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Eine KH-
Reform ist 
dringend

Finanzen
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Einbruch der Leistungszahlen
a
Ursache? historisch gewachsene 
Überkapazitäten (Prof.Busse)             

oder Personalmangel 

„Im Gesamtjahr 2022 waren durchschnittlich 64,0% der aufgestellten Betten belegt 
gewesen,               nach Abzug der gesperrten Betten wurden 83,3% Auslastung 
erreicht.                                                       Die Zahl der durchschnittlich gesperrten 
Betten lag bei 606 Betten,                                               davon 440 aus Personalmangel.“ 

Aufsichtsrat Städtisches Klinikum München gGmbH                                                                             
    
Quartalsberichterstattung zur wirtschaftlichen Entwicklung (03.03.2023)



Demografischer          
Wandel 

Arbeitskräfte 
werden knapper
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Finanzen

Investitionen 
der Länder sind  

zu gering
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überholt durch Blockade der 
Länder:



abgeschwächt durch 
Widerstand der Länder
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künftig entscheidend: 
Leistungsgruppen
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Leistungsgru
ppen 

• „Die Definition von Leistungsgruppen beinhaltet 
• Zuordnung von OPS- und ICD-Codes [statt DRGs]
• Festlegung von sachgerechten, bundeseinheitlichen Qualitätskriterien je LG

• Zu den Qualitätskriterien einer Leistungsgruppe zählt (…)             
                  

• auch die Festlegung von verwandten Leistungsgruppen,                                     
           die ebenfalls an demselben Krankenhausstandort zu erbringen sind 

• Die Qualitätskriterien je Leistungsgruppe beziehen sich auf den jeweiligen 
Krankenhausstandort 

• [Ausnahmen erlaubt, um] in der Fläche eine bedarfsnotwendige 
stationäre Versorgung sicherzustellen. 

• bundesweit einheitliche Kriterien
• (…) Ausnahmen sollen grundsätzlich zeitlich befristet und deren Ergebnisse 
evaluiert werden. 

• Bewertung:  Definition des Versorgungsauftrages über 
Leistungsgruppen verhindert, dass jedes KH alles macht,              
                                               obwohl es von den Voraussetzungen 
her ungeeignet ist

• offene Frage:  Mengensteuerung?
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Level Ii   integriert ambulant 
und stationär

(grundsätzlich 
nur)
   

bestehende 
Krankenhäus

er 
die keinen der 
anderen Level 

erfüllen
können                  
vom Land              

  dem Level Ii 
zugeordnet 

werden

Negativkatalog folgt per 
Gesetz

Portfolio:
allgemeinstationäre 

Behandlung (mindestens 
Innere Medizin, Chirurgie 
oder Allgemeinmedizin)
Ambulante Leistungen 

vertragsärztlichen 
Ermächtigung 

Leistungen des AOP-
Katalogs nach § 115b SGB 

V 
Leistungen nach 115f SGB 

V (Hybrid-DRGs)
belegärztliche Leistungen 
Leistungen der Pflege nach 

SGB V oder SGB XI                
      insbesondere 

Übergangspflege nach § 
39e SGB V                      und 

Kurzzeitpflege  

Finanzierungsmix
Vergütung für stationär 

erbrachte Leistungen über 
Tagespauschalen

  ambulante Leistungen nach 
§§ 115b und 115f SGB 

Übergangspflege nach § 39e 
SGB nach den geltenden 
Vergütungsregelungen 

Perspektivisch soll eine 
sektorenübergreifende 

Vergütung erreicht werden

Bis dahin erhalten die 
Vertragsparteien auf 

Ortsebene den Auftrag zur 
kurzfristigen Vereinbarung 

eines 
krankenhausindividuellen 

Tagessatzes sowie dessen 
Degression
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Finanzierungsvorschläg
e
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Kritikpunkt 
Festklammer
n am DRG-
System 
nur geringe Reduktion 
fallmengenabhängiger 
Vergütungen                
     zugunsten 
Vorhaltefinanzierung 

Warum keine 
Selbstkostendeck
ung 
für alle 
notwendigen          
        
Berufsgruppen ?

• Das DRG-System und seine 

Fehlanreize bleiben:
• Zielkonflikt:  Gewinnoptimierung Versorgung
•        Über-, Unter, Fehlversorgung
•          Mengensteigerung und Kostendumping
•   aktuell verstärkt wegen hoher Defizite

• Ausgliederungen verstärken ökonomischen 
Druck 

• Beispiel Selbstkostendeckung für Pflege am Bett 
            Ausgliederung der Vorhaltekosten wird 
           „Überökonomisierung“ nicht abschwächen
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Leistungsgr
uppen

• „Die vorgesehene Vorhaltevergütung orientiert 
sich dabei an den Leistungsgruppen und nicht 
an der Levelzuordnung.“ 

• Voraussetzung für die Zahlung der 
Vorhaltevergütung für die zugewiesenen 
Leistungsgruppen ist die Einhaltung ihrer 
jeweiligen bundeseinheitlichen 
Qualitätskriterien. 

• auf der Grundlage der in NRW eingeführten 
Leistungsgruppen                                                
                 „zuzüglich folgender fünf ergänzender, fachlich 
gebotener Leistungsgruppen:

• Infektiologie
• Notfallmedizin
• spezielle Traumatologie
• spezielle Kinder- und Jugendmedizin 
• und der speziellen Kinder- und Jugendchirurgie“ 
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Gesamt-Erlösvolumen 
bleibt gleich 

Vorhaltevergüt
ung

für somatische Häuser
auch BG-Kliniken, 
Bundeswehr-KH, 
Fachkliniken … 

• „Krankenhäuser erhalten temporär unabhängig von der 
tatsächlichen Inanspruchnahme ihrer Leistungen eine in ihrer 
Höhe festgelegte Vorhaltevergütung. Die 
Vorhaltebewertungsrelationen ergeben sich aus der Absenkung 
der bisherigen aDRG um einen Vorhalteanteil. 

• „Die Absenkung erfolgt perspektivisch auf der Grundlage 
sachgerecht kalkulierter tatsächlicher Vorhaltekostenanteile der 
jeweiligen Fallpauschalen. 

• Das Vorhaltebudget eines Krankenhauses wird zunächst für 
eine budgetneutrale Phase auf Basis der Fallzahlen ermittelt. 

• In den Jahren 2025 und 2026 erfolgt eine budgetneutrale 
Anwendung der Vorhaltebewertungsrelationen. [Wozu?]

• Hierzu werden die Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene 
gesetzlich verpflichtet, die tatsächlichen Vorhaltekosten der 
Krankenhausbehandlungen auf Basis der Qualitätskriterien der 
Leistungsgruppen zu kalkulieren.

• Eine Differenzierung des Vorhalteanteils nach Schweregraden 
und Leis-tungsmengen wird im weiteren Verfahren geprüft, 
[Erst] In der Folge entfalten die Leistungsgruppen, zunächst 
im Rahmen einer mehrjährigen Konvergenzphase, finanzielle 
Wirkung auf die Vorhaltefinanzierung. 
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Bewertung 
Vorhalte- 
Finanzierung

• Vorhaltefinanzierung wird eine gewisse 
Umverteilung bewirken zugunsten                    
                                  Notfall- und 
Maximalversorgungs-Krankenhäusern

• keine Zweckbindung der Vorhaltebugets
              Gewinnentnahme und Kostendumping 
möglich
• so ist das aber keine Vorhaltekosten-

Finanzierung:
• Regierungskommission:  Mengenbezug und 

Qualitätsbezug 
• BMG:  Vorhaltebewertungsrelationen analog DRG-

System

• richtig wäre:                                                      
  kostendeckende Vorhaltefinanzierung            
   (mindestens für das notwendige Personal) 17
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