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Vorbemerkung 

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung gilt im deutschen 
Gesundheitssystem das Gebot der Trägervielfalt nach § 1 Abs. 2 KHG und Art. 12 Abs. 1 
i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG. Das bedeutet, dass die Länder bei ihrer Krankenhausplanung 
die historisch gewachsene Trägerpluralität beachten müssen, also Krankenhäuser in öf-
fentlicher, freigemeinnütziger und privater Trägerschaft gleichermaßen zu berücksich-
tigen haben.  

Gegen dieses Prinzip wird schon beim selektiven Defizitausgleich eines Landes für nur 
staatliche Krankenhäuser verstoßen.1 Der vorgelegte Entwurf greift nun durch Bundes-
vorgaben erheblich in die Planungshoheit der Länder ein, was dazu führen wird, dass 
die Länder nach der Krankenhausreform kaum noch Gestaltungsspielraum haben wer-
den, um die regionale Versorgungssituation an die Bedarfe der Bevölkerung anzupas-
sen. Damit wird auch gegen das Gebot der Trägervielfalt verstoßen, wenn die Länder 
keine Möglichkeit haben, die Rahmenbedingungen für einen fairen Wettbewerb zu set-
zen und die politische Planungsverantwortung der Länder zukünftig kaum noch wahr-
nehmbar sein wird.  

Im Zuge des Reformvorhabens betrachten wir mit großer Sorge, dass ein gesellschaftli-
cher Diskurs über die Definition einer guten Versorgung nicht stattgefunden hat. Die 
katholischen Krankenhäuser halten die vorherrschenden Prämissen zur Versorgungs-
steuerung im vorgelegten Entwurf, die sich ausschließlich aus messbaren Leistungs- 
und Strukturkriterien ergeben, in besonderem Maße gefährlich für die zukünftige Si-
cherstellung einer flächendeckenden und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung.  

Wir setzen uns besonders für die vulnerablen Patientengruppen ein, wie z. B. Kinder 
und Schwangere, ältere und immobile Menschen, Menschen mit Behinderung, Men-
schen mit chronischen Erkrankungen und Menschen mit Demenz. Deshalb sehen wir 
vor allem kritisch, dass die Erreichbarkeit eines Versorgungsangebots keine Rolle bei 
den Planspielen der Bundesregierung spielt. Einzig, wenn es darum geht, eine Ausnah-
meentscheidung der Länder für einen Standort zu rechtfertigen gilt das Erreichbar-
keitskriterium – dann aber auch nur als verdrehtes Argument: als Mindestabstandsre-
gelung.   

Wir bedauern, dass mit diesem Gesetz die Chance vertan wurde, die Krankenhausver-
sorgung mit innovativen Ideen und neuen Ansätzen weiterzuentwickeln und auf eine 
auskömmliche Vergütungssystematik umzustellen. So aber werden Ressourcen und Ka-
pazitäten langfristig abgebaut – zum Nachteil aller Patient:innen.    

 

 
1 Danach verstößt der selektive Defizitausgleich gegen das gesetzliche und verfassungs-

rechtliche „Gebot der Gleichbehandlung der Plankrankenhäuser (Prinzip der Trägerviel-
falt). Er ist deshalb rechts- und verfassungswidrig.“, S. 3. Das Rechtsgutachten für eine 
„Funktionsgerechte Krankenhausfinanzierung und Krankenhausreform“ von 
Prof. Dr. Frauke Brosius-Gersdorf ist hier zum Download verfügbar: Alle Krankenhäuser 
fair finanzieren - Die Katholischen Krankenhäuser (die-katholischen-krankenhaeuser.de)  
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1. Bewertung einzelner Inhalte aus dem Referentenentwurf 

Im Folgenden gehen der Katholische Krankenhausverband und der Deutsche Caritas-
verband auf einzelne -für die katholischen Träger relevante- Inhalte aus dem Referen-
tenentwurf ein: 

1.1 Verbesserung der Betriebskostenfinanzierung – Krankenhausleistungen auskömm-
lich finanzieren 

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser ist seit 2022 mehr als bedrohlich. Insbeson-
dere die inflationsbedingten Kostensteigerungen und die Tariferhöhungen bei den Be-
schäftigten führen dazu, dass viele Kliniken ein defizitäres Betriebsergebnis erwirtschaf-
ten, weil diese Punkte in der bisherigen Vergütungssystematik nicht auskömmlich refi-
nanziert werden. Für die Jahre 2023/2024 sind in den Einrichtungen des Deutschen 
Caritasverbandes (AVR) Tariflohnerhöhungen im Bereich zwischen 4 bis 17,1 Prozent 
(im Durchschnitt 11,1 Prozent) über alle Berufsgruppen zu refinanzieren zusätzlich der 
Inflationsausgleichszahlungen.2 Mittlerweile befinden sich die Kliniken im dritten Jahr 
ohne umfassenden Ausgleich ihrer Betriebskosten. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) errechnete jüngst ein 500 Millionen Euro Defizit, das die Krankenhäuser 
jeden Monat zu verbuchen haben. 

Während die freigemeinnützigen, nicht gewinnorientierten katholischen Krankenhäu-
ser ihre Defizite aus Eigenmitteln ausgleichen müssen, werden die Defizite kommunaler 
Krankenhäuser häufig aus den Haushalten der Kommunen mit Steuergeld aufgefangen. 
Viele Kommunen stützen ihre kommunalen Krankenhäuser seit Jahren mit Millionen 
für Betriebskostendefizitausgleiche und Kredite. Das führt zur Benachteiligung der frei-
gemeinnützigen Einrichtungen gegenüber den kommunalen und zu einer hohen Belas-
tung der kommunalen Haushalte und schränkt bereits heute die Handlungsspielräume 
der Kommunen empfindlich ein. Zuwendungsfinanzierte soziale Dienste, z. B. wie drin-
gend erforderliche Beratungsdienste oder Projekte wie Kinder- und Jugendzentren, 
sind akut in ihrer Existenz gefährdet. Diese Kollateralschäden der Krankenhausreform 
sind nicht hinnehmbar.  

Die Landesbasisfallwerte (LBFW) wurden nicht an die Inflationsentwicklung der letzten 
Jahre angepasst. So lag im Jahr 2023 der Orientierungswert bei 6,95 Prozent, die Infla-
tionsrate lag bei ca. 6 Prozent, die Steigerung im LBFW betrug aber nur 4,32 Prozent, 
was bedeutet, dass es eine Finanzierungslücke von 1,7 bis 2,65 Prozent gab.3 Um die 
Finanzierungslücken der letzten Jahre auszugleichen, bedarf es laut Berechnungen der 
DKG allein für dieses Jahr einer Steigerung um 10 Prozent bei den LBFW.  

 
2 Tarifsteigerungen im Bereich der Caritas – Bundesmittelwerte für das Jahr 2024, Berufs-

gruppen: Verwaltung, Ärzte, Krankenpflege, Altenpflege und sozialer und Erziehungs-
dienst; eigene Berechnung. 

3 Vgl.  DKG-Stellungnahme zum Vorschaltgesetz zur Krankenhausreform, 
Stand: 13.10.2023, S. 6  
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Während der Entwurf zwar Regelungen zur verbesserten Berücksichtigung der Tarif-
lohnsteigerungen ab dem Jahr 2024 und zur sachgerechteren Bestimmung der für die 
Weiterentwicklung der LBFW geltenden Obergrenze ab 2025 vorsieht – bspw. durch die 
Anwendung der vollen Tarifsteigerungsrate im Bereich der Personalkosten und des vol-
len Orientierungswerts bei der Ermittlung des Veränderungswertes – wirken sich diese 
Maßnahmen jedoch erst in der Zukunft aus. Für die akut bestehende Finanznot der 
Krankenhäuser bringen die Maßnahmen keine Abhilfe. 

Die vorgesehenen Maßnahmen sind daher unzureichend und lösen das Versprechen, 
die Krankenhäuser finanziell zu entlasten, in keiner Weise ein. Die klaffenden Lücken in 
den Budgets der Krankenhäuser werden damit nicht geschlossen. Weitere Insolvenzen 
und das unkontrollierte Fortschreiten des kalten Strukturwandels werden in Kauf ge-
nommen.  

Um abzuwenden, dass für die Reform bedarfsnotwendige Krankenhäuser schließen 
müssen, benötigen die Krankenhäuser jetzt einen dringend notwendigen Ausgleich die-
ser Kosten. Die Grundproblematik der DRG-Vergütungssystematik muss angegangen 
werden. Nicht nur gab es ein Versprechen des Bundes an die Länder, das Fallpauscha-
len-System abzuändern, um die Fehlanreize aus diesem System zu korrigieren und eine 
auskömmliche Betriebskostenfinanzierung der Leistungen zu erreichen. Staatliches 
Handeln, um Insolvenzen und Versorgungslücken zu schließen ist auch verfassungs-
rechtlich dringend geboten. Unterschreitet die krankenhausentgeltliche Regulierung 
die verfassungsrechtlich geltende Untergrenze, verletzt dies die staatlich zu wahrende 
Berufsfreiheit aus Art. 12 GG insbesondere der freigemeinnützigen Krankenhäuser.4 

Wir fordern deshalb die basiswirksame Anpassung der LBFW 2024 und Psychiatrie-Ent-
gelte 2024 rückwirkend für die Jahre 2022 und 2023 um 4 Prozent, um einen Ausgleich 
der Inflationskosten zu erhalten. Zudem sind weitergehende Anpassungen bei den Re-
gelungen zur vollständigen Refinanzierung der Personalkostensteigerungen erforder-
lich, da z. B. Kosten, die durch zusätzliche Urlaubstage oder erhöhter Freizeitausgleiche 
bei den Bereitschaftsdiensten5 sowie der Zeitarbeit6 entstehen, weiterhin nicht mitbe-
rücksichtigt werden.  

1.2 Transformationsfonds nach § 12b KHG – Investitionsprogramme sind öffentliche 
Aufgabe 

Aufgenommen wurde im neuen Entwurf der in einer Protokollnotiz der Bundesregie-
rung zum KHTG angekündigte Transformationsfonds. Für die Jahre 2026 bis 2035 soll 
er mit einem Finanzvolumen von bis zu insgesamt 50 Milliarden Euro dazu dienen, 

 
4 Vgl. DKG-Stellungnahme, 24.05.2023, unter: https://www.dkgev.de/dkg/presse/de-

tails/staatliches-handeln-verfassungsrechtlich-dringend-geboten/  
5 Quelle: DKG-Stellungnahme zum Referentenentwurf eines KHVVG, Stand: 9.4.2024, S. 10 
6 Es ist Tatsache, dass bei Fachkräften in der Leiharbeit die Löhne deutlich über Tarif lie-

gen, was vor allem bei starker Konkurrenzsituation in Ballungsräumen zu hohen Mehr-
kosten bei den Krankenhäusern führt und bspw. nicht über das Pflegebudget abgedeckt 
wird. 
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in allen Bereichen (Ärzt:innen, Pflegepersonal, Wundmanager:innen etc.) und eben 
nicht nur im Controlling und in der Verwaltung. 

1.4 Kooperation statt Zentralisierung 

Zentrales Element der geplanten Reform ist die Konzentration der Leistungen an weni-
ger und dafür größeren Standorten. Diese Zentralisierungsbestrebungen gehen aber zu 
Lasten der flächendeckenden medizinischen Versorgung. Das ist einseitig gedacht und 
wird zu noch nicht absehbaren negativen Folgen für die gesamte Bevölkerung führen.  

Auf die wichtigsten Stellschrauben, durch welche die Zentralisierung der deutschen 
Krankenhauslandschaft vorangetrieben werden soll, gehen wir in den folgenden Punk-
ten näher ein und erläutern, warum wir die Versorgungssicherheit vor allem durch Ko-
operationen in regionalen Netzwerkstrukturen gesichert sehen.  

1.4.1 Abbau von Kapazitäten / Bedrohung der Versorgungssicherheit 

Die angestrebte Spezialisierung und Zentrenbildung wird von einem Qualitätsverspre-
chen begleitet, denn hohe Fallzahlen ermöglichen überdurchschnittliche Qualität der 
Eingriffe. Das ist evident bei bestimmten spezifischen Eingriffen, wie z. B. bei der Im-
plantation von Hüftendoprothesen oder Kataraktoperationen, weil hierbei Größenvor-
teile realisiert werden und die Behandlungen hochspezialisiert sind. Die Meinung vieler 
ist hierbei: für die Behandlung bei einem ausgewiesenen Spezialisten oder einen Ein-
griff in einem ausgewiesenen Zentrum muss man bereit sein, auch weite Strecken zu-
rückzulegen. Das ist richtig, doch lässt diese Betrachtung viele andere Faktoren außer 
Acht.  

Bei vielen Erkrankungen muss zeitkritisch gehandelt werden, wie z. B. bei Herzinfarkt, 
Schlaganfall oder Hüftfraktur. Für diese medizinischen Notfälle ist auch die Lage bzw. 
Erreichbarkeit eines Krankenhauses ein wichtiges Qualitätskriterium. Aus unserer Per-
spektive kann eine hohe Versorgungsqualität auch in dezentral gelegenen Kliniken er-
reicht werden, wenn es darum geht, dass vor allem durch die schnelle Diagnostik und 
Behandlung ein gutes Behandlungsergebnis mit geringem Beeinträchtigungsgrad er-
reicht wird. Fachliche Schwerpunktbildung mit hoher Expertise kann auch an dezentra-
len Standorten und in Verbundstrukturen erreicht werden, gerade auch vor dem Hin-
tergrund, dass durch die telemedizinische Anbindung versierte Ärzt:innen zugeschaltet 
werden können.  

Außerdem führt eine Konzentration der Leistungen in Universitätskliniken und Maxi-
malversorgern nicht nur zu längeren Wegen, sondern birgt auch die Gefahr der Ratio-
nierung im Sinne einer Vorenthaltung medizinischer und pflegerischer-Leistungen. Es 
ist eine Illusion, dass diese Kliniken die Leistungsmenge ohne andere Versorger schaf-
fen könnten. Es gibt bereits jetzt Wartelisten und in den kommenden Jahren werden 
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Für diese besonderen Aufgaben gibt es (nicht unerhebliche) zusätzliche finanzielle Mit-
tel. Laut Definition sollen diese Häuser dann krankenhausübergreifende Versorgungs-
prozesse und -kapazitäten insbesondere bei Großschadenslagen, regionale und teleme-
dizinische Versorgungsnetzwerke sowie informationstechnische Systeme und digitale 
Dienste koordinieren. Eine bundeseinheitliche Definition der genauen Koordinations- 
und Vernetzungsaufgaben steht noch aus.  

Hier ist klarzustellen, ob zu diesen neuen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben 
auch die maßgebliche Steuerung von Behandlungsprozessen und damit verbunden 
das Leiten von Behandlungsströmen gehört. Ist dies der Fall, ist es dringend erfor-
derlich, die sich daraus ergebenden haftungsrechtlichen Fragen zu klären. So muss 
das koordinierende Krankenhaus auf für die Folgen der Behandlungssteuerung 
haftbar sein und darf diese Haftung nicht abgeben.  

Zu hinterfragen ist jedoch, warum die Krankenhäuser aller anderen Versorgungsstufen 
kategorisch von diesen Koordinations- und Vernetzungsaufgaben ausgeschlossen wer-
den. Telemedizin, Vernetzung mit Spezialisten und größeren Partnerkrankenhäusern 
findet auch in kleinen und mittelgroßen Krankenhäusern statt. Warum sollen diese 
Häuser mit ihren Netzwerken und ihrem Know-how dafür nicht zur Verfügung stehen? 
Vernetzungsleistungen beziehen sich immer auf ein gesamtes Netzwerk und können 
nie nur von einem Akteur allein betrieben werden. Das gilt auch bei der Etablierung von 
telemedizinischer Diagnostik, Befundung und Therapiebegleitung. 

An diesem Beispiel zeigt sich der rein theoriegesteuerte Ansatz dieser Reformpläne. Es 
ist ein Irrtum zu glauben, dass die gesamte Koordinationsarbeit der Versorgung allein 
durch die Unikliniken und Maximalversorger erfolgen könnte. In der Fläche haben viele 
Krankenhäuser ihr Handeln regional abgestimmt und das nicht nur mit anderen Klini-
ken. Die eigentliche Stärke dieser regionalen Versorgungsnetzwerke liegt in der hervor-
ragenden Kooperation mit dem niedergelassenen Bereich. So sind in deren Netzwerke 
vor Ort oft auch MVZ, ambulante Fachärzt:innen sowie Hausärzt:innen eingebunden. 
Die Patientenströme lassen sich dadurch bei kurzfristig eintretenden Kapazitätsengpäs-
sen auch in andere Richtungen erfolgreich steuern, was ein weiterer Vorteil der regio-
nalen Verbundstrukturen ist. 

Gerade in der zurückliegenden Covid-19-Pandemie hat sich gezeigt, dass die großen 
Krankenhäuser häufig eher an der Belastungsgrenze waren und die Versorgung all der 
Patient:innen nur gemeinsam mit den kleineren Häusern sichergestellt werden konnte. 
Die kleineren Häuser leisteten bei der Bewältigung der Pandemie einen bedeutenden 
Beitrag, denn ohne sie hätten gar nicht alle an Covid-19-Erkrankte versorgt werden kön-
nen. Zudem haben kleine Häuser in der Pandemie den Totalausfall von Maximalversor-
gern kompensieren müssen; sind sie nicht mehr da, bricht in kritischen Krisen- und Ka-
tastrophensituationen, wie z. B. bei einem totalen Stromausfall in einer Region, die Ver-
sorgung der Bevölkerung komplett zusammen. Deutschland war mit seiner diversifizier-
ten Krankenhauslandschaft zudem in der Pandemie eins der wenigen Länder, die auch 
Patient:innen zusätzlich aus dem Ausland aufgenommen und in den Kliniken behandelt 
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Das Leistungsspektrum dieser Einrichtungen kann nach § 115g SGB V neben stationä-
ren, auch erweiterte ambulante sowie medizinisch-pflegerische Leistungen umfassen. 
Damit ist zurzeit nicht absehbar, welche stationären Leistungen in diesen Einrichtungen 
konkret erbracht werden, von wie vielen Betten stationärer Versorgung wir in diesen 
Einrichtungen sprechen, ob in diesen Einrichtungen eine ärztliche und pflegerische 
Rund-um-die-Uhr-Versorgung vorgehalten wird und inwieweit diese Einrichtungen eine 
telemedizinische Anbindung finden. Die Antworten auf diese Fragestellungen definie-
ren aber maßgeblich, welche Art von Patient:innen mit welchem Schweregrad von Er-
krankungen dort versorgt werden können. 

Die Antworten darauf sind auch wichtig für die Ausgestaltung dieser Einrichtungen. 
Werden in den Einrichtungen „mehr“ stationäre Leistungen erbracht, sind die Fixkosten 
(durch die Klinikstruktur) höher, muss systemimmanent die Bettenanzahl höher sein 
(Wirtschaftlichkeit) und nur dann kann eine oben genannte 24/7-Versorgung stattfin-
den. Dann braucht es bei diesen Einrichtungen aber auch Fördermittel aus dem Trans-
formationsfonds, eine Investitionskostenfinanzierung der Länder und ein Konzept, wie 
in diesen Einrichtungen zukünftig ärztliche Weiterbildungen stattfinden können. Wer-
den in diesen Einrichtungen dagegen kaum bis keine stationären Leistungen erbracht, 
kann dort (zwangsläufig) keine ärztliche Weiterbildung stattfinden, da es dort keine 
Akutfälle zu versorgen gibt.  

Wir unterstützen die Idee, in der neu angedachten Versorgungsform der sektorenüber-
greifenden Versorgungseinrichtungen neben rein medizinischen auch die pflegerische 
Versorgung zu etablieren. Damit die fachliche Kompetenz von Pflegefachpersonen hier 
zum Tragen kommen kann, sind weitere Änderungen des SGB V notwendig (s. unten 
Punkt 2.2.) 

Je nachdem, ob es sich um ein „mehr“ oder „weniger“ Krankenhaus handelt, stellt sich 
dann auch die Frage, ob bei diesen Einrichtungen die Regelung der Bedarfsnotwendig-
keit greift oder die Teilnahme an der Integrierten Notfallversorgung möglich ist.  

Ein hohes Risiko für die Träger dieser Einrichtungen sehen wir in der geplanten Vergü-
tungsstruktur. Danach sollen die Vertragsparteien ein Gesamtvolumen sowie degres-
sive krankenhausindividuelle Tagesentgelte miteinander aushandeln. Die anderen Leis-
tungen sollen nach entsprechender Vergütungsgrundlage abgerechnet werden. Insge-
samt setzt sich der Erlösmix dieser Einrichtungen dann aus Tagespauschalen, vermin-
derte Tagespauschalen, EBM, Pflegesätzen etc. zusammen. Das birgt die Gefahr, dass 
am Ende nicht alle erbrachten Leistungen kostendeckend vergütet werden und die Ein-
richtungen nicht auskömmlich finanziert werden.  

Neu in diesem Entwurf aufgenommen wurde, dass die sektorenübergreifenden Einrich-
tungen im Falle einer vertragsärztlichen Unterversorgung zur Teilnahme an der ver-
tragsärztlichen Versorgung nach § 116a Absatz 2 SGB V ermächtigt werden können, was 
wir grundsätzlich begrüßen. 
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Insgesamt ist zu berücksichtigen, dass auch jetzt schon in der ambulanten Versorgung 
zunehmende Kapazitätsmängel zu beklagen sind. Eine Krankenhausreform muss das 
ambulante Versorgungssystem hinsichtlich seiner Möglichkeiten und Grenzen realis-
tisch einschätzen.  

2 Bewertung weiterer Aspekte 

Im Folgenden möchten wir bestimmte weitere Aspekte, die im Zusammenhang mit der 
Krankenhausreform stehen, herausgreifen und bewerten.  

2.1 Eingriff in die Planungshoheit der Länder – verfassungsrechtliche Bedenken 

Die dezidierten Bundesvorgaben für die Zuweisung der Leistungsgruppen, wie bspw. 
die Mindestanforderungen an Strukturen und Prozesse, Mindestvorhaltezahlen und die 
Fahrzeiten) sehen wir äußerst kritisch. In der vorgesehenen Detailtiefe greifen sie er-
heblich in die Planungshoheit der Länder ein. Indem sie den Ländern kaum Ermessens-
spielraum für die Berücksichtigung regionaler Besonderheiten in der Versorgungssitu-
ation lassen, kann von einer Planung durch die Länder keine Rede mehr sein.  

Die Verantwortung für die Planung der Kapazitäten im Klinikbereich für eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevölkerung obliegt nach § 6 KHG den Ländern, diese wird mit 
den strikten Bundesvorgaben ausgehöhlt. Ein in Auftrag gegebenes Rechtsgutachten 
der Bundesländer Bayern, Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und Baden-Würt-
temberg bestätigt die durchgreifenden verfassungsrechtlichen Bedenken.10 Auch der 
wissenschaftliche Dienst des Bundestags stellt fest, dass Regelungen zur Krankenhaus-
finanzierung nur dann von der Gesetzgebungskompetenz des Bundes gedeckt sind, 
„wenn die Länder ausreichend Gestaltungsspielräume erhalten und wenn ihnen Abwei-
chungs- und Normsetzungsbefugnisse im Hinblick auf die regionalen und lokalen Be-
sonderheiten eingeräumt werden“.11 Wir unterstützen die Forderung der Länder, eine 
verfassungskonforme Krankenhausreform zu gestalten, die die Planungshoheit der Län-
der respektiert.   

Vor allem die pauschalen Bundesvorgaben der zusätzlich (zu den NRW-Leistungsgrup-
pen) eingeführten Leistungsgruppen Infektiologie und Notfallmedizin werden sich stark 
auf die bestehende, flächendeckende Krankenhausinfrastruktur auswirken und zu ei-
ner schnellen Konzentration der Leistungen an den großen Klinikstandorten führen, 
ohne dass dort die notwendigen räumlichen und personellen Kapazitäten vorhanden 
sind.  

 
10 Vgl. Wollenschläger (2024): Wissenschaftliches Kurzgutachten - Ersteinschätzung. Das 

Gutachten ist online abrufbar unter https://www.stmgp.bayern.de/wp-content/uplo-
ads/2024/04/kurzgutachten wollenschlaeger khvvg.pdf.  

11 Zit. Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste (2023): Zur aktuellen Diskussion 
über die geplante bundesweite Reform der Krankenhausvergütung, Ausarbeitung vom 
27.03.2023, WD 9 – 3000 – 016/23, online abrufbar unter: https://www.bundes-
tag.de/resource/blob/944108/24f3bb202a7fae0417ecb0bd2bfda0e8/WD-9-016-23-
pdf.pdf  
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2.2 Qualitätsdiskussion statt Aussiebe-Mechanismus 

Aus unserer Sicht dienen die bundeseinheitlichen Kriterien ausschließlich des reinen 
Planspiels am „grünen Tisch“ in Berlin, dessen oberstes Ziel die Ausdünnung des Ver-
sorgungsangebotes in der Grund- und Regelversorgung ist, um zentrale und begrenzte 
Ressourcen12 direkt den Unikliniken und anderen großen Schwerpunktkliniken zuteilen 
zu können.  

Konzentration führt nicht zwingend zu Qualitätsverbesserung. Bislang galten Mindest-
mengen-Regelungen aus gutem Grund nur für ausgewählte Bereiche. Im Jahr 2004 
hatte man begonnen für fünf operative Eingriffe Mindestmengen festzulegen, bis heute 
gibt es sie nur für ganze 10 Leistungen.13 Der Grund liegt darin, dass man die flächen-
deckende Versorgung nicht beeinflussen wollte und der Zusammenhang zwischen Er-
gebnisqualität und höheren Fallzahlen nur bei bestimmten Ergebnisindikatoren assozi-
iert war.14 Die Mindestmengen wirken sich bis heute nur geringfügig auf die flächende-
ckende Versorgung aus.  

Nach dem vorliegenden Referentenentwurf sollen Mindestmengen nun aber zum Gold-
standard werden. Sie werden zur Voraussetzung gemacht, um die Vorhaltevergütung 
zu erlangen und die Leistungsgruppen zugewiesen zu bekommen. Beides finden wir 
grundsätzlich falsch, denn erstens gibt es für die Mehrheit der Eingriffe keine wissen-
schaftliche Evidenz für den oben genannten Zusammenhang, zweitens werden damit 
nun auch nicht planbare Eingriffe mit Mindestzahlen belegt, was insbesondere Regio-
nen mit geringer Einwohnerdichte benachteiligt, drittens können die Vorgaben willkür-
lich immer weiter nach oben gesetzt werden (was ebenfalls jeglicher wissenschaftli-
chen Grundlage entbehrt) und viertens wird sich das erheblich auf die Versorgungs-
landschaft auswirken, wobei die Effekte durch die sich verschlechterte Erreichbarkeit 
der Versorgungsangebote noch zu evaluieren sein werden (sollten).  

Es steht zu befürchten, dass durch die Ausdünnung der Versorgungsangebote langfris-
tig höhere volkswirtschaftliche Kosten entstehen. Für die Patient:innen werden die 
Wege und die Fahrzeiten in jedem Fall länger, was vor allem die vulnerablen Patienten-
gruppen schwer treffen wird und die Bevölkerung in strukturschwachen Gegenden be-
nachteiligt.  

Hinzu kommt, dass der Referentenentwurf eine weitere wichtige Dimension zur Sicher-
stellung der Versorgungsqualität völlig außer Acht lässt. Wir vermissen dringend not-
wendige Regelungen, die es ermöglichen, die fachliche Kompetenz von 

 
12 Zu den zentralen Ressourcen im Krankenhaus zählen unter anderem Personal, medizini-

sche Geräte und Ausstattung sowie finanzielle Mittel. 
13 nach dem G-BA-Mindestmengenkatalog, siehe unter: https://www.g-ba.de/the-

men/qualitaetssicherung/vorgaben-zur-qualitaetssicherung/vorgaben-mindestmengen-
regelungen/  

14 Vgl. Geraedts et al. (2008): Umsetzung und Auswirkungen der Mindestmengen, Ergeb-
nisse der Begleitforschung. In: Deutsches Ärzteblatt. DOI: 10.3238/arztebl.2008.0890, 
online abrufbar unter: https://www.aerzteblatt.de/archiv/62794/Umsetzung-und-Aus-
wirkungen-der-Mindestmengen  
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Bereich wie die öffentliche Gesundheitsversorgung handelt. Daran ändert auch die An-
kündigung des BMG nichts, den Landkreisen ein Tool zur Planung und Folgenabschät-
zung zur Verfügung stellen zu wollen. 

Eine analytisch konzeptionelle Reformvorbereitung sollte antizipatorisch eine Auswir-
kungsanalyse beinhalten. Dabei müssen dringend auch die Folgen analysiert werden, 
die die Strukturveränderung auf die ärztliche Weiterbildung haben wird. Eine Handrei-
chung (in Form eines Tools) für die Landkreise, mit dem diese individuell untersuchen 
können, wie sich der Rückbau der Krankenhauslandschaft in 84.000 „Zellen“ mit je 
1.000 Einwohnern15 jeweils auswirkt, wird einem wissenschaftlichen Anspruch in keins-
ter Weise gerecht. Zudem soll dieses Tool den Ländern und Kommunen erst im Herbst, 
also nach Inkrafttreten des Gesetzes, zur Verfügung gestellt werden. 

Damit wird die Bevölkerung völlig im Dunkeln über die Folgen und Konsequenzen dieser 
(weitreichenden) Reform gelassen. Auch die Träger der Einrichtungen und die Kranken-
hausplaner in den Ländern können damit die Entwicklung der Versorgungslandschaft 
nicht abschätzen. Damit wird die Reform zum Blindflug.  

3 Zusammenfassende Bewertung und Implikationen 

Insgesamt wird der Referentenentwurf mit dem Bearbeitungsstand vom 13. März 2024 
den Erwartungen leider nicht gerecht. Er ist an wichtigen Stellen zu unpräzise und 
schafft keine Sicherheit. Vieles soll erst in nachlaufenden Rechtsverordnungen festge-
legt werden. Andererseits enthält er eine Vielzahl kleinteiligster Regulierungen. Mit 
großer Sorge sehen wir, dass die Krankenhausversorgung durch verschiedene kom-
plexe Regelungen in unterschiedlichen Bausteinen der Reform zentralisiert werden soll. 
Dies wird die Ausdünnung der Grund- und Regelversorgung in der Fläche, aber auch 
Rationierungen durch Verknappung der Kapazitäten auch in Ballungsräumen, zur Folge 
haben. 

Das zentrale Element dieser Reform sind die Leistungsgruppen in Zusammenhang mit 
der Vorhaltepauschale. Die katholischen Krankenhäuser und der Deutsche Caritasver-
band sehen nicht, wie diese Regelungen die Krankenhäuser vom wirtschaftlichen Druck 
befreien sollen (siehe Punkt 1.3 und Punkt 1.4.2), wenn die Leistungsgruppen an Min-
destzahlen (Punkt 1.4.4) und bundeseinheitliche Mindestanforderungen (Punkt 1.4.2) 
gekoppelt sind. Wir sehen damit die Existenz der bedarfsnotwendigen Krankenhäuser 
in der Fläche nicht gesichert und auch die etablierten katholischen Verbundstrukturen 
gefährdet (Punkt 1.4.3). Kritisch sehen wir die Zuweisung der Leistungsgruppen durch 
die Länder, deren Einfluss durch starre Bundesvorgaben so geschmälert wird, dass das 
Gesetz einen maßgeblichen Eingriff in die Planungshoheit der Länder darstellt, für den 
der Bundesgesetzgeber keine Kompetenz hat (Punkt 2.1). Für bedarfsnotwendige Kran-
kenhäuser soll es Ausnahmeregelungen gehen, wie z. B. durch die 30-Minuten-

 
15 Vgl. Schmitt et al. (2024): Krankenhausreform in Deutschland: Populationsbezogenes 

Berechnungs- und Simulationsmodell zur Planung und Folgenabschätzung. In: Monitor 
Versorgungsforschung 2024(03):37-50. DOI:10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2606 
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Regelung (Punkt 1.4.5). Viele Krankenhäuser werden diese Reform jedoch nicht mehr 
erleben, da die kurzfristigen Maßnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser absolut unzureichend und zu spät wirken (Punkt 1.1). 

Der Referentenentwurf enthält aus unserer Sicht nur wenig Positives. Gut bewerten wir 
die verbesserte Refinanzierung der Tarifsteigerungen und den Wegfall der Kappung 
beim Orientierungswert (Punkt 1.1). Beim Transformationsfonds sehen wir die Finan-
zierung des Bundesanteils auf Beitragsgeldern der GKV kritisch (Punkt 1.2). Das Kon-
strukt der sektorenübergreifenden Einrichtungen sehen wir als Versorgungsanker vor 
allem in ländlichen Regionen, wobei der Referentenentwurf hier am meisten ungere-
gelt ließ und aus unserer Sicht höchstens eine Art schemenhafte Darstellung abgibt 
(Punkt 1.6).  

Nochmal zum Schluss: Wir begrüßen ausdrücklich eine Reform der Strukturen und hät-
ten uns eine Weiterentwicklung des bestehenden Versorgungsangebots, auch unter 
Einzug der Digitalisierung, verbesserte sektorenübergreifender Konzepte und vor allem 
auch mehr unter Berücksichtigung von Netzwerk- und Verbundstrukturen gewünscht. 
Wir haben viele Änderungsvorschläge in dieser Stellungnahme dargelegt. Wir warnen 
eindringlich vor dem Abbau von Kapazitäten durch die Zentralisierung der Leistungen 
an großen und vor allem städtischen Kliniken, weil damit ein Versorgungsabbau an sta-
tionären Leistungen vor allem in der Fläche stattfindet (Punkt 1.4.1). Vor allem die flä-
chendeckende Notfallversorgung sowie die geburtshilfliche und geriatrische Versor-
gung sehen wir bedroht (Punkt 1.5). An vielen Beispielen aus der Versorgungspraxis 
haben wir gezeigt, dass diese Reform nicht zu Ende gedacht wurde und dringend eine 
Auswirkungsanalyse notwendig ist (Punkt 2.3). Die Schäden, die durch die Umsetzung 
dieser Reform entstehen, werden nicht wieder zu beheben sein. 
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Kontakt 
 

Katholischer Krankenhausverband 
Deutschland e. V. 
Bernadette Rümmelin 
Geschäftsführerin 
Tel. 030 240 83 68-10 
kkvd@caritas.de 
 
 

Deutscher Caritasverband e. V. 
 
Dr. Elisabeth Fix 
Leiterin Kontaktstelle Politik 
Tel. 030 284 47 46 
kontaktstelle.politik@caritas.de 
  

Der Katholische Krankenhausverband Deutschland e. V. vertritt als Fachverband bun-
desweit 267 Krankenhäuser an 340 Standorten sowie 54 Reha-Einrichtungen mit insge-
samt 210.000 Mitarbeitenden. Jährlich werden hier 3 Millionen Patient:innen stationär 
und 2,5 Millionen Patient:innen ambulant versorgt. Mit Umsätzen von 17 Milliarden 
Euro pro Jahr sind die katholischen Krankenhäuser zudem ein wichtiger Wirtschaftsfak-
tor.  
 
695.921 Menschen arbeiten beruflich in den 24.952 Einrichtungen und Diensten, die 
der Caritas bundesweit angeschlossen sind. Sie werden von mehreren hunderttausend 
Ehrenamtlichen und Freiwilligen unterstützt. Von den beruflichen Mitarbeitenden sind 
276.702 in den Einrichtungen und Diensten der Gesundheitshilfe tätig, 172.528 arbei-
ten in der Kinder- und Jugendhilfe, 123.798 in der Altenhilfe, 82.619 in der Behinder-
tenhilfe/Psychiatrie, 33.852 bei weiteren sozialen Hilfen und 6.422 in der Familien-
hilfe. 58 Prozent aller Mitarbeitenden der Caritas pflegen, begleiten und betreuen Men-
schen in stationären Einrichtungen wie Krankenhäusern oder Pflegeheimen, 25 Prozent 
arbeiten in Tageseinrichtungen wie Kindergärten oder Werkstätten für Menschen mit 
Behinderung.  
 
    


