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Krankenhausfinanzierung und Angebotsstruktur
bedarfsgerecht ordnen

Die Gesetzliche Krankenversicherung steht vor einem strukturellen Finanzierungsproblem.

Seit Jahren wachsen die Ausgaben stérker als die Einnahmen. Dies ist nicht nur auf die
demografische Alterung zuriickzufihren. In der Krankenhausversorgung wurden in den
vergangenen Jahren auch Anreize zu Kostendisziplin und Effizienz gemindert. Um die
Entwicklung der Beitragssatze zu dampfen und eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige

und effiziente Versorgung sicherzustellen, bedarf es einer Krankenhausreform, die die
Fallzahlabhangigkeit der Vergiitung reduziert, die Vorhaltung bedarfsgerechter Kapazitaten
sichert und starkere Spezialisierung schafft. Dartiber hinaus sollten das Pflegebudget zielgenauer
begrenzt und die Verantwortung der Lander fiir Investitionen in Krankenhduser gestarkt werden.

Seit dem Jahr 2005 sind die Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) deutlich starker gestiegen als
die beitragspflichtigen Einnahmen. Der durchschnittliche

zu Kostendisziplin in den vergangenen Jahren schritt-
weise geschwécht. Die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus dem Fallpauschalensystem hat es Leis-

Beitragssatz hat sich dadurch erhéht und dirfte weiter
steigen. Treiber sind neben der demografischen Ent-
wicklung und dem medizinisch-technischen Fortschritt
(MTF) Probleme bei der effizienten Mittelverwendung im
Gesundheitswesen. Nach den Langfristsimulationen des
Sachversténdigenrates zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung (SVR Wirtschaft) auf Grund-
lage von Werding et al. (2026) diirfte der Beitragssatz von
17,7 % im Jahr 2027 auf 18,2 % im Jahr 2030 und 19,8 %
im Jahr 2040 zunehmen (Abbildung 1 links). Wird ein un-
gebremster Anstieg der Ausgaben wie in den letzten 20
Jahren unterstellt, kénnte der Beitragssatz bis zum Jahr
2040 sogar auf 20,2 % steigen. Die Finanzentwicklung
der GKV im ersten Quartal 2026 deutet darauf hin, dass
die Ausgaben am aktuellen Rand trotz des im November
2025 beschlossenen Sparpakets der Bundesregierung
weiterhin stérker wachsen als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen (BMG, 2026a).
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Abbildung 1
GKV-Beitragssatz und Ausgaben im Status Quo

GKV-Beitragssatz unter dem geltenden Recht
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" Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer Entwicklung und unter Fortschrei-
bung des medizinisch-technischen Fortschritts (MTF) mit moderater Dynamik. 2 Entwicklung nach geltendem Recht, bei regelbasierter Fortschreibung der
Bundesmittel und bei erwarteter demografischer Entwicklung. ® Entwicklung nach geltendem Recht, bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel,
bei erwarteter demografischer Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit ungebremster Dynamik. ¢ Entwicklung der GKV-Ausgaben im Zeitraum
der Jahre 2005 bis 2025. Werte fuir das Jahr 2025 auf Basis der vorlaufigen Rechnungsergebnisse. > Behandlungspflege und hausliche Krankenpflege.

Quellen: BMG (2006), BMG (2026b), Simulationsmodell SIM.24 (Werding et al., 2026), Statistisches Bundesamt (2026), eigene Berechnungen.

tungserbringern erleichtert, Kostensteigerungen an die
Versicherten weiterzugeben. Die Meistbeglinstigungs-
klausel bei der Fortschreibung der Landesbasisfallwer-
te erlaubt es, das Maximum aus Kosten- oder Einnah-
menentwicklung mechanisch in héhere Vergiitungen zu
Ubertragen. Gleichzeitig bestehen vielerorts Angebots-
strukturen fort, die durch geringe Spezialisierung, kleine
Standorte und Uberkapazitaten gepragt sind. Daher ge-
raten die Ausgaben nicht nur wegen steigender Bedarfe,
sondern auch wegen schwéacherer Effizienzanreize unter
Druck.

Steigende Beitragsséatze sind gesamtwirtschaftlich rele-
vant. Sie erhéhen die Lohnnebenkosten, verringern die
verfigbaren Einkommen und kénnen Arbeitsangebot, Ar-
beitsnachfrage, Investitionen und Wettbewerbsfahigkeit
beeintrachtigen. Vor diesem Hintergrund werden regel-
maBig MaBnahmen vorgeschlagen, die Finanzierungs-
basis der GKV zu verbreitern. Solche einnahmenseitige
Reformen kdnnen die Beitragslast anders verteilen. Sie
adressieren jedoch nicht die Frage, ob die finanzierten
Leistungen bedarfsgerecht und effizient erbracht wer-
den. Ohne ausgabenseitige Reformen besteht die Ge-
fahr, zusatzliche Mittel in ein System mit fortbestehenden
Fehlanreizen zu lenken.

Der Krankenhausbereich stellt mit rund einem Drittel der
GKV-Ausgaben den gréBten Ausgabenblock und hat mit
rund 28 % den groBten Beitrag zum Anstieg der GKV-
Ausgaben geleistet (Abbildung 1 rechts). Eine verbesserte
Abstimmung von Vergltungsanreizen, Finanzierungsver-
antwortung und Angebotsstrukturen kann zu einer nach-
haltigen Stabilisierung der GKV beitragen. Das Reformziel
der Krankenhausfinanzierung muss sein, Mittel so zu len-
ken, dass bedarfsgerechte Versorgung gesichert, ineffizi-
ente Strukturen abgebaut und die Behandlungsqualitat
erhéht werden.

Fehlanreize des Fallpauschalensystems

Die stationdre Krankenhausversorgung wird bisher
Uberwiegend Uber diagnosebezogene Fallpauschalen
finanziert. Krankenh&user haben damit innerhalb eines
definierten VerglUtungsrahmens einen Anreiz, Behand-
lungen effizient zu erbringen. Das kann grundsétzlich
kostendisziplinierend wirken. Zugleich setzt es jedoch
Mengenanreize: Zusatzliche stationdre Falle fihren zu
zusatzlichen Erlésen. Wegen Informationsasymmetrien
zwischen Leistungserbringern und Patient:innen kann
dabei angebotsinduzierte Nachfrage entstehen (Mc-
Guire, 2000; Schneider, 2002). Empirische Studien fir
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Deutschland zeigen, dass die Einfihrung der Fallpau-
schalen die Kosten je Aufenthalt zwar tendenziell ge-
senkt, die Zahl stationérer Behandlungen aber zugleich
erhéht hat (Bdcking et al., 2005; Quentin et al., 2010;
Messerle & Schreytgg, 2024).

Diese Mengenanreize sind insbesondere problematisch,
wenn Kapazitéten nicht bedarfsgerecht verteilt sind. Das
kann wirtschaftlichen Druck erzeugen, vorhandene Bet-
ten, Fachabteilungen und Infrastruktur starker auszulas-
ten. Deutschland weist im internationalen Vergleich eine
hohe Krankenhausdichte mit vielen kleinen und wenig
spezialisierten Standorten auf. Analysen zeigen, dass
groBere Hauser und spezialisierte Leistungsprofile sys-
tematisch mit héherer Effizienz einhergehen, wéhrend
kleine Kliniken mit breitem Leistungsspektrum in der
Krankenversorgung tendenziell weniger effizient sind
(Lindlbauer & Schreybdgg, 2014; Varabyova et al., 2017).
Zudem bestehen erhebliche regionale Unterschiede in
der Inanspruchnahme stationdrer Leistungen, die nicht
allein durch Morbiditat und sozio6konomische Faktoren
erklart werden kdnnen. Dies deutet auf Unterschiede im
Versorgungsangebot und Behandlungsstil hin (Eibich &
Ziebarth, 2014). Solche regionalen Unterschiede kénnen
Krankenhduser veranlassen, vorhandene Kapazitaten
durch zuséatzliche Félle auszulasten (Reifferscheid et al.,
2015).

Das bisherige System begtinstigt die Aufrechterhaltung
vieler Standorte, selbst wenn dort fir bestimmte Leis-
tungen keine ausreichende Nachfrage besteht. Werden
Leistungen stérker konzentriert, kbnnen Mindestmengen
und Spezialisierungsgewinne realisiert werden. Dies dirf-
te insbesondere bei elektiven und komplexeren Eingriffen
die Behandlungsqualitéat erhdhen.

Das Effizienzproblem resultiert daher aus der Art der Ver-
glitung im Zusammenspiel mit der Angebotsstruktur. Ein
Fallpauschalensystem kann Kosten je Fall begrenzen,
aber bei Uberkapazititen zugleich zusétzliche Félle be-
glinstigen. Eine kleinteilige Krankenhauslandschaft kann
wohnortnahe Versorgung sichern, aber zugleich Speziali-
sierung und effiziente Auslastung erschweren.

Krankenhausreform als Struktur- und
Qualitatsreform

Die bereits eingeleitete Krankenhausreform setzt an die-
sem Zusammenspiel von Vergitung und Angebotsstruk-
tur an. Ihr Kern besteht darin, die Finanzierung weniger
stark von Fallzahlen abhangig zu machen und zugleich
eine starkere Spezialisierung der Krankenhauslandschaft
zu erreichen. Fallunabhangige Vorhaltepauschalen sollen
die Bereitstellung notwendiger Kapazitaten finanzieren.
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Bundeseinheitliche Vorgaben sollen dazu beitragen, kom-
plexere Leistungen dort zu konzentrieren, wo Fachperso-
nal, technische Ausstattung und Behandlungserfahrung
vorhanden sind.

Die Krankenhausreform soll kein pauschaler Riickzug aus
der Flache sein. Entscheidend ist eine differenzierte Ver-
sorgungsperspektive. Bei zeitkritischen Notfallen missen
Erreichbarkeit, Rettungsdienststrukturen und qualifizierte
Erstversorgung gewéhrleistet bleiben. Dazu kénnen auch
kleinere oder regional verteilte Standorte beitragen. Die
Blindelung von planbaren Eingriffen in spezialisierten
Kliniken mit langerer Anfahrt kann die Qualitdt der Be-
handlung jedoch erhéhen. Vergleichsweise wenig langere
Fahrzeiten erscheinen vertretbar, wenn dadurch Kompli-
kationsrisiken deutlich sinken und Behandlungsergebnis-
se verbessert werden.

Modellrechnungen zeigen, dass eine starkere Spezialisie-
rung der Krankenhauslandschaft nicht zwangslaufig mit
deutlich lAngeren Fahrzeiten verbunden wére. Fir die Re-
gelversorgung ergab sich in einer Simulation eine durch-
schnittliche Fahrzeit von 17 Minuten anstelle von 16 Minu-
ten in der jetzigen Krankenhausstruktur. Flr 97 % der Be-
volkerung bliebe die Fahrzeit héchstens 30 Minuten (Loos
et al., 2019). Bei planbaren Eingriffen erhdht sich je nach
Indikation die durchschnittliche Fahrzeit ebenfalls nur um
wenige Minuten (Loos et al., 2016). Beispielsweise steigt
die durchschnittliche Erreichbarkeit fir Behandlungen in
der Hiuftendoprothetik nur von neun auf elf Minuten.

Eine vollstandige Umsetzung der urspringlich geplan-
ten MaBnahmen der Krankenhausreform kann nach Si-
mulationen des SVR Wirtschaft den GKV-Beitragssatz
gegeniiber dem Basisszenario dauerhaft um bis zu
0,4 Prozentpunkte senken (Abbildung 2 links). Nach Ab-
schwéchungen im Krankenhausreformanpassungsge-
setz dirfte jedoch nur etwa die Hélfte dieses Potenzials
realisiert werden. Starkere Strukturreformen im Kran-
kenhausbereich kénnen daher dauerhafte Basiseffekte
entfalten.

Die Umsetzung einer stérker spezialisierten Kranken-
hausstruktur erfordert eine Uberregionale Koordination.
Auswirkungen einzelner Standortentscheidungen auf die
Versorgungsstruktur lassen sich haufig erst in einer Gber-
geordneten Betrachtung angemessen einordnen. Fir lo-
kale Trager und politische Entscheidungstrédger kénnen
zudem (z. B. Wiederwahl-)Anreize bestehen, Standorte
zu erhalten, auch wenn dies aus Uberregionaler Versor-
gungsperspektive ineffizient ist. Gerade deshalb missen
die Lander ihre Planungs- und Koordinationsverantwor-
tung wahrnehmen, um die angebotsseitigen Ineffizienzen
zu reduzieren.
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Abbildung 2

Effekte von Reformen der Krankenhausfinanzierung auf den GKV-Beitragssatz

Krankenhausreform
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" Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer Entwicklung und unter Fortschrei-
bung des medizinisch-technischen Fortschritts mit moderater Dynamik. ? Effekte der Krankenhausreform bei einer Umsetzung aller von der Vorgénger-
regierung in der 20. Legislaturperiode geplanten MaBnahmen. ¢ Effekte einer vollstandigen Ubernahme der Investitionskosten der Krankenhauser durch

die Lander.

Quellen: Simulationsmodell SIM.24 (Werding et al., 2026).

Krankenhauser durch Ausbau der ambulanten
Versorgung entlasten

Die Krankenhausreform sollte durch eine konsequente
Ambulantisierung ergénzt werden. Deutschland weist im
internationalen Vergleich viele stationdre Behandlungen
und lange Verweildauern auf. Ein Teil dieser Leistungen
kann bei gleicher Qualitdt ambulant erbracht werden. Die
weitere Ausweitung sektorgleicher Vergltungen, etwa
Uber die im Jahr 2024 eingefihrten Hybrid-DRGs, kann
dazu beitragen. Fur Leistungen im Hybrid-DRG Katalog
gilt eine einheitliche Fallpauschale, unabhéngig davon,
ob die Behandlung ambulant oder (kurz-)stationér erfolgt.
Entsprechend sinken die Fallpauschalen fur Krankenh&u-
ser, wéhrend die ambulante Behandlung im Vergleich zur
Abrechnung nach ambulanten Vergltungsschlisseln ho-
her vergtitet wird. Dadurch werden die Anreize zugunsten
ambulanter Behandlungen verschoben, die in vergleich-
barer Qualitat erbracht werden kénnen.

Ambulantisierung entlastet die GKV jedoch nur dann,
wenn ambulante Leistungen stationére Falle tatséchlich
ersetzen und nicht lediglich zuséatzliche Behandlungen
erzeugen. Entscheidend sind daher Qualitdtsvorgaben,
Nachsorgestrukturen und eine bessere Patientensteu-
erung. Ambulantisierung sollte in die Ubergreifende Re-
formlogik eingebettet werden: Leistungen sollten dort

erbracht werden, wo sie medizinisch angemessen, qua-
litativ hochwertig und effizient organisiert werden kénnen.

Vergiitungsfortschreibung am effizienten
Mittelbedarf ausrichten

Zusétzlich zur Strukturreform sollte auch die jahrliche
Fortschreibung der Krankenhausvergtitung reformiert
werden. Der Landesbasisfallwert wird bislang anhand
eines gesetzlichen Anpassungsmechanismus fortge-
schrieben. Dabei gilt eine Meistbeglnstigungsklausel:
Die Vergitung steigt mit dem Kostenindex fir Kranken-
hauskosten, mindestens aber mit der Entwicklung der
GKV-Einnahmen. Diese Regel kann Krankenhduser vor
Unterfinanzierung schitzen. Sie Ubertragt aber zugleich
das jeweilige Maximum aus Kosten- oder Einnahmedyna-
miken mechanisch in die Krankenhausvergitung.

In einem System mit ineffizienten Angebotsstrukturen
kann dies problematisch sein. Kostenorientierung ist kein
geeigneter MaBstab, wenn die Kostenentwicklung aus
einer ineffizienten Mittelverwendung resultiert. Werden
solche Kosten automatisch fortgeschrieben, gibt es keine
Anreize zur Anpassung. Die Meistbeglinstigungsklausel
sollte daher abgeschafft werden. An ihre Stelle sollte kein
automatischer Anspruch auf Weitergabe sémtlicher Kos-
tensteigerungen treten. MaBgeblich sollte vielmehr sein,
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welcher Mittelbedarf fur eine effiziente und qualitativ an-
gemessene Leistungserbringung erforderlich ist.

Kostenentwicklungen wie Tarifsteigerungen und steigen-
de Energiepreise sollten bei sachgerechten Anpassungen
der Vergltung weiterhin bertcksichtigt werden. Zugleich
sollten sie aber den Mittelbedarf einer effizienten Versor-
gung abbilden. Um systemische Unterfinanzierung bei
auBergewdhnlichen Schocks zu vermeiden, kénnten eng
begrenzte und befristete Ausnahmeregeln vorgesehen
werden, etwa bei Pandemien oder klar definierten krisen-
haften Sonderbelastungen.

Pflegebudget zielgenauer ausgestalten

Weiterer Reformbedarf besteht beim Pflegebudget. Seit
der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem
DRG-System werden stationdre Pflegepersonalkosten
Uber krankenhausindividuelle Budgets finanziert. Ziel war
es, die Personalausstattung in der Pflege zu stérken und
zu verhindern, dass Pflegepersonal im Wettbewerb um
Fallpauschalen eingespart wird. Jedoch hat die separate
Finanzierung den Pauschalcharakter der Krankenhaus-
vergutung geschwécht.

So kénnen Kostensteigerungen durch Personalaufbau
oder Tarifentwicklung unmittelbarer an die GKV weiterge-
geben werden als im DRG-System, auch wenn Fallzah-
len und Fallpauschalen unveréndert bleiben (Hentschker
et al., 2023; Hentschker et al., 2026). Damit wird ein Teil
der kostendisziplinierenden Wirkung des Fallpauschalen-
systems auBer Kraft gesetzt. Besonders problematisch
wird dies, wenn die Finanzierung nicht hinreichend klar
auf pflegerische Tatigkeiten am Bett begrenzt wird oder
wenn Pflegekréfte fur pflegefremde Aufgaben eingesetzt
werden.

Das Pflegebudget sollte daher zielgenauer ausgestal-
tet werden. Entscheidend ist eine rechtlich und operativ
klare Abgrenzung finanzierungsféhiger Pflegedienstleis-
tungen. Zugleich sollten Krankenh&user mehr Verantwor-
tung fir eine effiziente Personal- und Budgetorganisation
tragen. Eine bessere Personalausstattung in der Kran-
kenhauspflege ist wichtig, darf aber bei knappen Pflege-
kréften nicht isoliert betrachtet werden. Zusétzlicher Per-
sonalbedarf im Krankenhaus kann Engpésse in anderen
Bereichen, insbesondere in der Altenpflege, verschérfen.
Verbesserungen der Pflegepersonalausstattung sollten
deshalb sektoriibergreifend bewertet werden.

Investitionsverantwortung der Lander stidrken

Die duale Krankenhausfinanzierung sieht vor, dass die
Betriebskosten der Krankenhaduser Uber die GKV und In-
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vestitionen in Krankenh&user und ihre Ausstattung durch
die Lander finanziert werden. Diese Aufgabenteilung wird
seit Jahren unterlaufen. Die Landerinvestitionen in die
Krankenhausinfrastruktur sind preisbereinigt deutlich zu-
rickgegangen. Nach Schéatzungen wird nur etwa die Half-
te des jahrlichen Investitionsbedarfs von rund 6,8 Mrd. €
durch &ffentliche Mittel gedeckt (Augurzky et al., 2024).
Die Investitionsliicke wird flr das Jahr 2022 auf 2,5 bis
4,5 Mrd. € geschatzt und faktisch teilweise Uber Kranken-
hausvergitungen von der GKV mitfinanziert (KH-Regie-
rungskommission, 2025).

Diese Licke verstarkt damit den Mengendruck im Fall-
pauschalensystem. Wenn Krankenhduser notwendige
Investitionen aus Uberschiissen der Leistungsentgelte
finanzieren missen, steigt der Anreiz, zusétzliche Félle zu
generieren. Unzureichende Investitionen erzeugen daher
nicht nur ein Infrastrukturproblem. Sie verschérfen auch
die Fehlanreize der Leistungsvergitung. Eine vollstéandi-
ge Ubernahme der Investitionskosten durch die Lander
wirde die GKV entlasten und den Beitragssatz nach Si-
mulationen des SVR Wirtschaft dauerhaft um bis zu 0,2
Prozentpunkte senken (Abbildung 2 rechts).

Auch die urspringlich vorgesehene Finanzierung von
Transformationskosten der Reform der Krankenhaus-
struktur aus Mitteln der GKYV ist vor diesem Hintergrund
nicht sachgerecht. Eine Finanzierung Uber das Sonder-
vermégen Infrastruktur und Klimaneutralitat ist gegen-
Uber einer Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds zwar
vorzugswiurdig, weil sie den kurzfristigen Beitragsdruck
in der GKV mindert. Das Sondervermdégen ist jedoch
temporér, in der Héhe begrenzt und soll zusétzliche In-
vestitionen ermdglichen. Die Finanzierung notwendi-
ger Infrastrukturinvestitionen sollte langfristig gesichert
und Uber die Kernhaushalte der Lander getétigt werden.
Zudem gilt der Grundsatz der Aufgabenkonnexitat. Die
Krankenhausplanung liegt wesentlich in der Verantwor-
tung der Lander. Entsprechend sollten die Lander auch
die damit verbundenen Investitionskosten tragen.

Fazit

Eine Reform der Krankenhausfinanzierung kann zu ei-
ner nachhaltigen Stabilisierung der GKV beitragen. Der
Anstieg des Beitragssatzes lasst sich dampfen, wenn
Fehlanreize zur Ausweitung der Fallzahlen, ineffiziente
Angebotsstrukturen und unzureichend geklérte Investi-
tionsverantwortung reduziert werden. Am aktuellen Rand
verscharft sich dieses Problem, weil kostendisziplinie-
rende Elemente der Krankenhausvergltung geschwécht
wurden. Pflegebudget und Meistbeglinstigungsklausel
erleichtern in ihrer derzeitigen Ausgestaltung die Weiter-
gabe von Kostensteigerungen, ohne hinreichend sicher-
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zustellen, dass diese Kosten bei einer effizienten und be-
darfsgerechten Versorgung entstehen.

Eine Krankenhausreform sollte deshalb die Fallzahlab-
héangigkeit der Vergltung reduzieren, die Vorhaltung be-
darfsgerechter Kapazitdten sichern, Qualitdtsvorgaben
verbindlicher machen und Spezialisierung erzwingen. Ent-
scheidend ist dabei, dass diese Reformlogik nicht durch
Ausnahmen und politische Standortinteressen verwéssert
wird. Die Notfallversorgung muss in der Flache gesichert
bleiben. Planbare und komplexe Eingriffe sollten hingegen
dort stérker konzentriert werden, wo Qualitét, Erfahrung
und Ausstattung eine effiziente Versorgung ermdglichen.

Erganzend sollten die Vergtitungsfortschreibung am effizi-
enten Mittelbedarf ausgerichtet, das Pflegebudget zielge-
nauer begrenzt und die Investitionsverantwortung der L&n-
der gestéarkt werden. Eine nachhaltige Stabilisierung der
GKYV erfordert damit weit mehr als zusatzliche Einnahmen.
Sie setzt voraus, dass Krankenh&user nicht fir méglichst
viele Falle und die Fortschreibung bestehender Kosten-
strukturen finanziert werden, sondern fiir bedarfsgerechte,
qualitativ hochwertige und effizient erbrachte Versorgung.
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Title: Organising hospital funding and service provision to meet needs

Abstract: The statutory health insurance system is facing a structural funding problem. For years, expenditure has been growing faster
than revenue. This is not solely due to an ageing population. In the hospital sector, incentives for cost discipline and efficiency have also
been reduced in recent years. In order to curb the rise in contribution rates and ensure needs-based, high-quality and efficient care, a
hospital reform is needed that reduces the dependence of remuneration on the number of cases, safeguards the provision of capacity
tailored to needs and promotes greater specialisation. Furthermore, the nursing care budget should be capped in a more targeted man-
ner and the responsibility of the federal states for investment in hospitals should be strengthened.
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