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Die Krankenhausversorgung in Deutschland
wadire fast reformiert worden. Genauer: Das deut-
sche, immer noch historisch geprdgte System (mit
zu vielen Krankenhdusern und zu vielen Betten,

in denen zu viele stationdire Patienten zu hdufig
unnotig behandelt werden, und wo gleichzeitig

zu Recht stationdir zu versorgende Patienten

zu héwfig in technisch und personell inaddquat
ausgestatteten Krankenhdusern behandelt
werden) hatte 2023 entsprechend dem Vorschlag
der Regierungskommission reformiert werden
kénnen. Diese Reform hatte hinflihren sollen zu
einem System mit einheitlich definierten Leveln
von Grund- Uiber Regel- bis zur Maximalversor-
gung mit steigenden qualitativen Anforderungen,
etwa an die fachdrztliche Verfligbarkeit, mit einer
Zuweisung von Leistungsgruppen, die die Level
bertcksichtigen, und einer Ergéinzung der Vergu-
tung weg von einer reinen Aktivitétsorientierung.
Doch die Beharrungskrdéifte des Systems haben
dies erfolgreich verhindert: Viele Vorschldge
haben es 2024 nicht in das Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz (KHVVG) geschafft
beziehungsweise wurden stark verwdssert. 2025
werden die verbliebenen Reformen durch das
Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG)
verzogert, abgeschwdicht oder durch Ausnahmen
ausgehohlt. Einzig die Vorhaltevergiitung wird
kommen, aber sie kann die Probleme nicht ursdch-
lich angehen.

Schliisselworter: Krankenhausversorgung,
Krankenhausplanung, Krankenhausquatlitdt,
Krankenhausvergutung

Hospital care in Germany would almost have
been reformed. To be more precise: the German
hospital system, still historically shaped (with
too many hospitals and too many beds, in
which too many inpatient patients are treated
unnecessarily too often, and where at the same
time, patients requiring inpatient care are
treated too frequently in hospitals inadequa-
tely equipped technically and in terms of staff),
would have been reformed in 2023 according

to the proposal of the government commission.
The result would have been a system with

(i) uniformly defined levels from basic to stan-
dard to maximum care, with increasing quality
requirements, for example concerning the avai-
lability of specialists, (ii) an allocation of the
scope of services using service groups that take
the levels into account and (iii) a shift in remu-
neration away from pure activity orientation.
However, the sometimes well-meaning forces
of inertia and often deliberately misleading
false statements have successfully prevented
this, as many proposals did not make it into the
Hospital Care Improvement Act (KHVVG) in 2024
(the levels) or were heavily diluted (the service
groups). In 2025 the remaining reform elements
will be delayed, weakened, or hollowed out by
exceptions through the Hospital Reform Adjust-
ment Act (KHAG). Only the fixed remuneration
component will come, but it will not address the
underlying problems at their root.

Keywords: hospital care, hospital planning,
hospital quality, hospital reimbursement
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1 Einleitung: Warum
brauchen wir eine Reform?

In der Diskussion, was am Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVVG) noch wieder angepasst
werden miisse, gerdt zunehmend in den Hintergrund,
warum die deutsche stationire Versorgung dringend
einer grundséatzlichen Reform bedarf. Kurz gesagt: Wir
leisten uns besonders viele Krankenhiuser mit beson-
ders vielen Krankenhausbetten pro Einwohner - etwa
50 Prozent mehr als im Durchschnitt unserer Nach-
barldnder. So rechtfertigen wir mit Wohnortnihe rund
1.700 akute Krankenhausstandorte, die mit den Kran-
kenkassen abrechnen, das heifdt: einen solchen Stand-
ort pro 50.000 Einwohner. Das wire gegebenenfalls
nur teuer und ineffizient - immerhin geben nur wir
Deutschen zusammen mit Griechenland und Oster-
reich jeweils mehr als drei Prozent unseres Bruttoin-
landsproduktes (BIP) fiir die stationére Versorgung
aus. Es hat aber auch gravierende Auswirkungen auf
die Qualitidt. Wir bezahlen Krankenh&user fiir Aktivi-
tdt - mag das frither pro Tag als Tagespflegesatz ge-
schehen sein und heute als Diagnosis Related Groups
(DRG) und damit als Fallpauschale erfolgen — und nicht
etwa flr Indikations-, Struktur- oder Prozessqualitét
(von der schwer zu messenden zuschreibbaren Ergeb-
nisqualitit ganz zu schweigen). Wir setzen damit den
starken Anreiz, Betten zu fiillen. Daraus ergeben sich
zwei getrennte, aber sich ergdnzende Probleme. Dies
sind die Versorgung notwendiger Fille in inaddquat
ausgestatteten Hiusern und die unnétigen Kranken-
hausbehandlungen (Abbildung 1). Beide werden im
Folgenden erliutert.

1.1 Inadaquate Ausstattung

Die aktuelle Situation fiihrt dazu, dass Patienten, die
zu Recht stationdr behandelt werden, zu oft in tech-
nisch und personell nicht addquat ausgestatteten
Krankenhdusern behandelt werden. Dies betrifft zum
einen Notfille, bei denen vorgeblich Sekunden zih-
len, was eine dichte, wohnortnahe Versorgung recht-
fertigen soll. Dabei wird nicht beriicksichtigt, dass ein
Herzinfarkt-Patient, der schnell in ein Krankenhaus
ohne Linksherzkatheter gebracht wird, dort nicht die
Chance auf eine angemessene Behandlung hat. 2020
waren dies immerhin 7,6 Prozent aller Herzinfarkt-
patienten, oder anders ausgedriickt: jeden Tag 40 von
500 betroffenen Menschen. Auch beim Schlaganfall
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waren es 7,1 Prozent, die in einem ungeeigneten Kran-
kenhaus behandelt wurden - jeden Tag 45 von 650 be-
troffenen Menschen (TU Berlin 2024). Dabei ist nicht
erst seit der QUASCH-Studie klar, dass die Sterblichkeit
in dieser Patientengruppe deutlich hoher ist (Regie-
rungskommission Krankenhaus 2023).

Noch schlechter sieht es bei Patienten mit Krebs
aus: Obwohl wir iiber ein sehr dichtes Netz von der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierter Krebszen-
tren verfligen, finden sehr viele Krebs-Erstbehand-
lungen in Krankenh&usern ohne solche zertifizierten
Zentren statt. Die Spanne reichte 2021 von 16 Prozent
bei Brustkrebs liber 58 Prozent bei Dickdarmkrebs und
61 Prozent bei Lungenkrebs bis 65 Prozent bei Bauch-
speicheldriisenkrebs (Regierungskommission 2023) -
und das trotz zum Teil deutlicher Uberlebensvorteile
in Zentren. Es ist daher kein Wunder, dass die Fiinf-
Jahres-Uberlebensraten in Deutschland gegeniiber
wichtigen Nachbarldndern deutlich schwicher zuneh-
men (Abbildung 2).

1.2 Unnotige Kliniknutzung

Das zweite Problem betrifft die unnétige Nutzung sta-
tionérer Kapazitdten durch Fille, die gar nicht statio-
ndr behandelt werden miissten oder zu lange statio-
nér bleiben. Dies betrifft nicht nur ambulantisierbare
stationdre Félle gemif} dem Katalog ambulant durch-
fiihrbarer Operationen (AOP-Katalog), sondern es gilt
auch fiir vermeidbare, sogenannte ambulant-sensiti-
ve Krankenhausfélle (Abbildung 3 zeigt dies am Bei-
spiel Diabetes) und Krebs-Folgebehandlungen (ins-
besondere Chemotherapien). Eine Analyse des Ver-
meidungspotenzials stationérer Félle ergab fiir 2022
auch unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren,
die eine stationdre Behandlung rechtfertigen, iiber
20 Prozent, das heifdt mehrere Millionen stationirer
Félle (Pioch et al. 2025). Diese Fille werden nicht nur
unnotigerweise stationdr behandelt und dabei den
Gefahren durch Krankenhauskeime etc. ausgesetzt,
sondern sie binden auch klinisches Personal, das bei
der Versorgung der anderen Patienten gebraucht wiir-
de. Deutschland verfiigt tiber die dritthdchste Zahl an
Pflegepersonal pro Einwohner (nach Finnland und
Irland), aber iiber recht wenig Personal pro belegtem
Bett. Das trdgt — zusammen mit der Regel, dass Fach-
arzte gemafd den Regelungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenh&usern erst innerhalb
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von 30 Minuten am Patienten sein miissen — zur Ver-
schlechterung der Qualitét bei.

2 Der Kommissionsvorschlag

Der im Dezember 2022 vorgelegte Vorschlag der Re-
gierungskommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung zielte darauf ab, diese
hinlénglich bekannten Probleme der Krankenhausver-
sorgung zu reduzieren oder gar zu beseitigen. Im Kern
war der Vorschlag stringent und klar formuliert: Kran-
kenhiuser und ihre Leistungen werden einheitlich
kategorisiert — und jedes Krankenhaus darf nur noch
die Leistungen erbringen und vergiitet bekommen,
fiir die es personell und technisch ausgestattet ist. Im
Gegenzug wird die Vergilitung so umgestellt, dass Kran-
kenhiuser ihre als bedarfsgerecht und qualitativ an-
gemessenen Leistungen auch wirtschaftlich erbringen
kénnen, ohne nur auf die Fallmenge setzen zu miissen.

Eine so wesentliche Verdnderung der Kranken-
hausvergiitung setzt voraus, dass die intendierten
Wirkungen, also die Steigerung der Qualitédt und Be-
darfsgerechtigkeit der stationidren Versorgung, auch
erreicht werden. Dazu dienten die in der Stellungnah-
me aufgefiihrten Vorschldge mit einheitlich definier-
ten Krankenhaus-Versorgungsstufen und einem Sys-
tem von Leistungsgruppen, die passgenauer als DRGs
(wegen sehr hoher Granularitit) oder Fachabteilungen
(wegen zu niedriger Spezifitdt) den Leveln zugeordnet
und dem Versorgungsbedarf in der Bevolkerung ange-
passt werden konnen.

2.1 Einheitlich definierte Level

Die Regierungskommission hatte als Erstes vorgeschla-
gen, die Krankenhausstandorte bundeseinheitlich in
drei (mit Subunterteilungen: fiinf) Versorgungsstufen
(Level) einzuordnen und fiir diese jeweils eine ver-
pflichtende Mindestausstattung und Anforderungen
an die drztliche Anwesenheit auf3erhalb der Kern-
arbeitszeiten erarbeitet (Regierungskommission Kran-
kenhaus 2022).

Nicht nur der Vorschlag einer bundeseinheitlichen
Einteilung in Level war revolutionir, sondern auch die
Uberlegung, die derzeit lingst nicht bundeseinheit-
lich definierte ,,Grundversorgung® in zwei Sublevel zu
teilen, ndmlich in In und Ii. In Level In sollten die von

der Politik oftmals mit Grundversorgung gleichgesetz-
ten Krankenh&user in l1dndlichen Regionen und mit
entsprechender Entfernung zu Standorten der Level
II beziehungsweise III einsortiert werden. Die Klassi-
fikation entspricht daher in etwa den Standorten der
»~Basis-Notfallversorgung” (N1) der Notfallstufenein-
teilung des GBA, allerdings verkniipft mit (modifizier-
ten) Kriterien fiir Sicherstellungszuschlége. Level-II-
Krankenh&user sollten nicht nur die Anforderungen
der ,erweiterten Notfallversorgung® (N2) erfiillen, das
heifdt unter anderem tiber einen Linksherzkatheter
und zehn Beatmungs-Intensivbetten verfiigen, son-
dern - entsprechend dem Konzept eines ,,Allgemei-
nen Krankenhauses® — auch iiber eine Stroke Unit und
eine Geburtshilfe. Arztinnen und Arzte in der Inneren
Medizin, der Chirurgie, der Intensivmedizin und der
Notaufnahme sollten dort gemif der Stellungnahme
im Schichtdienst arbeiten; Fachirztinnen und Fach-
arzte sollten in Bereitschaft sein statt wie derzeit in
30-Minuten-Rufbereitschaft. Level-III-Krankenh&user
sollten nicht nur die Anforderungen der ,,umfassen-
den Notfallversorgung® (N3) erfiillen, sondern in den
genannten Abteilungen auch die fachérztliche Anwe-
senheit rund um die Uhr sicherstellen. Wahrend sich
also die drei Level grundsétzlich an den drei Notfall-
stufen des GBA orientieren, gingen sie im Detail iiber
die GBA-Anforderungen hinaus.

Dass Krankenh&user etwa in Bayern die gleichen
Voraussetzungen wie in Nordrhein-Westfalen (NRW)
erfiillen sollten, stief’ bei den Lindern bereits Anfang
2023 auf Ablehnung. So behaupteten alle, mit ihrer
Krankenhausplanung den spezifischen Bediirfnissen
ihres Bundeslandes Rechnung zu tragen. Allerdings
nutzten dabei nur acht der 16 Lander eine Einteilung
nach Versorgungsstufen, wobei Kriterien und Bezeich-
nungen sich liberall unterschieden: Zum Beispiel er-
gaben sich die Stufen in mehreren Landern rein durch
die Anzahl der Betten beziehungsweise Fachabteilun-
gen — und der Begriff ,,Grundversorgung” existierte
nur in Brandenburg und Rheinland-Pfalz, der Begriff
~Regelversorgung® zusitzlich noch in Sachsen und
Schleswig-Holstein sowie der Begriff ,,Maximalversor-
gung” nur in Rheinland-Pfalz und Sachsen. In zehn
der 16 Bundesldnder kam der Terminus ,, Fachkranken-
haus” nicht im Krankenhausgesetz vor (Tabelle 3.7 in
DKG 2022).

Im Krankenhaus-Report 2024 konnten wir zeigen,
dass im Jahr 2022 die 472 Standorte der Notfallstu-
fen 3 und 2 zusammen knapp 60 Prozent der AOK-
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Abbildung 1 Die stationdire Versorgung in Deutschland mit ihren zwei Kernproblemen

Krankenhausbetten pro Einwohner 50 Prozent Gber EU-Durchschnitt;
Krankenhduser werden fiir Aktivitét, nicht Qualitéit vergutet
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In Kombination fiihren die hohe Bettendichte und die Finanzierungsregelungen im stationdren Sektor in Deutschland
zu zwei Problemen, ndmlich zu inaddquaten Behandlungen und zu unnétiger Krankenhausnutzung.

Fille versorgten und 62 Prozent des Case-Mixes er-
brachten (Tabelle 4.2 in Busse und Karagiannidis
2024). Eine andere fiir den Krankenhaus-Report 2024
durchgefiihrte Analyse zeigte, dass in vielen Teilen
Deutschlands die Standorte der Notfallstufen 2 und 3
so verteilt sind, dass eine Erreichbarkeit innerhalb von
30 Minuten gegeben ist — dass es aber in einigen Bun-
desldndern, zum Beispiel in Bayern, durchaus Reform-
bedarf gibt, Standorte der Notfallstufe 1 personell und
technisch so zu verbessern, dass sie die Kriterien der
Notfallstufe 2 erfiillen (Abb. 4.1 in Busse und Karagi-
annidis 2024). Dafiir wiaren héchstens 100 zuséitzliche
Standorte mit der Notfallstufe 2 respektive Level 2 not-
wendig - bei gleichzeitiger deutlicher Reduktion der
verbleibenden Héuser mit Notfallstufe 1. In einer wei-
tergehenden Analyse hatten wir zusédtzlich die Kran-
kenhiuser der Notfallstufe 1, die die GBA-Kriterien
fiir einen Sicherstellungszuschlag erfiillen, beriick-
sichtigt, wodurch insbesondere in Mecklenburg-Vor-
pommern die Erreichbarkeitsliicken kleiner wurden
(Abb. 4.2 in Busse und Karagiannidis 2024). Diese Idee
ist im KHVVG aufgegriffen worden, indem diese Stand-
orte von der Erfiillung der Mindestanforderungen an
Leistungsgruppen ausgenommen worden sind. Dies
ist eine zweischneidige Regelung, bedeutet sie doch,
dass in bevolkerungsarmen Rdumen Krankenhduser

zwar als notwendig angesehen werden, aber kraft Ge-
setzes schlechter sein diirfen als fiir gute Qualitét erfor-
derlich. Das am 5. August 2025 als Referentenentwurf
veroffentlichte Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) hohlt dies weiter aus, da Ausnahmen nicht
mehr an den Sicherstellungsstatus gebunden sind.

2.2 Leistungsgruppen nach
Leveln

Eine einheitliche Definition von Versorgungsstufen
und die Festlegung von Mindestanforderungen pro
Stufe allein wiirde einen entscheidenden Schwach-
punkt der derzeitigen deutschen Krankenhausversor-
gung noch nicht beseitigen: Krankenhéuser behandeln
zu haufig auch ohne passende personelle und tech-
nische Ausstattung. Grund dafiir ist, dass sich in der
Regel die Fachabteilungen lediglich an den arztlichen
Fachgebieten orientieren.

Die Regierungskommission hatte in ihrer Stellung-
nahme stattdessen vorgeschlagen, das Leistungsspek-
trum mithilfe sogenannter Leistungsgruppen (LG) zu
definieren. Diese sollten jeweils, definiert {iber die
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Abbildung 2 Fiinf-Jahres-Uberlebensraten bei Krebs: Deutschland, Dénemark und Niederlande im

Vergleich (Diagnosestellung 2000/04 bis 2010/14)
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Das Wachstum von Fiinf-Jahres-Uberlebensraten bei Krebserkrankungen fiel in Deutschland geringer aus als in
Ddénemark und den Niederlanden. Die stéirkste Zunahme verzeichnete Ddnemark.

Codes der International Classification of Diseases (ICD)
und des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS),
diejenigen Patienten beziehungsweise die fiir sie be-
darfsgerecht und qualitativ notwendigen Leistungen
zusammenfassen, die eine dhnliche personelle und

technische Ausstattung bendétigen. Die Kommission
hatte dafiir - aufbauend auf dem detaillierten Schwei-
zer System und unter Berticksichtigung des NRW-
Systems mit 60 somatischen LG - einen Katalog von
128 Leistungsgruppen erarbeitet, deren Definitionen
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Abbildung 3 Vermeidbare ,,ambulant-sensitive” Krankenhausfdlle: Deutschland und ausgewdhlte

Nachbarlénder (2017-2023)
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Deutschland hat deutlich hohere Raten an vermeidbaren

Lambulant-sensitiven“ Krankenhausfdllen als

vergleichbare Nachbarlénder (Belgien, Osterreich, Schweden, Vereinigtes Kdnigreich) und der EU-Durchschnitt.

auch alle anderen qualitdtssichernden Vorgaben (wie
etwa die Mindestmengen-Regelung) ersetzen sollten.

Im Kommissionspapier wurden alle LG jeweils
einem Mindestlevel zugeordnet. Level-In-Kliniken
hétten dementsprechend nur Leistungen passend zu
Level I abrechnen diirfen, Level-II-Kliniken nur die
passend zu Level I und II, wahrend Level-III-Kliniken
alle abrechnen hitten diirfen - sofern jeweils die leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen erfiillt ge-
wesen wiren und ein entsprechender Versorgungsauf-
trag vorgelegen hitte.

In den Bund-Linder-Verhandlungen wurde zwar
der Vorschlag einer Nutzung von LG aufgegriffen, aber
erstens von der detaillierten Gliederung der LG sowie
zweitens von ihrer Koppelung an Level Abstand ge-
nommen. Stattdessen sollen die in NRW entwickelten
LG mitihren zum Teil schwicheren und zum Teil unter
den fiir OPS-Strukturmerkmale liegenden qualitativen
Anforderungen (vergleiche etwa die Vorgaben fiir Be-
atmungs-OPS versus die fiir die LG Intensivmedizin)
fiir die bundesweite Gruppierungslogik Anwendung
finden. Dadurch verliert das System sowohl die Kop-
pelung an krankenhausweite Qualitidtsvorgaben, die
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an die Level gekniipft sind, als auch — durch die zum
Teil sehr breit definierten NRW-LG - die Moglichkeit,
pro LG sehr spezifische Anforderungen zu definieren.
Da zudem auch die Anforderungen von NRW {iiber-
nommen worden sind und diese fiir viele LG durch die
Arztliche Weiterbildungsordnung definiert sind und
auch mittels Kooperationen als erfiillt gelten, verlieren
die LG viel von ihrer intendierten qualitdtserh6henden
Wirkung. Dass NRW praktisch allen rund 300 existie-
renden Krankenhaus-Standorten die LG ,,Allgemeine
Innere Medizin®“ und , Allgemeine Chirurgie“ zugewie-
sen hat, wirft die Frage auf, wie dem Problem der Uber-
versorgung begegnet werden soll.

Auch dass in Deutschland schon eine Sortierung
der Fille nach Notfallstufen bestiinde, trifft nicht
zu: Alle Leistungen werden in Hausern aller Notfall-
stufen erbracht - bis hin zu vier Prozent der Trans-
plantationen in vier Hausern der Stufe 1. Auffillig ist
auch der grofie Anteil von 28 Prozent der herzchirur-
gischen Patienten, die in 23 Stufe-1-Hausern ope-
riert wurden (nicht gemeint sind hier zehn Prozent in
13 Standorten ohne Notfallstufe, unter denen sich
iiberwiegend Fachkliniken befinden diirften). In der
bariatrischen Chirurgie, also Chirurgie zur Behand-
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lung von krankhaftem Ubergewicht, und bei Wirbel-
sduleneingriffen wird sogar der relativ grofite An-
teil in Standorten der Stufe 1 behandelt — 42 Prozent
in 91 N1-Standorten beziehungsweise 33 Prozent in
495(1) N1-Standorten. Ahnlich sieht es bei tiefen Rek-
tumeingriffen mit 33 Prozent in N1-Standorten aus.
Zwar erfolgen zwischen 55 und 65 Prozent an Pan-
kreas-, Leber- und Osophaguseingriffen in N3-Héu-
sern, aber zweistellige Prozentzahlen gibt es auch in
den 119 beziehungsweise 94 beziehungsweise 38 ent-
sprechenden N1-Hiusern. Von den Patienten mit hé-
matologischen und soliden Neubildungen (MDC 17)
sind es sogar 18 Prozent, die in 641 N1-HAusern (das
heifdt in praktisch jedem Haus dieser Stufe) behan-
delt werden (im Schnitt 16 pro Jahr). Bei den gynéko-
logischen Karzinomen des Ovars sind es 22 Prozent
und denen der Brust (LG Senologie) sogar 25 Prozent
(Tab. 4.4 in Busse und Karagiannidis 2024).

2.3 Vorhalteverglitung

Die Verdnderung der derzeit fast ausschliefdlich men-
genbezogenen DRG-basierten Vergiitung zugunsten
eines Zwei-Sdulen-Modells durch Hinzufiligen einer
Vorhaltefinanzierung - bei gleichzeitiger Reduktion
der DRG-Komponente — war und ist der dritte Vor-
schlag der Regierungskommission. Im Gegensatz zu
den anderen beiden Kernelementen hat er die Bund-
Liander-Gespréache 2023 nicht nur {iberlebt, sondern
wurde auch noch gestérkt, indem der auf die Vorhalte-
budgets entfallende Anteil der Gesamtvergiitung von
rund 20 Prozent auf 40 Prozent verdoppelt wurde. Die
von der Regierungskommission intendierte Wirkung,
dass sich die Vorhaltevergiitung auf weniger Standor-
te als heute konzentrieren wiirde (das heifdt, dass je-
der pro Leistungsgruppe verbleibende Standort auch
effektiv mehr Geld als derzeit erhalten wiirde), wurde
dabei allerdings zunehmend aus den Augen verloren.

Ein Nachteil der Gruppierung in allgemeine Leis-
tungsgruppen, wie sie das NRW-System vornimmt (das
heifdt ,,Allgemeine Innere Medizin“ und , Aligemeine
Chirurgie®, die etwa Dickdarmkrebs-Operationen mit
umfasst), ist, dass sie die darin enthaltenen speziali-
sierteren Leistungen auch fiir kleinste Krankenhauser
ermoglichen, wihrend die Regierungskommission vor-
geschlagen hatte, etwa Intensivmedizin in die LG ,,Ba-
sisbehandlung Intensivmedizin“ (ab Level In), ,Erwei-
terte Intensivmedizin® (ab Level II) und ,,Umfassende
Intensivmedizin®“ (nur fiir Level III) - oder Facher wie

Augenheilkunde in ,Basisbehandlung®, ,Allgemeine
Augenheilkunde® und , Komplexe Augenheilkunde”
zu teilen. Damit verbunden gewesen wére eine gestuf-
te Vorhaltevergiitung. Standorte mit Level In hitten
geringere Strukturvoraussetzungen und dementspre-
chend geringere Vorhaltebudgets, Level-III-Kliniken
jeweils hohere. Dieser Mechanismus wére allen Kli-
niken entgegengekommen, wahrend die einheitliche
LG-Definition zur Personaleinsparung bei Hausern
héherer Versorgungsstufen anreizt - beziehungsweise
Hauser mit niedrigerer Versorgungsstufe zum Behal-
ten (oder gar Rekrutieren) von Patienten mit héherer
Komplexitit, obwohl diese dort nicht addquat versorgt
werden kénnen, nur um den Case-Mix zur Berechnung
des Vorhaltebudgets moglichst hoch zu halten.

3 Fazit: Situation nach den
Anpassungen

Es ist erniichternd: Angesichts der doch grofden und
relevanten Probleme der Krankenhausversorgung wére
eine echte, tiefgreifende Reform angezeigt. Die Regie-
rungskommission fiir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung hatte mit ihrer dritten
Stellungnahme im Dezember 2022 den Weg gewiesen.
Nach jahrelangem Ignorieren der Probleme schien sich
ein politisches Gelegenheitsfenster aufzutun, in dem
die meisten Akteure die Notwendigkeit einer Reform
einzusehen, wenn nicht zu beflirworten schienen. Doch
dann begann der Streit um Grundsétzliches: Fehle nicht
etwa einfach Geld (und das in dem Land, das innerhalb
der EU gemessen am BIP am drittmeisten fiir stationére
Versorgung ausgibt)? Wie konnten die gleichen Regeln
bundesweit gelten, wo Krankenhausplanung doch Lan-
dersache sei? Schnell waren die Level vom Tisch ... Und
sei schneller Zugang zum néchstgelegenen Kranken-
haus nicht derart wichtig, dass man dafiir auch bewuss-
te Qualitiatseinbufien in Kauf nehmen diirfen sollte?
Schnell folgten Ausnahmen bei den Qualititsanforde-
rungen fiir Sicherstellungshéuser ... Und auch Grund-
sdtzliches wurde fallengelassen, so der Vorschlag, dass
nur das Krankenhaus behandeln darf, dass technisch
und personell addquat ausgestattet ist. Geblieben ist
fiir onkochirurgische Leistungen nur das Herstellen der
Transparenz, wenn am Standort wenig operiert wird.

Mit dem KHAG folgen weitere Aufweichungen. In
der Begriindung liest sich das zum Beispiel so: ,,Die
Ausnahmeregelung fiir die Zuweisung von Leistungs-
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gruppen trotz Nichterfiillung der Qualitétskriterien
wird daher angepasst und so den Lidndern mehr Ge-
staltungsspielraum ermoglicht® (Deutscher Bundestag
2025, 67). Damit droht die Reform zum (teuren) Flop
zu werden.
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