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1. Die Gesundheitsausgaben in Deutschland und insbesondere die für 
Krankenhausversorgung können wir uns nicht mehr leisten.

2. Krankenhäuser betreiben „billige Medizin“, „Jeder macht alles“

3. Der revolutionäre Reformvorschlag führt zu einem „Vorrang der Medizin      
vor der Ökonomie“.

4. Die Reform löst keine relevante Zusatzausgaben aus, die man aktuell 
beziffern kann.

Die vier Mythen der politischen 
Kommunikation zur Revolution in der 
Krankenhauspolitik 
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Mythos 1:  „Kostentreiber Krankenhaus“
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?

1992 = 2,8%
KH-Ausgaben

2019 = 3,0 %
KH-Ausgaben

2020 
BIP -4,9%

Quelle: https://stats.oecd.org/
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GKV-Leistungsausgaben: 164,96 Mrd. €

2010

davon:
Krankenhausbehandlun
g
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(58,73 Mrd. €) 32,6%
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GKV-Leistungsausgaben: 263,41 Mrd. €

Krankenhausbehandlung

Ärztliche Behandlung

Heil- und Hilfsmittel

Arzneimittel

Zahnarzt & Zahnersatz

Übrige Leistungen

2021

davon:
Krankenhausbehandlung

32,6 %
(85,87 Mrd. €)

Quelle: BMG Kennzahlen und Faustformeln Stand Juni 2022

Mythos 1:  „Kostentreiber Krankenhaus“
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Mythos 2: „Billige Medizin - Jeder macht alles“
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Mythos 2: „Billige Medizin - Jeder macht alles“

Abrechnungsdaten der Krankenhäuser, 2021
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Mythos 3: „Wir überwinden die Ökonomisierung, 
endlich wieder Vorrang für Medizin und Pflege“

-18

-16

-14

-12

-10

-8

-6

-4

-2

0

Unterfinanzierung Erlösausfälle

2021 2022 2023 2021 -2023
kumuliert

Fehlender Inflationsausgleich      wegen gesunkener Fallzahlen

Fakten

Über 15 Mrd.€ 
kummulierte 
Finanzierungslücke



KURSWECHSEL KRANKENHAUSPOLITIK DISKUTIEREN. ENTSCHEIDEN. HANDELN. 11

Quelle: Pressekonferenz am 6. Dezember 2022

Mythos 4: „Keine Ahnung, was das kostet, 
wird schon nicht so teuer“

Herr Minister, wir haben da ein 
paar Ideen….
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„Keine Ahnung, was das kostet, wird 
schon nicht so teuer“

Quelle: Augurzky Interview zu Bertelsmann-Studie: 
„Allein Krankenhäuser schließen hilft nicht“ (fr.de)
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„Keine Ahnung, was das kostet, wird 
schon nicht so teuer“
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„Keine Ahnung, was das kostet, wird 
schon nicht so teuer“
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„Keine Ahnung, was das kostet, wird 
schon nicht so teuer“
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Die zentrale Herausforderung ist der demographische 
Wandel

Abbildung der Regierungskommission

Wir müssen effizientere 
Strukturen entwickeln 
und Ressourcen 
kooperativ nutzen
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Level Ii ist kein Krankenhaus sondern ein lokales Gesundheitszentrum

Kein Arzt 
24/7

Keine KH 
Vergütung Keine umfassende  KH 

Diagnostik

Keine Betten zur 
KH- Behandlung
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Unsere Vorschläge liegen auf dem Tisch
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Welche Potentiale haben wir in Deutschland?

Klinisch-ambulante 
Versorgung ausbauen

Digitalisierung 
vorantreiben, Bürokratie 

abbauen

Mehr Kooperation, 
weniger Wettbewerb
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Die Bürger spüren die Defizite in der 
vertragsärztlichen Versorgung …
Haben Sie bereits einmal die Erfahrung gemacht, dass Sie lange auf einen 
Termin bei einem Facharzt warten mussten?

Quelle: Bürgerbefragung zur Krankenhausversorgung in Deutschland, Civey August 2022
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… und wünschen sich die Öffnung der 
Krankenhäuser für die ambulante Versorgung.
Wie würden Sie es bewerten, wenn zukünftig auch Krankenhäuser 
ambulante Facharzttermine anbieten würden (d. h. nicht an 
Krankenhausaufenthalt gebunden)?

Quelle: Bürgerbefragung zur Krankenhausversorgung in Deutschland, Civey August 2022
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Aktuelle Versorgungsrealität  Beispiel: Erreichbarkeit der Radiologie

Stationär Ambulant



KURSWECHSEL KRANKENHAUSPOLITIK DISKUTIEREN. ENTSCHEIDEN. HANDELN. 24

Defizite in der vertragsärztlichen Versorgung 
werden weiter zunehmen

− Teilzeit bevorzugt
− Nachwuchsmangel
− Nachbesetzung- und 

Niederlassungsprobleme 
− Vereinbarkeit von Familie 

und Beruf
− Einzelniederlassung 

vielfach unattraktiv
− ….

Quelle: KBV Pressekonferenz 5. Oktober 2016
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Krankenhäuser erste Anlaufstelle außerhalb 
der Sprechstundenzeiten…

50 % der ambulanten Notfälle 
werden im Krankenhaus 
versorgt obwohl der 
Sicherstellungsauftrag dazu bei 
den Kven liegt

2021: 9,8 Mio. ambulante 
Notfälle im Krankenhaus

Quelle: DKI Blitzumfrage, Januar 2023, Aktuelle Lage der Notaufnahmen im Krankenhaus  
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AOP

EBM

Klinisch-
Ambulant

Hybrid 
DRG

Stationär

A-DRG

Klinisch – Ambulant als neue Aufgabe der KH
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Ambulantisierung/Hybrid DRGs

Quelle: Augurzky et al., Gutachten „Vergütungssystematik von ambulant zu erbringenden stationären gastroenterologischen Krankenhausleistungen“, 2021, ergänzt durch eigene Darstellung

Konvergenzphase

DKG

Ambulantisierung durch Hybrid DRGs

Anreize und geeigente 
Rahmenbedingungen 
schaffen! 
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- Bundesweite Orientierungsvorgaben für die KH-
Planung aber Letztentscheidungsrecht der 
Länder

- Sektorenübergreifende Versorgungsplanung

- Regionale Versorgungsnetzwerke als Leitbild

- Medizinisch-Pflegerisches Versorgungszentrum 
als Option zur Umwandlung von 
Krankenhausstandorten 

Versorgungsstrukturen neu denken – weniger 
Wettbewerb, mehr Kooperation
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Der Auftrag ist gestaltbar und sollte an den regionalen 
Versorgungsbedarf angepasst werden

• Ambulante Medizin

• Akutpflege

• 24/7 Notfallversorgung (ambulant)

• Kurzstationäre medizinische Versorgung

• Case Management

• Gesundheitskiosk

Finanzierung muss geregelt werden 

Zulassung im Rahmen eine sektorübergreifenden Landesplanung

Gesundheitszentren, Level Ii, Medizinisch-pflegerische 
Versorgungszentren
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Fazit
1. Bundesweiter Ordnungsrahmen für die 

Krankenhausplanung aller Bundesländer

2. Kein zwanghaftes Auflösen bewährter Arbeitsteilung 
durch dirigistische Eingriffe

3. Dynamik zu mehr klinisch-ambulanten Leistungen

4. Ohne Strukturfonds wird es nur sehr wenige Fusionen 
geben

5. Das Entstehen der medizinisch-pflegerischen Zentren 
hängt wesentlich von deren Rahmenbedingungen ab

6. Mehr Ordnung im Leistungsgeschehen und ein Abbau 
stationärer Kapazitäten sind auch in einem 
konsensorientierten Prozess möglich 
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Vielen Dank für 
Ihre 

Aufmerksamkeit!
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