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Ausgangslage aus Sicht des ärztlichen Personals

Anmerkung: Nicht-med. Dienste = klin. Hauspersonal, technischer, Verwaltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal 
Quelle: Krankenhaus Rating Report 2023
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Pflegedienst Ärztlicher Dienst Medizinisch-technischer Dienst Funktionsdienst Nicht-medizinische Dienste

+2,3 %

+0,2 %

+1,0 %

-0,2 %

+2,2 %

Änderung 
2021 zu 2020

Anzahl Vollkräfte im Krankenhaus
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Ärzte Entwicklung stationärer vs. ambulanter Sektor

Niedergelassene Ambulant Stationär

Entwicklung im ambulanten Sektor (der unsere Zukunft ist)

Quelle: GBE
Gesundheitszentren für Deutschland
Wie ein Neustart in der Primärversorgung gelingen kann
Robert-Bosch-Stiftung Gutachten 2021



!

Wer kommt in die Notaufnahme?



Wer kommt wie und wo in die Notaufnahme?

!
Roessler M, Schulte C, Bobeth C, Wende D, Karagiannidis C. Hospital admissions following emergency medical services in Germany: analysis of 2 million
hospital cases in 2022. Med Klin Intensivmed Notfmed 2024.



Notfallreform

!
Roessler M, Schulte C, Bobeth C, Wende D, Karagiannidis C. Hospital admissions following emergency medical services in Germany: analysis of 2 million
hospital cases in 2022. Med Klin Intensivmed Notfmed 2024.



Notfallreform

!
Roessler M, Schulte C, Bobeth C, Wende D, Karagiannidis C. Hospital admissions following emergency medical services in Germany: analysis of 2 million
hospital cases in 2022. Med Klin Intensivmed Notfmed 2024.



Notfallreform
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Rund ein Drittel aller Patienten nutzten den Rettungsdienst mehr als 
einmal pro Jahr und verursachten zwei Drittel aller RD-Fälle

!
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Was machen wir mit den leichten-
mittelschweren Fällen im Rahmen 

der Reformen?



Wer versorgt den Patienten, der zu krank für Niedergelassene ist, die 
Infrastruktur des Krankenhauses braucht, aber nicht schwer krank ist?

Rein ambulante FälleVollstationäre Fälle
hohe Krankheitsschwere

Notaufnahmen

Level Ii Tageskliniken
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Level 1i/ Sektorenübergreifende Versorgung in einer 
vernetzten Gesundheitsregion

Grundversorgung 
der Bevölkerung

Basismedizin (Beispiel Behandlung 
Lungenentzündung mit Antibiotika 
i.v.) mit möglichst wenig Technik

Gute und eigenständige 
pflegerische Versorgung 

Vor allem Innere Medizin und 
Geriatrie, kleine Chirurgie, aus 
beiden Sektoren bespielbar

Kostendeckend
geplant!

Regierungskommission hätte sich mehr Kompetenz für Pflegefachpersonen gewünscht 
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Level 1i modular denken und als Institution etablieren

Stationär

Tagessätze

Kostendeckend

Verlegungen von 
höheren 

Versorgungsstufen

Pflege mit 
eigenständiger 

Kompetenz in der 
Behandlung

Notfallversorgung

Institutsambulanz 
Allgemeinmedizin

MVZ am 1i

Suchtambulanz, 
etc., etc.

Ambulante Reha

Patienten kennen nur 2 Versorgungsformen
• Krankenhäuser und 
• Praxen
• Level 1i ist und bleibt ein Krankenhaus mit IK-

Nummer und (hoffentlich) förderfähig im 
Transformationsfonds
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Integrierte 
Leitstelle mit 

Fallzuweisung

Verknüpfung 
116117 und 112

Level 1i treat@home
hospital@home

INZ

24/7 oder 
12/7 walk-in

In Umsetzung

To do

Pflege ins 
SGB-V

Rettungsdienst 
ins SGB-V
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Was machen wir mit den eigentlich 
ambulanten Fällen, die in den Kliniken 

landen werden, vor allem in 
strukturschwachen Regionen?



24/7 walk in

!
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Was ist geblieben außerhalb der Notfallreform und Level 1i?

III. Vorhaltung 
und DRG

II. 
Leistungs-
gruppen

I. Level
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Zwei unterschiedliche Wege zu einer Krankenhausreform
gemäß unserer Verfassung

Bundesebene: 
Vergütung und 

Qualität

Landesebene: Planung 
und Investitionskosten 

Ausschließlich systemtheoretisch lösbar
(17 Mio. Fälle müssen eindeutig verteilt werden) 

Systemtheoretisch und/oder per Planungsgremien lösbar
(es müssen keine Fälle zugeordnet werden) 

System-zentriertes Modell Personen-zentriertes Modell

NRW ist KEINE Blaupause



Krankenhausreform setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen

!

Notfallreform Transformations-
Fonds mit 50 Mrd

Leistungsgruppen
mit 
Strukturqualität

Vorhaltevergütung
mit 
Budgetgarantie im 
20% Korridor

Level 1i/ Sektoren-
übergreifende 
Versorgung

Mindestfallzahlen Onkologie in 
großen und 
zertifizierten  
Zentren?

• Die Reform setzt sich aus unterschiedlichen Bausteinen zusammen
• Die Wirksamkeit wird sehr stark von dem endgültigen Gesetz und den 3 

Verordnungen (zustimmungspflichtig im Bundesrat) abhängen
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Transformationsfonds: 50% Bund/50% Länder

Notfallreform Transformations-
Fonds mit 50 Mrd

Leistungsgruppen
mit Strukturqualität

Vorhaltevergütung
mit Budgetgarantie
im 20% Korridor

Level 1i/ Sektoren-
übergreifende 
Versorgung

Mindestzahlen Onkologie in großen 
und zertifizierten  
Zentren?

!



Es braucht Investitionen in eine Strukturreform

Giovanni-Battista Fucini, DGHM Kongress 2022 !



Der Transformationsfonds

!

• Wird in einer Verordnung geregelt (zustimmungspflichtig im Bundesrat)
• Was könnte gefördert werden:
• Zusammenlegung von Standorten (Kartellrecht außer Kraft)
• Schließung von Standorten
• Verlagerung von Leistungsgruppen (Beispiel: ganze LG Geburtshilfe wird 

verlagert)
• Neuaufbau von Leistungsgruppen

• Was wird eher nicht gefördert?
• Leistungsausweitung per se
• Sanierung und Investitionen ohne Strukturveränderungen 

(bleibt Aufgabe der Bundesländer im Rahmen der Investitionskosten)
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50 Mrd. Transformationsfonds über 10 Jahre und….



!

Aktueller Vorschlag Referentenentwurf
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Das Reformpaket

Notfallreform Transformations-
Fonds mit 50 Mrd

Leistungsgruppen
mit Strukturqualität

Vorhaltevergütung
mit Budgetgarantie
im 20% Korridor

Level 1i/ Sektoren-
übergreifende 
Versorgung

Mindestzahlen Onkologie in großen 
und zertifizierten  
Zentren

!
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Vorhaltevergütung ist ausgesprochen komplex

• Vorhaltebudgets sind das wirksamste 
Instrument,  das es je gab (Spektrum 
von unwirksam bis extrem wirksam) 

• Wenn man die Erlöse aus dem Jahr 
2026 in 60% Vorhaltung in 2027 
umwandeln würde, hätte dies einen 
Mengen-dämpfenden Effekt, da nur 
noch die R-DRG bezahlt würde bei 
einer Leistungssteigerung über dem 
Bemessungsjahr

• Es wird jetzt noch zusätzlich ein 20% 
Korridor eingefügt
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Vorhaltevergütung ist ausgesprochen komplex

• Bei Leistungsabfall bleiben im Korridor die 
Erlöse in der Vorhaltung erhalten (nur R-DRG 
Anteil fehlt), Vorhaltekomponente der 
Leistungssteigerung wird erst über 20% voll 
vergütet (Ausnahme LG Transfer)

• CAVE: das Pflegebudget geht in der 
Vorhaltung auf und hat immense Steigerungen

• CAVE: Leistungssteigerungen werden 26/27 
sehr schwer (Pflegekippunkt rückt immer näher 
und Ambulantisierung) bis wir in einen Steady 
State kommen (>30er Jahre)

-20%

+20%

>20% 
oder
LG-

Transfer



!

Vorhaltevergütung eher zu Gunsten der Krankenhäuser

-20%

+20%

>20% 
oder
LG-

Transfer
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Alle Leistungen aller LG pro Bundesland bilden das gesamte LG Budget

Aufteilung pro LG pro Bundesland

LG Pneumologie

Klinik A Klinik B



Trennung von Kosten und Erlösen zwingt Kliniken und Bundesländer, die 
Leistungsgruppen zu bündeln, um kostendeckend arbeiten zu können

Alle Klinken sind zukünftig über die LG querverknüpft!

1

2

4

5

3

6

. Standorte mit LG

Versorgungsregion

K > VP K > VP

K > VP

K > VP

K > VP

K > VP

Ausgangszustand: Kein Standort kann mit 
der initialen Vorhaltepauschale seine 
Kosten decken

1+2

3+4

5+6

Versorgungsregion

K < VP

K < VP

K < VP

Durch Bündelung der VP an weniger Stand-
orten entsteht Kostendeckung à vorläufig 
finale Vorhaltepauschale

!
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Ausschüttung der Vorhaltevergütung über LG

1296 gut definierte 
DRGs zur 

Einzelfallvergütung
(Vorteil: gerecht)

Kein Filter

Ausschüttung der 
Vorhaltevergütung nicht 
mehr auf Einzelfallebene 

sondern pro LG 
(Nachteil: gerechte 
Zuweisung der Fälle)

64 LG Gruppen
NRW-Filter

140-160 LG 
Gruppen
Filter mit 

entsprechender 
Strukturqualität

NRW LG und Definition
(2024)

LG und Definition im 
Sinne der Qualität und 
gerechten Vergütung

(2025?)

Variante NRW Aus Qualitäts- und Vergütungssicht 
optimale VarianteReines DRG-System • Das DRG-System ist in Bezug 

auf die 
Leistungsabrechnung sehr 
gerecht

• Der LG-Grouper ist das 
Herzstück und muss jeden 
Fall eindeutig zuweisen

• Nur durch ein sehr strenges 
und detailliertes 
Hierarchisierungsmodell
lösbar

• Fachabteilungsschlüssel
werden eine Rolle spielen



Vorhaltevergütung wäre in 3 Leveln möglich gewesen

41

Soft

Sehr streng

Angemessen

Mindest-
kriterien 
einer LG

Kein Anreiz zur Bündelung der 
Leistungsgruppen

Überforderung der 
Krankenhäuser,

führt zu Standort-
schließungen

• Unterschiedliche Vergütung, aber 
auch unterschiedliche 
Strukturvorraussetzungen pro Level
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Was passiert ökonomisch auf Hausebene?

• Wenn alles im Istzustand bleibt, dann bringt Vorhaltevergütung mit 20% 
Korridor direkt für den Standort kaum Änderung außer der einheitlichen 
Strukturqualität

• Aber: für die Mitarbeiter wird sich psychologisch eine wesentliche Änderung 
ergeben
(nicht zu unterschätzen und ein Wunsch vieler MA)

• Wenn sich die Landschaft dynamisch entwickelt, ist die Auswirkung der 
Vorhaltevergütung erheblich (BUDGETANSATZ!) und dämpft die Negativeffekte 
der extremen Fallabhängigkeit des DRG-Systems….

….. und die Entwicklung kommt so oder so
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Simulation der Auswirkungen einer 
Leistungskonzentration um 20% 
auf die Anzahl der Standorte und 
das Vorhaltebudget in den 
Leistungsgruppen  

Leistungsgruppe
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01.1 Allgemeine Innere Medizin 1.312 747 43,1% 785.613 2.494 748 1,0

02.1 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie 45 23 48,9% 8.319 772 9 0,4

03.1 Komplexe Gastroenterologie 270 167 38,1% 118.167 1.853 115 0,7

04.1 Komplexe Nephrologie 121 65 46,3% 25.209 810 29 0,4

05.1 Komplexe Pneumologie 159 87 45,3% 60.739 1.437 90 1,0

06.1 Komplexe Rheumatologie 66 28 57,6% 12.852 783 13 0,5

07.1 Stammzelltransplantation 98 43 56,1% 1.564 59 15 0,3

07.2 Leukämie und Lymphome 420 118 71,9% 4.854 59 12 0,1

08.1 EPU / Ablation 474 182 61,6% 22.513 217 59 0,3

08.2 Interventionelle Kardiologie 1.053 387 63,2% 138.943 769 210 0,5

08.3 Kardiale Devices 798 305 61,8% 8.458 47 34 0,1

08.4 Minimalinvasive Herzklappenintervention 100 48 52,0% 5.432 238 52 1,1

09.1 Allgemeine Chirurgie 1.304 758 41,9% 651.176 2.009 858 1,2

10.1 Kinder- und Jugendchirurgie 89 46 48,3% 21.241 979 24 0,5

11.1 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie 122 59 51,6% 15.436 556 31 0,5

12.1 Bauchaortenaneurysma 514 214 58,4% 2.566 22 18 0,1

12.2 Carotis operativ/ interventionell 626 265 57,7% 5.803 40 16 <0,1

12.3 Komplexe periphere arterielle Gefäße 701 304 56,6% 11.046 78 50 0,2
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Planfallzahlen statt Istfallzahlen
Ein neues mächtiges Werkzeug der Bundesländer



Leistungsgruppen: Vorhalt und Strukturqualität

Notfallreform Transformations-
Fonds mit 50 Mrd

Leistungsgruppen
mit Strukturqualität

Vorhaltevergütung
mit Budgetgarantie
im 20% Korridor

Level 1i/ Sektoren-
übergreifende 
Versorgung

Mindestzahlen Onkologie in großen 
und zertifizierten  
Zentren

!

Update
• Weiterentwicklung ab 31.3.2025
• Angiologie, Organ-Onkologie, etc. fehlen vollständig
• Personalvorgaben in der jetzigen Form (NRW-Modell) mit geringer Wirkung



Leistungsgruppen

!

128 LG

Es fehlen viele LG im NRW-Modell, vor allem 
Kindergruppen, Organkrebs und Angiologie
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Wie ordnet NRW zu?
Stationär werden nur die Bereiche überleben, die auch eine Leistungsgruppe darstellen



Das Reformpaket

Notfallreform Transformations-
Fonds mit 50 Mrd

Leistungsgruppen
mit Strukturqualität

Vorhaltevergütung
mit Budgetgarantie
im 20% Korridor

Level 1i/ Sektoren-
übergreifende 
Versorgung

Mindestzahlen Onkologie in großen 
und zertifizierten  
Zentren

!

Update
• Zustimmungspflichtige Verordnung im Bundesrat
• Kann wie in NRW wirksam sein
• Soll Gelegenheitsversorgung eindämmen


