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Der Koalitionsvertrag umfasst für den Bereich 
der Krankenhauspolitik ein Potpourri von 
Einzelmaßnahmen. Es fehlt allerdings die 
Ausrichtung auf ein klar erkennbares Zielbild für die 
Krankenhausstrukturen 2025. Dieses gilt es unter 
der Führung der neuen Regierung zu entwickeln. 
Auch bei der Fachkräftesicherung in der Pflege 
braucht es eine konzeptionelle Einordnung der im 
Koalitionsvertrag genannten Einzelmaßnahmen. 
Einfache und schnelle Lösungen wird es hier nicht 
geben. Umso wichtiger ist es, die gesamte Palette 
an möglichen Reformmaßnahmen zu nutzen.

Einführung

Bezogen auf die Krankenhäuser gibt es in 
dieser Legislaturperiode gleich mehrere 
große Themen, die dringend politisch 
bearbeitet werden müssen. Notwendig 
wäre dafür eine kohärente ordnungspo-
litische Strategie. Der Koalitionsvertrag 
liefert diese nicht. Das ist wenig ver-
wunderlich, denn Zeit und Stimmung 
in Koalitionsverhandlungen sind nicht 
der passende Rahmen für konzeptionelle 
Arbeit. 

In früheren Legislaturperioden waren 
die Koalitionsverträge auch wesentlich 
weniger detailliert. Das ließ den jewei-
ligen Ministern erheblich mehr Spiel-
raum, eine insgesamt konsistente Politik 
zu entwickeln. Weder der morbiditäts-
orientierte Risikostrukturausgleich, 
das freie Kassenwahlrecht oder die 
Gründung des GKV-Spitzenverbandes 
waren Inhalte von Koalitionsverträgen – 
wurden aber dennoch von Koalitions-
regierungen erarbeitet und umgesetzt. 

Die insbesondere in den letzten beiden 
Koalitionsverträgen erkennbare grö-
ßere Detailtiefe hat den Maßstab für 
die Bewertung von Gesundheitspolitik 
verschoben. Unter dem Gesichtspunkt 
der Handlungsfähigkeit wurde der Grad 
der Abarbeitung des Koalitionsvertrags 
zum Benchmark. 

Für die optimale Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens ist das nicht un-
bedingt ein angemessener Bewertungs-
rahmen, insbesondere dann nicht, wenn 
man die oben genannten Restriktionen 
bei Koalitionsverträgen bzw. ihrem Zu-
standekommen kennt. Zwar steht es den 
Koalitionspartnern nach wie vor frei, 
auch über den Koalitionsvertrag hinaus 
zu gehen oder davon abzuweichen. Es 
ist aber die Natur politischer Vorfest-
legungen, dass sie hohe Priorität in der 
Abarbeitung genießen und damit politi-
sche Ressourcen binden.

* Der Beitrag gibt die persönliche Auffas-
sung der Verfasser wieder.
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gesetzt. Die Versorgung in Deutsch-
land ist im internationalen Vergleich 
immer noch sehr stationär ausgerich-
tet. Notwendig ist die Entwicklung 
klarer ambulanter Rollenprofile für 
die Krankenhäuser unterschiedlicher 
Versorgungsstufen in Abstimmung 
mit vertragsärztlichen Versorgungs-
angeboten. Ambulante und stationäre 
Strukturen und Angebote müssen da-
bei insbesondere in der spezialisierten 
fachärztlichen Versorgung zusammen 
betrachtet werden.

■■ Die Notfallversorgung wird sek-
torenübergreifend ausgestaltet. Sie 
berücksichtigt die ambulanten und 
stationären Strukturen gemeinsam 
mit dem Rettungswesen. Die Anzahl 
der Standorten und Strukturen wird 
entsprechend festgelegt, wobei die 
konkrete Ausgestaltung auf der Ebene 
der Bundesländer erfolgt.

■■ Der Aufbau gestufter regionaler Ver-
sorgungsnetze mit einem Maximal-
versorgungshaus als Zentrum für die 
spezialisierte Versorgung komplexer 
Krankheitsbilder (z.B. Traumaversor-
gung, Krebserkrankungen, Autoim-
munerkrankungen, Herzinsuffizienz) 
wird gefördert. Krankenhäuser, Ver-
tragsärzte und ggf. weitere Leistungs-
erbringer wie Rehabilitations- und 
Pflegeeinrichtungen einer Region 
sollen arbeitsteilig und koordiniert 
agieren. Die diagnostischen und 
therapeutischen Entscheidungen so-
wie die Koordination eines solchen 
Netzwerks übernimmt jeweils das 
Zentrum. Die Behandlung entspre-
chender Krankheiten wird aus Qua-
litätsgesichtspunkten auf die Zentren 
mit den jeweiligen Versorgungsnetzen 
exklusiv übertragen. Damit stellen 
die Versorgungsnetzwerke spezia-
lisierte Expertise in der Fläche zur 
Verfügung, soweit erforderlich auch 
telemedizinisch.

Ansätze für Strukturreformen 
im Koalitionsvertrag

Im Koalitionsvertrag finden sich nur 
Einzelteile für ein solches Zielbild. 
So kommt bspw. klar zum Ausdruck, 
dass die neue Regierungskoalition einen 
Strukturwandel im Krankenhausbe-
reich für notwendig hält und vorantrei-
ben will. Anerkannt wird auch, dass 
dafür „deutlich erhöhte Investitionen … 

20 Jahre war stattdessen geprägt von 
der Fiktion, der freie Wettbewerb der 
Krankenhäuser werde zur Herausbildung 
optimaler Angebotsstrukturen führen. 
Dies hat sich mittlerweile als veritabler 
Irrtum erwiesen. 

Deswegen muss diese konzeptionelle 
Leerstelle in der gesundheitspolitischen 
Debatte dringend gefüllt werden. Nach-
folgend sind mögliche Eckpunkte für ein 
Zielbild aufgeführt:

■■ Die Zahl der Krankenhäuser wird 
reduziert, dafür werden sie aber 
größer. In der heutigen Kranken-
hauslandschaft sind Kliniken mit 
mehr als 500 Betten die Ausnahme. 
Deutschland hat stattdessen eine 
stark fragmentierte Krankenhaus-
landschaft mit sehr vielen kleinen 
Krankenhäusern. Dies sind meist 
Grundversorger. Grundversorger 
heutiger Prägung sind angesichts 
des medizinischen Fortschritts und 
des sich verändernden Versorgungs-
bedarfs der Bevölkerung (Chroni-
fizierung, Multimorbidität) keine 
zukunftsträchtigen Strukturen.

■■ Die Rolle von Krankenhäusern der 
Grundversorgung wird neu definiert. 
Den Grundversorgern ist aufgrund 
von Ambulantisierung und Spezia-
lisierung in der Medizin ihr ehemals 
charakteristisches stationäres Leis-
tungsportfolio abhandengekommen. 
Ihre Rolle muss künftig sehr viel stär-
ker im Segment ambulanter und kurz-
stationärer Behandlung gedacht und 
geplant werden. Sie sind damit gerade-
zu prädestiniert, zentrale Akteure bei 
der Neugestaltung der Sektorengrenze 
zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung zu werden.

■■ Das Ziel, flächendeckende medizi-
nische Versorgung am besten durch 
möglichst viele Grundversorger zu 
realisieren, wird vor dem Hinter-
grund der Herausforderungen auf 
dem Personal sektor und dem medi-
zinischen Fortschritt aufgegeben. Eine 
Zentralisierung von Leistungen zur 
Qualitätssteigerung der Versorgung 
ist in Deutschland vielerorts ohne si-
gnifikant längerer Fahrtzeiten mög-
lich. Das gilt umso mehr, wenn das 
Krankentransportwesen entsprechend 
ausgebaut wird.

■■ Der Grundsatz ambulant vor statio-
när wird unter der gleichberechtigten 
Beteiligung der Krankenhäuser um-

Deshalb wird für die Regierungs-
koalition in dieser – wie in der letz-
ten – Legislaturperiode eine zentrale 
Herausforderung darin bestehen, für 
die stationäre Versorgung die vielen im 
Koalitionsvertrag weitgehend unverbun-
den aufgelisteten Einzelthemen zu einem 
Zielbild für die Krankenhauslandschaft 
der Zukunft zusammen zu fügen. Dem 
Koalitionsvertrag ist ein solches allenfalls 
in Ansätzen zu entnehmen. 

Im Folgenden wird daher der Versuch 
unternommen, die Inhalte des Koaliti-
onsvertrags in einen ordnungspolitischen 
Gesamtkontext zu stellen und dabei ein 
aus Sicht der Autoren sinnvolles Zielbild 
aufzuzeigen. Dabei liegt auf der Hand, 
dass aufgrund der unterschiedlichen 
interessenpolitischen Hintergründe der 
Autoren nicht alle Aspekte des Koaliti-
onsvertrags im Rahmen dieses Beitrags 
kommentiert werden können. Der Fokus 
liegt daher auf den relevanten Themen, 
zu denen eine abgestimmte Positionie-
rung möglich war.

Ein Zielbild für die 
Krankenhauslandschaft 2025

Zur Bewertung des Koalitionsvertrags 
ist ein Maßstab erforderlich. So kön-
nen etwa Umfang und Zielsetzung ei-
nes Strukturfonds, die Schaffung von 
Zentren für spezialisierte medizinische 
Leistungen oder die Neuordnung der am-
bulanten Notfallversorgung nur bewertet 
werden, wenn klar ist, welche versor-
gungspolitischen Ziele damit verfolgt 
werden.

Insbesondere brauchen wir in Deutsch-
land ein strukturpolitisches Zielbild. 
Dänemark hat bereits vor 15 Jahren die 
Grundsatzentscheidung getroffen, seine 
Krankenhauslandschaft grundlegend um-
zubauen. Zielbild sind dort sogenannte 
„Super Hospitals“, also Großkranken-
häuser, die mit der Ausnahme sehr hoch-
spezialisierter Bereiche wie Transplantati-
onen, die auf sehr wenige Einrichtungen 
konzentriert sind, das gesamte Spektrum 
stationärer Notfall- und Elektivmedizin 
kompetent und mit angemessenen Min-
destfallzahlen anbieten können. Gleich-
zeitig wird eine schnelle Entlassung aus 
den Akutkrankenhäusern angestrebt, so 
dass für die Postakutphase neue Versor-
gungskonzepte außerhalb der Großkran-
kenhäuser entwickelt werden müssen.

In Deutschland fehlen solche klaren 
Vorstellungen. Die Debatte der letzten 
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„interdisziplinären Behandlungsteams 
mit hoher medizinischer Kompetenz“. 
Sie „sollen auch mit ambulanten Schwer-
punktpraxen zusammenarbeiten, um so 
spezialmedizinische Kompetenz auch in 
der Fläche verfügbar zu machen“. 

Unklar bleiben dabei die Konse-
quenzen für Krankenhäuser, die für die 
entsprechenden Krankheitsbilder nicht 
den Status eines Zentrums zugewiesen 
bekommen. Bekannt ist, dass bspw. 
die Versorgung in zertifizierten Krebs-
zentren zu besseren Ergebnissen führt, 
ebenso die Versorgung in Stroke Units 
nach Schlaganfällen. Es wäre daher kon-
sequent, diese Behandlungsformen zum 
Standard zu erklären, indem die Versor-
gung exklusiv in diesen Einrichtungen 
stattfindet. Im Koalitionsvertrag fehlt 
ein klares Bekenntnis dazu.

Bisher ist die gesetzliche Ausformung 
des Zentrumsbegriffs alleine auf die 
stationäre Versorgung begrenzt. Das 
passt nicht zur medizinischen Realität. 
Komplexe und hochspezialisierte Ver-
sorgungsangebote sind schon lange nicht 
mehr nur stationär, sondern zunehmend 
auch ambulant. Die Onkologie ist dafür 

nur ein besonders eindrückliches Bei-
spiel. Der „Outreach“ der Zentren in 
die ambulante und stationäre Flächen-
versorgung ist in vielen Zertifizierungen 
zu Recht bereits heute Standard. Es ist 
höchste Zeit, dass der Gesetzgeber das 
Versorgungziel schärft und diese Ent-
wicklung gezielt fördert. Der gesetzliche 
Zentrumsbegriff und die damit verbun-
denen Förderinstrumente müssen Sek-
toren übergreifend ausgestaltet werden. 
Das bedeutet: Die Einrichtungen, die 
als Zentren in einem Netzwerk agieren, 
müssen für die damit verbundenen Koor-
dinations- und Unterstützungsleistungen 
vergütet werden. 

Als Zwischenfazit bleibt festzuhalten: 
Der Strukturfonds und die Weiterent-
wicklung des Zentrumsbegriffs können 
maßgeblich zum notwendigen Umbau 
der Krankenhauslandschaft beitragen, 

■■ Das Fördervolumen bleibt unverän-
dert bei einer Milliarde Euro, obwohl 
der Bedarf um ein Vielfaches darüber 
liegt. Schon dieses niedrige Volumen 
macht das Fehlen eines ambitionier-
ten Zielbildes 2025 deutlich. Darüber 
hinaus führt die weitgehend konzep-
tionslose Form der Vergabe eher zu 
Flickschusterei als zur planvollen Ver-
besserung der Versorgungsstruktur. 
Entsprechend werden die Mittel viel 
zu inkonsequent für den tatsächlichen 
Kapazitätsab- bzw. umbau genutzt.

■■ Die 33 Universitätsklinika sind nicht 
förderfähig, obwohl sie mit zehn 
Prozent Marktanteil schon heute 
zentrale Akteure in ihren jeweiligen 
Versorgungsregionen sind und regio-
nal vernetzte Versorgungsstrukturen 
und Angebotskonzentration ohne 
ihre Mitwirkung geradezu undenk-
bar sind.

■■ Die Nichtbeteiligung der Privaten 
Krankenversicherung an der Mittel-
aufbringung benachteiligt die GKV.

Diese drei Mängel müssten korrigiert 
werden. Dazu kommt, dass der Struktur-
fonds in seiner derzeitigen 
Ausgestaltung ungeeignet ist, 
um die im Koalitionsvertrag 
angesprochenen Investitionen 
in neue Technologien und Di-
gitalisierung zu fördern. An-
dere Finanzierungsmodelle 
sind zwar vorstellbar, aber die 
inhaltliche Kombination von 
Struktur- und IT-Investitionen 
erscheint einer allgemeinen 
Zuschlagsförderung per Gießkannen-
prinzip überlegen. Hinzu kommt, dass 
IT-Infrastruktur kein Sondertatbestand 
ist, sondern nach den Prinzipien der dua-
len Finanzierung dem Investitionsbereich 
zuzurechnen ist.

Neben dem Strukturfonds wird die 
Ausweisung von Zentren in den Kran-
kenhausplänen im Koalitionsvertrag the-
matisiert. Diese ist heute schon gesetzlich 
geregelt, in der Umsetzung der Länder 
aber noch nicht weit gediehen. Das liegt 
u.a. daran, dass eine klare Definition da-
für fehlt, was eigentlich ein Zentrum sein 
soll und welche Versorgungskontexte 
dadurch bedient werden sollen. Der Ko-
alitionsvertrag deutet zumindest an, dass 
der Gesetzgeber hier konkretere Vor-
stellungen entwickeln will. Die Rede ist 
von „Zentren für schwerwiegende, kom-
plexe oder seltene Erkrankungen“ mit 

für Umstrukturierungen, neue Techno-
logien und Digitalisierung notwendig“ 
sind. 

Gleichzeitig sollen aber alleine die 
Länder für die Investitionsfinanzierung 
zuständig bleiben, obwohl diese seit 
Jahrzehnten dieser Aufgabe nicht an-
nähernd nachkommen. Die deutschen 
Krankenhäuser einschließlich der Uni-
versitätsklinika erhalten von den Län-
dern derzeit nicht einmal die Hälfte der 
notwendigen Investitionsmittel. Es ist 
nicht zu erwarten, dass sich daran in 
relevantem Umfang etwas ändert.

Woher sollen also die Investitions-
mittel für den „notwendigen Struktur-
wandel“ kommen? Der Bund will hierzu 
den Strukturfonds fortführen, ein Inst-
rument, das in der letzten Legislaturpe-
riode neu geschaffen wurde. Er soll für 
die kommenden vier Jahre mit einem 
Volumen von einer Milliarde Euro ausge-
stattet werden, das sich jeweils zur Hälfte 
aus der Liquiditätsreserve des Gesund-
heitsfonds und Landesmitteln speist. 
Förderfähig sind Investitionsprojekte 
zum Abbau von Kapazitäten oder zur 
standortübergreifenden Konzentration 
von Versorgungsangeboten.

Das aktuelle Volumen bedient eher die 
„Politik der ruhigen Hand“ – schließlich 
wird durch die zusätzliche Milliarde pro 
Jahr eine Erhöhung der Investitionsquote 
um knapp 1,5%-Punkte erreicht. Zu-
sammen mit den aktuellen Investitions-
aufwendungen der Länder wird damit 
eine gesamte Investitionsquote für Kran-
kenhäuser von rund 5% erreicht, was 
deutlich unter dem von Expertenseite 
geschätzten Bedarf für den Erhalt von 
8% bis 10% liegt. 

Bevor die Fortführung des Struktur-
fonds bewertet werden kann, ist jedoch 
die Auseinandersetzung mit dem Ziel-
bild 2025 voranzustellen. Orientiert 
man sich an diesen Thesen wird schnell 
klar, dass das geplante Volumen von 
einer Milliarde Euro nicht ausreichend 
sein kann. Will man die Klinikland-
schaft zukunftsfähig aufstellen und 
beispielsweise eine signifikant höhere 
Anzahl von Kliniken mit mehr als 500 
Betten in der Versorgungslandschaft 
sehen, ist eine erheblich größere Summe 
erforderlich.  

Unabhängig davon, mit welchem Vo-
lumen der Strukturfonds ausgestattet 
wird, sind einige Grundsatzfragen zu 
klären, weil die Ausgestaltung in mehr-
facher Hinsicht inkonsequent ist:

Bisher ist die gesetzliche 
Ausformung des Zentrumsbegriffs 
auf die stationäre Versorgung 
begrenzt: Das passt nicht zur 
medizinischen Realität.
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man in der einen oder anderen Form 
ansetzen müssen:

■■ Ausbau von Ausbildungskapazitäten, 
insbesondere in den Pflegeschulen: 
Ein solcher Ausbau ist nötig, muss 
allerdings realistisch angepasst wer-
den an die Zahl potenziell verfügba-
rer Auszubildender. Auch hier wirkt 
die demografische Entwicklung. 
Teilweise gibt es in einzelnen Regio-
nen Deutschlands bereits das Prob-
lem, dass sich nicht mehr genügend 
Auszubildende für die verfügbaren 
Plätze finden. Es gilt zu vermeiden, 
dass heute Plätze aufgebaut werden, 
die in fünf Jahren nicht mehr besetzt 
werden können. Zu empfehlen ist 
deshalb eine umfassende Analyse: 
Wie groß ist regional differenziert 
das Nachwuchskräftepotenzial in 
den kommenden zehn Jahren ange-
sichts des demografischen Wandels? 
Und wie können wir dieses Potenzial 
möglichst vollständig heben? Hier 
bestehen erhebliche Wissenslücken, 
die geschlossen werden müssen.

■■ Bessere Verteilung von Pflegekräften: 
Pro Kopf ist Deutschland im internati-
onalen Vergleich gut mit Pflegekräften 
ausgestattet. Sie verteilen sich aber auf 
sehr viele Krankenhäuser, was teils 
zu Unterbesetzungen führt. Der oben 
eingeforderte Strukturwandel könnte 
dabei helfen, dieses Problem zumin-
dest teilweise zu beheben. Gleich-
wohl zeigt die praktische Erfahrung 
aus dem Personalmanagement, dass 
Pflegekräfte nicht immer zwischen 
Standorten mobil sind. Der Abbau 
von Krankenhauskapazitäten führt 
nicht zwingend dazu, dass die dort tä-
tigen Fachkräfte dem Arbeitsmarkt an 
anderer Stelle zur Verfügung stehen.

■■ Verbleib im oder Rückkehr in den Beruf 
fördern: Gerade in der Pflege scheiden 
viele Arbeitnehmer schon lange vor dem 
Erreichen des Rentenalters aus dem Be-
ruf aus. Betriebliche Strategien, um diese 
Mitarbeiter im Beruf zu halten oder für 
die Rückkehr in den Beruf zu gewinnen, 
sollten daher gefördert werden.

■■ Attraktivität des Berufsbildes fördern: 
Hier gilt es, insbesondere mehr Mög-
lichkeiten für fachliche Weiterent-
wicklung und beruflichen Aufstieg zu 
schaffen. Die Entwicklung akademi-
scher Berufsbilder in der Pflege muss 
verstärkt gefördert werden. Gleiches 
gilt für die pflegefachliche Speziali-

tung, bei der Versorgungsnetze/Zenten 
und der ASV mit dem Ziel der Förderung 
von Vernetzung zusammen gedacht wer-
den, wäre dringend angezeigt – womit 
der Bezug zu den Eingangshypothesen 
hergestellt ist.

Pflegekräftemangelsyndrom 
und Fachkräftesicherung 

Neben dem strukturellen Umbau der 
Krankenhauslandschaft ist das zweite 
große krankenhauspolitische Hand-

lungsfeld die Personalsiche-
rung. Wir beklagen bereits 
heute einen Fachkräfteman-
gel, besonders in der Pflege. 
Und dies, obwohl die demo-
grafische Entwicklung ihre 
volle Wucht noch gar nicht 
entfaltet hat. Dies ist die letz-
te Legislaturperiode, bevor 

die geburtenstarken Jahrgänge aus dem 
Arbeitsleben ausscheiden. Es ist deshalb 
höchste Zeit, politische Strategien zur 
Fachkräftesicherung im Gesundheits-
wesen umzusetzen, auch wenn einige 
Punkte vorher klar sein sollten:

■■ Mehr Pflegepersonal wird allenfalls 
mittelfristig am Markt zur Verfügung 
stehen.

■■ Ausbildungsreformen, Jobenrichment 
und –enlargement wirken nicht sofort, 
sondern erst mit erheblicher zeitlicher 
Verzögerung. 

■■ Das Fachkräfteangebot im Arbeits-
markt wird von vielen Faktoren be-
stimmt, die – siehe etwa die demo-
grafische Entwicklung – nur zum Teil 
politisch gestaltbar sind.

■■ Politisch wird man an verschiedenen 
Stellschrauben parallel ansetzen müs-
sen. Dies reicht – wenn man etwa an 
tarifpolitische Themen oder die Zu-
wanderung von Fachkräften denkt – 
über gesundheitspolitische Zuständig-
keiten hinaus. Insgesamt kommt es 
aber nicht auf die Anzahl unterschied-
licher Maßnahmen, sondern auf die 
Wirksamkeit im Zusammenspiel an. 
Die Folgen von Reformen sind daher 
angesichts der komplexen Zusammen-
hänge nur schwer prognostizierbar. 

Unter diesen Prämissen zeigt die fol-
gende Aufzählung, wie vielfältig die 
möglichen Ansatzpunkte für eine Ver-
besserung der Fachkräftesituation in der 
Pflege sind. An all diesen Punkten wird 

wenn diese Instrumente unter dem Dach 
eines Zukunftskonzepts inhaltlich mitei-
nander verknüpft werden. Den Ländern 
wird hierbei durch die Ausübung ihrer 
Planungszuständigkeit eine zentrale Rol-
le zukommen. Dabei müssen sie ihrer 
grundsätzlichen Verpflichtung zur Be-
rücksichtigung von Strukturen an den 
Ländergrenzen nachkommen. Die Län-
der müssen sich dieser Aufgabe stellen 
und das implizite, gleichwohl mächtige, 
Planungskriterium der regionalen Wirt-
schaftsförderung ersatzlos aufgeben.

Darüber hinaus stellt sich die Fra-
ge, welchen Beitrag zum notwendigen 
Strukturwandel die im Koalitionsvertrag 
vorgesehene Bund-Länder-Arbeitsgruppe 
zur sektorenübergreifenden Versorgung 
leisten wird. Thematisch soll diese Ar-
beitsgruppe alle einschlägigen Themen 
beackern: Bedarfsplanung, Zulassung, 
Honorierung, Kodierung, Dokumentati-
on, Kooperation der Gesundheitsberufe, 
Qualitätssicherung und Telematik-Inf-
rastruktur. Notwendig wäre außerdem, 
alle diese Fragen unter Berücksichtigung 
der Perspektive der stationären Grund-
versorgung heutiger Prägung sowie der 
Zentren-, Netzwerk- und Notfallplanung 
zu diskutierten. Bereits seit Jahrzehnten 
ist der politische Handlungsbedarf bei all 
diesen Themen bekannt, und doch per-
sistieren die Probleme. Es wäre nicht das 
erste Mal, dass an der Sektorengrenze der 
politische Berg kreist und am Ende eine 
Maus gebiert. Zu hoffen ist dennoch, 
dass es diesmal anders kommt und echte 
Reformen verabredet werden.

Wo könnte man ansetzen? Zu Ver-
sorgungsnetzwerken/Zentren wurde 
oben schon viel gesagt. Im Kontext der 
Zentrenbildung sollte auch über die 
Zukunft der Ambulanten Spezialfach-
ärztlichen Versorgung (ASV) diskutiert 
werden. Es passt nicht zusammen, dass 
im stationären Sektor Spezialangebote in 
Zenten konzentriert werden sollen, bei 
spezialisierter ambulanter Medizin aber 
das Prinzip „Wer kann, der darf“ regiert. 
Darüber hinaus ist die ASV überbürokra-
tisiert. Eine konzeptionelle Neuausrich-

Jenseits der Frage, woher 
das Geld kommen soll, stellt 
sich auch die Frage nach der 
zukünftigen Verteilung.
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nalbedarf ansetzen. Zudem sollen Tarif-
steigerungen – für das gesamte Personal – 
künftig vollständig refinanziert werden. 

Um diese Passagen des Koalitionsver-
trags ist ein heftiger Deutungsstreit ent-
brannt. Nicht wenige Fachleute lesen dies 
als die Ankündigung der Rückkehr zum 
Selbstkostendeckungsprinzip. Demnach 
könnte das einzelne Krankenhaus seine 
Pflegebesetzung frei festlegen und bekäme 
den Aufwand refinanziert. Auch „Wohl-
taten“ in den Tarifverhandlungen wären 
grenzenlos zu Lasten Dritter, nämlich der 
Versichertengemeinschaft, denkbar. 

So verlockend das aus Krankenhaus-
sicht ist, so klar ist auch, dass die Kranken-
kassen das nicht akzeptieren können. Dar-
über hinaus ist schwer vorstellbar, wie die 
Selbstkostendeckung für den Pflegeperso-
nalaufwand mit einem Fallpauschalsystem 
für die restlichen Krankenhauskosten in 
Einklang gebracht werden soll. Es stellen 
sich schwierige Abgrenzungsfragen, und 
es droht zusätzliche Bürokratie. 

Zu begrüßen ist in jedem Fall, dass die 
Koalitionäre einen Diskurs um Verbes-
serungen im System der Krankenhaus- 
und besonders der Pflegefinanzierung 
eröffnet haben.

Insgesamt zeigen aber die vorangegan-
genen Ausführungen, dass auch im Bereich 
der Fachkräftesicherung ein schlüssiges 
Gesamtkonzept erforderlich ist. Vermie-
den werden sollten politisch möglicherwei-
se opportune, das Ziel aber verfehlende 
Schnellschüsse in Form von unsystemati-
schen Einzelmaßnahmen. Abzuwägen ist 
insbesondere, ob umfassende Pflegeperso-
naluntergrenzen und Ausgliederung der 
Pflegevergütung als Eingriffe in die Or-
ganisationshoheit der Krankenhäuser und 
Krankenhausfinanzierung mehr Risiken 
als Chancen beinhalten. Eine umfassende 
Evaluation aller schon heute bestehenden 
Instrumente zur Pflegeförderung würde 
für ein wirkungsvolles Gesamtkonzept 
wichtigen Input liefern. Denn nur auf 
Basis einer solchen Evaluation kann die 
Zielkonformität weiterer Reformen, die 
von der „Konzertierten Aktion Pflege“ zu 
erwarten sind, beurteilt werden. Bei alle-
dem gilt das eingangs Gesagte: Schnelle 
Lösungen gibt es nicht und sollten auch 
nicht versprochen werden!

Umgang mit Innovationen

Eine dritte Groß- und Dauerbaustelle in 
der Krankenhausregulierung ist der Um-
gang mit Innovationen. Damit sind nicht 

len die bereits heute gesetzlich für die 
Pflege im Krankenhaus vorgesehenen 
Mindestbesetzungsvorgaben verschärft 
werden. Während bisher nur für soge-
nannte „pflegesensitive“ Bereiche Vorga-
ben geplant sind, soll dies künftig für die 
gesamte Pflege im Krankenhaus gelten. 

Solche Pflegepersonaluntergrenzen 
wirken allerdings nur, wenn das Unter-
schreiten wirkungsvoll kontrolliert wird 
und zu spürbaren Konsequenzen führt. 
Im Gegenzug muss allerdings der aus der 
Unterfinanzierung seitens der Länder 
resultierende Druck von den Kranken-
häusern genommen werden, Investiti-
onsmittel selbst zu erwirtschaften. Eine 
spürbare Anhebung der Investitionsfi-
nanzierung ist deshalb auch unter diesem 
Gesichtspunkt geboten, findet sich aber 
nicht im Koalitionsvertrag.

Grundsätzlich sollte man ohnehin mit 
Regulierungsinstrumenten im Bereich der 
Personalbemessung sehr vorsichtig sein. 
Denn die Organisationsfreiheit des Kran-
kenhauses ist ein hohes Gut. Sie ist u.a. die 
Voraussetzung dafür, durch Anpassungen 
von Personalkonzepten schnell und flexi-
bel auf veränderte Anforderungen infolge 
des medizinischen Fortschritts oder der 
Demografie reagieren zu können. Be-
schneidet man diese Möglichkeiten durch 
zu kleinteilige externe Vorgaben, dann 
provoziert das Ineffizienz und die Fehlal-
lokation knapper Fachkräfte. Forderungen 
nach einer Rückkehr zur 1996 kurz nach 
ihrer Einführung wieder abgeschafften 
Pflege-Personalregelung (PPR) oder ver-
gleichbaren Instrumenten ist daher eine 
klare Absage zu erteilen.

Flächendeckende Personaluntergrenzen 
sind inhaltlich nicht weit davon entfernt. 
Nicht umsonst wird von interessierter 
Seite gerade mit Vehemenz daran gear-
beitet, die gesetzliche Regelung zu den 
Personaluntergrenzen umzudeuten zu 
einem Regelungsauftrag für die Perso-
nalbemessung. Es bleibt zu hoffen, dass 
der Gesetzgeber hier standhaft bleibt und 
am ursprünglichen Regelungsziel festhält, 
nämlich deutlich unter dem allgemeinen 
Standard liegende Personalbesetzungen in 
einzelnen Krankenhäusern zu verhindern.

Ähnlich sensibel ist die Frage, wie der 
Pflegeaufwand in Krankenhäusern künf-
tig finanziert werden soll. Der Koalitions-
vertrag sieht hierzu – für alle Experten 
völlig überraschend – vor, diese Kosten 
aus den Fallpauschalen-Vergütungen aus-
zugliedern. Stattdessen soll die Vergütung 
am krankenhausindividuellen Pflegeperso-

sierung über Zusatzweiterbildungen 
oder die Übernahme von Führungs- 
und Leitungsverantwortung in der 
Pflege. Für solche Profile müssen u.a. 
die tariflichen Rahmenbedingungen 
verbessert werden.

■■ Zuwanderung von Fachkräften fördern: 
Bereits heute werben deutsche Kran-
kenhäuser insbesondere in der Pflege 
Fachkräfte aus dem Ausland an. Der 
Bedarf hierfür wird absehbar größer 
werden. Dies sollte politisch unterstützt 
und begleitet werden, damit dadurch 
kein Brain Drain in den Herkunftslän-
dern erzeugt wird und die erforderli-
chen sprachlichen und fachlichen Zu-
satzqualifikationen möglichst effektiv 
erworben werden können. Auch sollten 
Einrichtungen unterstützt werden, die 
sich darum kümmern, dass ausländische 
Fachkräfte in Deutschland möglichst 
schnell nicht nur beruflich sondern auch 
sozial integriert werden.

■■ Gute Arbeitsbedingungen fördern: 
Hierzu gehört, insbesondere Überlas-
tungssituationen zu vermeiden. Dies 
bedingt eine adäquate Personalaus-
stattung. Empirische Untersuchun-
gen legen nahe, dass es zwischen den 
Krankenhäusern große Unterschiede 
hinsichtlich der Personalausstattung in 
der Pflege gibt. Dies geht so weit, dass 
aus einzelnen Krankenhäusern weit un-
terdurchschnittliche und im Einzelfall 
wohl auch unzureichende Besetzungs-
situationen berichtet werden. Das hat – 
gepaart mit entsprechenden Berichten 
aus der Altenpflege – zu einer sehr ne-
gativen öffentlichen Wahrnehmung des 
Krankenpflegeberufs geführt, die in 
dieser Dimension nicht gerechtfertigt 
ist, aber die Nachwuchsgewinnung 
massiv erschwert. Auch deshalb müssen 
dringend Maßnahmen zur Absicherung 
einer adäquaten Personalausstattung 
ergriffen werden, um unzumutbare Be-
setzungssituationen in einzelnen Kran-
kenhäusern künftig zu verhindern. 

Inwieweit greift der Koalitionsvertrag die-
se Punkte auf? Angekündigt wird eine 
„Konzertierte Aktion Pflege“. Die soll eine 
„Ausbildungsoffensive, Anreize für eine 
bessere Rückkehr von Teil- in Vollzeit, ein 
Wiedereinstiegsprogramm, eine bessere 
Gesundheitsvorsorge für Beschäftigte so-
wie eine Weiterqualifizierung von Pflege-
helfern zu Pflegefachkräften“ beinhalten. 

Auch bei den Arbeitsbedingungen 
will die Koalition ansetzen. Hierzu sol-
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die notwendige Zeit nehmen, wobei auch 
die Länder und die Selbstverwaltung für 
eine erfolgreiche Umsetzung gewonnen 
werden müssen. ■

das BMG ergänzend und neben dem In-
novationsfonds besetzen will. Eine Groß-
baustelle ist die Digitalisierung, wobei 
auch im Innovationsfonds viele Projekte 
mit Digitalisierungsaspekten anzutreffen 
sind. Dennoch besteht bei diesem Thema 
auf Bundesebene ein großes Potenzial für 
sinnvolle Projektförderung, etwa im Be-
reich digitaler Fall- bzw. Patientenakten.

Hinsichtlich der neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden 
(NUB) besteht nicht zuletzt aufgrund 
fortgesetzter Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts nach wie vor grundsätz-
licher politischer Handlungsbedarf. Der 
Koalitionsvertrag sieht vor, dass NUB 
künftig „schneller in die Regelversor-
gung gelangen“ sollen. Dazu sollen die 
Verfahren im G-BA beschleunigt werden, 
„indem der Aufgabenkatalog und die 
Ablaufstrukturen gestrafft werden“. 

Letzteres ist zweifellos sinnvoll, so-
lange dabei die notwendige Berücksich-
tigung von Patientensicherheitsinteressen 
nicht auf der Strecke bleibt. Ziel sollte 

nämlich nicht sein, dass NUB 
möglichst schnell in die Re-
gelversorgung und damit in 
die Fläche gehen. Denn dann 
würde es sehr schwierig, diese 
NUB noch hinsichtlich ihres 
Patientennutzens zu evaluie-
ren. Dagegen wäre es sinnvoll, 
den Patienten NUB künftig 
möglichst schnell in quali-
tätsgesicherten und wissen-
schaftlich ausgewiesenen In-

novationszentren im für die Versorgung 
notwendigen Umfang zur Verfügung zu 
stellen. Diese Innovationszentren sollten 
einen gesicherten Anspruch auf eine zeit-
nahe Refinanzierung der NUB haben 
und im Gegenzug verpflichtet sein, die 
NUB schnellstmöglich hinsichtlich ihres 
Nutzens für die Patientenversorgung zu 
evaluieren.

Zusammenfassung

Der Handlungsbedarf in der Gesund-
heitsversorgung ist nach wie vor erheblich 
und der Koalitionsvertrag liefert relevante 
Anregungen dafür. Die wirkliche Heraus-
forderung ist es nun, nicht Einzelthemen 
Punkt für Punkt abzuarbeiten, sondern 
vielmehr auf Basis eines zu entwickelnden 
Zielmodells die Regelungen miteinander 
zu verbinden. Dies ist federführend vom 
Gesundheitsministerium zu initiieren 
und dafür sollten sich die Koalitionäre 

nur sogenannte Neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (NUB) gemeint, 
sondern auch innovative Versorgungs-
modelle, etwa an der Schnittstelle von 
ambulantem und stationärem Sektor, die 
in den einschlägigen Finanzierungs-, Zu-
lassungs- und sonstigen Regularien nicht 
vernünftig unterzubringen sind.

Unter anderem für die Förderung 
solcher innovativer Versorgungsmodelle 
wurde in der letzten Legislaturperiode 
der Innovationsfonds beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss zunächst befristet ge-
schaffen. Dieser Fonds soll nun über das 
Jahr 2019 hinaus fortgeführt und mit 200 
Mio. Euro Budget pro Jahr versehen wer-
den. Da die Prüfung des Erfolgs des Inno-
vationsfonds nach dieser kurzen Laufzeit 
methodisch problematisch ist, ist diese 
Verlängerung unter dem Gesichtspunkt 
der notwendigen Evaluation folgerichtig. 

Unabhängig davon haben aber die 
letzten fünfzehn Jahre eines sehr deutlich 
gezeigt: Der selektivvertragliche Kassen-
wettbewerb hat nicht den notwendigen 

Schub für die innovative Weiterentwick-
lung von Versorgungsmodellen gebracht. 
Das liegt sicher zum einem Gutteil an 
den sperrigen Rahmenbedingungen für 
innovative Versorgungsformen im Kas-
senwettbewerb. So wurde schon vielfach 
gerügt, dass neue Versorgungsformen 
immer unter Verdacht stehen, dass sie 
qualitativ minderwertig sind und die 
Standardversorgung den Qualitätsbe-
weis nicht erbringen muss. Außerdem 
sind Einschreibemodelle und fehlende 
Steuerungsoptionen relevante Hemm-
schuhe für einen kreativen Versorgungs-
wettbewerb. Dennoch: Neue Wege zur 
Innovationsförderung waren nötig. Ob 
der Innovationsfonds die Lücke schließen 
kann bleibt abzuwarten.

Interessant ist, dass gemäß Koaliti-
onsvertrag „eigene Modellprojekte des 
Bundesministeriums für Gesundheit“ 
(BMG) ermöglicht werden sollen. Hier 
darf man gespannt sein, welche Themen 

Die Herausforderung ist 
es, nicht Einzelthemen 
abzuarbeiten, sondern auf 
Basis eines zu entwickelnden 
Zielmodells die Regelungen 
miteinander zu verbinden.
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