
  

Über 70 Prozent der Geriaterinnen und Geriater besitzen als Grundqualifikation den Facharzt für Innere 

Medizin. Die in der Anlage 1 zum KHVVG normierten Regelungen zur personellen Ausstattung der LG 

Geriatrie (56) kann die Mehrheit der heute etablierten Geriatrien nicht erfüllen, da es den definierten Per-

sonenkreis faktisch nicht gibt (Redaktionelle Unrichtigkeit). 

 
Versorgungspolitisch besteht Einigkeit, dass die Vorgaben der 

LG Geriatrie (56) mit der Rechtsverordnung zur Definition der 
Leistungsgruppen modifiziert werden sollen. Vor dem Inkraft-

treten am 01.01.2027 sind jedoch die in der Anlage 1 genann-

ten Qualitätskriterien maßgeblich. Für eine rechtssichere 
Übergangsphase ist daher zusätzlich eine Gesetzesänderung 

notwendig, da in den Bundesländern bereits jetzt die Weichen 
für die Versorgungsstruktur gestellt werden müssen. 

Die Anlage 1 zum KHVVG sieht für die LG Geriatrie (n: 439) ein Kooperationserfordernis mit der LG Urologie 
(n: 1.635) vor. Die LG Urologie erfordert wiederum ein Kooperationserfordernis mit der LG Komplexe Ne-

phrologie (n: 135). Flächendeckende Kooperationen sind aufgrund der geringen Verfügbarkeit der Komple-

xen Nephrologie auf der Leistungsgruppenebene aber faktisch nicht möglich. 

 

Zur Erfüllung der Qualitätskriterien müssen auch Kooperationen mit Leistungserbringern der vertragsärztli-
chen Versorgung Anerkennung finden. Anderenfalls ist das Kooperationserfordernis mit der Urologie ersatz-

los aus der LG Geriatrie (56) zu streichen. 

 

Die Geriatrie deckt ein breites Behandlungsspektrum ab, welches in allgemeine akutgeriatrische Leistungen 

im Sinne der geriatrischen Komplexitätsmedizin (≈ 25 Prozent) sowie spezielle Leistungen der Frührehabi-
litation (≈ 75 Prozent) unterteilt werden kann. Die normierten Regelungen des KHVVG führen faktisch zu 

einer Abschaffung der geriatrischen Komplexitätsmedizin und einer Reduktion des Leistungsspektrums. 
 

 

Für eine sachgerechte, bundeseinheitliche und 

transparente Strukturierung der Versorgung sind – 
entgegen der bisherigen Regelungen im KHVVG – 

zwei geriatriespezifische Leistungsgruppen zu definie-

ren. Die Differenzierung des geriatriespezifischen 
Leistungsspektrums in allgemeine und spezielle Be-

standteile ist dabei wesentlich, um den tatsächlich be-
nötigten Bedarf an geriatrischen Versorgungsstruktu-

ren planerisch abbilden zu können. 

 

  

Aufgrund des demografischen Wandels besteht ein steigender Bedarf an geriatriespezifischen 

Behandlungskapazitäten bei gleichzeitig sehr geringem Ambulantisierungspotenzial. Die mit dem KHVVG 
normierten Regelungen führen faktisch zu einer finanziellen Benachteiligung der Geriatrie, da aufgrund des 

Fallzahlkorridors ein Wachstum des Vorhaltebudgets mit Erlösnachteilen einher geht. 

 

Der 20-Prozent-Korridor findet bei Planfallzahlen keine Anwendung. Planfallzahlen ha-
ben zudem keinen volumensteigernden Effekt auf das Vorhaltebudget. Damit der pla-

nerische Gestaltungsspielraum ökonomisch wirksam wird, muss das zugrundeliegende 

Gesamtvorhaltevolumen entsprechend der höheren Planfallzahlen angehoben werden. 
Der § 37 Absatz 1 KHG muss nachgebessert werden. 

Geriatrie zukunftssicher gestalten! 

Definition der Leistungsgruppe Geriatrie nicht sachgerecht 

25 Prozent des geriatrischen Leistungsspektrums nicht abgebildet 

Demografiebedingte Fallzahlsteigerungen finanziell benachteiligt 
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Zeitnahe Gesetzesänderung notwendig! 

LG Urologie darf nicht zum Flaschenhals für die Geriatrie werden! 

Allgemeine 
Geriatrische Leistungsgruppe notwendig! 

Zeitnahe Gesetzesänderung notwendig! 

Bitte kontaktieren Sie uns für detaillierte Hintergrundinformationen: +49 (0) 30 / 3398876 – 10 | Geschaeftsstelle@bv-geriatrie.de 


