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Klimaschutz und Klimaanpassung  
in der akut-stationären Gesundheitsversorgung 
Nadja Kaeding

Klimaschutz- und Klimaanpassung stehen in engem Zusammen-
hang mit dem Schutz der menschlichen Gesundheit und der Si-
cherung einer allgemein zugänglichen und qualitativ hochwertigen 
Gesundheitsversorgung. Hierauf gerichtete Maßnahmen von Kran-
kenhäusern sind schon heute Teil der akut-stationären Versorgung. 
Gesetzgeber und G–BA sind aufgefordert, diesen Umstand beim 
Setzen der rechtlichen Rahmenbedingungen anzuerkennen.

I. Einleitung

Die akut-stationären Leistungen der Krankenhäuser sind 
ein zentraler Baustein für eine allgemein zugängliche me-
dizinische Versorgung. Krankenhäuser werden deshalb als 
nachhaltig im Sinne des UN-Nachhaltigkeitsziels „Ge-
sundheit und Wohlergehen“ bewertet 1. Dabei wirkt der 
Krankenhausbetrieb durch Schadstoff- und Treibhaus-
gasemissionen diesem und anderen Nachhaltigkeitszielen 
entgegen. An den vom Gesundheitssektor verursachten 
rund 5,2 % der nationalen und etwa 4,4 % der weltweiten 
Treibhausgasemissionen 2 hat der akut-stationäre Bereich ei-
nen erheblichen Anteil, wie die bekannten Zahlen zeigen: 
In Deutschland gab es 2020 rund 487.800 Krankenhausbet-
ten 3. Der durchschnittliche jährliche Energieverbrauch pro 
Krankenhausbett entspricht dem zwei moderner Einfami-
lienhäuser 4. Die durchschnittliche Abfallmenge pro Kran-
kenhausbett betrug im Jahr 2019 ca. 1,4 t; davon sind 90 % 
hausmüllähnlicher Natur. 

Außerdem verursachen die üblicherweise in Kranken-
häusern verwendeten Anästhesiegase je Liter Emissionen 
von ca. 3,7 t CO2-Äquivalenten 5. Krankenhausabwäs-
ser enthalten Rückstände von Arznei- und Kontrastmit-
teln und finden üblicherweise Eingang in die allgemeine 
Kanalisation, wo diese Rückstände nur teilweise entfernt 
werden können 6. Krankenhäuser sind Anziehungspunkte 
für andere Schadstoffemittenten, insbesondere den motori-
sierten Individualverkehr oder den Liefer- und Transport-
verkehr. Damit sind ebenfalls nur die bekannten Aspekte 
 angesprochen.

Trinkwassermangel, Hitze, Extremwetterereignisse ge-
fährden sowohl die Versorgungsinfrastruktur im Allge-
meinen als auch eine allgemein zugängliche akut-stationäre 
Versorgung im Speziellen. Die Auswirkungen des Klima-
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strukt des Vertrags mit Schutzwirkung für Dritte in das 
Leistungserbringerrecht spiegeln sollen.

2. Ein subjektiv-öffentliches Recht zu Gunsten der KKen 
auf Ersatz eines „sonstigen Schadens“ gegen Leistungser-
bringer, das sich de lege lata mit dem verfassungsrechtlich 
verbürgten rechtsstaatlichen Vorbehalt des Gesetzes oder 
mit den einfachen Gesetzesvorbehalten des Sozialrechts 
vereinbaren ließe, ist nicht ersichtlich.

3. Die gemeinsamen Prüfstellen der Länder sind spä-
testens seit dem  1. 1. 2017 weder zuständig noch ist eine 
Ermächtigungsgrundlage ersichtlich, wonach per belas-
tendem Verwaltungsakt die Festsetzung eines „sonstigen 
Schadens“ gegen Leistungserbringer erfolgen könnte.

4. Pflichtverletzungen der Leistungserbringer außer-
halb der speziell geregelten Bereiche (Wirtschaftlichkeit, 
sachlich-rechnerische Richtigstellung, Arzneimittelre-
gress, Patientenschädigung auf Basis vorwerfbarer Pflicht-
verletzung) werden im Rahmen des „sonstigen Schadens“ 
seitens der Rechtsprechung ungeachtet jeglicher Detailer-
wägungen zur Teleologie der jeweils verletzten Vorschrift 
einheitlich behandelt. Dies ist weder mit erforderlichen 
Gleichheitserwägungen noch mit dem Grundsatz der Ver-
hältnismäßigkeit oder dem Willen des Gesetzgebers zu ver-
einbaren.

5. Das Konstrukt des „sonstigen Schadens“ ist innerhalb 
der §§ 69 ff. SGB V systemfremd und verstößt gegen Ver-
fassungs- und einfaches Recht. Exekutive und Judikative 
sind dringend aufgerufen, hiervon keinen Gebrauch mehr 
zu machen.
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wandels und der Umweltzerstörung auf die menschliche 
Gesundheit sind durch verschiedene Untersuchungen be-
legt 7. Das zeigt, dass dem Verständnis von Gesundheit auch 
eine umweltbezogene Dimension beizumessen ist 8. 

Ohne Klimaschutz – und das schließt im Weiteren den 
Schutz der Umwelt begrifflich mit ein – und Klimaanpas-
sung kann der Schutz der menschlichen Gesundheit und 
die Sicherung der akut-stationären Versorgung in der Zu-
kunft nicht gelingen. 

Der Betrieb von Krankenhäusern bietet zahlreiche An-
sätze für einen spürbaren Beitrag zum Klimaschutz. Um die 
akut-stationäre Versorgung in diesem Sinne auszurichten, 
braucht es wirksame Steuerungsmechanismen, die diese 
Ansätze aufgreifen. 

II. Anreize für Klimaschutz-  
und -anpassungsmaßnahmen

Krankenhäuser sind Unternehmen. Zu den wichtigsten An-
reizen für einen nachhaltigen Krankenhausbetrieb gehört 
deshalb die Einsparung von Kosten. Pro Krankenhausbett 
wurden im Jahr 2019 ca. 10.079 kWh Strom verbraucht und 
Kosten für Fremdstrom von durchschnittlich  1.829 Euro 
verursacht 9. Initiativen wie KLiKgreen haben gezeigt, 
wie sich mit nicht- oder geringinvestiven Maßnahmen 
die Umweltbilanz von Krankenhäusern maßgeblich ver-
bessern lässt 10. Krankenhäuser, die von 2014–2016 an der 
Initiative teilnahmen, sparten in dieser Zeit 9 Mio. Euro 
Betriebskosten ein und konnten ihre Emissionen um mehr 
als 34.000 t CO2-Äquivalente senken 11. 

Auch Abfallvermeidung und Kreislaufwirtschaft tragen 
zur Kostenentlastung bei. Derzeit werden in einem maxi-
malversorgenden Krankenhaus ca. 800  Euro je Kranken-
hausbett und Jahr für die Abfallentsorgung aufgewendet 12. 
Einsparungen an dieser Stelle verlangen jedoch Eingriffe in 
den Betriebsablauf. So genügt es beispielsweise nicht, den 
Einkauf von Einweg- auf Mehrwegprodukte umzustellen 13; 
es müssen auch die damit verbundenen weiteren Prozesse im 
Krankenhausbetrieb, z. B. für die notwendige Sortierung, 
Reinigung und Sterilisation der Geräte angepasst werden. 
Das setzt nicht nur technische und räumliche Kapazitäten 
voraus, sondern auch eine ausreichende Anzahl von Mitar-
beitern, die über die nötigen Kenntnisse verfügen, um diese 
Prozesse zu begleiten, umzusetzen und zu kontrollieren 14. 

III. Gesetzliche Vorgaben zum Umwelt-  
und Klimaschutz

Wenn betriebswirtschaftliche Anreize nicht ausreichen oder 
fehlen, stellt sich die Frage, ob und inwieweit Krankenhäuser 
gesetzlich zu nachhaltigem Wirtschaften verpflichtet sind. 

Umweltschutz ist nach Art.  37 GRCh ein Unionsziel 15 
und als Staatsziel in Art. 20a GG verfassungsrechtlich ver-
ankert. Das verpflichtet den Gesetzgeber zum Schutz von 
Leben und Gesundheit, insbesondere durch Bekämpfung 
des Klimawandels 16.

Seit 1997 traten in den Bundesländern nach und nach 
Gesetze zum Schutz des Klimas in Kraft 17. Das Klima-
schutzgesetz des Bundes wurde 2019 verabschiedet. Es setzt 
die völkerrechtlichen Verpflichtungen und europäischen 
Vorgaben zum Klimaschutz um 18 und gibt den bisherigen 
Klimaplänen der Bundesregierung einen verbindlichen ge-
setzlichen Rahmen 19. Der Bund ist durch das Gesetz zur 
Verringerung von Treibhausgasen in definierten Sektoren 
verpflichtet, die sich aus einem internationalen und euro-
päischen Berichtsstandard ergeben 20. Nach dem richtungs-
weisenden Klimaschutz-Urteil des  BVerfG 21 wurde das 
Klimaschutzgesetz angepasst und nachgebessert 22. 

Das Klimaschutzgesetz ist ein Rahmen- und Organi-
sationsgesetz 23. Es schreibt Reduktionsziele, Emissions-
mengen, Verantwortlichkeiten und Handlungsvorgaben 
fest 24. Es enthält jedoch keine operationalen Regelungen: 
Weder statuiert es konkrete Pflichten 25 noch bestimmt es 
Instrumente zur Treibhausgasreduzierung 26. Das obliegt 
den jeweils verantwortlichen Bundesministerien 27. In die-
sem Sinne verpflichtet das Gesetz in erster Linie die Bun-
desverwaltung 28 und konkretisiert durch das Berücksich-
tigungsgebot in § 13 KSG den Vollzug der Bundesgesetze 
durch die Länder, Art. 83 GG 29. Die Verpflichtung der öf-
fentlichen Verwaltung zu Klimaneutralität 30 gilt daher auch 
für die Behörden der Länder und Kommunen, wenn und 
soweit sie Bundesrecht ausführen und das materielle Bun-
desrecht auslegungsbedürftige Rechtsbegriffe verwendet 
oder Planungs-, Beurteilungs- oder Ermessensspielräume 
eröffnet 31. Das Berücksichtigungsgebot adressiert auch die 
anderen Träger öffentlicher Aufgaben, wie Sozialversiche-
rungsträger oder die Kammern bestimmter Berufsgrup-
pen, und es verpflichtet Unternehmen der öffentlichen 
Hand, auch wenn diese privatrechtlich organisiert sind 32. 
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Entscheidend ist, dass die öffentliche Hand durch ihre Be-
teiligung maßgebenden Einfluss auf das privatrechtlich or-
ganisierte Unternehmen ausüben kann 33. Das betrifft auch 
Krankenhäuser 34; 2019 befand sich knapp die Hälfte aller 
Krankenhausbetten in Deutschland in öffentlich-rechtli-
cher Trägerschaft 35. Rein privatwirtschaftliche Unterneh-
men verpflichtet das Klimaschutzgesetz hingegen nicht 36, 
also auch nicht privat oder frei-gemeinnützig getragene 
Krankenhäuser 37. 

Allerdings wirken sich die Klimaschutzgesetze auf den 
Krankenhausbetrieb nicht unmittelbar aus. Grund hierfür 
ist zum einen die fehlende Vollziehbarkeit der Gesetze auf 
Bundes- und Landesebene 38. Die Gesetze geben der öffent-
lichen Verwaltung auf, bestimmte Aufgaben zu erfüllen, 
Maßnahmen zu ergreifen oder fordern die Allgemeinheit 
auf, zum Erreichen der Klimaziele beizutragen 39. Über-
wiegend sollen die gesetzlichen Ziele durch Klimaschutz-
programme oder -pläne erreicht werden 40. Zum anderen 
verpflichtet das Klimaschutzgesetz die Länder nicht zum 
Erlass oder zur Änderung von Gesetzen 41; neue Aufgaben 
werden den Ländern durch das Klimaschutzgesetz nicht 
übertragen 42. Die Regelung zur Zusammenarbeit zwischen 
Bund und Ländern, § 14 KSG, lässt die Klimaschutzgeset-
ze der Länder bestehen und steht neuen nicht entgegen 43. 
Krankenhausspezifische Regelungen zum Umwelt- und 
Klimaschutz wurden aufgrund der geltenden Klimaschutz-
gesetze bisher – soweit ersichtlich – nicht erlassen. Das ist 
auch nachvollziehbar: Das Gesundheitswesen ist kein Sek-
tor im Sinne der internationalen Berichtsstandards. Die 
fachgesetzlichen Energie- und Umweltschutzvorschriften, 
beispielsweise das Gebäudeenergiegesetz, das Abfallgesetz, 
das Kreislaufwirtschafts- oder Bundesimmissionsschutz-
gesetz verpflichten auch Krankenhäuser zur Einsparung 
von Energie, zur Ausweitung des Einsatzes erneuerbarer 
Energien, verlangen Klimaanpassungsmaßnahmen oder 
die Vermeidung und Verminderung schädlicher Umwelte-
missionen und geben konkrete Maßnahmen vor. 

IV. Klimaschutz in der Krankenhausfinanzierung

Die Umsetzung der fachgesetzlichen Anforderungen ver-
ursacht Kosten. Krankenhäuser, die in den Krankenhaus-
plan eines Bundeslandes aufgenommen sind, werden dual 
finanziert, § 4 KHG: Die Investitionskosten für Anlagen 
und Gebäude, § 2 Nr. 2 KHG, tragen die Länder; die übri-
gen Kosten sind durch Pflegesätze, § 2 Nr. 4 KHG, oder aus 
Einsparungen zu erwirtschaften. 

1. Investitionskostenförderung

Die Umsetzung der Investitionskostenförderung der Kran-
kenhäuser ist Sache der Bundesländer, § 11 KHG 44. Den ge-
setzlichen Rahmen bestimmen die §§ 8 ff. KHG. Die Kran-
kenhausförderung ist grundsätzlich eine Vollförderung 45.

Alle Plankrankenhäuser haben den Rechtsstatus als för-
derfähiges und zu förderndes Krankenhaus 46. Die Förder-
mittel sind nach § 9 Abs. 5 KHG „… so zu bemessen, dass sie 
die förderungsfähigen und unter Beachtung betriebswirt-
schaftlicher Grundsätze notwendigen Investitionskosten 
decken“. Die Investitionskostenförderung der Länder hat 
im Sinne des § 1 KHG eine qualitativ hochwertige, patien-
ten- und bedarfsgerechte akut-stationäre Gesundheitsver-
sorgung der Bevölkerung sicherzustellen 47. Das bestimmt 
die Notwendigkeit von Investitionen 48 und damit auch den 
Umfang der Förderung. § 9 Abs. 5 KHG verweist außer-
dem auf den Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit, 49 d. h., „… dass der Staat mit einem bestimmten 
Mitteleinsatz das bestmögliche Ergebnis erzielt (Maximal-
prinzip) oder ein bestimmtes Ergebnis mit dem geringst-
möglichen Mitteleinsatz erreicht (Minimalprinzip)“ 50. Die 
Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser darf nicht infrage 

gestellt werden 51. Investitionskosten müssen darum aber 
nicht vollständig aus öffentlichen Mitteln gedeckt werden, 
die Krankenhausträger sollen vielmehr in die Lage versetzt 
werden, eine Kostendeckung herbeizuführen 52. 

Weil die energie-, umwelt- und abfallrechtlichen Vor-
schriften für Bauvorhaben 53 auch für Krankenhäuser gel-
ten, gehören sie zu den von den Ländern zu fördernden 
notwendigen Investitionen 54. Dass die Regelungen nicht 
primär der Gesundheitsversorgung dienen, ist dabei uner-
heblich. 

Notwendige investive Klimaanpassungsmaßnahmen 
in Krankenhäusern, zum Beispiel zum Hitzeschutz oder 
zur Sicherung der Trinkwasserversorgung werden sich – 
unabhängig von fachgesetzlichen Regelungen – künftig 
auch daraus ergeben können, dass anderenfalls am Stand-
ort des Krankenhauses eine akut-stationäre Versorgung 
nicht (mehr) gewährleistet wäre. Maßnahmen für den Kli-
maschutz jedoch, die darüber hinausgehen, z. B. die auf-
wendige Sanierung eines Bestandsgebäudes anstelle eines 
kostengünstigeren Neubaus, stellen keine notwendigen 
Investitionen im Sinne des § 9 Abs. 5 KHG dar, weil diese 
Kosten zum Erreichen des Ziels in § 1 Abs. 1 KHG nicht 
erforderlich sind. Solange in den Grundsätzen der Kran-
kenhausfinanzierung keine Berücksichtigung von Klima-
schutzaspekten unter Vorgabe konkreter Emissionsreduk-
tionen vorgesehen ist, kann auch von den Ländern keine 
Umsetzung verlangt werden 55. 

Die Klimaschutzgesetze des Bundes und der Länder be-
gründen mangels konkreter Vorgaben keine notwendigen 
Investitionen. Fraglich ist, ob sie in anderer Weise den Um-
fang der Krankenhausförderung beeinflussen. 

Da die Investitionskostenförderung eine Aufgabe der 
Länder ist, unterliegt sie auch deren Haushaltsrecht, für das 
ebenfalls der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit gilt. Das eröffnet einen Interpretations- und Hand-
lungsspielraum 56 – Voraussetzung für die Berücksichtigung 
der Klimaschutzgesetzgebung 57. In den haushaltsrechtli-
chen Verwaltungsvorschriften der Bundesländer Bayern 
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und Sachsen heißt es beispielsweise, dass der Grundsatz der 
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit nicht allein nach be-
triebswirtschaftlichen Kriterien auszulegen ist. Ausdrück-
lich wird auch die Berücksichtigung volkswirtschaftlicher 
Belange z. B. des Naturschutzes verlangt 58. Das Erreichen 
der gesetzlich festgelegten Klimaziele wird man ebenfalls 
zu den zu berücksichtigenden volkswirtschaftlichen Belan-
gen zählen müssen. Haushaltsrechtliche Verwaltungsvor-
schriften können aber die gesetzlichen Vorgaben nur aus-
füllen und sich nicht darüber hinwegsetzen. 

Anreize für mehr Klimaschutz sollen deshalb Fonds 
bieten. Der 2021 durch Gesetz errichtete Sächsische Kli-
mafonds soll beispielsweise auch Investitionen ermögli-
chen, die über gesetzliche Anforderungen hinausgehen, § 2 
Abs. 1 Nr. 4 SächsKlimaFG. Nachhaltigkeitsmaßnahmen 
von Krankenhäusern außerhalb der gesetzlichen Kranken-
hausfinanzierung sind ebenfalls erfasst 59. Für das Bundes-
land NRW wurde jüngst die Einrichtung eines Kranken-
haus-Klimafonds empfohlen 60. In gleicher Weise hat die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft einen bundesweiten 
Krankenhaus-Klimafonds zur energetischen Sanierung der 
Krankenhäuser in Deutschland gefordert 61. Die Laufzeit 
von Fonds ist jedoch zeitlich befristet, und ihre finanzielle 
Ausstattung ist begrenzt. Sie können einen Anschub be-
wirken, sichern aber nicht dauerhaft einen am Klimaschutz 
ausgerichteten Krankenhausbetrieb.

2. Pflegesätze

Zahlreiche Maßnahmen zur Verbesserung von Nachhal-
tigkeit im Krankenhaus sind – wie die Initiative KliKgreen 
gezeigt hat – nicht an Investitionen in Gebäude und Anla-
gen gebunden. Die Ausrichtung des Krankenhausbetriebs 
an Nachhaltigkeitszielen, z. B. durch Schulungen der Mit-
arbeiter zu umweltbewusstem Verhalten, die Einführung 
von (zertifizierten) Umweltmanagementsystemen, die An-
passung der Einkaufspolitik und die damit einhergehende 
Umstellung interner Prozesse begründen zusätzliche Kos-
ten, die über Pflegesätze oder durch Einsparungen zu de-
cken sind 62. 

Krankenhäuser können die Höhe der von ihnen abzurech-
nenden Pflegesätze nicht frei kalkulieren. Die stationären 
Leistungen werden auf der Basis eines Fallpauschalensys-
tems vergütet, § 17 b KHG, dessen Einzelheiten im Kran-
kenhausentgeltgesetz geregelt sind, § 1 Abs. 1 KHEntgG. 
Die Vergütung von Krankenhausleistungen setzt sich aus 
verschiedenen Elementen zusammen, § 3 KHEntgG, die 
u. a. Gegenstand von Verhandlungen zwischen dem jewei-
ligen Krankenhausträger und den Sozialversicherungsträ-
gern oder deren Arbeitsgemeinschaften sind, § 11 Abs.  1 
KHEntgG, § 18 Abs. 2 KHG. Die Regelungen der §§ 4 ff. 
KHEntgG geben detailliert vor, wie Leistungsmengen zu 
bestimmen und Erlöse festzulegen sind. 

Für die Bemessung der Pflegesätze gilt außerdem der 
Grundsatz der Beitragsstabilität, § 17 Abs. 1 S. 3 KHG. Die-
ser sozialversicherungsrechtliche Grundsatz konkretisiert 
den betriebswirtschaftlich ausgerichteten 63 allgemeinen 
Wirtschaftlichkeitsgrundsatz weiter und wirkt insoweit 
verdrängend 64. Er ist nicht vom einzelnen Krankenhaus, 
sondern von den Vertragsparteien auf Landesebene, § 10 
Abs.  1 KHEntgG, § 18 Abs.  1 S.  2 KHG zu beachten 65. 
Der Grundsatz sichert die Finanzierbarkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die das  BVerfG als überragend 
wichtiges Gemeinschaftsgut bezeichnet hat 66. 

Die Vergütung einzelner Behandlungsleistungen auf-
grund bestimmter Diagnosen nach betriebswirtschaftlich 
bemessenen Fallpauschalen sieht nach aktuellem Stand er-
höhte Behandlungskosten durch Maßnahmen zum Klima-
schutz nicht vor, auch wenn diese dem Patienten dienen, 
wie z. B. eine schadstoff- und allergenarme Innenausstat-
tung. Die erhöhten Ausgaben können auch nicht durch Zu-

zahlungen von Patienten kompensiert werden; diese sind 
durch § 61 SGB V der Höhe nach beschränkt. 

V. Lösungsansätze 

Die bestehenden Rahmenbedingungen berücksichtigen 
den Zusammenhang von Klima- und Gesundheitsschutz, 
Gesundheitsversorgung, Klimaanpassung nicht. Um die-
sen mittlerweile auch wissenschaftlich belegten Zusam-
menhängen politisch die gebotene Bedeutung zu verlei-
hen, sollten Klimaschutzmaßnahmen nicht nur als Beitrag 
zur Gesundheitsprävention, sondern auch zur Sicherung 
der Gesundheitsversorgung in der nationalen Nachhaltig-
keitsstrategie, die auf den UN-Nachhaltigkeitszielen auf-
baut 67, benannt werden. Dann erschöpfte sich der Beitrag 
der Krankenhäuser zum Erreichen des Nachhaltigkeitsziels 
„Gesundheit und Wohlergehen“ nicht in der bloßen Leis-
tungserbringung. Vielmehr wäre ein an Klimaschutz und 
-anpassung ausgerichteter Krankenhausbetrieb gefordert. 

1. Erweiterung gesetzlicher Regelungen 

Weil Krankenhäuser Unternehmen sind, wird vor allem 
die Krankenhausfinanzierung als Anreizinstrument für 
Klimaschutz in der akut-stationären Gesundheitsversor-
gung diskutiert 68. In diesem Sinne wurde gefordert, § 12 
SGB V, der das Wirtschaftlichkeitsgebot als Grundprinzip 
der gesetzlichen Krankenversicherung verankert 69, um ei-
nen Nachhaltigkeitsaspekt zu ergänzen 70. Bei Therapien 
mit gleichwertigem Nutzen für den Patienten solle dann 
die ressourcenschonendere Alternative zu bevorzugen 
sein 71. 

Ob eine solche Anpassung allein zum erwünschten Ziel 
führt, erscheint angesichts der spezialgesetzlichen Rege-
lungen zur Krankenhausfinanzierung fraglich. Abgesehen 
davon ist die einschränkende Funktion des § 12 SGB V zu 
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beachten: Die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung trägt maßgeblich 
zur finanziellen Stabilität des öffentlichen Gesundheitssys-
tems bei, vgl. § 1 Abs. 1 SGB V. Ein Ziel, dass sich auch 
in § 1 Abs. 1 KHG widerspiegelt 72. Der Aufrechterhaltung 
und Sicherstellung eines solchen Systems wird nicht nur in 
Deutschland Verfassungsrang beigemessen 73. Auch Art. 35 
GRCh gewährt ein Grundrecht auf Zugang zur Gesund-
heitsvorsorge und auf ärztliche Versorgung. Klimaschutz 
kann und darf daher generell nicht in Widerstreit zur Stabi-
lität einer allgemein zugänglichen Gesundheitsversorgung 
diskutiert werden. 

Einen anderen Weg verfolgt der Vorschlag, einen nach-
haltigen Krankenhausbetrieb durch Verankerung des Kli-
maschutzes im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) 74 
zu sichern. Dafür spricht, dass ein nachhaltiger Kranken-
hausbetrieb nicht erst bei der Krankenhausfinanzierung, 
sondern schon bei der Krankenhausplanung Berücksichti-
gung finden sollte. 

Die Erweiterung des Umfangs der notwendigen Inves-
titionen im Sinne des § 9 Abs. 5 KHG um Klimaschutz-
maßnahmen 75 genügt nicht, denn dann bliebe ein am Kli-
maschutz orientierter Krankenhausbetrieb auf investive 
Maßnahmen in Gebäude und Anlagen beschränkt. Die 
Kosten für betriebsinterne Maßnahmen verblieben ohne 
gesicherte Refinanzierungsmöglichkeit bei den Kranken-
hausträgern. Abgesehen davon bliebe die Krankenhauspla-
nung unberührt. 

2. Klimaschutz und -anpassung als Teil  
der Gesundheitsversorgung

Wenn sich Maßnahmen zum Klimaschutz und zur Kli-
maanpassung unmittelbar auf die menschliche Gesundheit 
insbesondere innerhalb des Krankenhauses und die Sicher-
heit der akut-stationären Versorgung auswirken, dann han-
delt es sich um mit der Leistungserbringung verbundene 
Maßnahmen, nicht anders wie die Beschaffung der für den 
Krankenhausbetrieb erforderlichen Medizinprodukte oder 
Ausstattungsgegenstände. 

Das in § 1 Abs. 1 KHG formulierte Ziel: eine qualitativ 
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung 
durch leistungsfähige Krankenhäuser, wird in Zukunft 
nur erreicht werden können, wenn auch Klimaschutz- und 
-anpassungsmaßnahmen umgesetzt werden, wie z. B. die 
Entwicklung einer autarken Versorgungsinfrastruktur, 
insbesondere in Hinblick auf Lieferketten, Energie und 
Wasser oder Schutzmaßnahmen gegen Hitze im und um 
ein Krankenhausgebäude. Initiativen zu Klimaschutz und 
-anpassung sind schon heute ein Merkmal der Leistungser-
bringung. Viele Krankenhäuser ergreifen bereits über die 
gesetzlichen Vorgaben hinaus Maßnahmen für den Klima-
schutz und zur Klimaanpassung. Dabei handelt es sich nicht 
selten um ein für Patienten und Mitarbeiter spürbares Leis-
tungsmerkmal, wie beispielsweise angrenzende Parkflä-
chen nach Entsiegelung oder wirksamer Wärmeschutz an 
Hitzetagen durch Begrünung. Als logische Folge prägt die 
Umsetzung dieser Maßnahmen die in der Öffentlichkeit 
wahrgenommene Qualität der Krankenhausversorgung. 

a) Klimaschutz als Qualitätsmerkmal  
der Leistungserbringung

Krankenhäuser sind, wie alle Leistungserbringer in der 
GKV, nach § 135 a Abs. 1 Nr. 1 SGB V, selbst für die Über-
prüfung und Weiterentwicklung der Qualität der von ih-
nen erbrachten Leistungen verantwortlich 76. Sie müssen 
ihre Leistungen in einem fortlaufenden dynamischen Pro-
zess an die sich verändernden qualitativen Anforderungen 
anpassen 77. Sie sind darüber hinaus zur Qualitätssicherung 
verpflichtet. Der Begriff „Qualität“ ist nicht gesetzlich de-
finiert. Allgemein wird wie im Gesetz, § 136 Abs. 1 S. 1 

Nr. 2 SGB V, zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität unterschieden 78. Es werden sowohl objektive als 
auch subjektive Kriterien darunter gefasst 79. Während die 
Prozess- und Ergebnisqualität vor allem auf die Arbeits- und 
Behandlungsabläufe und deren Ergebnisse beim Patienten 
abzielen, betrifft die Strukturqualität die äußeren Bedin-
gungen, unter denen die Leistungen erbracht werden 80, 
d. h. die bauliche, sachliche und personelle Ausstattung des 
Krankenhauses 81. Soweit Maßnahmen zum Schutz des Kli-
mas und zur Anpassung an die Folgen des Klimawandels, 
die sich auch auf die Aufenthaltsqualität oder Behandlungs-
abläufe auswirken, nicht schon als Teil der Prozess- und 
Ergebnisqualität verstanden werden, handelt es sich um 
Maßnahmen, die die bauliche oder sachliche Ausstattung 
des Krankenhauses und deshalb die Strukturqualität betref-
fen. Das gilt insbesondere für Maßnahmen zur Sicherung 
der Versorgungsinfrastruktur eines Krankenhauses. 

b) Einbindung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Maßnahmen zu Klimaschutz und -anpassung dürfen nicht 
allein im Ermessen der Krankenhäuser stehen und damit 
abhängig sein von der finanziellen Leistungskraft des je-
weiligen Einrichtungsträgers. Außerdem sollten auch diese 
Merkmale der Krankenhausleistung für Mitarbeiter und 
Patienten vergleichbar sein. Deshalb bedarf es der Festle-
gung von Mindestanforderungen für Klimaschutz und -an-
passungsmaßnahmen der Krankenhäuser. Der wettbewerb-
liche Anreiz für die Umsetzung solcher Maßnahmen wird 
dadurch weiter verstärkt, was im Sinne des Gesetzgebers ist, 
denn Qualitätswettbewerb zwischen den Krankenhäusern 
ist – anders als Preiswettbewerb – gewünscht 82.

Zur Bestimmung der Qualitätsindikatoren und der An-
forderungen zur Qualitätssicherung ist der G-BA aufge-
fordert. Ihm kommt nach § 92 Abs. 1 Nr. 13 SGB V die 
Aufgabe zu, Richtlinien zur Qualitätssicherung zu erlas-
sen. § 136 SGB V weist dem G-BA die hierfür notwendi-
gen Kompetenzen, aber auch die Verpflichtung zum Erlass 
der Richtlinien und Beschlüsse zu 83. Die Vorgaben an die 
Richtlinien des G-BA werden in den folgenden Normen 
weiter konkretisiert: § 136 a SGB  V enthält konkrete in-
haltliche Vorgaben, § 136 b SGB V spezielle Regelungsvor-
gaben für Krankenhäuser und § 136 c SGB V ergänzt diese 
bereichsspezifischen Vorgaben um Qualitätsindikatoren, 
die bei der Krankenhausplanung zu berücksichtigen sind. 
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Auffällig ist, dass der Gesetzgeber den Zusammenhang 
von Klima- und Gesundheitsschutz als Vorgabe für Richt-
linien des G-BA nicht aufgreift. Den Auswirkungen von 
Klimaschutz- und Klimaanapassungsmaßnahmen auf die 
Qualität der Leistungserbringung hat der Gesetzgeber of-
fensichtlich (noch) nicht die gleiche Bedeutung beigemessen, 
wie den anderen besonders hervorgehobenen Bereichen, 
z. B. Hygienestandards oder Mindestmengen. Deshalb ist es 
gemäß § 136 SGB V Aufgabe des G-BA, Maßnahmen zum 
Klimaschutz und zur Klimaanpassung zum Gegenstand ei-
gener Qualitätsrichtlinien zu machen 84. Nur auf diese Weise 
werden Klimaschutz und -anpassung als Qualitätsmerkmal 
für Gesundheitsschutz und gesicherte Gesundheitsversor-
gung sichtbar und verpflichtend. Sind Maßnahmen zu Kli-
maschutz und -anpassung Teil der Qualität der akut-statio-
nären Versorgung, kann auch die Qualitätssicherung nicht 
wie bisher nur auf schwierige oder gefährliche medizinische 
Eingriffe beschränkt bleiben. Die Anforderungen für die Si-
cherung der Qualität spezieller Behandlungsleistungen sind 
zu ergänzen um Indikatoren für eine allgemeine Behand-
lungsqualität und deren Sicherung, in der Maßnahmen zum 
Klimaschutz und zur Klimaanpassung berücksichtigt sind. 

Klimaschutz und -anpassung als Leistungsmerkmale der 
akut-stationären Versorgung sollten darüber hinaus, ins-
besondere soweit sie die langfristige Sicherung der akut-
stationären Versorgung betreffen, Eingang in die pla-
nungsrelevanten Beschlüsse zur Qualitätssicherung nach 
§ 136 c SGB  V finden. Insoweit ist auch der Gesetzgeber 
gefordert. In einem Zwischenschritt können entsprechende 
Qualitätssicherungsanforderungen auch in Beschlüssen zur 
Qualitätssicherung im Krankenhaus nach § 136 b SGB  V 
festgelegt werden. Sie ließen sich dann aufgrund von Qua-
litätsverträgen nach § 110 a SGB  V erproben. Langfristig 
aber müssen Klimaschutz und -anpassung fester Bestandteil 
der rechtlich geforderten allgemeinen Behandlungsqualität 
der Krankenhäuser werden. Nur so lässt sich eine allge-
mein zugängliche, qualitativ hochwertige akut-stationäre 
Gesundheitsversorgung auch für die Zukunft sicherstellen. 

Nach der aktuellen Rechtslage ist die Einbindung des 
G-BA dafür unabdingbar. Erst durch die Richtlinien und 
Beschlüsse des G-BA werden allgemeine qualitative An-
forderungen zu einer Verpflichtung, deren Nichteinhal-
tung insbesondere vergütungsrechtliche Konsequenzen 
hat, § 137 SGB V 85. Die generelle Verpflichtung des § 135 a 
SGB V ist als Grundlage für Sanktionen zu unbestimmt 86. 
Die Beachtung der vom G-BA bestimmten Anforderungen 
an die Sicherung der strukturellen Behandlungsqualität im 
Sinne des § 136 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V, wirkt sich auch 
auf die Krankenhausfinanzierung aus, denn die Richtlini-
en des G-BA sind für die Leistungserbringer bindend. Die 
Kosten für diese Maßnahmen fließen in die Bestimmung 
der Höhe der Pflegesätze ein, § 5 Abs. 3c KHEntgG. 

c) Qualitätsberichte

Durch Qualitätsberichte informieren die Krankenhäuser 
die Öffentlichkeit über die Leistungsdaten ihrer Einrich-
tung. Grundlage für den Aufbau dieser Berichte sind die 
vom G-BA gemäß § 136 b Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V erlassenen 
„Regelungen über Inhalt, Umfang und Datenformat eines 
strukturierten Qualitätsberichts für nach § 108 SGB V zuge-
lassene Krankenhäuser“ 87. Es handelt sich in erster Linie um 
Strukturdaten, wie Anzahl des ärztlichen und nichtärztli-
chen Personals, Anzahl der Fachabteilungen, Behandlungs-
mengen etc. 88 Daraus lässt sich ersehen, ob und inwieweit 
Krankenhäuser in der Lage sind, die gesetzlich vorgegebe-
nen Qualitätsanforderungen umzusetzen. Verpflichtende 
Angaben zu Maßnahmen des Krankenhauses zum Klima-
schutz und zur Klimaanpassung als Teil des Gesundheits-
schutzes und der Gesundheitsversorgung der Patienten in 
und durch Krankenhäuser sind darin nicht enthalten 89. 
Damit bleibt ein wichtiger Teil der vor allem strukturellen 

Behandlungsqualität in Krankenhäusern für Patienten und 
potentielle Fachkräfte intransparent. Deshalb sollten zu-
mindest kurzfristig und vorübergehend die relevanten An-
gaben zu Klimaschutz- und Klimaanpassungsmaßnahmen 
der berichtspflichtigen Krankenhäuser aufgrund der Cor-
porate Sustainability Reporting Directive (CSRD) 90 in die 
Qualitätsberichte nach § 136 b SGB V einbezogen werden. 

VI. Zusammenfassung

Klimawandel und Umweltzerstörung gefährden nicht nur 
die menschliche Gesundheit, sondern auch eine allgemein 
zugängliche und qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung in der Zukunft. Krankenhäuser wirken daran mit. 
Nur ein an Klimaschutz und – anpassung ausgerichteter 
Krankenhausbetrieb kann ernsthaft zu den UN-Nachhal-
tigkeitszielen beitragen.

Solange jedoch die gesetzlichen Rahmenbedingungen den 
Zusammenhang von Klima- und Gesundheitsschutz, Kli-
maanpassung und Versorgungssicherheit ignorieren, begibt 
sich der Gesetzgeber der Möglichkeit, Initiativen der Kran-
kenhäuser zum Klimaschutz gezielt auf solche Maßnahmen 
zu lenken, die zugleich zur Wahrung der in § 1 Abs. 1 KHG 
formulierten Ziele in der Zukunft erforderlich sind. 

Die Zusammenhänge von Gesundheits- und Klima-
schutz, Klimawandel und Gesundheitsversorgung müssen 
deshalb in die Rahmenbedingungen für die Leistungser-
bringung in der akut-stationären Versorgung einfließen. 
Klimaschutz und Klimaanpassung erweisen sich schon 
heute als strukturelle Merkmale der Krankenhausversor-
gung. Um durch Qualitätswettbewerb und Refinanzie-
rungsmöglichkeiten Anreize für die Krankenhausträger zu 
bieten, investive wie nicht investive Maßnahmen für den 
Klimaschutz zu ergreifen, sind Maßnahmen zum Klima-
schutz und zur Klimaanpassung als Qualitätsmerkmale der 
Leistungserbringung anzuerkennen und vom Gesetzgeber 
wie vom G-BA in die Anforderungen an die Qualitätssi-
cherung und die Krankenhausplanung mit einzubeziehen. 
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§ 1631 d BGB – Zehn Jahre gesetzliche Beschneidung  
des Kindeswohls
Roman Lammers

I. Einführung

Im Jahr 2012 urteilte das LG Köln, dass die Einwilligung 
der Eltern in eine medizinisch nicht indizierte Beschnei-
dung der Vorhaut ihres Kleinkindes unwirksam und die 
Beschneidung durch den Arzt daher eine Körperverletzung 
sei 1. Die Reaktion des Gesetzgebers folgte mit der Schaf-
fung des § 1631 d BGB, der Knabenbeschneidungen (nun-
mehr ausdrücklich) weitgehend zuließ. Das Inkrafttreten 
des § 1631 d BGB jährt sich zum zehnten Mal, was Anlass 
zu einer kritischen Diskussion bietet.

II. Knabenbeschneidung in Deutschland

Die Beschneidung männlicher Minderjähriger hat auch hier-
zulande Tradition, maßgeblich geprägt durch jüdisches und 
muslimisches Leben in Deutschland. Vereinzelt praktizieren 
aber auch Christen die Beschneidung 2. Die soziale Relevanz 
und Brisanz staatlicher Vorgaben zur Knabenbeschneidung 
folgt nicht nur aus der besonderen, durch den Holocaust be-
dingten historischen Verantwortung Deutschlands, sondern 
auch daraus, dass ein erheblicher Teil der Gesamtbevölkerung 
einer der beiden großen die Beschneidung praktizierenden 
Weltreligionen (dem Judentum und dem Islam) angehört. 
In Deutschland wuchs die Anzahl ambulanter Knabenbe-
schneidungen vor dem Inkrafttreten des § 1631 d BGB, d. h. 
in den Jahren 2008 bis 2011, um 34 Prozent 3.

III. Beschneidung als tatbestandliche  
Körperverletzung

Bis heute ist umstritten, ob ein ärztlicher Heileingriff den 
objektiven Straftatbestand der Körperverletzung nach § 223 
Abs. 1 StGB erfüllt. Die Rechtsprechung fühlt sich durch die 
Intention des Arztes, heilen zu wollen, nicht daran gehin-
dert, die ärztliche Maßnahme als tatbestandliche Körperver-
letzung zu qualifizieren, welche erst durch die Einwilligung 
des Patienten gerechtfertigt und damit straflos wird 4. Ver-
einzelte Stimmen der Literatur wollen die Erfüllung des ob-
jektiven Tatbestands hingegen davon abhängig machen, ob 
der Heileingriff zum Erfolg führt (Erfolgstheorie) 5 oder ob 
er nach den Regeln der medizinischen Kunst, d. h. lege artis, 
durchgeführt wird (Theorie des kunstgerechten Eingriffs) 6. 
Für die religiöse bzw. kulturelle Beschneidung männlicher 
Minderjähriger ist dieser dogmatische Streit nur dann rele-

vant, wenn die Beschneidung einen medizinischen Nutzen 
hat. Ohne Frage kann die Beschneidung des männlichen 
Gliedes bei dem Auftreten spezifischer Beschwerden medizi-
nisch indiziert sein. Ein Beispiel dafür ist die Phimose (Ver-
engung der Vorhaut), welche aber häufig auch konservativ 
– durch die Verabreichung steroidhaltiger Salben – erfolg-
reich behandelt werden kann 7. Ob abseits solch spezifischer 
Erkrankungen die Beschneidung einen – z. B. präventiven 
– medizinischen Nutzen hat, ist hingegen umstritten.

1. Vorteile der Beschneidung

Für Regionen mit einer hohen HIV-Infektionsgefahr 
empfiehlt die WHO die Beschneidung des männlichen 
Gliedes mit der Begründung, das HIV-Infektionsrisiko 
sei durch die nach der Beschneidung härtere und weniger 
leicht verletzbare Eichel verringert 8. Basierend auf dieser 
Empfehlung fördert die WHO eine Kampagne zur frei-
willigen Vorhautbeschneidung in Afrika, kritisiert durch 
den Bundesverband der Kinder- und Jugendärzte, der ei-
nen Präventionseffekt nicht als erwiesen ansieht 9. Nach 
einem WHO-Bericht aus dem Jahr 2007 haben beschnit-
tene Männer zudem ein geringeres Risiko an Harnwegsin-
fektionen, Syphilis und Peniskrebs zu erkranken 10. Auch 
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