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Krisengebiet  Klinik
Warum Deutschland viel zu viele Krankenhäuser hat – und 

die Notaufnahmen trotzdem überfüllt sind
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Jürgen Klöckner, Maike Telgheder  
Berlin, Frankfurt

M
aximilian Adelung kennt die tödli-
chen Seiten des deutschen Kranken-
hauswesens. Adelung ist Fachanwalt 
für Medizinrecht in München, und 
die Menschen, von denen er berich-
tet, haben das System nicht oder nur 
knapp überlebt. Kürzlich befasste sich 

Adelungs Kanzlei mit dem Fall eines Mannes, der 
am offenen Bauch operiert wurde, während aus 
der Lüftungsanlage über ihm Wasser herunter-
tropfte. Die Flüssigkeit lief in die Wunde und ver-
unreinigte das OP-Besteck, der Mann starb an ei-
ner Blutvergiftung. 

Eine Fehldiagnose wurde einem Kind zum 
Verhängnis, das Bauchschmerzen und Erbrechen 
plagten. Ein Arzt in der Notaufnahme schickte 
es wieder nach Hause – und übersah ein akutes 
Abdomen. Das Kind wird seither künstlich er-
nährt, da Ärzte einen Großteil des Darms entfer-
nen mussten. „Viele Fehler passieren, weil das 
System versagt”, sagt Adelung – etwa, weil es zu 
wenig Personal gebe, Kliniken unterbesetzt seien 
oder falsche Therapien aus Kostendruck ver-
schrieben würden. 

Das deutsche Krankenhaussystem mit seinen 
rund 1900 Kliniken und 500.000 Betten ist eines 
der teuersten der Welt. Die Bundesrepublik leistet 
sich so viele Krankenhausplätze pro Bürger wie 
kein anderes Land in der EU und liegt auch bei 
den Fallzahlen an der Spitze. Doch bei Indikatoren 
wie der Lebenserwartung rangiert Deutschland 
in Europa nur im unteren Mittelfeld. Das liegt 
nicht nur, aber auch an den deutschen Kranken-
häusern. Sie erbringen zwar regelmäßig medizi-
nische Spitzenleistungen. Doch zugleich schafft 
es das deutsche Krankenhaussystem, Über- und 
Unterversorgung zu produzieren.

Die Unterversorgung lässt sich speziell in den 
Notaufnahmen der Krankenhäuser beobachten. 
Wie angespannt die Lage derzeit ist, zeigt eine 
dem Handelsblatt vorliegende Umfrage des Deut-
schen Krankenhausinstituts für den Klinik-Dach-
verband Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG). Demnach waren 77 Prozent der Kliniken 
im Dezember gezwungen, ihre Notaufnahme von 
der Versorgung abzumelden. Ein Grund ist auch, 
dass viele die Notaufnahmen anstelle des Haus-
arztes oder des Bereitschaftsdienstes aufsuchen. 
Besonders lang sind die Wartezeiten deswegen, 
wenn viele Arztpraxen geschlossen haben, ins-
besondere an Mittwoch- und Freitagnachmit-
tagen, am Abend oder am Wochenende.

 Zwei Drittel der Kliniken bewerteten die Per-
sonalausstattung mit Ärztinnen und Ärzten min-
destens als angespannt, drei Viertel die bei den 
Pflegekräften. Ausnahmslos alle Krankenhäuser 
gaben an, dass die Vergütung der von der Notauf-
nahme erbrachten Leistung defizitär sei.

Die Zustände in den Notaufnahmen rühren 
bei vielen Bürgerinnen und Bürgern an eine Ur-
angst: Wer ins Krankenhaus kommt, ist meist oh-
nehin schon geschwächt, muss einen Teil seiner 
Selbstbestimmung abgeben und will sich umso 
dringender darauf verlassen können, in guten 
Händen zu sein. Wird das Krankenhaus zum Kri-
sengebiet, ist es nur ein kurzer Schritt zum Zorn 
auf die Gesundheitspolitik und von dort auf die 
Regierenden generell.

Gesundheitsminister Karl Lauterbach beschö-
nigt die Lage nicht: Die Kliniken befänden sich 
in einem „Hamsterrad”, möglichst viele Behand-
lungen auf möglichst billige Weise durchzuführen, 
sagte der SPD-Politiker im Dezember. „Somit hat 
man mit diesem System eine Tendenz zur billigen 
Medizin.“ Wobei billig relativ ist – jeder dritte 
Euro der rund 263 Milliarden Euro hohen Ge-
sundheitsausgaben aus dem Topf der gesetzlichen 
Krankenkassen fließt in Kliniken.

Eine großangelegte Reform aus seinem Hause 
soll das ändern. Der Minister spricht von einer „Re-
volution“. Seit rund einem Monat liegen die Vor-
schläge nun vor und halten das Gesundheitswesen 
auf Trab. Kommunen, Länder, Klinikchefs und 
Verbände beugen sich über die Ideen aus Berlin 

Gesundheitswirtschaft

Diagnose: 
Reformstau

Gesundheitsminister Karl Lauterbach hat zu viel Ökonomie als Ursache 
für die Misere der deutschen Krankenhäuser identifiziert. Doch 
tatsächlich sorgen vor allem politische Befindlichkeiten für die 

Überforderung der Kliniken. Einblick in eine Branche im Schockzustand.

WOCHENENDE 20./21./22. JANUAR 2023, NR. 15Wochenende      

46

Wie bewerten Sie aktuell die Personalausstattung in Ihrer Notaufnahme?

Ärztliches Personal

Sehr angespannt

12 %

34 % 42 % 24 %

54 % 33 %

Angespannt Ausreichend Optimal

Pflegerisches Personal

der Krankenhäuser in Deutschland 
mussten ihre Notaufnahmen im 

Dezember 2022 zeitweise von der 
Versorgung abmelden

Notaufnahmen in Not

77 %
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und fragen sich, welche Folgen diese „Revolution“ 
für sie hat – und ob sie wirklich etwas verbessert.

Im Kern will Lauterbach erreichen, dass Pa-
tientinnen und Patienten in Zukunft weniger 
nach wirtschaftlichen und stärker nach medizi-
nischen Gesichtspunkten behandelt werden. Der 
Minister macht für die prekäre Lage der Kliniken 
die Fallpauschale verantwortlich, die er einst un-
ter der früheren Gesundheitsministerin Ulla 
Schmidt – ebenfalls SPD – mit einführte. „Wir 
haben es mit der Ökonomie zu weit getrieben“, 
sagt er.

Eine These, die zum Zeitgeist passt. Aber 
trifft sie auf die Krankenhäuser zu? Leidet das Sys-
tem wirklich an zu viel Ökonomisierung? Oder 
operiert Lauterbach womöglich auf Grundlage 
einer falschen Diagnose?

Durch die Pauschale erhalten Kliniken pro Pa-
tient und Diagnose Geld. Kriterien wie Qualität, 
Behandlungszeit oder -erfolg spielen eine unter-
geordnete Rolle. Lauterbach will diese Fallpau-
schale zurückdrängen und durch Vorhaltebudgets 
ergänzen. Kliniken sollen ähnlich wie Feuerweh-
ren feste Beträge erhalten, weil sie Personal, eine 
Notaufnahme oder notwendige Medizintechnik 
vorhalten. „Die Medizin wird wieder in den Vor-
dergrund der Therapie gestellt und folgt nicht der 
Ökonomie“, sagt der Minister.

Anders als heute sollen Kliniken zudem in drei 
konkrete Level eingeordnet und entsprechend ge-
fördert werden. Ziel ist, dass aufwendige Behand-
lungen nur noch in darauf spezialisierten Häusern 
mit einer entsprechend hohen Fallzahl vorgenom-
men werden – denn viel Routine gilt als bester 
Garant für medizinische Qualität. Vor Ort, etwa 
in ländlichen Regionen, soll aber weiterhin min-
destens die Grundversorgung sichergestellt sein 
– zum Beispiel für einfache chirurgische Eingriffe 
und Notfälle. Zudem soll mehr ambulant behan-
delt werden, was deutlich günstiger ist, als Patien-
ten in einer Klinik unterzubringen. So weit das 
Idealbild am Reißbrett.

Um es umzusetzen, hat Lauterbach einen am-
bitionierten Zeitplan gewählt, wie aus einem in-
ternen Papier hervorgeht, das dem Handelsblatt 
vorliegt.

Der erste Schritt ist bereits vollzogen: Am 5. Ja-
nuar traf sich Lauterbach mit den Gesundheits-
ministerinnen und -ministern der Länder. Auf sie 
ist der SPD-Politiker angewiesen, denn Kranken-
hausplanung ist eigentlich Ländersache. 

Zwar wird es noch Jahre dauern, bis die Re-
formen greifen. Ein Gesetz aber soll möglichst 
schon zum Januar 2024 in Kraft treten, und die 
Eckpunkte sollen dafür zur Sommerpause vor-
liegen. Deshalb kommt die Bund-Länder-Gruppe 
fortan jeden Monat zusammen, das nächste Mal 
Ende Februar. Bis dahin sollen die Versorgungs-
stufen näher ausdefiniert werden, im März dann 
die Einführung der Leistungsgruppen, im April 
die Vergütung der Vorhaltebudgets. 

In einem letzten Schritt soll die Gruppe klä-
ren, „welche bundesrechtlichen Vorgaben die 
Länder für die Umsetzung der Level-1-Kranken-
häuser benötigen“. Dabei handelt es sich um die 
unterste Krankenhausstufe und um sogenannte 
ambulant-stationäre Zentren. Die Idee dabei ist, 
Patienten beispielsweise nach einer Operation 
dort weiter zu pflegen – bei deutlich geringeren 
Kosten als etwa bei einem großen Krankenhaus.

Dänemark – Musterland mit Macken
Als Vorbild gilt Dänemark. Die Probleme dort 
sind grundsätzlich die gleichen wie in Deutsch-
land: Eine immer älter werdende Bevölkerung 
und eine steigende Zahl chronisch Erkrankter er-
höhen den Bedarf an Gesundheitsversorgung, der 
wirtschaftliche Druck auf die Krankenhäuser 
steigt, zudem fehlt Personal. 

Dänemark entschloss sich zu einem radikalen 
Schnitt: Über das Land verteilt gibt es demnächst 
18 hochspezialisierte Klinikzentren, mindestens 
eines davon ist für jeden Bürger maximal 30 Ki-
lometer entfernt. Um diese Superkrankenhäuser 

herum sind Ambulanzen angesiedelt, die leichte
bis mittelschwere Erkrankungen behandeln und
Zugriff auf die diagnostische Infrastruktur der Kli-
nikzentren haben. Knapp sechs Milliarden Euro
ließ sich Dänemark diesen Radikalumbau kosten,
rund ein Fünftel des Geldes floss in technische
Modernisierung und digitale Vernetzung.

Im Unterschied zu Deutschland ist die Digi-
talisierung der Gesundheitsversorgung in Däne-
mark viel weiter fortgeschritten. Bereits in den
1990er-Jahren wurde die elektronische Gesund-
heitsakte eingeführt. 2003 startete ein nationales
Gesundheitsportal, auf dem die Digital-Health-
Anwendungen gebündelt sind und die gesamte
Krankengeschichte jedes Bürgers abgelegt ist. Ge-
ben die Patienten ihre Zustimmung, können auch
Hausärzte und Apotheker darauf zugreifen. 

Die Coronapandemie hat allerdings auch die
Grenzen dieser zentralisierten Struktur auf-
gezeigt. Denn durch die Reduzierung der statio-
nären Behandlungen und damit der Bettenzahl
gab es in der Pandemie zeitweise eine starke Über-
belegung der Kliniken.

Die Reform, die Dänemark bereits hinter sich 
gebracht hat, steht Deutschland mit all seiner 
Wucht noch bevor – und die Zeit drängt. Denn 
die Branche bekommt die Folgen verpasster Struk-
turveränderungen immer stärker zu spüren. Der 
deutsche Krankenhausmarkt mit seinen privaten, 
kirchlichen und kommunalen Trägern sowie ei-
nem Umsatz von mehr als 114 Milliarden Euro ist 
in vielen Ballungsgebieten überbesetzt, während 
es auf dem Land an Krankenhausversorgung fehlt.

Die Fallpauschalen setzen den Kliniken An-
reize zu immer mehr Behandlungen. Mit immer
neuen Regularien wird versucht, das zu verhin-
dern. So gab es etwa verringerte Vergütungssätze
für umfangreiche Behandlungen bei Herz-Kreis-
lauf-Problemen oder für Hüft- und Kniegelenk-
operationen. Deutschland behandelt hier deutlich
aufwendiger als andere Länder. Kliniken versu-
chen offenbar, mit teils unnötigen Operationen
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1900
Krankenhäuser  

gibt es in Deutschland. 
1071 würden für eine 
 optimale Versorgung 

 ausreichen.
Quelle: Studie des Gemeinsamen 

 Bundesausschusses

Quellen: Deutsches Krankenhausinstitut,
Destatis, GKV-SpitzenverbandHANDELSBLATT

Krankenhausbetten in Deutschland

Anteil der Krankenhaus-
behandlung
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ihre Bilanzen aufzubessern. Eine Studie der Kran-
kenkasse DAK-Gesundheit zeigte etwa im De-
zember, dass jede zehnte Operation bei einer 
Kniearthrose vermieden werden könnte. Es gebe 
einen „Mangel an konservativen, nichtmedika-
mentösen Therapieoptionen“ bei Kniearthrose, 
von der jeder vierte Bundesbürger mindestens 
einmal im Leben betroffen sei.

Mittlerweile gibt es auch eine Obergrenze für 
das jährlich mit den Kassen verhandelte Behand-
lungsbudget. Machen die Kliniken deutlich mehr 
Eingriffe, reduziert sich die Vergütung („Fixkos-
tendegressionsabschlag“). Hinzu kommen ver-
stärkte Rückforderungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen durch Prüfun-
gen und Rechnungsbeanstandungen. 

Immer mehr Kliniken geht das Geld aus
In der Coronapandemie wurden einige solcher Re-
gelungen ausgesetzt. Und ein milliardenschwerer 
Rettungsschirm glich die wirtschaftlichen Belas-
tungen durch die Pandemie aus. Seit vergangenem 
Jahr aber schlagen Inflation, Preissteigerungen bei 
Medizintechnik und deutlich höhere Energiekosten 
zu Buche, die durch die reguläre Budgeterhöhung 
bei Weitem nicht ausgeglichen werden. Die Liqui-
ditätsengpässe bei den Kliniken aber häufen sich.

Zudem klagen die Kliniken über die sinkende 
Zahl der stationären Patienten, die ihnen höhere 
Einnahmen bringen als ambulante. Ein Trend, 
der sich in der Coronapandemie verstärkt hat. 
Trotz weniger stationärer Behandlungen fehlt es 
weiterhin an Personal. Viele Beschäftigte haben 
ihre Arbeitszeit nach den Belastungen der Pan-
demie reduziert oder ganz den Beruf gewechselt. 

Angesichts dieser Entwicklungen schlagen die 
Kliniken Alarm: Rund 60 Prozent der Einrichtun-
gen erwarten nach einer Umfrage der DKG einen 
Verlust, jeder fünften Einrichtung droht gar die 
Insolvenz.

„Die Reform kommt zu spät, um die aktuellen 
Probleme zu lösen“, sagt DKG-Chef Gerald Gaß 
dem Handelsblatt. Gaß fordert einen vollständi-
gen Inflationsausgleich, der über die vom Bund 
bereits beschlossenen Hilfen von sechs Milliarden 
Euro hinausgeht. Zudem müsse das Personal mit 
weniger Bürokratie bei den Dokumentations- und 
Prüfungspflichten entlastet werden.

„Wir brauchen eine adäquate Refinanzierung 
der Kostensteigerungen im System, sonst geht 
der kalte Strukturwandel mit immer mehr Insol-
venzen der Häuser weiter”, sagt Gaß. In seinen 
Worten schwingt Frustration über den von Lau-
terbach gewählten Weg der Reform mit, in den 
die Verbände bislang nicht eingebunden sind.

Er habe den Eindruck, dass Lauterbach nicht 
klar sei, mit welcher Wucht seine Vorschläge 
schon jetzt in der Kliniklandschaft einschlagen. 
„Es wird Gewinner und Verlierer geben”, sagt 
Gaß. „Doch es lässt sich noch überhaupt nicht sa-
gen, wer das sein wird.” Das verunsichere viele 
mächtig: „Kliniken wissen nicht, ob sie bestimmte 
Abteilungen in den kommenden Jahren über-
haupt noch haben werden – und stellen Investi-
tionen zurück.”

Auch vor dieser Stimmungslage ist die Kritik 
von Klinikbetreibern an der geplanten Kranken-
hausreform von Lauterbach zu verstehen. Markus 
Horneber, Vorstandsvorsitzender des evangeli-
schen Klinikkonzerns Agaplesion, fürchtet gar 
eine „Zerstörung der Krankenhauslandschaft“ 
(Interview auf Seite 50).

Grund seien die neuen Versorgungsstufen, 
die das Reformpapier definiert. Von den Leis-
tungsanforderungen, die Häuser in der Stufe eins 
der Grundversorgung erfüllen müssen, bis zu de-
nen in der Stufe zwei sei der Sprung riesig, findet 
Horneber. Wer die Anforderungen der Stufe zwei, 
zu denen etwa eine Geburtsstation gehört, nicht 
erfüllt, würde in die Grundversorgungsstufe fal-
len. Bei Agaplesion wären das 17 der insgesamt 
20 Kliniken. Die Häuser fürchten nun, dass sie 
etablierte Fachabteilungen verlieren, wenn diese 
über den Grundversorgungslevel hinausgehen. 
Kardiologie, Neurologie, Plastische Chirurgie oder 
onkologische Abteilungen müssten aufgegeben 
werden, wenn das Reformpapier in seiner jetzigen 
Form umgesetzt würde.

Beim größten deutsche Krankenhauskonzern 
Helios hält man es vor allem für problematisch, 
dass laut Reformpapier Fachkliniken an Kranken-
häuser des obersten Versorgungslevels ange-

schlossen werden sollen, also an Unikliniken und 
Maximalversorger. „Das macht aus meiner Sicht 
wenig Sinn, denn Fachkliniken zeichnen sich ja 
dadurch aus, dass sie ihr Fachgebiet, etwa die Or-
thopädie, die Psychiatrie oder Kardiologie, gut 
beherrschen und eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung unabhängig von Maximalversorgern lie-
fern“, sagt Helios-Chef Robert Möller. Die Fach-
kliniken „brauchen keinen großen Bruder, der ih-
nen sagt, wie gute Medizin funktioniert“.

Der Manager ist allerdings zuversichtlich, dass 
sich diese Pläne in der Ausgestaltung der Reform 
noch verändern werden. Auch bei der Definition 
der Leistungsstufen rechnet Möller mit Anpas-
sungen. Stand heute wären die 87 Helios-Kliniken 
in allen drei Leistungsstufen vertreten.

Zumindest die grundsätzlichen Ziele der Re-
form begrüßen Krankenhausbetreiber. Etwa das 
Vorhaben, Behandlungsangebote zu bündeln, um 
eine bessere Versorgung zu erreichen. Helios-
Chef Möller: „Es ist richtig, sicherzustellen, dass 
nicht mehr jede Klinik alles macht.” Es mache ei-
nen Unterschied, ob eine Operation zweimal im 
Jahr, zweimal im Monat oder zweimal pro Tag 
durchgeführt werde.

Was Möller allerdings missbilligt, ist der „De-
ökonomisierungs“-Ansatz von Lauterbach. Me-
dizinische Qualität habe sehr viel mit Ökonomie, 
dem richtigen Einsatz von Ressourcen und erfolg-
reicher Unternehmensführung zu tun: „Es ist ein 
Irrglaube, dass man ökonomische Prinzipien außer 
Kraft setzen muss, um zu Qualität zu kommen.“ 
Möller fordert: „Statt sich an der Ökonomisierung 
abzuarbeiten, müssen Probleme wie die Dichte 
des Angebots und die nicht ausreichende Spezia-
lisierung der Krankenhäuser angegangen werden.“

Zahl der Krankenhäuser wird sinken
Wiederholt haben Branchenexperten in der Ver-
gangenheit gefordert, ähnlich wie in Dänemark 
die Zahl der Häuser und Betten radikal zu redu-
zieren. 2019 etwa kam eine Studie der Bertels-
mann-Stiftung zu dem Schluss, dass mit nur 600 
statt derzeit 1900 Krankenhäusern in Deutsch-
land eine bessere Qualität der Versorgung erreicht 
und bestehende Engpässe bei Ärzten und Pflege-
personal abgemildert werden könnten.

Die DKG geht davon aus, dass sich die Zahl 
der Standorte in den kommenden fünf bis sieben 
Jahren zumindest um bis zu 20 Prozent reduzie-
ren lässt. Ein vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GBA), dem obersten Selbstverwaltungs-
gremium im deutschen Gesundheitswesen, be-
reits vor einigen Jahren erarbeitetes Konzept lässt 
den Schluss zu, dass durch Lauterbachs Reform 
deutlich mehr Kliniken verschwinden werden. 
Laut GBA-Konzept wären am Ende nur noch 
rund 1100 Klinikstandorte nötig – und damit 40 
Prozent weniger als derzeit.

Lauterbach hält sich mit solchen Prognosen 
zurück. Krankenhausschließungen sind politisch 
heikel – niemand, der wiedergewählt werden wol-
le, treffe eine solche Entscheidung, heißt es in der 
Branche. Der GBA-Vorsitzende Josef Hecken hat 
deswegen auch die Sorge, „dass natürlich jeder 
Landesminister und jeder Landrat versuchen 
wird, für seine Krankenhäuser Alleinstellungs-

Notaufnahme in 
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W er ins Krankenhaus 
kommt, muss sich auf 
andere verlassen. Doch 
auch als Patient oder 
Patientin kann man einiges 
dazu beitragen, dass man 

in der richtigen Klinik landet und die 
bestmögliche Behandlung bekommt. 
Die wichtigsten Fragen und Antworten.

Wie finde ich ein Krankenhaus, 
das für die planbare Behandlung 
wirklich qualifiziert ist?
In Einrichtungen mit hohen Fallzahlen 
und geeigneter Ausstattung ist die 
Behandlung in der Regel besser und 
Patienten sterben seltener. Bei einem 
Herzinfarkt sind es 31 Prozent weniger 
Tote, bei Bauchspeicheldrüsenkrebs 
gar 54 Prozent, zeigt eine Studie aus 
dem Jahr 2017. Für bestimmte Opera-
tionen werden für Kliniken soge-
nannte Mindestmengen vorgeschrie-
ben. Diese gelten derzeit etwa bei 
Leber- und Nierentransplantationen, 
Eingriffen an der Speiseröhre und der 
Bauchspeicheldrüse, bei einer Stamm-
zelltransplantation und bei einem 
Kniegelenkersatz. 

Ab 2025 muss ein Standort auch 
für eine chirurgische Behandlung bei 
Brustkrebs 100 Eingriffe pro Jahr 
nachweisen, für einen Eingriff bei Lun-
genkrebs sind es 75. Da diese Zahlen 
rückwirkend belegt werden müssen, 
greifen sie faktisch schon in diesem 
Jahr. Bei den Mindestmengen sind 
allerdings Ausnahmen möglich – etwa 
bei einem Notfall oder wenn in einer 
Region ein Engpass besteht. 

Krankenkassen und andere Anbie-
ter halten Listen mit Kliniken und 
ihren Fallzahlen für bestimmte Opera-
tionen vor. Der AOK-Bundesverband 
zeigt auf seiner Internetseite etwa eine 
sogenannte Mindestmengen-Transpa-
renzkarte. Auf der „Weißen Liste“ der 
Bertelsmann-Stiftung lässt sich online 
nach Krankenhäusern und Qualitäts-

kriterien für verschiedene Eingriffe 
suchen. Wer sich einem planbaren 
Eingriff unterziehen muss, kann hier 
das vorgesehene Krankenhaus über-
prüfen – und sei es nur, um die eigenen 
Nerven zu beruhigen.

Wie kann ich verhindern, dass 
bei mir eine überflüssige Behand-
lung vorgenommen wird?
Krankenkassen empfehlen, vor Ein-
griffen die wichtigsten Fragen mit dem 
behandelnden Arzt zu besprechen, der 
die Überweisung in die Klinik ausstellt. 
Sie betreffen etwa die genaue Diag-
nose, den Ablauf der Behandlung, die 
Risiken beziehungsweise den Nutzen 
der Therapie – und schließlich die 
Frage, ob die Behandlung wirklich 
nötig ist. In manchen Fällen ist es auch 
möglich, eine Zweitmeinung auf Kos-
ten der Krankenkassen einzuholen, 
beispielsweise bei einem Facharzt. Am 
besten den behandelnden Arzt nach 
dieser Möglichkeit fragen.

Wie komme ich bei akuten 
Erkrankungen ins richtige Kran-
kenhaus?
Auch bei nicht planbaren Eingriffen 
gibt es Faktoren, die die Qualität der 
Behandlung deutlich steigern. So lan-
den rund sieben Prozent der Patien-
tinnen und Patienten mit einem 
Herzinfarkt in einer Klinik, die nicht 
über ein Katheterlabor verfügt. Die 
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie empfiehlt aber, Kran-
kenhäuser ohne eine solche rund um 
die Uhr verfügbare Einrichtung zu 
umgehen.

Wenn man weiß, dass man anfällig 
für bestimmte akute Erkrankungen ist, 
kann es sich lohnen, sich über geeig-
nete Kliniken in der Umgebung zu 
informieren. Und am besten sollte man 
auch Partner oder Partnerin in die 
Überlegung einbeziehen, denn nicht in 
jedem Fall kann man als Akutpatient 

noch Einfluss nehmen, in welchem 
Krankenhaus man landet.

Wie kann ich eine überfüllte 
Notaufnahme vermeiden?
Viele Patienten suchen die Notauf-
nahme anstelle des Hausarztes oder 
des Bereitschaftsdienstes auf. Beson-
ders lang sind die Wartezeiten zu den 
sprechstundenfreien Zeiten, insbeson-
dere mittwoch- und freitagnachmit-
tags, am Abend oder am Wochenende. 
Grundsätzlich wird empfohlen, zuerst 
die bundesweite Telefonnummer 
116117 des ärztlichen Bereitschafts-
dienstes zu kontaktieren. Für Privat-
versicherte und Selbstzahler gibt es 
zudem zahlreiche Ärzte, die rund um 
die Uhr Hausbesuche machen – es 
lohnt sich, eine entsprechende Tele-
fonnummer parat zu haben.

Ich habe im Krankenhaus das 
Gefühl, dass mir nicht genug 
Aufmerksamkeit geschenkt wird 
oder Hygienemängel bestehen. 
Was kann ich tun?
Grundsätzlich gilt im Krankenhaus wie 
fast überall: Mit Freundlichkeit plus 
Beharrlichkeit erreicht man am meis-
ten. Bringt ein klärendes Gespräch 
keine Lösung, gibt es in Krankenhäu-
sern in der Regel Beschwerdestellen. 
Sie sind dazu verpflichtet, Beschwer-
den zügig und transparent zu bearbei-
ten. Auch die Krankenkasse kann eine 
Anlaufstelle für Beschwerden bei Män-
geln im Krankenhaus sein. 

Ich habe die Vermutung, dass ein 
Behandlungsfehler vorliegt. Was 
kann ich tun?
In Deutschland kommt es immer wie-
der zu Behandlungsfehlern. Laut Sta-
tistik des Medizinischen Diensts waren 
es im Jahr 2021 insgesamt 3222 Fälle, 
bei denen die Patienten einen Schaden 
erlitten. Die Zahl beinhaltet nicht nur 
den Kliniksektor, sondern auch die 

Zahnmedizin und die Pflege. Die Dun-
kelziffer dürfte deutlich darüberliegen. 
Erste Anlaufstellen bei Behandlungs-
fehlern sind in der Regel die Kranken-
kassen oder der Medizinische Dienst, 
die Beratungs- und Begutachtungsstel-
len für die gesetzliche Kranken- und 
Pflegeversicherung.

Maximilian Adelung, Fachanwalt 
für Medizinrecht in München, rät 
Betroffenen, möglichst unmittelbar 
nach oder schon während der vermut-
lich fehlerhaften Behandlung den 
Ablauf zu dokumentieren und ein 
Gedächtnisprotokoll anzufertigen: 
Wie lief die Behandlung genau ab? 
Welche Ärzte waren beteiligt? Wel-
che Mitpatienten lagen im Zimmer, 
die möglicherweise als Zeugen auftre-
ten können? Wie verlief die Aufklä-
rung?

Außerdem könne es sinnvoll sein, 
Fotos vom Heilungsverlauf zu 
machen. Bevor es zum Gerichtspro-
zess kommt, der Jahre dauern kann, 
wird in der Regel eine außergerichtli-
che Einigung angestrebt.

Wovon Adelung dringend abrät: 
Nach einem möglichen Behandlungs-
fehler Abfindungserklärungen der 
Klinik oder von deren Haftpflichtver-
sicherung ohne anwaltlichen Beistand 
zu unterschreiben. „Es kann vorkom-
men, dass Patienten so mit einem 
geringen Schmerzensgeld abgespeist 
werden sollen“, sagt Adelung. 

Tatsächlich aber können durch 
Behandlungsfehler hohe Ansprüche 
entstehen. Kriterien sind nicht nur der 
erlittene Schaden, sondern auch das 
Alter des Betroffenen, der Beruf und 
die Familienverhältnisse. Adelung: 
„Wenn ein junger, berufstätiger 
Patient nach einer Behandlung zum 
Pflegefall wird, gehen die Ansprüche 
schnell in die Millionen, da beispiels-
weise die häusliche Pflege ein Leben 
lang finanziert werden muss.“  
Jürgen Klöckner

Navigationshilfe durch den Klinikdschungel

Gesund aus dem Krankenhaus
Zu einer erfolgreichen Behandlung können Patienten einiges beitragen – die wichtigsten Tipps.

Operationssaal: Vertrauen ist als Patient gut – Kontrolle auch.
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merkmale zu definieren, sodass sie nicht den 
Strukturvorgaben unterliegen“. 

Nicht selten scheitern Zusammenlegungen 
oder Schließungen auch an anderen Widerstän-
den. In Weilheim-Schongau etwa sollten die bei-
den vom Landkreis getragenen Häuser nach dem 
Willen der Verantwortlichen geschlossen und zu 
einem neuen Krankenhaus fusioniert werden. Ein 
Bürgerentscheid Anfang Dezember 2022 hat die-
ses Vorhaben aber erst einmal gestoppt.

Würden im Zuge der Reform beide Kranken-
häuser doch noch in einem Neubau zusammen-
gefasst, könnten sie für den Landkreis auch wei-
terhin eine Stroke-Unit für Schlaganfallpatienten 
anbieten, meint der Gesundheitsökonom am 
RWI Leibniz-Institut, Boris Augurzky, der sich 
mit dem Fall befasst hat und auch Mitglied von 
Lauterbachs Expertenkommission ist. „Bleibt es, 
wie es ist, müssen die Schlaganfallpatienten im 
Nachbarkreis behandelt werden“, sagt er.

Seiner Meinung nach gäbe es in Deutschland 
viele Standorte und Regionen, an denen man 
Krankenhäuser gut zusammenführen könnte – 
„insbesondere solche in kommunaler Träger-
schaft“. Im Ostalbkreis an der Grenze zu Bayern 
beispielsweise wird derzeit diskutiert, ob man die 
drei Häuser in Aalen, Ellwangen und Mutlangen 
mit insgesamt rund 1000 Betten zusammenfasst. 
„Kommt die Reform, könnten die drei Häuser zu-
sammen möglicherweise sogar den höchsten Ver-
sorgungslevel drei erreichen“, sagt Klinikexperte 
Augurzky. Den einzelnen Standorten allein ge-
länge nur eine Einstufung in die Level 1 und 2.

Zusammenschlüsse oder Schließungen sind 
allerdings nicht nur politisch heikel, sondern auch 
teuer. Augurzky spricht von einem hohen dreistel-
ligen Millionenbetrag, um mehrere Häuser an ei-
nem Standort zusammenzulegen. Nach dänischen 
Maßstäben – und die Inflation miteinberechnet 
– würde Lauterbachs Reform Augurzky zufolge 
Kosten von rund 100 Milliarden Euro verursachen.

Eine gewaltige Summe, die für Lauterbach ei-
ne weitere Hürde darstellt. Denn nicht nur die 
Kassen des Bundes sind klamm. Auch die Bun-
desländer, die eigentlich die Investitionen der Kli-
niken in Gebäude und große Medizintechnik fi-
nanzieren müssten, kommen ihrer Verpflichtung 
seit Langem nicht ausreichend nach – was auch 
ein Grund für die Misere ist.

Die Fallpauschalen und die von Lauterbach be-
klagte „Ökonomisierung” seien nicht die Haupt-
ursachen für die prekäre Lage vieler Kliniken, sagt 
der Präsident des Handelsblatt Research Institute, 
Bert Rürup. Die Pauschalen sollten ja ausschließ-
lich die laufenden Betriebskosten decken, während 
die Klinikinvestitionen Aufgabe der Länder sind.

Während die Ausgaben für Krankenhausbe-
handlungen seit 1991 aber auf das 2,7-Fache ge-
stiegen sind, lagen die Investitionsfördermittel 
der Länder zuletzt zehn Prozent unter ihrem Ni-
veau von Anfang der 1990er-Jahre. Die Bundes-
länder zahlten laut Krankenhaus Rating Report 
des RWI Leibniz-Instituts im Jahr 2020 rund 3,3 
Milliarden Euro an die Krankenhäuser. Mehr als 

doppelt so viel aber wäre nötig gewesen, wie die 
Autoren vorrechnen. Über die Jahre summiert 
sich die Investitionslücke auf insgesamt mehr als 
50 Milliarden Euro.

Weil die Länder ihren finanziellen Aufgaben 
nicht nachkommen, aber gleichzeitig kaum Kliniken 
geschlossen werden, müssen die Krankenhäuser das 
fehlende Geld mit dem Skalpell wieder reinholen. 
„Viele Kliniken sehen sich deswegen gezwungen, 
viel zu operieren und ein breites Leistungsangebot 
anzubieten, um halbwegs rentabel oder zumindest 
kostendeckend zu arbeiten”, sagt Rürup. Die hohe 
Zahl an Krankenhausbehandlungen in Deutschland 
sei deswegen kein „Qualitätskriterium, sondern eher 
ein Beleg für eine Fehlfinanzierung der deutschen 
Krankenhauslandschaft“.

Eine Finanzierung der Kliniken aus einer 
Hand – letztlich durch die Krankenkassen – wäre 
laut Rürup die bessere Alternative, „dürfte aber 
an den spezifischen regional- und kommunalpoli-
tischen Interessen der Länder und Kommunen 
scheitern”. 

Versuchslabor NRW
Die Länder sind sich zumindest klar darüber, dass 
die Reform nicht umsonst zu haben ist. „Um-
strukturierung kostet Geld“, sagt der nordrhein-
westfälische Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-
mann (CDU) dem Handelsblatt. Laumann ist 
Lauterbach in gewisser Weise in der Zeit voraus. 
Der CDU-Politiker hat bereits 2018 eine Klinik-
reform angestoßen, die sich nun in der Hochphase 
befindet. Für die kommenden fünf Jahre hat er 
dafür 2,5 Milliarden Euro zusätzlich veranschlagt. 
Viele in der Branche schauen deswegen gespannt 
in Richtung NRW.

Es gebe zwar große Schnittmengen mit der 
Lauterbach-Reform , sagt Laumann – etwa darin, 
die Fallpauschale zu überwinden. Aber Unter-
schiede gibt es auch. So sei er kein Freund der Ein-
teilung in Versorgungsstufen: „Die Krankenhaus-
landschaft unterscheidet sich je nach Bundesland 
sehr stark. Das lässt sich nicht alles über einen 
Kamm scheren, wie Lauterbach das plant.“ Die 
Länder müssten vor Ort das Sagen haben. Ins-
gesamt wolle NRW seinen Weg „unbeirrt“ fort-
setzen. Das klingt nicht danach, als werde es Lau-
terbach dort leicht gemacht.

Dessen Reform wird sich am Ende daran mes-
sen lassen müssen, ob die medizinische Qualität 
der Versorgung der Patienten in Deutschland 
wirklich besser geworden ist. Das wird sich erst 
in vielen Jahren zeigen. Unbestritten ist, dass die 
Zahl der Krankenhäuser sinken muss und wird, 
– die entscheidende Frage lautet eher: Geschieht 
das planmäßig im Zuge der Reform, wobei öko-
nomische Effizienzgesichtspunkte ebenso berück-
sichtigt werden können wie medizinische Qualität 
und die flächendeckende Versorgung der Bevöl-
kerung? Oder müssen einfach nach und nach im-
mer mehr Kliniken aufgeben, weil ihnen das Geld 
ausgeht – mit entsprechend unvorhersehbaren 
Ergebnissen für die Krankenhauslandschaft? Und 
natürlich für die Patientinnen und Patienten.

S
eit 25 Jahren arbeitet Markus Horneber 
in der Krankenhausbranche, und er hat 
schon viele Gesundheitsgesetze umge-
setzt. Im Interview mit dem Handels-
blatt erläutert der Chef der kirchlichen 
Krankenhausgruppe Agaplesion, warum 
er durch die geplante Klinikreform eine 

Verschlechterung der Versorgung befürchtet.

Herr Horneber, den Kliniken in Deutschland 
steht nach den Worten von Gesundheitsminis-
ter Karl Lauterbach eine „Revolution“ bevor. 
Hat er Sie auf seiner Seite?
Die Ziele der Reform wie der Ausbau der ambu-
lanten Behandlungen und der Abbau von Büro-
kratie sind völlig richtig. Wenn Herr Lauterbach 
die Pläne allerdings so umsetzt, wie sie im Papier 
der Regierungskommission stehen, führt das 
unweigerlich zu einer Zerstörung der deutschen 
Krankenhauslandschaft. Denn die Reform 
schwächt erheblich die tragende Säule der Bran-
che, die mittelgroßen Häuser. In der Folge gibt es 
wenige Monopolisten, weniger Auswahl für 
Patienten und Mitarbeiter, und die Qualität sinkt. 
Die Reform würde letztlich die Klinikversorgung 
noch weiter verschlechtern. 

Das müssen Sie erklären.
Das Problem ist die klar definierte, aber realitäts-
ferne Definition der drei neuen Versorgungsstu-
fen. Von den Leistungsanforderungen, die Häu-
ser in Stufe eins der Grundversorgung erfüllen 
müssen, bis zu denen in Stufe zwei ist der 
Sprung riesig. Die meisten mittelgroßen Kran-
kenhäuser mit 300 bis 600 Betten in Deutsch-
land würden nicht alle Anforderungen der Stufe 
zwei schaffen und dadurch in die Grundversor-
gungsstufe fallen. 

Zur Grundversorgung zählen etwa einfache 
Operationen wie Blinddarmentfernung oder 
die Versorgung von Knochenbrüchen.
Genau. Und in dieser Stufe eins dürften die mit-
telgroßen Kliniken viele Behandlungen, die sie 
heute durchführen, nicht mehr anbieten. Der 
Mittelstand im Krankenhausmarkt fällt also quasi 
durch das Raster. Diese Häuser aber bilden die 
wichtigste Gruppe im Markt. Sie sind für die 
Gesundheitsversorgung das, was der Mittelstand 
für die deutsche Wirtschaft ist: das Rückgrat.

Was würden Lauterbachs Pläne konkret für 
die Kliniken von Agaplesion bedeuten?
Von unseren 20 Krankenhäusern würden 17 auf 
das Level der Grundversorgung zurückfallen. Im 
mittleren Level hätten wir kein Krankenhaus. 
Ein Haus könnte es vielleicht in die höchste 
Stufe drei schaffen, wo die Unikliniken und 
Maximalversorger angesiedelt sind. Zusätzlich 
haben wir zwei Fachkliniken, die laut Reform an 
ein Haus der Stufe drei angegliedert sein sollten. 
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Der Manager Markus Horne-
ber führt den evangelischen 
Gesundheitsanbieter Agaplesi-
on seit April 2012. Er arbeitet 
seit 25 Jahren in der Branche.

Die Gruppe Die gemeinnützige 
Aktiengesellschaft entstand 
2002 durch den Zusammen-
schluss christlich-diakonischer 
Einrichtungen. Im Kranken-
hausmarkt gehört Agaplesion 
zu den fünf größten Anbietern. 
Die Gruppe erzielte 2021 mit 
22.000 Mitarbeitern knapp 1,7 
Milliarden Euro Umsatz.

Krankenhausalltag: Personalmangel trifft auf Ineffizienzen.
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Die Kranken-
hauslandschaft 
unterscheidet 

sich je nach 
Bundesland 

sehr stark. Das 
lässt sich nicht 

alles über 
 einen Kamm 
scheren, wie 
Lauterbach  
das plant.

 Karl-Josef Laumann
CDU-Gesundheitsmi-
nister von Nordrhein-

Westfalen

66
Prozent  

der Krankenhäuser halten die 
ärztliche Personalsituation in 

ihrer Notaufnahme für 
 „angespannt“ oder „sehr 

 angespannt“.
Quelle: Deutsche 

 Krankenhausgesellschaft
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Also würde der Großteil Ihrer 
Krankenhäuser im Versorgungslevel 
nach unten rutschen?
Ja, und wir müssten dann Abteilungen 
schließen, die nicht auf dieser Versor-
gungsstufe vorgesehen sind. Das ist die 
Botschaft des Reformvorschlags für 
viele unserer Mitarbeiter. Selbst diffe-
renzierte Krankenhäuser wie unsere 
Diakoniekliniken in Frankfurt würden 
nach dieser Interpretation nicht die 
Eingruppierung in Level zwei schaffen 
– weil wir keine Stroke-Unit für 
Schlaganfallpatienten haben und auch 
keine Geburtsstation. Bei mir haben 
sich schon Chefärzte gemeldet, plasti-
sche Chirurgen beispielsweise, die sich 
fragen, ob sie sich an einem Uniklini-
kum bewerben müssen, weil es ihre 
Abteilung bei uns künftig vielleicht 
nicht mehr gibt.

Allerdings wären Sie der Reform ja 
nicht ausgeliefert. Sie könnten an 
den Standorten etwa in eine Stroke-
Unit und eine Geburtsstation 
investieren, um in eine höhere 
Versorgungsstufe aufzusteigen. 
Die Geburtsstation haben wir aus 
gutem Grund vor ein paar Jahren zu 
einem Anbieter in Frankfurt verlagert, 
der ein angeschlossenes Neugebore-
nenzentrum hat. Und ja, wir könnten 
in eine Stroke-Unit investieren, aber 
wir müssten auch erst einmal die 
Erlaubnis bekommen, dass wir eine 
einrichten dürfen. 

Wer entscheidet darüber?
Das Reformpapier suggeriert, es gäbe 
bislang keine Planung und keine Vor-
gaben. Doch entscheiden nach gelten-
dem Recht bereits heute die Bundes-
länder im Rahmen der Krankenhaus-
planung, wo welche Fachabteilung 
eingerichtet werden darf. Der regionale 
Bedarf für das Fachgebiet oder die Spe-
zialabteilung muss vom Krankenhaus 
nachgewiesen werden.

Nun könnte man sagen: Für Agaple-
sion ist die Reform eine schlechte 
Nachricht – aber wenn die Patien-
ten dadurch insgesamt bessere 
Strukturen vorfinden, ist doch 
etwas gewonnen. 
Ich kann das nicht erkennen und gebe 
Ihnen ein Beispiel: Wenn wir dem 
Reformpapier folgen, müssten wir in 
Frankfurt beispielsweise unser aner-
kanntes Brustzentrum aufgeben, in 

dem wir viele Patientinnen betreuen, 
und auch unsere kardiologische Abtei-
lung, in der wir 30 bis 40 Prozent der 
Herzinfarkte in Frankfurt behandeln 
und der größte Anbieter auf diesem 
Gebiet in Hessen sind. Und wir müss-
ten auch unsere Notfallversorgung 
schließen – ein Bereich, der ohnehin 
überall überlastet ist. Warum Patien-
ten davon profitieren sollten, muss 
Herr Lauterbach erst noch erklären. 
Wo sollen die denn dann alle hin? 

Nun ist Frankfurt mit fast 20 Kran-
kenhäusern ein sehr gut versorgter 
Standort. Da haben die Patienten 
auf jeden Fall Wahlmöglichkeiten.
Wir sind doch nicht in einem Legobau-
kastensystem, in dem man Fachabtei-
lungen einfach von einer Stelle an die 
andere versetzt. Das sind jeweils 
gewachsene Strukturen, gewachsene 
Teams und zum Teil langjährige Arzt-
Patienten-Beziehungen. Das muss 
doch an anderer Stelle erst wieder auf-
gebaut werden. Hinzu kommen kar-
tellrechtliche Fragen, wenn Träger 
untereinander Abteilungen oder Häu-
ser tauschen wollen.

Vor allem kleinere Kliniken bieten 
derzeit aber teils komplizierte 
Behandlungen an, ohne die nötige 
Erfahrung zu haben. Leistungen zu 
bündeln ist doch sinnvoll.
Mindestmengen und Strukturvorga-
ben schieben da heute schon weitge-
hend einen Riegel vor. Und wenn die 
Bündelung in Richtung Monostruktur 
geht, haben die Patienten keine Wahl-
möglichkeit mehr. Das schränkt die 
Versorgungsqualität aus meiner Sicht 
massiv ein. Die Reform würde die 
ohnehin großen Universitätskliniken 
und Maximalversorger noch größer 
machen. Ich bin ein großer Fan der 
Trägervielfalt bei Krankenhäusern, 
von kommunalen, privaten und frei-
gemeinnützigen Anbietern. Wir alle 
haben jeweils besondere Kompeten-
zen und eigene Kulturen, und das 
würde durch das planwirtschaftliche 
System der Reform verschwinden. 
Hinzu kommt, dass es ab einer 
bestimmten Größe auch nicht wirt-
schaftlicher ist, Behandlungen an 
einem riesigen Standort anzubieten 
statt an drei großen.

Also soll alles so bleiben, wie es ist? 
Das ist angesichts der Probleme 

doch keine Lösung. Der deutsche 
Krankenhausmarkt ist übersättigt, 
es gibt zu viele Kliniken. 
Ich denke auch, dass 300 bis 400 
Krankenhäuser geschlossen werden 
könnten, ohne dass die Versorgung lei-
det. Aber ich sehe nicht, dass diese 
Reform das Thema aktiv angeht. Es 
wird kein Krankenhaus von Markt 
genommen, meines Erachtens, um die 
Politik vor Ort nicht in Aufregung zu 
versetzen. Im Zweifel landet jedes 
kleine Krankenhaus, das heute ums 
Überleben kämpft, in der untersten 
Stufe auf Level eins. Der Betreiber fin-
det dann vielleicht kein Personal für 
ein solches Krankenhaus mehr, weil es 
für Ärzte keine spannenden Aufgaben 
bietet, und kann es deshalb nicht mehr 
betreiben. 

Kern von Lauterbachs Reformplä-
nen ist auch, die „Fallpauschale“ 
zurückzudrängen – dass also 
Kliniken pro Patient und Behand-
lung Geld erhalten. Der Minister 
spricht von einer „Ökonomisie-
rung“, mit der es Kliniken zu weit 
getrieben hätten. Teilen Sie diese 
Einschätzung? 
Ich finde den Begriff der Entökonomi-
sierung, die Herr Lauterbach anstrebt, 
schwierig. Es wird immer Wettbewerb 
geben müssen, wenn wir an Qualität 
gewinnen wollen. Qualität hängt eben 
auch mit den Wahlmöglichkeiten 
zusammen. Wir sind ein christlicher 
Krankenhauskonzern, der sich aus 
eigener Kraft finanzieren muss und 
keine starke Kommune im Hinter-
grund hat, die bei Defiziten aushilft. 
Aber auch keine Aktionäre, die am 
Gewinn beteiligt werden wollen. Doch 
auch wir müssen Geld verdienen, um 
investieren zu können. 

Das Fallpauschalensystem hat 
Fehlanreize gesetzt und Mehrbe-
handlungen gefördert – zu beobach-
ten etwa an der stark gestiegenen 
Zahl von Knie- und Hüftoperatio-
nen. Das zurückzudrehen ist doch 
sinnvoll.
Es wird in jedem System Anbieter 
geben, die es auszunutzen versuchen. 
Das gibt es auch im Steuersystem. Ich 
würde das bestehende Fallpauscha-
lensystem, das ich eigentlich für das 
beste Vergütungssystem halte, justie-
ren und beispielsweise die Kinderver-
sorgung besser bewerten. Ebenso 

hochspezialisierte Leistungen oder
Therapien.

Die Fallpauschale soll nicht gestri-
chen, sondern um ein Vorhaltebud-
get ergänzt werden. Kliniken erhal-
ten dann, ähnlich wie Feuerwehren, 
Geld dafür, dass sie bestimmte 
Leistungen vorhalten – und sollen 
sich nicht mehr mit unnötigen 
Operationen finanzieren müssen. So 
soll das System günstiger werden. 
Das Gegenteil wird passieren. Ich 
erwarte, dass die Bürokratie wahnsin-
nig zunehmen wird. Die geplanten 
Vorhaltebudgets, die Krankenhäuser 
künftig für das Bereitstellen ihrer Leis-
tungen bekommen: Wie sollen die 
konstruiert werden? Was braucht es 
für Nachweispflichten? Das wird alles 
noch viel komplizierter und vermutlich 
auch deutlich teurer. Das haben wir 
mit vielen Neuregelungen in der Ver-
gangenheit erlebt.

Welche meinen Sie zum Beispiel?
2020 sind die Pflegepersonalkosten 
aus dem Fallpauschalensystem ausge-
gliedert worden. Das heißt, die Perso-
nalkosten für am Krankenbett tätige 
Pflegekräfte werden in Höhe der tat-
sächlich in jedem einzelnen Kranken-
haus entstehenden Kosten refinan-
ziert. Das Ganze hat zu einem riesigen 
Verhandlungsaufwand geführt. Wir 
schieben bis heute 70 Millionen Euro 
an Forderungen gegenüber den Kran-
kenkassen vor uns her, weil die Erstat-
tung immer noch nicht geklärt ist.

Welche Vorschläge haben Sie denn 
für eine Krankenhausreform?
Es müsste lokal ganz klar definiert 
werden, welche Krankenhäuser aus 
der Versorgung genommen werden 
sollen, weil sie die benötigte Qualität
nicht mehr bringen können. Das wäre 
Aufgabe der Länder. Der Prozess 
müsste von den politisch Verantwort-
lichen moderiert werden, damit die 
Bevölkerung die Entscheidungen 
nachvollziehen kann. Denn es gibt 
immer große Proteste, wenn etwa 
Geburtsabteilungen oder Kliniken 
geschlossen werden sollen.

Herr Horneber, vielen Dank  
für das Interview.

Die Fragen stellten Jürgen Klöckner und 
Maike Telgheder.

Markus Horneber

„Die Reform zerstört  
die Kliniklandschaft“

Der Vorstandschef des evangelischen Klinikbetreibers Agaplesion 
fürchtet, dass durch die Krankenhausreform in vielen Hospitälern 

wichtige Abteilungen schließen müssen.

Die Reform 
schwächt er-
heblich die 

tragende 
Säule der 

Branche, die 
mittelgroßen 

Häuser. 
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