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Zusammenfassung  

 

Die im Referentenentwurf vorgesehenen 

Maßnahmen hätten nicht vertretbare Mehr-

belastungen der Beitragszahler zur Folge. 

Eine Strukturreform des Krankenhausbe-

reichs, die trotz erheblicher Überkapazitäten 

zu milliardenschweren zusätzlichen Belas-

tungen führt, verdient ihren Namen nicht.  

 

Der zur Förderung des Abbaus von Überka-

pazitäten im stationären Bereich geplante 

Strukturfonds darf nicht durch zweckent-

fremdete Beitragsmittel aus dem Gesund-

heitsfonds finanziert werden. Vielmehr müs-

sen die benötigten Mittel vollständig von den 

für die Krankenhausplanung zuständigen 

Ländern finanziert werden. 

 

Die Chance, Krankenkassen und Kranken-

häusern mehr Vertragsautonomie einzuräu-

men, bleibt nahezu vollständig ungenutzt. 

Dabei könnte mehr Vertragswettbewerb die 

Wirtschaftlichkeit im stationären Bereich ent-

scheidend befördern und den Abbau vor-

handener Überkapazitäten gewährleisten. 

 

Die anvisierte Qualitätssicherung muss ver-

bindlich sein und darf nicht vom guten Willen 

der Länder abhängen. Krankenhäuser mit 

dauerhaft unzureichender Qualität sollten 

nicht nur mit Finanzierungsabschlägen be-

straft werden, sondern müssen von der Ver-

sorgung ausgeschlossen werden.  

 

Im Einzelnen  

 

Hohe Mehrkosten sind nicht akzeptabel 

 

Nicht akzeptabel sind die hohen Mehrausga-

ben für die gesetzliche Krankenversicherung, 

die durch die im Referentenentwurf vorgese-

henen Maßnahmen verursacht werden. Ins-

gesamt werden die Kosten der Reform für 

die gesetzliche Krankenversicherung in ei-

nem 5-Jahreszeitraum auf 5,4 Mrd. € ge-

schätzt, während zugleich nur „Einsparungen 

in voraussichtlich dreistelliger Millionenhöhe“ 

erwartet werden. Eine Strukturreform im 

Krankenhausbereich, dem mit Gesamtaus-

gaben von 68 Mrd. € (2014) mit Abstand 

größten Kostenblock im Bereich der gesetz-

lichen Krankenversicherung (34 %), die trotz 

vorhandener Überkapazitäten für zusätzliche 

Ausgaben sorgt, verdient ihren Namen nicht. 

 

 

Überversorgung nicht durch Zweckent-

fremdung von Beitragsmitteln abbauen 

 

Zu begrüßen ist, dass Maßnahmen zum Ab-

bau der bestehenden Überkapazitäten im 

Krankenhausbereich ergriffen werden sollen. 



 

Das Statistische Bundesamt hat festgestellt, 

dass zwischen 1991 und 2013 die durch-

schnittliche Bettenauslastung der Kranken-

häuser von 84 % auf nur noch 77 % gesun-

ken ist. Damit ist mehr als jedes fünfte Kran-

kenhausbett ungenutzt. Zu Recht weist die 

OECD darauf hin, dass kein anderes Land in 

Europa so viele Krankenhausbetten pro Ein-

wohner bereitstellt wie Deutschland. Mit 8,2 

Betten je 1.000 Einwohner liegt Deutschland 

weit über dem OECD-Durchschnitt von 4,8 

Betten je 1.000 Einwohner. 

 

Abzulehnen ist aber, dass der Abbau von 

Überkapazitäten durch Zweckentfremdung 

von 500 Mio. € Beitragsmitteln aus dem Ge-

sundheitsfonds finanziert werden soll. Wenn 

der notwendige Abbau von Überkapazitäten 

durch einen Strukturfonds finanziell gefördert 

werden soll, dann müssen die dafür erforder-

lichen Mittel von den Ländern aufgebracht 

werden, denn sie sind für die Finanzierung 

von Investitionen und Kapazitätsanpassun-

gen im Krankenhaussektor zuständig. Durch 

die jetzt vorgesehene Finanzierung werden 

die Beitragszahler massiv und in unzulässi-

ger Weise belastet. Die Bedingung, dass 

diese Beitragsmittel nur in den Strukturfonds 

gezahlt werden sollen, wenn auch die Län-

der einen gleich hohen Betrag zahlen, heilt 

diesen falschen Ansatz nicht. 

 

 

Wirtschaftliche Krankenhausstrukturen 

durch mehr Vertragswettbewerb errei-

chen 

 

Die vorgesehenen Ansätze zur Erprobung 

von Selektivverträgen sind zu zaghaft. Die 

Ermöglichung von zeitlich auf vier Jahre be-

fristeten sog. Qualitätsverträgen für vier vom 

G-BA festzulegende Leistungen bzw. Leis-

tungsbereiche mit Anreizen für die Einhal-

tung besonderer Qualitätsmaßstäbe ist bei 

Weitem nicht ausreichend. 

 

Notwendig sind echte Reformen, die Kran-

kenkassen und Krankenhäusern mehr Ver-

tragsautonomie einräumen. An die Stelle des 

heute im stationären Bereich bestehenden 

Zwangs zu einheitlichen, gemeinsam ausge-

handelten Versorgungsverträgen müssen 

schrittweise individuell ausgehandelte Ver-

träge von Krankenkassen und Krankenhäu-

sern treten. Durch einen echten Vertrags-

wettbewerb können die hohen bestehenden 

Effizienzreserven ausgeschöpft werden. 

 

Zudem muss der bestehende Kontrahie-

rungszwang, nach dem die Krankenkassen 

mit allen von den Ländern im Krankenhaus-

bedarfsplan aufgenommenen Krankenhäu-

sern Versorgungsverträge abschließen müs-

sen, abgeschafft, zumindest aber gelockert 

werden. Eine Abschaffung des Kontrahie-

rungszwangs würde die wettbewerbliche 

Entwicklung wirtschaftlicher Krankenhaus-

strukturen fördern und den Abbau der z. T. 

noch erheblichen Überkapazitäten im Kran-

kenhausbereich beschleunigen. 

 

 

Qualitätssicherung verbindlich und kon-

sequent durchsetzen  

 

Es ist zu begrüßen, dass die vom Gemein-

samen Bundesausschuss (G-BA) zu entwi-

ckelnden Qualitätsindikatoren zur Grundlage 

der Planungsentscheidungen gemacht wer-

den sollen. Gute Qualität in der stationären 

Versorgung ist essentiell, um eine effiziente 

medizinische Versorgung sicherzustellen. 

Dieser richtige Ansatz wird im Referenten-

entwurf jedoch konterkariert, indem die Län-

der dazu ermächtigt werden, durch Landes-

recht die Geltung der planungsrelevanten 

Qualitätsindikatoren ganz oder teilweise 

auszuschließen oder eigene Qualitätsanfor-

derungen zum Gegenstand der Kranken-

hausplanung zu machen. Damit mutieren die 

Qualitätsindikatoren des G-BA zu unverbind-

lichen Orientierungshilfen. Die Länder haben 

es daher nach wie vor in der Hand, überflüs-

sige und qualitativ schlechte Krankenhäuser 

aufrechtzuerhalten und Qualitätsstandards 

auch künftig zu unterschreiten. Die Struktur-

reformen hängen somit weiter allein vom gu-

ten Willen der Länder ab, der aufgrund von 

landes- und lokalpolitischen Erwägungen oft 

nicht vorhanden ist. Das hat die Vergangen-

heit hinreichend belegt. 

 

Auch die vorgesehene qualitätsorientierte 

Vergütung von medizinischen Krankenhaus-

leistungen im stationären Bereich ist ein gu-

ter Ansatz. Bei unzureichender Qualität von 
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Leistungen, die von den Krankenkassen fi-

nanziert werden, lediglich Abschläge vorzu-

sehen, geht jedoch nicht weit genug. Hier 

wäre es konsequenter, eine Schließung des 

Krankenhauses oder einzelner Abteilungen 

vorzusehen, wenn sich die Qualität nicht in-

nerhalb eines bestimmten Zeitraums verbes-

sert. Krankenhäuser mit dauerhaft schlechter 

Qualität sollten im Interesse der Patienten 

von der Versorgung gänzlich ausgeschlos-

sen werden. 

 

 

Begrüßenswerte Reformansätze  

 

Zu den sinnvollen Ansätzen des Referenten-

entwurfs gehören die Einführung von Zu- 

bzw. Abschlägen für Krankenhäuser mit bzw. 

ohne Notfallversorgung sowie die geplanten 

Maßnahmen zum Abbau systematischer 

Übervergütungen von Sachkosten. 
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