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GKV-Spitzenverband

Aus Patientensicht 
reichen 1.247 Kliniken
Der GKV-Spitzenverband begrüßt die Stoßrichtung der Klinikreform, befürchtet aber eine Verwässerung 
durch Ausnahmen. Von einer „bedarfsgerechten“ Kliniklandschaft besteht im GKV-Spitzenverband derweil 
eine ganz genaue Vorstellung.

Von Stefanie Stoff-Ahnis

Die Krankenhausreform birgt die 

Chance, zukünftig bundesweit die Ver-

sorgungsqualität auf gleiche Standards 

zu heben und die Leistungserbringung 

neu zu strukturieren. Ein bedarfsorien-

tiertes und qualitätsgesichertes Versor-

gungsangebot für die Versicherten ist 

möglich. Die Reformvorschläge der 

Regierungskommission gehen in diese 

Richtung. Ein Erfolg ist, dass die geein-

ten Eckpunkte wesentliche Aspekte der 

Kommissionsvorschläge aufgreifen 

und auf Basis von Leistungsgruppen 

künftig bundeseinheitliche Qualitäts-

anforderungen gelten werden. Aller-

dings besteht weiterhin die Gefahr einer 

Verwässerung der Reform durch zahl-

reiche Ausnahmen. Handlungsleitend 

für den GKV-Spitzenverband sind in 

der Reformdebatte die Ziele flächende-

ckende Grundversorgung, Bedarfsori-

entierung, Qualitätsorientierung und Fi-

nanzierbarkeit. Die Ambulantisierung 

ist der zentrale Ansatzpunkt, um unnö-

tige Kosten zu reduzieren und um Per-

sonalüberlastung zu vermeiden.

Verbindliche  
Qualitätsanforderungen

Die Krankenhausreform verbindet über 

die Leistungsgruppen erstmals in rele-

vantem Umfang Qualität und Vergü-

tung miteinander. Da Beitragsmittel der 

Versicherten in einem wesentlichen 

Umfang an die Erfüllung der Qualitäts-

anforderungen der verhältnismäßig we-

nigen Leistungsgruppen gebunden wer-

den, müssen die Qualitätsanforderun-

gen verbindlich und bundeseinheitlich 

sein. Eine faire Vergütung basiert auf 

gleicher Qualität. Deutschlandweit 

muss den Versicherten in jeder Leis-

tungsgruppe ein vergleichbares Ange-

bot gemacht werden. Die Nichteinhal-

tung der Qualitätskriterien muss sofor-

tige Konsequenzen haben. Durch die 

geforderten diversen Ausnahmen be-

steht die große Gefahr, dass die Reform 

verwässert. Im Sinne von Patientinnen 

und Patienten darf es keine Ausnahmen 

für schlechte Qualität geben! Ergän-

zend braucht es die bestehenden Quali-

tätssicherungssysteme des G-BA. Denn 

Ambulantisierung ist der zentrale Ansatzpunkt,
um unnötige Kosten zu reduzieren.
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eine Qualitätssicherung ausschließlich 

über Leistungsgruppen und Struktur-

qualitätsmerkmale ist nicht möglich. 

Weder übergreifende Bereiche der Me-

dizin noch kleine, spezialisierte Berei-

che ließen sich sonst hinreichend quali-

tätssichern.

Modernisierung der  
Versorgungsstrukturen

Klar ist, dass die Krankenhausland-

schaft geprägt ist von einer unzurei-

chenden Konzentration stationärer Leis-

tungen. So sterben beispielsweise Jahr 

für Jahr Tausende Frauen an Brustkrebs, 

weil sie nicht an einem spezialisierten 

Zentrum behandelt werden. Das ist ein 

unhaltbarer Zustand. Durch stärkere 

Konzentration des Leistungsgeschehens 

ließe sich Gelegenheitsversorgung aus-

schließen, die Qualität signifikant erhö-

hen und regionale Doppelvorhaltung 

vermeiden. Auch personelle Engpässe 

lassen sich durch solche strukturellen 

Anpassungen reduzieren. Unser Ziel ist 

eine sichere flächendeckende Versor-

gung auch auf dem Land, gepaart mit ei-

ner spezialisierten Versorgung für be-

sonders komplizierte Fälle.

Es muss sich grundlegend etwas än-

dern in der stationären Versorgung. Dies 

betrifft in erster Linie die Strukturen und 

erst in der Folge auch die Vergütungs-

seite. Spezialisierung und Konzentra- 

tion der Gesundheitsversorgung durch 

evidenzbasierte Mindestvoraussetzun-

gen der Strukturqualität haben erhebli-

ches Potenzial zur Verbesserung der Be-

handlungsergebnisse und damit der 

Versorgungsqualität. Die fünfte Stel-

lungnahme der Regierungskommission 

zum Thema der Verbesserung von Qua-

lität und Sicherheit der Gesundheitsver-

sorgung hat dies eindrücklich dargelegt. 

Potenziale der  
Vorhaltefinanzierung

Deshalb muss die Reform die Grundla-

ge für strukturelle Veränderungen schaf-

fen. Die Vorhaltefinanzierung hat das 

Potenzial dazu; es ist allerdings auch 

komplex. Neben dem DRG-System, 

dem Pflegebudget und der Investitions-

finanzierung müssen zukünftig die Leis-

tungsgruppen, die Qualitätskriterien und 

die Höhe der Vorhaltefinanzierung so 

aufeinander abgestimmt sein, dass die 

Anreize zur Qualitätsverbesserung, zur 

Spezialisierung und zur Reduktion der 

Mengenausweitung dosiert wirken, oh-

ne ungewollte Verwerfungen zu schaf-

fen. Die eindeutige Zuordnung der Pa-

tientinnen und Patienten, die richtige 

Ausgliederung der Fallkosten aus den 

DRG-Fallpauschalen und die Definition 

der Leistungsgruppen sind dafür zentra-

le Voraussetzungen. Diese Grundlagen 

müssen bundeseinheitlich verbindlich 

sein und dürfen die Verhandlungen auf 

der Ortsebene nicht weiter belasten. Die 

Vorhaltefinanzierung ist kein Ersatz für 

fehlende Investitionen der Länder. Sie 

darf auch nicht zu einem Instrument der 

Defizitfinanzierung ausgestaltet wer-

den.

Patientensicht 
 in den Mittelpunkt stellen

Bisher wird die Reform von den Kran-

kenhäusern aus gedacht. Vielmehr müs-

sen aber der Bedarf der Bevölkerung 

und damit die Nachfrageseite ins Zen-

trum der Diskussion gerückt werden. 

Zentral für den Erfolg der Reform ist, 

dass die Krankenhausreform endlich 

aus der Patientenperspektive angegan-

gen wird. Maßgebliche Frage muss 

sein: Wie kommt der Patient zum Kran-

kenhaus? – und nicht: Wie kommt das 

Krankenhaus zu seinen Patienten?

Wir erwarten von allen Akteuren die 

Bereitschaft zur Veränderung. Aber Ver-

änderung bedeutet nicht nur Abbau, son-

dern auch Investitionen in neue Abteilun-

gen, Strukturen oder auch neue Kliniken, 

wenn dies begründet ist. Zudem werden 

ambulante Versorgungsangebote ge-

schaffen. Kurzum: Die Versorgungs-

strukturen müssen so umgewandelt wer-

den, dass sie den Patientinnen und 

Patienten in der jeweiligen Versorgungs-

situation dienen. Wird dieser Gestal-

tungsansatz konsequent verfolgt, ergibt 

sich folgendes Bild: Aus Patientenper-

spektive erfüllen 1.247 Krankenhäuser 

die Voraussetzung, um zukünftig bun-

desweit die Bevölkerung qualitätsgesi-

chert und bedarfsgerecht zu versorgen, 

und zwar:

n  422 Krankenhäuser mit erweiterter 

oder umfassender Notfallversorgung,
n 358 Krankenhäuser mit Notfall- 

stufe in einem Fahrzeitradius von 

30 Minuten,
n 272 Fachkrankenhäuser mit min-

destens 500 vollstationären somati-

schen Fällen,
n 64 alleinstehende Kinderkranken-

häuser oder „Stroke-Units“ oder 

„Traumazentren“ und
n 131 Krankenhäuser, ohne die die 

regionale Versorgung nicht sicher-

gestellt wäre.

Natürlich würde eine einheitliche Pla-

nungssprache helfen, diese Patienten-

perspektive konsequent umzusetzen. 

Vor diesem Hintergrund begrüßt der 

GKV-Spitzenverband ausdrücklich das 

vom Gesundheitsministerium ange-

dachte Transparenzportal über die Le-

velstrukturen der Krankenhäuser. 

Im Gesetzgebungsverfahren kommt 

es jetzt darauf an, die vorgelegten Eck-

punkte zu konkretisieren. Dabei sind 

noch eine Reihe Fragen zu klären, etwa 

wie die sogenannten Level-1i-Häuser 

ausgestaltet werden sollen. Unklar 

bleibt letztlich auch die Finanzwirkung 

der Eckpunkte. Der Bund hat keine kon-

kreten finanziellen Zusagen gemacht 

und die Länder verpflichten sich weiter-

hin nicht, die Investitionskosten zu fi-

nanzieren. Dies darf nicht zulasten der 

Beitragszahlenden gehen. 

Der GKV-Spitzenverband als Teil 

der Selbstverwaltung steht bereit, um 

seine Expertise und Erfahrung in die Ar-

beit an der anstehenden Reform mit ein-

zubringen und diesen Perspektivwech-

sel hin zu einer bedarfsgerechten 

Versorgung mitzugestalten. 

Stefanie Stoff-Ahnis 
Vorstand  
GKV-Spitzenverband 
E-Mail: presse@gkv-spitzenverband.de
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