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GKV-Finanzen: Zahlen, Daten, Fakten

GKV-Leistungsausgaben: 164,96 Mrd. € GKV-Leistungsausgaben: 311,7 Mrd. €
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B Krankenhausbehandlung

davon:
Krankenhausbehandlung

18,4% ® Arztliche Behandlung
= Heil- und Hilfsmittel
6,9% 1 Arzneimittel

Zahnarzt & Zahnersatz

Ubrige Leistungen

FA%R Quelle: BMG, eigene Darstellung.



Von der Politik angestofRene Entwicklungen
Entwicklung der Vollkrifte im Pflege- und Arztlichen Dienst von 2000 bis 2024
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Hinweise: Hauptamtliche Arztinnen und Arzte ohne Belegirztinnen und -drzte. Ab 2004 inkl. Arztinnen und Arzte im Praktikum. Ab 2018 inkl. Zahnérztinnen
FA?R und Zahnérzte. Nichtérztliches Krankenhauspersonal ohne Personal der Ausbildungsstitten und Schiiler/Schiilerinnen bzw. Auszubildende.
Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenh&user. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgénge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.).



Von der Politik angestoRene Entwicklungen

Abbildung 9: Deutschiand weist relativ hohe Zahlen an Arzten und Pflegekréften pro Kopf auf

Praktizierende Pflegekrdfte pro 1 000 Einwohner

20
Arzte niedrig FI @ s Arzte hoch
18 Pflegekrifte hoch % Pflegekriafte hoch
16
@
14

2 ~ () @ o:
§ @ BE (h . NL @ C;E{E:DK AT c
- D @HR MT LT PT@
6 @SK IT @ES
HU%” OBG - @ EL @

> Arzte niedrig Arzte hoch
Pflegekrafte niedrig Pflegekrafte niedrig

EU-Durchschnitt: 8,5

EU-Durchschnitt: 4,1

2,0 25 3,0 35 4,0 4,5 50 5.5 6,0 6,5
Praktizierende Arzte pro 1 000 Einwohner

FAFR



Von der Politik angestoRene Entwicklungen =

Die Produktivitat des Personaleinsatzes hat sich drastisch verschlechtert

Das Leistungsvolumen ist gegeniber 2019 um
etwa 10 Prozent gesunken.

Das eingesetzte Personal ist im gleichen
Zeitraum in der Pflege um 23% und bei den
Arzten um 9% angestiegen.

Die Produktivitat des eingesetzten Personals
ist in der Pflege seit 2019 um 36% gesunken,
bei den Arzten um 21%.

FAFR



Von der Politik angestof3ene Entwicklungen

Entwicklung der Pflegepersonalkosten und VK im Pflegebudget

Angaben gemal} § 6a Absatz 3 Satz 6 KHEntgG gemal der Anlagen zur
Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung

25,00 Mrd. € 23.15 Mrd. €
21,08 Mrd. €

20,22 Mrd. € 08 Mrd
20,00 Mrd. € 19,12 Mrd. € 337.751
15,00 Mrd. €

319.584
316.543
10,00 Mrd. €
306.003

5,00 Mrd. €
0,00 Mrd. €

2020 2021 2022 2023

m | aufende Nummer 16: Summe pflegebudgetrelevante Personalkosten — e===|aufende Nummer 16: Summe pflegebudgetrelevante Vollkrafte
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Weitere politische ,,Impulse”

Wissenschaftliche Weiterentwicklung der Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus

§ 1371 Abs. 1 SGB V: Vorschlage zur Personalbemessung in der Pflege in Notaufnahmen

Entwicklungsauftrag Personalbemessung Arzte
§ 137m Abs. 2 SGB V: Ermittlung einer bedarfsgerechten arztlichen Personalausstattung.

Kommission fiir Personalbemessung im Krankenhaus
§ 137n Abs. 1 SGB V: Empfehlungen zur Personalbemessung [weiterer] Gesundheitsberufe.

Krankenhausreform: Leistungsgruppenkatalog (Anlage 1 zu § 135e SGB V)
Strukturvorgaben u. a. zur Vorhaltung von arztlichem Personal und
apparativer Ausstattung

Gesetzliche Festschreibung der Standortdefinition — 2.000 Meter...

FAFR



Weitere politische ,,Impulse”

Dauerthema Biirokratie und Uberregulierung

* Arzte und Pflegekrafte: 3-4 Stunden pro Tag mit
administrativen Tatigkeiten beschaftigt

* Vollkrafte im Verwaltungsdienst: Anstieg von 2010
und 2023 um 18,8 % (6 % der Gesamtpersonalkosten)

* Eine Stunde weniger Blirokratie pro Vollkraft und Tag
setzt rein rechnerisch 123.000 Vollkrafte in den
Krankenhausern frei, darunter rund 22.00 Vollkrafte
im arztlichen und 49.000 Vollkrafte im pflegerischen
Bereich

FAFR
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en, entscheiden, handeln.

Weniger Biirokratie —
Mehr Ressourcen fiir
Patientinnen und Patienten

Positionen der Deutsc ellschaft
zum Abbau von

DKG-Vorschlage liegen vor; Update folgt



Weitere Herausforderungen

hcb
Klimaneutralitat bis 2045
* |nvestitionsbedarf: ca. 31 Mrd. Euro (ggf. positive
Effekte der KH-Reform bereits eingerechnet) et s e
* Ohne Krankenhaus-Klimafonds nicht realisierbar
one Deutsch::z::;i::i:fet:ﬁsi:;ﬂ (DKG)
Resilienz —

e Stichworte Kritis-Dachgesetz,
Gesundheitssicherstellungsgesetz

 DKG-Pressekonferenz am 28. Oktober 2025:
,Das resiliente Krankenhaus”, Gutachten DKI/hcb

FAFR



Zwischenfazit

Kostensteigerungen zu einem grof3en Teil vom Gesetzgeber induziert
Trendumkehr nicht erkennbar, ganz im Gegenteil

Herausforderungen nicht kleiner, sondern grof3er nicht

» Was leistet die Krankenhausreform?

FAFR



Die Krankenhausreform =

(Stand: Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG), Referentenentwurf vom 30. Juli 2025)

Referentenentwurf

der Bundesregierung

1. Konsens

f eines Gesetzes zur A g der K s form
{Krankenhausreformanpassungsgesetz KHAG)
A. Problem und Ziel
Mit dem K tz (KHVWVG) wurde in der vergange-

nen Legislaturperiode eine Krankenhausreform auf den Weg gebracht, die umfangreiche

H Malnahmen zur \ g der \Versol ialitit im Krankenhaus und zur Reform
o I ss e n s der Vergitungsstrukturen vorsient.

Um die praktische Umsetzung der Regelungen aus dem KHVVG zu ereichtem, ist es not-
wendig, verschiedene Anpassungen vorzunehmen. Die vorgesehenen Md&nahrnen sollen

mit dem Zei eme i g ite Krankent

. werden. Hierzu sollen mit dem vnrllegenden Gesen:entwurf un-
ter anderem J\usnahmemgelungen und Koop ichkeiten itert, die Finanzie-
rung des T isfonds sowie Zwi Lei uppen und

deren Qualititskriterien angepasst werden.

3. Welchen Beitrag leistet die Krankenhausreform 5. Losung; Nutzon

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD fir die 21. Legislaturperiode des Deut-

zur Losung der aktuellen und anstehenden o e T s e

keit der F{egelungen aus dem KHVWG werden mit dem vorllegenden Gesetzentwurf unter

die F g des Trar onds AL 1 und Koopera-

Y e

? i agli mcucuerwener‘tl i ippen, Qualitatskriterien und deren
e ra u S o r e r u n ge n H Anwendung Oberarbeitet sowie Zwischenfristen, insbesondere zur Einfihrung der Vorhal-

tevergiitung, angepasst.

Nutzen

Das derzeitige System der Krar n Deutschland gilt als ke

und wenig effizient. Trotz der hohen Kosten wird dahel hau‘ﬁg nur eine durchschnrttllche

Behandlungsqualitit erzielt. Um eine qualitativ . effiziente izini: Versor-

gung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen ig und dauerhaft gewéhrleisten

zu kinnen, ist daher eine umfangreiche Strukturreform notwendig. Zentrale Ziele der mit

dem KHVVG bewi 1 Krar i sind die Si g und Steigerung der Be-
itét, die Gewahrleistung einer fiachendeckenden medizinischen Versorgung

far Patientinnen und Patienten, die Steigerung der Effizienz in der Krankenhausversorgung
sowie Entbirokratisierung. Zur besseren Umsetzbarkeit der vorgesehenen Malnahmen
aus dem KHVVG werden mit dem voriiegenden Gesetzentwurf Regelungen angepasst und
praxisndher ausgestaltet.

Der gesamtgesellschaftliche Mutzen einer Krankenhausreform ergibt sich aus einer Ver-
besserung der \ qualitit der G dheit ing bei gles itiger Gewdhr-
leistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung fir die Bevilkerung. Der vor-
liegende Gesetzentwurf sichert die Umsetzung der damit verbundenen Malinahmen aus
dem KHVWG.




Die Krankenhausreform

(Stand: Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG), Referentenentwurf vom 30. Juli 2025)

Konsens

Ohne grundlegende Reform der Krankenhauslandschaft ist qualitativ hochwertige
flachendeckende Versorgung nicht langer zu gewahrleisten
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Ausschopfen von Effizienzreserven vor Beitragssatzsteigerungen/Leistungskiirzungen:

— Nicht benotigte Kapazitaten abbauen oder umwandeln! .
— Konzentration und Spezialisierung férdern “«% ' ;’j
—> Digital vor ambulant vor stationar! -
O
DKG: -'r.}‘m.

* Fur Krankenhausplanung anhand bundeseinheitlicher Leistungsgruppen

* Abbau von (maximal) 400 bis 500 Krankenhausstandorten ist verkraftbar;
Voraussetzung: Geordneter Transformationsprozess

FAFR
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Die Krankenhausreform =

(Stand: Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG), Referentenentwurf vom 30. Juli 2025)

Dissens
= Art und Anzahl der Leistungsgruppen

= Hohe, Umfang und Praxistauglichkeit
= der Strukturvorgaben,
= der Ausnahmemaoglichkeiten fur Lander,

= der Kooperationsmoglichkeiten der Krankenhauser
= Standortdefinition

= Berucksichtigung der Fachkliniken

= Vorhaltefinanzierung
= Hybrid-DRG

FAFR
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Die Krankenhausreform

(Stand: Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG), Referentenentwurf vom 30. Juli 2025)

Welchen Beitrag wird die
Krankenhausreform zur Losung der
aktuellen Herausforderungen leisten?
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Vielen Dank fur lhre
Aufmerksambkeit!



