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Vorbemerkungen 

1990 wurde die Krankenhausstatistik erstmals als Bundesstatistik mit Auskunftspflicht durchgeführt. Rechtsgrund-
lage für die jährliche Erhebung dieser Daten ist die Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) vom 10.4.1990 
(BGBl. I S. 730), zuletzt geändert durch die Zweite Verordnung zur Änderung der KHStatV vom 10. Juli 2017 
(BGBl. I S. 2300) in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BStatG) vom 22.1.1987 (BGBl. I S. 462, 565), in 
der Fassung der Bekanntmachung vom 20. Oktober 2016 (BGBl. I S. 2394). Für die Erhebung besteht Auskunfts-
pflicht gemäß § 6 KHStatV in Verbindung mit § 15 BStatG. 

Es handelt sich um eine jährliche Totalerhebung der Krankenhäuser sowie der Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, deren organisatorische Einheiten, personelle und sachliche Ausstattung sowie der von ihnen erbrach-
ten Leistungen. Das Erhebungsprogramm der Krankenhausstatistik umfasst drei Teile: 

Teil I Grunddaten 

Teil II Diagnosen 

Teil III Kostennachweis 

Während die Krankenhäuser für alle Erhebungsteile auskunftspflichtig sind, bezieht sich die Auskunftspflicht der 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf die Grunddaten und, sofern die Einrichtungen mehr als 100 Betten 
aufweisen, auf die Diagnosen. Für das Berichtsjahr 1990 wurden nur die Grunddaten (Teil I, ohne Personal) und 
der Kostennachweis (Teil III) erhoben. Ab Berichtsjahr 1991 wurden im Rahmen der Grunddaten auch die Anga-
ben zur personellen Ausstattung erfragt. Daten zu Diagnosen (Teil II) wurden ab 1993 erstmalig bei den Kranken-
häusern und ab 2003 erstmalig bei Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten erhoben. 
Der vorliegende Bericht enthält ausgewählte Daten für Krankenhäuser (Teil A) aus den zwei Erhebungsteilen 
Grunddaten und Kostennachweis, für Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Teil B) aus dem Erhebungsteil 
Grunddaten.

Ausgewählte Daten der Diagnosestatistik werden in dem gesonderten Statistischen Bericht A IV 9 – j/2016  „Die 
Diagnosen der stationär behandelten Patienten/Patientinnen in Hessen 2016“ veröffentlicht. 

Definitionen ausgewählter Begriffe 

Abgrenzung des Erhebungsbereichs 

Die Erhebung erstreckt sich auf alle Krankenhäuser einschließlich der mit ihnen verbundenen Ausbildungsstätten 
sowie auf alle Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Ausgenommen sind Krankenhäuser im Straf- und 
Maßregelvollzug sowie Polizeikrankenhäuser. 

Krankenhaus

Krankenhäuser im Sinne dieser Erhebung sind Einrichtungen, die gemäß § 107 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V. Buch 
(SGB V) 

der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag
entsprechende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und nach wissenschaftlich anerkann-
ten Methoden arbeiten,

mit Hilfe von jederzeit verfügbarem ärztlichen, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischen Personal da-
rauf eingerichtet sind, vorwiegend durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patien-
ten/Patien-tinnen zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten, Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern oder Geburtshilfe zu leisen,

und in denen 

die Patienten/Patientinnen untergebracht und verpflegt werden können.



Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

Hierunter fallen alle Einrichtungen gemäß § 107 Abs. 2 Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V). Danach sind Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen Einrichtungen, die 

der stationären Behandlung dienen, um

eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde,
zu beseitigen oder einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken 
(Vorsorge) oder
eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder 
im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festi-
gen, auch mit dem Ziel, einer drohenden Behinderung oder Pflegebedürftigkeit vorzubeugen, sie nach Ein-
tritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhüten (Rehabilitation), wobei Leistungen 
der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen übernommen werden dürfen, 

fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten/Patientinnen nach einem ärztlichen
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewe-
gungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hil-
fen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten/Patientinnen bei der
Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen,

und in denen 

die Patienten/Patientinnen untergebracht und verpflegt werden können.

Maßgeblich für die statistische Erfassung einer Einrichtung ist jede organisatorische Einheit, die unter einheitlicher 
Verwaltung steht und für die auf Grundlage der kaufmännischen Buchführung ein Jahresabschluss erstellt wird. 
Eine Einrichtung als Einheit kann mehrere selbstständig geleitete Fachabteilungen oder Fachkliniken umfassen, 
wie z. B. bei Universitätskliniken. 

Krankenhaustypen 

Allgemeine Krankenhäuser: Krankenhäuser, die über Betten in vollstationären Fachabteilungen verfügen, wo-
bei die Betten nicht ausschließlich für psychiatrische und neurologische Patienten/Patientinnen vorgehalten
werden.

Sonstige Krankenhäuser: Krankenhäuser, die ausschließlich über psychiatrische, psychotherapeutische und/
oder neurologische Betten verfügen sowie reine Tages- oder Nachtkliniken, in denen ausschließlich teilstatio-
näre Behandlungen durchgeführt werden, und in denen Patienten/Patientinnen nur eine begrenzte Zeit des
Tages oder der Nacht untergebracht sind.

Art der Zulassung 

Hochschulkliniken: Kliniken im Sinne des Hochschulbauförderungsgesetzes (HBFG).

Plankrankenhäuser: Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind.

Krankenhäuser mit Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 SGB V: Krankenhäuser, die auf Grund eines Versor-
gungsvertrages mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen zur
Krankenhausbehandlung Versicherter zugelassen sind.

Sonstige Krankenhäuser: Krankenhäuser, die nicht in die oben genannten Kategorien fallen und somit nicht zu
den zugelassenen Krankenhäusern gemäß § 108 SGB V gehören.

Art der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen werden u. a. danach unterschieden, ob sie einen Versorgungsver-
trag nach § 111 SGB V mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen ab-
geschlossen haben oder nicht. Mit einem solchen Vertrag sind die Einrichtungen zur Versorgung der Versicherten 
mit stationären medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. 



Art des Trägers 

Öffentlich: Öffentliche Einrichtungen lassen sich nach der öffentlich-rechtlichen und der privatrechtlichen Form
unterscheiden. Einrichtungen in öffentlich-rechtlicher Form sind entweder rechtlich unselbstständig (Regiebe-
trieb, Eigenbetrieb) oder rechtlich selbstständig (Zweckverband, Anstalt, Stiftung). Privatrechtliche Einrichtun-
gen (z. B. GmbHs) befinden sich in öffentlicher Trägerschaft, wenn Gebietskörperschaften (Bund, Land, Be-
zirk, Kreis, Gemeinde), Zusammenschlüsse solcher Körperschaften (z. B. Arbeitsgemeinschaften oder Zweck-
verbände) oder Sozialversicherungsträger (z. B. Landesversicherungsanstalten und Berufsgenossenschaften)
unmittelbar oder mittelbar mehr als 50 vom Hundert des Nennkapitals oder des Stimmrechts halten.

Freigemeinnützig: Einrichtungen, die von Trägern der kirchlichen oder freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemein-
den, Stiftungen oder Vereinen unterhalten werden.

Privat: Einrichtungen, die als gewerbliche Unternehmen einer Konzession nach § 30 Gewerbeordnung bedür-
fen.

Bei Einrichtungen mit unterschiedlichen Trägern wird der Träger angegeben, der überwiegend beteiligt ist oder 
überwiegend die Geldlasten trägt. 

Fachabteilung nach Fachrichtung/Fachbereich 

Fachabteilungen sind abgegrenzte, von Ärzten/Ärztinnen mit Gebiets- oder Schwerpunktbezeichnung ständig ver-
antwortlich geleitete Abteilungen mit besonderen Behandlungseinrichtungen. Maßgeblich für die statistische Fach-
abteilungsabgrenzung ist die Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung des leitenden Arztes bzw. der leitenden Ärz-
tin. Auf den gesonderten Ausweis der Fachabteilung „Intensivmedizin“ wird verzichtet. Sofern eine solche selbst-
ständige Fachabteilung in den Einrichtungen besteht, wurden deren Angaben entsprechend der Beanspruchung 
den aufgeführten Fachabteilungen zugeordnet. Es wird zwischen bettenführenden und nicht bettenführenden 
Fachabteilungen unterschieden. 
Nicht bettenführende Fachabteilungen sind abgegrenzte, von entsprechenden Fachärzten/Fachärztinnen ständig 
verantwortlich geleitete Abteilungen mit besonderen therapeutischen bzw. diagnostischen Einrichtungen, die über 
keine eigenen aufgestellten Betten verfügen. 
Die Einrichtungen der Geriatrie sowie organisatorisch abgrenzbare Einrichtungen zur Behandlung von Quer-
schnittslähmung, Schwerst-Schädel-Hirn-Verletzungen, Schwerbrandverletzungen, AIDS, Onkologiepatienten und 
-patientinnen oder zur neonatologischen Intensivbehandlung bezeichnen Organisationseinheiten unterhalb der Ab-
teilungsebene. Es kann sich hier um eine Station oder auch nur um einige Betten handeln.

Bettenausstattung

Die Bettenausstattung ist als Jahresdurchschnittswert angegeben. Betten zur teilstationären Unterbringung von 
Patienten/Patientinnen bleiben unberücksichtigt, es werden nur Betten zur vollstationären Behandlung gezählt. 
Betten sind alle von den Einrichtungen betriebsbereit aufgestellten Betten, unabhängig von der Förderung. Nicht 
einbezogen sind Betten in Untersuchungs- und Funktionsräumen sowie Betten für gesunde Neugeborene. 

Betten nach dem HBFG: Betten, für die Fördermittel nach dem HBFG (§ 1) gewährt werden.

Betten nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG): Betten, für die Fördermittel nach dem KHG (§ 8
Abs. 1) gewährt werden.

Vertragsbetten nach § 108 Nr. 3 SGB V: Betten, für die Verträge mit den Krankenkassen über die Gewährung
von Krankenhausbehandlung vorliegen.

Sonstige Betten: Betten, insbesondere in Krankenhäusern privater Träger, die weder im Krankenhausplan auf-
geführt noch gefördert werden und für die auch keine Verträge nach § 108 Nr. 3 SGB V abgeschlossen sind.

Belegbetten: Betten, die Belegärzten/-innen zur vollstationären Versorgung ihrer Patienten/Patientinnen zur
Verfügung stehen.

Bettenausnutzung

Bettenausnutzung
=

Berechnungs- und Belegungstage x 100 
Aufgestellte Betten x Kalendertage 



Patientenzugang

Krankenhäuser: Als Patientenzugang werden ausschließlich die vollstationär aufgenommenen Patien-
ten/Patientinnen (Fälle) einschließlich der Stundenfälle gezählt. Teilstationär oder ambulant behandelte Patien-
ten/Patientinnen, gesunde Neugeborene sowie Begleitpersonen bleiben unberücksichtigt. Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen: Als Patientenzugang werden ausschließlich die vollstationär aufgenommenen Pati-
enten/Patientinnen (Fälle) gezählt. Teilstationär oder ambulant behandelte Patienten/Patientinnen sowie Be-
gleitpersonen bleiben unberücksichtigt.

Patientenabgang

Krankenhäuser: Nachgewiesen werden alle aus vollstationärer Behandlung entlassenen Patien-
ten/Patientinnen einschließlich der Stundenfälle und der Verlegungen in den teilstationären Bereich des Kran-
kenhauses. Sterbefälle werden gesondert ausgewiesen.

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen: Nachgewiesen werden alle aus vollstationärer Behandlung ent-
lassenen Patienten/Patientinnen. Sterbefälle werden gesondert ausgewiesen.

Fallzahl 

Die Fallzahl bezeichnet die Zahl der in der Einrichtung im Berichtsjahr stationär behandelten Patien-
ten/Patientinnen (Fälle). Stundenfälle sind ab 2002 Bestandteil der Aufnahmen und Entlassungen. Es wird zwi-
schen einer fachabteilungsbezogenen und einer einrichtungsbezogenen Fallzahl unterschieden. 

Fachabteilungsbezogene Fallzahl:

Fallzahl = (Aufnahmen + interne Verlegungen) + (Entlassungen + interne Verlegungen + Sterbefälle)
2

Einrichtungsbezogene Fallzahl:

Fallzahl = Aufnahmen + Entlassungen + Sterbefälle
2

Berechnungs- und Belegungstage 

Der Nachweis der Berechnungs- und Belegungstage in Krankenhäusern ist abhängig von der Vergütungsart der 
Leistungen.

Bundespflegesatzverordnung (BPflV): Sie gilt ab Berichtsjahr 2004 für Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 1
zweiter Halbsatz KHG bzw. § 1 Abs. 1 BPflV 2004. Die im Erhebungsbereich der BPflV (Abrechnung von ta-
gesgleichen Pflegesätzen) erbrachten Berechnungstage werden nach § 14 Abs. 2 BPflV ermittelt.
Danach werden die Abteilungspflegesätze und der Basispflegesatz sowie die entsprechenden teilstationären
Pflegesätze für den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des Krankenhausaufenthaltes berechnet. Der Ent-
lassungs- oder Verlegungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag ist, wird nur bei teilstationärer Behandlung be-
rechnet.
Für tagesbezogene Entgelte gilt die Definition der Berechnungstage entsprechend.

G-DRG (Fallpauschalensystem): Gilt ab Berichtsjahr 2004 für Krankenhäuser nach § 17b Abs. 1 Satz 1 erster
Halbsatz KHG. Im Rahmen des pauschalierten Entgeltsystems auf der Grundlage der German Diagnosis Rela-
ted Groups (G-DRG) sind die im Berichtsjahr angefallenen Belegungstage nach § 1 Abs. 7 der Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem für Krankenhäuser (FPV 2007) nachgewiesen.
Danach sind Belegungstage der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes ohne
den Verlegungs- oder Entlassungstag. Wird ein Patient oder eine Patientin am gleichen Tag aufgenommen
und verlegt oder entlassen, gilt dieser Tag als Aufnahmetag. Für den Fall der Wiederaufnahme gilt § 2 Abs. 4
Satz 3 FPV 2007.
Dies gilt auch für fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 oder Abs. 2 KHEntgG.



Berechnungs- bzw. Belegungstage einer eigenständigen Abteilung „Intensivmedizin“ werden entsprechend der 
Zuordnung der Patienten/Patientinnen und der Betten den einzelnen Abteilungen zugerechnet. 

Verweildauer 

Die Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient/eine Patientin durchschnittlich in stationärer Behand-
lung verbringt. 

Verweildauer = Berechnungs- und Belegungstage
Fallzahl

Vor- und nachstationäre Behandlungen 

Vor- und nachstationäre Behandlungen werden vom Krankenhaus in ambulanter Form erbracht, also ohne Unter-
kunft und Verpflegung. Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf 
Tagen vor Beginn der vollstationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationären Behandlung, von Ausnahmen abgesehen, 
nicht überschreiten (vgl. § 115a Abs. 2 SGB V). 

Teilstationäre Behandlungen 

Unter teilstationärer Behandlung versteht man eine Krankenhausleistung, die eine regelmäßige Verweildauer im 
Krankenhaus von weniger als 24 Stunden umfasst. 

Bundespflegesatzverordnung: Als teilstationär behandelte Fälle gelten diejenigen Patienten/Patientinnen, für
die Leistungen entsprechend § 13 Abs. 1 BPflV teilstationär erbracht und mit einem gesonderten Pflegesatz
abgerechnet werden. Bei wegen derselben Erkrankung mehrfach teilstationär Behandelten wurde je Quartal 
eine Entlassung gezählt. 
Fall- oder tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 KHEntgG: Als teilstationär behandelte Fälle gelten
diejenigen Patienten/Patientinnen, für die ein fallbezogenes Entgelt oder ein tagesbezogenes Entgelt nach § 6 
Abs. 1 Nr. 2 KHEntgG krankenhausindividuell abgerechnet wird. Sind für teilstationäre Leistungen fallbezoge-
ne Entgelte vereinbart worden, zählt jeder abgerechnete Patient/Patientin als ein Fall. Bei tagesbezogenen 
Entgelten nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 KHEntgG wurde die o. g. Quartalszählung angewandt. 

Ausbildungsstätten

Hier handelt es sich um nach § 2 Nr. 1a KHG mit dem Krankenhaus notwendigerweise verbundene Ausbildungs-
stätten, soweit das Krankenhaus Träger oder Mitträger ist. 

Entbindungen und Geburten 

Entbundene Frauen: Zahl der im Berichtsjahr entbundenen Frauen unabhängig von der Zahl der geborenen Kin-
der. Wegen Fehlgeburt behandelte Frauen werden hier nicht gemeldet. 

Hauptamtliche Ärzte/Ärztinnen 

Hierzu zählen alle in den Einrichtungen fest angestellte Ärzte und Ärztinnen. Gast-, Konsiliar- und hospitierende 
Ärzte/Ärztinnen werden nicht erfasst. Ab dem Berichtsjahr 2004 gibt es keine Ärzte/Ärztinnen im Praktikum mehr. 

Ärzte/Ärztinnen nach Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen: Ärzte/Ärztinnen mit abgeschlossener Weiter-
bildung sind nach ihrer anerkannten Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung erfasst. Als Schwerpunkt wird
hier eine zusätzliche Spezialisierung innerhalb eines Gebietes verstanden. Ärzte/Ärztinnen mit mehreren Ge-
biets- bzw. Schwerpunktbezeichnungen sind entsprechend ihrer überwiegend ausgeübten Tätigkeit zugeord-
net.

Leitende Ärzte/Ärztinnen: In den Einrichtungen tätige Ärzte/Ärztinnen mit Chefarztverträgen sowie Ärz-
te/Ärztinnen



Assistenzärzte/Assistenzärztinnen mit abgeschlossener Weiterbildung: Hier sind Ärzte/Ärztinnen angegeben,
die ihre Ausbildung gemäß Weiterbildungsordnung abgeschlossen haben.

Ärzte/Ärztinnen ohne bzw. in einer ersten Weiterbildung: Ärzte/Ärztinnen, die keine bzw. noch keine Gebiets-
bezeichnung führen.

Nichthauptamtliche Ärzte/Ärztinnen 

Belegärzte/-ärztinnen: Niedergelassene und andere nicht in der Einrichtung angestellte Ärzte/Ärztinnen, die
berechtigt sind, ihre Patienten/Patientinnen in der Einrichtung unter Inanspruchnahme der hierfür bereitgestell-
ten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationär oder teilstationär zu behandeln, ohne hierfür von der Einrich-
tung eine Vergütung zu erhalten.

Von Belegärzten/-ärztinnen angestellte Ärzte/Ärztinnen: Von Belegärzten/-ärztinnen angestellte Ärz-
te/Ärztinnen sind nach der Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung des anstellenden Arztes/der anstellenden
Ärztin ausgewiesen.

Nichtärztliches Personal 

Die Zuordnung der einzelnen Berufsbezeichnungen zu den Funktionsbereichen entspricht weitgehend der Gliede-
rung der Krankenhausbuchführungsverordnung (KHBV). In den Angaben nach Berufsbezeichnungen sind Schüle-
rinnen und Schüler nicht enthalten. 

Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 

Summe der  Beschäftigten, die im gesamten Jahr bei voller tariflicher Arbeitszeit eingesetzt waren, und 
auf volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkräfte und kurzfristig oder geringfügig be-
schäftigen Arbeitnehmer/Arbeitnehmerinnen. 

Kosten

Die Kosten eines Krankenhauses beziehen sich auf das abgelaufene Geschäftsjahr (Kalenderjahr). 
Die im Januar 2001 in Kraft getretenen Änderungen der KHStatV betreffen auch den Kostennachweis. Bis 2001 
wurden die Kosten nach dem sogenannten Nettoprinzip der BPflV erfasst, dadurch blieben eine Vielzahl nichtstati-
onärer Kosten in der Statistik unberücksichtigt. Ab 2002 werden die Kosten auf der Grundlage der Krankenhaus-
Buchführungsverordnung (KHBV) angegeben und umfassen alle Aufwendungen der Krankenhäuser einschließlich 
Aufwendungen für Leistungen, die nicht zu den allgemeinen voll- und teilstationären Krankenhausleistungen gehö-
ren (Bruttokosten). Die Kosten nach dem Bruttoprinzip fallen höher aus als der Kostennachweis nach dem Net-
toprinzip. Ein Vergleich der Kosten nach Kostenart ist daher grundsätzlich nicht möglich. Einzig die bereinigten 
Kosten lassen sich über die Jahre vergleichen. 

Hinweis 

Die veränderten Gegebenheiten im Bereich der stationären Versorgung waren Anlass zur Novellierung der 
KHStatV zum 1. Januar 2002. Neben zusätzlichen und differenzierteren Merkmalen ist ein Ergebnis der Novellie-
rung, Stundenfälle als Bestandteil der Aufnahmen und Entlassungen zu erheben und nicht mehr separat auszu-
weisen. Bisher wurden die Stundenfälle bei der Berechnung der Fallzahl abgezogen. Ab Berichtsjahr 2002 bilden 
Stundenfälle bei den Aufnahmen einen Berechnungs- bzw. Belegungstag. Zur besseren Vergleichbarkeit der Da-
ten wurden die Angaben seit 1990 um die Zahl der Stundenfälle erhöht. Damit ergeben sich höhere Fallzahlen und 
somit kürzere Verweildauern. 

Ab dem Berichtsjahr 2006 wurden die tariflichen Bestimmungen des Krankenhauspersonals geändert. Arbeitsbe-
reitschaft, Bereitschaftsdienste und Zeiten der Inanspruchnahme in der Rufbereitschaft zählen nun zur Arbeitszeit, 
dies ist bei einer Zeitreihenbetrachtung zu berücksichtigen. Ab diesem Jahr haben sich auch die Verträge für 
Oberärzte geändert, so dass sich deren Zahl verringert. 
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B. Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen



1. Ausgewählte Daten für Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 1998 bis 2016



2. Krankenbetten, Pflegetage und Patientenbewegung in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen 2016 nach Fachabteilungen



3. Bettenausstattung der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2016
nach Größenklassen und Art der Einrichtung



4. Ärztliches Personal in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2016



nach Gebiets-/Schwerpunktbezeichnung und funktioneller Stellung
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5. Ärztliches Personal in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2016
nach Größenklassen, funktioneller Stellung und Geschlecht
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6. Nichtärztliches Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2016 nach Berufsgruppen und Geschlecht



7. Nichtärztliches Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2016 nach Größenklassen und Geschlecht


