiver Wandel
Der absehbare technisch-betriebliche Wandel wird 
fundamental sein. Neue Behandlungsmethoden und 
neue IT-Werkzeuge werden die Krankenhauswelt in 
nächster Zeit disruptiv verändern. Nano-Origami 
mit DNA-Lego und steuerbarer DNA-Motorik werden 
die Eingriffsmöglichkeiten auf die Größe von einzel-
nen Molekülen heben. Künstliche Intelligenz wird 
das Spektrum und die Bandbreite der Diagnostik 
erweitern. Und schließlich wird das digitale Verfüg-
barkeitsmanagement alle Organisationsstrukturen 

und das gesamte Prozessmanagement auf den Kopf 
stellen. Allein die Potenziale dieser drei Beispiele 
nehmen erheblichen Einfluss auf die bauliche In
frastruktur. Deshalb gilt für alle bauliche Lösungen 
von Beginn der Anspruch einer maximalen Umnutz-
barkeit.

4	�Berufsbild ohne Ausbildung 

4.1 Krankenhausplanung
Während in vielen anderen Berufen eine spezifische 
und zertifizierte Ausbildung die Voraussetzung für 
die Ausübung des Berufes ist, gibt es eine solche Aus-
bildung für Krankenhausplaner nicht. Planer aus dem 
Architekturbereich haben während ihres Studiums 
im günstigsten Fall Einblicke in Bauprojekte ohne be-
triebliche Hintergründe erhalten. Eine Praxiserfah-
rung in der Pflege als Teil des Studiums ist die große 
Ausnahme. Infolgedessen kann der Blick aus der Sicht 
des Patienten kaum erlernt werden, und die Planungs-
entscheidungen erfolgen häufig aus dem Blickwinkel 
mobiler Planer. Die mangelnde Kenntnis muss durch 
einen Learning-by-Doing-Prozess in den Planungsbü-
ros ausgeglichen werden. 

4.2 Planungsinstitutionen 
Mit der Einführung der medizinischen Leistungsver-
gütung über Fallkostenpauschalen wurden zu Beginn 
der 2000er-Jahre die zentralen Institutionen der Pla-
nungskoordination von Gesundheitsbauten in allen 
Ländern, die dieses Vergütungssystem einführten, ge-
schlossen. Die zentralen Hochbauämter für die Koor-
dinierung von Gesundheitsbauten wurden für über-
flüssig gehalten, die Krankenhäuser – nun als Eigen-
unternehmer tätig – wollten sich auch nicht mehr von 
öffentlichen Institutionen hereinreden lassen. Die 
Wissensträger der aufgelösten Institutionen wurden 
nun von den Krankenhäusern selbst angestellt, da dort 
Planungswissen in Eigenregie benötigt wurde. Da die 
einzelnen Krankenhäuser sich jedoch meistens kein 
ganzes Planungsteam leisten konnten, wurden Einzel-
personen aus den vormaligen Teams angestellt. Durch 
die Zersplitterung der ursprünglichen Teams sind die 
Einzelthema-Spezialisten nun auf sich gestellt, können 
aber oft das gesamte Spektrum der Aufgaben nur un-
zureichend abdecken.
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4.3 Fehlende Wissenspflege
Die Aufhebung der zentralen Einrichtungen, wie zum 
Beispiel der Planungsstelle für Medizinische Univer-
sitätsbauten (PMU) in Freiburg, führte dazu, dass in 
Deutschland die Gesundheitsbauten der Schwerpunkt-
medizin, also die Universitätskrankenhäuser, nicht 
mehr zentral begleitet und beraten werden können. 
Hinzu kommt, dass das Planungswissen zu den ein-
zelnen Projekten dezentral bei den jeweiligen Gesund-
heitseinrichtungen verbleibt und nun nicht mehr zen
tral validiert und fortgeschrieben werden kann. 

In der akademischen Lehre ist die Lage dramatisch: 
Der einzige Lehrstuhl im deutschsprachigen Raum 
„Entwerfen von Krankenhäusern und Bauten des Ge-
sundheitswesens“ an der Technischen Universität Ber-
lin wurde kürzlich aufgehoben. Die akademische Lehre 
ist somit verwaist. Auch im Bereich der Fachliteratur 
gibt es Nachholbedarf. Wichtige Schlüsselwerke der 
Fachliteratur sind trotz Neuauflage (Meuse et al. 2011) 
Jahrzehnte alt, wie Franz Labrygas Werk „Kranken-
hausbau, Maßkoordination, Entwurfsstrategie, An-
wendungsbeispiele“ von 1980. Neue konzeptionell-
systematische Werke fehlen. Die deutschen Berufs-
genossenschaften sind ein Stück weit in die Bresche 
gesprungen und leisten mit ihrem Portal für Sicherheit 
und Gesundheit „Sicheres Krankenhaus“ einen wich-
tigen Beitrag, der weit über die Belange der Arbeitssi-
cherheit hinausgeht (BGW 2023). 

4.4 Unberücksichtigte  
Patientenbedürfnisse

Die Planer von Gesundheitsbauten werden mit den 
spezifischen Anforderungen aus Medizin, Pflege 
und Technik überwiegend alleingelassen. Aus die-
sem Grund kommt es oft zu Situationen, in denen die 
Architektur den betrieblichen Ablauf diktiert, anstatt 
ihn zu unterstützen. Die Gestaltung des Ambientes von 
Räumen im Krankenhaus ist dafür ein guter Indikator: 
Meistens liegen die Schwerpunkte der Ambiente-Ge-
staltung im Krankenhaus auf der sogenannten Ver-
tikal-Gestaltung, das heißt einer Gestaltung, die von 
mobilen, aufrecht gehenden oder sitzenden Personen 
wahrgenommen wird. Die sogenannte Horizontal-Ge-
staltung, also die Wahrnehmungssphäre liegender Pa-
tienten, gerät in den Hintergrund. Die Ambiente-Ge-
staltung von Decken mit blendfreiem Licht fehlt oft, 

obwohl die Decke bisweilen das Einzige ist, was bett-
lägerige Patienten von ihrer Außenwelt wahrnehmen 
können.

4.5 Zu geringe  
Bestellerkompetenz

Nicht nur auf der Planungs- und Realisierungsseite, 
sondern genauso in den bestellenden Gesundheits-
einrichtungen ist eine hohe Kompetenz in Bezug auf 
Planungsprozesse, Variantenanalyse und Entschei-
dungen nötig. Oft jedoch ist die Bestellerkompetenz 
unzureichend, und große Projekte, die die medizi-
nische Versorgung über Jahrzehnte definieren wer-
den, müssen mit viel zu geringen Personalressourcen 
neben dem Alltagsgeschäft umgesetzt werden. Meis-
tens kommt es in diesen Situationen zu einem Rückfall 
in die Erfahrungswelten aus dem Tagesgeschäft. Das 
bedeutet, dass eben dann nur das Dringlichste aus der 
eingeengten Sicht des Tagesgeschäftes in die Planung 
aufgenommen wird und für langfristige strategische 
Überlegungen weder die Zeit noch die Ressourcen üb-
rig bleiben. 

4.6 Kein funktionsorientierter 
Dialog 

Bei einem Mangel an erfahrenen Krankenhausplanern 
und gleichzeitig fehlender Bestellerkompetenz ist ein 
funktionsorientierter Dialog über nachhaltig wirksa-
me Gesundheitsbauten kaum möglich. Aufgrund von 
haushaltspolitischen Vorgaben werden viele Projek-
te überstürzt in die Realisierung gegeben, damit die 
innerhalb eines definierten Zeitraums freigegebenen 
Haushaltsmittel dem Projekt nicht verloren gehen. 
Dies führt jedoch häufig zu bruchstückhaften und min-
derwertigen Lösungen. 

Planer machen häufig den Annahmefehler, dass es 
ein gemeinsames Problemverständnis gibt. Doch viel-
fach redet man aneinander vorbei, ohne es zu merken. 
Auch in anderen Bereichen der komplexen Planung 
existiert dieses Phänomen. Dave Snowden entwickel-
te deshalb 2005 für IBM das Cynefin-Wissensmanage-
mentmodell (Snowden 1999 und 2023). Es macht deut-
lich, dass einzelne Fakten in einem komplexen Pro-
jekt wie einem Krankenhausbau einer transparenten 
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Kommunikation bedürfen, die nicht nur die einzelnen 
Fakten, sondern auch die Standpunkte der Argumen-
tation zeigt. 

5	Feinde der Nachhaltigkeit 

5.1 Planung oft ohne roten Faden
Projekte im Gesundheitswesen, die nachhaltig er-
folgreich sein sollen, benötigen strategische Leitli-
nien – einen roten Faden, der über die Jahre als Leit-
schnur dienen soll. Diese Leitgedanken müssen über 
den Zeitraum der Planung und Realisierung vor den 
Widersprüchen einzelner Detaillösungen geschützt 
werden. Die Sicherstellung der Beibehaltung dieser 
Projekt-Leitlinien ist jedoch eine unverzichtbare Füh-
rungsaufgabe mit darin enthaltener Entscheidungs-
kompetenz.

Im Laufe der komplexen Projektentwicklung eines 
Krankenhauses entstehen viele Detail-Einzellösun-
gen, die einander gegenüber widersprüchlich sein 
können oder gar den ursprünglichen Leitideen für 
das Projekt widersprechen. Dadurch kommt es bis-
weilen zu aufwendigen, jedoch nutzlosen Investitio-
nen, weil die Einzelmaßnahmen bisweilen die an-
gestrebte Wirkung anderer baulicher Maßnahmen 
wirkungslos machen.

5.2 Zu wenig Betriebsökonomie
In vielen Fällen fehlen die betrieblichen Grundlagen 
für die Bauprojekte oder es gibt Betriebskonzepte in zu 
hohem Detaillierungsgrad. Vor dem Bauplanungspro-
zess brauchen Architekten jedoch einen Betriebsent-
wurf aus hoher Flughöhe, das heißt die betrieblichen 
Visionen und Leitlinien für das zukünftige Projekt.

5.3 Fehlende Planungskonsistenz
Konsistenz fehlt in der Planung in den Krankenhaus-
projekten quasi naturgemäß, denn die Projekte dauern 
oft ein oder zwei Jahrzehnte, und während dieser Zeit 
wechseln die Personen der Krankenhausleitung und 
der Planerteams häufig. Die Nachfolger haben oft kaum 
Kenntnis oder Interesse an der Weiterführung der ur-
sprünglich entwickelten Grundideen. 

5.4 Zersplittertes  
Planungswissen

Durch die Projektstruktur und die isolierte Behandlung 
der Fachgruppenthemen in den einzelnen Gewerken 
werden Synergiepotenziale verhindert. Dies führt zu 
überteuerten und widersprüchlichen Konzepten, in 
denen bisweilen einzelne technisch-funktionale Maß-
nahmen anderen widersprechen oder gar deren ange-
strebte Wirkung aufheben. 

5.5 Das Gefängnis der  
Finanzhaushalte

Die Projekte von Gesundheitsbauten werden oft von den 
Vorgaben der Finanzhaushalte in Geiselhaft genommen. 
Dadurch bleibt meistens keine Zeit für eine angemessene 
strategische Planung. Oft müssen bewilligte Haushalts-
budgets für ein Bauprojekt unmittelbar genutzt werden, 
da sie nicht auf den Haushalt des Folgejahres übertrag-
bar sind. So entsteht ein Handlungsdruck, der die Ent-
wicklung nachhaltiger Konzepte erheblich stört. 

5.6 Typologien
In der Krankenhausarchitektur wurden und werden 
veraltete Typologien ohne Anpassung an die aktuellen 
Bedürfnisse wiederholt. 

Beispiel Strukturtypologie 
Das Tower-on-Podium-Modell, im deutschen Kontext 
auch Breitfuß genannt, wurde erstmals 1935 beim Hô-
pital Beaujon in Paris realisiert. Die Grundidee: wenige 
Geschosse mit hohen Geschosshöhen für die Funktio-
nen Untersuchung und Behandlung, darüber ein Bet-
tenturm mit niedrigen Geschosshöhen und einer ge-
ringen Gebäudetiefe für die Pflegestationen. Bis heute 
werden Breitfuß-Projekte realisiert, obwohl diese Typo-
logie nicht die Bedürfnisse eines modernen Kranken-
hauses mit notwendig kurzer Verweildauer, häufiger 
Diagnostik und vielen Behandlungen erfüllen kann. 
Schließlich entstand das Breitfuß-Konzept unter ande-
ren Voraussetzungen. 

Beispiel Funktionstypologie 
Das Patientenzimmer im Jahr 2024 sieht überall gleich 
aus. Es ist ein Zweibettzimmer mit einer Nasszelle am 
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Pflegeflur und stammt vom berühmten Hotelarchitek-
ten Eugène Jost für das Palace-Montreux-Hotel (1906) 
(vergleiche Abbildung 2). Diese Typologie ist veraltet 
und steht einem zukünftigen und effizienten Betrieb 
der Pflege entgegen. Direkter Sichtkontakt vom Pflege-
flur und Umnutzbarkeit in ambulante Strukturen sind 
kaum möglich. 

5.7 Wenig Respekt vor Geschichte
Viele neuere Krankenhausbauten werden heute nach 
nur wenigen Nutzungsjahrzehnten wegen funktiona-
ler Defizite abgerissen. Das wäre vermeidbar, wenn wir 
aus der Geschichte lernten. So funktionierte das Ospe-
dale Maggiore di Milano des Architekten Filarete von 
1456 (Abbildung 3, links) knapp 500 Jahre als Spital. 
Erst ab 1945 wurde es als Hauptgebäude der Univer-
sität genutzt. Seine Typologie war über Jahrhunderte 
bis heute erfolgreich, weil mit hohen Geschosshöhen, 
geringer Geschosszahl und angemessener Trakttiefe 
Spielräume geschaffen wurden, die über Jahrhunderte 
die Umsetzung unterschiedlicher medizinischer An-
sprüche in der baulichen Struktur ermöglichten. In 
einem aktuellen Projekt in Paris hat das Büro Renzo 
Piano sich direkt an die historische Vorlage von Fila-
rete angelehnt (Abbildung 3, rechts).

Abbildung 2 Gegenüberstellung der historischen Hotelzimmer von Eugène Jost aus dem Jahr 1906 und 
der typischen Patientenzimmer von 2022 (jeweils zwei benachbarte Zimmer)
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6	�Strategien für  
Nachhaltigkeit im Bau

6.1 Entscheidungskorridore
Die Wirksamkeit von langfristigen Nachhaltigkeits-
maßnahmen wird durch irrtümliche Annahmen ge-
fährdet. Dazu gehört der Projektanspruch, langfris-
tige Ziele punktgenau definieren zu können. Bessere 
Erfolgschancen für die Nachhaltigkeit sind mit Ent-
scheidungskorridoren möglich. So bleibt genügend 
Spielraum für die erst später konkretisierbaren Detail-
maßnahmen. 

6.2 Umnutz- und Anpassbarkeit  
Das Verständnis für die Dynamik in der baulichen In
frastruktur ist die Grundlage für die Entwicklung einer 
Nachhaltigkeitsstrategie. Im Bemühen, die aktuellen 
Bedürfnisse spezifisch und individuell umzusetzen, 
entstehen unmittelbar Probleme für die Zukunft, weil 
eben bereits nach kurzer Zeit diese spezifischen Lösun-
gen nicht mehr den Bedürfnissen entsprechen. Deshalb 
kann man sagen: „Individuelle Lösungen im Kranken-
hausbau sind Zukunftsverbrechen“ (Guthknecht 2011). 

Hotelzimmer Eugène Jost 1906 Patientenzimmer 2022
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6.3 Konstruktionsraster 
Die Diskussion zum optimalen Konstruktionsraster für 
Gesundheitsbauten ist bereits viele Jahrzehnte alt. Der 
Konstruktionsraster ist stets ein Kompromiss zwischen 
den räumlichen Bedürfnissen aus Pflege gegenüber 
Untersuchung und Behandlung. Aktuell scheint ein 
richtungsneutrales (quadratisches) Achsmaß von 8,40 
mal 8,40 Metern der effizienteste Kompromiss für opti-
male Nutzung und spätere Anpassungsfähigkeit zu sein.

6.4 Baulich-ökologische Nach
haltigkeit im zweiten Schritt

Die Ziele einer ökologischen Nachhaltigkeit in den 
Krankenhausbauten können erst im zweiten Schritt 
erreicht werden, ob es um die Reduktion des CO2-Fuß-
abdrucks, Abfallvermeidung oder ökologische Baustof-
fe geht. All dies ergibt nur Sinn, wenn eine langfristige 
Nutzung der Gebäude auf der Grundlage der beschrie-
benen strategischen Aspekte erreicht wird.

Abbildung 3 Ospedale Maggiore di Milano, Filarete 1456, und Hôpital St. Ouen, Renzo Piano 2020
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7	Ausblick und Maßnahmen

7.1 Integrale Planung 
Die integrale Planung von Gesundheitsbauten vermeidet 
eine einseitige Fokussierung auf den Bau. Sie vernetzt von 
Beginn an Betrieb und Bau. Der Bau kommt dabei stets 
zuletzt als Antwort auf die betrieblichen Bedürfnisse und 
nicht als Vorgabe. Die integrale Planung von Gesundheits-
bauten folgt dabei dem Credo: von innen nach außen.

7.2 Planungsspielräume 
Die Erneuerung der dänischen Gesundheitseinrich-
tungen geht einen innovativen Weg. Hier wurde ein 
Paradigmenwechsel im Verständnis von Flächenbe-
darf und Effizienz vorgenommen. In Deutschland, der 
Schweiz und in Österreich werden die Projekte nach 
wie vor mittels einer exakt vorgegebenen und einzu-
haltenden Flächenvorgabe bis hinunter in die genaue 
Quadratmeterzahl definiert. Die exakte Umsetzung ist 

Ospedale Maggiore di Milano, Filarete 1456 Hôpital St. Ouen, Renzo Piano 2020
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die Voraussetzung zur Erlangung der unverzichtbaren 
Fördermittel. Ganz anders ist der Ansatz in Dänemark. 
Dort gilt nun das Credo: Die Einzelräume dürfen die 
vorgegebenen Flächenvorgaben überschreiten, sofern 
ihre Umnutzbarkeit nachgewiesen werden kann. Genau 
dieser Planungsspielraum ermöglicht Nachhaltigkeit. 

7.3 Dialogverfahren 
Die aktuelle Auswahl der Planerteams über Projektwett-
bewerbe ist für eine nachhaltige Zukunftsausrichtung 
der Krankenhäuser aus zwei Gründen nachteilig: Ers-
tens müssen die Planer in wenigen Monaten Lösungen 
zu Themen vorschlagen, deren medizinische Inhalte sie 
nur zum Teil kennen. Im Wettbewerbsverfahren ist der 
Einbezug von Zukunftsthemen, Alternativen und Ent-
wicklungsoptionen oft ausgeschlossen. Zweitens sollen 
die Jurys in solchen Verfahren innerhalb weniger Tage 
über die nächsten 60 Nutzungsjahre oder mehr ent-
scheiden. Die Auswahl eines Preisträgers lässt die Kom-
bination von Ideen verschiedener Urheber oft nicht zu. 
Deshalb werden für Krankenhausprojekte zukünftig 
vermehrt offene Dialogverfahren benötigt. Dabei müs-
sen auch die berechtigten wirtschaftlichen Bedürfnisse 
der Planerbüros berücksichtigt werden. 

7.4 Entscheidungsspielräume 
Die Annahme, dass die jeweiligen Projektgrundlagen 
und weitere Vorgaben für ein Projekt richtig sind und im 
Laufe eines über viele Jahre dauernden Projektes nicht 
mehr hinterfragt werden müssen, stimmt oft nicht. In 
den Entscheidungsgremien und den Genehmigungs-
instanzen für die Projektförderung sowie auf der politi-
schen Ebene benötigen nachhaltige Krankenhauspro-
jekte mehr Verständnis für die dynamischen Verände-
rungen im Planungs- und Realisierungsprozess. Wenn 
im Laufe eines Projektes eine anderweitige Verwendung 
von Projektmitteln rechtlich als Veruntreuung von In-
vestitionsmitteln betrachtet wird, gibt es zudem für die 
Genehmigungsbehörden kaum einen Spielraum für Pro-
jektanpassungen. Die Aufforderung zu mehr Mut in Ent-
scheidungsprozessen greift daher zu kurz. Es ist bereits 
eine Aufgabe für die Projektdefinition, Ermessensspiel-
räume für Projektanpassungen zu schaffen. So können 
Anpassungen stattfinden und eine Umwidmung von In-
vestitionsmitteln ohne Rechtsfolgen ist damit möglich. 
Mit einer zunehmenden Ausrichtung auf nachhaltiges, 
ressourcenschonendes Bauen und auf grünes Design 

muss die Projektmittelverwendung anpassbar sein, um 
spätere Innovationen integrieren zu können.  

7.5 Planungsdialog
Ein weiterer Annahmefehler in der Krankenhauspla-
nung sind die Irrtümer in der Projektkommunikation. 
Neuralgische Punkte sind dabei oft Zeitpunkt und Um-
fang der Einbeziehung der Nutzer. Meist geschieht dies 
in Einzelgesprächen oder Gesprächen mit einzelnen 
Abteilungen. Dies ist wenig zielführend, da es so zu 
einer Maximierung der Partikularinteressen kommt. 
Stattdessen hat sich ein moderierter und interdiszipli-
närer Dialog bewährt, der von Beginn an unter einem 
Dach der Kompromisse geführt werden muss. Er wird 
strukturiert und eng geführt, damit in den heterogenen 
Gesprächsgruppen in kurzer Zeit Ergebnisse erreicht 
werden. Ebenso zentral für einen moderierten Dialog 
ist eine Demokratisierung der Planungssprache: Die in-
terdisziplinäre Diskussion wird nicht in der Sprache der 
Planer, sondern für jeden verständlich geführt.

7.6 Bescheidenheit als Ziel
Nachhaltige Krankenhausarchitektur muss sich schnel-
ler an die wandelnden Bedürfnisse einer veränderten 
medizinischen Versorgungslandschaft anpassen. Gute 
Krankenhausarchitektur bestimmt nicht die Prozess-
abläufe, sondern dient mit ihrer Flexibilität und Wan-
delbarkeit der medizinischen Dynamik. Nachhaltige 
Krankenhausarchitektur kann niemals eine gute medi-
zinische Leistung garantieren. Eine schlechte Kranken-
hausarchitektur kann jedoch sehr hohe vermeidbare be-
triebliche Folgekosten verursachen und die Qualität der 
medizinischen Leistung deutlich mindern.

8	Fazit
Die Umsetzung von nachhaltigen Gesundheitsbauten 
ist nicht einfach und die Gründe dafür sind vielfältig. 
Planung und Realisierung von Gesundheitsbauten ste-
cken voller Widersprüche und es werden oft veraltete, 
ineffiziente Lösungen verwendet. Viele Chancen kön-
nen aufgrund falscher Anreize im Planungs- und Reali-
sierungsprozess nicht genutzt werden. Es entsteht eine 
Eigendynamik bei der Umsetzung von Gesundheits-
bauten, der sich Planer und Entscheider nicht wirksam 
entgegenstellen können.
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Notwendige Verbesserungen können nur übergrei-
fend und mit Unterstützung der Beteiligten und der Poli-
tik erreicht werden. Der Aufwand ist mehr als berechtigt, 
denn die dargestellten Unsicherheiten im Multimilliar-
denmarkt der Planung und Realisierung von Gesund-
heitsbauten verursachen ansonsten ein Vielfaches an 
Folgekosten. Die Erfordernisse sind daher konkret:
• eine zertifizierte Ausbildung von Krankenhaus-

planern mit praktischer Erfahrung in Patienten-
pflege, Medizintechnik und Krankenhauslogistik
während des Studiums,

• strategische Planung als Grundvoraussetzung für
jedes Krankenhausprojekt,

• betriebliche Leitlinien als verbindliche Grundlage
für nachfolgende Bauplanungen,

• Hinwendung zu modularen Lösungen,
• ein vermehrter Einsatz von Dialogverfahren bei der 

Umsetzung von Gesundheitsbauten,
•	 Initiativen der Politik zur Schaffung zentraler Einrich-

tungen für die Planung von Gesundheitsbauten, da-
mit das Planungswissen gepflegt, aktuelle Projekte
validiert und Forschungsprojekte angestoßen werden,

• Initiativen der Politik, um die rechtlichen Grund-
lagen für eine freiere und haushaltsjahrunabhän-
gige Verwendung der Projektmittel zu ermöglichen, 

•	 Aufhebung der getrennten Betrachtung von Investi-
tionskosten und Betriebskosten, Zusammenführung 
zu einer Vollkostenbetrachtung über den Rahmen
der unmittelbaren Gesundheitsversorgung hinaus,

• Anreize für eine gewerkeübergreifende Kooperation
und Honorierung,

• Strategien zur Bewältigung der kommenden fun-
damentalen technisch-betrieblichen Veränderun-
gen durch maximale Offenheit der Krankenhaus-
architektur.
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Nachhaltigkeit und Müll  
im Gesundheitswesen  
von Matthias Fischer

Abfall im Gesundheitswesen mag zunächst 
als dröges Thema erscheinen. Durch effek-
tive Abfallmanagementstrategien kann aber 
nicht nur Abfall reduziert, sondern effektiv 
CO2 gespart werden. So wird Abfall zu einem 
zentralen Nachhaltigkeitsthema auch im 
Gesundheitswesen. In diesem Beitrag werden 
die regulatorischen Hintergründe zum Abfall-
management aufgeführt und unterstützende 
Publikationen kurz dargelegt. Datenmaterial 
bietet einen Überblick über die im Gesundheits-
wesen anfallenden Abfallarten. Zudem werden 
Lösungsansätze zum Umgang mit dem Abfall-
aufkommen sowohl konzeptionell als auch auf 
Basis von Umfragedaten präsentiert. Deutlich 
wird, dass bis zu einem als Kreislaufwirtschaft 
funktionierenden Gesundheitswesen noch ein 
Stück Weg zurückzulegen sein wird.

Schlüsselwörter: Abfallmanagement,  
stationärer und ambulanter Sektor, Potenziale

Waste in healthcare may seem to be a dull 
topic at first glance. However, effective waste 
management strategies can not only reduce 
waste, but also effectively save CO2. Waste 
is therefore becoming a central sustainabi-
lity issue, and the healthcare system makes 
no exception. This article lists the regulatory 
background to waste management and briefly 
describes supporting publications. Data mate-
rial provides an overview of the types of waste 
generated in the healthcare sector. Also, 
approaches to dealing with waste generation 
are presented both conceptually and based on 
survey data. It becomes clear that there is still 
some way to go before the healthcare system 
runs a circular waste economy.
 

Keywords: waste management, inpatient  
and outpatient sector, future potential

Abstract 
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1	� Einleitung:  
Agieren in Zielkonflikten 

Lange Zeit war von Nachhaltigkeit im Gesundheitswe-
sen eher dann die Rede, wenn es um die Sicherstellung 
der Finanzierungsgrundlagen des Systems oder um den 
gleichwertigen Zugang zu medizinischen Leistungen 
ging. Mit dem allgemeinen Wertewandel der Gesellschaft 
hin zu mehr Nachhaltigkeit und ökologischem Bewusst-
sein jedoch stellt sich beim Konzept der Nachhaltigkeit 
im Gesundheitswesen zunehmend die Frage, wie neben 
den ökonomischen und sozialen auch die ökologischen 
Bedürfnisse des Systems, „zum Beispiel mit Blick auf 
Ressourcenverbrauch und die Produktion von Emis-
sionen und anderer Abfälle“ (Graalmann et al. 2022, 3), 
adressiert werden können. Gerade die kurzfristigen An-
reize im Gesundheitswesen, etwa durch die viel zitierte 
Quartalslogik, kollidieren aber oft mit dem strategisch 
langfristigen Anspruch von Nachhaltigkeitskonzepten – 
ein Umstand, den Graalmann et al. (ebenda) zuletzt unter 
dem eingängigen Begriff „Nachhaltigkeitsdilemma“ zu-
sammenfassten. Allerdings sprechen trotz dieses Dilem-
mas mittlerweile auch handfeste ökonomische Aspekte 
dafür, sich mit ökologischen Fragen im Gesundheitswe-
sen zu beschäftigen. Neben der in Deutschland mittler-
weile eingeführten CO2-Bepreisung, welche mit steigen-
den Preisen zunehmend die Frage nach Verringerung 
und Vermeidung des Schadstoffausstoßes aufwirft, spre-
chen die europäischen Anforderungen der Corporate 
Sustainability Reporting Directive (CSRD-Richtlinie) zur 
unternehmerischen Nachhaltigkeitsberichterstattung, 
die auch zahlreiche Unternehmen des Gesundheitswe-
sens künftig zur erweiterten Berichterstattung verpflich-
tet, eine klare Sprache: Ein umfassender Einbezug von 
Nachhaltigkeitsaspekten ist für Handelnde im Gesund-
heitswesen schlicht nicht mehr wegzudenken.

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Thema Abfall 
im Sinne des anfallenden Mülls im Gesundheitswe-
sen, das verschiedene direkte und indirekte Bezüge 
zur Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen aufweist. So 
trägt die Entsorgung von Abfall zum CO2-Ausstoß bei, 
wenn dieser beispielsweise auf Deponien verrottet oder 
wenn er verbrannt wird. Gerade im Gesundheits- und 
Pflegewesen wird zudem durch die Nutzung von Ein-
wegmaterialien in hohen Mengen neuer Restmüll pro-
duziert, Potenziale für wertvolles Recyclingmaterial 
werden verschenkt (vergleiche Huss und Weinheimer 
2023, 5). Andererseits muss man zugestehen, dass der 
Übergang zu einem abfallfreien Gesundheitswesen 

auch durch Qualitäts- und Hygieneanforderungen er-
schwert wird. Schließlich wünschen wir uns als Pa-
tientinnen und Patienten wie auch als Angehörige die 
jeweils bestmögliche Behandlung unter Einhaltung 
höchster Schutzstandards. In der Konsequenz bedeu-
tet dies, dass im Gesundheitswesen neben dem Nach-
haltigkeitsdilemma noch ein zweiter Zielkonflikt, näm-
lich der zwischen dem technisch Möglichen und dem 
Bedürfnis nach Qualität und Hygiene, stets mitzuden-
ken ist. Letztlich werden Abfallmanagementstrategien 
erfolgreich sein, wenn sie im Einklang mit den Quali-
täts- und Hygieneanforderungen handeln, obendrein 
unternehmerischen Ansprüchen gerecht werden, vor 
allem aber, wenn sie signifikant das Abfallaufkommen 
mindern. Und genau zu dieser Thematik bietet dieser 
Artikel einen kurzen Überblick.

2	�Regulierung, Kategorisie-
rung und Aufkommen

2.1 Regulatorische Grundlagen
Auf gesetzlicher Ebene wird mit dem Gesetz zur För-
derung der Kreislaufwirtschaft und Sicherung der um-
weltverträglichen Bewirtschaftung von Abfällen, kurz 
Kreislaufwirtschaftsgesetz (KrWG), die generelle Ziel-
setzung klar: Deutschland soll sich perspektivisch hin 
zu einer Kreislaufwirtschaft entwickeln. Mit diesem 
Anspruch fügt sich das deutsche Gesetz nahtlos ein in 
die auf europäischer Ebene skizzierte Vision, bis 2050 
eine CO2-neutrale, ökologisch nachhaltige, kreislauf-
orientierte Wirtschaft zu erreichen (vergleiche EU-Par-
lament 2023). Grundsätzlich definiert sind Abfälle ge-
mäß § 3 Abs. 1 KrWG als „alle Stoffe oder Gegenstände, 
derer sich ihr Besitzer entledigt, entledigen will oder 
entledigen muss“. Daneben regelt das Gesetz weitere 
Aspekte, beispielsweise Anforderungen an die Kreis-
laufwirtschaft, an Entsorgungsfachbetriebe und an die 
Abfallbeseitigung, Nachweis- und Registerpflichten so-
wie Mitteilungspflichten zur Betriebsorganisation und 
die Aufgaben eines Betriebsbeauftragten für Abfall.

Zusätzlich zu diesem bundesrechtlichen Rahmen 
gibt es auch auf Landesebene Kreislaufwirtschafts- 
und Abfallgesetze sowie eine Vielzahl kommunaler 
Regelungen, auf die in dieser Publikation nicht im De-
tail eingegangen werden kann, die jedoch im Einzel-
fall zu berücksichtigen sind. Zudem hat sich auch das 
Abfallrecht auf nationaler Ebene zusätzlich zum KrWG 
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in eine Vielzahl gesetzlicher und sonstiger Rechtsnor-
men ausdifferenziert (einen Überblick bieten Speidel 
und Antic 2023). Dadurch erfordert die Befassung mit 
dem Abfallmanagement neben den spezifischen Her-
ausforderungen von Gesundheitseinrichtungen eine 
längere generelle Einarbeitung. Und gerade deshalb ist 
es begrüßenswert, dass explizit für den Kontext des Ge-
sundheitssystems Hilfestellungen entwickelt worden 
sind, die Orientierung bieten und praktische Unter-
stützungsmöglichkeiten aufzeigen. So gibt es von der 
Bund-Länder-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) ei-
gens für Einrichtungen des Gesundheitsdienstes eine 
LAGA-Mitteilung 18. Diese stellt die rechtlichen Rah-
menbedingungen dar, liefert genauere Informationen 
zu den Abfallarten entsprechend der Europäischen 
Abfallverzeichnis-Verordnung (AVV) und listet noch 
weitere im Gesundheitsdienst anfallende Abfälle so-
wie explizite Anforderungen an die ordnungsgemä-
ße Entsorgung auf (vergleiche LAGA 2021). In einem 
Kapitel zur Eigenkontrolle werden auch die Aufgaben 
eines betriebsangehörigen Abfallbeauftragten nach   
§ 60 KrWG genau erklärt. Die LAGA-Mitteilung 18 kann 
somit als gutes Nachschlagewerk für die mit dem Ab-
fall betrauten Mitarbeitenden eines Gesundheitsbe-
triebes dienen. Während die Hilfestellung der LAGA 

Abbildung 1 Abfallarten 18 01 nach AVV-Systematik 

Abfallschlüsselnummer Beschreibung der Abfallart

18 01 01 spitze oder scharfe Gegenstände (außer 18 01 03*)

18 01 02 Körperteile und Organe, einschließlich Blutbeutel und Blutkonserven 
(außer 18 01 03*)

18 01 03* Abfälle, an deren Sammlung und Entsorgung aus infektionspräventiver 
Sicht besondere Anforderungen gestellt werden

18 01 04
Abfälle, an deren Sammlung und Entsorgung aus infektionspräventiver 
Sicht keine besonderen Anforderungen gestellt werden (z. B.  
Wund- und Gipsverbände, Wäsche, Einwegkleidung, Windeln)

18 01 06* Chemikalien, die aus gefährlichen Stoffen bestehen oder solche 
enthalten

18 01 07 Chemikalien mit Ausnahme derjenigen, die unter 18 01 06 fallen

18 01 08* zytotoxische und zytostatische Arzneimittel

18 01 09 Arzneimittel mit Ausnahme derjenigen, die unter 18 01 08 fallen

18 01 10* Amalgamabfälle aus der Zahnmedizin
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jedoch vergleichsweise technisch formuliert ist, hat 
die Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) als die gesetzliche Unfallver-
sicherung für Menschen, die in Berufen aus den Be-
reichen Gesundheit und Soziales arbeiten, zur siche-
ren Entsorgung von Abfällen im Gesundheitsdienst 
eine umfassende Informationsbroschüre zusammen-
gestellt, die als gut verdauliche Ergänzung zur LAGA-
Mitteilung neben allgemeinen Informationen auch 
Beispiele, Checklisten und Übersichtsdarstellungen 
bietet (vergleiche BGW 2023). 

2.2 �Kategorisierung des  
medizinischen Abfalls

Um im sehr umfassenden Themenfeld des Abfallma-
nagements den Überblick zu bewahren und dieses im 
Kontext des Gesundheitswesens diskutieren zu kön-
nen, stellt sich die Frage nach der Einteilung von Ab-
fallsorten. Für die Klassifizierung von Abfällen hat sich 
die AVV-Systematik der Verordnung etabliert. Diese 
regelt die Bezeichnung von Abfällen ebenso wie deren 
Einstufung nach Gefährlichkeit. Sie stützt sich auf die 
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sechsstellige Klassifizierung von Abfällen im Europäi-
schen Abfallartenkatalog, was eine europaweit einheit-
liche Betrachtungsweise ermöglicht. Abfälle werden 
darin in insgesamt 20 Kapitel gegliedert. Kapitel 18 be-
schreibt explizit „Abfälle aus der humanmedizinischen 
oder tierärztlichen Versorgung und Forschung (ohne 
Küchen- und Restaurantabfälle, die nicht aus der un-
mittelbaren Krankenpflege stammen)“. Es unterschei-
det in eine Gruppe „18 01 Abfälle aus der Geburtshilfe, 
Diagnose, Behandlung oder Vorbeugung von Krank-
heiten beim Menschen“ (Abbildung 1) und eine wei-
tere Gruppe 18 02, welche die Tiermedizin betrifft und 
daher für die weitere Betrachtung außen vor gelassen 
werden kann. 

In Publikationen aus dem Gesundheitswesen fin-
den sich zudem noch bisweilen die früheren Abfall-
kategorien der LAGA, die den Müll in fünf Kategorien 
unterteilt hatte (vergleiche BGW 2023, 72 f.): 
•	 A-Abfall für hausmüllähnlichen Abfall,
•	 B-Abfall für Abfälle innerhalb der Einrichtung mit 

besonderen infektionspräventiven Anforderungen, 
zum Beispiel mit Blut oder Exkrementen behaftete 
Abfälle,

•	 C-Abfall für Abfälle innerhalb und außerhalb der 
Einrichtung mit besonderen infektionspräventiven 
Anforderungen, zum Beispiel infektiöser, stark an-
steckungsgefährlicher Abfall, 

•	 D-Abfall für Abfälle mit Umweltgefahr (zum Bei-
spiel Chemikalien oder Zytostatikaabfälle),

•	 E-Abfall für Abfall mit besonderen ethischen An-
forderungen, zum Beispiel Körperteile, Organe oder 
Gewerbereste.

Diese wurden jedoch zu Beginn des Jahrtausends 
durch das oben beschriebene sechsziffrige System der 
AVV abgelöst. Zudem gilt die Kategorisierung nach 
AVV-Kapitel 18 auch für die bereits angeführte LAGA-
Mitteilung 18 als Standard. Es bestehen jedoch Hilfe-
stellungen, den fünf Abfallarten die entsprechende 
Ziffer des erneuerten Kategorienschemas zuzuordnen 
(vergleiche Abfallmanager Magazin o. J.).

2.3 �Das deutsche  
Abfallaufkommen 

Wie ist nun das Aufkommen der medizinischen Abfall-
arten in quantitativer Hinsicht einzuschätzen? Das Sta-
tistische Bundesamt liefert in der Datenbank „GENE-

SIS-Online“ Datenmaterial zu Abfallmengen nach Ab-
fallarten anhand der oben aufgeführten Abfallschlüssel 
aus Kapitel 18 AVV. Vereinfacht gesagt wird nach Anga-
ben des Statistischen Bundesamtes bei den Betreibern 
von zulassungsbedürftigen Abfallentsorgungsanlagen 
– neben weiteren Informationen – abgefragt, welchen 
Abfall diese zugeliefert bekommen (Input von Abfall-
entsorgungsanlagen). Eine separate Ausweisung von 
Krankenhäusern oder Arztpraxen in diesem Daten-
bestand erfolgt nicht. Die im Folgenden angeführ-
ten Zahlen basieren auf der Datenquelle Statistisches 
Bundesamt (Destatis), Genesis-Online, „32111-0002: 
Abfallentsorgung“ mit dem Abrufdatum 5. Dezember 
2023; Datenlizenz by-2-0. Zusammengenommen lie-
ferten danach humanmedizinische Einrichtungen in 
Deutschland im Jahr 2021 allein bezogen auf die me-
dizinischen (ausgenommen tiermedizinische) Abfälle   
427,2 Tausend Tonnen an. Circa 93 Prozent davon 
(397,5 Tausend Tonnen) entfielen dabei auf Abfälle, 
an deren Sammlung und Entsorgung aus infektions-
präventiver Sicht keine besonderen Anforderungen 
gestellt werden, zum Beispiel Wund- und Gipsver-
bände, Wäsche, Einwegkleidung sowie Windeln (Ab-
fallschlüssel 18 01 04). Im Jahr 2019 hatte dieser Wert 
noch bei 386,7 Tausend Tonnen gelegen. Hier ist also 
ein Wachstum zu verzeichnen. Das Gleiche gilt für die 
gesamte Abfallmenge, die von 412,5 auf die bereits ge-
nannten 427,2 Tausend Tonnen anwuchs. Unter den 
gefährlichen Abfällen erreichten Abfälle, an deren 
Sammlung und Entsorgung aus infektionspräventi-
ver Sicht besondere Anforderungen gestellt werden 
(Abfallschlüssel 18 01 03*), zum Beispiel Fäkalien, mit   
12,2 Tausend Tonnen den höchsten Wert im Jahr 2021. 
Die Gesamtmenge des in Deutschland im Jahr 2021 
entsorgten Abfalls lag nach vorläufigen Ergebnissen 
des Statistischen Bundesamtes bei 411,5 Millionen Ton-
nen (Destatis 2023).

Wie aus der bereits erwähnten Hilfestellung des Ab-
fallmanager Magazins (o. J.) hervorgeht, unterschätzen 
die eben genannten Werte das gesamte Abfallaufkom-
men des Gesundheitssystems, denn es sind darüber 
hinaus noch weitere Abfallmengen hinzuzudenken. 
Bezogen auf die Zahlen aus Kapitel 18 AVV, die das Sta-
tistische Bundesamt für 2014 geliefert hatte, gab das 
Abfallmanager Magazin (2017) in einer Überschlags-
rechnung eine durchschnittliche Abfallmenge pro Kli-
nik von sieben bis acht Tonnen Abfall pro Tag an. Es 
schätzte durch Hochrechnung dieses Wertes auf alle 
Krankenhäuser Deutschlands ein gesamtes Abfallauf-
kommen der Kliniken von rund 4,8 Millionen Tonnen.

https://www.govdata.de/dl-de/by-2-0


21GGW 2024 · Fischer: Nachhaltigkeit und Müll im Gesundheitswesen · Jg. 24, Heft 1, 17–26

Zur spezifischen Einschätzung der durchschnittlichen 
Abfallsituation in den Kliniken gibt es jedoch auch ak-
tuellere Zahlen: 2022 hat das Deutsche Krankenhausin-
stitut (DKI), die von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, dem Verband leitender Krankenhausärztinnen 
und -ärzte sowie dem Verband der Krankenhausdirek-
toren Deutschlands getragene Forschungs- und Fort-
bildungseinrichtung, eine umfassende Studie zum 
Klimaschutz in deutschen Krankenhäusern vorgelegt 
(DKI 2022). Neben Fragen des Abfallmanagements 
spielten noch weitere klimarelevante Themen eine 
Rolle, zum Beispiel der Energie-, Strom- oder Wasser-
verbrauch, auf die im Folgenden jedoch nicht mehr 
eingegangen wird. Die Umfrage erfolgte fragebogen-
gestützt. Von der Grundgesamtheit „alle Allgemein-
krankenhäuser ab 50 Betten in Deutschland“ wurden 
in einer Vollerhebung 1.399 Allgemeinkrankenhäu-
ser zur Teilnahme eingeladen, die Rücklaufquote von   
18,8 Prozent der Erhebung kann angesichts der hohen 
Zahl von Krankenhäusern in der Grundgesamtheit zu-
mindest als ordentlich bezeichnet werden, allerdings 
wurde nur ein Teil der Häuser explizit zum Thema Ab-
fallmanagement befragt (vergleiche ebenda, 31 f.). Die 
Studie ermittelte einen Medianwert von 420,19 Tonnen 

Abbildung 2 Höhe des Abfallaufkommens pro Krankenhaus im Durchschnitt 
(Median) im Jahr 2019 in Tonnen 
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Abfall pro Krankenhaus im Jahr 2019 (Abbildung 2). 
Übrigens gab knapp die Hälfte der Krankenhäuser in 
der Befragung an, dass sich die Abfallmenge 2019 im 
Vergleich zum Vorjahr nicht verändert hatte. 17 Prozent 
gaben 2019 sogar weniger, 34 Prozent der Häuser hin-
gegen mehr Abfall als 2018 an (vergleiche ebenda, 83). 

Nicht infektiöse medizinische Patientenabfälle machten mit rund 46 Prozent den größten Posten 
der Klinikabfälle aus. 

  Nicht infektiöse medizinische Patientenabfälle
  Gemischter Siedlungsabfall
  Küchen- sowie Kantinenabfälle
  Papier, Pappe, Kartonage
  Glas
  Kunststoffverpackung
  Infektiöse Abfälle
  Arzneimittel
  Batterien und Akkus
  Sonstige Wertstoffe (z. B. Metalle)
  Sonstige Abfälle

Abfallmenge 

Interessant ist zudem der Blick auf die elf unter-
schiedlichen Abfallkategorien, die als Resultat von 
Expertenworkshops für die Studie ermittelt worden 
waren (vergleiche ebenda, 82) und die ebenfalls in Ab-
bildung 2 angegeben sind. Die auf den spezifischen 
Kontext der Krankenhäuser hin entwickelten Katego-
rien bieten den Vorteil einer höheren Passgenauigkeit, 
sie erschweren jedoch wiederum gerade wegen dieser 
Kontextabhängigkeit die Vergleichbarkeit mit anderen 
Datenbeständen, sofern die Ergebnisse nicht auf ge-
nau diese Kategorien hin eingruppiert werden. Beim 
überwiegend größten Teil der nach diesen Kategorien 
eingeteilten anfallenden Abfallmenge handelt es sich 
demnach mit rund 46 Prozent des gesamten Aufkom-
mens um nicht infektiöse medizinische Patientenab-
fälle. Ebenfalls größere Posten bestanden mit knapp 
über beziehungsweise unter 20 Prozent im gemisch-
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ten Siedlungsabfall beziehungsweise in Küchen- sowie 
Kantinenabfällen. Neben sonstigen Abfällen (acht Pro-
zent) fielen Papier, Pappe, Kartonage noch mit knapp 
zehn Prozent wesentlich ins Gewicht.

Bei der Recherche zu diesem Beitrag erwies sich 
die Abschätzung des Abfallaufkommens in der ver-
tragsärztlichen Versorgung als schwierig. Dies liegt 
vermutlich auch daran, dass in vielen Praxen der nicht 
infektiöse, ungefährliche Abfall gemeinsam mit den 
regulären Siedlungsabfällen von Privathaushalten ent-
sorgt werden kann und Kapitel 18 AVV nicht zwischen 
Kliniken und Praxen unterscheidet. Zum Abfallauf-
kommen in vertragsärztlich geleiteten Einzelpraxen, 
Berufsausübungsgemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und weiteren Teilnahmeformen an 
der ambulanten Versorgung ließen sich demnach kei-
ne Vollerhebungen, sondern lediglich einzelne Bei-
spiele finden: So fanden sich Berichte über ein Stu-
dierendenprojekt im Ärztehaus Lauenburg aus den 
Jahren 2020/2021, in dem der in einer durchschnitt-
lichen Arbeitswoche anfallende Müll einer allgemein-
medizinischen Praxis von 14 auf neun Kilo reduziert 
werden (vergleiche Maaß 2021) und eine Reduktion 
des Abfallaufkommens von über 30 Prozent festge-
stellt werden konnte (vergleiche Lauenburg.de 2023). 
Davon unabhängig schätzten Siebels et al. (2020, 757) 
das gesamte Abfallaufkommen aller ambulanten Ein-
richtungen ähnlich hoch ein wie im stationären Sektor, 
für den sie – wie das Abfallmanager Magazin (2017) –   
„für alle Krankenhäuser hochgerechnet im Jahr rund 
4,8 Millionen Tonnen“ annahmen. Allerdings unter-
mauerten sie ihre Angabe für die ambulante Versor-
gung nicht durch eine Datengrundlage oder eine plau-
sible Herleitung ihres Schätzwertes. Da die Zahlen 
des Statistischen Bundesamtes Arztpraxen in Bezug 
auf das Abfallaufkommen nicht explizit ausweisen, 
lässt sich hieraus für die Zukunft ein erheblicher For-
schungsbedarf ableiten.

3	�Maßnahmen zur besseren 
Abfallverwertung 

3.1 Konzeptionelle Grundlagen
In der nachhaltigkeitswissenschaftlichen Literatur 
wird zwischen drei grundlegenden strategischen Lö-
sungsansätzen für eine verbesserte Ressourcennut-
zung und ein geringeres Aufkommen von nicht (opti-

mal) genutzten Ressourcen unterschieden (vergleiche 
Baumast 2022, 425 ff.):
•	 Nach dem Effizienz-Ansatz gilt es, entweder mit ge-

ringerem Einsatz von Ressourcen denselben Output 
oder mit demselben Ressourceneinsatz einen bes-
seren Output zu erzielen. Als Beispiel aus dem Ab-
fallmanagement im Gesundheitswesen könnte ein 
Krankenhaus dienen, welches durch den Austausch 
von Lampen durch länger haltbare LED-Lampen 
ein geringeres quantitatives Müllaufkommen in 
Bezug auf Lampen aufwiese. 

•	 Der Konsistenz-Ansatz hingegen beinhaltet das 
Denken in Kreisläufen und das Bemühen darum, 
diese möglichst zu schließen. Abfall soll auf die-
se Weise größtenteils oder vollständig vermieden 
werden. Im Gesundheitswesen lassen sich zahllose 
Beispiele anführen, um Einwegmaterialien durch 
recyclingfähige Mehrwegmaterialien zu ersetzen, 
angefangen von Getränkebechern bis hin zu wie-
derverwertbarem Mund-Nasen-Schutz.

•	 Der strategische Suffizienz-Ansatz stellt das wachs-
tumsbasierte Konsumverhalten generell infrage. 
Danach sollte sowohl auf eine Reflexion im Hin-
blick auf das wirklich Lebensnotwendige, also ein 
Hinterfragen der wirtschaftlich-materiellen Zwän-
ge, als auch ganz konkret auf einen verminderten 
Ressourcen- und Umweltverbrauch – etwa durch 
die Definition von Obergrenzen – hingearbeitet 
werden. Beim Abfallmanagement ließe sich etwa 
darauf hinwirken, durch Energiesparmaßnahmen 
zu einem reduzierten Energieverbrauch und einem 
geringeren Abfallaufkommen zu kommen.

Im Hinblick auf die Priorisierung der drei Ansätze 
wird stufenweise zunächst ein suffizientes, hiernach 
ein konsistentes und zuletzt ein effizientes Vorgehen 
vorgeschlagen (vergleiche Pufé 2017, 124).

Basierend auf der Grundlogik eines abgestuften 
Verfahrens und der dargestellten strategischen Ansät-
ze hat sich auch in Bezug auf das Gesundheitssystem 
der bekannte wie einprägsame Dreiklang des „Reduce, 
Reuse, Recycle“ zum allgemeinen Standard entwickelt. 
Allerdings können die Begriffe „Reduce/Reduzierung“, 
„Reuse/Wiederverwenden“ und „Recycle/Wiederver-
werten“ gemäß dem 5-R-Prinzip noch um die Begriffe 
„Rethink/Neu denken“ und „Research/Weiterentwi-
ckeln durch Forschung und Entwicklung“ erweitert 
werden (vergleiche Mezger et al. 2023, 201). Unabhän-
gig davon, welche Maßnahmen beziehungsweise Kom-
binationen von Maßnahmen für den eigenen Organisa-
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tionskontext genutzt werden, empfiehlt sich in jedem 
Fall eine Einbettung in die Gesamtstrategie der jewei-
ligen Organisation. Zudem weisen Mezger et al. (eben-
da, 200) insbesondere auf die Wichtigkeit hin, dass 
SMARTe Ziele (gemeint ist hier: spezifisch, messbar, 
attraktiv, realistisch und terminiert) eine Hilfestellung 
bei der Priorisierung und Umsetzung von Maßnahmen 
bieten können.

§ 6 KrWG konstituiert übrigens ebenfalls eine Rang-
folge der Maßnahmen zur Vermeidung und der Abfall-
bewirtschaftung. Demnach wäre absteigend folgende 
Reihenfolge zu beachten: 
1.	 Vermeidung,
2.	 Vorbereitung zur Wiederverwendung,
3.	 Recycling,
4.	� sonstige Verwertung, insbesondere energetische 

Verwertung und Verfüllung,
5.	 Beseitigung.

Abbildung 3 Maßnahmen der Krankenhäuser zur Abfallreduktion beziehungsweise -vermeidung  
samt Anwendungsbereichen in Prozent 
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Deutlich mehr als die Hälfte der Kliniken ist bei ausgewählten Maßnahmen zur Abfallreduktion  
beziehungsweise -vermeidung bereits aktiv, einige planen die Einführung dieser Maßnahmen in naher Zukunft. 

Ausgehend hiervon sollen laut § 6 Abs. 2 KrWG 
Maßnahmen bevorzugt werden, die „den Schutz von 
Mensch und Umwelt bei der Erzeugung und Bewirt-
schaftung von Abfällen unter Berücksichtigung des 
Vorsorge- und Nachhaltigkeitsprinzips am besten“ ge-
währleisten.

3.2 Umsetzung der Ansätze
Zur Frage, wie es in den Kliniken um die Umsetzung 
der Ansätze bestellt ist, liefert die bereits zitierte Stu-
die des DKI (2022) einige Einblicke (Auszüge in Abbil-
dung 3). Zu erkennen ist, dass sowohl in Bezug auf die 
Umstellung von Einwegprodukten auf Mehrwegpro-
dukte, auf die Nutzung von Recyclingmaterial als auch 
auf das Anstreben der Reduzierung von Verpackungs-
müll beim Einkauf die Mehrheit der befragten Kliniken 
angibt, dass konkrete Maßnahmen entweder bereits im 
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Einsatz sind oder sich in Planung befinden. Bei Häu-
sern, die bereits konkrete Maßnahmen einsetzen, fin-
den diese sowohl in der Patientenversorgung als auch 
im administrativen und hauswirtschaftlichen Bereich 
zum überwiegenden Teil statt. Gerade beim Einsatz 
von Produkten aus Recyclingmaterial sticht der admi-
nistrative Bereich mit 86 Prozent hier deutlich heraus, 
mutmaßlich auch deshalb, weil sich gerade hier zum 
Beispiel der Einsatz von Ökopapier geradezu anbietet.

 
Auch für den ambulanten Sektor ließen sich zu 

den Maßnahmen erfreulicherweise erste Datenbe-
stände größerer Art finden. Mezger et al. (2021) führ-
ten eine deutschlandweite Online-Umfrage mit im-
merhin 1.683 Teilnehmern durch, in der es neben 
anderen Kategorien eben auch um den Umgang mit 
Gebrauchsmaterialien ging. Zwar müssen die Schluss-
folgerungen der Studie vor dem Hintergrund der ge-
ringen Teilnehmerzahl und der Erwartung, „dass ver-
mehrt am Klimaschutz interessierte Ärztinnen und 
Ärzte an der Befragung teilnahmen“ (ebenda, 53), vor-
sichtig betrachtet werden. Dennoch lieferte die Um-
frage interessante Einblicke: So gaben 58,3 Prozent 
der Teilnehmer an, bereits Recyclingpapier zu nut-
zen, zudem zeigten sich in den Freitextantworten viele 
Teilnehmer angesichts des hohen Materialverbrauchs 
in den Praxen besorgt und führten diesen auf „über-
regulierte“ Hygieneanforderungen zurück. In Bezug 
auf die Steigerung der Anwendung von Mehrwegma-
terialien oder reduzierter Verpackung gaben 35,7 Pro-
zent der Teilnehmer und damit nur gut ein Drittel an, 
Bedenken hinsichtlich der Hygiene zu haben (alle vo-
rigen Angaben zitiert aus Mezger et al. 2021, 47). Aus 
den erweiterten Daten in „eTabelle 4“ des Appendix A 
des Artikels deuten die Umfragedaten zum Status quo 
darauf hin, dass konsequente Mülltrennung (82,8 Pro-
zent „stimme zu“ beziehungsweise „stimme eher zu“) 
bereits von einer großen Mehrzahl der Befragten prak-
tiziert wird und auf diese Weise im ambulanten Sektor 
als Standard angenommen werden kann. 

Die künftige Bereitschaft zur konsequenten Müll-
trennung (89,1 Prozent), zur Einführung klimafreund-
lichen Materials (91,7 Prozent) sowie zur Verwendung 
von Recyclingpapier (83,1 Prozent) liegt im Hinblick 
auf die Prozentzahl der Zustimmung beziehungswei-
se des eher Zustimmens sogar noch deutlich darüber. 
Alles in allem ist dies also ein positiver Ausblick, zu-
mal in derselben Tabelle die Notwendigkeit der vorge-
schlagenen Maßnahmen zum Gebrauchsmaterial mit   
93,6 Prozent (eher) bejaht wird und der zeitliche und 

Personalaufwand mit 46,0 Prozent beziehungsweise 
40,9 Prozent nur von einer Minderheit (eher) als Mehr-
aufwand eingeschätzt wird – hier jedoch ist auf die 
oben genannte mögliche Verzerrung des Samples hin-
zuweisen. 60,7 Prozent der Befragten stimmen jedoch 
(eher) zu, dass ein Mehraufwand im Hinblick auf die 
Kosten zu erwarten ist. Zudem stimmt eine Mehrheit 
von 52,0 Prozent (eher) zu, sich im Hinblick auf das Ge-
brauchsmaterial nicht ausreichend durch die Berufs-
verbände unterstützt zu fühlen. 

In Bezug auf den letzten Punkt ist darauf hinzu-
weisen, dass es mittlerweile eine Vielzahl an Broschü-
ren und Handreichungen gibt, mit denen über klima-
freundliche Maßnahmen und insbesondere ein abfall-
schonendes Vorgehen in Gesundheitseinrichtungen 
informiert wird. Stellvertretend für viele weitere An-
sätze in einem sich dynamisch entwickelnden Feld sei 
auf das „Handlungsfeld Abfall“ innerhalb der von der 
Arbeitsgruppe Klimawandel der Bundesärztekammer 
(2022) erarbeiteten Handlungsfelder in Arztpraxen zur 
Klimaneutralität, auf die „Tipps für eine nachhaltige 
Arztpraxis“ des Ressorts Klimaschutz und Gesundheit 
der AG Hausärztliche Internisten der DGIM (2021), auf 
die Empfehlungen von Mezger et al. (2023) zur Nach-
haltigkeit in der chirurgischen Niederlassung und auf 
das Rahmenwerk „Klimagerechte Gesundheitseinrich-
tungen“ der Deutschen Allianz Klimawandel und Ge-
sundheit KLUG (vergleiche Dickhoff et al. 2021) ver-
wiesen.

4	�Fazit: Vom Abfall in  
den Kreislauf

Angesichts des jährlich anfallenden Abfalls kann nicht 
davon gesprochen werden, dass sich das Gesundheits-
wesen in Deutschland auf dem geraden Weg in eine ge-
schlossene Kreislaufwirtschaft befindet. Andererseits 
wurde in diesem Artikel deutlich, dass die Bereitschaft, 
Zeit und Ressourcen in nachhaltigere Abfallmaßnah-
men zu investieren, im klinischen und ambulanten 
Sektor zumindest spürbar ist und sich teils in konkre-
ten Schritten ausdrückt. Um das Ziel eines wirklich 
abfallschonenden und -vermeidenden Gesundheits-
systems zu erreichen, sind Potenziale auf verschie-
denen Ebenen zu erkennen. So kann es als Aufgabe 
einer transdisziplinär verstandenen Wissenschaft ge-
sehen werden, einerseits die vor allem im Hinblick auf 
die systematische Datenerfassung erkennbaren For-
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schungslücken zu adressieren, andererseits im Sinne 
einer nachhaltigen Wissenschaftskommunikation die 
vielen sich derzeit entwickelnden Ansätze und Hilfe-
stellungen für Einrichtungen des Gesundheitswesens 
im Miteinander mit Politik und Praxis zu systemati-
sieren und in verständlicher Sprache den Akteuren 
des Gesundheitswesens zugänglich zu machen. Dabei 
sind auch die vielfältigen Wechselwirkungen des Ab-
falls mit der sozioökologischen Umwelt mitzudenken 
und bei Lösungsansätzen auch mittelbare Auswirkun-
gen der Abfalleinsparung, zum Beispiel im Hinblick 
auf den CO2-Ausstoß, aufzuzeigen. Aufgrund ihres en-
gen Kontaktes zu Patientinnen und Patienten könnte 
durch den weiteren Ausbau von niedrigschwelligen 
Unterstützungsangeboten innerhalb der Ärzteschaft 
rund um das Thema Nachhaltigkeit auch eine Hebel-
wirkung für die gesamte Bevölkerung entfacht werden, 
wenn es um nachhaltigkeitssensible Gesundheitsbe-
ratungen und Behandlungspraktiken im Sinne eines 
holistischen Gesundheitskonzeptes geht (vergleiche 
Schmid und Schwienhorst-Stich 2023, 531).

Zudem bedarf es auf dem Weg zu einer nachhal-
tigen Abfallwirtschaft wohl auch struktureller Hebel, 
derer sich die Politik in Zukunft bedienen könnte. Eine 
mögliche finanzielle Anreizsetzung für das aktive Be-
mühen um Nachhaltigkeit etwa im Rahmen des Ho-
norars scheint denkbar. Zusätzlich müssen in einigen 
Fällen wohl die sehr kleinteilig regulierten Hygienean-
forderungen im Hinblick auf ihr bürokratisches Auf-
kommen als auch im Hinblick auf die Behinderung 
nachhaltiger Praktiken auf den Prüfstand gestellt wer-
den. Und nicht zuletzt ist Abfall im Gesundheitssystem 
auch im größeren Stil zukünftig noch mehr im Sinne 
eines Nährstoffs zu denken, sowohl in Bezug auf das 
im Gebrauch befindliche medizinische Instrumenta-
rium als auch in Bezug auf die Räumlichkeiten und 
Immobilien der Arztpraxen und Kliniken. Wenn es in 
allen Bereichen gelänge, die vorhandenen Materialien 
genau zu erfassen und damit ihre Bestandteile mit 
einer Identität zu versehen, deren Weiternutzung und 
Wiederverwertung bereits bei der Konzeption mitge-
dacht werden, wären auch langfristige Visionen einer 
perfekten Kreislaufwirtschaft (vergleiche Braungart 
2011) künftig wohl zumindest in Sichtweite.
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KORONARE HERZKRANKHEIT 

Wann zuwartende  
Diagnostik sinnvoll ist
von Anja Debrodt 

Nach Angaben der Deutschen 
Herzstiftung gehört die koronare 
Herzkrankheit (KHK) mit rund 
fünf Millionen Betroffenen allein 
in Deutschland zu den häufigsten 
Herzerkrankungen. Sie entsteht 
infolge von Gefäßverkalkung und 
kann zu Herzschwäche und 
Herzinfarkt führen. 

Was ist das Problem?
Stellen sich Menschen mit dem Ver-
dacht auf eine KHK ärztlich vor, dann 
kommen spezielle diagnostische Ver-
fahren zum Einsatz. Die europäischen 
Leitlinien empfehlen das bei Patienten 
mit einem niedrigen Risiko nicht. Ob 
der Diagnostikverzicht bei niedrigem 
Risiko sicher ist, wurde in einer rando-
misierten, prospektiven Studie geprüft.  

Wie wurde untersucht?
Die Studie schloss zwischen Dezem-
ber 2018 und Mai 2021 422 Teilneh-
mende aus Nordamerika und Europa 
mit einem niedrigen KHK-Risiko ein. 
Dieses wurde anhand eines Risiko
scores (PMRS) ermittelt, der Angaben 
zu Alter, Geschlecht, Diabetes, psychi-
schem und körperlichem Stress, Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstörungen 
und Rauchverhalten erfasst. 72 % der 
im Durchschnitt 46 Jahre alten Teil-
nehmer waren Frauen. 214 wurden nur 
bei Bedarf untersucht, die anderen 208 
akut – entweder mit einer Koronaran-
giografie mit Bestimmung der fraktio-
nellen Flussreserve oder mit Stresstest 
und Herzkatheter.  

Was ist herausgekommen?
Den primären Endpunkt (Todesfäl-
le jeder Ursache, nicht letaler Herz-
infarkt, Herzkatheter-Untersuchung 
ohne KHK-Befund) erreichten 0,9 % 
in der Warte- und 6,3 % in der Sofort-
Abklärungsgruppe. Im Follow-up von 
zwölf Monaten blieben 64 % der War-
tegruppe ohne weitere Diagnostik. Bei 
36 % führten neu aufgetretene Symp-
tome oder eine Symptomverschlech-
terung zu weiterer Diagnostik, die in   
96 % der Fälle unauffällig war. Die 
Symptomatik der KHK verringerte sich 
in beiden Gruppen innerhalb eines 
Jahres von anfangs 70 auf unter 20 %.  

Was folgt daraus?
In dieser qualitativ gut gemachten Stu-
die zeigte sich: Zuwartende Diagnostik 
hat für Patienten mit niedrigem Risiko
score keinen Nachteil. Die Rate an in-
vasiven Herzkatheter-Untersuchungen 
konnte bei risikoadjustiertem Vorgehen 
gesenkt und so mögliche Überdiagnos-
tik reduziert werden. Auch die ähnlich 
rückläufige Symptomatik ist ein Hin-
weis darauf, dass ein solches Vorgehen 
für geeignete Patienten sinnvoll sein 
kann. Die Empfehlungen der bestehen-
den Leitlinien werden zudem bestätigt.

Udelson JE et al.: Deferred 
Testing in Stable Outpatients 
With Suspected Coronary Artery 
Disease: A Prespecified Secondary 
Analysis of the PRECISE Random
ized Clinical Trial. JAMA Cardiol. 
2023 Oct 1;8(10):915–924  

Anja Debrodt, Ärztin im Stab Medizin im AOK-Bundesverband,  
E-Mail: anja.debrodt@bv.aok.de

Diese Analyse konnte 
zeigen, dass bei sympto-
matischen Patienten mit 
Verdacht auf eine KHK und 
niedriger Vortestwahr-
scheinlichkeit eine zurück-
haltende, bedarfsgerechte 
Diagnostik sicher ist. Im 
Vergleich zur sonst üb-
lichen Abklärung mittels 
Stresstest oder Herzka-
theteruntersuchung trat 
bei dieser Strategie der 
primäre Endpunkt (Tod, 
Myokardinfarkt, Herzka-
theteruntersuchung ohne 
KHK) statistisch seltener 
innerhalb von zwölf Mo-
naten auf, was vor allem 
an der niedrigeren Rate an 
Herzkatheteruntersuchun-
gen lag. Die Studie bestä-
tigt damit zum einen die 
Richtigkeit der Leitlinien-
Empfehlungen hinsichtlich 
der zurückhaltenden Dia
gnostik bei einem niedrigen 
Risiko, zum anderen legt 
sie Potenzial zur Ver-
meidung einer (invasiven) 
Überdiagnostik offen.

PD Dr. med. Jens Wiebe,  
Deutsches Herzzentrum 
München
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