Stellungnahme zum KHAG

Name des Verbandes: Deutscher Caritasverband (DCV) und Katholischer Krankenhausverband Deutschland (KKVD)

Datum: 21.08.2025

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
Art. 1: Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
1 § 109 Anpassung der Ausnahme fir den Abschluss s. Kommentierung zu § 6a KHG
eines Versorgungsvertrags trotz Nichterfillung
der Qualitatskriterien
§ 115f Ergéanzende Stellungnahme: Spezielle Diese Anderungen in § 115f SGB V halten wir fiir erforderlich:

sektorengleiche Vergltung

Die Ausweitung des Leistungskatalogs der Hybrid-DRG auf Falle mit einer
Verweildauer von bis zu zwei Tagen fuhrt zu massiven und
unuberschaubaren Folgen auf das vollstationéare Fallpauschalensystem. Sie
gefahrdet die Kalkulation der Grenzverweildauern, die Ermittlung der
Bewertungsrelationen, Zu- und Abschlagsregelungen, die padiatrische
Vergutung (betrifft die sog. ,Gunstigerprifung®, d.h. werden Kurzliegerfalle
bei Kindern dem Hybrid-DRG entzogen, fallt die Kostenbasis fur
padiatrische DRGSs) und die Basisfallwertlogik insgesamt. Da die
Auswirkungen auf die Patientenversorgung derzeit véllig unklar sind, ist die
Ausweitung der Falle mit mehr als einem Tag Verweildauer aus Sicht einer
sicheren Patientenversorgung nicht verantwortbar.

Die gesetzliche Vorgabe von 1 Mio. Hybrid-Falle fiir 2026 ist unverziglich
zu streichen, ebenso die Fallvorgaben fiir die folgenden Jahre. Die
Kalkulationsinstitute mussen die Méglichkeit erhalten, ambulante und
stationare Féalle fur den Hybrid-DRG-Leistungsbereich nach sachlichen
medizinischen und 6konomischen Kriterien auszuwdahlen. Eine quantitative
Vorgabe ist hier nicht sachgerecht.

Die Absenkung der Vergutung auf EBM-Niveau ist nicht sachgerecht, da
Behandlungen, die in Bezug zum System Krankenhaus erbracht werden,
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hohere Kosten verursachen und daher grundsétzlich héher vergitet werden
mussen als Leistungen in einem ambulanten Setting. Dies ist auch vor dem
Hintergrund geboten, da die Krankenhauser die Ambulantisierung mittragen
sollen und die Erbringung potenziell ambulanter Leistungen in Kliniken nur
unter qualitats- und planungssichernden Aspekten moglich ist.

Forderung: Anderung § 115f Abs. 1 Satz 1 Punkt 1 SGB V:

»L. eine spezielle sektorengleiche Vergutung, die unabhéangig davon erfolgt,
ob die verglitete Leistung ambulant oder stationar mit-Ubernachtung
erbracht wird, und

2. fur welche der in dem nach 8§ 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
vereinbarten Katalog genannten Leistungen die Vergitung ausschlief3lich
nach Nummer 1 erfolgt.”

Forderung: Anderung § 115f Abs. 1 Satz 8 SGB V:

In den Vorschlagen ist eine schrittweise Anpassung der Vergitungen
vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis-zum-Jahr2030-die Hohe der

Vergitungen-dernach-8-115b-vereinbartenLeistungen eine sachgerechte
Vergutung der Hybrid-DRG erreicht wird.

Forderung: Streichung 8 115f Abs. 2 Satz 2 SGB V:
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2 8§ 135d - Streichung Ubergangsregelung in § 135d Wir halten weitere Anderungen in § 135d fiir erforderlich:

Abs. 3 S. 3 SGB V zur Veréffentlichung von
Leistungsgruppen im Bundes-Klinik-Atlas
Folgeanpassung aufgrund der Streichung
der LG Notfallmedizin

Zu § 135d Abs. 4 Satz 3 SGB V:

Es ist nicht sachgerecht, dass Landesbehdrden den Status als
Fachkrankenhaus nur zuweisen dirfen, wenn Krankenh&user mindestens

80 % ihrer Leistungen in maximal vier Leistungsgruppen erbringen.

Viele Fachkrankenh&user missen erganzende Leistungen erbringen, wie
z.B. Notfallversorgung, Allgemeinmedizin, Anasthesie und Intensivmedizin,
Radiologie und Labordiagnostik etc., um ihre Patienten umfassend zu
versorgen. Die starre 80-%-Vorgabe kann dazu fuhren, dass
Fachkrankenh&user ihren Status verlieren, obwohl sie spezialisierte und
hochwertige Versorgung leisten. Die Beschrankung auf maximal vier LG
bildet nicht die Versorgungswirklichkeit in Fachkrankenhéausern ab,
insbesondere bei komplexen und multimorbiden Patienten. Die
Fachkrankenhauser, die aus medizinischen Griinden breiter aufgestellt sein
mussen, werden durch diese Regel unnotig benachteiligt. Die Definition
orientiert sich ausschlief3lich an der LG-Systematik und nicht an
tatsachlicher medizinischer Spezialisierung oder Versorgungskompetenz.
Das kann dazu fihren, dass Hauser ihr Versorgungsangebot abbauen
muassen, um sicher zu stellen, dass 80 % ihrer Leistung in nur vier LG
erbracht werden, auch wenn das bisherige Leistungsspektrum zur
Versorgung der Patientinnen und Patienten notwendig ist.

Forderung: Anderung § 135d Abs. 4 Satz 3SGB V:

.Fachkrankenh&user, die sich auf die Behandlung einer bestimmten
Erkrankung, Krankheitsgruppe oder Personengruppe spezialisiert haben
und einen relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich leisten, werden
von der fur die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehodrde der Ver-
sorgungsstufe ,,Level F* zugeordnet wenn—se—nmadestens—%@-FlFezent—deF




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Zu 8 135d Absatz 3 SGB V: Bundes-Klinik-Atlas

Der Bundes-Klinik-Atlas verfehlt sein Ziel, Transparenz und Orientierung fur
Patientinnen und Patienten zu schaffen. Die vereinfachte Darstellung
komplexer medizinischer Versorgungsrealitéaten fiihrt zu einer Verzerrung
des tatsachlichen Leistungsgeschehens. Statt objektiver, kontextualisierter
Qualitatsinformationen werden isolierte Kennzahlen prasentiert, die weder
Fallzahlen noch Spezialisierungsgrade angemessen bericksichtigen.

Die Vertffentlichung von Daten ohne ausreichende Einbettung in regionale
Versorgungszusammenhange fordert Fehlinterpretationen und schwacht
das Vertrauen in wohnortnahe Versorgungseinrichtungen. Das Portal
verursacht hohen birokratischen Aufwand bei den Kliniken, bindet
erhebliche finanzielle und personelle Ressourcen und liefert dennoch
fehleranfallige, unvollstandige und teilweise irrefiihrende Daten. Kliniken
berichten immer noch von haufigen Datenfehlern, wie bspw. falschen
Fallzahlen und fehlenden Zertifikaten, was zu Verwirrungen bei der
Bevdlkerung flihrt. Anstatt zusétzliche Birokratie fur Krankenhauser zu
schaffen, sollte der Fokus auf der Weiterentwicklung bereits etablierter,
qualitatsgesicherter Informationssysteme liegen, wie bspw. das ,Deutsche
Krankenhausverzeichnis®, mit einer klaren Ausrichtung auf fachlich
belastbare und patientenverstandliche Information.

Forderung: Wegfall des Atlas als sofortige Blrokratieentlastung




LG-RVO

- finanzielle und organisatorische
Unterstitzung der Patientenvertretung im
Leistungsgruppen-Ausschuss

- Vereinheitlichung Regelungen zu
Kooperationsmaoglichkeiten von
Fachkrankenh&usern

- Sonderregelung fir Tages- und
Nachtkliniken (Erflllung zeitlicher Vorgaben
nur zu jew. Betriebszeiten)

- Vollzeitdquivalent: Anpassung
anrechenbare Stundenanzahl von 40 auf
38,5

- Anpassung Beriicksichtigung Belegarzte
(voller vertragsarztlicher
Versorgungsauftrag)

- Streichung eines Verweises (entfallen)

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
3 8 135e - Streichung Frist Erlass und Inkrafttreten Zu § 135e Abs. 4 Satz 2 Nummer 7a) SGB V:

Die Anpassung der anrechenbaren Stundeanzahl pro Vollzeitdquivalent von
40 auf 38,5 entspricht einer Forderung von DCV und KKVD, weil das eher
der tatsachlichen tariflichen oder betrieblichen Wochenarbeitszeit entspricht.

Zu 8 135e Abs. 4 Satz 3 SGB V:

Wir begriiRen ausdriicklich die Regelung, dass Fachkrankenh&auser zur
Erflllung der Qualitatskriterien im Anforderungsbereich ,Erbringung

verwandter Leistungsgruppen® diese auch in Kooperationen und Verbinden

erfullen kdnnen, da so Ressourcen effizient genutzt, Spezialsierungen
gestarkt und zugleich die Versorgungssicherheit fur Patientinnen und
Patienten gewahrleistet wird.

Wir halten weitere Anderungen in 8§ 135e fiir erforderlich:

Zu 8 135e Abs. 1 Satz 1 Nrn. 3und 4 SGB V:

Wenn Kooperationen und bestimmte Versorgungsauftrage auf
Bundesebene pauschal ausgeschlossen werden, kénnen regionale
Besonderheiten nicht mehr angemessen berticksichtigt werden. Das
gefahrdet die Sicherstellung der Versorgung, insbesondere in den
Flachenlandern, landlichen Raumen oder bei spezialisierten
Leistungsgruppen, wo Kooperationen unverzichtbar sind.

Die Krankenhausreform verlangt von den Krankenhausern erhebliche
strukturelle Anpassungen. Zuséatzliche, bundesrechtlich normierte
Ausschlisse oder Kooperationsvorgaben wiirden die Planungs- und
Investitionssicherheit der Krankenhduser untergraben. Eine klare
Zustandigkeit der Lander verhindert widerspriichliche Vorgaben.
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Die Nr. 3 und 4 weisen dem BMG (mit Zustimmung des Bundesrates)
Aufgaben zu, die originar in der Verantwortung der Lander liegen, ndmlich
die verfassungsrechtlich garantierte Planungshoheit.

Zudem sollte die Entscheidung Uber Ausnahmen ausschlief3lich den fir die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden vorbehalten sein, ohne
dass hierfur ein Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen erforderlich ist.

Es ist zwingend erforderlich, dass Ausnahmeregelungen auch tber den
Zeitraum von sechs Jahren hinaus mdglich sind. Andernfalls drohen
sachlich nicht begriindbare Einschrankungen, die weder der
Versorgungsqualitdt noch der Planungssicherheit der Krankenhauser
dienen. Insbesondere dann, wenn die Abweichung von den
Voraussetzungen der Leistungsgruppen ohne Qualitatsverluste bleibt,
mussen flexible Losungen vorgesehen werden.

Forderung: Streichung 8 135e Absatz 1 Satz 1 Nrn. 3 und 4 SGB V:

Zu 8 135e Abs. 3 Satz 7 SGB V:

Der Leistungsgruppen-Ausschuss des BMG nach § 135e Abs. 3 SGB V ist
bereits durch seine Zusammensetzung unausgewogen. Die Interessen der
Krankenh&user, die die Umsetzung der Reform mal3geblich tragen missen,
sind im bestehenden Teilnehmerkreis nur schwach abgebildet. Eine
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zusatzliche Beteiligung der Patientenorganisationen und des Medizinischen
Dienstes Bund ist daher weder erforderlich noch sinnvoll — zumal mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss bereits ein Gremium existiert, das in
vergleichbarer Weise arbeitet. Wenn die Aufgaben ohnehin inhaltlich
deckungsgleich sind, sollten sie konsequenterweise direkt beim G-BA
angesiedelt werden.

Die bisherigen Beratungen im LG-Ausschuss haben gezeigt, dass mit jedem
weiteren Akteur die Entscheidungsfindung komplexer und langwieriger wird.
Die vorgesehene Erweiterung um Patientenorganisationen — sogar mit
Antragsrecht nach 8§ 140f Abs. 2 Satz 4 SGB V — und den MD Bund birgt
daher erhebliche Risiken: zusétzliche Konfliktlinien, Verzégerungen und
eine weitere Schwachung der Handlungsféhigkeit des Ausschusses.
Besonders kritisch ist die Rolle des MD Bund. Als Prifinstanz fur die
Leistungsgruppen muss er neutral bleiben. Wird er gleichzeitig Teil des
Beratungsprozesses, entsteht ein klarer Rollenkonflikt: Der MD wére
Mitgestalter und Kontrolleur zugleich. Das untergrabt seine Glaubwirdigkeit
und geféhrdet die notwendige Trennung von Beratung und Kontrolle.

Forderung: Streichung 8 135e Absatz 3 Satz 7 SGB V:

Dia P eptenoraan onaen-n a W 40f konnen he a

Zu 8 135e Abs. 4 Satz 2 Nummer 4 SGB V:

Die Regelung, dass teilstationare und Besondere Einrichtungen die
Voraussetzungen der Leistungsgruppen erfillen missen, obwohl sie keine
Vorhaltevergltung erhalten, ist abzulehnen. Die
Leistungsgruppensystematik ist ausdrticklich darauf ausgelegt, die DRG-
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Vergutung zu reduzieren und durch eine Vorhaltevergutung zu ersetzen. Da
teilstationare Einrichtungen und Besondere Einrichtungen jedoch in der
Regel nicht nach DRGs vergiitet werden, ist ihre Einbeziehung in dieses
System weder sachgerecht noch systemkonform.

Gerade bei Tageskliniken zeigt sich die Problematik deutlich, insbesondere
in strukturschwachen Gebieten: Wenn ein vollstationarer Standort die
Voraussetzungen flr eine Leistungsgruppe nicht mehr erfillen kann,
werden Leistungen konzentriert und teilweise auf Tageskliniken, bspw. in
der Geriatrie, verlagert, um die wohnortnahe Versorgung tiberhaupt
aufrechtzuerhalten. Werden diesen Einrichtungen jedoch dieselben
Anforderungen wie einer vollstationéaren Versorgung auferlegt, ist das weder
praxistauglich noch zielfihrend.

Dies gilt in besonderem Mal3e fur Besondere Einrichtungen, die aus
medizinischen oder strukturellen Grinden bewusst vom DRG-System
ausgenommen sind. Gerade weil sie Sonderrollen in der Versorgung
einnehmen, kénnen die an den Regelfall ausgerichteten Qualitatsvorgaben
der Leistungsgruppen nicht unverandert auf sie Ubertragen werden.

Die Eingrenzung, wonach bestimmte Vorgaben lediglich wahrend der
Betriebszeiten einzuhalten sind, greift hier zu kurz. Fir ausschlief3lich reine
Tages- oder Nachtkliniken ohne Anbindung an vollstationare Einrichtungen
sowie fur Besondere Einrichtungen bendtigt es Sonderregelungen.

Forderung:
1. Streichung 8 135e Abs. 4 Satz 2 Nummer 4 SGB V
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2. Anderung § 8 Abs. 4 Satz 4 KHEntqG
In § 8 Abs. 4 Satz 4 KHEntgG werden nach dem Wort ,dirfen® ein
Komma sowie die Woérter ,soweit Leistungen betroffen sind, die nach
Fallpauschalen vergiitet werden®, eingefligt.

Zu 8 135e Abs. 4 Satz 2 Nummer 7c) SGB V:

Die gesetzliche Begrenzung, dass Fachéarzte nur auf maximal drei LG
angerechnet werden durfen, ist sachlich unbegriindet und verscharft unnétig
die Personalvorgaben. Sie fuhrt dazu, dass Krankenhauser fiir medizinisch
eng verwandte Leistungsgruppen deutlich mehr Fachéarzte vorhalten
missen als tatsachlich erforderlich ware. Besonders problematisch ist die
Sonderregelung, dass Fachéarzte der Allgemeinen Inneren Medizin und der
Allgemeinen Chirurgie nicht fiir andere LG angerechnet werden diirfen. Dies
betrifft zahlreiche Leistungsbereiche wie bspw. die Orthopéadie,
Unfallchirurgie, Innere Medizin, Visceralchirurgie und Kardiologie. Folge ist,
dass der Personalbedarf kiinstlich in die Hohe getrieben wird und die
problematische Arbeitsmarktsituation einerseits negiert und zusatzlich
angeheizt wird.

Forderung: Anderung § 135e Satz 2 Nummer 7c):

,C) Facharzte fur biszu-drei mehrere Leistungsgruppen, die einem
Krankenhaus fir diesen Krankenhausstandort nach § 6a Absatz 1 Satz 1

Zu 8 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7d) SGB V:

Wir begriifen die Anpassung zur vollen Berticksichtigung von Belegarzten
mit vollem vertragsarztlichem Versorgungsauftrag, weil damit die
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Versorgungsrealitat in vielen Regionen anerkannt wird. Belegérzte
erbringen einen wesentlichen Teil der stationédren Versorgung, oft mit hoher
Spezialisierung und Eingriffszahlen, und tragen so direkt zur Qualitat bei.
Gerade in kleinen und spezialisierten Kliniken sind Belegarzte entscheidend
fur das Angebot bestimmter Fachrichtungen.

In dieser Regelung wird auf eine ,ausgewiesene Belegabteilung“ Bezug
genommen. Eine derartige Differenzierung zwischen Beleg- und
Hauptabteilungen erfolgt bei einigen Landern im Krankenhausplan jedoch
nicht. Damit entfaltet diese Formulierung keine Relevanz.

Forderung: Der Begriff ., ausgewiesene Belegabteilung® ist
bundesrechtlich zu prazisieren, um Rechtsklarheit und
Planungssicherheit zu gewéahrleisten.

Dariiber hinaus verweist die Regelung auf die in den Buchstaben b) und c)
festgelegten Kriterien, die entsprechend auch fiir Belegabteilungen gelten
sollen. Dies hatte zur Folge, dass Belegarzte bzw. Belegabteilungen
verpflichtet waren, einen 24/7-Rufdienst an 365 Tagen im Jahr vorzuhalten.
Dieses Erfordernis entspricht jedoch nicht der Versorgungspraxis und ist bei
einer nicht durchgéngigen Belegung der stationéren
Behandlungskapazitaten (z. B. OP-Tatigkeit an einzelnen Wochentagen
oder in einzelnen Monaten) weder erforderlich noch sachgerecht.
Belegabteilungen mussen daher mit Blick auf die Strukturvoraussetzungen
gesondert bertcksichtigt werden.

Forderung: Anderung 8§ 135e Absatz 4 Satz 2 Nummer 7d) SGB V:

,d) in einer ausgewiesenen Belegabteilung an Stelle eines Vollzeit-
aquivalentes ein Belegarzt mit vollem vertragséarztlichen Versorgungsauftrag




Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung
Ubergangsregelung)

- Anpassung Geltung MVHZ auch fir LG, die
nach 86a KHG als zugewiesen gelten

- Folgeanpassung Fristen

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
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angerechnet werden kann; die-in-denBuchstaben-b-und-cfestgelegten
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4 § 135f - Folgeanderung zur Anderung von § 135d Wir_halten weitere Anderungen in §135f SGB V fiir erforderlich:

Zu 8 135f SGB V:

Die Mindestvorhaltezahlen sollten gestrichen werden, da sie nicht zur
Realitat der klinischen Versorgung passen und gravierende Probleme bei
der Versorgungssicherheit verursachen:

Mindestvorhaltezahlen setzen bundesweit einheitliche
Schwellenwerte, unabhéngig von der Bevdlkerungsdichte, dem
tatsachlichen Patientenaufkommen oder regionalen Besonderheiten.
Das fuhrt dazu, dass kleinere oder landliche Kliniken systematisch
benachteiligt werden, obwohl sie fur die Versorgung vor Ort
unverzichtbar sind.

Falsche Anreizwirkung: Kliniken kdnnten versuchen, ,auf
Mindestzahl zu kommen*, um Leistungen Uberhaupt erbringen zu
dirfen oder finanziert zu bekommen, unabhangig vom tatsachlichen
Bedarf oder der Versorgungsqualitat. Das verzerrt die Steuerung
und gefahrdet die Patientensicherheit.

Wenn Vorhaltefinanzierung nur dann gewéahrt wird, wenn bestimmte
Schwellenwerte erflillt sind, entsteht keine verlassliche Kalkulations-
und Finanzierungsbasis fur Personal, Infrastruktur oder
Investitionen. Kliniken wissen nicht, ob sie im nachsten Jahr
Uberhaupt finanziert werden.

Die Anforderungen an Krankenhduser andern sich bspw. durch
demografische Entwicklungen, Ambulantisierung, Digitalisierung und
KI. Mindestvorhaltezahlen sind ein starres,
vergangenheitsorientiertes Instrument, das keine dynamische
Entwicklung ermdglicht.

Die Finanzierung muss sich an realen Fixkosten und einer qualitativ
hochwertigen, erreichbaren Versorgung orientieren und nicht an




gesetzlich vorgegebener Prozentzahl flr
bestimmte Indikationsbereiche durch G-BA-
Beschluss

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme

Entw. | schrift
formalen Schwellenwerten. Mindestvorhaltezahlen engen die
Gestaltungspielraume der Lander ein und erschweren
bedarfsorientierte Strukturanpassungen.

Forderung: Streichung 8§ 135f SGB V
5 § 136a Verweisanpassung hebammengeleitete
Kreil3séle
6 8 136¢ Spezialisierung Onkochirurgie: Abweichung von | Wir halten weitere Anderungen fur erforderlich:

Zu § 136¢c Abs. 2 Satz 1 SGB V:

Im Entwurf ist vorgesehen, dass der G-BA eine niedrigere als die in

§ 40 Abs. 1 Satz 3 KHG genannte Prozentzahl festlegen kann, wenn dies
zur Aufrechterhaltung einer patienten- und bedarfsgerechten
flachendeckenden stationaren Versorgung mit onkochirurgischen
Leistungen zwingend erforderlich ist.

Diese Formulierung rAumt dem G-BA jedoch lediglich eine Mdoglichkeit ein.
Damit besteht das Risiko, dass die entscheidende Voraussetzung zur
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung in der Praxis nicht
hinreichend umgesetzt wird. Gerade in der Onkochirurgie ist jedoch klar,
dass eine gleichzeitige Erfullung hoher Fallzahlvorgaben und der Anspruch
auf eine wohnortnahe Versorgung nicht in allen Regionen realisierbar ist.
Ohne eine verpflichtende Absenkungsmdglichkeit drohen
Versorgungslicken, insbesondere in l&ndlichen und strukturschwachen
Gebieten.

Die Krankenhausreform verfolgt jedoch ausdricklich das Ziel, eine
patienten- und bedarfsgerechte flachendeckende stationdre Versorgung
sicherzustellen. Daraus ergibt sich zwingend, dass der G-BA nicht nur die
Mdglichkeit, sondern die Pflicht haben muss, die Prozentzahl abzusenken,
wenn andernfalls Versorgungslicken entstehen wirden.
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Forderung: Anderung § 136¢c Abs. 2 Satz 1 SGB V:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss kann hat fir einen in § 40 Absatz 1
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Indikationsbereich eine niedrigere als die in § 40 Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannte Prozentzahl festzulegen,
sofern dies zur Aufrechterhaltung einer patienten- und bedarfsgerechten
flachendeckenden stationaren Versorgung der Bevdlkerung mit
onkochirurgischen Leistungen zwingend erforderlich ist.”

§221

Streichung LKK-Anteil an der Finanzierung des
Transformationsfonds

§271

Anpassung von Mindestreserve und Obergrenze
der Liquiditatsreserve im Gesundheitsfonds

Mit der vorgesehenen Anhebung der Mindestreserve auf 22,5 % und der
Obergrenze der Liquiditatsreserve im Gesundheitsfonds auf 30 % einer
durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds wird die Spanne
zwischen der Obergrenze und der Untergrenze der Liquiditatsreserve
geringfligig um 2,5 Prozentpunkte auf 7,5 Prozentpunkte ausgeweitet. Der
BRH hat sich in seinem jungsten Bericht zur Entwicklung der Finanzlage in
der GKV vom 15. August fir eine deutliche Erhéhung dieser Spanne
ausgesprochen und sowohl die Héhe der Mindestriicklage als auch der
Obergrenze als zu niedrig bewertet. Die Folge der gegenwartigen Regelung
ist eine permanente, mittlerweile auch unterjahrige Anhebung der
Zusatzbeitrage, die den Beitragszahler belasten. Eine Anhebung von
Mindestreserve und Obergrenze ist somit dringend fir eine Stabilisierung
der Finanzgrundlage der GKV vonnoten. Dass die Liquiditatsreserve zu
gering ist, zeigt sich aktuell in der Notwendigkeit, dem Gesundheitsfonds
bereits in 2025 ein Darlehen von 2,3 Mrd. Euro gewahren und die
Rickzahlung eines Darlehens aus dem Jahr 2023 in Hohe von 1 Mrd. Euro
von Ende 2026 auf Ende 2033 verschieben zu missen, um eine
Unterschreitung der Mindestreserve oder eine weitere Erhthung des
Zusatzbeitrags zum 15. Januar 2027 zu vermeiden.

§ 275a

- Streichung eines Satzes zur Priifung der
PpUGV

Wir halten weitere Anderungen fiir erforderlich:
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- Anpassung Fristen fir LG-Prufauftrdge an
MD und Abschluss

- Strukturprufung: Korrektur der Bezeichnung
des Verwaltungsverfahrens

Zu § 275a Abs. 1 Satz5 SGB V:

Die Zulassung unangekindigter Vor-Ort-Prifungen durch den
Medizinischen Dienst stellt fir die Krankenh&user eine unverhaltnismafige
organisatorische und birokratische Belastung dar und ist in der aktuellen
Praxis realistisch nicht umsetzbar.

Diese Regelung verkennt die Realitat der Datenvorhaltung in
Krankenhdusern. Anders als in vollautomatisierten Systemen erfolgt die
Dokumentation, Ablage und Verknipfung von Nachweisen in den meisten
Hausern noch teilweise manuell und tber mehrere Systeme hinweg. Viele
Krankenhauser werden noch Jahre bendtigen, um die notwendigen
technischen Voraussetzungen flr eine Echtzeit-Datenbereitstellung zu
schaffen. Ohne vorherige Ankiindigung ist es somit organisatorisch nicht
moglich, alle relevanten Dokumente und Nachweise innerhalb kirzester Zeit
in praffahiger Form zusammenzutragen.

Um unangekindigte MD-Prifungen realistisch zu meistern, missten
Krankenh&user eine stdndige Daten- und Personalbereitschaft
gewahrleisten. Das wiirde bedeuten, dass zusatzliche Ressourcen
dauerhaft gebunden werden missten, parallel zur laufenden
Patientenversorgung (Arzte, Pflegekrafte, Kodierfachkrafte missen ad hoc
aus der Versorgung abgezogen werden, um Unterlagen zusammenzustellen
etc.) und sich die administrativen Aufgaben verdoppeln (Pflege von
Echtzeitdaten etc.). Damit steht der Aufwand in keinem Verhaltnis zum
Nutzen.

Durch diese Regelung droht, dass die vorhandenen Strukturen in den
Krankenh&usern zusatzlich belastet werden und der Fokus vom
Patientenwohl auf die Burokratie verlagert wird.

Zu § 275a Abs. 2 Satz 7und 8 SGB V:

Die neue Zeitschiene sieht vor, dass die MD-Priifungen als Grundlage der
Leistungsgruppenzuordnung im Zeitraum 31.12.2025 bis 31.07.2026
durchgefihrt werden. Aus unserer Sicht ist dieser Zeitraum fir eine




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift

flachendeckende Prifung aller Krankenhauser in sémtlichen beantragten
Leistungsgruppen vollstandig unrealistisch.

Dies birgt das Risiko einer ungleichen Behandlung: Ein Teil der
Krankenh&user wirde unter strengen MD-Priifungen bewertet — und das,
obwohl Prifmethoden und Kriterien im Vorfeld nicht abschliel3end geklart
sind —, wahrend andere ihre Leistungsgruppenzuordnung auf Basis
mdglicherweise unrealistischer Selbsteinschatzungen erhielten. Dies
benachteiligt die gepriiften Hauser und gefahrdet die Gleichbehandlung im
Verfahren.

Forderung:

Wenn nicht gewahrleistet werden kann, dass alle Krankenh&user innerhalb
des vorgesehenen Zeitraums gepruft werden, sollten die Leistungsgruppen
zunéchst einheitlich auf Basis von Selbsteinschatzungen zugeteilt werden.
Die MD-Priifungen missten dann nachgelagert und fir alle Hauser
gleichermalfien erfolgen. Alternativ muss der Gesetzgeber sicherstellen,
dass der Medizinische Dienst im genannten Zeitraum tatsachlich alle
beantragten Leistungsgruppen in allen Krankenhdusern pruift.

10 § 278 Streichung Fehlverweis fiir Berichte MD an MD
Bund
11 § 283 Regelungen zur einheitlichen digitalen
Umsetzung von Richtlinien durch MD Bund
12 8 427 Anpassung des Datums zur Vorlage des ersten | Eine friihzeitige erste Evaluation der LG-Einteilung durch die Lander wird fur
Evaluierungsberichts sinnvoll gehalten, um eventuelle Fehlentwicklungen friihzeitig korrigieren zu
koénnen.
13 Anlage 1 | Austausch Anlage 1 mit folgenden Wir halten weitere Anderungen fiir erforderlich:
Anpassungen:

- Folgeanpassungen zur Vereinheitlichung
Regelungen zu




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Kooperationsmaoglichkeiten von
Fachkrankenhausern

Streichung Verweis auf Einbeziehung
Erfillung PpUGV

Redaktionelle Anpassung Verweise und

Daten G-BA Richtlinien

LG 1 Anpassung Mindestanforderungen

Endoskopie

LG 2 Anpassung Qualitatskriterien
Versorgung Kinder und Jugendliche
Streichung der LG 3

LG 6 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 7 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 10 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 11 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 12 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 14 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

Streichung der LG 16

LG 19 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 20 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

LG 24 Anpassung bei der personellen
Ausstattung

LG 27 Anpassungen der sachlichen
Ausstattung sowie eines Verweises in

Zu LG Nr. 1 ,Allgemeine Innere Medizin“, sachliche Ausstattung:

Die Anforderung ,Endoskopie taglich acht Stunden® sieht vor, dass die
Endoskopieleistungen in Krankenhausern jeden Tag mindestens acht
Stunden verfiigbar sein miissen. Gerade in kleineren Krankenh&usern ist es
personell und organisatorisch oft nicht moglich an Wochenenden oder
Feiertagen Endoskopieleistungen in dieser Form vorzuhalten. Das fihrt zu
unnétigem Druck auf das Personal und kann die wirtschaftliche
Tragfahigkeit kleinerer Hauser gefahrden. Daher sollte die Anforderung auf
.Montag bis Freitag“ beschrankt werden. Dadurch wird eine realistische
Planbarkeit gewdahrleistet, ohne die Versorgungsqualitat unter der Woche zu
beeintrachtigen. Krankenh&user kénnen so ihre Ressourcen effizient
einsetzen und dennoch die notwendige patientenorientierte Versorgung
sicherstellen. Gleichzeitig wird vermieden, dass kleinere Hauser von der
Erfallung der Mindestanforderung ausgeschlossen werden, nur weil sie am
Wochenende keine vollstandige Endoskopie bereitstellen kénnen.

Forderung:
- Anpassung der sachlichen Ausstattung: ,Endoskopie taglich acht
Stunden von Montag bis Freitag®

Zu LG Nr. 11 ,Interventionelle Kardiologie“, sachliche Ausstattung:

Die in den personellen Voraussetzungen geforderte Besetzung mit
mindestens funf Facharzten geht deutlich Gber die Vorgaben vergleichbarer
Leistungsgruppen hinaus, die ebenfalls mit akuten und zeitkritischen
Versorgungssituationen verbunden sind. Die hohe Anzahl ist
unverhaltnismafig und verschéarft die ohnehin bestehende Unterversorgung
insbesondere im landlichen Raum.
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den sonstigen Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

- LG 29 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 31 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 32 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG sowie bei der personellen
Ausstattung

- LG 33 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG sowie bei der personellen
Ausstattung

- LG 34 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 36 Anpassung der sachlichen
Ausstattung

- LG 37 Anpassung der sachlichen
Ausstattung

- LG 38 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 39 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 40 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- Streichung der LG 47

- LG 52 Anpassung der sachlichen
Ausstattung

- LG 53 Anpassung der Erbringung
verwandter LG sowie sachlicher und
personeller Ausstattung

- LG 54 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

Forderung:
- Anpassung der Verfugbarkeit der Facharzte: Fanf Drei FA,
mindestens Rufbereitschaft: jederzeit

Zu LG Nr. 27 ,Spezielle Traumatologie*:

Wir begrii3en ausdriicklich, dass von den im KHVVG geplanten flnf
zusatzlichen LG zum NRW-Modell nun vier gestrichen wurden. Das
reduziert den Verwaltungsaufwand fur die Krankenhauser erheblich,
verhindert unndétige Zersplitterung der Leistungsstrukturen und erlaubt eine
fokussierte Umsetzung der notwendigen Transformation der
Krankenhauslandschaft mit den bereits erprobten LG aus NRW.

Die Einfuhrung der neuen LG Nr. 27 aus dem KHVVG sehen wir weiterhin
kritisch, denn Kliniken, die die Qualitatskriterien der neuen LG ,Spezielle
Traumatologie® nicht erflllen, indem sie z.B. die zusatzlich bendtigten
spezialisierten Fachkrafte nicht vorhalten kdnnen, werden benachteiligt,
obwohl sie in der Gegenwart eine hochwertige traumatologische
Versorgung anbieten.

Forderung: Streichung der LG Nr. 27

Zu LG Nr. 56 ,Geriatrie“, personelle Ausstattung:

Die Anforderung von mindestens zwei FA ,mit ZW Geriatrie oder
Schwerpunkt Geriatrie oder FA fiir Innere Medizin und Geriatrie” halten wir
fur viele Krankenhauser fur zu hoch angesetzt. Bereits heute bestehen in
vielen Regionen erhebliche Versorgungsengpasse, so dass die Gewinnung
von Fachérzten in ausreichender Zahl schwierig ist.
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- LG 56 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG und der personellen
Ausstattung

- LG 58 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- LG 59 Anpassung bei Erbringung
verwandter LG

- Streichung LG 65

Forderung:

- Anpassung der Qualifikation: ZW Geriatrie oder Schwerpunkt
Geriatrie oder FA fir Innere Medizin und Geriatrie oder Facharzt fur
Innere Medizin oder Facharzt fur Allgemeinmedizin

- Anpassung der Verfugbarkeit der Fachéarzte: Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft: jederzeit, davon mindestens zwei ein mit
ZW Geriatrie oder Schwerpunkt Geriatrie oder FA fir Innere Medizin
und Geriatrie oder Facharzt fir Innere Medizin oder Facharzt fir
Allgemeinmedizin

Zu LG Nr. 57  Palliativmedizin“, personelle Ausstattung:

Die Anforderung von ,mindestens 2 FA mit ZW Palliativmedizin“ halten wir
fur viele Krankenhauser fir kaum realisierbar. Insbesondere in kleineren
Hausern oder landlichen Regionen ist die Vorhaltung von Arzten mit dieser
speziellen palliativmedizinischen Zusatzweiterbildung oft nicht realistisch.
Laut Statistik der Bundesarztekammer verfligen in Deutschland deutlich
weniger Krankenhausarzte Uber die ZW Palliativmedizin als etwa Uber die
ZW Notfallmedizin oder Intensivmedizin. Diese Anforderung wird dazu
fuhren, dass Kliniken diese LG nicht mehr anbieten kdnnen und das obwohl
die flachendeckende Versorgung mit den jetzt bestehenden Strukturen
schon nicht gegeben ist. Laut der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin bieten derzeit nur etwa 17 % der Kliniken eine
Palliativstation flr erwachsene Palliativpatientinnen und -patienten an, und
lediglich 4 % verfiigen Gber einen multiprofessionellen Palliativdienst auf
weiteren Stationen.

Forderung:
- Anpassung der Qualifikation: ZW Palliativmedizin oder
Schwerpunkt Palliativmedizin oder M.Sc. in Palliative Care
- Anpassung der Verfugbarkeit der Fachéarzte: Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft: jederzeit, davon mindestens zwei ein FA mit



https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_uns/Statistik/AErztestatistik_2024.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/dgp-aktuell-2023/deutsche-gesellschaft-fuer-palliativmedizin-fordert-im-rahmen-der-krankenhausreform-schwerkranke-und-sterbende-wohnortnah-versorgen-palliativangebote-in-jedem-krankenhaus-ermoeglichen
https://www.dgpalliativmedizin.de/dgp-aktuell-2023/deutsche-gesellschaft-fuer-palliativmedizin-fordert-im-rahmen-der-krankenhausreform-schwerkranke-und-sterbende-wohnortnah-versorgen-palliativangebote-in-jedem-krankenhaus-ermoeglichen
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ZW Palliativmedizin oder Schwerpunkt Palliativmedizin oder
M.Sc. in Palliative Care

Zur Streichung des Verweises auf die PpUGV in Anlage 1:

Die Streichung des Verweises auf die PpUGYV ist absolut notwendig. Wir
begriRen den Wegfall dieses Prufkriteriums (,Erfillung der PpUGV®).
Dariiber hinaus fordern wir, dass die PpUGV endlich vollstandig durch die
PPR 2.0 ersetzt wird und damit die derzeitige doppelte Nachweispflicht flr
beide Personalbemessungsinstrumente beendet wird. Die doppelte
Nachweispflicht fir gleiche Sachverhalte muss abgebaut werden, um die
Krankenh&user von Bulrokratie zu entlasten und das Personal wieder mehr
Zeit fur die tatsachliche Pflege am Patientenbett zur Verfligung hat. Die alte
PpUGYV verursacht hier unnoétige Doppelstrukturen und widerspricht einer
effizienten und klaren Regulierung.

Forderung: Ersatz der PpUGV durch die PPR 2.0

Art. 2: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

8 2a

Redaktionelle Anpassung (Verschiebung Satz 2
in Folgeabsatz)

Wir halten weitere Anderungen in § 2a Abs. 1 Satz 2 KHG fir
erforderlich:

Viele Krankenhauser erbringen ihre Versorgungsangebote tber mehrere
Standorte oder Gebaudekomplexe verteilt, um die Versorgung wohnortnah
abzusichern, bestehende Infrastruktur effizient zu nutzen und ambulante
und stationdre Angebote sektorenutibergreifend miteinander zu verknupfen.
Die Begrenzung des Standortbegriffs auf eine maximale Entfernung von
2.000 Metern ist weder in GroR3stadten sinnvoll, wo viele Tréger ihre Campi
Uber die Stadt verteilt haben, noch in Flachenregionen. Eine Ausweitung auf
10.000 Meter wiirde es ermdglichen, dass kleinere Klinikstandorte,
ambulante Einrichtungen und Fachabteilungen in einem gemeinsamen
Versorgungsverbund zusammengefasst werden, dabei trotzdem als ein
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Standort im Sinne der Krankenhausplanung gelten und damit die
SchlieBung und Zerschlagung bestehender Versorgungsstrukturen im
bestehenden Verbund zu vermeiden. Durch moderne Kommunikations- und
Dokumentationsinfrastruktur, digitale Patientenakten, telemedizinische
Vernetzung sowie einheitliche Leitungs- und Qualitatsstrukturen erfolgt die
Versorgung auch in raumlich getrennten Gebauden so koordiniert, als fande
sie ,unter einem Dach” statt, ohne Einbuf3en bei Qualitat, Sicherheit oder
Patientennahe.

Forderung: Anderung § 2a Abs. 1 Satz 2 KHG:

,Ein Krankenhausstandort kann abweichend von Satz 1 aus mehreren
Gebauden oder Gebaudekomplexen eines Krankenhaustragers bestehen,
wenn der Abstand zwischen den am weitesten voneinander entfernt
liegenden Gebaudepunkten nicht mehr als 2:800 10.000 Meter Luftlinie
betragt (Flachenstandort).”

8 6a

- Ergénzung, dass auch nach § 108 Nummer 4
SGB V zugelassene Krankenh&user die
Qualitatskriterien erflillen missen

- Ubergangsregelung fir Lander, die bis zum
31.12.2024 Leistungsgruppen zugewiesen
haben

- Anpassung der Ausnahme fir die Zuweisung
von Leistungsgruppen trotz Nichterfillung der
Qualitatskriterien

- Anpassung der Fristen zur Meldung der
zugewiesenen Leistungsgruppen an InEK

Wir halten weitere Anderungen in 8 6a Abs. 4 Satz 3 KHG fiir
erforderlich:

Wir begrii3en ausdriicklich, dass die Lander zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung, insbesondere im landlichen Raum, nun die
Maoglichkeit erhalten, Leistungsgruppen trotz Nichterfillung von
Qualitatskriterien zuweisen zu kénnen und vor der Zuweisung ausdricklich
auch zu prifen, ob die Qualitatsvorgaben durch Kooperationen und
Verbundstrukturen sichergestellt werden kénnen. Die zeitliche Begrenzung
dieser Zuweisung halten wir fir nicht sachgerecht, da sie die Planungen der
Lander erheblich einschrankt: Die erste Befristung ist mit 3 Jahren fur die
Fallkonstellation der Nummer 1 (zur zwingenden Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung) zu kurz bemessen; das
kann auch die zweite Befristung, die wiederum nur mit 3 Jahren bemessen
ist, nicht heilen. Diese wird durch das ,Einvernehmen” der Kassen in der
Realitat fur die Lander kaum umsetzbar sein. Kasseninteressen kdnnten
die Versorgungssicherheit untergraben, indem wirtschaftliche Erwagungen




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
kurzfristig Uber den langfristigen Erhalt notwendiger Versorgungsstrukturen
gestellt werden.
Forderung: Anderung 8§ 6a Abs. 4 Satz 3 KHG:
.Die Zuweisung einer Leistungsgruppe istin dem in Satz 1 genannten Fall
assig unbefristet moglich.”
3 § 6b Anpassung der Frist zur Meldung der
zugewiesenen Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben an das InEK
4 8§ 12b - Umstellung der Finanzierung des KHTF Zu 8§ 12b Abs. 1 Satze 1 bis 3 KHG:
(Bundesmittel statt GKV-Mittel) Wir begriiRen ausdriicklich, dass die Finanzierung des KHTF nun
- Streichung der Antragsfrist sachgerecht aus Steuermitteln erfolgt, denn die zu férdernden
- Streichung der Verpflichtung, die Prifung Umstrukturierungsmafnahmen der Krankenhauslandschaft infolge des
des Insolvenzrisikos nachzuweisen. KHVVG sind eindeutig eine Staatsaufgabe und durfen nicht einseitig den
_ Schaffung eines Sonderzuwendungsrechts GKV-Beitragszahlerinnen und -zahlern aufgebiirdet werden.
ggu. der BHO
- Streichung der Vorschriften im Zu §12b Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHG:
Zusammenhang mit der Beteiligung der PKV | Wir begriif3en die von uns in der Stellungnahme zum KHVVG geforderte
an der Finanzierung Streichung der Verpflichtung, die Prifung des Insolvenzrisikos
- Regelung der Rickfihrung nicht verwendeter | hachzuweisen. Dadurch wird unnétige Birokratie abgebaut und die
Mittel an den Bund Beantragung von Fordermitteln aus dem Transformationsfonds vereinfacht.
5 817b Anpassung Fristen flr Evaluation Wir_halten weitere Anderungen in § 17b KHG fiir erforderlich:

Vorhaltevergitung durch Verschiebung der
Vorhalteverglitung um ein Jahr

Die Verknipfung von Vorhaltevergiitung und Leistungsgruppen ist
problematisch. Leistungsgruppen dienen der Krankenhausplanung auf
Landesebene sind aber als Finanzierungsinstrument ungeeignet.
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Die im Gesetz angelegte Systematik der Vorhaltevergitung ermoglicht den
Kliniken keine wirtschaftliche Planbarkeit. Grund dafur ist, dass die
Kostenstruktur der Leistungserbringung im Klinikprozess nicht den
Kriteriendefinitionen der Leistungsgruppen folgt und in der
Behandlungspraxis auch nicht damit in Einklang zu bringen ist. Das fuhrt
bereits in der Theorie zu erheblichen ,Soll-Bruch-Stellen®, wie folgt
exemplarisch dargestellt:

Nach der jetzigen Regelung erhélt eine Klinik die Vorhaltevergutung fur die
jeweilige Fachabteilung nicht nur aus den direkt zugewiesenen
Leistungsgruppen zu dieser Fachabteilung, sondern anteilig auch noch
durch Félle, die durch den Grouper in die Leistungsgruppen ,Allgemeine
Innere Medizin“ und ,Allgemeine Chirurgie* einsortiert werden. Diese
Gruppen sind breit gefasst, damit sie in der Planungslogik als
~Sammelbecken® fir viele sonstige internistischen und chirurgischen
Leistungen fungieren kdnnen. Dies fuhrt dazu, dass die Klinik jegliche
finanzielle Planungs- oder Steuerungsmaoglichkeit verliert, da sie nicht mehr
zuordnen kann, welche Kosten in den jeweiligen Fachabteilungen durch die
Vorhaltevergitung refinanziert werden.

Beispiel: Eine Klinik hat 7 Facharzte, 3 davon werden allgemeinchirurgisch
eingeteilt und 4 arbeiten in der Fachabteilung Visceralchirurgie. Viele
Leistungen, die von den Chirurgen in der Abteilung Visceralchirurgie
erbracht werden, wie z.B. Blinddarmoperation oder die Entfernung eines
Dinndarmtumors, werden allerdings nicht in eine der 5 speziellen
Leistungsgruppen der Visceralchirurgie zugeordnet, sondern der
Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie. Eine Berechnung der
Vorhaltefinanzierung der Fachabteilung Visceralchirurgie wird so unmaglich.
In der Abrechnungspraxis muss sich die Klinik die
Vorhaltevergutungsanteile fiir die Fachabteilung Visceralchirurgie aus

5 unterschiedlichen Leistungsgruppen und dem Sammelbecken ,Allgemeine
Chirurgie“ zusammensuchen. Diese Systematik macht eine wirtschaftliche
Finanzierungs- und Budgetplanung in der Praxis nicht nur unkalkulierbar,
sondern ganzlich unmdglich.
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Daher muss die Vorhaltefinanzierung von den Leistungsgruppen entkoppelt
werden. Sie sollte sich sinnvollerweise an den realen Fixkosten fir die
Leistungserbringung orientieren und unabhangig von Mindestvorhaltezahlen
ausgestaltet werden. Die aktuelle Systematik mit Umverteilung pauschaler
Budgetanteile bestehender Mittel bietet weder Finanzierungssicherheit noch
Planbarkeit. Notig ist ein realistisches, verlassliches Modell zur
vollstandigen Refinanzierung echter Vorhaltekosten, um eine nachhaltige
Versorgung zu gewahrleisten.

Zudem ist es falsch die Vorhaltefinanzierung einzufiihren, bevor die
Krankenhausplanung der Lander abgeschlossen ist. Stattdessen musste
zuerst der regionale Versorgungsbedarf analysiert und darauf aufbauend
eine bedarfsorientierte Krankenhausstruktur geschaffen werden — begleitet
von einer gezielten Investitionsforderung. Auf der dann realisierten,
zukunftsfahigen Kliniklandschaft sollte in einem darauffolgenden Schritt eine
langfristig tragfahige Vorhaltefinanzierung entwickelt werden. Die jetzige
Vorhaltevergutungsregelung nach KHVVG muss daher ausgesetzt werden
und die Systematik und Kalkulation neu aufgesetzt werden.

Forderung: Aussetzung 8 17b Abs. 4b KHG

§37

Ermittlung Vorhaltevergitung:

Anpassungen Fristen fiir Verschiebung
der Einfilhrung der Vorhaltevergitung
Ubergangsregelung zur
Bertcksichtigung der bis zum
31.12.2024 nach Landesrecht
zugewiesenen Leistungsgruppen
Anpassungen Fristen fur freiwillige
Information tber Vorhaltevolumina in den
Jahren 2026 und 2027
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§38

Zuschlage Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben und spezielle Vorhaltung
von Hochschulkliniken:

Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfuhrung der
Vorhaltevergitung

§39

Forderbetrage Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin:
Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergitung

§40

Spezialisierung Onkochirurgie:

- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfuhrung der
Vorhaltevergitung

- Bericksichtigung von durch den G-BA
festgelegten niedrigeren Prozentzahlen
und Aktualisierung der entsprechenden
Listen

Art. 3: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

An 1l

§3

- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergitung -

- Vorhaltebudget greift erst ab 2028 (statt
2027)

§4

- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergutung bei
e Vereinbarung Erldsbudget

Wir halten weitere Anderungen in 8 4 KHG fur erforderlich:

Daruber hinaus sollte der bisherige Fixkostendegressionsabschlag (FDA) zu
einem Strukturkostenausgleich (SKA) weiterentwickelt werden, der sowohl




- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergitung

- Kilarstellung - Vorhaltebudget nur fir auf
der Grundlage von bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen vergutete
Krankenhausfalle

- Ubergangsregelung fir Beriicksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach

Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
e Fixkostendegressionsabschlag bei Leistungssteigerungen als auch bei riicklaufiger Leistungsentwicklung
angemessen greift. Gleichzeitig missen die verbleibenden Strukturkosten
im Falle einer ricklaufigen Leistungsentwicklung kinftig auch basiswirksam
in die Vereinbarung der Landesbasisfallwerte einbezogen werden kdnnen.
Unabhangig davon ist es erforderlich, den FDA nicht wie geplant erst ab
2026, sondern bereits ab 2025 abzuschaffen. Andernfalls wirden die
derzeitigen Abschlage auf Mehrleistungen gewlnschte und notwendige
Konzentrationsprozesse, die schon vor Inkrafttreten der Reform angestofR3en
werden, erheblich behindern.
Forderung: Anderung in § 4 Abs. 2a KHEntgG:
- In Satz 1 wird die Angabe ,2026“ nicht durch die Angabe ,2027¢
ersetzt.
- In Satz 11 wird jeweils die Angabe ,2027* nicht durch die Angabe
,2028“ ersetzt.
3 §5 - Verlangerung der Zuschlage Padiatrie und
Geburtshilfe um ein Jahr als Folgeanderung
aus Verschiebung der Einflhrung der
Vorhaltevergitung
- Redaktionelle Korrektur bzgl. der Erhebung
des Zuschlags fir die Padiatrie
4 § 6b Ermittlung Vorhaltebudget: Folgeanderung zu § 17b KHG

Forderung: Aussetzung § 6b KHEntgG

Begrindung siehe unter § 17b KHG




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

Landesrecht zugewiesenen
Leistungsgruppen

87

Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergutung fir Abrechnung der Entgelte

§8

- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergltung fir die Berechnung der
Entgelte

- Ubergangsregelung fiir Beriicksichtigung
der bis zum 31.12.2024 nach Landesrecht
zugewiesenen Leistungsgruppen bei
Abrechnungsverboten

§9

- Erhohung der Notfallzuschlage ab 2028 als
Folgednderung zur verschobenen
Einfihrung der Vorhaltevergttung

- Redaktionelle Folgednderungen zu
Anpassungen zur Weiterentwicklung des
Orientierungswerts

§10

Orientierungswert:

Anpassung Berichtszeitraum, Klarstellung Kreis
zur Ubermittlung verpflichteter Krankenh&user,
Ermoglichung der Subdelegation der
Verordnungserméachtigung zur
Weiterentwicklung des Orientierungswerts durch
BMG auf Statistisches Bundesamt

§21

- Anpassungen Fristen aufgrund von
Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltevergitung fir die
Datenubermittlung




Nr. im
Entw.

Vor-
schrift

Stichwort

Stellungnahme

- Folgeanderung zur Anderung von § 135d
Abs. 3 S. 3 SGB V (Streichung
Ubergangsregelung)

- Regelung zur umfassenden Nutzung von
Daten fur die zum Zwecke der Ermittlung
des Abschlags erforderlichen Schatzung
der Anzahl der Pflegevollkrafte oder
arztlichen Vollkrafte

Art. 4 Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

§2

Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG

§3

Red. Folgeanderung zu Anderung in § 12b KHG
und Klarstellung

§4

Streichung der Regelung zur Antragsfrist
aufgrund Anderung in § 12b KHG, weitere
Folgeanderungen zu Anderungen in § 12b KHG
sowie MalRgaben des BR

§5

Streichung Regelung fur Beteiligung PKV

§6

Streichung Regelungen fir Beteiligung PKV

§7

- Anderung der Ruckforderungsvorschrift von
,kann“-Regelung zu ,soll“-Regelung

- Streichung Regelung fir Beteiligung PKV

- Streichung von Absatz 8, der nach
MalRgabe BR anderweitige Verwendung
von nicht verausgabten Fordermitteln
ermdglichte.

§8

Ermoglichung der Aktualisierung der
Forderrichtlinie

Art. 5 Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen




Nr.im | Vor- Stichwort Stellungnahme
Entw. | schrift
1 § 186a Anpassung der Ausnahme von der
Fusionskontrolle ftr
Krankenhauszusammenschlisse, die zur
Verbesserung der Versorgung erforderlich sind
(zuvor in 8 187 Abs. 10 geregelt)
2und | §187 Redaktionelle Anpassung in § 187 Abs. 9 sowie
3 redaktionelle Folge&dnderung zur Einfigung
eines neuen § 186a
Art. 6 Anderung der Bundespflegesatzverordnung
8§89 Redaktionelle Folgeanderungen zu
Anpassungen zur Weiterentwicklung des
Orientierungswerts
Art. 7 Inkrafttreten
Erfillung
S_
aufwand
Gf.
weitere
Anmerku
ngen
Kontakt

Katholischer Krankenhausverband Deutschland e. V.
Bernadette Rimmelin

Geschéftsflhrerin
Tel. 030 240 83 68-10
kkvd@caritas.de

Deutscher Caritasverband e. V.
Dr. Elisabeth Fix

Leiterin Kontaktstelle Politik

Tel. 030 284 47 46
kontaktstelle.politik@caritas.de
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