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Reformvorschläge zur 
stationären Versorgung

Der Einfachheit halber be-
schränken wir uns in die-
sem ersten Ansatz auf sta-

tionäre Fälle mit Hauptdiagnose 
Diabetes und verzichten auf eine 
Subdifferenzierung z.B. nach Not-
fällen, Fußbehandlungen oder kon-
servativer Diabetes-Therapie, eben-

so auf eine Unterscheidung in Di-
abetes Typ I und II. In der Analyse 
werden ergänzende Anforderungen 
sichtbar, um eine Krankenhausre-
form im Sinne des BARMER-Kon-
zepts erfolgreich umzusetzen.

Patienten mit Diabetes im 
stationären Kontext

Im Zuge der zunehmenden Überal-
terung der Bevölkerung wird in den 
nächsten Jahren die Anzahl von Pa-
tienten mit Diabetes mellitus wei-
ter steigen. Schätzungen gehen von 
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Stellungnahme Die BARMER hat im Herbst 2021 Reformvorschläge für eine Weiterentwick-
lung der stationären Versorgung und der Krankenhausfinanzierung veröffentlicht (Straub 
C, Repschläger U, 2021). Hierbei wurden Ideen für eine Planung der Krankhauslandschaft 
nach Versorgungsstufen, Perspektiven für eine sektorenübergreifende Versorgung und die 
Implementation eines Volume-Outcome-Zusammenhanges in die Planungen aufgezeigt. 
Der Bundesverband klinischer Diabeteseinrichtungen - DIE Diabetes-Kliniken e.V. (BVKD) 
begrüßt und unterstützt ausdrücklich diese Vorschläge. Mit der nachfolgenden Stellung-
nahme sollen die Implikationen einer solchen Reform am konkreten Beispiel der stationä-
ren Diabetologie durchdekliniert werden. 
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deutschlandweit 11,5 Millionen 
Betroffenen bis zum Jahr 2040 aus 
(Tönnies T, Rathmann W, 2021). 

Diese Patientengruppe hat ein 
hohes Risiko, sich einer Kranken-
hausbehandlung unterziehen zu 
müssen. Da der medizinische Fort-
schritt auch in der Diabetologie zu 
einer Diversifizierung und Techni-
sierung der Therapie geführt hat, 
sind die Ansprüche an Mitarbeiter 
der Diabetesteams hoch und wer-
den in Zukunft weiter steigen (Wer-
ner T, 2022).

Dem Anstieg der Patientenzah-
len, der zunehmenden Komplexität 
der Erkrankten und den umfangrei-
cheren Therapiemöglichkeiten steht 
der Abbau diabetologischer Experti-
se in den Kliniken der letzten Jahre 
gegenüber. Dieser ist überwiegend 
ökonomisch begründet und wird 
dadurch getrieben, dass die Kalku-
lationslogik des DRG-Systems die 
Vorhaltung spezieller Infrastruktur 
für Diabetespatienten in einer über-
schaubaren Anzahl an speziell dafür 
ausgestatteten Einrichtungen nicht 
adäquat abbildet. Die Kosten dieser 
spezialisierten Infrastruktur, die in 
wenigen Häusern mit entsprechen-
der Spezialversorgung entstehen, 
werden sozusagen 
durch die Behand-
lung vieler Diabeti-
ker in Häusern oh-
ne diese Infrastruk-
tur verwässert. Mit 
Verschwinden je-
des Spezialversor-
gers nimmt diese fi-
nanzielle Abwärts-
spirale zu. Dies hat – auch getrieben 
durch eine begrüßenswerte deutlich 
verbesserte Versorgung durch nie-
dergelassene Ärzte, insbesondere 
diabetologische Schwerpunktpra-
xen – zu einer weitestgehenden 
Verdrängung ehemals stationär er-
brachter diabetologischer Leistun-
gen in den ambulanten Bereich ge-
führt. 

Die Ambulantisierung im Be-
reich der Diabetologie ist somit 
weit vorangeschritten. Zahlen der 

BARMER zeigen, dass nur etwa 2 
bis 3 Prozent aller Diabetespatien-
ten (Gesamtprävalenz) eine diabe-
tesbedingte stationäre Behandlung 
erhalten (Overlack K et al., 2021). 
Bundesweit gehen wir auch zukünf-
tig von mindestens 200 000 jähr-

lichen Fällen mit 
der Notwendigkeit 
einer Versorgung 
im Krankenhaus 
wegen der Haupt-
diagnose Diabetes 
mellitus aus. Die-
se Patienten gilt 
es, qualitativ hoch-
wertig und diabeto-

logisch spezialisiert, zu versorgen. 
Allerdings zeigen die zitierten 

und andere Krankenkassenda-
ten auch, dass etwa ein Drittel al-
ler Diabetiker mindestens einmal 
jährlich aus anderen medizinischen 
Gründen stationär behandelt wer-
den, wobei der Diabetes als Beglei-
terkrankung zwar behandlungsbe-
dürftig ist, jedoch häufig nicht in 
der Kodierung der Krankenhäuser 
erscheint. Dies ergibt auf die GKV 
hochgerechnet rund 2,5 Mio. Be-

handlungsfälle von Diabetikern mit 
anderen Hauptdiagnosen (Auzan-
neau M et al. 2021). Auch diese 
Patienten müssen während ihres 
stationären Aufenthalts diabetolo-
gisch qualifiziert versorgt werden.

Diese doppelte Herausforderung, 
nämlich die qualitätsgesicherte dia-
betologische Versorgung bei statio-
nären Hauptbehandlungen einer-
seits sowie bei diabetologischen 
Begleiterkrankungen andererseits, 
ist durch ein Krankenhaus-Reform-
konzept der Zukunft zu adressieren 
(Abb.1).

Status Quo der stationären 
Versorgung von Patienten, 
die wegen Diabetes im Kran-
kenhaus behandelt werden

Im Folgenden betrachten wir die 
verhältnismäßig wenigen Fälle, in 
denen Patienten wegen ihres Dia-
betes mellitus stationär behandelt 
werden. Gerade in diesem Kontext 
spielt die Vorhaltung spezieller Inf-
rastruktur für die Qualität der Ver-
sorgung eine entscheidende Rolle. 

Der BVKD hat eine Analyse der 

heinz@kirchheim-verlag.de

„Die Ambulanti
sierung im Bereich 
der Diabetologie 
ist weit vorange

schritten.“

Abb.1: Extrapolation 
und Prognose der 
stationären Behand-
lungsfälle mit Haupt-
diagnose Diabetes 
mellitus Typ 1 (Blau) 
und Typ 2 (Rot) bis 
2030 für die Bundes-
republik Deutschland.

Stationäre Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Diabetes mellitus 
in Deutschland 

Eckert C, Werner T, 2015
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öffentlich zugänglichen Qualitätsbe-
richtsdaten in Auftrag gegeben, um 
Transparenz über die Versorgungs-
landschaft zu erlangen. Insgesamt 
gibt es derzeit 1.466 Krankenhaus-
Standorte in Deutschland, an denen 
2019 mindestens ein stationärer Fall 
mit der Hauptdiagnose Diabetes 
(ICD-Bereich E10–E14; ICD-Codes, 
welche Diabetes verschlüsseln) be-
richtet wurde. An 655 Standorten 
wurden mindestens 100 Fälle co-

diert, an 195 Standorten mindes-
tens 250 und an 42 Standorten min-
destens 500. Nur an 20 Standorten 
wurden 750 Fälle oder mehr berich-
tet (Abb.2).    

In mehr als 85% der Kranken-
häuser, die Patienten wegen Dia-
betes behandeln, werden weniger 
als 250 Fälle pro Jahr versorgt. An 
diesen in Bezug auf Diabetesversor-
gung kleinen Häuser wurden jedoch 
mehr als 50% der stationären Fall-

zahlen mit Hauptdiagnose Diabetes 
behandelt. Umgekehrt betreuen nur 
gut 1% der Kliniken mehr als 750 
Fälle. In diesen Häusern wurden 
aber angesichts deren Größe immer-
hin 13% der Fälle mit Hauptdiagno-
se Diabetes (35.942 von 199.661 
berichteten Fällen) behandelt. 

Abb. 3 zeigt die regionale Vertei-
lung der Krankenhausversorgung 
von Patienten mit der Hauptdiag-
nose Diabetes in 2019 nach Anzahl 
der in den Krankenhäusern diesbe-
züglich versorgten Patienten.

Ein Großteil der mit Hauptdia-

gnose Diabetes mellitus stationär 
Behandelten wird somit in Einrich-
tungen betreut, die nur über rudi-
mentäre oder keine diabetologi-
schen Strukturen verfügen. Gera-
de bei besonderen diabetologischen 
Problemstellungen ist zur Gewähr-
leistung der Behandlungsqualität 
eine hohe Spezialisierung der Be-
handlungsteams notwendig. Die-
se können in Krankenhäusern mit 
niedrigem Behandlungszahlen nicht 
etabliert werden. Die Forderungen 
des BARMER- Papiers (Straub C, 
Repschläger U, 2021) nach einer 
Steigerung von Qualität und Pati-
entensicherheit durch stärkere Spe-
zialisierung und Konzentration ist 
somit gut nachvollziehbar. Wie dies 
im Bereich der Diabetologie ausse-
hen könnte, zeigt die folgende Un-
tersuchung. 

Anzahl der Krankenhäuser 
nach Behandlungsumfang von Patieneten 

mit Hauptdiagnose Diabetes
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Abb.2a+b: Anzahl der 
Krankenhäuser, die 

Patienten mit Haupt-
diagnose Diabetes 

behandeln und Ver-
teilung der Fälle auf 

diese Krankenhäuser 
(2019, Qualitätsbe-

richtsdaten) nach An-
zahl der behandelten 
Fälle (BVKD auf Basis 

VEBETO-Analyse).

Abb.3: Status quo der 
stationären Versor-

gung 2019 von Men-
schen mit Diabetes 

mellitus als Hauptdia-
gnose. Der Übersicht-

lichkeit halber werden 
hier nur Standorte 
mit mindestens 36 
Fällen dargestellt. 

Diese Schwelle ist so 
gewählt, dass 97,5% 

aller stationären Fälle 
durch die gezeigten 

Standorte abgedeckt 
werden.

Status quo der stationären Versorgung 2019  
von Menschen mit Diabetes mellitus als Hauptdiagnose
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Szenario zur weiteren  
Ausrichtung der hochspezia
lisierten stationären Diabe
tologie

VEBETO führte im Auftrag des 
BVKD eine Studie durch, um eine 
konsolidierte Versorgungsstruktur 
zu simulieren, in der jeder Versor-
ger, der Patienten mit der Haupt-
diagnose Diabetes 
behandelt, in der 
Endstufe mindes-
tens 750 Fälle für 
ICD E10–E14 er-
reichet. Diese Grö-
ßenordnung wur-
de BVKD-seitig ge-
wählt, da sie in et-
wa dem Betrieb ei-
ner 20-Betten-Station speziell für 
Diabetiker entspricht. Die Fallzahl 
wird als geeignet angesehen, um ei-
ne personelle Infrastruktur sowohl 
an fachärztlicher diabetologischer 
Expertise als auch an z.B. Ernäh-
rungs-/Diabetesberaterinnen und 
-beratern vorzuhalten, die fach-
lich und wirtschaftlich sinnvoll er-
scheint und auch eine entsprechend 
durchgängige Betreuung aller Pati-
enten durch diese Berufsgruppen 
sicherstellt. 

Als Ausgangspunkt wurden 
die Fallzahlen an allen deutschen 
Krankenhaus-Standorten für das 
Jahr 2019 ermittelt. Standorte mit 
der kleinsten Fallzahl für E10–E14 
wurden aus der Versorgung entfernt 
und die Fälle des entfernten Stand-
ortes auf die umliegenden in diesem 
Segment Fallzahl-stärkeren Versor-
ger umverteilt. Bei gleichbleibender 
Gesamtzahl der Patienten erhöht 
sich die Fallzahl der verbleibenden 
Versorger entsprechend. Die Simu-
lation wurde beendet, wenn alle 
verbleibenden Versorger mindes-
tens 750 Fälle hatten. Zwischen den 
einzelnen Hauptdiagnosen inner-
halb des Bereichs E10–E14 wurde 
aus Gründen der einfacheren Ana-
lyse nicht unterschieden. Die aktu-
elle Marktposition eines Standortes 
ging in dieser Simulation nicht in 
die Umverteilung ein. Es wurde in-
sofern nicht z.B. unterstellt, dass ein 
heute für Patienten und Zuweiser 

überproportional attraktiver Stand-
ort auch künftig aus einem weite-
ren Umfeld mehr Patienten zieht als 
die umliegenden Häuser und somit 
überproportional wächst. Die mo-
dellierten Patienten richten sich al-
so nur nach der PKW-Fahrzeit zu 
den verbleibenden Versorgern. Es 
ergibt sich eine deutlich bereinigte 
Landschaft der spezialisierten statio-

nären Diabetes-Ver-
sorgung (Abb.4).

Im Ergebnis der 
Simulation entsteht 
eine regional aus-
geglichene Versor-
gungsstruktur für 
Patienten, die mit 
Hauptdiagnose Dia-
betes mellitus stati-

onär behandlungspflichtig werden. 
Von den aktuell 1.466 Standorten 
blieben fiktiv deutschlandweit 174 
Kliniken, die dann eine spezialisier-
te diabetologische Infrastruktur vor-
halten müssen. Mit dieser Simulati-
on wäre der Vorschlag z.B. des BAR-
MER- Papiers nach unterschiedli-
chen Versorgungsstufen und Spezi-

alisierung der Kliniken umsetzbar. 
Die Steuerung könnte über eine 
sukzessive Verschärfung von Anfor-
derungen an Mindestmengen und 
Strukturqualität der versorgenden 
Krankenhäuser erfolgen. Als Ziel-Vo-
raussetzung für diejenigen Häuser, 
auf die sich die Leistungen künftig 
kondensieren könnten, erscheint 
den Autoren bzgl. Menge eine Grö-
ßenordnung von 750 Fällen/Jahr 
sinnvoll. Bzgl. der speziellen perso-

„Als Ausgangs-
punkt wurden die 
Fallzahlen an allen  
deutschen Kran- 
kenhaus-Stand-
orten ermittelt.“

Abb.4: Simulation der 
stationären Versor-
gung von Menschen 
mit Diabetes mellitus 
als Hauptdiagnose 
unter dem Aspekt 
einer Zentralisierung. 
Annahme, dass alle 
verbleibenden Versor-
ger mindestens 750 
Fälle im Jahr behan-
deln. Die Zentralisie-
rung auf bestimmte 
Krankenhaus-Stand-
orte ist rein fiktiv und 
berücksichtigt nicht 
etwaige strategische 
Ausrichtungen von 
Häusern einer Region.

Simulation der stationären Versorgung  
unter dem Aspekt einer Zentralisierung
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nellen Infrastruktur für eine daraus 
resultierende ca. 20-Betten-Station 
erachten wir die in Tabelle 1 dar-
gestellte Mindestanforderung für 
notwendig.

Für die verbliebenen Einrichtun-
gen ist eine sichere Finanzierung 
notwendig, die mit dem derzeiti-
gen System der Abrechnung nicht 
gewährleistet ist und sich in der ak-
tuellen DRG-Logik 
auch erst sukzessi-
ve und mit jewei-
ligem zeitlichem 
Versatz einstellen 
würde. Denkbar 
wäre insofern alter-
nativ/additiv eine 
gesonderte Vergü-
tung des vorzuhal-
tenden Spezialpersonals ähnlich 
den Pflegekräften und/oder eine 
Basisvergütung durch einen Zent-
rumszuschlag. Dazu müssten Di-
abeteszentren in den Katalog der 
zuschlagsberechtigten GBA-Zentren 
aufgenommen werden. 

Mitbehandlung von Diabeti-
kern mit anderen stationären 
Hauptdiagnosen

In den vorliegenden Ausführungen 
bleibt die unzweifelhaft auch opti-
mierungsbedürftige Infrastruktur 
für die Versorgung der vielen Pa-
tienten, die nicht wegen, sondern 
mit Diabetes stationär behandelt 
werden und die von einer Mitbe-
handlung des Diabetes im Zuge 
ihres stationären Aufenthalts pro-
fitieren, vorerst unberücksichtigt. 
Ebenso muss weiterhin gewährleis-
tet sein, dass Diabetiker im Zuge ei-
ner Notfallsituation am nächstgele-
genen Krankenhaus lebensrettend 
behandelt werden.

Vorstellbar wäre insofern, dass 
die knapp 200 diabetologischen 
Spezialversorger auch in diesen 
Zusammenhängen zusätzliche 
Aufgaben übernehmen könnten. 
Es böte sich z.B. der Ausbau eines 
digitalen Konsiliarsystems mit Te-
lekonsilen oder Mikroschulungen 
per Videokonsil an. Dies müsste 
im Sinne einer Rundumversorgung 

(24h/7d/Wo) er-
möglicht werden. 
Neben den gefor-
derten zentralisier-
ten stationären Di-
abetes-Spezialver-
sorgern sind hier 
auch ambulante 
Leistungserbrin-
ger (z.B. diabeto-

logische Schwerpunktpraxen) als 
Partner denkbar. Voraussetzung ist 
die Erfüllung definierter Qualitäts-
standards. Um eine hohe Qualität 
der vorgeschlagenen Strukturen si-
cherzustellen, sind personelle und 
strukturelle Mindestanforderungen 
notwendig. Diese könnten sich an 
bereits etablierten Zertifikaten der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft 
(DDG) orientieren. So gibt es be-
reits seit Jahren den durch spezi-
fische Audits (nach DIN-ISO oder 
KTQ) zu erwerbenden Titel eines 
Diabetologikums DDG“. 

Damit wären weitere Forderun-
gen des BARMER-Papiers berück-
sichtigt: Ausbau der Digitalisierung 
der Krankenhäuser und Aufbau ei-
nes sektorenübergreifenden, qua-
litäts- und bedarfsorientierten Ver-
sorgungsstrukturplanung unter Be-
rücksichtigung von Erreichbarkeit 
und Wirtschaftlichkeit. 

Zusammenfassung

Mit unserem Statement wollen 
wir die im BARMER-Papier vor-
geschlagenen Ideen aufgreifen und 
auf die stationäre Behandlung von 
Patienten mit der Volkskrankheit 
Diabetes herunterbrechen. Unter 
Nutzung bereits etablierter Struk-
turen ist es u.E. möglich, den geän-
derten Anforderungen im Gesund-
heitssystem Rechnung zu tragen. 
Die Schaffung einer zentrumsba-
sierten stationären diabetologi-
schen Versorgung böte viele Vor-
teile und neue Ansatzpunkte. Eine 
Umsetzung der Forderungen kann 
sicher nur behutsam und sukzes-
sive erfolgen und benötigt einen 
entsprechenden gesundheitspoliti-
schen Rahmen als Katalysator. An 
diesem Diskurs möchten wir uns 
gerne konstruktiv beteiligen und 
die Diabetologie weiterhin als Vor-
reiter in der Gesundheitsversor-
gung einbringen. 
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Tab 1: personelle Min-
destanforderungen 

an ein Diabetesteam 
bei 750 Diabetes-

Hauptdiagnosefällen/
Jahr.

Zwingend notwendiges  
Fachpersonal

Mindest
anzahl

Facharzt für Innere Medizin und Endokrinologie und  
Diabetologie oder 
Facharzt für Innere Medizin mit Zusatzbezeichnung  
Diabetologie

3,0

Diabetesberater 3,0

Psychologe 0,5

Quelle: BVKD.

„Für die ver - 
blie benen Einrich-

tungen ist eine  
sichere Finanzie-
rung notwendig.“
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