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Es gilt das gesprochene Wort.

Sehr geehrte Damen und Herren, 

die Krankenhausreform hat die gesundheitspolitische Szene in den letzten Jahren intensiv beschäf-
tigt. Inzwischen sind die wesentlichen Gesetze verabschiedet und auch in Kraft getreten – zuletzt die 
„Reform der Reform“, das sogenannte Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG). Mit dem dies-
jährigen Krankenhaus-Report wollen wir eine Zwischenbilanz ziehen und die weiteren Perspektiven 
der Krankenhausreform beleuchten. Die zentrale Frage ist dabei: Ist der eingeschlagene Weg richtig, 
um die finanziellen und demografischen Herausforderungen der Zukunft zu bewältigen?

Wir sehen hier vor allem drei Knackpunkte, die im Report und auch in dieser Pressekonferenz 
beleuchtet werden (Folie 2): erstens die Chancen und Risiken einer Planung auf Basis von Leistungs-
gruppen, zweitens die Perspektiven für die dringend notwendige Verlagerung von Krankenhausleis-
tungen in den ambulanten Bereich, die sogenannte Ambulantisierung und drittens die Perspektiven 
für die Weiterentwicklung der Finanzierung und Vergütung der Kliniken.

Zunächst wollen wir einen Blick auf Nordrhein-Westfalen werfen (Folie 3). Dieses Bundesland hat 
seine Krankenhausplanung als erstes auf Leistungsgruppen umgestellt. Und diese Leistungsgruppen 
sind dann im Wesentlichen auch als eine Art „Blaupause“ für die Bundes-Reform verwendet worden. 
Daher ist es spannend, welche ersten Effekte sich durch die Einführung und Zuweisung der Leis-
tungsgruppen hier zeigen. 

Wir sehen in NRW einerseits eine deutliche Konzentration von Leistungen in der sogenannten Spezi-
alversorgung, zu der orthopädische Eingriffe, Gefäßchirurgie, aber auch Krebsoperationen gehören 
(Folie 4). Hier gab es eine Reduktion der operierenden Standorte um bis zu 70 Prozent. So sind zum 
Beispiel bei der Leistungsgruppe Hüfte von 247 Standorten im Jahr 2019 nach der Zuweisung der 
entsprechenden Leistungsgruppe noch 137 Standorte übriggeblieben. Bei der sogenannten Maximal-
versorgung sehen wir kaum Bewegung – hier war die Versorgungslandschaft schon vor der Reform 
weitestgehend konzentriert.
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Interessant im Hinblick auf die weiteren Reformperspektiven ist aber der Blick auf die Leistungs
gruppen der sogenannten Grundversorgung wie der Allgemeinen Inneren Medizin oder der Allgemei-
nen Chirurgie. Auch hier sehen wir kaum relevante Veränderungen. Das ist daher besonders span-
nend, weil in diesen Leistungsgruppen besonders viele Krankenhaus-Fälle behandelt werden. Und 
weil es aus Sicht aller Expertinnen und Experten hier das größte Potenzial für die sogenannte Ambu-
lantisierung gibt – also die Verlagerung von Krankenhausfällen in den vertragsärztlichen Bereich. 
Der „Lackmustest“ in NRW zeigt jetzt schon: Beim Thema Ambulantisierung wird die anstehende 
Krankenhausreform in ihrer bisherigen Ausgestaltung kaum Fortschritt bringen.

Schauen wir noch etwas näher auf dieses Thema: Wir haben analysiert, wie groß das Potenzial 
zur Verschiebung von Krankenhausfällen in den ambulanten Bereich ist (Folie 5). Dort können sie 
wesentlich günstiger und effizienter versorgt werden – nach Einschätzung der Expertinnen und 
Experten auch ohne Qualitätsverlust. Um das Potenzial zu ermitteln, hat das WIdO in einer Modell-
rechnung alle wissenschaftlichen Ansätze zur Verlagerung von Krankenhausfällen in den ambu-
lanten Bereich gemeinsam betrachtet und jeden im Jahr 2024 abgerechneten Krankenhausfall 
auf dieser Basis überprüft.

Bundesweit wären von den insgesamt 15,2 Millionen Krankenhausfällen des Jahres 2024 etwa 
8,6 Millionen Fälle „ambulantisierbar“. Mehr als 6,6 Millionen Fälle lassen sich unter dem Label 
„verlagerbare Fälle“ nach dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ clustern. Und etwa zwei Mllionen 
Krankenhausfälle ließen sich bei einer besseren ambulanten Versorgung vermeiden. Wir reden hier 
über ein enormes Potenzial von 42 Prozent der Belegungstage im Krankenhaus und von 39 Prozent 
der Klinik-Ausgaben.

Der Report zeigt, dass in allen 16 Bundesländern mehr als die Hälfte der heute stationär versorgten 
Fälle ambulant versorgt werden könnten (Folie 6). Das regionale Spektrum des „Ambulantisierungs-
potenzials“ reicht von 53 Prozent der Krankenhausfälle in Bremen bis zu 58 Prozent in Rheinland-
Pfalz und Nordrhein-Westfalen.

Besonders wichtig ist, dass es hier vor allem um Leistungen der Grundversorgung geht. In diesem 
Versorgungsbereich weisen 58 Prozent der Fälle ein Ambulantisierungspotenzial auf (Folie 7). In 
den Versorgungsbereichen der Maximalversorgung und Spezialversorgung sind es 41 Prozent bzw. 
29 Prozent. Der Bereich der Grundversorgung wurde durch die bisherige Krankenhausreform viel zu 
wenig berücksichtigt. Auch die NRW-Auswertung zeigt, dass sich gerade im Bereich der Grund- und 
Regelversorgung auf Basis der Leistungsgruppen bislang nicht viel bewegt hat. Das wäre aber 
enorm wichtig, um unsere Krankenhauslandschaft zukunftsfest aufzustellen, denn wir können unsere 
Pflegekräfte und finanziellen Ressourcen nur einmal einsetzen. Und wir legen mit den aktuellen 
Maßnahmen jetzt die Grundlage für die nächsten zehn bis 20 Jahre, denn Krankenhausstrukturen 
entwickeln sich sehr langsam.
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Was also ist zu tun, um gerade im Bereich der Grundversorgung zu „ambulantisieren“ (Folie 8)? Ganz 
grob zeigt der Krankenhaus-Report drei Handlungsperspektiven auf: 

1.	Eine weitreichende Verlagerung von Fällen in ein ambulantes Setting, unter anderem durch konse-
quent umgesetzte „Kurzzeitfallpauschalen“, die jetzt im GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz veran-
kert wurden. 

2.	Eine umfassende Notfallreform, die wirklich eigenständige Integrierte Notfallzentren (INZ) 
umfasst, um den Anreiz für stationäre Aufnahmen in der Notfallversorgung am Krankenhaus, auch 
Staubsaugereffekt genannt, zu beenden. Hier springt die jüngst auf den Weg gebrachte Reform 
noch zu kurz. 

3.	Eine verbesserte Primärversorgung, die noch auszuarbeiten ist. In diesem Zusammenhang müsste 
auch bei der Krankenhausreform noch mal nachgebessert werden: Die sektorenübergreifenden 
Versorgungseinrichtungen (SüV) sollten deutlich flexibler aufgestellt werden und unter anderem 
keine Verpflichtung zur stationären Leistungserbringung mehr haben. 

Starken Nachbesserungsbedarf sehen wir außerdem bei der Vorhaltefinanzierung (Folie 9), die mit 
der Krankenhausreform eingeführt wird. Die Autoren des Krankenhaus-Reports zeigen, dass eine 
fallzahlunabhängige Vorhaltevergütung sinnvoll wäre. Die aktuelle Reform sieht allerdings weiter 
den Fallbezug vor – das heißt, man orientiert sich an den Fallzahlen aus der Vergangenheit und 
zementiert damit die bestehenden Strukturen. Mit diesem System schafft man auch keinen Anreiz 
zur Konzentration von Leistungen oder zur Ambulantisierung – und wird somit auch keinen Gewinn 
an Wirtschaftlichkeit erzielen. Um diesen grundlegenden Konstruktionsfehler der Reform zu beheben, 
sollte die Vorhaltefinanzierung grundlegend überarbeitet werden. Kurzfristig kann auf ein einfaches 
Startmodell – ohne Fallbezug, mit begrenztem Umfang und unter Berücksichtigung der ambulanten 
Potenziale, umgestellt werden. Langfristig sollten eine echte Bedarfsorientierung und eine Koppe-
lung an die regionale Bevölkerungsstruktur angestrebt werden. Die Entwicklung eines geeigneten 
Instrumentariums ist im Gesetz zu verankern.

Zuletzt wollen wir noch einen Blick auf das Thema Pflegebudget werfen, das auch die FinanzKom-
mission Gesundheit beschäftigt hat. Und das zu Recht, denn das Pflegebudget war nach unseren 
Analysen ein starker Treiber für Kosten im Krankenhausbereich. Seit dem Jahr 2020 können die Kran-
kenhäuser sämtliche Kosten für Personalzuwachs direkt an die Krankenkassen weitergeben. Dieses 
neu eingeführte Prinzip der Selbstkostendeckung hat laut einer WIdO-Analyse zu einem starken 
Anstieg der Pflegekräfte in den Krankenhäusern von 297.000 im Jahr 2019 auf 350.000 im Jahr 2024 
geführt (Folie 10). Wir sehen darüber hinaus auch ein überproportionales Wachstum der im Kranken-
haus beschäftigten Altenpflegekräfte, während gleichzeitig in den Pflegeheimen und Pflegediensten 
ein verlangsamtes Wachstum des Pflegepersonals zu verzeichnen ist. Anders als im Krankenhausbe-
reich ging dieser Rückgang des Wachstums im Bereich der Langzeitpflege nicht mit einer sinkenden 
Zahl der zu versorgenden Menschen einher. Das Wachstum des Pflegepersonals verteilt sich also 
zunehmend ungleich auf die Sektoren.



Wissenschaftliches  
Institut der AOK

Seite 4 von 4

www.aok.de/pp     ·     X@AOK_Politik     ·     www.wido.de

Auf der anderen Seite verzeichnen wir ein dynamisches Wachstum der Kosten von 19,4 Milliarden 
Euro im Jahr 2020 auf 26,1 Milliarden Euro im Jahr 2024 (Folie 11). In diesem Jahr ergibt sich aus den 
Forderungen der Krankenhäuser eine weitere Steigerung von zwölf Prozent. Neben diesen enormen 
Kostensteigerungen sehen wir infolge des Pflegebudgets systemische Probleme wie verlangsamte 
Budgetverhandlungen zwischen Kassen und Krankenhäusern sowie Abgrenzungsschwierigkeiten 
zwischen dem Fallpauschalen-System und dem Pflegebudget.

Im Beitragsstabilisierungsgesetz der Koalition ist vorgesehen, die Zuwächse beim Pflegebudget 
zu begrenzen. Das ist eine sinnvolle Maßnahme zur kurzfristigen Eindämmung der stetig steigen-
den Kosten. Sie behebt jedoch nicht die systemischen Fehlanreize und Zielkonflikte, die durch das 
Prinzip der Selbstkostendeckung entstanden sind. Das Pflegebudget muss daher vollständig durch 
ein anderes Vergütungsinstrument der Pflege im Krankenhaus abgelöst werden, das einerseits einen 
systemeffizienten Ressourceneinsatz ermöglicht und andererseits auch die Abbildung des Pflege-
bedarfs sowie mittelfristig der Pflegequalität ermöglicht (Folie 12). Grundlage für alle denkbaren, 
neuen Systeme, die diese Anforderungen erfüllen, ist die verbindliche Dokumentation von Pflegediag-
nosen und Pflegeleistungen. Diese sind daher schnellstmöglich gesetzlich auf den Weg zu bringen.

Damit komme ich zu meinem Fazit (Folie 13): Die Krankenhausreform in ihrer jetzigen Form wird 
nicht ausreichen, um die Herausforderungen einer alternden Gesellschaft und einer sich dramatisch 
verschärfenden Ressourcenknappheit zu meistern. Sowohl in Bezug auf die Versorgungsstrukturen 
als auch bei der Finanzierung besteht weiterhin großer Reformbedarf.

Konkret zeigt die „Blaupause NRW“, dass die neu eingeführten Leistungsgruppen eine gute Grund-
lage bilden, um planerische Wirksamkeit zu erreichen. Ausschlaggebend ist jedoch die konsequente 
Umsetzung. Darauf wird auch Prof. Alexander Geissler in seinem anschließenden Vortrag noch näher 
eingehen. 

Außerdem müssen wir die sogenannte Ambulantisierung dringend konsequenter angehen. Sonst wird 
„falsch-hoch“ geplant und vergütet – mit entsprechenden Konsequenzen für die Finanzierbarkeit des 
Systems und den sich verschärfenden Fachkräftemangel. 

Last but not least muss auch die Vergütungsreform neu gedacht werden: Weder die Vorhaltevergü-
tung noch das Pflegebudget setzen die richtigen Anreize, die aktuellen Regelungen sind ineffizient 
und werden zu einem weiteren Anstieg der Kosten führen.

Viele Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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