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Gliederung

Dr. Heintze

1) Vier groBe Herausforderungen setzen Gesundheitssysteme massiv unter Druck

(1) Zunahme chronischer Erkrankungen

(2) Gealterte Gesellschaft

(3) Wachsende Gesundheitsungleichheit

(4) Gesundheitsgefahren aufgrund der Destabilisierung natirlicher Lebensgrundlagen

2) Teuer, wenig effektiv und ungerecht: Zentrale Facetten des deutschen Systems

Legendenpflege trifft Realitat — eine Einleitung

Uberdurchschnittliche Ausgabensteigerungen; Qualitat bleibt zuriick

Grinde fur das hohe Niveau vermeidbarer Krankenhauseinweisungen
Beitragssatzentwicklung und die Haupttreiber hinter den starken Ausgabensteigerungen
Was an kurzfristigen und strukturellen MaBnahmen zur Kostendampfung notig ware?

3) Krankenhausreform:
B Blick zuriick: Fallpauschalen als Kernbestand einer Marktstrategie

Das DRG-Regime liefert Fehlanreize; es belohnt kommerzielle Geschaftsmodelle

B Die Krankenhausreform: Ziele, Eckpunkte, Kritik, Umsetzungsstand
4) Langzeitpflege (LTC) — Das Noétige hat kaum eine Realisierungschance

30 Jahre Pflegeversicherung - Starkes Ausgabenwachstum und keine nachhaltige Finanzierung
Baustelle zu hohe Eigenanteile - es ginge auch anders

Herausforderung Kommunalisierung: Community Nursing mit Blick auf Osterreich

Das Leistungsversprechen der Pflegeversicherung droht zu implodieren

Schlussbemerkung zu Regression contra Fortschritt
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1.0
Vier grof3e Herausforderungen

Dr. Heintze

1) Steigende Bedeutung chronischer Gesundheitsprobleme: insgesamt, bei den
Jugendlichen und bei den Hochaltrigen. Bei den Hochaltrigen liegt die Chronikerquote vielfach so hoch wie

in La&ndern mit hohen Ausgaben und staatlicher Verantwortung fir die Langzeitpflege (Skandinavien,
Niederlande)

2) Bevolkerungsanteil alter und hochaltriger Menschen ist stark gestiegen.
Dies bringt das familienbasierte deutsche System der Langzeitpflege (LTC) unter Druck. Die
Gesunderhaltung der Alteren gelingt hier nicht so gut wie in den servicebasierten Systemen von
Skandinavien und den Niederlanden. Folge: Kostenexplosion bei der Krankenversorgung.

3) Gesundheitsungleichheit: Schere geht nach Einkommen/Vermégen, Bildung und Wohnlage
seit den 90er Jahren immer weiter auseinander. Folge: Liicke bei der Lebenserwartung ist stark gestiegen.

4) Der Klimawandel und die schleichende Zerstérung unserer natiirlichen Lebensgrundlagen
wird zum groBBten Gesundheitsrisiko, im Besonderen fiir Kinder und alte Menschen. Die Klimakrise selbst
ist dabei nur Teil eines viel groBBeren Problems. Durch die Art wie wir produzieren und konsumieren zerstéren
wir schleichend unsere Lebensgrundlagen. Von 9 planetaren Grenzen sind bereits 6 Uberschritten: Globale
Erwarmung, Funktionsfahigkeit der Biosphare, Entwaldung, Eintrag von Schadstoffen / Plastik, Stickstoffkreislaufe
und StiBwasser. Folge: Das Okosystem wird zunédchst instabil. Sodann kippen einzelne Elemente, was eine Art
Dominoeffekt auslésen kann. Aktuell sind wir in der Destabilisierungsphase. Quelle: Potsdam-Institut fur
Klimafolgenforschung (u.a.)
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_ Dr. Heintze
Erste Herausforderung ,,Zunahme chronischer Erkrankungen™

1) Steigende Bedeutung chronischer Gesundheitsprobleme in Zahlen:

» Anteil der Erwachsenen mit mindestens einer chronischen Erkrankung stieg von 46,4% (2014) auf 53,7%
(2024). Bei Altersstandardisierung (konstante Altersstruktur) erfolgte ein Anstieg von 45,9% auf 52,4% (Quelle:
Robert Koch-Institut. Chronisches Kranksein (ab 18 Jahre). Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 2025; https://gbe.rki.de; 24.08.25)

> Altere Bevélkerung (65+): Im EU-Durchschnitt litten 2021/22 43,5 % an mindestens 2 chronischen
Erkrankungen. In Deutschland sind es weit hdhere 49%. Damit liegt Deutschland unter 26 Landern, flr die
Daten auf Platz 19. Noch schlechter schneiden nur einige osteuropaischen Lander und Griechenland ab. 8

Lander erreichen Werte von deutlich < 40% (u.a. die Niederlande, Dédnemark, Schweden, Osterreich und
Italien). Quelle: OECD at a Glance 2024, Tab. 2.13

2) Entwicklung des Anteils dlterer Bevolkerung (65+) mit besonders schlechter Gesundheit 2010 -23:
» EU-Weit Abnahme von 24,7 auf 18,5%, in Deutschland gegenlaufig eine Zunahme von 15,2 auf 21,1%.
In Danemark, Finland, den Niederlanden, Irland und Norwegen liegt der Anteil nur etwa halb so hoch. Den
Niederlanden gelang eine Stabilisierung bei unter 9% (bester Wert). Quelle: OECD at a Glance 2024, Tab. 2.8

2) Was ist fiir die Zukunft zu erwarten? Wahrscheinlich eine Problemzunahme, denn

> Anteil adipdser Kinder hat EU-weit zugenommen (2010 bis 2020 um 5 Prozentpunkte). Damit steigt das Risiko
flr die Entwicklung chronischer Erkrankungen (Diabetes, Herz-Kreis-Lauf, Magen-Darm usw). Deutschland liegt im
Mittelfeld (24% der Jungen und 18% der Madchen ist Ubergewichtig) Quelle: OECD at a Glance 2024, Tab. 4.20

> Erfolge bei der Suchtpravention schwinden aufgrund der Ausbreitung neuer Suchtproblematiken (Vaupen und
internetbezogene Stérungen bei Jugendlichen. Quelle: Bundesdrogenbeautragter: https://www.bundesdrogenbeauftragter.de/; 7.9.25

» Schlechte Ernahrung von Jugendlichen ist europaweit ein riesiges Problem (zu wenig frisches Obst und Gemiise, zu
viele hochverarbeitete Lebensmittel, zu viele Softdrinks). Kein Land weist gute Ergebnisse auf; Quelle: OECD HaG24, Tab. 4.12
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Zweite Herausforderung: bper demografische Wandel

Dr. Heintze

Bevolkerungsanteil alter und hochaltriger Menschen ist stark gestiegen: Im Zeitraum vom
1.1.95 bis 1.1.24 stieg die Zahl der Ab-75-]ahrigen in DE von 5,12 Mio auf 8,35 Mio. (+ 3,23 Mio. = +
78,5%); Quelle: Eurostat. Da ab dem Alter von 75 Jahren der Unterstitzungsbedarf stark anwachst, findet bei
der Pflegebedlrftigkeit eine Uberproportionale Zunahme statt. Die Zahl anerkannt Pflegebedirftiger lag 1999
bei 2,02 Mio., 2015 bei 2,86 Mio. (+ 42% in 16 Jahren) und erreichte Ende 2024 6 Mio. (Verdoppelung in 9
Jahren): Quellen: Destatis 2025 und BGM (Daten und Fakten, 8-2025).

Aus den Veranderungen erwachsen erhohte Anforderungen an Pflege und Betreuung

» Krankenhauser: Der Pflegedienst muss in der Lage sein, Patienten mit Mehrfacherkrankungen und Demenz
angemessen zu versorgen. Hdéherqualifizierung und mehr Personal sind nétig. Studien zeigen, dass die Mortalitat
sinkt, wenn ein Drittel des Pflegepersonals Uber eine akademische Ausbildung verfligt und 1 Kraft max. 6 Patienten
betreut. Grundstandische Akademisierung der Pflege ist Uberfallig, findet aber nicht statt

» Patienten bendtigen nach dem Krankenhausaufenthalt gesicherte pflegerische Nachversorgung

» Menschen Uber 80 Jahren sind in hohem MaBe unterstitzungsbeddirftig: Versorgung, Betreuung und Aktivierung in
der eigenen Hauslichkeit werden immer wichtiger.

®» Pflegende Angehdrige sind Uberfordert; Die Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstatigkeit gewinnt an Brisanz
(Careaufgaben als Hlrde flr die Steigerung der Vollzeitbeschaftigung von Frauen

» Demenzkranke benoétigen strukturierte Tagesangebote (keine Standardlésungen, sondern passgenau) und
feste Bezugspersonen in einem stabilen Umfeld.

» Insgesamt gilt: Versorgung + Aktivierung sollte personenzentriert und sektoribergreifend erfolgen mit
Starkung der individuellen Gesundheitsressourcen
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1.3 .
Dritte Herausforderung: Gesundheitsungleichheit or. Heintze

Gesundheitsungleichheit nach Einkommen und Vermogen:

» USA: Studien (Harvard und Standford): Differenz zwischen dem reichsten und armsten Prozent betrug 2014 fast 15
(Manner) resp. 10 Jahre (Frauen). Methode: Verknlipfung der Daten der Steuerbehdrden und Krankenversicherungen.

> Deutschland: Kaum Daten verfiigbar

Studie von Karl Lauterbach aus dem Jahr 2006: Frauen mit einem Bruttoeinkommen von mehr als 4.500 € werden 87,2
Jahre alt (Bruttoeinkommen von < als 1.500 €: 78,4 Jahre). Dem GAP von 8,8 Jahren bei Frauen entsprach bei
Mannern ein GAP 8,9 Jahren (Quelle: Lauterbach et al. 2006: Zum Zusammenhang von Einkommen und Lebenserwartung, Kdln)

Gesundheitsungleichheit nach Wohnlage hat stark zugenommen:

Das Robert-Koch-Institut (RKI) hat die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den wohlhabendsten und den
soziobkonomisch am starksten deprivierten Regionen untersucht. Dazu Verknlpfung von Todesursachen- und
Bevolkerungsstatistik in tiefer regionaler Gliederung. Ergebnis: Im Zeitraum 2020 bis 2022 |ag die Lebenserwartung
der sozial benachteiligten Bevdlkerung um 4,3 Jahre (Frauen) resp. 7,2 Jahre(Manner) niedriger als die der sozial gut
gestellten Bevolkerung. Anfang der 2000er Jahre betrug sie noch 2,6 Jahre bei Frauen und 5,7 Jahre bei Mannern
Quelle: RKI https://www.rki.de/DE/Themen/Gesundheit-und-Gesellschaft/Sozialer-Status/2025-03-17-Armut-und-Gesundheit.html

Handlungsoptionen

> Ubergreifend:
(1) Reduktion der Ungleichheit durch Umverteilung (Vermdgensabgabe, Vermdgensbesteuerung, héhere Erbschaftssteuer,
Erhdhung des Spitzensteuersatzes, SchlieBung von Steuerschlupfléchern usw.).
(2) Soziale Durchmischung in Bildungseinrichtungen, Wohngebieten etc. durch Starkung des Offentlichen

> Herausforderungen fir das Gesundheitssystem: Starkung von Gesundheitskompetenz und niedrigschwelliger Angebote.
Stichworte: Gesundheitspfleger an jeder Schule; Gesundheitskioske in sozialen Brennpunktgebieten (u.a.)
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Vierte Herausforderung: Gesundheitsgefahren durch Klimakrise und Dr. Heintze
okologische Destabilisierung - 1

(1) WHO-Warnung: “Climate change presents a fundamental threat to human health. It affects the physical environment as well as all aspects of
both natural and human systems - including social and economic conditions and the functioning of health systems. It is therefore a threat multiplier,
undermining and potentially reversing decades of health progress. As climatic conditions change, more frequent and intensifying weather and
climate events are observed, including storms, extreme heat, floods, droughts and wildfires. These weather and climate hazards affect health both
directly and indirectly, increasing the risk of deaths, noncommunicable diseases, the emergence and spread of infectious diseases, and health

emergencies.  Die WHO rechnet fiir die Zeitspanne von 2030 bis 2050 mit jahrlich annahernd 250 Tsd. zusatzlichen Todesfallen.
WHO: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/climate-change-and-health

(2) Mehr und intensivere Extremereignisse. Beispiel Hochwasser: Im Zeitraum 2004-2023 gab es in Europa (ohne Russland)
330 Hochwasserereignisse verglichen mit 219 im Zeitraum von 1984-2003 (Zunahme: +51%). Die Zahl der betroffenen Menschen
stieg von 4,6 Mio. auf 6,5 Mio. (+ 43%) und der wirtschaftliche Schaden um 12%. Ohne die MaBnahmen des Hoch-
wasserschutzes hatte es mehr Menschen getroffen und waren die Schaden groBer gewesen. Quelle: Internationalen Desaster
Datenbank (EM-DAT). Bezogen auf Waldbrande zeigt eine aktuelle britische Studie, dass die Intensitat um 30% zugenommen hat:
(https://www.worldweatherattribution.org/extreme-fire-weather-conditions-in-spain-and-portugal-now-common-due-to-climate-change/; 4.9.25)

(3) Die Attributionsforschung kann Todesfélle aufgrund von Banden, langanhaltender Diirre, Uberschwemmungen etc. zu-
rechnen. Beispiel: Die feuerbedingten Todesfalle durch Luftverschmutzung haben sich gegenliber den 60er Jahren mehr als ver-
zehnfacht. Quelle: Chae Yeon Park, Kiyoshi Takahashi et al. (2024): Attributing human mortality from fire (DOI: 10.1038/s41558-024-02149-1)

(4) Infektionserkrankungen nehmen weltweit zu, tropische Erkrankungen dringen nach Mitteleuropa vor (Flr Details siehe
u.a. The 2024 report of the Lancet Countdown on health and climate change: facing record-breaking threats from delayed action, The Lancet:
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(24)01822-1/fulltext; 31.10.24. Die Anreicherung von Mikroplastik im
menschlichen Organismus unterhalt chronische Entziindungen.

Handlungsnotwendigkeiten: Generell

Die Entnahme von Ressourcen muss so reduziert werden, dass sich menschliches Wirtschaften und Konsumieren an die planetaren
Grenzen anpasst. Malinahmen der Klimaanpassung (grtiner Stadtumbau etc.) sind dafir kein Ersatz.
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m Vierte Herausforderung: Gesundheitsgefahren aufgrund von

Klimakrise und okologischer Destabilisierung - 2

Dr. Heintze

Klimaneutrale Transformation des Gesundheits-
systems
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Quelle: RKI (2023): Sachstandbericht Klimawandel und Gesundheit 2023, S. 16.
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https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/155440/Klimaneutraler-Gesundheitssektor-benoetigt-klare-politische-Vorgaben

Wie gut ist unser Gesundheitssystem fiir die Bewaltigung der Dr. Heintze
groBen Herausforderungen gerustet?

Notig waren

(1) School-Nurses: Gab sie in der Weimarer Republik (groBe Stadte) und in der DDR. Im vereinigten
Deutschland existiert aktuell kein Studiengang flir School-Nurses und kein Geld fur flachendeckende

Umsetzung

(2) Integrierte Versorgung mit multiprofessionellen Teams. Stattdessen gibt es Sektoren-
abschottungen und multiprofessionelle Teams als Ausnahme, nicht als Regel.

(3) Starker offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) als 3 Versorgungssiule:
> Gesundheitskiosken an sozialen Brennpunkten (Steuer- oder umlagefinanziert)
» Erweiterte Kompetenzen der Gesundheitsamter (Steuerung der Gesundheitsvorsorge bei Extremwetter etc.)

Etablierung von Gesundheitskiosken scheiterte unter der Ampel. Koalition aus CDU/CSU und SPD sieht keine
Weiterentwicklung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vor. Im Gegenteil. In der Pandemie war hektisch ein Pakt flr
den ODG mit 5.000 zusétzlichen Stellen geschmiedet worden. Die Finanzierung lduft in 2026 aus. Statt sie
fortzusetzen wollen Union und SPD lediglich priifen, wie man den OGD nach dem Ende des Paktes weiterhin
unterstitzen kann. Somit hat die Politik aus der Pandemie nichts gelernt.

(4) Sicherung der Gesundheitsversorgung im Katastrophen- und Kriegsfall (Uberschwemmungen,
Zusammenbruch der Stromversorgung usw.). GroBes Thema in den nordischen Landern: Norwegen: “The regional
health authorities are responsible for having preparedness plans for war and crises, including plans for prioritising
healthcare personnel.” : Finnland: Debatte, “whether Finland should build hospitals partially underground, similar to
facilities in Narvik in Norway and Kiruna in Sweden.” https://www.nordiclabourjournal.org/; 28.08.25

FAZIT: Die deutsche Politik verweigert angemessene Antworten auf die groBen Herausforderungen.

Memo —Sommertagung 9-25: www.dr-heintze-beratung.de


https://www.nordiclabourjournal.org/

% of people aged 65 or over reporting bad or very bad health

o Dr. Heintze
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Teuer, wenig effektiv und ungerecht: Zentrale Facetten des deutschen Systems
B Legendenpflege trifft Realitat — eine Einleitung
m Uberdurchschnittliche Ausgabensteigerungen; Qualitat bleibt zuriick
Grinde fur das hohe Niveau vermeidbarer Krankenhauseinweisungen

|
B Beitragssatzentwicklung und die Haupttreiber hinter den starken Ausgabensteigerungen
B Was an kurzfristigen und strukturellen MaBnahmen zur Kostendampfung nétig ware?
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Legendenpflege trifft Realitat | Dr. Heintze

Riuckblende auf den vorletzten Bundestagswahlkampf
Beim 2. Triell am Sonntag, den 12.09.21 wurde auch Uber Krankenversicherungen
diskutiert. Armin Laschet bezeichnete dabei das britische und danische
Gesundheitssystem als schlechter als das deutsche. Einheitsversicherungen wie in
Danemark oder GroBbritannien ,haben ein schlechteres Gesundheitssystem
zur Folge™. Dies blieb von Frau Baerbock und Olaf Scholz unwidersprochen.

Die Realitat ist eine andere

» Internationale Vergleichsstudien wie der Mirror Mirror 2021 des Commonwealth Fund verweisen Deutschland ins
Mittelfeld (Platz 5 unter 11 Landern): Im Spitzenfeld finden sich Norwegen, Island, Danemark und die Niederlande.

» Krebs: Die Sterblichkeit ging von 2011 - 2019 ahnlich stark zurick wie im EU27-Mittel. Krebs-Kosten pro EW aber die
héchsten (> 500 KKS gegeniiber < 400 KKS in FI, IE, NO, SE, u.a.). Quelle: OECD 2023: Landerprofile Krebs 2023; S. 5 und 16.

» Osterreich hatte traditionell ein dem deutschen &hnliches Gesundheitssystem, anders als Deutschland aber einen
Pfadwechsel vollzogen. Bei Vergleichsstudien schneidet Osterreich nun graduell besser ab:
» Index EHCI 2018: Deutschland Rang 12 (785 Punkte); Osterreich Rang 9 (799 Punkte)
®» Lancet 2018: Deutschland Rang 18 Osterreich Rang 13

» Digitalisierung nach 17-Lander-Studie der Bertelsmann-Stiftung (Dies. 2018: SmartHealthSystems: Digitalisierungsstrategien im
internationalen Vergleich) :

» Deutschland erreichte nur 30 Punkte (halb so viel wie Osterreich) und landete auf dem vorletzten Platz (vor Polen).

Das Deutsche Gesundheitssystem wird von der OECD kritisch bewertet.

®» "“Service provision in Germany is highly fragmented and uncoordinated. Fragmentation exists between primary and
specialist care because of absence of a gatekeeping system and information is often lost because there is no system of
electronic health records (...). Moreover, different organisation and financing rules mean that there is a strong separation
between hospitals and ambulatory care. Incentives to enhance cross-sector collaboration remain weak” (European
Observatory on Health Systems and Policies (2019b, S. 12)
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m Zweitteuerstes Gesundheitssystem nach den USA, teuerstes System in
Europa (laufende GS-Ausgaben in % des BIP)
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Dr. Heintze
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Quellen: 1) OECD, Health Data (Zugriff in 9-25); 2) Eurostat: Gesundheitsausgaben nach Finanzierungssystemen [hith_shal1_hf]; Update vom 20.08.2025;
eigene Auswertung
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Kaufkraftbereinigte Ausgaben pro Einwohner in 2022/23 -

Gesetzliche Kassen stehen massiv unter Druck

Ausgaben insgesamt, fiir private
Pflichtversicherungen und fiir Selbstzahlungen
in 2022/23:

(KKS je Einwohner)

I,D_\Slsgzrtl)gﬁ Dar. Private- Dar.

. Pflicht- Selbst-

insgesamt :

(2022) versicherung|zahlungen

Schweiz 5.689 2.293 1.228
Deutschland| 5.431 378 598
Norwegen 5.357 0 754
Osterreich 4.834 0 807
Niederlande| 4.583 2.366 459
Schweden 4.380 0 607
Belgien 4.335 2 983
Frankreich 4.199 266 375|
Danemark 4.163 0 569
Finnland 3.619 10 583

Quelle: Eurostat, Gesundheitsausgaben nach

Finanzierungssystemen [hlth_shall_hf]; Update vom 20.08.2025
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Lander ohne private Pflichtversicherung

Nordische Lander: Danemark, Island, Norwegen, Schweden, (Finnland)
Baltische Lander: Estland, Lettland, Litauen

Sudeuropadische Lander: Italien, Portugal, Spanien, Griechenland, Malta, Zypern
Mitteleuropdische Lander: Slowenien, Luxemburg

Lander mit privaten Pflichtversicherungen existieren nur in
Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden.

2024 /25: GKV-Ausgaben sind weiter stark gestiegen

Die Leistungsausgaben der 94 gesetzlichen Kassen stiegen im 1. Halbjahr
2025 gegenluber dem 1. Halbjahr 2024 um + acht Prozent (+12,2 Mrd.
€); die Beitragseinnahmen (ohne Zusatzbeitrage) aber nur um 5,5%.
Bei den Krankenhausbehandlungen war das Plus mit 9,6 Prozent sogar
noch hdéher (Quelle: BGM und GKV, PM vom 5.9.25).

Es gibt ergo eine ungebrochene Ausgabendynamik. Die LickenschlieBung
erfolgt aktuell durch weiter steigende Zusatzbeitrage - diese lagen im
Juni 2025 bei durchschnittlich 2,92% - und als Darlehen vergebene
Liquiditatshilfen des Bundes.

Die Kassen fordern ein Ausgabenmoratorium und Strukturreformen. BGMin
Nina Warken: ,Wir brauchen kurzfristige MaBnahmen und langfristig
wirkende Strukturreformen.” Sie verweist auf die Einsetzung einer
Expertenkommission, die im Frihjahr 2026 erste Vorschlage zur Stabilisierung

der Beitragssatze vorlegen soll.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzentwicklung
-der-gkv-im-1-halbjahr-2025-pm-05-09-2025.html

Dr. Heintze
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Dr. Heintze

Die Starke des deutschen Systems: Guter Zugang zu fundamentalen Gesundheitsdiensten
(Daten fur 2021)
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Chile
Uruguay

Costa Rica

China

Brazil

Hungary

Estland

Griechenland

Litauen I

Bulgarien |

India —

Laut Mikrozensus 2019
leben in Deutschland
rd. 61.000 Menschen
ohne Krankenversiche-
rung. Die tatsachliche
Zahl durfte vielfach so
hoch sein. Im Notfall
haben auch die Un-
versicherten einen
Versorgungsanspruch.
Ansonsten jedoch sind
sie auf parallele,
ehrenamtlich getra-
gene Strukturen ange-
wiesen, die sich Uber
Spenden finanzieren.
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ABER: Bei der Entwicklung der Lebenserwartung liegt Deutschland zuriick DPr- Heintze

Hinweis:

Lebenserwartung ab Geburt Fur das Zuriickbleiben bei der Lebenserwartung gibt es einen

StrauB von Grinden. Einige betreffen die Krankenhaus-
versorgung, z.B. bei Herzinfarkten, Schlaganfallen und den

Zunahme Zunahme

Todesfallen aufgrund schlechter Verpflegun
e 1985 - 2005| 2005 - 2023 9 priegung

Schweiz 84,2 4,5 2.7 Herzinfarkte (Schlaganfalle): 2021 starben
Spanien 84.0 3.9 3.7 von 100 Patienten binnen 30 Tagen: _
- 83.8 53 29 Dgutschland: 8,6 (6,6)
Schweden 83,4 3,9 2,7 DN i (4,9)

. ’ : ’ Schweden: 3,6 (5,5)
Frankreich 83,1 2,8 Niederlande: 2,9 (4,9)
Norwegen 83,1 4,3 2,8 Norwegen: 2,6 (3,1)
Belgien 82,5 4,5 3,4 Island: 1,7 (3,1)
Portugal 82,4 5,2 4,2
Niederlande 82.0 3.1 2.4 Anteil der Menschen ab 65 Jahren mit
Sovenan 82.0 56 45 mehreren chronischen Krankheiten
Danemark 81,9 3,8 3’6 .. Manner Frauen
Finnland 81,7 4.6 2,6 60%
Osterreich 81,6 5,4 2,1 50 %
Deutschland 81,2 4,3 1,8 e

20% R Griinde (u.a.): keine integrierte

Bulgarien 75,8 1,4 3,3 10% H Versorgung, extreme Arztzentrierung
Quelle: o Deutschland EU Deutschland EU
Eurostat, Lebenserwartung nach Alter und Geschlecht Quelle: Eurostat, Daten flir 2020
[demo_mlexpec]; Update 6.9.24
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Und die Qualitat der Gesundheitsversorgung ist im Vergleich nur durchschnittlich Dr. Heintze

Table 1.5. Dashboard on quality of care, 2021 (unless indicated)

Safe primary care Effective primary care Effecive preventive care Effective secondary cane II’] Europa schneiden f0|gende
e . N ) . _ Al Sirokc Lander besser ab_als c_ler
iyl CE prescribe WOl Spiial aamissions Ammogral SCrESnin -
{defined daily dfl:kse per 1000 {per 100 000 :a-:upl&, age-sex wiﬂtinu;e paZt 2 'fearsg 30-day ”"“_"'ﬂ."“? following AM| or stroke OEC D-Du rCh schnitt mit auch
people) standardised) (% women aged 50-69) iper 100 admissions aged 45_3rearsand over, e|nem p05|t|ven Trend (+):
age-sex standardised) 1. OSterreiCh

OECD 131 + 463 n 551 ; 3 + -

Australia 16.8 - 654 + 471 - 3 48 - 2. D.a nemark
Austria 72 . 483 . 401 NIA 58 66 . 3. Finnland

Belgium 16.0 - 633 - 56.11 - 43 82 . 4. Italien

Denmark 126 + 538 + 830 = 48 49 D+ 5. Niederlande

Estonia 87 + 354 + 587 + 113 9.0 - 6. Portugal

Finland 94 + 490 + 822 - 73 91 + 7. Slowenien

France 19.3 + 601+ , 469 - 552 7.3* + 8. Schweden

Germany 8.1 + 728 + 475 - 86 66 +

Iceland 15.7 + 308 + 54.0 - 17 31 +

Isragl 144 + 440 + 719 + 52 54 +

Italy 15.9 + 214 + 55.9 - 5.32 6.6* +

Japan 1222 + NIA NIA 44 62 +

Netherlands 78 + 318 + 727 +

New Zealand NiA NIA NIA NIA 633 +

Norway 12.8 + 477 + 65.5 +

Poland 188 - 663 + 332 +

Portugal 137 + 266 NIA 80.22 - 80 104 +

Slovak Republic 145 + 615 + 255 - 74 98 +

Slovenia 87 + 367 + 772 + 5.1 121 +

Spain 184 - 356 + 738 - 65 9.4 - Quelle:

Sweden 88 * 381 * 800 NiA — 38 0= ¢t OECD 2023: Health at a Glance, S. 27
Switzerland NiA NIA 424 - 493 + 5.14 56 +
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m Griinde fiir das hohe Niveau vermeidbarer Krankenhauseinweisungen Dr. Heintze

Das schlechte Abschneiden verweist auf qualitative Mangel in der Langzeitpflege und Primdarversorgung (Einzelarztpraxen und MVZ).

(1) Vermeidbare regulare Krankenhausbehandlungen von Pflegebediirftigen

e Studie der Universitat Witten/Herdecke mit Projektpartnern aus 2021 zur Thematik der Pflegesensitiven Krankenhaus-
behandlungen (PSK). Ergebnis: Bei guter pflegerischer Versorgung lieBen sich 35% der Krankenhauseinweisungen vermeiden
(Valk-Draad et al. 2023).

e Barmer Pflegereport 2023: Ein Viertel = bis zu 1,3 Mio. Krankenhausaufenthalte waren bei besserer Versorgung vermeidbar.
(2) Vermeidbare Notfalleinweisungen stationar versorgter Pflegebediirftiger

e GKV-Studie , Notfalleinweisungen minimieren. Studie zu Umfang und Notwendigkeit von Notfalleinweisungen alter und hochaltriger
Menschen aus stationdaren Pflegeeinrichtungen (NoMi)": https://www.gkv-
90prozent.de/ausgabe/28/meldungen/28 notfalleinweisungen/28 notfalleinweisungen.html; 11.01.25). Hauptbefund: Pflegeheime greifen
zwecks Verschiebung der Verantwortung schnell zum Mittel der Notfalleinweisung, wenn Heimbewohner*innen eine Krise
erleben. Bei ungefahr der Halfte der untersuchten Falle war die Einweisung medizinisch nicht indiziert; die Heimbewohner-
*innen konnten das Krankenhaus binnen eines Tages wieder verlassen.

Schlussfolgerungen:
1) Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege miissen integriert und ganzheitlich gedacht, gesteuert und organisiert

werden. Dies ist im hyperkomplex-fragmentierten deutschen Gesundheitssystem kaum maoglich. Auf die Agenda gehort die Versaulung tber 5
Sozialversicherungszweige mit 11 Sozialgesetzbiichern. Keine Partei hat dies im Programm!!!!

2) Die Pflege muss grundstandisch so akademisiert werden, dass mindestens 20 Prozent der Pflege-Fachkrafte auf Augenhdhe mit
der Medizin agieren kénnen und diirfen. Vorbild kénnte Osterreich sein, wo die Ausbildung der nichtérztlichen Fachkréfte seit 2016
sukzessive akademisiert wurde. Seit 1.1.2024 werden Pflegefachkrafte an 11 Fachhochschulen ausgebildet (bei Spezialisierung auf
Kinderpflege oder Geriatrie dauert das Studium 5 Jahre). Die nichtakademische Ausbildung zur Pflegefachassistenz dauert 3 Jahre und
entspricht damit dem Niveau der Fachkrafteausbildung in Deutschland. Hinweis: Deutschland plant eine bundeseinheitliche Pflege-
assistenzausbildung mit einer Dauer von nur 18 Monaten.

Literaturhinweise: 1) Barmer Pflegereport 2023. Pflegebedirftige im Krankenhaus, (Autoren: Rothgang, H./Mdiller, R.), Berlin; 2) Valk-Draad, M. P. et al. (2023):
Pflegeheim-sensitive Krankenhausfalle und Ansatze zur Verringerung der Hospitalisierung von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern. Bundesgesundheitsbl 66, 199-

211: https://doi.org/10.1007/s00103-022-03654-4
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Beitragssatzentwicklung: Blick auf die Sozialversicherungszweige insgesamt

B Beitragssatze in den Zweigen der Sozialversicherung 1995 - 2024 I AQ
in % des Bruttoarbeitsentgelts —

Beitragssatze insgesamt
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1) bis 2008: durchschnittlicher Beitragssatz: ab 2005 einschlieflich Sonderbeitrag von 0,9 %, ab 2015 einschlieltlich durch- SDZ]H I.pDh t] k-
schnittlicher Zusatzbeitrag (2024:1,7%) 2) ohne Sonderbeitrag fur Kinderlose (ab 2005: 0,25%; ab 2022: 0,35%; ab 2023: 0,6% ) . aktuell.de

Dr. Heintze
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m KH-Ausgaben (KKs je Ew) liegen nur im Mittelfeld - trotz der
Bettenlberkapazitat

2.100
2000 . Deutschland hat unterdurchschnittlich Zg;

1.900 - hohe Krankenhausausgaben x 1.927,,,.
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Krankenhausausgaben : KKS je
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—ii—Norwegen  —¥ Schweiz ——Danemark —e—Osterreich —X—Schweden --e-Belgien
——o— Frankreich —@—Island —+—Niederlande —O--Deutschland =&==Finnland —e— Portugal

Quelle: Eurostat, Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern [hith_shall_hp]; Update vom 21.08.2025
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Dr. Heintze

BGM zum Erfordernis der
KH-Reform

,Deutschland hat mit ca.
1700 Krankenhausern die
héchste Krankhaus- und
Bettendichte in Europa. Bis
auf Osterreich gibt kein Land
in Europa pro Kopf mehr fir
Krankenhé&user aus als
Deutschland™

Beide Behauptungen
stimmen nicht. Bei der KH-
und Bettendichte liegt DE im
Spitzenfeld; bei den KH-
Ausgaben im unteren
Mittelfeld.

https://www.bundesgesundheitsministerium.d
e/themen/krankenhaus/krankenhausreform/fa
g-krankenhausreform.html

14.12.2024
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Dr. Heintze

Ignorierte Erklarungsfaktoren der ubermagigen Ausgabenentwicklung

1) Ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte
und Medizinische Versorgungszentren ist viel teurer als die
Primarversorgung in den Niederlanden oder Skandinavien.
Integrierte Versorgung mit Aufwertung der Pflege steigert dort
die Qualitat und die Kosteneffizienz.

Nirgends (Eu, oecD) sind die Arzteinkiinfte so hoch
und so ungleich verteilt wie in Deutschland

> Ergebnis der letzten Destatis-Kostenstrukturerhebung

Mittleres Brutto-Jahresgehalt (Reinertrag): ca. 296.000 €

Dabei extreme Spannweite zwischen und innerhalb der
gleichen Facharztgruppen.

> Internationaler Vergleich:

In DE liegt das Arzte-Einkommen beim mehr als
Funffachen des durchschnittlichen Einkommens. In der
OECD ist dies der héchste Wert (OECD HaG 2024, S. 191)
In Landern mit staatlichem System, ebenso in den
Niederlanden liegen die Werte beim 2 bis 3-Fachen (UK:
3-Faches), in Osterreich beim 3 bis 4,5Fachen.

Quelle: OECD Health Statistics 2024, S. 191

Memo —Sommertagung 9-25: www.dr-heintze-beratung.de

2) Pharmaindustrie Deutschland leistet
sich pro Einwohner die europaweit héchsten
Arzneimittelausgaben

Ausgaben fiir Arzneimittel +

medizinische Verbrauchsgiiter
(KKS je Einwohner)

2011(2019|2022| ,Zuranme

Deutschland 496| 624 721 45%
Schweiz 486| 585 669 47%
Frankreich 473 494| 556 17%
Osterreich 406 469 559 41%
Belgien 419 434| 472 15%
Finnland 341 384| 404 19%
Schweden 355/ 368 416 17%
Norwegen 302 321 354 27%
Niederlande 324 292 315 -2%
Danemark 249 249 267 4%

Eurostat, Gesundheitsausgaben nach
Funktionen [HLTH_SHA11_HC], Update 27.03.25
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Ignorierte Erklarungsfaktoren der ubermagigen Ausgabenentwicklung

Dr. Heintze

3) Das stark gegliederte Gesundheitssystem
bedingt hohe Verwaltungskosten (2022/23).

Die meisten staatlichen Gesundheitssysteme
haben geringe Verwaltungskosten:

Finnland 29 KKS/EW:;
Schweden 58 KKS/EW;
Italien 58 KKS/EW;
Norwegen 95 KKS/EW.

Pflichtversicherungssysteme haben weit
héhere Verwaltungskosten

Belgien 163 KKS/EW;
Niederlande 191 KKS/EW;
Schweiz 259 KKS/EW;

Deutschliand 268 KKS/EW.

Quelle: Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern
[hith_shall_hp
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4) Vermarktlichung und Kommerzialisierung der
Gesundheitsversorgung treiben die Kosten ohne einen
Mehrwert flr die Bevolkerung

» Zu wenig integrierte Versorgung

Zu viele medizinisch kontraindizierte, aber lukrativ
vergutete Eingriffe

>
» Renditegetriebene Mittelabschopfung
>

Ausweitung Individuelle Gesundheitsleistungen (Igel):
Flr Arzte Zusatzeinnahmen, flr Patienten nutzlos bis
schadlich

Beispiele:

1. Auf 100.000 EW gibt es mehr operative Eingriffe als
in vergleichbaren Landern (z.B. Huftgelenk: DE 326 gegen
211 in Italien bis 283 in Dédnemark)

2. Private Equity Investoren kaufen Arztpraxen und MVZ

dort, wo die Renditeerwartungen hoch sind und fugen
sie zu Ketten, um den Markt zu beherrschen. Die Zahl
der Aufkdufe wéchst (2011: 81; 2021: 140). Die Uber-
und Fehlversorgung wachst so.

3. Hoéheres Honoraraufkommen bei im Eigentum von

Finanzinvestoren befindlichen Praxen (+8,3% nach
IGES-Institut Berlin)
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Was an kurzfristigen und strukturellen MaBnahmen zur Kostendampfung Dr. Heintze
notig ware

—— — Strukturell (u.a.)
Kuer”St'g Im Minimum » Umwandlung der privaten Vollversicherung in eine Zusatz-
» Zwangsrabatte flr Arzneimittel versicherung
» Ausgabendeckel flr die Honorare der » Abbau der Fragmentierung (Wirrwarr an unkoordinierten Zustandig-
niedergelassenen Arzt*innen keiten). Daflr offentliche Planung nach 6sterreichischem Vorbild
> Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze » Bindung offentlicher Refinanzierungen an Gemeinnutzigkeits-kriterien
in der GKV auf das Niveau der Renten- bei Krankenhausern, Medizinischen Versorgungs-zentren (MVZ) und
versicherung (1.1.25: GKV 5.512,50 €; Pflegeheimen (Vorbild: Niederlande oder Osterreich/Burgenland).
DRV: 8.050 €); Geplant ist nur eine » Verbesserung der pflegerischen Versorgung in Krankenhausern
Anhebung auf 5.812,50 €) » Verbot des Kauf von Arztpraxen und MZV durch Private Equity
> Anhebung der Versicherungspflichtgrenze Investoren
von 6.150 €/mtl. auf ca. 9.000 € » Forderung Primarversorgungszentren in 6ffentlicher und gemein-
» Erhohung der steuerfinanzierten wohloneﬂntle_rter Tragerscr_ma_ft _
Bundesmittel fiir Biirgergeldempfianger- > F_Erunds_tan_dlsche Akad_emls!erung _aIIer Gesundheitsfachberufe nach
*innen (Anpassung an die tatsichlichen Kosten) Osterreichischem Vorbild mit erweitertem Kompetenzrahmen
] _ (Pflegegefiihrte Chronikerzentren nach skandinavischem Vorbild,
> V_erpfllchtung <_:Ier privaten Kassen zu Community Nursing usw.) und einem zentralen Beruferegister
Einzahlungen in den Ausgleichsfonds » Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes mit Ubernahme

gewisser Versorgungsaufgaben (z.B. fir Menschen ohne
Versicherungsschutz und im Katastrophenfall)

Die MaBnahmen wilrden das System mittelfristig effizienter und
effektiver machen. Die Einsparungen kénnten in MaBnahmen der
Qualitatshebung investiert werden (z.B. frisch gekochtes
Krankenhausessen usw.)

Planung und Steuerung ist in Osterreich bei der
GOG angesiedelt. Die Bundesplanung wird
erganzt und konkretisiert durch Landes-
planungen. https://goeg.at/OESG
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Dr. Heintze
Viele Kliniken sind insolvenzgefahrdet; 75% der KH im Defizit

(2024); 2023: 40 Kliniken melden Insolvenz an (Quelle: DKG + Roland Berger)
Hintergrund

Seit 2017 liegt das kumulierte Jahresergebnis aller Kliniken im negativen
Bereich; 6ffentliche Hauser sind besonders betroffen (2024: 90%)

Pandemiejahr 2020: Fallpauschalenregime versagt; Staat sicherte die
Liquiditat der Kliniken

2021: kumuliertes Jahresdefizit liegt bei > - 3 Mrd. € Das Kliniksterben ist politisch gewollt

2022: - 8 Mrd. € (Marktbereinigung!!!)

S5 - 10 Mrd. € https://www.kliniksterben.de/friedhof/2025/08/
|

Kliniken nahe am Kollaps, Fehisteuerung durch Fallpauschalen
m Blick zuriick: Fallpauschalen als Kernbestand einer Marktstrategie

B Die Versprechen bei EinfUhrung (Hebung von Wirtschaftlichkeitsreserven; Hohere Qualitat
der Versorgung; Beférderung von Innovationen

B Die Ergebnisse: DRG-Regime liefert Fehlanreize; es belohnt kommerzielle Geschaftsmodelle
B Deutschland liegt bei Privatisierung und Kommerzialisierung ganz vorn
® Die Krankenhausreform: Ziele, Eckpunkte, Kritik, Stand der Umsetzung
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Vermarktlichung des Krankenhaussektors: Die Phasen Dr. Heintze

¥

1992/1993: “"Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung™ v. 29.12.1992
» Wegfall des Selbstkostendeckungsprinzips schuf die Voraussetzung fir Gewinnerwirtschaftung
Die Versprechen: Steigerung der Kosteneffizienz, mehr Qualitat, mehr Transparenz

Verdeckte Agenda: Krankenhadusern sollen in einen Verdrangungswettbewerb gezwungen werden. Wer sich dem
auf Erlos gerichtete okonomische Geist nicht unterwirft, bleibt auf der Strecke. KH-Privatisierungen sind politisch
erwinscht

1996: Abschaffung der Pflege-Personal-VO von 1993 macht den Weg frei flr Kosteneinsparungen zu Lasten der Pflege
(VO sei wettbewerbsfeindlich)

Bis 2004: Zementierung des Entgeltsystem der DRG-Pauschalen (DRG = Diagnosis Related Group)
» Einschldgiges Gesetz: Krankenhausfinanzierungs- und Krankenhausentgeltgesetz vom 23.4.2002

Das Versprechen: Preistransparenz, Steigerung der Kosteneffizienz

Funktion: Entscheidender Hebel fiir die Durchsetzung der Logik von Markt und Wettbewerb. 2019 enthielt der
DRG-Katalog 1.318 DRG s mit rd. 40.000 Prozeduren. Der neue Beruf der Kodierer stellt die Kombinationen zusammen, die
den hoéchsten Erlds bringen.

Eine Folge: Niedergang der Krankenhauspflege gefahrdet die Patientensicherheit

Ab 2015: Regierung startet mit kurzatmigen ReparaturmaBnahmen. An der Legende vom Erfolg der Fallpauschalen und der
Uberragenden Qualitat des deutschen Gesundheitssystems wird festgehalten

Ab 2021: Dass die Fallpauschalen Fehlanreize (Uber-, Unter- und Fehlversorgung) beinhalten, wird eingerdumt.
Krankenhausreform wird zwischen Bund + Landern verhandelt.

17.10.24: Bundestag beschlieBt das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG); Lander verzichten (Nov.
2024) auf die Anrufung des Vermittlungsausschusses. Angeblich werden zukinftig nur noch 40% der KH-Finanzierung tUber
Fallpauschalen gedeckt. Tatsachlich werden sich auch die Vorhaltepauschalen nach den Fallzahlen richten.

Memo —Sommertagung 9-25: www.dr-heintze-beratung.de
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Dr. Heintze

Die Fallpauschalen begiinstigen Mengenausweitungen bei lukrativ vergiiteten
Leistungen (OP “s, kiinstliche Beatmung etc.); die Primirversorgung ist nicht integrativ

Hiftersatz Knieersatz
Cperationen pro 100 000 Einwohner
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Quelle: OECD- Gesundheitsstatistik 2023,

Abbildung 12: Vermeidbare Krankenhauseinweisungen mit der Diagnose Asthma, chronisch obstruktive Lungener-
krankung und Diabetes liegen iiber dem jeweiligen EU-Durchschnitt

Asthma und COPD Diabetes
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Anmerk ung: Die Einweisungsraten sind nicht hinsichtiich der Unterschiede bei der Pravalenz der Krankheiten in den einzelnen Ldndern angepasst.

Quelle: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023): State of Health in die EU. Deutschland - Landerprofil Gesundheit 2023; Brissel, S. 17
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Dr. Heintze

Rd. ein Drittel aller
Krankenhausbetten
befindet sich zwischen-
zeitlich im Eigentum
privater For-Profit-
Akteure. Dies ist nach
Italien und vor Frankreich
der hochste Anteil. In
Osterreich ist der Anteil
halb so hoch. In den
skandinavischen Landern
dominiert das 6ffentliche
Eigentum mit Anteilen von
mehr als 90% (DK 93,3%;
FI 96%)

Quelle: Eurostat,

Krankenhausbetten nach
Tragerschaft [hith_rs_bds2];
Update 3.9.24

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes; Tabelle: ,Krankenhduser (Anzahl und je 100.000 Einwohner) sowie Aufenthalte (Fallzahl, Berechnungs-
/Belegungstage und Verweildauer)"; eigene Auswertung
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m Privatisierungen gibt es auch in anderen EU-Landern, aber moderater: Dr. Heintze

500
450

KH-Betten pro 100.000 Einwohner

In staatlichen Systemen dominiert
das offentliche Eigentum mit
Anteilen von liber 90%

400 -

350
300
250
200
150
100

50

- Danemark: Moderater Riickgang des &ffentlichen

Anteils; seit 2020 stabil bei 93,3%0; der kommerzielle
- stieg bis 2009 und ging dann wieder zurlck (2022: 2,4%)

B, O Bl Q i ~ | -
@ 5 =0-0-0-0-0-0:8-0-0: 3 =9=-0-0-0-0-0-0: 6. 9 6

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
—/—Offentlich -~Privat Non-Profit -@-Privat For-Frofit

750
700
650
600
550
500
450

350
300
250
200
150
100

0

1o Finnland:
Starker Bettenabbau bei stabiler

Eigentumsstruktur (Off-Anteil 96%)

| @25-0-0-0-0-0-0—9-0-0-25_¢g-0-0-0-0-0_a - _a
A A .

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022

—/=Qffentlich -~Privat Non-Profit =®-Privat For-Frofit
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m Privatisierungen gibt es auch in anderen EU-Landern, aber moderater:

KH-Betten auf 100.000 Einwohner

Dr. Heintze

In halbstaatlichen Systemen (IT, ES, PT) und den meisten Landern mit Pflichtversicherungssystem existieren gemischte
Tragerschaften mit Dominanz des 6ffentlichen Sektors. Private For-Profit-Trager liegen bei < 20% (DE: ein Drittel)
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Quelle: Eurostat, Krankenhausbetten nach Tragerschaft [hilth_rs_bds2]; Update 3.9.24
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Krankenhausreform: Warum? Was sind die Ziele? Dr. Heintze

% Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach am 17.10.2024 anlasslich der Verabschiedung des ,,Gesetzes zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Krankenhaus und zur Reform der Vergitungsstrukturen" (KHVVG) im
Bundestag: https://www.youtube.com/watch?v=gg5a 93CUII

Begrundung:

» Derzeit besteht aufgrund der mengenorientierten Vergiatung ein 6konomischer Anreiz, bei mdglichst vielen Patient*innen
Behandlungen nicht nur aus medizinischen Griinden, sondern aus Griinden der Erlossteigerung durchzufihren.

» Unter- und Fehlversorgung: Nicht hoch vergltete, aber sinnvolle Leistungen werden nicht oder zu wenig erbracht.
Wirtschaftlich lukrative Leistungen werden auch dort erbracht, wo die notwendigen Strukturen fehlen. Die Folge sind
Qualitatsdefizite.

» Viele Krankenhduser erbringen Leistungen, flir die sie weder zureichend ausgestattet noch qualifiziert sind. Es fehlt an
Spezialisierungen

» Verscharfend wirkt die seit mehr als 20 Jahren unzureichende Investitionsfinanzierung der Lander.
Kompensatorisch mussten diese durch die Heranziehung von Behandlungserldsen finanziert werden.

Fazit: Unter den gegebenen Bedingungen konne die Versorgung daher nicht mehr qualitativ, flachendeckend

und bedarfsgerecht sichergestellt werden

Zentrale Ziele
(1) Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat durch Zentralisierung und Spezialisierung
(2) Gewahrleistung einer flachendeckenden medizinischen Versorgung
(3) Effizienzsteigerung der Krankenhausversorgung
(4) Entbilrokratisierung
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Krankenhausreform: Wie sollen die Ziele erreicht werden? Dr. Heintze

MaBnahmen zur Zielerreichung:

» Modifikation der Fallpauschalen durch Vorhaltepauschalen. Die Vorhaltepauschalen sind an Fallzahlen und
Qualitatsstandards gebunden: Krankenhauser erhalten sie flr die Leistungsgruppen, die ihnen durch die Lander
zugewiesen wurden, sofern sie Mindeststandard hinsichtlich Mengen und Qualitat erftllen. Die Lander definieren also,
welche Leistungen in welchen Fachgebieten durch ein Plankrankenhaus erbracht werden.

» FUr Sicherstellunghauser im landlichen Raum sind Ausnahmen von den Mindestvorhaltezahlen pro Leistungsgruppe
maoglich (Sockelfinanzierung). Bundesland muss dies gegenuber den Kassen und dem Institut fir das Entgeltsystem
erstmalig spatestens bis zum 31.10.26 erklaren.

» Das Spektrum der medizinischen Leistungen von Krankenhausern soll in einem ersten Schritt in 65
Leistungsgruppen abgebildet werden. Sie sind in Anlage 1 des beschlossenen Gesetzes (BT-Drs. 20/13407, S. 152ff.)
naher erfasst.

» Zwei-jihrige-Ubergangszeit bis die Reform ab 2027 greift. Eine Briickenfinanzierung, um den derzeit defizitdren
Kliniken Uber die Zeit hinwegzuhelfen, gibt es nicht.

» Forderung des Umbaus von Standorten: Flr die Férderung von UmbaumaBnahmen, z.B. die Férderung
sektorenlbergreifender Versorgungseinrichtungen (Gesundheitszentren oder Tageskliniken), wird ein auf 10 Jahre (2026
— 2035) angelegter Transformationsfonds mit einem Volumen von 50 Mrd. € geschaffen. Der Transformationsfonds
dient ausschlieBlich dem Umbau der Kliniklandschaft. Die Férderung des Erhalts bestehender Strukturen ist aus-
geschlossen; dies liegt in der Finanzierungsverantwortung der Lander.

» Finanzierung des Transformationsfonds: Urspriinglich sollte er je zu 50% von Bund und Landern finanziert werden.
Da dem Bund u.a. wg. der Schuldenbremse die Finanzmittel fehlten, wollte er sich bei den Gesetzlichen Kassen bedienen.
(Griff in die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds, obwohl diese wenig mehr als die gesetzliche Mindestreserve von 4,7
Mrd. € vorhielt). GKV-Unterfinanzierung bei gleichzeitiger Schonung der Privaten Krankenversicherungen ware die Folge
gewesen.
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Expertenanhorung am 25. September 2024 Dr. Heintze

Bei der Anhorung im Gesundheitsausschusses wurde die Notwendigkeit einer Reform
allgemein anerkannt, die vorliegende Reform aber kritisiert:

(1) Gemeinsame Stellungnahme von Allianz kommunaler GroBkrankenhduser (AKG), Deutscher
Evangelische Krankenhausverband, AOK, DAK und Deutscher Krebsgesellschaft:

Zur Schaffung einer zukunftsfahigen Krankenhausstruktur bediirfe es einer fallzahlunabhangigen und
bedarfsorientiert ausgestalteten Vorhaltefinanzierung. Mit der geplanten jahrlichen Anpassung der
Vorhaltefinanzierung auf Basis der Ist-Fallzahlen werde keine wesentliche Anderung zum bestehenden System
geschaffen, Mengenanreize blieben bestehen. AuBerdem wird die hohe Anzahl von Leistungsgruppen als sehr
komplex bewertet.

(2) Nach Ansicht der Initiative ,Krankenhaus statt Fabrik", zu der auch die Gewerkschaft Verdi gehort, ist die
geplante Reform ein Etikettenschwindel, denn auch das Vorhaltebudget errechne sich aus Anzahl und Schwere der
Behandlungsfalle und nicht aus den zur Bedarfsdeckung nétigen Vorhaltekosten. Fehlanreize wiirden fortgeschrieben. Die
geplanten Leistungsgruppen und die Festlegung von Qualitatskriterien unterlagen einem hohen Missbrauchspotenzial.

(3) Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG): Zwingend notwendig sei ein Inflationsausgleich fur die zurtckliegenden
Jahre und die vollstéandige Refinanzierung der Personalkostensteigerungen. DKG-Vorstandschef Gerald GaB warnte vor
einer , kalten Marktbereinigung™

(4) Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV): Die vorgesehene halftige Finanzierung des geplanten
Transformationsfonds in Hohe von 50 Mrd. € allein durch die gesetzlichen Kassen flihre zu erheblichen Mehrausgaben
zulasten der Beitragszahler. Der Auf- und Umbau der Krankenhauslandschaft sei eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Bund und Lander dirften ihre Finanzierungsverantwortung nicht auf die GKV abwalzen

Quelle: heute im bundestag Nr. 633
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Krankenhausreform: Kritik der Opposition bei der Verabschiedung
am 17.10.24 im Bundestag

Dr. Heintze

1. CDU/CSU: , Das sogenannte Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz wird die stationdre Versorgung in
Deutschland nicht stabilisieren, sondern gefdhrden. (...) Die Vorhaltevergiitung in dieser Form wird das vom
Bundesgesundheitsminister kritisierte Hamsterrad der Fallzahlanstiege - um der Erlése willen — nicht stoppen,
vielmehr kénnte es beschleunigt werden. Eine Entbkonomisierung und eine Sicherung von kleineren Hausern, die
die Grund- und Notfallversorgung in léndlichen Regionen sicherstellen miissen, wird somit nicht erreicht.™ (Dr. Stephan
Pilsinger)

2. AFD: Abgelehnt wird die stiarkere Belastung der Beitragszahler*innen. Gefordert wird der Ausbau

der Geburtshilfe (Erreichbarkeit einer Geburtshilfestation binnen 40 Minuten) und die Einrichtung von
Kurzzeitpflegeplatzen an Kliniken.

3. Die Linke: Da die DRG “s nicht abgeschafft, sondern nur abgemildert wirden, finde keine Entokonomisierung
statt. Da die Vorhaltebudgets nachgelagert ausbezahlt wirden, konne der ckonomische Druck sogar noch
steigen. Bis 2026 werde sich die kalte Strukturbereinigung fortsetzen. Danach sei mit einem geplanten
Krankenhaussterben zu rechnen. Die Linke spricht sich fur eine selbstkostendeckende
Krankenhausfinanzierung aus.

4. BSW: Die flur die Gesundheitsversorgung schadliche Sektortrennung werde nicht aufgehoben. Stattdessen gehe
die Weichenstellung in Richtung Abbau der stationdaren Versorgung. Die Reform werde zu Zentralisierung,
Privatisierung und Kapazitatsreduzierung fihren. Die privaten Krankenhauskonzerne wiirden die Haupt-
Profiteure sein. Zwar gebe es flr die Kommunen gewisse Chancen, jedoch wirden sich bei den ambulanten
Versorgungszentren vorrangig private Konzerne breitmachen.
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Regierungswechsel zu Union + SPD bringt kleine Modifikationen Dr. Heintze

3.

Y VYV

Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD flr die 21. WP sieht Fortentwicklung der Krankenhausreform vor. Zur
praxisnahen Weiterentwicklung und besseren Umsetzbarkeit sollen unter anderem die Finanzierung des Trans-
formationfonds geandert, Ausnahmen und Kooperationsmadglichkeiten erweitert, Leistungsgruppen, Qualitatskriterien
und deren MaBgaben zur Anwendung Uberarbeitet und Zwischenfristen angepasst werden.

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken am 03.07.2025: Wir passen die Krankenhausreform so an, dass sie
wirkt, aber alltagstauglich ist. Die Ldnder bekommen mehr Zeit, um die Reform umzusetzen. Und wir schaffen
Ausnahmeméoéglichkeiten fiir Kliniken auf dem Land. An den Grundprinzipien der Reform halten wir aber fest: Nicht jede
Klinik soll alles machen. Wir brauchen klare Qualitatsstandards flr einzelne Leistungen. Nur wenn genug Fachérzte vor
Ort sind, dirfen Leistungen angeboten und abgerechnet werden.

Folgende Anpassungen sind vorgesehen (Entwurf des KrankenhausreformAnpassungsgesetzes - KHAG)

» Zur SchlieBung der Licke bei den ,Transformationskosten" sollten die Kliniken mit 4 Mrd. € aus dem Sonder-

vermogen Infrastruktur und Klimaneutralitat unterstitzt werden.

» Die Finanzierung des Transformationsfonds soll kiinftig aus Mitteln des Bundes (Sondervermdgen

Infrastruktur und Klimaneutralitat) statt aus GKV-Mitteln erfolgen.

Zur Sicherstellung der stationaren Versorgung insbesondere im landlichen Raum sollen Ausnahmen und
Kooperationsmdglichkeiten erweitert werden. Den Landern sollen mehr Gestaltungsspielraum erhalten.

Reduktion der Leistungsgruppen bei Fachkrankenhdusern auf 61

Zwecks besserer Praxistauglichkeit Anpassung der Zwischenfristen, insbesondere zur Vorhaltevergutung.
Verlangerung der budgetneutralen Phase um ein Jahr bis 2027. Daran schliet sich in den Jahren 2028
und 2029 die Konvergenzphase an. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/warken-wir-
machen-die-krankenhausreform-alltagstauglich-03-07-2025.html; 26.8.25
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|
Was steht zu erwarten? Dr. Heintze

1. Mit dem Inkrafttreten der Reform zum 1.1.2025 steht ein Gesetzes-Rahmen. Dieser wird durch
Rechtsverordnungen, die die Details regeln, gefillt. Wie die Leistungsgruppen zugeordnet werden, entscheiden die
Bundeslander. Insoweit wurde die Planungshoheit der Lander nicht ausgehebelt.

2. Die Jahre 2025 und 2026 waren fiir die Klarung von Details reserviert. Dies wird sich bis 2027 verlangern.

3. Die wesentlichen Anderungen greifen erst ab 2027/28. Die Bundesregierung aus Union und SPD plant keine
MaBnahmen zur Minderung des Marktwettbewerbs. Daher: Die Krankenhausfinanzierung bleibt
fallzahlabhdangig, die Vorhaltebudgets sind viel zu knapp bemessen und sollen sich hochblrokratisch an den
Fallzahlen des Vorjahres orientieren. Wer Mindestvorhaltezahlen nicht erreicht, erhalt keine Vergiitung.
Das in der Beratung befindliche KrankenhausreformAnpassungsgesetz (KHAG) sieht keine Korrektur dieses
Kardinalfehlers vor. Minimum ware: Vornahme von Revisionen anhand der Ist-Zahlen nur alle 4 oder 5 Jahre und in
der Zwischenzeit das Budget an einen Preisindex binden.

4. In der Gesundheitspolitik geben weiter die Marktglaubigen den Ton an. Sie arbeiten im Interesse
gewinnorientierter Investoren, nicht im Allgemeininteresse.

5. Wirkungen: Die kalte Strukturbereinigung liber den Markt wird weitergehen, sich ab 2028 aber fur
groBere Kliniken abschwachen. Ob Krankenhauser in kommunaler Tragerschaft bis dahin durchhalten, ist wegen
der Krise kommunaler Finanzen offen. Andererseits: So wie es war, konnte es gleichfalls nicht weitergehen.

6. Hinweis am Rande: Das Preissystem der Fallpauschalen wurde angeblich von Australien Gilbernommen. Tatsachlich aber
stehen DGR s dort nur fiir rd. 40% der Vergiitung. Erst bei der Entlassung von Patienten wird ermittelt, welche DRG s
zum Tragen kommen. Es gibt ein zweigeteiltes KH-System: Komplexe und innovative Medizintechnik findet im 6ffentlichen
Sektor Anwendung; dieser ist bestens ausgestattet. Der Privatsektor konzentriert sich auf Routinebehandlungen.
Rosinenpickerei scheidet daher aus. Quellen: (u.a. Amtliche Gesundheitsstatistik: Health expenditure Australia 2021-22; 21.11.24)
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Dr. Heintze

Reform der Langzeitpflege (LTC) - Das Notige hat kaum eine Realisierungschance
m 30 Jahre Pflegeversicherung - Starkes Ausgabenwachstum und keine nachhaltige Finanzierung
B Baustelle zu hohe Eigenanteile - es ginge auch anders
m Herausforderung Kommunalisierung: Community Nursing mit Blick auf Osterreich
B Das Leistungsversprechen der Pflegeversicherung droht zu implodieren
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Die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversicherung (Ist):
Ausgabenspringe in Langzeitpflege nach 2015

Dr. Heintze

BERATUNG
CoACHING

2000| 2002 [ 2004 |2006]2008| 2010 | 2012 | 2014 [ 2016 | 2017 | 2018 [ 2020|2021 |2022| 2023|2024
Beitragseinnahmen
(Mrd. €) 16,3| 16,8 16,6/ 18,4/ 19,6 21,6 22,9 25,8 32,0, 36,0 37,7/47,9|49,7| 52,5| 58,5| 65,4
Leistungsausgaben 159 16,5 16,8/ 17,1]118,2| 20,4/ 21,9 24,2| 28,3 35,5 38,3/45,6| 50,2 56,2| 56,9| 63,3
Uberschuss der
Einnahmen el el it o5 06 03 0,1 0,5 1,0----- |----- 1,5]----- --- 1,8]---
Uberschuss der
Ausgaben 0,1 0,4 0,8--- |--- == o== e 2,4 3,6----- 1,4 2,3|--- 1,5

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit. August 2025

2010: 26,2 Mrd. €
2016: 32 Mrd. €
2017: 33,3 Mrd. €
2020: 34,5 Mrd. €
2022: 39,6 Mrd. €
2024: 43,1 Mrd. €

Januar 2025

Ein BIP-Prozentpunkt (zu Marktpreisen):

Quelle: Destatis, VGR, Fachserie 18 Reihe 1.1,

Die erreichte Ausgabenhohe (2024) von 1,5 BIP-
Prozentpunkten ist unbedenklich.
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Die offentlichen LTC-Ausgaben sind im internationalen Dr. Heintze
Vergleich nicht besonders hoch

Bundesrechnungshof warnt Figure 8.18. Public spending on long-term care as a percentage of GDP, 2022-70 - baseline scenario

vor einem LTC- 202 B Change from 2022 to 2070
Finanzierungsloch von uber 12 % GDP
Mrd. € bis 2029 T
Bundesregierung halt die |
Pflegeversicherung flr nicht 6t
mehr finanzierbar. Union will s |

ein Karenzjahr einfihren.
Sozialrechtlich angekannt

Pflegebeddirftige sollen im 1. 3t

Jahr keine Leistungen erhalten. 5 |

Dies ware eine Regression auf i |

das Niveau osteuropaischer .

Lander. & s &5, Ry c&.{ o’ % é@;ﬁ e Qi‘ S & @@@E{; & Qf& &
c;@;b-

Mote: The EU average is weighted by GDP.
Source: European Commission and EPC-AWG (2024).
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Dr. Heintze

Langzeitpflegeausgaben (LTC) 2022/23: Deutschland im Vergleich

Langzeitpflege (LTC): 6ff + privat

BERATUNG
CoACHING

GeLsauu:de::iets- AL ClElr
GeS}Infl- ausgaben Primare LTc | LTC LTC-Ausgaben
heits insgesamt Zu- % des insgesamt an den
system 2022 Standigkeit | “pro (KKS je |Gesundheits-
(% des BIP) EW) ausgaben
(%)
Deutschland| Pflicht-V 11,74 Familie 2,49 1.150 21,24
Niederlande| Pflicht-V 9,74 Staat 3,89 1.832 40%
Belgien Pflicht-V 10,8 Staat 3,12 1.312 28,92
Danemark | Staatlich 9,37 Staat 3,14 1.375 33,45
Finnland Staatlich 9,74 Staat 3,49 1.295 35,78
Norwegen | Staatlich 7,91 Staat 2,7 1.833 34,21
Schweden | Staatlich 11,15 Staat 3,64 1.529 32,61

Entgegen dem offentlichen

Diskurs sind die LTC-
Ausgaben nicht zu hoch,
sondern das familienbasierte
System ist an seine Grenzen

gelangt. Lander, die mit
kommunalen Leistungen
viel mehr Geld fur LTC
ausgeben, er-reichen bei
der alteren Bevdlkerung
einen besseren
Gesundheitszustand und

vermeiden
Kostenverlagerungen in die
Krankenversorgung.

Legende: Pflicht-V = Pflichtversicherungssysteme; Staatlich = Staatliche Gesundheitssysteme mit geteilter
Zustandigkeit (Regierung, Regionen, Kommunen);
KKS = Kaufkrafteinheiten
Erlauterungen: Angaben fir 2023 (2022) bei Deutschland, Belgien, Danemark und Schweden (Niederlande, Finnland,
Norwegen). Die Aufschllisselung nach Finanzierungsstruktur hat Eurostat seit 2023 eingestellt.
Quelle: Eurostat, Gesundheitsausgaben nach Funktionen [hith_shall_hc]; Update 20.08.2025
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Baustelle: Hohe Eigenanteile bei der Heimversorgung Dr. Heintze

Merkmale Deutschland Osterreich

Leistungen der Pflegeversicherung decken die
pflegebedingten Kosten immer weniger. Trotz |Bis Ende 2017 Regelung wie in Deutschland.

Problem zu |einer zum 1.1.2022 eingeflhrten hoch Heimbewohner*innen mussten zur Deckung der Heimkosten
hoher blrokratische Zuschussregelung wachsen die |erforderlichenfalls Vermdgen verwerten oder der Partner resp.
Eigenanteile |Eigenanteile. Erstes Heimjahr : 3.108 € im  |eigene Kinder wurden herangezogen.

Bundesmittel (1.7.25). Viele Menschen sind
uberfordert. Quelle: https://www.vdek.com/

Die hohen Eigenanteile Uberfordern die 1. Abschaffung des , Pflegeregresses." Den Landern ist es
meisten Pflegebeduirftigen. Sie kénnen sich seit 1.1.2018 verfassungsrechtlich verboten, auf das
Zugriff auf ein Heim nicht leisten. Eigenes Ver-mogen Vermdgen und die Ersparnisse der Heimbewohner resp. von
Vermégen muss eingesetzt werden; ein deren Angehdrigen zuzugreifen.
bei Heim- Schonvermaogen bis 25 TEUR verbleibt. 2. Im Gegenzug erhielten die Ladnder in 2018 100 Mio. €
versorgung | Seit dem 1. Januar 2020 sind Kinder nur zusatzlich Gber den Pflegefonds.
noch ab einem Jahresbruttoeinkommen von | 3, Die Endabrechnung ergab tatséchliche Kosten von 295,5 Mio.
100.000 Euro zum Unterhalt verpflichtet. €. Ausgleich erfolgt tiber den Pflegefonds.
1. Die Sozialhilfequote bei den Heim- Finanzierung der Heimkosten seit dem 1.1.2018:

bewohner*innen erreichte 2021 mit 36,8 1)

s e+ ! Zur Deckung herangezogen wird das Pflegegeld, die Pension
Prozent den héchsten Wert seit Ein-

Hilfe zur , : und sonstige Einklnfte (Mieteinnahmen, z.B.)

Pflege bei fu_hrung der Pflegev_er5|c|'_1_erung. 2) SchlieBung der Finanzierungsliicke: Sozialhilfe mit
finanzieller 2. Die zum 1.1.2022 eingefuhrten Refinanzierung aus dem Pflegefonds

Uberforderung Leistungszuschlage bewirken keine 3) Der Heimbewohner*in verbleiben 20 Prozent der Pension und

nachhaltige Senkung der zu hohen

Eigenanteile; Wirkung ist verpufft. 10 Prozent des Pflegegeldes der Stufe 3 als Taschengeld.

4) Im Minimum sind dies (2023) 268 €/mtl.




L= Herausforderung Kommunalisierung: Blick auf Community Nursing in

Osterreich lohnt

Stichworte Was genau?
Rechts- Geschaffen 2021 (Gesetz und Richtlinie zum Rollenprofil der Community Nurses)
grundlage

Problemanalyse

Angebote der Langzeitpflege sind auBerst heterogen und intransparent. Flr Betroffene ist es schwierig,
die passende Unterstiutzung zu erhalten; ungedeckte Bedarfe bleiben auf der Strecke

Grundver- GemaB internationalem Verstandnis bezeichnet Community Nursing sozialraumorientierte

standnis Dienstleistungen, die zu Hause und/oder wohnortnah angeboten und erbracht werden.
Gemeindenahe und bevdlkerungswirksame Pflege (§ 12, 14 des Gesundheits- und

Aufgaben Krankenpflegegesetzes) durch niedrigschwellige Angebote der Beratung, Pravention und

Gesundheitsforderung; Beitrag zu einer bedarfsorientierten Versorgung.

Zustandigkeit/

(1) Koordinierungsgruppe aus Vertretern von Bund, Landern und dem Gemeinde- +Stadtebund

Umsetzung (2) Zusténdigkeit fiir Begleitung und Férdermanagement: Gesundheit Osterreich

Instrumente Dienstleistungen wurden in der Gemeinde stiitzpunktbezogen und aufsuchend (Praventive
Hausbesuche, z.B.) angeboten. Es ging um Monitoring, Evaluation, Beratung, Pflegeintervention

Qualifikation Spezialgebiet des gehobenen Dienstes flur Gesundheits- und Krankenpflege (Studiengange Community

des Personals

Nursing, Family Health Nursing, Public Health Nursing). Die Pflegekrafte sind nach mind. 2 Jahren
einschlagiger Berufserfahrung zur autonomen Leistungserbringung legitimiert.

Stand 2025

Die Projektphase mit 116 Pilotprojekten in meist kommunaler Tragerschaft wurde 2024
abgeschlossen. Die Ergebnisse sind positiv. Community Nursing wird nun in der Versorgungslandschaft
implementiert: Naheres siehe unter https://cn-oesterreich.at/ und https://maps.goeg.at/community-
nursing

Quelle: Gesundheit Osterreich (2023): Koordination Community Nursing, Hintergrundinformationen, Wien

Dr. Heintze



https://cn-oesterreich.at/

Nicht auf Hohe der Herausforderungen Dr. Heintze
Das Leistungsversprechen der Pflegeversicherung droht zu implodieren

(1) Immer mehr Pflegebediirftige finden keinen Heimplatz und auch keinen ambulanten Dienstleister. Die Zahl der Insolvenzen
ambulanter und stationarer Pflegedienstleister ist gestiegen.

(2) Immer mehr Heimbewohner werden von viel zu hohen Eigenanteilen erdriickt. Im Bundesdurchschnitt waren es am
1.7.2025 3.108 € gegeniuber 2.411 € am 1.1.2023 (Quelle: Vdek). Die zur Abfederung von Kostensteigerungen gezahlten

Zuschiisse bringen keine nachhaltige Entlastung, sondern bremsen nur den Anstieg. Dieser belduft sich seit dem
1.1.2018 bundesweit auf tUber 50%: Quelle: Vdek

(3) Alternativmodelle - z.B. Essen und Geselligkeit im Heim; Schlafen in der eigenen Hauslichkeit — scheitern an der
mangelnden Flexibilitat des starr versaulten deutschen Gesundheits- und Pflegesystems.

(4) Pflegekrafte werden mittlerweile zwar besser entlohnt. Die Durchsetzung tariflicher und tarifnaher Entlohnung wirkt. Die
Arbeitsbedingungen gleichwohl werden vom Pflegepersonal vielfach als wenig attraktiv wahrgenommen. Folge: Flucht in
die Leiharbeit. Dies unterminiert die Qualitat, kommt flr die Heime teuer und vergiftet das Betriebsklima. Auf Initiative von
Bayern fordert der BR den BT mit einer EntschlieBung vom 2.2.24 (Drs. 214/23) auf, MaBnahmen zur , Einddmmung der Leiharbeit in
der Pflege" zu ergreifen.

(5) Die Licke zwischen Personalbedarf und verfiigbarem Personal wird immer groBer, weil der Versorgungsbedarf weit
schneller steigt als Personal neu ausgebildet resp. rekrutiert werden kann. Nach Destatis-Berechnungen (1-2024) werden
bis 2049 zwischen 280.000 und 690.000 Pflegekrafte fehlen. Siehe ABB

(6) Der Strategie der Klein-Klein-ReparaturmaBnahmen der Politik funktioniert nicht mehr. Einem immer gréBeren Aufwand

steht ein immer durftigeres Ergebnis gegenlber. Zugleich steigt der blrokratische Aufwand. Ungeschonter Befund: DAS
SYSTEM ist zunehmend dysfunktional.
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Dr. Heintze
Wenn Fortschrittsanspruch auf Lernblockaden trifft, droht Regression

Eine grundsatzliche Schlussbemerkung

(1) Die deutsche Politik ist gepragt durch Krisenverwaltung mit kleinteiligen Detailreparaturen an bestehenden
Systemen. Dieser Modus ist an seine Grenzen gelangt. Das deutsche Gesundheits- und Pflegesystem droht zu kollabieren.

(2) Mit Machtressourcen ausgestattete Akteure fiir eine nach vorne gerichtete Systemtransformation gibt es kaum. Die
machtvollen Akteure vertreten durchweg partikulare Interessen. Sie verteidigen ihre Privilegien.

(3) Die zersplitterten sonstigen Akteure sehen nur das kleine Terrain, in dem sie sich bewegen; nicht das System

(4) wWenn Lernblockaden dominant sind, misslingt das, was an Fortschritt mdglich wére. Statt Probleme zu I8sen und
Krisen zu entscharfen, werden sie weiter vorangetrieben. Regressive Entwicklungen setzen ein. Hier geben reaktionare Krafte
den Ton an.

Befund im September 2025
Das deutsche Gesundheitssystem bedient machtige Interessen,
Iost seine Leistungsversprechen aber immer weniger ein

Leistungs- und Qualitdtsversprechen werden Leistungs- und Qualitatsversprechen werden nachhaltig gesichert
aufgegeben > REGRESSION durch Systemtransformation > Durchsetzung ist nur gegen
groBe Widerstande madglich
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Vielen Dank fur Eure
Aufmerksamkeit




