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LEHRSTUHL FÜR GESUNDHEITSÖKONOMIE

• In Deutschland arbeiten 416.120 Ärzt:innen, die im Jahr 2019 circa 553 Mio. Fälle im
vertragsärztlichen Bereich und circa 22,2 Mio. Krankenhausfälle in 1889 Krankenhäusern
behandelten

• 99,8% der Bevölkerung erreichen den nächstgelegenen Hausarzt in unter 10 PKW-Minuten
und mehr als 80% der Bevölkerung fuhren im Jahr 2015 weniger als 15 Minuten zum
Hausarzt ihrer Wahl

• 78% der Bevölkerung erreichen in maximal 15 Minuten das nächste Krankenhaus der 
Grundversorgung. Maximal- und Schwerpunktversorger werden durchschnittlich                                         
in 33 PKW-Minuten erreicht

• Verzögerte Einführung der Digitalisierungsstrategie, insbesondere der ePA, bestehende 
sektorale Trennung und ein Mangel an konsentierten Patientenpfaden erschweren die 
Koordination zwischen den Leistungserbringern und der Patientensteuerung 

Drehzahl und Erreichbarkeit 
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Drehzahl und Erreichbarkeit 

Realisierte Wegzeiten zum Hausarzt

Quelle: Gutachten zur Weiterentwicklung der 
Bedarfsplanung zur Sicherstellung der 

vertragsärztlichen Versorgung

Wegzeiten zum nächstgelegenen Maximalversorger

Quelle:https://www.deutschlandatlas.bund.de; 
Legende: rot >45 Min)

Wergzeiten zu Häusern mit GBA-Notfallstufe 2&3

Quelle: Dtsch Arztebl 2023; 120(15): A-645 / B-553

Legende: gelb 31-40 Min, orange >41
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Internationaler Vergleich von Outcomes und flat-of-the-curve-medicine
Höchste Rate an 
(interventionellen) 
Kardiologen, 
höchste Rate an 
Erstinterventionen, 
mittlere 
Sterblichkeit

Altersstandardisierte CVD-
Sterblichkeitsrate mit Griechenland 
und Finnland vergleichbar, aber 
schlechter als in Frankreich, 
Niederlande, Spanien oder 
Großbritannien



5
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Bedarfsgerechte Versorgung – der regionale Blick 

Quelle: Hip and knee replacement | Health at a Glance 2021 : 
OECD Indicators | OECD iLibrary (oecd-ilibrary.org)

Quelle: Frank-Tewaag et al. Regional Variation in Coronary
Angiography. BMC Card. Disord.
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Einerseits hat sich das DRG-System bewährt
• Es hat Standards und Transparenz geschaffen

• Es hat zu einer hohen betrieblichen Effizienz im Krankenhaus geführt

• Es hat die Krankenhausfinanzierung gegenüber der Zeit vor DRG verbessert

Andererseits hat jedes Vergütungssystem im Gesundheitswesen Nebenwirkungen; die DRG …

• … setzen den Anreiz zur Erbringung einer hohen Menge stationärer Leistungen; 
versorgungsnotwendige Vorhaltungen sind erst nach einer gewissen Menge finanziert 
Hamsterradeffekt

• … verhindern eine sektorenübergreifende Versorgung und bremsen die Ambulantisierung
aus

• … führen nicht zu einer hohen Systemeffizienz

Hintergrund: Anreize des DRG-Systems

Darstellung der Regierungskommission Krankenhaus 
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Hintergrund: Anreize des DRG-Systems

• 18 Artikel
• Verkürzung der Liegezeiten 
• Höhere Wiederaufnahmeraten

• 21 Artikel
• Verkürzung der Liegezeiten 
• Höhere Wiederaufnahmeraten
• Hälfte der Studien berichtet 

reduzierte Fallzahl, 
Laborleistungen und Ops

• Teilweise Anreize für 
Ambulantisierung
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Ambulantisierung
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• Im Zuge des demografischen Wandels und steigender Lebenserwartung steigt der 
Versorgungsbedarf. Gleichzeitigt wirkt der demografische Wandel auf das Angebot und die 
Finanzierung der Sozialversicherungssysteme ein  

• 2023 werden circa 1,2 Mio. Menschen 65 und etwas 700.000 Menschen 20 Jahre alt 

• Fachkräfteengpässe betreffen alle Wirtschaftszweige und verstärken die Konkurrenz 
zwischen Arbeitgebern 

• Laut Befragung denken 38,8% der Pflegenden und 45% der MFAs über Berufswechsel 
nach 

• Anstieg der Arztdicht und Zunahme um 41% seit 2001, aber regional ungleich verteilt. Seit 
diesem Jahr mehr als 50% Ärztinnen 

Fachkräftemangel
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Niedrige Leistungszahlen, wirtschaftlicher Ausblick

(1) Casemix vor Umstellung im Zuge der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
(2) EAT, Earnings after taxes
Anmerkung : Die jährliche Stichprobengröße schwankt zwischen 810 und 987 Einrichtungen.
Quelle: Krankenhaus Rating Report 2022

Darstellung der Regierungskommission Krankenhaus 
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Quelle: Finanzdefizit der Krankenkassen wächst weiter (aerzteblatt.de); SPIEGEL vom 21.05.2022, Interview mit Jens Baas, Techniker Krankenkasse 

Ärzteblatt vom 22.11.2021

Darstellung der Regierungskommission Krankenhaus 

Defizite bei den Krankenkassen erwartet 

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/129289/Finanzdefizit-der-Krankenkassen-waechst-weiter
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• Nach einem Vorschlag einer Enquete Kommission legt der niedersächsische Landtag Mitte 
2022 die Neufassung des Krankenhausgesetzes beschlossen

 Jedes KH wird einer von 3 Versorgungsstufen zugeteilt (1. Grund- und Regelversorgung, 2. 
Schwerpunktversorgung, 3. Maximalversorgung)       Ziel ist die Konzentration von „speziellen 
Versorgungsleistungen“

 Kleinräumigere Planung (8 statt 4 Versorgungsregionen) Regionale Gesundheitszentren 

• Nach dem Gutachten zur „Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen“ wird 2022 ein 
neuer Krankenhausplan in NRW erstellt. 

 32 medizinische Leistungsbereiche (orientiert an Weiterbildungsordnung. Bsp.: LB: Neurologie) und 
64 Leistungsgruppen (Bsp. Stroke Unit) bilden seit 2022 das zentrale Steuerungselement der 
Krankenhausplanung

 Überschreitet Angebot die Bedarfsprognose, so kann eine Auswahlentscheidung getroffen werden; 
auch Vorhaltung verwandter Leistungsgruppen kann Vorgabe sein

Reformen in den Ländern
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Vorschlag der Regierungskommission

Quelle: Regierungskommission Krankenhaus

Einheitliche Definition von Versorgungsstufen 
(Leveln), um lokale, regionale und 
überregionale Versorgungsaufträge 
abzugrenzen

System von Leistungsgruppen (LG), die pass-
genauer als die DRG und Fachabteilungen den 
Leveln zugeordnet werden können

a

b

Neben reduzierten DRG ein Vorhaltebudget
für jede Leistungsgruppe, die ein Krankenhaus 
anbietet, wenn es die Voraussetzungen dafür 
erfüllt

c
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Künftig soll die Krankenhausvergütung aus einer mengenunabhängigen und 
einer mengenabhängigen Komponente bestehen

Für Kliniken der Level In, II, III und Fachkliniken

Vorhaltebudgets

Quelle: Regierungskommission „Krankenhaus“

Erlöse aus der Abrechnung der 
Fälle nach verbleibendem 

Restanteil der aDRG

Im Folgenden 
rDRG genannt

Fallmengenabhängige VergütungFallmengenunabhängige
Vergütung

Pflegebudget

Vorhaltebudget

auf Basis eines 
normativ festzu-
legenden (und 

potenziell anzu-
passenden Vor-
halteanteils) pro 

Leistungsgruppe
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Rund 1.300 Fallpauschalen

Fallmengenabhängige Vergütung 
auf Ebene der rDRG

rDRG
rDRG

rDRG rDRG
rDRG

rDRG

rDRG rDRG
rDRG

rDRG

rDRG

rDRG

rDRG

+ +

Ausnahme: Kliniken des Level Ii

(1) Bundesamt für Soziale Sicherung
(2) Die Abschlagszahlungen gehen zurück an das BAS und werden dann auf die übrigen Kliniken verteilt
Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt an Regierungskommission „Krankenhaus“

Level III

Level II

Level I n

Level I i

Krankenhaus-
individuelle Pflege-
budgets wie bisher

Vorhaltefinanzierung 
aus Pflegebudget

128 Leistungsgruppen

Vorhaltefinanzierung 
auf Ebene der LG

L
G

L
G

L
G L

G
L
G

L
G

L
G

L
G

L
G

L
G

L
G

L
G rDRG

rDRG

rDRG

Sachgerecht kalkulierte, degressive Tagespauschalen

15

Auszahlung wie bisher

Auszahlung über 
BAS(1)

Abschlag, wenn 
Strukturvoraussetzung

en nicht erfüllt(2)

Auszahlung wie bisher über Krankenversicherungen
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Normative Festlegung der Vorhalteanteile je LG

(1) Anhand von ICD-10-Diagnosen und OPS-Codes ist eine Zuordnung der Leistungen der Basisjahre zu den neuen Leistungsgruppen möglich
(2) Orientiert an den mittelfristig fixen Kosten (FDA = 35%), Ausnahme: für Intensiv-, Notfallmedizin, Geburtshilfe und Neonatologie 60%
Quelle: Regierungskommission „Krankenhaus“

Erlösvolumen bezogen auf Basisjahre 2022/23(1) (normiert auf 100)

aDRG: ca. 80
Pflegebudget: 
aktuell ca. 20 

(variabel)

Der Vorhalteanteil ist normativ festzulegen

40% (für die meisten Leistungsgruppen(2))
aDRGs so absenken, dass Gesamtfinanzierungsvolumen gleichbleibt

Abgesenkte aDRGs = rDRGs (Residual-DRGs)

„Derzeit aDRGs + Pflegebudget“ = „zukünftig rDRGs + Pflegebudget + 
Vorhaltebudget“

Heute

Künftig
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Beispiel

Kliniken des Level Ii stellen Bindeglied zwischen stationärer und ambulanter 
Versorgung dar

Quelle: Regierungskommission „Krankenhaus“; weitere Details im Anhang des Kommissionspapiers

Angebot

Medizin: Akutpflegebetten ohne feste Fachabteilungszuordnung, Innere Medizin 
und/oder Chirurgie, allgemeine fachärztliche Versorgung und Allgemeinmedizin möglich 

Ausstattung: Labor, Ultraschall, Röntgen

Tagdienst: Ärztliche Anwesenheit / Nacht und Wochenende: Fachärztl. Rufdienst, 
Sozialdienst

Leitung durch qualifizierte Pflegefachpersonen, z.B. Advanced Nursing Practitioners
(ANP)

Vergütung

Keine Vorhaltebudgets, kein 
Pflegebudget

Degressive Tagespauschalen für 
Akutpflege und Abrechnung der 
ärztlichen Leistungen

• nach EBM für KV-Ärzte

• um ärztlichen Anteil erhöhte 
Tages-pauschale für fest am KH 
angestellte Ärzte mit 
Budgetdeckelung

Akutpflegestation ohne 
Fachabteilungszugehörigkeit

Pflegerische Leitung mit spezi-
fischer Qualifikation z.B. ANP

Stations-
apotheke

Reinigungs-
kräfte

Belegung der 
Betten durch 

KV-Ärzte

Belegung der 
Betten durch 
Ärzte am KH

Level
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Quelle: Regierungskommission „Krankenhaus“

Startphase
Orientierung an …

Zielbild
Orientierung an …

Ist-Fallzahl der Krankenhäuser Bevölkerungsstruktur

Prozess- und Ergebnisqualität

Marktanteile (Fallmenge)

Verteilung des Vorhaltebudgets 
einer Leistungsgruppe auf die 

Standorte
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• DRG-System in hoher Wettbewerberdichte hat zu einem Hamsterradeffekt der Erbringung 
von Leistungen geführt

• Rückgang der Investitionskostenfinanzierung hat den Effekt verschärft während 
Fachkräftemangel und Corona-Pandemie die Möglichkeiten zur Mengenerbringung 
nachhaltig eingeschränkt haben 

• Ziel der Krankenhausreform ist eine Vergütungs- und Strukturreform, um 
 Bedarfsgerechte Versorgung der Patienten zu verbessern;
 Betriebswirtschaftliche Tragfähigkeit der Krankenhäuser nachhaltig zu sichern; 
 Effektive Verteilung von Fachkräften in Zeiten der Abnahme zu sichern 

Zusammenfassung
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit

Prof. Dr. Leonie Sundmacher
Lehrstuhl für Gesundheitsökonomie
TU München


	Foliennummer 1
	Drehzahl und Erreichbarkeit 
	Drehzahl und Erreichbarkeit 
	Internationaler Vergleich von Outcomes und flat-of-the-curve-medicine
	Bedarfsgerechte Versorgung – der regionale Blick 
	Hintergrund: Anreize des DRG-Systems
	Hintergrund: Anreize des DRG-Systems
	Ambulantisierung
	Fachkräftemangel
	Foliennummer 10
	Foliennummer 11
	Reformen in den Ländern
	Vorschlag der Regierungskommission
	Künftig soll die Krankenhausvergütung aus einer mengenunabhängigen und einer mengenabhängigen Komponente bestehen
	Foliennummer 15
	Foliennummer 16
	Kliniken des Level Ii stellen Bindeglied zwischen stationärer und ambulanter Versorgung dar
	Foliennummer 18
	Zusammenfassung
	Foliennummer 20

