
Herr Prof. Schmitt, die Regierungs-
kommission hatte gefordert,
dass künftig ausschließlich
spezialisierte Kliniken komplexe
Eingriffe – etwa die Behandlung
von Brust- oder Darmkrebs – anbie-
ten sollten. Die Versorgung in der
Fläche würde sich damit reduzie-
ren. Warum ist das so sinnvoll?
Routine zählt. Das ist ein Leitsatz
der Qualitätssicherung in der Medi-
zin. Kliniken, die häufig bestimmte
Krankheiten behandeln, bieten in
der Regel die bessere Qualität und
Patientensicherheit. Bei elektiven
Eingriffen wie etwa dem Einsetzen
eines künstlichen Gelenks, aber
auch bei allen Krebsbehandlungen
zahlt es sich aus, wenn Klinik und
Operateur entsprechend ausgestat-
tet und darin erfahren sind. Krebs-
Patientinnen und -Patienten zum
Beispiel profitieren substanziell,
wenn sie in einem Krebszentrum
behandelt werden, das ein Zertifikat
der Deutschen Krebsgesellschaft
vorweisen kann. Das ist ein zentrales
Ergebnis der WiZen-Studie, auf die
Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach gerne verweist. Würde dies
konsequent umgesetzt werden, lie-
ßen sich pro Jahr rund 20.000
Lebensjahre von Krebserkrankten
retten. Auch die GKV-Routinedaten
und die Krebsregisterdaten zeigen
konsistent und übereinstimmend,
dass die Behandlung in spezialisier-
ten Kliniken deutliche Überlebens-
vorteile mit sich bringt.

Was war der ursprüngliche
Ansatz der Regierungskommission
zur Erreichung dieses Ziels und
was ist davon im vorliegenden
Referentenentwurf übrig
geblieben?
Die Regierungskommission hatte
Ende 2022 in der dritten Stellung-
nahme empfohlen, stationäre Krebs-
behandlungen auf bestimmte Klini-
ken zu konzentrieren und dafür das
Zertifikat der Deutschen Krebsge-
sellschaft einzufordern. Es sollten
entweder Maximalversorger sein, al-
so Level III-Kliniken, oder Häuser,
die mindestens zwei internistische
und chirurgische Leistungsgruppen,
weitere drei Leistungsgruppen so-
wie Intensivmedizin und Notfallme-
dizin vorweisen können, also Level
II-Kliniken. Das Levelkonzept der
Regierungskommission wurde in
den Bund-Länder-Verhandlungen
abgewählt. Jetzt soll mit dem Leis-
tungsgruppen-Konzept aus Nord-

rhein-Westfalen gestartet werden.
Darin fehlen entsprechende Vorga-
ben für die Onkologie.

In der Umsetzung wurden also
Chancen auf eine bessere Behand-
lungsqualität vergeben?
Zu befürchten ist, dass der interdis-
ziplinäre Ansatz der Krebsbehand-
lung, wie ihn die Leitlinien und auch

der Nationale Krebsplan vorsehen,
mit der Krankenhausreform nicht
umgesetzt wird. Der Referentenent-
wurf zum jetzt aktuellen Kranken-
hausversorgungsverbesserungsge-
setz will mit Paragraf 40 die Kon-
zentration in der Onkologie errei-
chen. Die Standorte mit den nied-
rigsten Fallzahlen, die zusammen
15 Prozent der onkochirurgischen

Eingriffe vornehmen, sollen von der
Vergütung bestimmter Entgelte aus-
geschlossen werden. Diese Vorgabe
unterscheidet sich in diversen
Aspekten deutlich von den Maßnah-
men zur Zertifizierung. So berück-
sichtigt der Gesetzentwurf nicht die
Ergebnisse der WiZen-Studie und
auch nicht die Potenzialanalyse der
Regierungskommission aus der
fünften Stellungnahme. Die jetzt
vorgeschlagene Regelung wird der
vorliegenden Evidenzlage nicht ge-
recht.

Das klingt nach heftiger Kritik
am vorliegenden Gesetzentwurf.
Bislang darf jede Klinik fast alles an-
bieten – unabhängig von der Routine
und der Qualität. Die Krankenhaus-
reform ist daher sehr wichtig, um die
Spezialisierung in der Krankenhaus-
landschaft zu stärken. Der Referen-
tenentwurf enthält sehr gute und
zielführende Maßnahmen, um diese
Gelegenheitsversorgung zu reduzie-
ren, die mit einer vermeidbaren Pa-
tientengefährdung einhergeht. Die
Einführung von Leistungsgruppen
mit entsprechenden Mindestfallzah-
len und Strukturvorgaben ist dabei
das wesentliche Instrument.

Experten sehen auch Qualitäts-
probleme in der Notfall-Versor-
gung. So wurden beispielsweise in
89 Gemeinden Patienten mit einem

Herzinfarkt in Kliniken ohne Herz-
katheterlabor behandelt – obwohl
im gleichen Ort eine entsprechend
ausgestattete Klinik angesiedelt ist.
Wie kann die Situation flächen-
deckend verbessert werden?
Die Qualitätsunterschiede in der
Patientenversorgung sind bundes-
weit groß. Nach wissenschaftlichen
Analysen werden Patienten mit
Herzinfarkt an mehr als 1.000
Standorten behandelt, obwohl dort
häufig kein Herzkatheterlabor vor-
handen ist. Aus den AOK-Daten geht
hervor, dass bei einem Herzinfarkt
im Saarland jeder neunte Patient in
einer Klinik ohne Herzkatheterlabor
behandelt wird.

In Hamburg hingegen erfolgen
praktisch alle Notfalleinweisungen
aufgrund von Herzinfarkt in Klini-
ken mit Herzkatheterlabor. Das liegt
an den konkreten Vorgaben in der
Krankenhausplanung. Seit 2006
darf der Hamburger Rettungsdienst
entsprechende Notfälle nur in
Standorte bringen, die rund um die
Uhr über einen einsatzbereiten
Linksherzkathetermessplatz verfü-
gen. Zudem stehen dort in einer 24-
Stunden-Rufbereitschaft an allen
365 Tage im Jahr erfahrene Teams
aus Ärztinnen, Ärzten sowie speziell
geschulten Pflegekräften bereit.

Wird dieses strukturelle Problem
in den vorliegenden Plänen mit den
Leistungsgruppen schon ausrei-
chend adressiert?
Der Referentenentwurf bietet die
richtigen Hebel, um konkrete Struk-
turanforderungen an die Leistungs-
erbringung zu koppeln. Die Details
werden jedoch erst in den Verord-
nungen definiert, die mit den Bun-
desländern abzustimmen sind. Es
bleibt zu hoffen, dass die Länder an
einer Qualitätssteigerung interes-
siert sind und nicht primär an der
Möglichkeit, Ausnahmen geltend zu
machen. Sowohl beim Schlaganfall
als auch beim Herzinfarkt werden
noch immer Kliniken durch den Ret-
tungsdienst angefahren, die weniger
gut ausgestattet sind als gleichweit
entfernte Kliniken mit Herzkathe-
terlabor oder einer Stroke Unit.

Kliniken sollen künftig 60 Prozent
der Vergütung allein für das Vor-
halten von Leistungen erhalten. Ist
diese geplante Vergütung, so wie sie
jetzt auf dem Tisch liegt, geeignet,
um die Reformziele zu erreichen?
Die jetzigen Reformvorschläge grei-
fen wesentliche Ideen der Regie-
rungskommission auf. Sie folgen da-
mit der Grundidee, einen Teil der
Klinikfinanzierung unabhängig von
der Menge auszugestalten und
gleichzeitig resilienter aufzustellen.
Leider hakt es in der Umsetzung.
Vorgesehen ist, die Auszahlung mit
dem Behandlungsfall zu verknüpfen.
So wird es nicht gelingen, die Vor-
haltefinanzierung aus der Mengen-
logik herauszulösen. Zudem be-
fürchten sowohl Kliniken als auch
Krankenkassen einen hohen büro-

kratischen Aufwand in der Praxis. Es
wäre besser, die Vorhaltefinanzie-
rung an der Bevölkerung auszurich-
ten.

Wie kann das gelingen?
Die Mittel sollten entsprechend der
Bedeutung der Krankenhäuser für
die Versorgung der Bevölkerung
konzentriert werden. Dies ist der
entscheidende Schlüssel für die
Fachkräftesicherung an den richti-
gen Stellen und für die Qualitätsver-
besserung. Leider haben die Kran-
kenhausgesellschaft und teilweise
auch die Länder bislang alle in diese
Richtung gehenden Empfehlungen
verhindert. Da muss man sich fra-
gen, ob die Krankenhausreform für
die Bevölkerung oder für die Kran-
kenhausträger gemacht wird. Ganz
entscheidend ist, dass Finanzierung
und Planung Hand in Hand gehen
müssen, damit sich die Versorgung
für die Patientinnen und Patienten
tatsächlich verbessert. Daher hat die
Regierungskommission die künftige
Finanzierung ganz bewusst mit der
Strukturreform verkoppelt. Dieses
Gesamtpaket ist jetzt wieder aufge-
schnürt worden.

Führt die Konzentration von Leis-
tungen nicht zu einer Gefährdung
der Versorgung in der Fläche?
Vor diesem Hintergrund haben wir
gemeinsam mit dem GKV-Spitzen-
verband ein prototypisches Simula-
tionsinstrument entwickelt. Es be-
rücksichtigt die Erreichbarkeit für
die Bevölkerung, die Leistungsfähig-
keit und Qualität der Klinikstandor-
te gleichermaßen in einer Metrik.
Das Simulationstool zeigt, welche
Standorte für welche konkrete Er-
krankung im Sinne der Daseinsvor-
sorge gebraucht werden und welche
davon besonders leistungsfähig sind.
Diese Kliniken gilt es zu stützen.
Viele Häuser sind jedoch für Leis-
tungen, die sie momentan erbrin-
gen, weder quantitativ leistungs-
stark, noch würde ihr Wegfall zu
Nachteilen in der Daseinsfürsorge
führen. Dies darzustellen, ist ein
wichtiger Schritt. Wir bieten den
Ländern an, das Instrument gemein-
sam weiter zu entwickeln und hof-
fen, dass dann nachvollziehbarere
Planungsentscheidungen getroffen
werden.

Welche Schlüsse ziehen Sie aus der
gesunkenen Auslastung und dem
anhaltenden Rückgang der Fallzah-
len in den Krankenhäusern, die sich
in der jüngsten Analyse des WIdO
zeigen?
Patienten und Einweiser scheinen
mehr und mehr zu erkennen, dass
eine ambulante Behandlung häufig
den gewünschten Therapieerfolg
bringt. Die ambulant-sensitiven
Diagnosen in den Kliniken sind im
Jahr 2023 im Vergleich zu 2019 um
20 Prozent gesunken – das ist sehr
erfreulich. Dieser Rückgang macht
das „Ambulantisierungspotenzial“
deutlich.

„Die richtigen Hebel,
um Struktur und Leistung

zu koppeln“
Mehr Spezialisierung, mehr Ambulantisierung:

Die Krankenhausreform wird die Kliniklandschaft
deutlich verändern. Seit dem Frühjahr 2022 haben die

Mitglieder der Regierungskommission dazu Vorschläge
erarbeitet. Mit dabei war Professor Jochen Schmitt. 

Im Interview zieht er Bilanz: Was hat es von der ursprüng-
lichen Reformidee in den Gesetzentwurf geschafft?

Das Interview führte Susanne Werner
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n der anstehenden Kranken-
hausreform sollte vorgegeben
werden, dass Patienten mit an-

spruchsvollen Diagnosen künftig
nur noch in entsprechend ausge-
statteten Kliniken behandelt wer-
den dürfen. Darauf verwies Dr.
Carola Reimann, Vorstandsvorsit-
zende des AOK-Bundesverbandes,
bei der Vorstellung des Kranken-
haus-Reports 2024 zum Thema
„Strukturreform“. Das Gesetz
dürfe keine „teure leere Hülle oh-
ne positive Effekte für die Versor-
gung der Patientinnen und Pati-
enten“ werden. Die Reform der
Finanzierung müsse mit einer Re-
form der Strukturen einhergehen.

Die AOK-Chefin bemängelte,
dass die verbindliche Definition
der Leistungsgruppen erst zu ei-
nem späteren Zeitpunkt in
Rechtsverordnungen geregelt
werden soll. Dies berge die Gefahr,
dass „immer weiter ineffiziente
Krankenhausabteilungen mit
schlechten Qualitätsergebnissen“
finanziert werden. Sie forderte,
die Länder zu verpflichten, Ver-
sorgungsaufträge nur an Kranken-
häuser zu vergeben, die entspre-
chende Mindestvorhaltezahlen er-
reichen. Versorgungsaufträge und
Vorhaltefinanzierung müssten, so
Reimann, eng miteinander ver-
bunden werden. Diese Vorgaben
fehlten aber weitgehend im vorlie-
genden Entwurf für das Kranken-
hausversorgungsverbesserungsge-

I setz (KHVVG) – oder würden
durch Forderungen nach umfas-
senden Ausnahmeregelungen für
die Länder in Frage gestellt.

Christian Günster, Leiter der
Qualitäts- und Versorgungsfor-
schung im Wissenschaftlichen In-
stitut der AOK (WIdO), verwies
auf eine aktuelle Auswertung zur
Behandlung von Brustkrebs-Pa-
tientinnen. Nach den WIdO-Zah-
len konnten 40 Prozent der be-
handelnden Kliniken 2022 kein
Zertifikat der Deutschen Krebsge-
sellschaft (DKG) oder eine ver-
gleichbare Zertifizierung vorwei-
sen. Diese Häuser operierten etwa
13 Prozent der Brustkrebs-Fälle.
Mehr als 9.000 Frauen mit Brust-
krebs seien somit in Krankenhäu-
sern behandelt worden, die dafür
nicht optimal aufgestellt sind.

Reimann kritisierte zudem,
dass die Hälfte der Kosten für den
Transformationsfonds zum Um-
bau der Krankenhauslandschaft
von der GKV und damit von den
Mitgliedern und Arbeitgebenden
gestemmt werden soll – ohne Ein-
beziehung des Bundes oder der
Privatversicherten. Das sei nicht
nur grob unfair gegenüber den
Beitragszahlenden, sondern wi-
derspreche den Regeln für die
Krankenhausfinanzierung. Struk-
turanpassungen in der Kranken-
hauslandschaft seien Teil der Da-
seinsvorsorge und somit gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. (wer)

Mehr Vorgaben für
Kliniken gefordert
Die Krankenhausreform darf keine „leere Hülle“ sein,
sagt AOK-Vorstandschefin Carola Reimann.
Versorgungsaufträge und Vorhaltefinanzierung
müssten eng miteinander verbunden werden.

Lesen Sie am 16. Mai: 
Bluthochdruck ist eine echte Volkskrankheit, fast jeder dritte
Erwachsene in Deutschland ist betroffen. Mit einem neuen,
wissenschaftlich entwickelten Coaching-Programm will die
AOK Betroffene unterstützen.
Kontakt: Haben Sie Fragen an die AOK oder Themenwünsche für diese
Seite? Dann schreiben Sie uns per E-Mail an: prodialog@bv.aok.de.

Die Praxis-Serie

Pro Dialog  Eine Serie in Kooperation von ÄrzteZeitung und AOK-Bundesverband INFOS FÜR DIE PRAXIS 2. Mai 2024 N° 18/2429 29


	018_AZ_AZ_HP_20240502_030_
	018_AZ_AZ_HP_20240502_031_

