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Wege aus der Krise der 
stationären Diabetologie

Diabetes mellitus zählt zu 
den relevantesten Volks-
krankheiten, die heute und 

in Zukunft zu bewältigen sind. Ak-
tuell weisen jährlich etwa 3 Millio-
nen Menschen, die einer Behand-
lung im Krankenhaus bedürfen, ei-
nen Diabetes als Nebendiagnose auf 
(1,2,3).

Hintergrund

Hinzu kommen jedes Jahr etwa 
200.000 Patienten, die sich auf-
grund der Stoffwechselerkrankung 
selbst als Hauptdiagnose in stationä-
re Therapie begeben (2). 

85 Prozent der Menschen mit 
Hauptdiagnose Diabetes werden 
in diabetologisch nicht qualifizier-
ten Kliniken versorgt (4). Zukünftig 
soll ein deutlich größerer Anteil der 
Hauptbehandlungen auf qualifizierte 
Einrichtungen konzentriert werden.

Weiterhin gilt es, auch die „Ne-
bendiagnose“ Diabetes adäquat mit-
zuversorgen. Diabetes als Begleiter-
krankung wirkt sich ungünstig auf 
den Verlauf des Krankenhausaufent-
haltes aus mit Erhöhung von Lie-

gedauer, Komplikationsraten und 
finanzieller Belastung (5,6,7). 

Eine große Anzahl Diabetes-be-
troffener Menschen im Kranken-
haus ist in hoher Qualität zu ver-
sorgen. Zur adäquaten Adressierung 
der Nebendiagnose Diabetes sowie 
zur konzentrierten Versorgung der 
Hauptdiagnose Diabetes durch qua-
lifizierte Einrichtungen stellen die 
systematische Digitalisierung und 
Vernetzung der Diabetologie einen 
möglichen Ansatz 
zur Sicherung der 
Versorgungsquali-
tät dar (8,9).

Die aktuell ge-
plante Kranken-
hausreform ad-
ressiert wichtige 
Punkte zur Sicher-
stellung der zu-
künftigen stationären Versorgung 
in Deutschland. Ihre wesentlichen 
Ziele werden vom BVKD vollum-
fänglich unterstützt. 
1. Umkehr der Anreizsituation und 

Versorgungssicherung durch Vor-
haltefinanzierung

2. Spezialisierung und Zentralisie-
rung zur Verbesserung der Be-
handlungsqualität

3. Ambulantisierung des bislang im 
internationalen Vergleich hohen 

Anteils vollstationärer Behand-
lungsfälle

Die Reform der Krankenhausfinan-
zierung ist eng verknüpft mit einer 
lange überfälligen Reform der Kran-
kenhausplanung – im ersten Auf-
schlag entlang der sog. NRW-Leis-
tungsgruppen. Die Leistungsgruppe 
„komplexe Endokrinologie und Dia-
betologie“ bietet hierbei die Chance, 
eine qualitativ hochwertige diabeto-
logische Spezialversorgung an Zent-

ren sicherzustellen. 
Dies entspräche ei-
nem Vorschlag des 
BVKD, die Anzahl 
der Krankenhäuser 
zur Versorgung von 
Patienten, die sich 
wegen Diabetes als 
Hauptdiagnose im 
Krankenhaus befin-

den, von aktuell knapp 1.500 auf 
knapp 200 Kliniken zu reduzieren 
(8). Um an diesen Zentren bzw. tele-
medizinisch über diese Zentren eine 
adäquate und bedarfsgerechte Ver-
sorgung aller Menschen mit Diabe-
tes als Haupt- oder Nebendiagnose 
im Krankenhaus zu ermöglichen, ist 
es jedoch erforderlich, Strukturqua-
lität nicht nur bezogen auf ärztliche 
Fachqualifikation und Geräteinfra-
struktur, sondern insbesondere auch 
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Positionspapier  Der Bundesverband klinischer 
Diabeteseinrichtungen – DIE Diabetes-Kliniken 
e.V. (BVKD) äußert sich hier zum Gesetzesent-
wurf zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tät im Krankenhaus und zur Reform der Vergü-
tungsstrukturen (KHVVG). 

„Weiterhin gilt es, 
auch die Nebendia-
gnose Diabetes ad-
äquat mitzuversor-

gen.“
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in Bezug auf das Fachpersonal der 
Diabetes-versierten Gesundheitsbe-
rufe (z.B. Diabetesberater:innen, 
Ernährungsberater:innen, Podo-
log:innen, Psycholog:innen) vorzu-
halten wie es spezialisierte und zerti-
fizierte Diabeteszentren bereits tun. 

Finanzierung der Diabetes-spe-
zifischen Vorhaltung existiert 
aktuell nicht
Die Vielzahl und Heterogenität der 
aktuellen Leistungserbringer in der 
DRG-Kalkulation verwässern die 
Sichtbarkeit dieser Infrastrukturkos-
ten, so dass bislang eine finanzielle Si-
cherzustellung fehlt. Dieser systema-
tische Fehler ist ein spezielles, bislang 
nicht adressiertes Problem von Quer-
schnittsfächern. Fachabteilungen wie 
die allgemeine Innere Medizin, Chi-
rurgie oder Geriatrie generieren die 
Mehrheit der diabetologischen Fall-
pauschalen, halten jedoch nicht  die 
speziellen Infrastrukturen der Diabe-
tologie vor, so dass die Kosten auch 
nicht Eingang in die Ermittlung der 
Höhe der Fallpauschalen finden kön-
nen. Damit deckt „Vorhaltefinanzie-
rung“ in der spezialisierten Diabeto-
logie die geforderte Vorhaltung von 
Strukturqualität nicht ab! Falls wie 
bisher unverändert keine angemes-
sene Finanzierung des Fachpersonals 
im Rahmen der Krankenhausfinanzie-
rung erfolgt, werden mittelfristig qua-
litätsgesicherte Strukturen zurück-
gehen und in unmittelbarer Konse-
quenz sich die bereits bestehenden 
Versorgungslücken für Menschen mit 
Diabetes in Deutschland weiter ver-
schärfen.

Vorhaltefinanzierung muss spe-
zialisierte Vorhaltung finanzie-
ren und darf keine nur empi-
risch errechnete  Abbildung des 
Ist-Zustands sein!
Bislang gibt es zur Lösung dieses 
Problems im aktuellen Gesetzesent-
wurf noch keinen Umsetzungsvor-
schlag. Aktuell federt Vorhaltevergü-
tung nur eine (politisch gewünsch-
te) Schrumpfung der Krankenhaus-
landschaft finanziell ab, sie läuft je-
doch an zwei Stellen ins Leere:
1.	 Die geforderte Leistungszentra-

lisierung wird in Wachstum der 

Zentren resultieren, die „Vorhal-
te-vergütung“ bedeutet jedoch 
nichts anderes, als dass zusätz-
liche Leistungen pro Fall gerin-
ger vergütet werden, ähnlich al-
ten Regelungen von Mehrerlös-
ausgleich und Fixkostendegres-
sions-abschlag (FDA). In dem 
aktuellen Gesetzesentwurf ent-
fällt eine wichtige Regelung, die 
Wachstum an Zentren attrakti-
ver als an kleinen Krankenhäu-

sern gemacht hat, nämlich der 
Wegfall des FDAs bei ausgewie-
senen Zentren. Damit wird der 
Wunsch nach Bündelung von 
Leistung im Sinne der Qualität 
finanziell grundsätzlich konter-
kariert. 

2.	 Selbst ohne Wachstum sollte Vor-
haltefinanzierung die Vorhaltung 
finanzieren. Künftig steht zu be-
fürchten, dass mit Durchsetzung 
neuer Strukturanforderungen 
auch in anderen Leistungsgrup-
pen, zusätzliche Strukturkosten 
ohne Refinanzierung bleiben, 
ganz zu schweigen von bereits 
jetzt existierenden gravierenden 
Lücken wie in der Diabetologie. 

Strukturanforderungen und Vor-
haltekosten sind in der Diabeto-
logie aktuell ein finanzieller Wi-
derspruch 
Aus Sicht des BVKD müssen die-
se Punkte im Gesetzesentwurf Ein-
gang finden. Hierzu kämen zwei Lö-
sungsmöglichkeiten in Frage:
1.	 Kalkulation der Kosten für gefor-

derte Strukturqualität, Abgleich 
mit der aktuellen Refinanzierung 
im DRG-System und manuelle 
Korrektur durch das InEk
�Nachdem die Politik kein zu-
sätzliches Geld zur Verfügung 
stellen wird und die Umsetzung 
aufwendig ist, erscheint das kein 
kurzfristig realistisches Szenario. 
Über die Zeit werden die Kos-
ten Eingang in die DRG-Kalku-
lation nehmen, jedoch steht zu 
befürchten, dass nicht alle Kran-
kenhäuser die Durststrecke bis 
dahin überleben können.
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2.	 Generelle Abbildung von Ernäh-
rungs- und Diabetesberatung in 
den Pflegekosten analog zur Be-
rufsgruppe der Hebammen
�Hierbei handelt es sich um ei-
ne Hilfslösung, die ohne Umfor-
mung des Systems möglich ist. Al-
lerdings berücksichtigt die Lösung 
nur einen Teil der bislang nicht ab-
gebildeten Vorhaltekosten, wäre 
aber ein abfedernder Kompromiss 
bis die übrigen Kosten Eingang ins 
System gefunden haben. Zusätz-
lich muss sichergestellt werden, 
dass damit nicht zwei grundsätz-
lich verschiedene Strukturanfor-
derungen – bedarfsgerechte Pflege 
einerseits sowie qualitätsorientier-
te Diabetesbetreuung andererseits 
– gegeneinander „aufgerechnet“ 
werden. Eine klare Vorgabe in der 
Strukturqualität würde diese Ge-
fahr vermeiden.

Die entstehenden Mehrkosten 
werden u.a. durch die konsequen-
te Qualitätsorientierung und Kon-
zentration der Versorgung auf qua-
lifizierte Diabeteseinrichtungen re-
finanziert. Eine konsiliarische (te-
lemedizinische) Mitbehandlung 
könnte perspektivisch regelhaft 
als Qualitätsstandard und Abrech-
nungsgrundlage für die betreffenden 
Patienten implementiert werden. 
Dazu ist eine Finanzierung der ko-
ordinierenden Aufgaben z.B. ggf. 
über die im Gesetzesentwurf soge-
nannten „Koordinierungs- und Ver-
netzungsaufgaben“ denkbar. Hier 
müsste der Entwurf allerdings da-

hingehend ausdifferenziert werden, 
dass Diabeteszentren nicht nur Zu-
gang zu einer Finanzierung regiona-
ler Netzwerke haben, sondern die 
Koordinierung für die hochspeziali-
sierten Querschnittsfächer auch in-
nerhalb eines Krankenhauses mög-

lich sein muss. Schließlich sollte 
auch die stationär-ambulant sekto-
ren-übergreifende Versorgung ge-
stärkt und digitale Patientenkontak-
te intensiviert werden. So könnten 
zukünftige Diabetes-Fachzentren 
etwa einen großen Teil der Patien-
tenschulungen und -beratungen per 
Video erbringen. Durch Bündelung 
der Kompetenzen zwischen Klini-
ken und Praxen würden zudem Sy-
nergien in Bezug auf die Qualität 
und Wirtschaftlichkeit der Diabe-
tesversorgung erschlossen. Die kon-
sequente Digitalisierung über alle 
Versorgungsebenen hinweg wür-
de darüber hinaus wertvolle zeitli-
che Ressourcen des Fachpersonals 
schonen und zu einer signifikan-
ten Steigerung des Patientennut-
zens beitragen.
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Abbildung 1: Spezielle 
Strukturqualität in der 

stationären Diabeto-
logie und Eckpunkte 
des KHVVG-Entwurfs 
(eigene Darstellung)


