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. Zusammenfassung

Die Krankenhausversorgung in Deutschland steht vor tiefgreifenden Herausforderungen. Die
Modernisierung und Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft ist zweifellos notwendig, damit
eine qualitativ hochwertige und bedarfsgerechte Versorgung fur alle Versicherten bundesweit
sichergestellt bleibt. Der GKV-Spitzenverband setzt sich nachdrucklich fur eine zukunftsorientierte
Weiterentwicklung dieses essenziellen Versorgungsbereichs ein. Dabei muss der Fokus im Sinne der
Patientinnen und Patienten auf der Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Sicherstellung von
Versorgungsstandards liegen.

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf fur das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) droht, dass
die angestrebten Ziele bei der Krankenhausmodernisierung nicht erreicht werden. Statt einer
konsequenten Fortschreibung der zentralen Qualitatsziele der Krankenhausreform zeichnet sich eine
Verwasserung ab. Insbesondere die vorgesehenen weitreichenden Ausnahmeregelungen fur die
Lander erdffnen eine Aushebelung von Qualitatskriterien, was langfristig die Patientensicherheit
gefahrdet und ineffiziente, teilweise qualitatsbezogen unzureichende Strukturen fortbestehen lasst. Die
geplanten Lockerungen bei Versorgungsvertragen und Qualitatsvorgaben setzen falsche Anreize und
schwachen die intendierte Qualitatsorientierung der Krankenhausversorgung.

Kooperationen: Fehlende Eingrenzung

Die Moglichkeit zur Kooperation zwischen Krankenhausern und mit niedergelassenen
Vertragsarztinnen und -arzten kann grundsatzlich sinnvoll sein, um in strukturschwachen Regionen
eine flachendeckende Versorgung oder unterstitzende Leistungen wie beispielsweise Labor- oder
Standard-Radiologieuntersuchungen sicherzustellen. Der vorliegende Gesetzentwurf 6ffnet jedoch die
Tur fur nahezu unbegrenzte Kooperationen ohne hinreichende Qualitatsprufungen. Dies konterkariert
eine Weiterentwicklung der Versorgung zu besserer Qualitat und wird vom GKV-Spitzenverband
aulerst kritisch bewertet. Solch weitreichende, intransparente Kooperationen kénnten zu einer
Gefahrdung der Patientensicherheit fihren und verzerren zudem den Wettbewerb, da Kliniken mit real
vorhandenen Strukturen erheblich benachteiligt werden. Hier bedarf es klar geregelter Begrenzungen
und transparenter Kontrollmechanismen.

Fachkliniken: Fehlende Bundeseinheitlichkeit gefahrdet Qualitatssicherung

Die Definition von Fachkliniken soll nach dem Gesetzentwurf weitgehend den Landern Uberlassen
werden. Dies lehnt der GKV-Spitzenverband ab, da es zu einer weiteren Fragmentierung der
Versorgungslandschaft fuhrt und die Qualitats- und Transparenzanspriche konterkariert. Es ist aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes zwingend erforderlich, eine bundeseinheitliche und rechtsverbindliche
Definition der Fachkliniken durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu entwickeln.
Fachspezialisierung, Leistungsvolumen und Konzentration sind klar zu definieren und es bedarf
verbindlicher Mindeststandards. Nur so kann gewahrleistet werden, dass die Bezeichnung ,Fachklinik”
eine verlassliche Orientierungshilfe fur Patientinnen und Patienten bleibt.
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Musterkrankenhausplanungsordnung: Fiir planungssichere und vergleichbare
Versorgungsstrukturen

Die Entwicklung einer bundeseinheitlichen Musterkrankenhausplanungsordnung ist aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes eine zentrale Voraussetzung, damit Versorgungsbedarfe objektiv, transparent und
bundesweit vergleichbar ermittelt werden kdnnen. Der vorliegende Gesetzentwurf verfehlt es
weitgehend, Planungsinstrumente prazise und verbindlich zu gestalten, wodurch eine weitere
Heterogenitat in der Krankenhauslandschaft geférdert wird bzw. der Status Quo der ineffizienten
Krankenhausstrukturen erhalten bleibt. Ohne verbindliche, einheitliche und transparente
Planungsgrundlagen droht eine langfristige Schwachung der Steuerungs- und Lenkungswirkung der
Reform.

Transformationsfonds: Finanzierung ohne nachhaltige Steuerungsmechanismen

Die Umstellung des Transformationsfonds auf Bundesmittel ist zu begrifRen. Allerdings missen die
Krankenkassen fur die Folgekosten aus Vorhaben des Transformationsfonds aufkommen, da die GKV
fur die Betriebskostenfinanzierung zustandig ist. Vor diesem Hintergrund mussen Entscheidungen tber
foérderungsfahige Vorhaben zwingend im Einvernehmen mit der GKV erfolgen. Zudem fehlt es im
Gesetzentwurf an klaren Vorgaben zur zielgerichteten und priorisierten Mittelvergabe. Es droht damit
eine Verteilung der Fondsmittel nach dem ,GieBkannenprinzip”. Damit ware eine Modernisierung der
Krankenhausversorgung in Richtung gleichwertiger, qualitatsorientierter Versorgungsstrukturen nicht
sichergestellt. Dies konterkariert die Erwartungen an eine effektive Transformation der
Krankenhauslandschaft und verlagert die Kostenlast zunehmend auf die Beitragszahlenden der
gesetzlichen Krankenversicherung, wahrend die Bundeslander sich weiter aus ihrer Verpflichtung zur
auskémmlichen Finanzierung der Investitionskosten zurlckziehen.

Der GKV-Spitzenverband bekennt sich klar zur Notwendigkeit einer weitsichtigen und wirkungsvollen
Krankenhausreform. Die Modernisierung der Krankenhausversorgung muss sich strikt am Bedarf der
Versicherten und an héchstmdoglichen Versorgungs- und Qualitatsstandards orientieren. Der
vorliegende Gesetzentwurf verfehlt jedoch in mehreren zentralen Punkten dieses Ziel. Eine starkere
Fokussierung auf eine bundesweit einheitliche Qualitatsorientierung, verbindliche Regelungen bei
Fachkliniken und Kooperationen sowie eine nachhaltige Steuerung und Finanzierung des
Transformationsprozesses ist dringend notwendig. Nur so kann die Krankenhausreform ihr Ziel
erflillen, eine bedarfsgerechte, sichere und hochwertige Versorgung in Deutschland langfristig zu
gewahrleisten.

Nachfolgend nimmt der GKV-Spitzenverband zu den im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen und
dem dartiberhinausgehenden Anderungsbedarf im Detail Stellung.
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I, Stellungnahme

Artikel 1 (I'-'\nderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1 -8109 Absatz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung enthélt eine Klarstellung im Zusammenhang mit dem Abschluss von
Versorgungsvertragen. Die bisherige Formulierung hatte nicht berucksichtigt, dass fur den Abschluss
von Versorgungsvertragen nach § 109 Absatz 2 Satz 2 bei der Auswahl zwischen mehreren
Krankenhdusern nur dann die Qualitatskriterien der Zeile ,Auswahlkriterien” bertcksichtigt werden
mussen, wenn die zu vergebende Leistungsgruppe auch entsprechende Auswahlkriterien vorgegeben
hat. Die bereits bestehende Konkretisierung in 8 6a Absatz 1 Satz 5 KHG wird mit der Klarstellung nun
auf § 109 Absatz 2 Satz 2 Gbertragen.

B) Stellungnahme
Die Klarstellung ist folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.



Seite 8 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1 -8 109 Absatz 3a Satz 4 bis 7

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung beinhaltet, wann ein Versorgungsvertrag trotz Nichterfillung der
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen abgeschlossen werden darf. Demnach soll ein Abschluss von
Versorgungsvertragen moglich sein, wenn dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung
der Bevdlkerung zwingend erforderlich ist und die betroffenen Qualitatskriterien auch nicht tber
Kooperationen erbracht werden kénnen. Erganzend im Vergleich zum Referentenentwurf wird in
Anlehnung an den § 6a KHG die Ausnahmeregelung fur Sicherstellungshausern nach § 9 Absatz 1a
Nummer 6 KHEntgG aufgenommen, nach der fir diese Hauser der Versorgungsvertrag sogar
unbefristet abgeschlossen werden. Das Krankenhaus ist grundsatzlich zu verpflichten, die
Qualitatskriterien innerhalb von drei Jahren bzw. bei Sicherstellungshausern innerhalb einer zu
vereinbarenden Frist zu erfullen.

B) Stellungnahme

Die Anpassung des Absatzes 3a wird aus denselben Griinden wie bei § 6a KHG aufgrund seiner
weiteren Aufweichung der Ausnahmeregelung abgelehnt. Die Regelung zu 8 6a Absatz 4 KHG sieht die
Streichung bundeseinheitlicher Erreichbarkeitsvorgaben als objektive Kriterien fir die Notwendigkeit
einer Ausnahme vor und Uberldsst die Entscheidung dem ,Beurteilungsspielraum” der Landesverbande
der Krankenkassen. Insbesondere fur Krankenhauser mit Versorgungsvertragen, die sich in der Regel
auf Erkrankungsbilder spezialisieren, sind derartige Ausnahmeregelungen nicht sachgerecht. Sie 6ffnen
aber Tur und Tor fur erheblichen politischen Druck auf regionaler Ebene, Versorgungsvertrage auch mit
qualitativ nicht adaquaten Anbietern zu schlieBen, um deren Standorte zu erhalten. Die Regelung fuhrt
dazu, dass Krankenhauser ohne ausreichende Qualitat am Markt bleiben. Dies schwacht den Anreiz fir
andere, qualitativ hochwertige Krankenhauser, in der Region zu investieren, da sie mit
subventionierten Anbietern mit unzureichender Qualitat konkurrieren mussen. Langfristig fuhrt dies zu
einem Abbau der Versorgungsqualitat in der gesamten Region und Patientinnen und Patienten werden
in Krankenhausern behandelt, die in bestimmten Bereichen nicht einmal die Mindestqualitatskriterien
erfallen.

C) Anderungsvorschlag
Absatz 3a Satz 4 bis 7 ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.2-8110 Absatz 1 Satz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es werden in 8 110 redaktionelle Bezlige zu § 109 angepasst.

B) Stellungnahme
Keine Stellungnahme erforderlich.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3a - § 135d Absatz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

In der bestehenden Regelung ging es um die Ausweisung der Fallzahlen im Bundes-Klinik-Atlas von
denjenigen Krankenhausstandorten, denen bereits vor Inkrafttreten des KHVVG Leistungsgruppen
zugewiesen wurden. Die Ausweisung musste mit Frist bis zum 31. Dezember 2025 erfolgen. AulRerdem
wurden Folgeanpassungen aufgrund der Streichung der Leistungsgruppe Notfallmedizin aus Anlage 1
vorgenommen.

B) Stellungnahme

Die Frist fur die Ausweisung der Fallzahlen fur Krankenhausstandorte, denen vor dem 28. Marz 2024
Leistungsgruppen zugewiesen wurden, lauft zum 31. Dezember 2025 aus. Die Streichung ist daher
folgerichtig. Die Streichung der Notfallmedizin ist an dieser Stelle nachvollziehbar, weil nicht mehr auf
sie verwiesen werden kann. Allerdings hat der Gesetzgeber keine Alternative angeboten, was nicht
sachgerecht ist bei der Einteilung der Kliniken in verschiedene Versorgungsstufen. Das zeigt sich
besonders deutlich bei der Versorgungsstufe des Level 1, der niedrigsten Versorgungsstufe. Dort gibt
es sogenannte sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen vom Typ Level 1i und Kliniken mit
dem Level 1n, wobei das ,n“ fir Notfallversorgung steht. Wenn nun aber nicht mehr sichergestellt ist,
dass diese Kliniken auch wirklich an der Notfallversorgung teilnehmen, werden die Nutzerinnen und
Nutzer des Bundes-Klinik-Atlasses in die Irre geflhrt, was insbesondere bei Notfdllen weitreichende
Folgen fur die Gesundheit von Patientinnen und Patienten haben kann. Mindestens also bei dieser
Versorgungsstufe sollte eine Erganzung erfolgen, dass Kliniken nur dann als Level 1n-Kliniken im
Bundes-Klinik-Atlas deklariert werden, wenn diese auch tatsachlich die Kriterien der Basisnotfallstufe
der G-BA-Richtlinie erftllen. Bei Kliniken der héheren Versorgungsstufe besteht diese Gefahr nicht so
sehr, da davon auszugehen ist, dass diese bei der vom Gesetz geforderten Zusammensetzung an
Leistungsgruppen ohnehin eine Notfallversorgung gewahrleisten kénnen.

Anderungsvorschlag
§ 135d Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 wird wie folgt geandert:

+4. Versorgungsstufe ,Level 1n“, wenn an ihm Leistungen aus mindestens der Leistungsgruppe
Allgemeine Innere Medizin, der Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie sowie der Leistungsgruppe
Intensivmedizin erbracht werden und es daruiber hinaus mindestens die Anforderungen der 8§ 8
bis 12 der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemafR § 136¢c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vom 19. April 2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), der durch den Beschluss vom 20. November 2025
(BAnz AT XX.XX.2026 B2 [folgt]) gedndert worden ist, erfullt oder wenn es sich um ein in den
Satzen 3 oder 4 genanntes Krankenhaus handelt, das noch nicht der Versorgungsstufe ,Level F* oder
.Level 1i" zugeordnet wurde”.



Seite 11 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3b - § 135d Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Definition der Fachkrankenhauser wurde angepasst. Als Voraussetzungen fur die Ausweisung eines
Krankenhausstandortes als Fachkrankenhaus werden festgelegt, dass dieser erstens eine
Spezialisierung nach Erkrankungen, nach Krankheitsgruppen, nach Personengruppen oder nach
Leistungsspektrum vorweisen muss; dabei kann das Fachkrankenhaus auch auf mehrere der
genannten Bereiche spezialisiert sein. Zweitens muss der Krankenhausstandort einen relevanten
Versorgungsanteil in diesem Bereich leisten. Drittens muss der Standort im Krankenhausplan des
jeweiligen Landes als Fachkrankenhaus ausgewiesen sein. Die Zuordnung eines
Krankenhausstandortes als Fachkrankenhaus ist von den Landern zu begriinden. Die Lander sollen bei
der Ausweisung der Fachkrankenhduser eine moglichst bundeseinheitliche Umsetzung anhand
geeigneter Kriterien, insbesondere im Hinblick auf Leistungsvolumen, Leistungskonzentration und
Spezialisierung, anstreben. Im Zusammenhang mit der Uberarbeitung der Definition der
Fachkrankenhduser wird zudem auch die Mitteilungspflicht der Lander gegentber dem InEK
dahingehend erganzt, dass diese auch die Begrindung einer Zuordnung zum ,Level F* zu umfassen
hat. Dies ist erforderlich, um Erkenntnisse Uber die Handhabung der Fachkrankenhaus-Zuordnungen
fur die Evaluation der Krankenhausreform nach § 427 gewinnen zu kénnen.

B) Stellungnahme

Die Neuregelung, dass die Definition der Fachkliniken den Bundesléandern Uberlassen wird, wird
abgelehnt. Sie stellt keine Verbesserung zur bisherigen Regelung dar, mit der Uber 50 % der
Krankenhausstandorte als Fachkrankenhduser ausgewiesen werden konnten.

Durch die Ausweisung als Fachkrankenhaus mussen in der Folge wesentliche Qualitatsmerkmale der
Leistungsgruppen nicht mehr am Standort eingehalten werden. Bereits jetzt werden je nach
Bundesland nach véllig unterschiedlichen Kriterien Fachkrankenhauser in den Krankenhausplanen
ausgewiesen. Aktuell bestehen groRe Ermessensspielraume bei der Beschreibung von Fachkliniken.
Beide Varianten der Festlegung von Fachkrankenhausern sind mit Blick auf die Leistungsgruppen-
Systematik nicht zeitgemalR. Sie eréffnen erhebliche Handlungs- und Interpretationsspielrdume, die die
Moglichkeit bieten, die aktuellen Versorgungstrukturen zu konservieren und die angestrebte
Versorgungskonzentration zu umgehen. So besteht mit der offenen Definition von Fachkliniken auch
die Gefahr, dass Krankenhauser vorsorglich als Fachklinik ausgewiesen werden, um beispielsweise eine
SchlieBung oder eine Umwandlung in andere Versorgungformen zu umgehen. Stattdessen bedarf es
einer bundeseinheitlichen Grundlage zur Identifikation und Festlegung der Fachkrankenhauser.

Zur Vereinheitlichung der Ausweisungen von Fachkrankenhdusern und zur Vereinheitlichung der
Qualitat der Leistungserbringung ist es sinnvoll, die vom G-BA zu erarbeitenden Vorgaben
(Neuregelung gemaR Anderungsvorschlag) als Basis fir die entsprechende Ausweisung zu nehmen. Die
Definition von Fachkliniken gemal3 der Richtlinie dient als Grundlage flr Entscheidungen im Rahmen
der Krankenhausplanung der Lander und kann fur Zwecke der Qualitatssicherung und der
Weiterentwicklung der Krankenhausvergttung herangezogen werden. Sie soll die bisherigen, teilweise
unbestimmten Rechtsbegriffe im Zusammenhang mit Fachkrankenhausern prazisieren und eine
bundesweit einheitlichere Grundlage schaffen. Der G-BA konkretisiert mit der Definition die
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Regelungen des § 135d Absatz 4. Ziel ist es, eine klare Abgrenzung von Fachkliniken gegenliber anderen
Krankenhdusern zu ermdglichen und als ,Leitplanke” fir die Krankenhausplanung sowie fur Qualitats-
und Vergutungsaspekte zu dienen. Der G-BA hat die Auswirkungen seiner Richtlinie zu evaluieren,
insbesondere auf die Versorgungslandschaft und die Identifikation von ,echten Fachkliniken”. Der G-BA
hat Regelungen zu treffen, die sicherstellen, dass Krankenhauser mit einem sehr breiten
Leistungsspektrum, wie insbesondere Universitatskliniken oder Krankenhduser, die primar weit
verbreitete Basisleistungen erbringen (,Vollsortimenter”), nicht als Fachkliniken im Sinne dieser
Definition gelten. Ebenso hat der G-BA sicherzustellen, dass durch eine Schwellenwertfestlegung
Fachkliniken als Fachkliniken identifiziert werden, wenn sie sich auf einzelne Leistungen spezialisiert
haben und es sich dabei um Leistungen handelt, die nur an vergleichsweise wenigen Krankenhdusern
in der Republik erbracht werden. Hohe Spezialisierungsgrade und ein hohes Konzentrationsmal3 in der
Versorgung stehen im Mittelpunkt der Fachklinikdefinition.

Die anzusetzenden Schwellenwerte sind regelmalig auf ihre Validitat und Trennscharfe hin zu
Uberpriufen und gegebenenfalls anzupassen.

C) Anderungsvorschlag
8§ 136¢ wird um folgende Absatze - Richtlinien zur Definition von Fachkrankenhdusern - erganzt:

.»(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t erstmals bis zum 31. Juli 2026
bundeseinheitliche Vorgaben zur Definition von Fachkrankenhéausern. Er hat dabei
insbesondere Voraussetzungen an Leistungsvolumina, Leistungskonzentration und
Spezialisierung festzusetzen.

(8) Erganzend zu Absatz 7 kann der Gemeinsame Bundesausschuss Kriterien zur Definition
von Fachkrankenhdusern festlegen, die sich vorrangig auf die Behandlung bestimmter
Personengruppen spezialisiert haben. Dabei sind insbesondere Standorte zu
beriicksichtigen, die einen sehr hohen Anteil ihrer Félle, bei einer gleichzeitig
substanziellen Gesamtzahl in spezifischen Altersgruppen bzw. bei einem spezifischen
Geschlecht behandeln. Die bundeseinheitlichen Vorgaben nach Absatz 7 und 8 sind vom
Gemeinsamen Bundesauschuss in einer Richtlinie zu beschlieBen und regelmagig,
mindestens alle drei Jahre, zu liberpriufen und anzupassen.”

Zudem erfolgt ein entsprechender Verweis des & 135d Absatz 4 auf diese neuen Absatze.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.4 - § 135e

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die (nicht eingehaltene) Frist in Absatz 1 bis zum 31. Mdrz 2025 mit Wirkung bis zum 1. Januar 2027
wurde gestrichen. Die Aufgabe des BMG, Leistungsgruppen festzulegen, bei denen das Land keine
Ausnahme zulassen kann, wurde gestrichen. Der Verweis auf die Anlage 1 in Absatz 2 wurde
hinzugenommen. Abweichungen von den in Absatz 4 getroffenen Regeln darf der Leistungsgruppen-
Ausschuss laut Gesetzesbegrindung nicht beschlieBen. Die Kostenerstattung der ehrenamtlichen
Mitglieder des Leistungsgruppen-Ausschusses und der Patientenorganisationen wird geregelt.

In Absatz 4 werden konkrete Anwendungsregeln fur die Qualitatskriterien festgelegt. Im Gegensatz zur
derzeitigen Version des § 135e unterliegen diese Anwendungsregeln nicht mehr der Rechtsverordnung
nach Absatz 1.

In Absatz 4 Nummer 4 wird der Inhalt geandert. Er legt jetzt fest, dass sachliche Ausstattungen in
Leistungsgruppen mit dem erforderlichen Personal nur wahrend der jeweiligen ,Betriebszeiten” eines
Krankenhauses vorgehalten werden mussen.

In Absatz 4 Nummer 6a) wird die Stundenzahl eines Vollzeitaquivalentes von 40 Stunden auf
38,5 Stunden abgesenkt.

In Absatz 4 Nummer 6c) wird die Anrechenbarkeit der Fachdrztinnen bzw. Facharzte geandert. Die
geanderte Regelung erlaubt, dass eine Facharztin bzw. ein Facharzt auf bis zu drei Leistungsgruppen
angerechnet werden kann. Die alte Regelung, nach der dies nicht fur die (Basis-)Leistungsgruppen
Allgemeine innere Medizin (LG1) und Allgemeine Chirurgie (LG14) gilt, wurde gestrichen.

In Absatz 4 Nummer 6d) wird eine neue Regelung zu Belegarztinnen bzw. Belegarzten getroffen, die
besagt, dass eine Belegarztin bzw. ein Belegarzt mit voller vertragsarztlicher Zulassung in jeder Klinik in
gleicher Héhe wie eine festangestellte Arztin bzw. ein festangestellter Arzt angerechnet werden kann.

In Absatz 4 Nummer 6e) wird, wie auch schon in Nummer 4, eine Regelung eingefuhrt, die
Personalvorhaltung nur in Betriebszeiten erlaubt.

In Absatz 4 Nummer 7 wird eine neue Kooperationsregelung eingefihrt. Diese besagt, dass
Krankenhauser Qualitatskriterien mit anderen Krankenhausern oder Vertragsarztinnen bzw.
Vertragsarzten in Kooperation erbringen kdnnen, wenn die Vereinbarung in Kooperation in den
Qualitatskriterien der Leistungsgruppen vorgesehen ist oder zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung zwingend erforderlich ist oder sich der Kooperationserbringer (Vertragsarztin bzw.
Vertragsarzt oder Krankenhaus) innerhalb von zwei Kilometern um das Krankenhaus befindet.

In den letzten drei Satzen von Absatz 4 werden Kooperationsmoglichkeiten fir Fachkliniken erlaubt, die
keine vollstationare Behandlung erbringen und die telemedizinische Erbringung von
Qualitatsmerkmale der Leistungsgruppe ,Stroke Unit” ermoglichen.
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B) Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass die Merkmale von Krankenhausbehandlungen gemaf3
der gangigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes und § 39 SGB V nicht nur zu bestimmten
.Betriebszeiten” erfullt werden mussen, sondern dass auch in Nebenzeiten bei Bedarf rufbereites, in
der Regel arztliches Personal vorhanden ist. Die als Begriindung genannten Tages- und Nachtkliniken
spielen in der somatischen Medizin keine entscheidende Rolle.

Die Absenkung der Stundenzahl eines Vollzeitdquivalentes ist vertretbar, wobei sich die Ableitung der
Zahl auch aus der Gesetzesbegrindung nicht ergibt.

Die Anrechenbarkeit von Facharztinnen bzw. Facharzten ist eine der entscheidenden Gbergeordneten
Regelungen zur Zuordnung von Leistungsgruppen. Ein Heranziehen einer Arztin oder eines Arztes mit
mehreren Facharztbezeichnungen fur bis zu drei Leistungsgruppen, die einem gesamten
Weiterbildungsgebiet entsprechen, ist aus Qualitatsgrinden nicht hinnehmbar und muss modifiziert
werden. Die Heranziehung einer Arztin oder eines Arztes fir mehrere Leistungsgruppen, die von ihrer
Weiterbildung erfasst werden, erscheinen hingegen unschadlich (z. B. die Heranziehung einer
Orthopadin bzw. eines Orthopaden und einer Unfallchirurgin bzw. eines Unfallchirurgen fur die
Leistungsgruppen Huftendoprothetik, Knieendoprothetik usw.).

Die Regelung zu Belegarztinnen bzw. Belegarzten musste geandert werden, weil die derzeitige
Regelung in Absatz 7d) fur Belegarztinnen bzw. Belegarzte praktisch nicht zu erfullen war. Deswegen
hatte der Leistungsgruppen-Ausschuss einen gemeinsam konsentierten Vorschlag unterbreitet, der
leider vom Gesetzgeber nicht aufgegriffen wurde. Die jetzige sehr weitreichende Regelung erlaubt den
Krankenhdusern, durch die Streichung des Passus (,in einer ausgewiesenen Belegabteilung")
Vollzeitdquivalente mit Belegarztinnen bzw. Belegarzten ,aufzufullen”. Dies ist nicht sachgerecht,
gefahrdet die Qualitat der Versorgung und entspricht nicht dem Konsens des Leistungsgruppen-
Ausschusses.

Die grol3zigige Regelung fur Tages- und Nachtkliniken spielt, wie oben geschildert, in der somatischen
Medizin keine Rolle und sollte gestrichen werden.

Die sehr weitreichende Kooperationsregelung in Absatz 4 Nummer 7 erlaubt aufgrund der
Kommasetzung mit ,oder” entgegen den Ausflihrungen in der Gesetzesbegrindung unbegrenzte
Kooperationen, wenn nur eines der o. g. Kriterien erfullt ist. Damit ist sie geeignet, die Qualitatskriterien
der Leistungsgruppen und die sich daraus ergebende Kalkulation der Vorhaltekosten und der
Mindestvorhaltezahlen komplett auszuhebeln, und wird entschieden abgelehnt.

Die in § 135e Absatz 4 Nr. 7 vorgesehene Mdoglichkeit, Qualitatskriterien Uber Kooperationen mit
anderen Einrichtungen zu erfillen, widerspricht dem Grundgedanken der leistungsbezogenen
Qualitatsbewertung. Qualitatsanforderungen mussen vom jeweiligen Krankenhaus selbst erfullt
werden, um Transparenz und Verantwortlichkeit sicherzustellen. Eine Erfullung Gber Kooperationen
wurde insbesondere bei Mindestqualitatskriterien die Aussagekraft und Verbindlichkeit der
Qualitatsanforderungen unterlaufen. Diese Mindestvorgaben sollen gerade sicherstellen, dass
grundlegende Struktur- und Leistungsqualitat eigenverantwortlich am jeweiligen Standort
gewahrleistet wird. Der GKV-Spitzenverband spricht sich daher fir die vollstandige Streichung dieser
Regelung aus.
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Sollte die Regelung zu Kooperationen entgegen dieser Einschatzung beibehalten werden, ist die
Formulierung zwingend zu prazisieren. Die Verbindung der Voraussetzungen nach Buchstaben a) bis c)
muss kumulativ erfolgen. Nur wenn alle genannten Bedingungen erfullt sind - insbesondere die
Notwendigkeit zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung und die raumliche Nahe
innerhalb eines definierten Versorgungsradius - kann eine Kooperation den Qualitatsanforderungen
gerecht werden. Eine Formulierung mit ,und” anstelle von ,oder” ist daher erforderlich, um
missbrauchliche Ausweitungen zu vermeiden und die Zielrichtung der Regelung zu scharfen.

Zur Sicherstellung einer realistischen und Uberprifbaren raumlichen Abgrenzung sollten
Versorgungsradien analog zum KHVVG wieder ausdrucklich festgelegt werden. Fur Leistungen der
Basis- und Notfallversorgung (z. B. Innere Medizin, Allgemein- und Unfallchirurgie) ist eine maximale
Fahrzeit von 30 Minuten angemessen, um die wohnortnahe Versorgung aufrechtzuerhalten. Fur
spezialisierte Leistungsgruppen mit geringerem Regelbedarf kdnnen langere Fahrzeiten von bis zu
40 Minuten zugelassen werden. Diese Differenzierung tragt sowohl der Versorgungsrealitat als auch
dem Qualitatsziel einer sinnvollen Leistungsbundelung Rechnung.

Sofern Kooperationen ausnahmsweise zugelassen werden, sollte deren Zulassigkeit nur

im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen erfolgen. Dies entspricht der
bestehenden Praxis bei Malinahmen zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung (§ 136b
Abs. 4 SGB V) und gewahrleistet eine abgestimmte, qualitatsorientierte Entscheidung unter
Bertcksichtigung regionaler Versorgungsstrukturen.

Der Leistungsgruppen-Ausschuss sollte mit einer Frist in der jeweiligen Leistungsgruppe entsprechende
Kooperationsmoglichkeiten festlegen, um qualitativ hochwertige und finanzielle gerechte
Kooperationen wo erforderlich in den jeweiligen Leistungsgruppen zu erlauben.

C) Anderungsvorschlag
Absatz 4 Nummer 4 wird wie folgt erganzt:

.4. dass die im Anforderungsbereich ,Sachliche Ausstattung” genannten Qualitatskriterien jeweils
dann erfullt sind, wenn die in diesem Anforderungsbereich genannten Gerate, Einrichtungen,
Untersuchungs- und Behandlungsangebote mit dem dafur erforderlichen entsprechend
qualifizierten Personal vorgehalten werden.”

Absatz 4 Nummer 6 Buchstabe ¢ wird wie folgt gefasst:

.C) beschaftigte Facharzte fUr bis zu drei Leistungsgruppen, die einem-Krankenhausfir-diesen
diesem Krankenhausstandort nach 8 6a Absatz-1+Satz-1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zugewiesen wurden, berucksichtigt werden kénnen, sofern das Fachgebiet dieser Fachéarzte
diese Leistungsgruppen inhaltlich und geman der Musterweiterbildungsordnung umfasst;
verfiigen Arzte Giber mehrere Facharztbezeichnungen, kann nur eine ihrer
Facharztbezeichnung fiir eine Leistungsgruppe insgesamt herangezogen werden,"”

Absatz 4 Nummer 6 Buchstabe d wird wie folgt neu gefasst:
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.d) in einer ausgewiesenen Belegabteilung an Stelle eines Vollzeitdquivalentes ein Belegarzt
mit voller vertragsérztlicher Zulassung angerechnet wird; die in den Buchstaben b und ¢
festgelegten Kriterien gelten entsprechend."”

Absatz 4 Nummer 6 Buchstabe e wird gestrichen.

Zum Absatz 4 Nummer 7 schlagt der GKV-Spitzenverband nachfolgend vier Vorschlage vor:

1. Streichung der Regelung:

Die Regelung mit den Kooperationen wird komplett gestrichen.

2. Eine Anderung im Gesetz von ,oder” in ,und":

7. dass Krankenhduser ein Qualitatskriterium in Kooperationen und Verbtinden
ins[1]besondere mit anderen Krankenhdusern oder Leistungserbringern der
vertragsarztlichen Versorgung erfillen kénnen, wenn eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung vorliegt und

a) die Erfullung in Kooperation in dem jeweiligen Qualitatskriterium vorgesehen ist und
b) dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung zwingend erforderlich ist
oder und

¢) sich der Kooperationspartner in einem Gebaude des jeweiligen
Krankenhausstandortes befindet oder der Abstand zwischen den am weitesten
voneinander entfernt liegenden Gebaudepunkten des jeweiligen
Krankenhausstandortes und des Kooperationspartners nicht mehr als 2 000 Meter
Luftlinie betragt.

3. Radien wieder einsetzen (Vorschlag KHVVG)

Beispiel: fur Leistungen der Basis- und Notfallversorgung (Innere Medizin und
Allgemeine/Unfallchirurgie) wird ein engerer Rahmen (30 Minuten) gewahlt, um die
wohnortnahe Verfugbarkeit sicherzustellen

Fur spezialisierte Leistungsgruppen (z.B. bestimmte operative Facher, komplexe
Eingriffe) werden langere Fahrzeiten von bis zu 40 Minuten gewahlt, da einerseits kein
taglicher Regelbedarf besteht und andererseits die Konzentration hier besonders starke
Qualitatsgewinne verspricht

4. Einvernehmen herstellen

Kooperation zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung geht nur ,im
Einvernehmen” mit den Landeskrankenkassenverbanden, so wie bereits jetzt auch
geregelt zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung fur 3 Jahre

Die letzten drei Satze von Absatz 4 beginnend mit ,Fachkrankenhauser, die von der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde” und endend mit ,mit einem anderen Krankenhaus
erfillen.” werden gestrichen. Sie werden durch folgenden Satz ersetzt:
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.Der Leistungsgruppen-Ausschuss erstellt bis zum 1. Juni 2026 Empfehlungen zur Anlage1 zur
Erbringung von Qualitdétsmerkmalen durch Fachkrankenhauser, zur Erbringung von
Qualitatsmerkmalen im Rahmen der teilstationdren Behandlung und zur telemedizinischen
Erbringung von Qualitdtsmerkmalen im Rahmen der Leistungsgruppe 54 Stroke Unit.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.5 - § 135f

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Die Frist fiir den Erlass der Rechtsverordnung zu den
Mindestvorhaltezahlen nach 8§ 135f wird um ein Jahr auf den 12. Dezember 2026 verschoben. Die
Klarstellung aus dem Referentenentwurf, dass Mindestvorhaltezahlen auch fur Leistungsgruppen
gelten, die von den Landern bereits als zugewiesen gelten, wurde aufgehoben.

B) Stellungnahme
Die Verschiebung der Rechtsverordnung ist aufgrund der Verschiebung des Zeitplanes des KHVVG
durch das KHAG nachvollziehbar.

Mindestvorhaltezahlen sind eines der wenigen verbliebenen Instrumente, die den notwendigen
Konzentrationsprozess der Krankenhauslandschaft beférdern kénnen. Krankenhduser sollen
Leistungsgruppen nur anbieten durfen, wenn dies unter qualitativen und wirtschaftlichen Aspekten
sinnvoll ist. Damit werden Patientinnen und Patienten vor Gelegenheitsversorgung geschutzt und die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung wird zudem gewahrleistet. Umso kritischer ist es, dass
Lander nun Ausnahmen bei vermeintlich gefahrdeter Sicherstellung der Versorgung erteilen kénnen,
die weder ein Einvernehmen mit den Krankenkassen im Land erfordern noch sich an verbindlichen
Erreichbarkeitskriterien orientieren mussen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.6 - § 136a Absatz 7

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Streichung des Verweises auf 8 136 Absatz 1 handelt es sich laut Gesetzesbegriindung um eine
rechtstechnische Klarstellung. Die Anderung geht jedoch inhaltlich Gber eine reine rechtstechnische
Klarstellung hinaus und wird abgelehnt.

B) Stellungnahme

Um Gelder aus dem Forderbetrag nach § 39 Absatz 2 Satz 3 KHG erhalten zu kdnnen, ist es notwendig,
bestimmte Mindestanforderungen an die Qualitat der geburtshilflichen Versorgung in
hebammengeleiteten Krei3salen zu erfullen. Nur wenn diese Qualitatsanforderungen erfullt werden
kdnnen, darf dort eine Versorgung und Vergutung erfolgen. Dies dient primar der Sicherheit der
Versorgung der Gebarenden und des Neugeborenen unter verantwortlicher Leitung von Hebammen
und erst sekundar einer Ermoglichung finanzieller Férderungsmaglichkeiten. Die vom G-BA
festzulegenden sektorenbezogenen Vorgaben stellen daher zu Recht Mindestanforderungen im Sinne
von 8 137 Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 auf Grundlage des 8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dar.

C) Anderungsvorschlag
Die Anderung in § 136a Absatz 7 Satz 1 ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7a - 8136¢ Absatz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 11 (8 40 KHG).

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Die Anderung wird abgelehnt.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.7b - § 136¢c Absatz 6

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8 - § 137i Absatz 1 Satz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung des § 137i Absatz 1 Satz 3 SGB V wird klargestellt, dass Pflegepersonaluntergrenzen
in pflegesensitiven Bereichen im Krankenhaus festzulegen sind und dabei abhangig vom
Pflegeaufwand nach dem vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickelten
Katalog zur Risikoadjustierung fur den Pflegeaufwand bestimmt nach Schweregradgruppen
differenziert werden sollen.

B) Stellungnahme

Von einer zwingenden Differenzierung nach Schweregradgruppen bei der Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen wird mit der Neuregelung abgesehen. Diese Flexibilisierung ist
sachgerecht entsprechend den in der Praxis bereits eingefuhrten Pflegepersonaluntergrenzen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.9-8§ 221 Absatz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der ersetzte Absatz 3 in § 221 regelt, dass der Uberweisungsbetrag an die landwirtschaftliche
Krankenkasse (LKK) um deren Anteil an der Finanzierung zweier Fonds reduziert wird: Zum einen um
den Anteil an der Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4, zum anderen ab dem
Jahr 2016 um den Anteil an der Finanzierung des Strukturfonds nach den 88 12 und 12a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Diese Anteile werden jeweils den entsprechenden Fonds
zugefuhrt. Die genaue Hohe dieser Anteile wird nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fur das abgelaufene Kalenderjahr festgelegt und mit der
landwirtschaftlichen Krankenkasse abgerechnet. Bis zur endgtiltigen Festsetzung kann das Bundesamt
fur Soziale Sicherung (BAS) vorlaufige Betrage festlegen und regelt auch das weitere Verfahren zur
Festsetzung und Abrechnung mit der LKK.

B) Stellungnahme

Dies ist eine zwingende und folgerichtige Anpassung an die Umstellung der Finanzierung des
Transformationsfonds auf Bundesmittel. Wenn der Fonds aus Steuermitteln finanziert wird, entfallt die
Notwendigkeit einer Beteiligung der Landwirtschaftlichen Krankenkasse (LKK) aus Beitragsmitteln

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10a - § 271 Absatz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der geanderte § 271 Absatz 2 regelt die Pflicht des Gesundheitsfonds, eine Liquiditatsreserve
vorzuhalten. Diese Reserve dient dazu, kurzfristige Schwankungen bei den Einnahmen, unerwartete
Einnahmeausfalle sowie die Kosten fur den Einkommensausgleich nach & 270a zu decken. Die Héhe der
Liquiditatsreserve muss nach einem Geschaftsjahr mindestens 22,5 Prozent und darf hdchstens 30
Prozent der durchschnittlichen monatlichen Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen. Fur das
Geschaftsjahr 2026 gelten dieselben Mindest- und Hochstgrenzen. Wenn die Liquiditatsreserve
abzuglich geplanter Entnahmen flr das Folgejahr die festgelegten Obergrenzen Uberschreitet, missen
die Uberschussigen Mittel im nachsten Jahr als Einnahmen des Gesundheitsfonds verbucht werden.

B) Stellungnahme

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 geringflgig um 2,5 Prozentpunkte auf 7,5 Prozentpunkte ausgeweitet. Die Spanne
sollte jedoch aufgrund vergangener wie auch aktueller Erfahrungen mindestens 20 Prozentpunkte
betragen. Mit der Absenkung der Obergrenze von ursprunglich 50 % auf 25 % (GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz vom 07.11.2022) konnten fur das Jahr 2024 2,717 Mrd. Euro
zuweisungserhohend - und damit die Zusatzbeitragssatzsteigerungen begrenzend - der
Liquiditatsreserve entnommen werden. Mit der geringen Spanne von aktuell nur finf Prozentpunkten
zwischen der zuvor bereits mit dem GKV-Betriebsrentenfreibetragsgesetz vom 21.12.2019 auf 20 %
abgesenkten Mindestreserve und der Obergrenze von 25 % liegt der Finanzpuffer zwischen einer
Auszahlung an die Krankenkassen bei Uberschreitung der Obergrenze und erforderlicher
Zuweisungskurzung bei Unterschreitung der Mindestreserve bei nur noch rd. 1,2 Mrd. Euro. Dass
dieser Liquiditatspuffer zu gering ist, zeigt sich aktuell in der Notwendigkeit, dem Gesundheitsfonds
bereits in 2025 ein Darlehen von 2,3 Mrd. Euro gewadhren und die Rickzahlung eines Darlehens aus
dem Jahr 2023 in H6he von 1 Mrd. Euro von Ende 2026 auf Ende 2033 verschieben zu missen, um eine
Unterschreitung der Mindestreserve zum 15.01.2027 zu vermeiden. Denn die geringe
Liquiditatsausstattung des Gesundheitsfonds hatte ohne Darlehensgewahrung notwendigerweise zu
einer relevanten Zuweisungsktrzung fur das Jahr 2026 und damit zu einem zusatzlichen Anstieg der
Zusatzbeitragssatze zum Jahreswechsel gefihrt. Die geringe Spanne zwischen Mindestreserve und
Obergrenze kann somit in kurzer zeitlicher Folge von einer Zuweisungserhéhung in eine drohende
Zuweisungskirzung munden und wirkt insoweit destabilisierend.

Die Mindestreserve erhéht sich mit der vorgesehenen BerUcksichtigung der Aufwendungen des
Einkommensausgleichs fur das Jahr 2026 gegentber geltendem Recht (20 % einer Monatsausgabe als
Untergrenze) um rd. 1 Mrd. Euro auf rd. 6 Mrd. Euro. Aufgrund des deutlich angestiegenen Niveaus der
Zusatzbeitragssatze ist die Berucksichtigung der Aufwendungen des Gesundheitsfonds flr den
Einkommensausgleichs sachgerecht. Jedoch sollte die Obergrenze ab 2026 nicht wie vorgesehen 30 %,
sondern 40 % einer Monatsausgabe betragen. Bei einer Mindestreserve von 20 % und einer
Obergrenze von 40 % betradgt die Differenz zwischen Ober- und Untergrenze der Liquiditatsreserve rd.
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6 Mrd. Euro, eine GréRenordnung, die sich in der Vergangenheit unter Stabilitatsgesichtspunkten
bewahrt hat.

Gegen die vorgesehene Anhebung der Mindestreserve auf 22,5 % spricht, dass sie zusammen mit der
Berucksichtigung der Aufwendungen fur den Einkommensausgleich dazu fuhren kann, dass die
Mindestreserve unterschritten und somit eine Kiirzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
notwendig wird. Das ist bei der vorgesehenen Regelung auch bedacht worden. Aber statt auf die
Berucksichtigung der Aufwendungen fur den Einkommensausgleich im Jahr 2026 zu verzichten, sollte
die Hohe der Mindestreserve unverandert bleiben

C) Anderungsvorschlag
§ 271 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.Der Gesundheitsfonds hat liquide Mittel als Liquiditatsreserve vorzuhalten. Aus der Liquiditatsreserve
sind unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen, nicht berlcksichtigte Einnahmeausfalle in den
nach 8 242a Absatz 1 zugrunde gelegten voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds
und die erforderlichen Aufwendungen fur die Durchfiihrung des Einkommensausgleichs nach & 270a zu
decken. Die Hohe der Liquiditatsreserve muss nach Ablauf eines Geschaftsjahres mindestens 20
Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds
einschlieBlich der notwendigen Aufwendungen fur die Mittel nach § 270a Absatz 2 auf Grundlage der
far die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach 8 242a maf3geblichen Werte flr
dieses Geschaftsjahr betragen. Sie darf nach Ablauf eines Geschaftsjahres einen Betrag von 40 Prozent
der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds einschlielich der
notwendigen Aufwendungen fur die Mittel nach 8 270a Absatz 2 auf Grundlage der fur die Festlegung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a mafRgeblichen Werte fur dieses Geschaftsjahr
nicht Gberschreiten. Uberschreitet die erwartete Héhe der Liquiditdtsreserve abzuiglich der gesetzlich
vorgesehenen Entnahmen aus der Liquiditatsreserve fur das Folgejahr den Betrag nach Satz 4, sind die
Uberschussigen Mittel in die Einnahmen des Gesundheitsfonds im Folgejahr zu Gberfuhren.”

Damit dieser Regelungsvorschlag nicht in einer zeitnahen Zuweisungskurzung mundet, sollte zugleich
folgende gewichtige Ursache fur ein Aufwachsen des Defizits im Einkommensausgleich bei steigenden
Zusatzbeitragssatzen beseitigt werden:

Nach § 247 wird aus organisatorischen Griinden auf Seiten der Rentenversicherung eine Anderung des
Zusatzbeitragssatzes einer Krankenkasse bei versicherungspflichtigen Beziehenden einer gesetzlichen
Rente erst mit zweimonatigem Verzug wirksam. In 2025 fuhrt diese verzogerte Geltung der
Zusatzbeitragssatzanderung zu Mindereinnahmen des Gesundheitsfonds beim Einkommensausgleich
in Hohe von rd. 650 Mio. Euro. Die Zahlung aus dem Einkommensausgleich an die Krankenkassen
berucksichtigt hingegen den neuen Zusatzbeitragssatz fur jedes Mitglied stets ab dem ersten Monat
der Veranderung. Dies ist erforderlich, damit die Mitgliedschaft von Rentnerinnen und Rentnern flr
eine Krankenkasse keinen einnahmeseitigen Nachteil darstellt. Der resultierende Negativsaldo im
Einkommensausgleich belastet die Liquiditatsreserve. In 2025 fuhrte dies zu der Notwendigkeit,

600 Mio. Euro aus der Prozentrate des Bundeszuschusses auf den Monat Mai vorziehen zu mussen.

Die nachfolgend formulierten ergdnzenden Anderungsvorschlage sehen eine Nachzahlung der fir die
ersten beiden Monate nicht entrichteten Anteile der Zusatzbeitrage allein fur die
Rentenversicherungstrager vor; die Rentnerinnen und Rentner werden nicht mit Nachzahlungen
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belastet. Dabei wird den Rentenversicherungstragern fur den nachtraglichen Ausgleich des
Differenzbetrages ein Umsetzungszeitraum von vier Monaten ab dem Geltungszeitpunkt des
veranderten Zusatzbeitragssatzes gewahrt. Zur weiteren Verfahrensvereinfachung unterscheidet die
Falligkeitsregelung nicht zwischen vor- und nachschussig gezahlten Renten. Im Falle einer
Zusatzbeitragssatzsenkung werden selbstverstandlich zu viel gezahlte Zusatzbeitrage mit den
laufenden Beitragszahlungen an den Gesundheitsfonds verrechnet.

Es ist insbesondere angesichts organisatorisch leistbarer Ausgleichsregelungen nicht sachgerecht, dass
die Rentenversicherungstrager dauerhaft finanzielle Vorteile zu Lasten der Liquiditatsreserve und
damit der Ubrigen Beitragszahlenden erlangen.

Die nachfolgend vorgeschlagenen Anderungen gelten gleichermalRen fiir unterjéhrige
Zusatzbeitragssatzanpassungen.

Anderungsvorschlag:
§ 247 wird wie folgt gefasst:

JFur Versicherungspflichtige findet fur die Bemessung der Beitrage aus Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach 8 241 Anwendung. Abweichend von Satz 1 gilt bei
Versicherungspflichtigen fir die Bemessung der Beitrage aus auslandischen Renten nach § 228

Absatz 1 Satz 2 die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes und abweichend von & 242 Absatz 1 Satz 2 die
Halfte des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes. Veranderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten
jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Veranderung folgenden Kalendermonats an, soweit die
Beitrage vom Versicherten zu tragen sind; dies gilt nicht fur auslandische Renten nach § 228

Absatz 1 Satz 2."

§ 255 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

~Soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist, werden die Beitrage nach den Absatzen 1 und
2 am letzten Bankarbeitstag des Monats fallig, der dem Monat folgt, fir den die Rente gezahlt wird.
Wird eine Rente am letzten Bankarbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem
sie fallig wird (8 272a des Sechsten Buches), werden die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2
abweichend von Satz 1 am letzten Bankarbeitstag des Monats, fir den die Rente gezahlt wird, fallig.
Abweichend von den Satzen 1 und 2 werden die von den Tragern der Rentenversicherung in den
Fallen nach § 247 Satz 3 fir die ersten beiden auf die Verdanderung des Zusatzbeitragssatzes
folgenden Monate zu zahlende Beitrige am letzten Bankarbeitstag des dritten auf die
Veranderung des Zusatzbeitragssatzes folgenden Monats fallig, soweit sie auf die Veranderung
des Zusatzbeitragssatzes entfallen. Am Achten eines Monats wird ein Betrag in H6he von 300
Millionen Euro féllig; die im selben Monat falligen Betrage nach den Satzen 1 und 2 verringern sich um
diesen Betrag. Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2
an den Gesundheitsfonds weiter und teilt dem Bundesamt flr Soziale Sicherung bis zum 15. des
Monats die voraussichtliche Hohe der am letzten Bankarbeitstag falligen Betrage mit.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11 -8 275a

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die hier vorgenommenen Regelungen sind vorwiegend redaktioneller Natur (a), tragen der
Fristenverschiebung bei der Prifung von Versorgungsvertragen Rechnung (b), erweitern die
Selbstmitteilungspflicht bei der Nichterfullung von Qualitatsmerkmale um das IQTIQ und den PKV-
Verband (c). Zusatzlich werden unter d) und e) die Beantragung von Prifungen und die Mitteilung nach
Strukturpridfungen von OPS-Kodes abgebildet. Unter f) erfolgt eine Verweiskorrektur.

B) Stellungnahme
Normadressaten sind die Landesverbande der Krankenkassen, der PKV-Verband und der Medizinische
Dienst.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12 - § 278 Absatz 4 Satz 1 bis 3

A) Beabsichtigte Neuregelung
§ 278 Absatz 4 Satz 1 bis 3 regelt die Datenlieferung der Medizinischen Dienste an den Medizinischen
Dienst Bund.

B) Stellungnahme

Normadressat ist der Medizinische Dienst Bund. Der GKV-Spitzenverband bedarf aufgrund seiner
vielfaltigen Aufgaben Zugang zur Datenbank nach § 283 Absatz 5 Satz 1. Einen entsprechenden
Regelungsvorschlag ist im Ergdnzenden Anderungsbedarf enthalten.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 13a - § 283 Absatz 2 Satz 3 (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 283 Absatz 2 Satz 3 Ubertragt dem Medizinischen Dienst Bund die Regelungskompetenz fur

einheitliche und digitale Prozesse zur Umsetzung der Richtlinie.

B) Stellungnahme
Die Anderungen sind sinnvoll.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13b - § 283 Absatz 4 Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es wird geregelt, dass der Medizinische Dienst Bund die in der Datenbank nach Absatz 5 enthaltenen
Daten zum Zwecke seiner Berichterstattung nach § 278 Absatz 4 nutzen darf. Damit soll der Aufwand
verringert werden, der bisher durch die Pflicht zur Ubermittlung von Daten durch die Medizinischen
Dienste im Rahmen des Berichtswesens entsteht.

B) Stellungnahme
Im Sinne der Aufwandsreduktion ist die Nutzung bestehender Informationen aus der Datenbank nach
§ 283 Absatz 5 nachvollziehbar.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13c - § 283 Absatz 5

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung umfasst die Erweiterung der in der Datenbank des Medizinischen Bundes
auszuweisenden Tatbestande um die Selbstanzeigen der Krankenhauser zur Einhaltung der OPS-
Strukturmerkmale sofern noch keine Bescheinigung vorliegt und der Zeitraum nicht 3 Monate nach
anzeige Uberschreitet. Die Anderung wird vorgenommen, damit fiir die Berichte des Medizinisches
Dienst Bund auf erganzende Berichte der Medizinischen Dienste verzichtet werden kann.

B) Stellungnahme
Die Anpassung ist zum Zwecke der Aufwandsreduktion und effizienten Berichtslegung nachvollziehbar.

Die Selbstverwaltungspartner missen zum Zwecke der Qualitatssicherung, zur Weiterentwicklung der
Leistungsgruppen und zur Weiterentwicklung der OPS-Strukturkodes Zugang zur Datenbank erhalten.
Ein entsprechender Antrag findet sich im erganzenden Anderungsbedarf.

C) Anderungsvorschlag
Datenzugriff- siehe Vorschlag im erganzenden Anderungsbedarf.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14 - § 427

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung beinhaltet eine Vorverlegung der Frist fir die erste Berichterstellung zur Bewertung
der Leistungsgruppen-Einteilung vom 31. Dezember 2028 auf den 31. Juli 2027. Zudem wird der
Evaluationsinhalt erweitert. Demnach soll neben der allgemeinen Bewertung der Leistungsgruppen-
Einteilung auch die Auswirkungen der Ausnahmen auf die Konzentration der Krankenhausleistungen
(Krankenhausstrukturen) und die Qualitat der Versorgung untersucht werden. Des Weiteren soll die
Zuordnung von Krankenhausstandorten zu den Versorgungsstufen nach 8§ 135d Absatz 4 Satz 3
untersucht werden, beispielsweise was die Grunde fur die Ausweisung von Krankenhausstandorten als
Fachkrankenhauser sind oder ob fur die Ausweisung bundeseinheitliche Kriterien angewendet werden.

B) Stellungnahme

Die Vorverlegung des ersten Evaluierungsberichts auf den 31. Juli 2027 ist zwar dem Wunsch nach
friher Transparenz geschuldet, birgt aber die Gefahr, dass zu diesem Zeitpunkt noch keine
aussagekraftigen Daten Uber die Wirkungen der Reform vorliegen werden, insbesondere da die
Vorhaltevergitung erst 2028 budgetwirksam wird. Ein verfrihter Bericht kdnnte auf unzureichender
Datengrundlage zu falschen Schlussfolgerungen fihren und den Reformprozess fehlleiten. Hinsichtlich
der Untersuchung der Zuordnung zu den Versorgungsstufen und dabei angewendeter Kriterien fehlt es
den Berichterstellern an der notwendigen Datenlage. Alleinig die vom InEK Gbermittelten Daten gemaf}
Satz 4 ermoglichen keine Erdrterung der Grinde fur die Zuordnung zur Versorgungsstufe ,Level F.

C) Anderungsvorschlag
In § 427 Satz 1 wird die Angabe ,31. Dezember 2028" nicht durch die Angabe ,31. Juli 2027 ersetzt.

§ 427 Satz 1 Nummer 5 wird gestrichen. Alternativ wird Satz 4 (neu) wie folgt erganzt:

.Die fur die nach den Satzen 1 und 2 vorzulegenden Berichte Uber die in Satz 1 Nummer 5 genannte
Zuordnung erforderlichen Daten sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem Verband der
Privaten Krankenversicherung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem nach & 142 Absatz 1
Satz 1 berufenen Sachverstandigenrat von dem Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus und den
fur die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden in anonymisierter Form und
landesbezogen zu Ubermitteln.”

In § 427 Satz 1 wird in Nummer 4 der Punkt gestrichen und folgende Nummer 5 hinzugeflugt:
.5, die Auswirkungen erfolgter Ausnahmen nach § 6 Absatz 4 des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf die Patientenversorgung und
Behandlungsqualitat.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15 - Anlage 1 Leistungsgruppen und Qualitatskriterien

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Anlage 1 zu § 135e enthélt eine Vielzahl von Anderungen, die Giberwiegend auf Empfehlungen des
Leistungsgruppen-Ausschusses gemal3 § 135e Absatz 3 vom 4. August 2025 zurlckgehen.

Zusatzlich wurde u. a. bei zahlreichen Leistungsgruppen der Verweis auf Fachkliniken in der Spalte
»Sachlichen Ausstattung” entfernt, weil eine neue Regelung unter § 135e Absatz 4 Satz 2 eingefligt
wurde. Der Verweis auf die Pflegepersonaluntergrenzen wurde in der Spalte ,Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen” gestrichen. Als Detailregelung wurde in der Leistungsgruppe Nummer 13
(minimalinvasive Herzklappenintervention) in der Spalte ,Qualifikation” der Facharzt fur Innere Medizin
und Kardiologie erganzt.

B) Stellungnahme

Die Erganzung des Facharztes fir Innere Medizin in der Spalte ,,Qualifikation” der Leistungsgruppe 13
(minimalinvasive Herzklappeninterventionen) erscheint vertretbar. Damit die Regelung aber konform
mit 8 5 Absatze 1, 2, 5 und 6 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber MaBnahmen
zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemal3
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fir nach 8 108 SGB V zugelassene Krankenhduser - MHI-RL ist, muss
sichergestellt werden, dass sowohl ein Kardiologe als auch ein Herzchirurg in Rufbereitschaft verfugbar
sind.

Die Streichung der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) ist aus rein burokratischen Gesichtspunkten
nachvollziehbar. Allerdings muss unmissverstandlich sichergestellt werden, dass die Erfullung der
PpUG zwingend als Auswahlkriterium bei der Zuweisung der Leistungskommen und somit als
Entscheidungsinstrument bei der Krankenhausplanung berulcksichtigt wird. Nicht ohne Grund findet sie
sich in den Qualitatskriterien der Leistungsgruppen aus NRW. Mit dem demografischen Wandel wird
die Zahl der verfugbaren Fachkrafte zukunftig kleiner. Eine Krankenhausplanung, die dies ausblendet,
wird mittelfristig die Versorgungssicherheit gefahrden.

C) Anderungsvorschlag
In der Anlage 1 zu 8 135e wird unter der Leistungsgruppe 13 in der Spalte ,Verfligbarkeit” der Passus:

DPreiFA-mindestens-Rufbereitschaftjederzeit” ersetzt durch den Passus: ,Drei FA fiir Herzchirurgie

und drei FA fir Kardiologie, mindestens jeweils ein FA in Rufbereitschaft”
Nach § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG wird folgender Satz eingefugt:
.Die fur die Krankenhausplanung zusténdige Landesbehdrde bertcksichtigt bei der Zuweisung nach

Satz 1 die Erfullung der in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgelegten
Pflegepersonaluntergrenzen.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 1 -8 2a Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Berichtigung, mit der klargestellt wird, dass der
Konfliktldsungsmechanismus der Schiedsstelle fur beide Vereinbarungstatbestande in Satz 1 gilt.

B) Stellungnahme
Es ist keine Stellungnahme erforderlich.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 2 - 8 6a Absatz 1 und 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 regelt die Zuweisung der Leistungsgruppen durch die zustandige Landesbehdrde. Der Absatz
ist gegenuber dem KHVVG weitestgehend unverandert. Die Bundeslander kénnen den Krankenhdusern
standortbezogen Leistungsgruppen zuweisen, sofern die fir die jeweilige Leistungsgruppe geltenden
Qualitatskriterien erfullt sind. Es sind Planvorhaltezahlen vorzugeben. Ein Anspruch auf die Zuweisung
einer Leistungsgruppe besteht nicht. Die Erfullung der Qualitatskriterien wird durch ein Gutachten des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen. Bis zum Vorliegen des Gutachtens kann die Erfullung der
Qualitatskriterien, deren Prufung bereits beauftragt wurde, durch eine Selbsteinschatzung des
Krankenhauses nachgewiesen werden. Die Zuweisung der Leistungsgruppen erfolgt durch Bescheid.
Gegen den Bescheid ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben. In Absatz 1 Nummer 2 wird festgelegt,
dass Leistungsgruppen, die durch landesrechtliche Vorschriften bis zum 31. Dezember 2024
zugewiesen wurden, bis zum 31. Dezember 2030 weiterbestehen.

Absatz 2 regelt die Ubertragung der Leistungsgruppe nach Priifung der Qualitidtsmerkmale durch die
Medizinischen Dienste.

B) Stellungnahme

Die In Absatz 1 Nummer 2 geregelte Weitergeltung fuhrt dazu, dass die Leistungsgruppen in Nordrhein-
Westfalen bis 2030 parallel zu den Leistungsgruppen in den anderen Bundeslandern weitergelten. Da
die Leistungsgruppen in Anlage 1 dieses Gesetzes und die Leistungsgruppen in NRW zunehmend
voneinander abweichen, ist der Ansatz einer bundesweiten Krankenhausreform und einer darauf
beruhenden einheitlichen Finanzierung gefahrdet. Zudem bedeutet die Regelung, dass die
Leistungsgruppenlogik des InEK und die Qualitatskriterien der Bundesebene fur die nachsten funf Jahre
in NRW nicht gelten. Die Belastung der bundesweiten Abrechnungssysteme mit zwei unterschiedlichen
Abrechnungsstrukturen sollte zur Vermeidung zusatzlicher burokratischer Aufwande dringend
unterbleiben.

Die Regelung in Absatz 2 Satz 3, die den Krankenhdusern nach ,begrindeter Selbsteinschatzung”
Leistungserbringung in Leistungsgruppen ohne MD-Prifung der Qualitatskriterien erlaubt, gefahrdet
die Patientensicherheit und muss gestrichen werden.

C) Anderungsvorschlag

Absatz 1 Nummer 1 endet hinter dem Wort ,wurden” mit einem Punkt und wird an Absatz 1 angefugt.
Die Nummerierung entfallt.

Absatz 1 Nummer 2 wird gestrichen.

Absatz 2 Satz 3 wird gestrichen.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.2-86a Absatz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Absatz 3 regelt die Ubertragung der Leistungsgruppen an Bundeswehrkrankenhduser und BG-
Kliniken. Das Bundesministerium fur Verteidigung teilt der zustandigen Landesbehdrde mit, welche
Ressourcen das Bundeswehrkrankenhaus vorhalt. BG-Kliniken sollen Leistungsgruppen von der
zustandigen Landesbehdrde zugewiesen bekommen, die ihrer Aufgabenstellung nach dem SGB VI
entspricht. Diese Kliniken kénnen die Leistung in Kooperation erbringen.

B) Stellungnahme

Die ungeprufte Zuweisung der Leistungsgruppen an Bundeswehrkrankenhauser und BG-Kliniken, die in
grolRem Mal3e auch Patientinnen und Patienten der GKV versorgen, verschafft diesen
Krankenhaustrager einen Wettbewerbsvorteil und ist nicht im Sinne der Patientensicherheit. Eine
Prafung und eine Zustimmung der GKV ist erforderlich. Die weitgehende Kooperationsregelung wird
abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 3 gestrichen.

Es wird folgender Satz angefugt:

~Behandeln Bundeswehrkrankenhauser oder Krankenhéuser der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung und ihrer Vereinigungen Patienten nach den Mal3gaben des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, muss die zusténdige Landesbehérde vor der Ubertragung von
Leistungsgruppen eine Priifung nach § 275a Absatz 4 Satz1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
veranlassen und das Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen herstellen.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 2 - § 6a Absatz 4 bis 7

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die bisherige Regelung fur die maRgeblichen Fahrzeiten der Leistungsgruppe nach 8§ 6a Absatz 4 Satz 2
und 3 (alt) wurde gestrichen.

In Absatz 4 werden die Ausnahmen flr die Zuweisung von Leistungsgruppen trotz Nichterfullung der
Qualitatskriterien geregelt. Demnach darf eine Leistungsgruppe auch ohne Einhaltung der
Qualitatskriterien zugewiesen werden, wenn die Qualitatskriterien nicht in Kooperationen oder
Verbunden erbracht werden kénnen und die Zuweisung der Leistungsgruppe zur Sicherstellung
zwingend erforderlich ist, der Betrieb eines Krankenhauses sukzessive eingestellt werden soll oder
Krankenhausstandorte fusionieren. Die Zuweisung ist auf drei Jahre zu begrenzen.

Anders sieht dies bei Krankenhausstandorten aus, die in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6
KHENtgG aufgenommen sind. Hier ist die Zuweisung der Leistungsgruppe trotz Nichterfullung der
Quialitatskriterien nicht begrenzt. Die bisher zur Beurteilung der zwingenden Erforderlichkeit einer
Zuweisung herangezogenen Erreichbarkeitsvorgaben entfallen vollstandig. Zudem kénnen auRerhalb
der vier forderfahigen Fachabteilungen von Sicherstellungshausern auch flir andere Bereiche
(unbefristete) Ausnahmen gemacht werden.

In Absatz 5 werden die Tatbestdnde geregelt, wann eine zugewiesene Leistungsgruppe von der
Landesbehdrde aufgehoben werden muss und wann nicht.

Absatz 6 regelt die DatenUbermittlung der Lander an das InEK. Die Regelung beinhaltet die
Verschiebung der Fristen. Die Ubermittlung der notwendigen Daten hat erstmals bis zum
30. September 2027 zu erfolgen.

In Absatz 7 werden die an das IQTIG und an die nach § 135d Absatz 1 Satz 3 benannte Stelle zu
meldende Tatbestande im Zusammenhang mit der Zuweisung von Leistungsgruppen aufgelistet.

B) Stellungnahme

Die ganzliche Streichung der Regelung zu den maf3geblichen Fahrzeiten ist nicht sachgerecht.
Stattdessen wird eine sachgerechte Differenzierung der Fahrzeiten notwendig. Die urspringliche
Regelung nach Satz 2 und 3 brachte die Gefahr der Ausweisung von elektiven Leistungsgruppen ohne
Erforderlichkeit bei Erreichen der 40-Minuten-Grenze. Der Begriff der Gefahrdung der
flachendeckenden Versorgung ist jedoch weiterhin zu definieren. Zudem sollte verbindlich vorgegeben
werden, dass flur bestimmte komplexe und elektive Leistungsgruppen keine Ausnahmeregelungen
Anwendung finden durfen.

Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes ist fur elektive Eingriffe, wie beispielsweise die
Nierentransplantation oder die Cochleaimplantate, eine Fahrzeit von 180 Minuten ausreichend. Daher
sind die Leistungsgruppen unter Satz 3 Nummer 2 weiter zu differenzieren. Der GKV-Spitzenverband
hat unter Bezugnahme der aktuellen Versorgungssituation angemessene Fahrzeitminuten fur
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Leistungsgruppen auf der Basis von Expertenmeinungen ermittelt und in der nachfolgenden Anlage 2
(neu) (vgl. Anderungsvorschlag) aufgefiihrt.

Die Méglichkeiten fur Ausnahmen sind eindeutig zu umfangreich und weichen die Qualitatsvorgaben
und -absichten der Krankenhausreform essenziell auf. Allein die Méglichkeit der Erbringung von
Qualitatskriterien in Kooperationen, ohne dass die Kooperationen gepruft werden, eréffnet allen
Einrichtungen eine leichte Erflllung der Anforderungen der Leistungsgruppen, ohne dass klar ist, ob
die Erfullung des Qualitatskriteriums dann tatsachlich realisiert wird. Zudem erscheint es nicht
sachgerecht, dass auRerhalb der vier forderfahigen Fachabteilungen von Sicherstellungshausern auch
fur andere Bereiche (unbefristete) Ausnahmen gemacht werden dirfen. Auch die Streichung der
objektiven, bundeseinheitlichen Erreichbarkeitsvorgaben wird vom GKV-Spitzenverband
versorgungspolitisch tberaus kritisch bewertet. Dadurch besteht die groBe Gefahr, dass Ausnahmen
zum Erhalt von Standorten zur Regel und die Qualitatskriterien umfangreich unterlaufen werden. Die
Nachteile fur Patientinnen und Patienten ergeben sich aus dem damit verbundenen Wegfall der
originaren Zielstellung der Qualitatskriterien selbst. Es wird einen bundesweit uneinheitlichen Standard
in der Versorgung geben und fur die Patientin bzw. den Patienten nicht einmal klar sein, ob sie bzw. er
in einem Krankenhausstandort behandelt wird, in dem die Mindestqualitdtsanforderungen der
jeweiligen Leistungsgruppe eingehalten wird oder nicht.

Zudem ist es zwingend erforderlich, dass auch Patientinnen und Patienten in geeigneter Weise einfach
zuganglich transparent gemacht wird, welcher Krankenhausstandort eine Leistungsgruppe ohne
Einhaltung der Qualitatskriterien zugewiesen bekommen hat und warum.

C) Anderungsvorschlag

Der GKV-Spitzenverband schlagt die Erarbeitung einer Musterkrankenhausplanungsordnung im G-BA
vor, um je Leistungsgruppe sinnvolle Erreichbarkeitsvorgaben zu etablieren und die Einheitlichkeit der
Lebensverhaltnisse zu gewahrleisten. Die genaue Regelung ist unserem erganzenden
Anderungsvorschlag zur Musterkrankenhausplanungsordnung zu entnehmen.

Hilfsweise ist in Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 wie folgt zu dndern:

»1.dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung zwingend erforderlich
ist, was der Fall ist, wenn die Fahrtzeiten nach Anlage 2 nicht eingehalten werden kénnen,”

Hinsichtlich der Leistungserbringung in Kooperation wird auf den Anderungsvorschlag zu § 135e
Absatz 4 Nummer 7 verwiesen.

Dem Absatz 7 wird folgende Nummer 2 hinzugeflgt:

+4.jede Zuweisung einer Leistungsgruppe bei der es eine Ausnahme zur Einhaltung der
Qualitatskriterien gibt.”

Die Nummern 2 bis 4 werden zu Nummer 3 bis 5.

Es wird ein zusatzlicher Absatz 8 (neu) eingefligt:
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FUr Ausnahmen nach Absatz 4 wird die Ergebnisqualitat gegenuber der Regelversorgung zeitnah
evaluiert. Ausnahmeregelungen haben nur so lange einen Vergutungsanspruch, wie die
Versorgungsqualitat nicht im unteren Quartil der Versorgungsqualitat der Regelversorgung liegt. Die
Bewertung wird durch geeignete wissenschaftliche Begleitforschung erstellt.
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Anlage 2 (neu)

Leistungsgruppe | Leistungsgruppe Text Fahrtzeitminuten
001 Allgemeine Innere Medizin 30
002 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie 90
003 (nicht belegt)

004 Komplexe Gastroenterologie 90
005 Komplexe Nephrologie 90
006 Komplexe Pneumologie 45
007 Komplexe Rheumatologie 90
008 Stammzelltransplantation 180
009 Leukamie und Lymphome 180
010 EPU/Ablation 45
011 Interventionelle Kardiologie 45
012 Kardiale Devices 45
013 Minimalinvasive Herzklappenintervention 180
014 Allgemeine Chirurgie 30
015 Kinder- und Jugendchirurgie 45
016 (nicht belegt)

017 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie 180
018 Bauchaortenaneurysma 90
019 Carotis operativ/interventionell 90
020 Komplexe periphere arterielle Gefalde 180
021 Herzchirurgie 45
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022 Herzchirurgie - Kinder und Jugendliche 90
023 Endoprothetik Hifte 45
024 Endoprothetik Knie 45
025 Revision Huftendoprothese 180
026 Revision Knieendoprothese 180
027 Spezielle Traumatologie 45
028 Wirbelsauleneingriffe 90
029 Thoraxchirurgie 45
030 Bariatrische Chirurgie 180
031 Lebereingriffe 180
032 Osophaguseingriffe 180
033 Pankreaseingriffe 180
034 Tiefe Rektumeingriffe 180
035 Augenheilkunde 45
036 Haut- und Geschlechtskrankheiten 45
037 MKG 90
038 Urologie 30
039 Allgemeine Frauenheilkunde 30
040 Ovarial-CA 180
041 Senologie 180
042 Geburten 30
043 Perinataler Schwerpunkt 30
044 Perinatalzentrum Level 1 90
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045 Perinatalzentrum Level 2 45
046 Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin 30
047 (nicht belegt)
Kinder-Hamatologie und -Onkologie -
048 Stammezelltransplantation 180
Kinder-Hamatologie und -Onkologie - Leukamie und

049 Lymphome 180
050 HNO 30
051 Cochleaimplantate 180
052 Neurochirurgie 45
053 Allgemeine Neurologie 90
054 Stroke Unit 30
055 Neuro-Frihreha (NNF, Phase B) 90
056 Geriatrie 45
057 Palliativmedizin 45
058 Darmtransplantation 180
059 Herztransplantation 180
060 Lebertransplantation 180
061 Lungentransplantation 180
062 Nierentransplantation 180
063 Pankreastransplantation 180
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.3-86b Satz8

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Frist zur Meldung der zugewiesenen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben an das InEK wird
angepasst. Kunftig ist die Meldung jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres vorzunehmen,
erstmalig bis zum 30. September 2027.

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung in § 38 Absatz 1. Da die Einfihrung der
Zuschlage fur die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach & 38 Absatz 1 um ein Jahr
verschoben wird, verschiebt sich auch die in § 6b Satz 8 geregelte Frist fur die Meldung der Zuweisung
dieser Aufgaben an das InEK. Die Meldefrist wird zudem vom 31. Oktober eines Kalenderjahres auf den
30. September eines Kalenderjahres verschoben. Hierdurch wird vor dem Hintergrund der ebenfalls
geanderten Meldefrist nach § 6a Absatz 6 Satz 1 eine Vereinheitlichung der zeitlichen Ablaufe erreicht.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Folgeanderung wird zur Kenntnis genommen. Die zugrundeliegende Regelung der
Zuschlage fur Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben wird jedoch weiterhin kritisch gesehen, da
eine klare Abgrenzung zu bereits bestehenden Strukturen fehlt und die Gefahr von Doppelfinanzierung
besteht.

Die vorgesehenen Koordinierungsaufgaben zum Zwecke der Optimierung von Versorgungsprozessen
und der weiteren Ausgestaltung von Versorgungsnetzwerken (unter der Zuhilfenahme von
informationstechnischen Systemen) sind Aufgaben, die tber die in der Regelversorgung vorgesehene
Kooperation von Krankenhausern hinausgehen. Allerdings erschliel3t sich weder aus dem Gesetzestext
noch aus der zugehdrigen Begrindung zum KHVVG die klare Abgrenzung zu den Regelungen des G-BA
zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemal3 § 136¢ Absatz 5
SGB V (Zentrums-Regelungen). Zwar wird in der Begrindung behauptet, dass die nunmehr neu
vorgesehenen koordinierenden und vernetzenden Aufgaben sich von denen der Zentrums-Regelungen
unterscheiden, Nachweise daflr bleiben jedoch weiterhin aus. Auch die bereits jetzt bestehenden
Zentren leisten eine Uberdrtliche und krankenhausUbergreifende Aufgabenwahrnehmung. Die dortigen
Zentren haben stets eine zentrale koordinierende Funktion in einem Netzwerk. Ebenfalls besteht
bereits jetzt die Moglichkeit, Beratungs- und Vernetzungsleistungen, wie die Durchfihrung von
Fallbesprechungen oder Kolloquien, telemedizinisch durchzufihren. Die in der Begrindung genannten
Anwendungsgebiete, welche auf jungeren Erfahrungen im Umgang mit der Bewaltigung der
SARS-CoV-2-Pandemie und der Koordination von erkrankten Kriegsgefliichteten beruhen, kénnen aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes bereits heute Uber ausgewiesene Zentren abgedeckt werden.
Beispielhaft wird hier auf die Traumazentren oder die am 24 Januar 2024 in Kraft getretene Regelung
zu Zentren fur Intensivmedizin hingewiesen.

Ob eine Uber die Zentrums-Regelung hinausgehende finanzielle Férderung mit einem Volumen von
125 Mio. Euro vor diesem Hintergrund zielfUhrend und wirtschaftlich ist, ist weiterhin zu hinterfragen,
auch dass die gesetzliche Regelung derzeit insbesondere auf Gro3schadensereignisse abstellt. Daher
werden die Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sowie die damit verbundenen
Zuschlage weiterhin abgelehnt.
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C) Anderungsvorschlag
§ 6b wird gestrichen.

Sollte die Regelung in § 6b bestehen bleiben, sollte in Satz 1 das Wort ,Benehmen” durch das Wort
+Einvernehmen” ersetzt werden. Dann sollte weiterhin eine Formulierung zur klaren Abgrenzung
gegenuber den Zentrums-Regelungen des G BA aufgenommen werden.

Hilfsweise:

Sollte die Regelung erhalten bleiben, werden die folgenden neuen Satze am Ende des Absatzes 6b
angefugt:

~Eine durch den Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution evaluiert die Effekte der
Zuschlage zur Forderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben bis zum 31. Dezember
2029. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind dem Institut in anonymisierter Form zu
tbermitteln.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 4 - § 12a Absatz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die bis zum Ende der Laufzeit des Strukturfonds nicht beantragten Mittel werden in den Jahren 2026
bis 2035 zur Finanzierung der Verwaltung des Transformationsfonds und der fur die Durchfuhrung der
Forderung notwendigen Aufwendungen des BAS eingesetzt und hierzu in entsprechenden
Jahresbetragen an den Transformationsfonds Ubertragen.

B) Stellungnahme

Die Regelung wird abgelehnt. Die Ubertragung der dem Gesundheitsfonds entzogenen Beitragsmittel,
die originar fur die Strukturfonds-Malinahmen vorgesehen waren, ist nicht sachgerecht. Die Mittel
sollten vollstandig an den Gesundheitsfonds zurlckflieRen. Zudem erschliel3t sich nicht, dass die
Verwaltung des Transformationsfonds in den Jahren 2026 bis 2035 nun aus GKV-Mitteln erfolgen soll
(vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummern 5 und 6).

C) Anderungsvorschlag
Die Regelung ist zu streichen, die (Rest-)Mittel des Strukturfonds sind an die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds ridckzufihren.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.5-812b

A) Beabsichtigte Neuregelung
Mit dem Gesetzesentwurf werden Anderungen an dem bisher schon im § 12b angelegten
Transformationsfonds insbesondere in den folgenden Bereichen vorgenommen:

e Finanzierung: Umstellung der bisherigen GKV-Finanzierung des Anteils an dem
Transformationsfonds. Der Bund finanziert nun in den kommenden zehn Jahren die 25 Mrd. Euro,
die bisher die GKV tragen sollte, sowie zusatzlich als Entlastung der Lander 4 Mrd. Euro in den
Jahren 2026 bis 2029.

e Hochschulkliniken: Es ist nun eine starkere Einbeziehung der Hochschulkliniken in ausgewahlite
Fordertatbestande des § 12b vorgesehen. Dies umfasst die Férdertatbestande der Konzentration
von Versorgungskapazitaten, die Bildung regionaler Krankenhausverbinde (8 12b Absatz 1 Satz 3
Nummer 5) sowie die Bildung integrierter Notfallstrukturen (8 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 6). Die
bereits bestehende Beteiligung von Universitatskliniken bei der Bildung von Zentren zur
Behandlung von komplexen oder seltenen Erkrankungen (8 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 4) ist
nicht mehr von der Einbindung eines nichtuniversitaren Krankenhauses abhangig.

e Antragsstellung: Die bisher in Satz 1 Nummer 5 vorgesehene Verpflichtung der Lander,
gegenuber dem BAS nachzuweisen, dass sie das Insolvenzrisiko der am Vorhaben beteiligten
Krankenhauser geprift haben, wird gestrichen.

e Verwaltungskosten: Die Verwaltungskosten des BAS fur den Transformationsfonds sollen kiinftig
nicht mehr aus dem Fdrdervolumen des Transformationsfonds selbst, sondern aus den
Ubertragenen (Rest-)Mitteln des Krankenhausstrukturfonds getragen werden.

B) Stellungnahme
Aspekte, die mit dem KHAG nun angepasst werden:

e Finanzierung: Die Finanzierung des Transformationsfonds aus Bundesmitteln wird ausdrucklich
und uneingeschrankt begriiRt. Diese Anderung setzt eine zentrale und durchgehende Forderung
des GKV-Spitzenverbandes um. Die strukturelle Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und muss aus Steuermitteln finanziert werden. Die primare
Verantwortung fur die zukunftsfahige Planung liegt bei den Landern, die ohnehin einen
erheblichen Eigenanteil finanzieren und daher ein ureigenes Interesse an der Nachhaltigkeit der
geforderten Projekte haben mussen. Dieser Erfolg schafft einen wichtigen Prazedenzfall, der
verhindert, dass die GKV zur ,Reparaturwerkstatt” fur strukturelle Defizite gemacht wird, die in der
Verantwortung von Bund und Landern liegen. Die zusatzliche ,Entlastung der Lander” in H6he von
weiteren 4 Mrd. Euro wird zur Kenntnis genommen.

e Hochschulkliniken: Die starkere Einbeziehung der Hochschulkliniken in ausgewahlte
Férdertatbestande wird zur Kenntnis genommen.
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e Antragsstellung: Die Streichung der Verpflichtung, das Insolvenzrisiko zu prufen, wird abgelehnt.
Es besteht nunmehr das Risiko, dass Fordermittel an wirtschaftlich nicht Uberlebensfahige
Krankenhauser flieBen und damit fur die notwendigen Transformationsmal3nahmen nicht mehr
zur Verfigung stehen. Richtigerweise fuhrt die Gesetzesbegrindung aus, dass es bei den
Forderungen aus dem Transformationsfonds um eine Umstrukturierung der
Krankenhausstrukturen zur langfristigen Sicherstellung einer patienten- und bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung geht. Daraus ergibt sich direkt aus der Planungshoheit der Lander die
dringende Verpflichtung, die wirtschaftliche Uberlebensféhigkeit eines Krankenhauses bei den
Planungsentscheidungen zu berucksichtigen. Mit diesen sind direkte Ausgaben aus dem
Landeshaushalt, aber auch von Bundesmitteln Uber den Transformationsfonds und von
Beitragsgeldern der GKV Uber die Betriebskostenfinanzierung verbunden. Eine ersatzlose
Streichung der Nachweisverpflichtung Uber eine erfolgte Prufung des Insolvenzrisikos wird dieser
Sachlage nicht gerecht.

e Verwaltungskosten: Die Verwaltung des Transformationsfonds soll nun aus Mitteln des
Strukturfonds und damit aus Mitteln der GKV (aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds)
finanziert werden. Die PKV wird nicht beteiligt. Diese Regelung wird vom GKV-Spitzenverband auch
mit Blick auf die Abschaffung der Herstellung des Einvernehmens bei der Malinahmenauswahl auf
Landesebene (vergleiche Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 6 - 8 13) abgelehnt.

Weitere Aspekte, die aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zudem im Rahmen der Einflhrung des
Transformationsfonds adressiert werden mussen:

e Unzureichende Investitionen der Lander:

* Wodrden die Lander der Investitionskostenfinanzierung in ausreichendem MalR3e
nachkommen, gabe es die Notwendigkeit eines Transformationsfonds nicht. Die von den
Landern jahrlich bereitgestellten Investitionsmittel sind vollig unzureichend, die
Investitionsquote sinkt kontinuierlich. Jahrlich fehlen somit bundesweit Gber 4 Mrd. Euro
an Landermitteln. Folgen sind Querfinanzierungen aus Betriebsmitteln entweder Gber
Fallpauschalenerldse zu Lasten der GKV oder eben, wie hier nun angedacht, Gber den
Transformationsfonds. Die von den Landern zu verantwortenden strukturellen
Fehlentwicklungen aufgrund unzureichender Investitionen und Planungsentscheidungen
werden derzeit von den Beitragszahlern der GKV und/oder dem Steuerzahler aufgefangen.

» Die Regelungen zum Transformationsfonds sehen zumindest vor, dass die jetzigen,
deutlich zu niedrigen Investitionsquoten kinftig weiterhin erflllt werden mussen. Eine
Forderbedingung sieht vor, dass die Lander auch weiterhin die durchschnittlichen
Investitionsmittel der Jahre 2021 bis 2023 (plus Erhéhung um Orientierungswert 2024)
Uber Pauschal- und Einzelinvestitionen an die Krankenhaduser ausschitten. Nach der
jetzigen Regelung gilt der Durchschnittswert bis zum Ablauf des Férderzeitraumes - somit
bis 2035 - unverandert fort. Sachgerecht ware es, diese durchschnittlichen Werte nicht nur
mit dem Steigerungswert 2024, sondern auch mit den in den Folgejahren vorzufindenden
jahrlichen Steigerungsraten zu versehen, die den Ausgabensteigerungen der GKV-Mittel im
Krankenhausbereich entsprechen. Ansonsten drohen die Investitionen im Vergleich zu den
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Ausgaben der GKV noch weiter zu sinken mit der Folge der Querfinanzierung der
Investitionen aus Betriebsmitteln, die durch die GKV finanziert werden.

e Transparenz: Die Transparenz Uber die MaBnahmen ist deutlich zu verbessern. Die in der
Krankenhaustransformationsfondsverordnung (KHTFV) bislang festgelegte Reglung, dass das BAS
das Foérdergeschehen in zusammengefasster Form monatlich in seinem Internetauftritt
veroffentlicht, wird ausdrucklich begruf3t. Um den gesamten Prozess der Festlegung auf die
FérdermalBnahmen von Beginn an aber angemessen zu gestalten, sollten die Bundeslander
verpflichtet werden, die Krankenkassen auf Landesebene Uber alle eingehenden Antrage
unverziglich und einheitlich strukturiert zu informieren. Die vollstandige und zeitnahe Ubersicht
Uber alle Antrage ist wesentlich fUr eine sachgerechte Festlegung.

e Insuffiziente Mittelvergabe - Zielbild und FérdermalBnahmen: Dem Transformationsfonds fehlt
ein bundeseinheitliches Zielbild einer zuklnftigen Versorgungsstruktur, welches aber eine
Grundvoraussetzung fur eine Vergabe von Mitteln in dieser Hohe ist. Es kann nicht Uber eine
Verteilung von Geldern entschieden werden, wenn grundlegende Voraussetzungen, wie die
Leistungsgruppensystematik, nicht bereits konsequent in den Landern angewendet werden. Die
KHVVG-Malinahmen mussen ineinandergreifen, damit sie sich nicht konterkarieren. Ansonsten
besteht die groRe Gefahr, dass Mittel des Transformationsfonds in Strukturen flieBen, die im
Rahmen der kunftigen Leistungsgruppenplanung nicht mehr notwendig sind. Die mit dem
Krankenhausstrukturfonds gemachten Fehler der vergangenen Jahre sollten hier nicht noch einmal
wiederholt werden. Das fehlende Zielbild und die fehlende Priorisierung der MaRnahmen hat dazu
gefuihrt, dass der Strukturfonds nicht die gewunschten Effekte gebracht hat. Statt im Bereich der
Konzentration und SchlieBungen von Kapazitaten, ist hier ein Grol3teil der Antrage im Bereich der
telemedizinischen Netzwerkstrukturen, IT-Vorhaben und Ausbildungskapazitaten zu finden.
Insbesondere wird mit der KHTFV bzw. dem Transformationsfonds der Missstand eines fehlenden
Zielbildes in einer weit groBeren finanziellen Dimension fortgefuhrt.

Bendtigt werden daher bundeseinheitliche Leitplanken flr die Mittelvergabe. Zur Anndherung an das
geforderte Zielbild der Krankenhausreform sollte die Bedarfsnotwendigkeit bei den hier angedachten
Fordermechanismen Berucksichtigung finden. Ein entsprechendes generisches Modell zur Ermittlung
der standortbezogenen Versorgungsbedeutung und Bedarfsnotwendigkeit wurde u. a. unter
Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes erarbeitet.

Der GKV-Spitzenverband hat den Vorschlag einer Musterkrankenhausplanungsverordnung
eingebracht. Kriterien, die vom G-BA erarbeitet werden, kdnnten so als Leitplanke fir die
Planungsentscheidungen der Lander dienen und waren auch fur die Mittelvergabe und Priorisierung
der Transformationsfondsmalinahmen handlungsleitend. Die Empfehlungen waren zur Unterstitzung
der Lander flir deren Zwecke erarbeitet und sind entsprechend in gemeinsamen Beratungen zu
entwickeln. Um die Prozesse zu vereinfachen und um langjahrige, gerichtliche Auseinandersetzungen
zu vermeiden, sind Leitplanken flir rechtssichere Planungsentscheidungen auch hier erforderlich. Es
stellt sich dabei auch die Frage, wie der Erfolg des Transformationsfonds und dieses immensen
Mitteleinsatzes in H6he von 50 Mrd. Euro ohne ein klares Zielbild gemessen werden kann. Die
Auswirkungen des Mitteleinsatzes kdnnen nicht adaquat bewertet werden, wenn die Forderzwecke, wie
im Gesetz und in der entsprechenden Rechtsverordnung vorgesehen, breit angelegt sind und keine
bundeseinheitlichen Vorgaben zur Entscheidung Uber die Verwendung der Mittel vorliegen.
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e Foérderzwecke zu weit gefasst/Fehlende Priorisierung der MaBBnahmen: Die im § 12b
verankerten Férderzwecke sind zu weit gefasst. Es zeigt sich, dass sich diese MaBnahmen nun weit
vom originaren Zweck des Transformationsfonds entfernt haben. Es gibt keinen Fokus auf
strukturelle Anpassungen und SchlieBungen: Eine Begrenzung auf die Fordertatbestande
»SchlieBung, Konzentration und Umwidmung” sollten zwingend verankert werden, um tatsachlich
strukturelle Anpassungen zu erreichen. Zudem fehlt es weiterhin an einer Priorisierung der
MaBnahmen, d. h. einem klaren Vorrang fur StandortschlieRungen in Ballungsgebieten zum Abbau
von Uberversorgung. Es ist somit zu befiirchten, dass auch im Rahmen des Transformationsfonds
ein Grolteil der Antrage aul3erhalb dieser MaRnahmen liegen wird und der Fonds nicht die
gewulnschten Effekte erbringen wird (insbesondere, wenn das klare Zielbild fehlt). Es drohen
strategische Mitnahmeeffekte und eine Zweckentfremdung der Mittel, da nicht auszuschlieRBen ist,
dass die Lander die Vorhaben nicht allein nach versorgungspolitischer Notwendigkeit auswahlen
werden. Die Priorisierung sollte sich an der Relevanz der MaRhahme fUr die Versorgung
orientieren, auch hierfiir waren aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes Leitplanken des G-BA sinnvoll.
Auch wird dem Umstand, dass sich der Anpassungsbedarf je Bundesland deutlich unterscheidet,
weiterhin nicht in die Uberlegungen miteinbezogen. Ein zielfihrender Einsatz der finanziellen
Mittel wird durch die Anwendung des Konigsteiner Schlissels bei der Mittelverteilung gehemmt.
Stattdessen sollte der tatsachliche Anpassungsbedarf je Bundesland auch die Hohe der zugeteilten
Mittel bestimmen. Es bedarf auch hier bundeseinheitlicher Leitplanken fur die Mittelvergabe.

C) Anderungsvorschlag
Vgl. Stellungnahme.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.6-813

A) Beabsichtigte Neuregelung

Far die Entscheidung der Lander, welche Vorhaben aus dem Transformationsfonds gefordert werden
sollen, ist anders als im bisherigen Strukturfonds nicht Voraussetzung, dass das Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen hergestellt wird. Es reicht, dass das
Einvernehmen angestrebt wird.

B) Stellungnahme

Die vorgesehene Neuregelung wird abgelehnt. Auch wenn die Finanzierung des Transformationsfonds
nun aus Bundesmitteln und nicht mehr aus GKV-Mitteln erfolgt, ist die Beteiligung der Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen an der Entscheidung unerlasslich.

Mit dem Transformationsfonds sollen, wie auch bereits mit dem Strukturfonds 1 und 2, die
Krankenhausstrukturen bedarfsgerecht verandert werden. Diese Strukturen werden aktuell und kinftig
zu einem GrofRteil aus GKV-Mitteln finanziert. Daher ist das Einvernehmen mit den Kassen bei den
Entscheidungen, welche MalRnahmen zu finanzieren sind, weiterhin notwendig, da diese letztlich die
Betriebskosten der Strukturen und damit die Folgekosten dauerhaft tragen.

C) Anderungsvorschlag
Satz 5 (Neu) wird gestrichen.



Seite 51 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.7 - 8 17b Absatz 4c

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Einfuhrung der Vorhaltevergltung wird um ein Jahr verschoben. Die Jahre 2026 und 2027 stellen
budgetneutrale Jahre dar und in den Jahren 2028 und 2029 wird mittels einer Konvergenz die
Vorhaltevergltung eingefuhrt. In der Folge werden auch der bei der Evaluation vorgesehene Zeitraum
sowie die Zeitpunkte fur die Vorlage des Zwischenberichts und des abschlieRenden Berichts durch das
INEK um ein Jahr verschoben.

B) Stellungnahme
Die Verschiebung der Evaluationsfristen ist eine logische Konsequenz aus der Verschiebung der
EinfUhrung der Vorhaltevergltung. Es handelt sich somit um eine notwendige Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.8-837

A) Beabsichtigte Neuregelung
zu Absatz 1, 2 und 3

Es handelt sich um inhaltsgleiche Verschiebungen und Klarstellungen sowie um Folgeanderungen
aufgrund der verschobenen Einfihrung der Vorhaltevergtitung um ein Jahr. Die Jahre 2026 und 2027
stellen nun budgetneutrale Jahre dar und in den Jahren 2028 und 2029 wird mittels einer Konvergenz
die Vorhaltevergltung eingefihrt.

zu Absatz 5

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der verschobenen Einfihrung der Vorhalteverglitung
um ein Jahr. AuBerdem werden die Fristen angepasst, bis zu denen das InEK den Krankenhaustragern
die Information Uber die Hohe des je Krankenhausstandort und je Leistungsgruppe aufgeteilten
Vorhaltevolumens in einem Land zu Ubermitteln hat, in dem die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehoérde bereits fur das Kalenderjahr 2026 oder das Kalenderjahr 2027 eine
Zuweisung von Leistungsgruppen und eine Ubermittlung nach § 6a Absatz 6 vornimmt.

Zudem wird geregelt, dass die an einen Krankenhaustrager Ubermittelte Information Uber die Héhe der
Vorhaltevolumina je Leistungsgruppe, ebenso wie die Bescheide, durch das InEK zu verdffentlichen ist.
Damit wird sichergestellt, dass die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden ebenfalls
Kenntnis Uber die ermittelten Vorhaltevolumina erhalten und Transparenz Uber die Auswirkungen der
EinfUhrung der Vorhalteverglutung erhéht wird.

zu Absatz 6

Die Regelung stellt sicher, dass in Landern, die bis zum 31. Dezember 2024 Leistungsgruppen
zugewiesen haben, diese Zuweisung rechtswirksam bleibt und als Basis fur die Vergltung genutzt wird.
Krankenhduser in diesen Landern erhalten fur die Jahre 2028 bis 2030 eine nicht vergltungsrelevante
Information Uber die Hohe des Vorhaltevolumens, das ihnen nach bundesrechtlichen Vorschriften
zugewiesen wurde.

B) Stellungnahme
Die Verschiebung der EinfUhrung der Vorhalteverglitung um ein Jahr wird zur Kenntnis genommen. Die
zugrundeliegende Methodik und die Ubergangsregelung werden jedoch weiterhin kritisiert.

Die Verschiebung andert nichts an der konzeptionellen Schwache des Modells. Die Vorhaltevergutung
orientiert sich weiterhin an historischen Leistungsdaten und nicht am tatsachlichen,
populationsbezogenen Versorgungsbedarf. Dies wirkt strukturkonservierend und belohnt die
Leistungsmengen der Vergangenheit, anstatt eine bedarfsgerechte Zukunft zu gestalten. Die
Ubergangsregelung fiir nach Landesrecht zugewiesene Leistungsgruppen verschérft dieses Problem,
indem sie die Vergutung weiter fragmentiert und von einer bedarfsgerechten Allokation entfernt. Die
Verschiebung um ein Jahr ware eine Chance gewesen, das Vergiutungsmodell grundlegend zu
Uberarbeiten. Stattdessen wird die Einflhrung eines fehlerhaften Systems lediglich verzégert.
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Das bisher im Gesetz vorgesehene Konzept zur Vorhaltefinanzierung verfehlt die politischen Ziele zur
Unterstltzung der Konzentration komplexer Leistungen in Zentren und die angemessene Finanzierung
von bedarfsnotwendigen Grundversorgungstandorten im landlichen Raum. Gleichzeitig ist die
fallzahlabhangige und an die LG gekoppelte Vorhaltefinanzierung ein Hindernis fiir die Bereitschaft der
Krankenhduser, im Rahmen der anstehenden Krankenhausplanung eigeninitiativ Leistungsgruppen
aufzugeben bzw. zu tauschen, weil damit unmittelbar der Wegfall von Vorhaltefinanzierungsanteilen
verbunden ist.

Eine fur die Krankenhausplanung der Lander verbindliche Definition der Leistungsinhalte der
Leistungsgruppen ist bisher nicht erfolgt. Die Abrechnungsfahigkeit von Leistungen der
Leistungsgruppe sollte vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses im Rahmen der
Krankenhausplanung abhangen und nicht alleinig von der DRG. Letzteres fuhrt zur Inkongruenz von
Versorgungsauftrag und Abrechnungsfahigkeit und damit zu Rechtsunsicherheiten. Im Zusammenspiel
mit der Definition der Leistungsgruppe im Leistungsgruppen-Ausschuss sollte der Leistungsgruppen-
Grouper des InEK in Richtung einer transparenten Exklusivlistenlogik weiterentwickelt werden. Die
Prafung der Einhaltung des Versorgungsauftrages des Krankenhauses erfolgt im Rahmen der
Abrechnungsprufung.

Der GKV-Spitzenverband pladiert deshalb dafur, die Selbstverwaltungspartner mit der Konzeption der
Vorhaltefinanzierung mit dem Fokus auf Bedarfsermittlung, Kalkulation, Anspruchsermittiung und
Anreizwirkung zu beauftragen. Die Selbstverwaltungspartner sollten in den kommenden drei Jahren in
Zusammenarbeit mit dem InEK eine umfassende Konzeption zur Erreichung der definierten politischen
Ziele ausarbeiten und die Umsetzung bis 2029 garantieren. Hilfsweise kdnnte mit der im Gesetz
angelegten Vorhaltesystematik begonnen werden (Einstiegsphase - Status quo) und eine
Weiterentwicklung der Finanzierungssystematik durch die Selbstverwaltungspartner (2. Phase -
Bedarfsorientierung) im Rahmen eines lernenden Systems vorgesehen werden.

C) Anderungsvorschlag
Vgl. Stellungnahme.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.9-838

A) Beabsichtigte Neuregelung

Infolge der Verschiebung der EinfUhrung der Vorhaltevergitung um ein Jahr werden auch die
Zuschlage zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben und zur Finanzierung der
speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken ein Jahr spater eingefuhrt. Die Einfihrung soll erstmals
2028 erfolgen.

Zudem wird ein fehlerhafter Verweis korrigiert.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine notwendige Anderung infolge der Verschiebung der Einfiihrung der
Vorhaltevergltung. Die Folgeanderung steht auch im Zusammenhang mit 8 6b.

Die grundsatzliche Kritik an der Regelung in § 6b, insbesondere die unklare Abgrenzung zu bereits
bestehenden Strukturen und die Gefahr der Doppelfinanzierung dieser Zuschldge, besteht weiterhin.
Die Regelung ist vor diesem Hintergrund zu streichen. Sollte die Regelung bestehen bleiben, sind die
Effekte der Zuschlage zwingend zeitnah zu evaluieren.

Die redaktionelle Korrektur wird zudem zur Kenntnis genommen.

C) Anderungsvorschlag
Sollte die Regelung erhalten bleiben, werden die folgenden neuen Sétze am Ende von Absatz 1
angefugt:

~Eine durch den Gesetzgeber noch zu bestimmende neutrale Institution evaluiert die Effekte der
Zuschlage zur Férderung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben bis zum 31. Dezember
2029. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind dem Institut in anonymisierter Form zu
tiibermitteln.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.10-839

A) Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhduser erhalten fur bestimmte Leistungsgruppen ab dem Jahr 2027 Férderungen in folgender
Hohe Padiatrie: 288 Mio. Euro Geburtshilfe: 120 Mio. Euro, Stroke Unit: 35 Mio. Euro, Spezielle
Traumatologie: 65 Mio. Euro, Intensivmedizin: 30 Mio. Euro. Die Betrage werden zusatzlich zum
Férdervolumen verteilt, wenn die Standorte die Mindestfallzahlen erflillen und die Leistungsgruppe
zugewiesen wurde. Die Zahlung erfolgt nach Ermittlung der Héhe durch das InEK Uber die ermittelten
standortindividuellen Foérderbetrage.

Zusatzlich werden 20 Mio. Euro fur die Foérderung des Versorgungskonzeptes hebammengeleiteter
Kreissale allokiert.

B) Stellungnahme

Ausweislich der Gesetzesbegrindung zum KHVVG sollen die leistungsunabhangigen zusatzlichen Mittel
die Versorgung der geforderten Bereiche noch starker unabhangig von der leistungsorientierten Logik
des Fallpauschalensystems machen und sie zusatzlich zu der neu eingefihrten Vorhaltevergltung
absichern. Dieses Ziel kann mit der avisierten Regelung nicht erreicht werden

Allein die Intensivmedizin hat ein Kostenvolumen von tber 14 Mrd. Euro pro Jahr und ein
Fallzahlvolumen von Uber 640.000 Falle. Die Forderfinanzierung wurde in diesem Bereich knapp

45 Euro pro Fall ausmachen. Fir die Stroke Units ist von einem Betrag von ca. 160 Euro pro Fall und fur
die Geburtshilfe von ca. 450 Euro pro Fall (14 % der Kosten einer normalen Geburt) auszugehen. Die
Geburtshilfe und die Kinder- und Jugendmedizin werden bereits im Rahmen der
Sicherstellungszuschlage nach § 136¢ Absatz 3 SGB V in Verbindung § 5 Absatz 2 Satz 5 KHEntgG gezielt
geférdert. Weder die erratische Auswahl dieser Leistungsgruppen noch die Hohe der Forderung
wurden seinerzeit begrindet. Vielmehr sind alle diese Bereiche im Vollkostenansatz der DRG und durch
die Selbstkostendeckung in der Pflege auskdmmlich finanziert, was auch die Abschlussberichte des
INEK in jedem Jahr zeigen. Zusatzlich steht zur Férderung der freiberuflichen Hebammen die Leistung
nach 8 134a SGB V zur Verfugung.

Es handelt sich um eine weitestgehend bedingungslose Grundférderung jeglicher, auch
unspezialisierter Leistungserbringung, die Uber einen sehr burokratischen Weg relativ kleine
Geldmengen im Einzelfall ungezielt verteilt. Summiert tGber die Anzahl der Falle entsteht hier ein sehr
grolRes Ausgabenvolumen ohne jeglichen Veranderungsanreiz. Durch diese Finanzierung mit der
GielRkanne werden lediglich Mitnahmeeffekte ohne Veranderung auf Kosten der Beitragszahler von
548 Mio. Euro generiert.

C) Anderungsvorschlag
§ 39 wird gestrichen.

Hilfsweise:

Sollte die Regelung erhalten bleiben, wird folgender Absatz 6 neu eingeflugt:
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(6)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt eine unabhangige Institution mit der
Evaluierung der Effekte der Férderung fiir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke
Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin auf die Versorgung der betroffenen
Patienten. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind dem Auftragnehmer durch
Krankenkassen und Krankenhéuser in anonymisierter Form zu Gbermitteln. Der Bericht
ist bis zum 31.12.2029 zu veréffentlichen.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.11-840

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei onkochirurgischen Leistungen, zu denen es keine Mindestmengenregelung gibt, kann § 40 einen
Beitrag zur Zentralisierung leisten. Eine Regelung zur Beobachtung der Auswirkungen und daraus
abzuleitender Empfehlungen zur Weiterentwicklung ist in 8 40 Absatz 3 bereits enthalten. Die
vorgeschlagene Regelung nach 8 136c¢ eroéffnet die Moglichkeit, das Wirksamwerden der Regelung nach
§ 40 zu verzogern durch Beratungsantrage im G-BA auf Basis von § 136c.

B) Stellungnahme

Wahrend die Mindestmengenregelungen des G-BA bereits auf einer fachlich fundierten Basis die
Leistungserbringung wesentlicher onkochirurgischer Leistungen durch bundeseinheitlich geltende
Mindestfallzahlen auf Standorte mit Expertise einschranken, erzeugt der 8 40 (i. d. F. des KHVVG) mit
seiner Regelung zur Onkochirurgie eine Uberlappung von Zustindigkeiten. Dies kann zu einer
Verschlechterung der Versorgung fuhren, sofern eine bestehende Mindestmenge die adressierte
Leistung bereits zentralisiert hat. Eine weitere Ausdinnung derjenigen Standorte, die die geltende
Mindestmenge erflllen, aber mit ihren Leistungszahlen gemeinsam zu den unteren 15 % des
Gesamtleistungsvolumens gehdren, wiirde zu einer fachlich nicht mehr gerechtfertigten Beschrankung
der Versorgung fuhren. Standorten wirde dann die Leistungsgruppe verweigert werden, obwohl sie
nach den fachlich sorgfaltigen und rechtssicher erstellten Standards der (Mindestmengen-Regelung
(Mm-R) eine Berechtigung zur Leistungserbringung haben sollten. Ohnehin eignen sich gerade
onkochirurgische Leistungen fachlich besonders gut fur eine qualitadtsverbessernde Steuerung durch
Mindestmengen-Regelungen.

Die mit Artikel 1 Nummer 7 vorgeschlagene Anderung des § 136¢ SGB V soll dem G-BA nunmehr die
Moglichkeit geben, das o. g. Problem dadurch zu |6sen, dass er fir ,einen Indikationsbereich” eine
Jhiedrigere Prozentzahl” festlegen kann, ,sofern dies zur Aufrechterhaltung einer patienten- und
bedarfsgerechten flachendeckenden stationaren Versorgung der Bevdlkerung mit onkochirurgischen
Leistungen zwingend erforderlich ist."

Der G-BA, der mit seinen Mindestmengen bereits fachlich begrtindet auf Basis der besten verfliigbaren
Evidenz zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Ergebnisqualitat fur die wichtigsten
onkochirurgischen Leistungen absolute Mindestfallzahlen festgelegt hat, soll nunmehr zumindest zum
Teil zu denselben Leistungen fur diejenigen ,Indikationsbereiche” (zu denen er schon eigene und
fachlich begriindete Mindestfallzahlen festgelegt hat) eine erneute, fachlich kaum begriindbare
Prozentzahl festlegen.

Dadurch entstiinde ein sehr hoher Aufwand in einem sehr komplexen vom G-BA und vom InEK
umzusetzenden Verfahren, der angesichts bereits bestehender und besser begriindeter Regelungen zu
den Mindestmengen vollig unnétig ist du auch keinen Mehrwert bietet. Im Sinne der Rechtsklarheit und
der BUrokratievermeidung sollte immer nur entweder die Mindestmengenregelung oder die Regelung
zur Onkochirurgie auf bestimmte onkologische Leistungen angewandt werden, wobei die
Mindestmengen-Regelungen vorrangig anzuwenden sind.
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Wir schlagen deshalb vor, alle mit Mindestmengen beregelten onkologischen Leistungen von der
Geltung der Regelung nach 8 40 auszunehmen. Die Anwendung der Regelung nach § 40 sollte auf
Leistungen beschrankt werden, zu denen der G-BA keine Mindestmengen-Regelungen festgelegt hat.

C) Anderungsvorschlag
Der Vorschlag in Artikel 1 Nummer 7 wird abgelehnt und sollte gestrichen werden.

Alternativvorschlag: § 40 Absatz 2 wird ein Satz angefugt:
~Ausgenommen von dieser Regelung nach den Satzen 1 bis 4 sind Leistungen der Liste nach

Absatz 1 Satz 4, welche einer Mindestmenge auf Grundlage von § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
der Funften Buches Sozialgesetzbuch unterliegen.”
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 1 - Inhaltstibersicht

A) Beabsichtigte Neuregelung
Infolge der Anpassung der Uberschrift des § 10 ist eine Anderung der Inhaltsangabe erforderlich.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 2 - § 1 Absatz 4 (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung dient der Umsetzung der im Koalitionsvertrag getroffenen Vereinbarung, wonach bis
einschlie3lich 2030 in Landern, die bis zum 31. Dezember 2024 Leistungsgruppen auf Grundlage
landesrechtlicher Vorschriften zugewiesen haben, diese Leistungsgruppen als Basis der Vergltung
genutzt werden kénnen. In den betroffenen Landern wurde die Planung auf Grundlage der bisherigen
Vergutungsregelungen ohne Vorhaltevergitung vorgenommen. Gleichzeitig ist nicht sichergestellt, dass
die von den betroffenen Landern als Grundlage fur ihre Krankenhausplanung genutzte
Leistungsgruppen-Systematik mit der Leistungsgruppen-Systematik nach Bundesrecht vollstandig
kompatibel sowie fur Zwecke der Vergtitung anwendbar ist. In der Folge wirden sich Probleme bei der
Ermittlung und Verteilung eines Vorhaltebudgets ergeben. Um den Krankenhdusern in den betroffenen
Landern Planungssicherheit zu geben, wird vorgesehen, dass die voll- und teilstationdren Leistungen
fur Krankenhduser in den betroffenen Landern fur die Dauer der Ausnahme weiterhin Gber die
pauschalen Entgelte vergutet werden. Um weiterhin dem Grundsatz einer einheitlichen Vergtitung
Rechnung zu tragen und die unterschiedlichen Leistungsgruppensystematiken einander anzundhern,
wird vorgesehen, dass Krankenhduser in den betroffenen Landern die Hohe der abzurechnenden
Entgelte weiterhin nach den bundeseinheitlichen Vorschriften ermitteln (Verwendung der
bundeseinheitlichen Entgeltkataloge und des bundeseinheitlichen Groupers), die Unterschiede der
Leistungsgruppen-Systematiken jedoch keine Auswirkungen auf die Vergltitung haben. Fur
Krankenhduser in den betroffenen Landern soll somit die bisherige Vergltungssystematik im Rahmen,
der fur alle Krankenhauser fiir die Jahre 2026 und 2027 vorgesehenen Ubergangsregelungen bis
einschlie3lich 2030 verlangert werden.

Daher wird fur die betroffenen Lander u. a. geregelt:

e Es gibt kein Vorhaltebudget bis 2030.

e Der Fixkostendegressionsabschlag bleibt bis 2030.

e Die bisherige Hohe des Mindererldsausgleichs von 20 % bleibt bis 2030.

e Die effektive Bewertungsrelation umfasst bis 2030 auch die Vorhaltebewertungsrelation.

B) Stellungnahme

Die Ubergangsregelung fir die Lander, die bis zum 31. Dezember 2024 Leistungsgruppen auf
Grundlage landesrechtlicher Vorschriften zugewiesen haben, wird abgelehnt. Diese Spezialregelung
wurde ausschlief3lich fiir das Land Nordrhein-Westfalen gelten. Sie schafft bis Ende 2030 einen
JFlickenteppich” und untergrabt das zentrale Ziel bundeseinheitlicher Qualitatsstandards. Sie
zementiert bestehende Unterschiede in der Versorgungsqualitat, erschwert die Transparenz fir
Patientinnen und Patienten und konterkariert den Gedanken einer deutschlandweit vergleichbaren
und qualitativ hochwertigen Versorgung.

Zudem ist es nicht zu rechtfertigen, nach einer weiteren Verschiebung der Einfihrung der
Vorhaltefinanzierung und einer budgetneutralen Phase in den Jahren 2026 und 2027 den Aufwand
eines kompletten Parallelsystems nur fur NRW aufrechtzuerhalten. Die Komplexitat und vor allem die
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entstehende Burokratie ist durch eine Streichung der Sonderregelungen vermeidbar. Die
Sonderregelung erscheint fur die Budgetverhandlungen und die Abrechnung nicht praxistauglich.

C) Anderungsvorschlag
§ 1 Absatz 4 ist zu streichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.3-83

A) Beabsichtigte Neuregelung

Infolge der Verschiebung der EinfUhrung der Vorhaltevergitung um ein Jahr erfolgt auch die
Vereinbarung und Abrechnung eines Vorhaltebudgets ein Jahr spater. Zudem erfolgt eine redaktionelle
Korrektur.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.4-84

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Verschiebung der Einfiihrung der
Vorhaltevergitung um ein Jahr. Die Jahre 2026 und 2027 stellen budgetneutrale Jahre dar, in denen die
Vorhaltebewertungsrelationen Teil des jeweiligen Erlésbudgets sind. Durch die um ein Jahr
verschobene Einfuhrung der Vorhaltevergutung wird auch die Abschaffung des
Fixkostendegressionsabschlags ein Jahr spater vorgenommen. Zudem gilt erst mit Beginn der
Konvergenzphase zur EinfUhrung der VorhalteverglUtung im Jahr 2028 die Regelung, dass Mindererldse
nicht ausgeglichen werden.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.5aundb -85 Absatz 2b und 2c

A) Beabsichtigte Neuregelung
Mit der beabsichtigten Neuregelung wird die zusatzliche Finanzierungsmalinahme fir die Geburtshilfe
um ein weiteres Jahr bis einschlieRlich 2027 verlangert.

B) Stellungnahme
Die Fristanpassungen sind technisch notwendige Folgeanderungen der verschobenen EinfUhrung der
Forderbetrage nach § 39 KHG.

Die Verlangerung des Zuschlags um ein Jahr ist eine logische Konsequenz, um Finanzierungslicken zu
vermeiden. Sie unterstreicht jedoch die Abhangigkeit des Systems von Sondersubventionen, anstatt
eine nachhaltige, strukturell saubere Finanzierung zu etablieren. Urspriinglich war diese
Zusatzfinanzierung als kurzfristige UberbrickungsmaRnahme ausschlieRlich fur die Jahre 2023 und
2024 vorgesehen. Mit der beabsichtigten Verlangerung wird die Regelung nun Uber funf Jahre
angewendet. Somit werden insgesamt 600 Mio. Euro zusatzliche finanzielle Mittel mit der GieBkanne an
Krankenhduser ausgeschuttet. Dies tragt nicht zu einer gezielten Verbesserung der
Versorgungsstruktur bei und belastet die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler unangemessen.

Die Regelung ist daher nicht weiter zu verlangern.
C) Anderungsvorschlag

Die Regelungen in Absatz 2b und 2c zur Verlangerung der Zuschlage fur die Geburtshilfe um das Jahr
2027 sind zu streichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 5¢ - 8 5 Absatz 3j Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgedanderung zu der um ein Jahr verschobenen EinfUhrung der
Vorhaltevergitung. Dadurch beginnt auch die Erhebung des Zuschlags zur Finanzierung der speziellen
Vorhaltung fur die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben von zuschlagsberechtigten
Krankenhdusern erst ein Jahr spater.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine notwendige Anderung infolge der Verschiebung der Einfiihrung der
Vorhaltevergltung. Die Folgedanderung steht im Zusammenhang mit 8 6b KHG.

Die grundsatzliche Kritik an der Regelung in § 6b KHG, insbesondere die unklare Abgrenzung zu bereits
bestehenden Strukturen und die Gefahr der Doppelfinanzierung dieser Zuschldge, besteht weiterhin.
Die Regelung ist vor diesem Hintergrund zu streichen.

Die redaktionelle Korrektur wird zur Kenntnis genommen.

C) Anderungsvorschlag
8§ 5 Absatz 3j ist zu streichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 5d - 8 5 Absatz 3k

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird die zusatzliche Finanzierungsmalinahme fir die stationare
Versorgung von Kindern und Jugendlichen um ein weiteres Jahr bis einschliel3lich 2027 verlangert. Des
Weiteren wird die Erhebung des Zuschlags auf die Verglitung des Vorhaltebudgets korrigiert.

B) Stellungnahme

Die Fristanpassungen sind technisch notwendige Folgeanderungen der verschobenen EinfUhrung der
Forderbetrage nach 8 39 KHG. Sachlich richtig ist die Korrektur der Erhebung des Zuschlags auf die
Vorhaltevergitung, da die Auszahlung und die Erhebung des Zuschlags weiterhin Uber die effektiven
Bewertungsrelationen der bundesweit bewerteten DRG-Fallpauschalen erfolgen, die nach 8 7 Absatz 2
Satz 3 in den Jahren 2026 und 2027 auch die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog
ergebenden Vorhaltebewertungsrelation umfassen. Es handelt sich insoweit um eine entsprechende
redaktionelle Korrektur.

Die Verlangerung des Zuschlags um ein Jahr ist eine logische Konsequenz, um Finanzierungslicken zu
vermeiden. Sie unterstreicht jedoch die Abhangigkeit des Systems von Sondersubventionen, anstatt
eine nachhaltige, strukturell saubere Finanzierung zu etablieren. Ursprunglich war diese
Zusatzfinanzierung als kurzfristige Uberbriickungsmanahme (iber § 4a ausschlieRlich fir die Jahre
2023 und 2024 vorgesehen. Mit der beabsichtigten Verlangerung wird die Regelung nun Uber funf Jahre
angewendet. Somit werden insgesamt 1,5 Mrd. Euro zusatzliche finanzielle Mittel mit der GieBkanne an
Krankenhduser ausgeschuttet. Dies tragt nicht zu einer gezielten Verbesserung der
Versorgungsstruktur bei und belastet die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler unangemessen.

Die Regelung ist daher nicht weiter zu verlangern.
C) Anderungsvorschlag

Keine Anpassung der Regelungen in Absatz 3k zur Verlangerung der Zuschlage fir die stationare
Versorgung von Kindern und Jugendlichen um das Jahr 2027
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 5e - 8 5 Absatz 31 Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird die zusatzliche FinanzierungsmafRnahme fur stationare
Versorgung von Kindern und Jugendlichen fur besondere Einrichtungen, die nicht am DRG-
VerglUtungssystem teilnehmen, um ein Jahr auf 2028 verschoben.

B) Stellungnahme

Die zusatzliche Finanzierungsmalinahme fur die stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen
wird Uber die Regelung der Forderbetrage fur den Bereich Padiatrie in 8 39 KHG verstetigt. Mit dem
KHAG wird dies auf das Jahr 2028 verschoben. Da den besonderen Einrichtungen keine
Leistungsgruppen zugewiesen werden, kénnen sie nicht an dieser Férderung teilhaben. Mit der
Regelung in Absatz 3| wird daher die bestehende Férderung ab dem Jahr 2028 verstetigt.

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird der flir das Kalenderjahr 2027 ermittelte Zuschlagssatz fur die
besonderen Einrichtungen fur alle folgenden Jahre unverandert weiter angewendet. Die Anzahl der
besonderen Einrichtungen sowie das von diesen erbrachte Leistungsvolumen kann sich jedoch in
jedem Jahr andern. In der Folge kann die Summe der erhobenen Rechnungszuschlage die vom
Gesetzgeber beabsichtigte Forderhdhe fur diese besonderen Einrichtungen von 12 Mio. Euro jahrlich
Ubersteigen. Zur Vermeidung dieser nicht beabsichtigten Mehrbelastung der Beitragszahlenden ist der
Prozentsatz vom InEK jahrlich neu zu ermitteln.

C) Anderungsvorschlag
Die Berechnungsregel des Zuschlagssatzes nach Absatz 3k Satz 5 ist in eine jahrliche Neuberechnung
durch das InEK ab dem Jahr 2028 zu Gberfthren.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 5f - 8 5 Absatz 3m Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgedanderung zu der um ein Jahr verschobenen EinfUhrung der
Vorhaltevergutung. Dadurch beginnt auch die Erhebung des Zuschlags zur Finanzierung der speziellen
Vorhaltung fur die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben von zuschlagsberechtigten
Krankenhdusern erst ein Jahr spater.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine notwendige Anderung infolge der Verschiebung der Einfiihrung der
Vorhaltevergltung. Die Folgedanderung steht im Zusammenhang mit 8 6b KHG.

Die grundsatzliche Kritik an der Regelung in § 6b KHG, insbesondere die unklare Abgrenzung zu bereits
bestehenden Strukturen und die Gefahr der Doppelfinanzierung dieser Zuschlage, besteht weiterhin.
Die Regelung ist vor diesem Hintergrund zu streichen.

Die redaktionelle Korrektur wird zur Kenntnis genommen.

C) Anderungsvorschlag
§ 5 Absatz 3m ist zu streichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.6-86b

A) Beabsichtigte Neuregelung

zu den Buchstaben a), c) und d)

Die Einfuhrung der Vorhaltevergltung wird um ein Jahr verschoben. In der Folge ist die entsprechende
Frist fur die Vergltung eines Vorhaltebudgets anzupassen.

Daruber hinaus handelt es sich um eine Klarstellung entsprechend den in § 37 KHG vorgesehenen
Regelungen fur die Ermittlung und rechnerische Aufteilung der Vorhaltevolumina. Erbringt das
Krankenhaus in einer Leistungsgruppe ausschlieBlich Falle, die nicht auf der Grundlage von
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen, d. h. nicht mit Fallpauschalen nach 8 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 vergltet werden, erhalt das Krankenhaus fur diese Leistungsgruppe kein Vorhaltebudget.

zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Streichung der Erreichbarkeitsvorgaben in § 6a Absatz 4
KHG.

B) Stellungnahme

zu den Buchstaben a), c) und d)

Die Verschiebung der EinfUhrung der Vorhaltefinanzierung andert nichts an der konzeptionellen
Schwache des zugrunde liegenden Modells (vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 8).

Die Fristanpassungen sind technisch notwendige Folgeanderungen der verschobenen Einfuhrung der
Vorhaltevergiitung. Einzelne materielle Anderungen sind jedoch kritisch zu sehen und es sind weitere
Anpassungen erforderlich. Die Vielzahl an notwendigen Detailanpassungen in fast allen zentralen
Paragrafen des KHEntgG zeigt, wie tief das bisherige System verankert ist und welche Kaskade an
Folgeanderungen selbst eine einjahrige Verschiebung ausldst. Die zunehmende Steuerung des
Gesundheitswesens Uber kleinteilige gesetzliche Vorgaben und deren permanente Anderung anstelle
von praxisnahen, vertraglichen Selbstverwaltungsldsungen I6st burokratische Aufwande und zeitliche
Verzogerungen aus. Das zweite KHAG ist bereits jetzt absehbar.

Die Klarstellung in § 6b Absatz 1, dass das Vorhaltebudget nur fur Falle mit bundeseinheitlichen
Bewertungsrelationen gilt, wird begri3t, da sie fur Klarheit sorgt.

zu Buchstabe b)
Vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 2.

C) Anderungsvorschlag
zu den Buchstaben a), c¢) und d)

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 8.

zu Buchstabe b)
Vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 2.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.7-87

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass der Entgeltkatalog auch die Vorhaltebewertungsrelationen enthalten wird. Da
die verbindliche Anwendung verschoben wurde, wird das Abbildungsjahr 2026 auf die Jahre 2026 und
2027 erweitert.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Es ist keine Stellungnahme notwendig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.8-88

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung fur die Berechnung der Entgelte (u. a. durfen Entgelte nicht mehr fir Leistungen
abgerechnet werden, wenn das Krankenhaus keine zugewiesene Leistungsgruppe hat) wurden lediglich
redaktionell auf das Jahr 2028 angepasst.

B) Stellungnahme
Diese Regelung ist redaktionell und eine Stellungnahme ist nicht notwendig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.9a - 89 Absatz 1a Nummer 5

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht eine Verschiebung der mit dem KHVVG vom 5. Dezember 2024 eingefUhrten
Erhéhung der Zuschlage fur eine Teilnahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung um ein Jahr
vor. Die einmalige Erh6hung der Zuschlage um 33 Mio. Euro soll nunmehr so von den Vertragspartnern
auf der Bundesebene vereinbart werden, dass diese ab dem Jahr 2028 einmalig vereinbart und gezahlt
werden. Die weiterhin beabsichtigte Erhdhung der Zuschlage entspricht einer Erhéhung um 10 % des
ursprunglichen Finanzvolumens. Die Vertragsparteien auf Bundesebene sind beauftragt, die
zusatzlichen Finanzmittel sachgerecht auf die dem Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen fur
eine Teilnahme an der Notfallversorgung des G-BA nach § 136¢ Absatz 4 SGB V entsprechenden
Zuschlagen zu verteilen. Laut Begriindung zum Gesetzesentwurf des KHVVG stellt die Erhéhung der
Zuschlage nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 die Vorhaltevergltung fur die Leistungsgruppe Notfallmedizin
sowie eine zusatzliche Férderung der Notfallversorgung dar. Die beabsichtigte Verschiebung der
Erhéhung entspricht der Verschiebung der EinfiUhrung der Vorhaltevergtutung um ein Jahr.

B) Stellungnahme

Die mit der Neuregelung beabsichtigte Verschiebung der mit dem KHVVG eingefiihrten Erhéhung der
Zuschlage um ein Jahr ist eine Folgeanderungen der verschobenen Einfuhrung der Vorhaltevergltung.
Da die EinfUhrung der Vorhaltevergitung um ein Jahr verschoben wird, ist die beabsichtigte
Neuregelung durch das KHAG in § 9 Absatz 1a Nummer 5 insofern sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 9b - § 9 Absatz 1b Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um die Korrektur fehlerhafter Verweise im Zusammenhang mit der Vereinbarung des
Veranderungswertes. DarUber hinaus wird eine abgelaufene Frist gestrichen.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Korrektur eines fehlerhaften Verweises. Die Neuregelung aktualisiert den
Verweis auf die sogenannte ,Meistbeglnstigungsklausel” (Geltung der Grundlohnrate als Obergrenze,
wenn diese héher ist als der Orientierungswert). Die Meistbeglnstigungsklausel hat in den
vergangenen Jahren zu erheblichen, nicht sachgerechten Mehrbelastungen der GKV gefuhrt. Im Sinne
einer verursachungsgerechten Vergutung und zur Vermeidung unbegriindeter Kostensteigerungen ist
die Regelung umzukehren.

Die in diesem Zusammenhang mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der
Pflege (BEEP) aufgegriffene Aussetzung der Meistbeglnstigungsklausel fur das Jahr 2026 ist zu
begrufRen. Auch in den Folgejahren darf es nicht wieder zu einer Anwendung dieser sachlich falschen
Klausel kommen. Vor diesem Hintergrund ist diese Klausel zu streichen.

Diese Klausel hat in den vergangenen Jahren im Bereich der Somatik zu nicht sachgerechten
Steigerungen der Landesbasisfallwerte gefuhrt. Auch im Psychiatrie-Bereich hatte diese Klausel nicht
sachgerechte Ausgabensteigerungen der GKV zur Folge. Eine Streichung dieser
Meistbegunstigungsklausel wird seitens des GKV-Spitzenverbandes seit Uber zehn Jahren gefordert. Die
nun mit dem BEEP vorgesehene Aussetzung flr 2026 ist ein erster Schritt, diese unsachgemalen
Ausgabensteigerungen zu vermeiden. Konsequent und sachgerecht ware allerdings eine komplette
Streichung der Meistbegunstigungsklausel.

Neben der Streichung der Meistbegunstigungsklausel ist dringend eine weitere Anpassung der
Finanzierungsregelungen des KHEntgG im Bereich der zusatzlichen Tarifrefinanzierung in § 10 Absatz 5
notwendig. Ohne eine erganzende Anpassung der Regelungen zur Tarifrate wird die
Entlastungswirkung deutlich reduziert. Vereinfacht gesagt gilt: Je niedriger der Veranderungswert, desto
starker wirkt die zusatzliche volle Tarifrefinanzierung. Daneben erzeugt diese Regelung immense
Fehlanreize: Wenn Arbeitgeber TarifabschlUsse vollstandig an die GKV weitergeben kénnen, fehlt der
Anreiz fir wirtschaftlich angemessene Verhandlungen. Dies fihrt zu Gberhéhten Tarifsteigerungen auf
Kosten der GKV, wie die Erfahrungen im Pflegebudget seit 2020 eindrcklich zeigen. Vor diesem
Hintergrund ist die zusatzliche Tarifrate dauerhaft zu streichen.

C) Anderungsvorschlag
Streichung der Meistbeglinstigungsklausel

In § 10 Absatz 6 sind die Satze 6 und 7 wie folgt zu fassen:
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LUnterschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, entspricht der Veranderungswert derVeranderungsrate dem Orientierungswert.
Uberschreitet der Orientierungswert die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Finften Buches

Sozialgesetzbuch, vereinbaren-die Vertragsparteien-auf Bundesebene-denVeranderungswe 5

3-0-Absa b-Sa uha-83-9-Absa Nurmme der-Bundespflegesatzverordnung entspricht der

Veranderungswert der Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.”

Streichung der zusétzlichen Tarifrefinanzierung

§ 10 Absatz 5 wird gestrichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.10-810

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die bestehende Verordnungsermachtigung des BMG wird in der Bezeichnung der Uberschrift ergénzt.

Im Zusammenhang mit der angestrebten Weiterentwicklung des Orientierungswertes wird der
Berichtszeitraum, den das Statistische Bundesamt fur den Orientierungswert zugrunde zu legen hat,
geandert. Die bisherige gesetzliche Regelung sieht vor, dass der Berichtszeitraum die zweite Halfte des
Vorjahres und die erste Halfte des laufenden Jahres umfasst. Kinftig soll der Berichtszeitraum jeweils
dem vorangegangenen Kalenderjahr entsprechen.

Zudem wird der Kreis der zur Erhebung von Daten verpflichteten Krankenhduser konkretisiert.

B) Stellungnahme

Der Orientierungswert gewinnt als zentrale Grof3e der Preissetzung im Krankenhausbereich immer
mehr an Gewicht. Im Zusammenhang mit dem Verfahren der Ermittlung des Orientierungswertes gibt
es seit Jahren folgenden wesentlichen Anpassungsbedarf, der einerseits die Transparenz des
Verfahrens und andererseits die Einbeziehung der GKV zur Ermittlung des Orientierungswertes betrifft.
Das Statistische Bundesamt sollte gesetzlich verpflichtet werden, die fur die Ermittlung des
Personalkostenorientierungswertes und des Sachkostenorientierungswertes zugrunde gelegten Daten
inklusive der Berechnungsmethodik differenziert zu veréffentlichen. Daneben ist im Rahmen der
Weiterentwicklung dieser zentralen GroRe der Preis- und damit auch der GKV-Ausgabenentwicklung
dem GKV-Spitzenverband zumindest eine Moglichkeit der Stellungnahme einzuraumen und gesetzlich
zu verankern. Dies gilt auch bei Anpassungen des Berichtszeitraumes. Da die von den Krankenhdusern
an das Statistische Bundesamt Ubermittelten Daten kinftig Gber die Héhe der Ausgaben der
Krankenkassen entscheiden werden, bedarf es einer klaren Regelung, wie diese Meldedaten
plausibilisiert und verifiziert werden kénnen. Der Prozess der Weiterentwicklung des
Orientierungswertes darf nicht ohne einen Einbezug des GKV-Spitzenverbandes erfolgen.

Daneben sind aufgrund der Notwendigkeit der dauerhaften Streichung der sogenannten
.Meistbeglnstigungsklausel” Anpassungen im 8 10 Absatz 6 notwendig (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3
Nummer 9b).

C) Anderungsvorschlag

Zum Verfahren der Ermittlung des Orientierungswertes

Vgl. Stellungnahme.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.11-811 Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Krankenhaustrager werden verpflichtet, dem PKV-Verband die Budgetvereinbarungen zu
Ubermitteln.

B) Stellungnahme

Bislang ist nicht geregelt, wie der PKV-Verband Uber die Ergebnisse der Budgetvereinbarungen
informiert wird. Die Budgetvereinbarungen liegen den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG - dies
sind neben dem Krankenhaustrager die Krankenkassen oder Arbeitsgemeinschaften von
Krankenkassen, deren Belegungsanteil tGiber 5 % liegt, vor. Die PKV liegt in der Regel unterhalb dieser
Schwelle, so dass ihr die Unterlagen nicht vorliegen. Gleiches gilt fiir die Ubermittlung der Vereinbarung
Uber einen Abschlag fur den Fall, dass der Krankenhaustrager seiner Verpflichtung zur umfassenden
und fristgerechten Unterlagentbermittlung nicht nachkommt. Die Verpflichtung der
Krankenhaustrager, den PKV-Verband zu informieren, ist sachgerecht, da die Krankenhduser
gegenulber der PKV auf der Grundlage der Budgetvereinbarungen abrechnen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 12 - § 14 Absatz 1b (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Landesbehdrden werden verpflichtet, den PKV-Verband Uber die Genehmigung der
budgetrelevanten Vereinbarungen zu informieren. Dies umfasst unter anderem den
Landesbasisfallwert, das Erldsbudget, das Pflegebudget sowie die Konvergenzbetrage des
Vorhaltebudgets.

B) Stellungnahme

Bislang ist nicht geregelt, wie der PKV-Verband Uber die Genehmigungen der Landesbehérden
informiert wird. Die Verpflichtung, den PKV-Verband zu informieren ist sachgerecht, da die
Krankenhduser gegenuber der PKV auf der Grundlage der genehmigten Vereinbarungen abrechnen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.



Seite 78 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 13a - § 21 Absatz 2 Nummer 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe d)

Die derzeit im Gesetz genannten Jahre, ab denen von den Krankenhdusern Angaben zu den
Vorhaltebewertungsrelationen zu Ubermitteln sind, werden an die verschobene Einfihrung der
Vorhalteverglitung angepasst.

zu Buchstabe f)

Die Referenzierung der Leistungsgruppen wird von ,Anlage 1 zum SGB V“ auf ,8 135e Absatz 2 Satz 2
SGB V" geandert.

zu Buchstabe g)

Die bis zum 31. Dezember 2025 befristete Sonderregelung fur von § 135d Absatz 3 Satz 3 SGB V
betroffene Krankenhauser wird gestrichen.

zu Buchstabe i)

Die bis zum 31. Dezember 2025 befristete Sonderregelung fur von § 135d Absatz 3 Satz 3 SGB V
betroffene Krankenhauser wird gestrichen.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um redaktionelle Anderungen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 13b - § 21 Absatz 3 Satz 9

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es findet eine direkte Ubernahme einer Ausnahmeregelung zu § 21 aus dem bisherigen § 187 Absatz 10

Satz 8 GWB in die Norm selbst statt.

B) Stellungnahme
Die rechtssystematische Vereinfachung wird begrift.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 13c - § 21 Absatz 3c Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die bisher einmalige Aufgabe des InEK zur Entwicklung eines Leistungsgruppen-Groupers wird zu einer
Daueraufgabe gemacht.

B) Stellungnahme
Angesichts der Abhangigkeit der Leistungsgruppen-Zuordnung von veranderlichen Definitionen von
Fallpauschalen, Diagnosen, Prozeduren und Fachabteilungsschlisseln ist diese Anpassung folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.



Seite 81 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 13d - § 21 Absatz 3d Satz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das InEK hat dem IQTiG und der fur das Transparenzverzeichnis zustandigen Stelle in Zukunft auch
Angaben daruber zu Ubermitteln, ob es sich bei einem Krankenhausstandort um eine
sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung oder eine Fachklinik handelt.

B) Stellungnahme
Da diese Angaben flr Versicherte, die das Transparenzverzeichnis nutzen, sinnvoll sein kénnen, ist
diese Anderung zu begriRRen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 13e - 8§ 21 Absatz 5 Satz 6

A) Beabsichtigte Neuregelung

Soweit das Krankenhaus seine Verpflichtung zur Lieferung von Angaben zum arztlichen und/oder
Pflegepersonal nicht erftllt, darf das InEK fur die Ermittlung des dafur bei den Budgetverhandlungen
der Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz1 zu vereinbarenden Abschlags in Zukunft nicht nur auf
die Falldaten, sondern auch auf andere Datenquellen (z. B. die Testate zum Pflegebudget)
zuruckgreifen.

B) Stellungnahme
Um eine moglichst valide Schatzung zu gewahrleisten, ist die Aufhebung dieser Einschrankung zu
begrifien.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr.1-82 Absatz 1 Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderungen in § 12b Absatz 1 KHG.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)

Nr.2-83

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgednderungen zu den Anderungen in § 12b Absatz 1 Satz 3 KHG sowie um rein

redaktionelle sprachliche Anpassungen.

B) Stellungnahme
Die Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr.3-8§84

A) Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a)

Die bisherige Antragsfrist wird aufgrund der geanderten Finanzierung des Transformationsfonds
gestrichen.

Zudem: Aufgrund der Regelung im 8 13 Satz 5 KHG erfolgt eine Streichung der bisherigen Regelung,
dass die Lander die Entscheidung, flr welche Vorhaben ein Antrag gestellt werden soll, im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen.

zu Buchstabe b)

Es handelt sich um Folge&nderungen zu den Anderungen in § 12b Absatz 3 KHG sowie um rein
redaktionelle sprachliche Anpassungen.

zu Buchstabe b) Doppelbuchstabe dd)

Aufgrund der Erweiterung der Fordermaoglichkeiten fur Hochschulkliniken wird eine neue
Antragsvoraussetzung eingefihrt. Stellt ein Land einen Férderantrag, mit dem eine Hochschulklinik
geférdert werden soll, hat es bei der Antragstellung eine Erklarung abzugeben und auf das Portal
hochzuladen, in der es bestatigt, dass die beantragten Fordermittel ausschlieBlich fur die Finanzierung
krankenhausbezogener StrukturmafBnahmen und nicht fur die Finanzierung hochschulrechtlich
geregelter Aufgaben eingesetzt werden.

zu Buchstabe b) Doppelbuchstabe ff)

Es handelt sich um eine durch die Anderung in § 13 KHG veranlasste Folge&dnderung. Sofern ein
Einvernehmen mit der GKV auf Landesebene nicht hergestellt werden konnte, sind Unterlagen zu
Ubermitteln, mit denen nachgewiesen wird, dass das Einvernehmen angestrebt wurde.

zu Buchstabe c)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

zu Buchstabe d) Doppelbuchstabe aa)

Es handelt sich um eine Anpassung, um einen Gleichlaut mit § 3 Absatz 4 herzustellen, der vorsieht,
dass die Bildung und der Aufbau von Zentren zur Behandlung seltener, komplexer oder
schwerwiegender Erkrankungen an Hochschulkliniken geférdert werden kénnen.

zu Buchstabe d) Doppelbuchstabe bb)

Die Informationspflicht des Landes wird mit der Anpassung auf den Stand des Insolvenzverfahrens
beschrankt.
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B) Stellungnahme

zu Buchstabe a)

Die Streichung aufgrund der neuen Regelung im § 13 Satz 5 KHG, dass die Lander die Entscheidung, fur
welche Vorhaben ein Antrag gestellt werden soll, im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen treffen, wird abgelehnt. Die Regelung muss beibehalten werden
(vgl. Stellungnahme zu Artikel 2 Nummer 6 - § 13 Satz 5 KHG)

zu Buchstabe b) Doppelbuchstabe dd)

Die Nachweiserbringung bei Férderungen von Hochschulkliniken, dass die beantragten Fordermittel
ausschliel3lich fur die Finanzierung krankenhausbezogener und nicht fir die Finanzierung
hochschulbezogener MaBhahmen eingesetzt werden, ist sachgerecht.

zu Buchstabe b) Doppelbuchstabe ff)

Die grundsatzliche Regelung im § 13 Satz 5 KHG wird abgelehnt (vgl Stellungnahme zu Artikel 2
Nummer 6 - § 13 Satz 5 KHG).

zu Buchstabe c)
Die Anpassung ist nachvollziehbar.

zu Buchstabe d) Doppelbuchstabe aa)
Die Anpassung ist nachvollziehbar.

zu Buchstabe d) Doppelbuchstabe bb)

Die auf Veranlassung des Bundesrates vorgesehene Streichung der Verpflichtung der Lander, das BAS
fortlaufend und auf Nachfrage nicht nur tGber den Stand eines Insolvenzverfahrens, sondern auch Uber
das Bestehen einer Fortfuhrungsperspektive des Krankenhausbetriebes zu informieren, dient nur dem
Eigeninteresse der Lander, ihren Aufwand zu reduzieren, und ist abzulehnen. Es ist Aufgabe des BAS,
die ordnungsgemalRe, wirtschaftliche und zweckentsprechende Verwendung der Mittel zu
gewahrleisten und diese gegebenenfalls auch von den Landern zurtckzufordern. Daher ist in
Insolvenzfallen die Sicherstellung einer ausreichenden Information des BAS durch die Lander
angemessen und zu gewahrleisten.

C) Anderungsvorschlag
Zur Anderung der Einvernehmensregelung mit der GKV auf Landesebene vgl Stellungnahme zu
Artikel 2 Nummer 6 - 8 13 Satz 5 KHG.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr.4 -85 Absatz 2 Satz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Da der Transformationsfonds nunmehr aus Bundesmitteln und nicht aus GKV-Mitteln finanziert wird,
wird auch die Moglichkeit der Beteiligung der PKV an der Finanzierung des Transformationsfonds
gestrichen.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeregelung der Streichung der Moglichkeit der freiwilligen
Beteiligung der PKV an der Finanzierung des Transformationsfonds.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr.5-8§86

A) Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a)

Da der Transformationsfonds nunmehr aus Bundesmitteln und nicht aus GKV-Mitteln finanziert wird,
wird auch die flr die PKV geschaffene Moglichkeit, sich an der Finanzierung des Transformationsfonds
zu beteiligen, gestrichen.

zu Buchstabe b)

Da der Transformationsfonds nunmehr aus Bundesmitteln und nicht aus GKV-Mitteln finanziert wird,
wird auch die fur die PKV geschaffene Moglichkeit, sich an der Finanzierung des Transformationsfonds
zu beteiligen, gestrichen.

Zudem wird eine weitere jahrliche Ubermittlungspflicht der Lander aufgestellt, die fiir die Falle greift, in
denen Hochschulkliniken geférdert werden. In diesen Fallen hat das jeweilige Land, das eine Férderung
aus dem Transformationsfonds flir eine Hochschulklinik erhalt, einmal jahrlich zum 1. April Gber das
elektronische Verwaltungsportal Nachweise hochzuladen, aus denen sich ergibt, dass die beantragten
Fordermittel ausschlieBlich fur die Finanzierung krankenhausbezogener und nicht fur die Finanzierung
hochschulbezogener MaBnahmen eingesetzt werden.

zu Buchstabe c)

Da der Transformationsfonds nunmehr aus Bundesmitteln und nicht aus GKV-Mitteln finanziert wird,
wird auch die fUr die PKV geschaffene Moglichkeit, sich an der Finanzierung des Transformationsfonds
zu beteiligen, gestrichen.

B) Stellungnahme
zu Buchstabe a)

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeregelung der Streichung der Moglichkeit der freiwilligen
Beteiligung der PKV an der Finanzierung des Transformationsfonds.

zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeregelung der Streichung der Moglichkeit der freiwilligen
Beteiligung der PKV an der Finanzierung des Transformationsfonds.

In Fallen, in denen Hochschulkliniken gefordert werden, ist die Nachweiserbringung, dass die
beantragten Férdermittel ausschlieB3lich fur die Finanzierung krankenhausbezogener und nicht fur die
Finanzierung hochschulbezogener MaRnahmen eingesetzt werden, sachgerecht.

zu Buchstabe c)

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeregelung der Streichung der Moglichkeit der freiwilligen
Beteiligung der PKV an der Finanzierung des Transformationsfonds.
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C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)
Nr.6-§87

A) Beabsichtigte Neuregelung

zu Buchstabe a)

Die Ruckforderungsregelung des BAS gegeniber den Landern von einer ,Kann*- zu einer ,Soll*-
Regelung wird geandert.

zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Anderung infolge der Streichung der Regelung fiir die Beteiligung der PKV im
Zuge der Umstellung der Finanzierung des Krankenhaustransformationsfonds hin zur Bereitstellung
aus einem Sondervermégen des Bundes.

zu Buchstabe c)

Die Moglichkeit, fur ein geférdertes Vorhaben nicht verausgabte Fordermittel innerhalb von zwélf
Monaten in Abstimmung mit den Landesverbanden der Krankenkassen als sonstige Investition in das
Krankenhaus zur Verbesserung der Versorgung zu verwenden, wird gestrichen.

B) Stellungnahme

zu Buchstabe a)

Die Scharfung der Ruckforderungsverpflichtung des BAS gegenUber den Landern von einer ,Kann“- hin
zu einer ,Soll“-Vorschrift ist ausdrtcklich zu begrif3en. Es ist schlichtweg nicht nachvollziehbar, warum
zweckwidrig eingesetzte oder Uberzahlte Fordermittel bei einem Land verbleiben sollten. Bei der
bisherigen Finanzierung durch die Beitragszahlenden der GKV ware aus den gleichen Beweggrinden
diese Scharfe der Ruckforderungsverpflichtung sachgerecht und geboten gewesen - und nicht erst jetzt,
wo der Bund eine ,erhdhte” Riickforderungsverantwortung erst dann sieht, wenn es um seine eigenen
Mittel geht.

zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine sachgerechte Streichung der Regelungen zur Beteiligung der PKV infolge der
Umstellung auf eine Finanzierung aus Bundesmitteln.

zu Buchstabe c)

Die Streichung von Absatz 8 wird abgelehnt. Es sollte die Regelung beibehalten werden, dass fur ein
Vorhaben nicht verausgabte Fordermittel, die binnen 12 Monaten nach Abschluss des Vorhabens
erneut als Investition in das Krankenhaus zur Verbesserung der Versorgung in Abstimmung mit den
Landesverbanden der Krankenkassen verwendet werden, nicht zurtckgefordert werden.

C) Anderungsvorschlag
zu Buchstabe c)

Absatz 8 wird nicht gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung)

Nr.7 - 8§ 8 Absatz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird dem BAS die Méglichkeit eingerdumt, die Férderrichtlinie auch zu aktualisieren,

falls sich hierfur aufgrund von aktuellen Entwicklungen das Bedurfnis ergibt.

B) Stellungnahme
Das Ermoglichen einer Aktualisierung der Forderrichtlinie ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 5 (Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen)
Nr. 1 -8 186a (neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher in 8 187 Absatz 10 geregelte Ausnahme von der Fusionskontrolle fur
Krankenhauszusammenschllsse, die zur Verbesserung der Versorgung erforderlich sind, wird in einen
eigenen neuen § 186a mit klarstellenden Anpassungen Uberfuhrt.

B) Stellungnahme

Mit dem KHVVG wurde die Bewilligung eines Zusammenschlusses von Krankenhdusern (als Ausnahme
vom reguldren Verfahren der Fusionskontrolle nach GWB) auf die fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdérden Ubertragen, um Zusammenschlisse vorrangig anhand von
gesundheitspolitischen Erwagungen billigen zu kénnen. Dazu zahlt insbesondere die Entscheidung
Uber die Zuweisung von Leistungsgruppen. Die damit verbundene Transformation der
Krankenhausversorgungsstruktur ist zentrales Anliegen der Krankenhausreform und die
Ausnahmemaglichkeit von der Fusionskontrolle ist daher sachgerecht und erforderlich. Die mit der
geplanten Neustrukturierung und -formulierung beabsichtigten Anpassungen zur Klarstellung sowie
Vereinfachung und Verbesserung der Rechtssicherheit des Verfahrens sind begrifRenswert, erreichen
ihr Ziel jedoch nur bedingt.

Die Begrifflichkeiten im neu eingeflihrten § 186a, der § 187 Absatz 10 ersetzt, weichen von § 187

Absatz 9 ab, werden dort jedoch nicht angepasst. Eine Begrindung fur die unterschiedlichen
Begrifflichkeiten (z. B. Krankenhaus im Sinne des § 107 Absatz 1 SGB V, Fachbereich/Fachrichtungen,
standortUbergreifende Konzentration) ist aus dem Gesetzentwurf nicht ersichtlich und ware auch aus
fachlich-rechtlicher Sicht nicht schlussig. Vor diesem Hintergrund sollten die Begrifflichkeiten einheitlich
gehandhabt werden.

In § 186a wurde zudem das Kriterium, wonach dem Zusammenschluss nach vorliegenden
Erkenntnissen der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden ,keine anderen
wettbewerbsrechtlichen Vorschriften entgegenstehen” durfen, nicht aus der bestehenden Regelung
Ubernommen. Dieser Wegfall wird damit begrtindet, dass die Prifung fur die
Landeskrankenhausplanungsbehérden sachfremd sei und besser durch die fur die Anwendung der
Ubrigen Wettbewerbsvorschriften (hier insbesondere zum Kartellverbot und zur Missbrauchskontrolle)
zustandigen Kartellbehérden (Bundeskartellamt und Landeskartellbehérden) erfolgen kdnne (vgl. Seite
156 des Gesetzentwurfes). In 8 187 Absatz 9 Nummer 2 ist dieses Kriterium jedoch erhalten geblieben.
Auch hier bedarf es einer Anpassung, wobei die Begriindung der Streichung nicht vollstandig
Uberzeugt, da die Landeskrankenhausplanungsbehdrden im Rahmen der Benehmensherstellung
erforderlichenfalls auf die Sachkunde des Bundeskartellamts zugreifen kénnen. Die jetzt vorgesehene
verbleibende Zustandigkeit des Bundeskartellamts gemald Absatz 3 Nummer 2 soweit , das
Zusammenschlussvorhaben nicht ausschlieBlich Markte betrifft, auf denen Krankenhauser im Sinne
des 8 107 Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch oder medizinische Fachbereiche der am
Zusammenschluss beteiligten Krankenhauser in 8 39 Absatz 1 Satz 1 des Finften Buches genannte
Leistungen erbringen”, wird in der Praxis dazu fihren, dass die Anmeldung der
Zusammenschlusskontrolle beim Bundeskartellamt haufig neben der Erforderlichkeitsbestatigung der
zustandigen Landesbehdrde erforderlich bleibt und damit das Ziel der vorrangig an
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gesundheitspolitischen Erwagungen auszurichtender Zusammenschlussentscheidungen gefahrdet
werden konnte. Deshalb sollte eine Zusammenschlusskontrolle allenfalls dann eroéffnet sein, wenn der
Zusammenschluss Uberwiegend (statt ausschlief3lich) weitere Markte betrifft.

Daruber hinaus sollte eine Unklarheit im Antragsverfahren beseitigt werden: Der Antrag ist bei der oder
den fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden der Lander, in denen sich die am
Zusammenschluss beteiligten Krankenhauser oder medizinischen Fachbereiche befinden, zu stellen
(Seite 156 des Kabinettsentwurfes). Hier ist unklar, ob es ausreichend ist, wenn der Antrag lediglich bei
einer der zustandigen Landesbehdrden der Lander gestellt wird. Hier bedarf es zur Reduzierung des
burokratischen Aufwandes einer Klarstellung, dass ein einzelner Antrag ausreichend ist und die
beteiligten Landesbehdrden ein Einvernehmen herzustellen haben.

C) Anderungsvorschlag
Zur Anpassung der Begrifflichkeiten siehe Stellungnahme.

In 8 186a Absatz 1 (neu) werden vor dem bisherigen Satz 3 folgende Satze eingefugt:

Sind mehrere Landesbehérden nach Satz 1 zusténdig, genuigt die Antragstellung bei einer der
zustandigen Landesbehérden. Diese leitet den Antrag den Ubrigen zustandigen zu.”

»In 8 186a Absatz 3 Nummer 2 (neu) wird das Wort ,,ausschlieBlich” durch das Wort ,,uberwiegend”
ersetzt.

Redaktioneller Hinweis: Sollten entgegen des begriindeten Anpassungsbedarfs der Begrifflichkeiten
diese nicht vorgenommen werden, so ist zumindest Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wie folgt zu erganzen:

«[--.] oder medizinische Fachbereiche der am Zusammenschluss beteiligten Krankenhauser in §
39 Absatz 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Leistungen erbringen.”
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Artikel 5 (Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen)
Nr.2-8187

A) Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a)

Infolge der Anpassungen der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung wird § 187 Absatz 9
redaktionell angepasst.

zu Buchstabe b)
Der Regelungsgehalt von 8 187 Absatz 10 wird in § 186a (neu) verschoben.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanpassungen. Hinsichtlich der Notwendigkeit zu einer
Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten wird auf die Stellungnahme zu 8§ 186a verwiesen.
Unterschiedliche Begriffe in 8 186a Absatz 1 (Krankenhduser im Sinne des § 107 Absatz 1 SGB V oder
einzelne medizinische Fachbereiche) und 8 187 Absatz 9 (standortubergreifende Konzentration von
mehreren Krankenhausern oder einzelnen Fachrichtungen) fuhren zu Rechtsunklarheiten und sind zu
vermeiden.

C) Anderungsvorschlag
Die Begrifflichkeiten in § 186a und 8§ 187 Absatz 9 sind anzugleichen.
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Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr. 1 - 89 Absatz 1 Nummer 5

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich, wie im Geltungsbereich des KHEntgG (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 9b), um
die Korrektur fehlerhafter Verweise im Zusammenhang mit der Vereinbarung des Veranderungswertes.
Daruber hinaus wird eine abgelaufene Frist gestrichen.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um ein Folgednderungen zur Anderung der Berechnungsvorgaben zum
Orientierungswert (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 9b).

C) Anderungsvorschlag
Der Anderungsvorschlag zur Streichung der Meistbeglinstigungsklausel in § 10 Absatz 6 KHEntgG muss
auch im Geltungsbereich der BPflV Anwendung finden (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 9b).
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Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr.2-811 Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Krankenhaustrager werden, wie im Geltungsbereich des KHEntgG (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3
Nummer 11) verpflichtet, dem PKV-Verband die Budgetvereinbarungen zu ubermitteln.

B) Stellungnahme

Bislang ist nicht geregelt, wie der PKV-Verband Uber die Ergebnisse der Budgetvereinbarungen
informiert wird. Die Verpflichtung der Krankenhaustrager, den PKV-Verband zu informieren, ist
sachgerecht, da die Krankenhauser gegenuber der PKV auf der Grundlage der Budgetvereinbarungen
abrechnen. (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 11).

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr. 3 - § 14 Absatz 1 Satz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Landesbehorden werden, wie im Geltungsbereich des KHEntgG (vgl. Stellungnahme zu Artikel 3
Nummer 12) verpflichtet, den PKV-Verband Uber die Genehmigung der budgetrelevanten
Vereinbarungen zu informieren.

B) Stellungnahme

Bislang ist nicht geregelt, wie der PKV-Verband Uber die Genehmigungen der Landesbehérden
informiert wird. Die Verpflichtung, den PKV-Verband zu informieren ist sachgerecht, da die
Krankenhduser gegentber der PKV auf der Grundlage der genehmigten Vereinbarungen abrechnen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 7 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.1-853d Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit einem neu einzufigenden Absatz 4 wird geregelt, dass der Medizinische Dienst Bund in seinen
Richtlinien auch Regelungen zu einheitlichen und digitalen Prozessen zur Umsetzung der Richtlinien
treffen kann.

B) Stellungnahme
Die beabsichtigte Neuregelung wird unterstutzt.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Il. Erganzender Anderungsbedarf

Artikel 1 (I'-'\nderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.1- - 860 Absatz 2 (geplante Fassung)

A) Neuregelungsbedarf

Kanftig soll auch nach § 60 SGB V eine Verlegung kostenibernahmefahig sein, wenn die besonderen
Mittel eines Krankenhauses der héheren Versorgungsstufe fur die Behandlung des Versicherten nicht
oder nicht mehr erforderlich sind und die dortigen Versorgungskapazitaten fir andere Patientinnen
und Patienten benétigt werden. Zwar verfolgt die geplante gesetzliche Anderung das Ziel, spezialisierte
Krankenhauskapazitaten effizienter zu nutzen und Versorgungsengpasse zu vermeiden, jedoch besteht
die Gefahr, dass ohne zusatzliche Vorgaben Verlegungen primar aus 6konomischen Grunden erfolgen.
Dies kdnnte zu einer Verschlechterung der Patientenversorgung, Erhéhung der Komplikations- und
Wiedereinweisungsrate und Verlangerung der Krankenhausaufenthalte fihren sowie 6konomische
Fehlanreize schaffen, die insgesamt zu einer finanziellen Mehrbelastung der GKV fuhren. Die geplante
Regelung ist daher zu streichen.

B) Anderungsvorschlag
8 60 Absatz 2 (geplante Fassung) wird wie folgt geandert:

.(2) Die Krankenkasse Ubernimmt nach Absatz 1 Satz 1 die Kosten fur Krankenfahrten und
Krankentransporte und Krankenfahrten bei

1. Fahrten zur stationaren Behandlung,
2. Fahrten im Zuge einer Verlegung
a) in ein anderes Krankenhaus wahrend einer stationdren Behandlung, wenn die Verlegung

aus zwingenden medizinischen Griunden erforderlich ist eder-soweit-eszurBehandlung-des

b) in ein anderes Krankenhaus zur Behandlung im Rahmen des Entlassmanagements nach
§ 39 Absatz 1a oder

) in ein wohnortnahes Krankenhaus, wenn die Krankenkasse in die Verlegung eingewilligt
hat,”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2 - § 64e

A) Neuregelungsbedarf

Im letzten Teilnahmeantragsverfahren wurde die Verbindlichkeit der vom GKV- Spitzenverband nach
§ 64e Absatz 3 veroffentlichten Kriterien fur die Teilnahme von Leistungserbringern am
Modellvorhaben Genomsequenzierung nach § 64e angefochten. Gesttitzt wurde dies durch eine allein
auf dem Wortlaut von Satz 6 beruhende Interpretation der gesetzlichen Regelung. Dennoch zeigt das
Vorgehen, das Antragstellende leistungserbringerrechtliche Schritte einleiten, um am Modellvorhaben
teilzunehmen. Dies hatte weitreichende Folgen fur das Modellvorhaben, da die gesamte vertragliche
Gestaltung einschlielilich Versorgung und Finanzierung auf der derzeitigen Eingrenzung des
Teilnehmerkreises aufgrund dieser Teilnahmekriterien beruht. Um hier fur Rechtssicherheit zu sorgen
und unndotige Aufwande im Verwaltungsverfahren zur Feststellung der Teilnahmeberechtigung von
Leistungserbringern in den kommenden, gesetzlich vorgeschriebenen Teilnahmeantragsverfahren zu
vermeiden, ist die gesetzliche Verbindlichkeit der vom GKV-Spitzenverband im breiten fachlichen
Konsens erarbeiteten Teilnahmekriterien erforderlich.

Weiterhin ermoglicht §8 64e Absatz 1 Satz 8 generell Leistungserbringern die Mdglichkeit zum
Vertragsbeitritt auch wahrend der Laufzeit des Modellvorhabens. Um das dazu erforderliche
Antragsverfahren nach Absatz 4 Satz 1 ordnungsgemal3 und angepasst an die vertraglich vereinbarten
Geltungszeitraume und Beitrittsmodalitaten durchfiihren zu kdnnen, ist es erforderlich, dem GKV-
Spitzenverband die nahere Ausgestaltung des Antragsverfahrens zu tbertragen.

Die gesetzliche Regelung in Absatz 3 Satz 1 6ffnet grundsatzlich einem sehr groRen und sehr
unterschiedlichen Kreis von Leistungserbringern eine Teilnahmemdaglichkeit am Modellvorhaben. So
sind insbesondere die Netzwerke teilweise sehr weit verzweigte Konstrukte, die bis zu einzelnen
niedergelassenen Arztinnen und Arzten reichen. Teilweise sind an diesen auch Institutionen beteiligt,
die selbst keine Versorgungsfunktion bernehmen.

In der Ausgestaltung der Teilnahmekriterien und des Antragsverfahrens war der GKV-Spitzenverband
darauf bedacht, den Leistungserbringerbegriff der gesetzlichen Regelung so zu konkretisieren, dass fur
die hochkomplexe und forschungsnahe Versorgung im Modellvorhaben grundsatzlich nur
Hochschulkliniken infrage kommen, die bereits Gber nachweisbare Erfahrung im Bereich
Genomsequenzierung verfugen. Da diese zugleich an den in der bisherigen Nummer 2 in Satz 1
angefuhrten Netzwerken beteiligt sind, konnte so auch die gesetzlich vorgesehene Berticksichtigung
dieser Netzwerke umgesetzt werden.

Jedoch fuhrt die bisherige Nennung von Netzwerken immer wieder zu Anfragen von nicht-universitaren
Leistungserbringern zu den Teilnahmemaglichkeiten. Mit der Anpassung in Satz 1 wird diese
Interpretationsmaoglichkeit klargestellt, in dem der Netzwerkgedanke auf die teilnehmenden
Krankenhauser konkretisiert wird. Die Einbeziehung der Kompetenz des Nationalen Centrums fur
Tumorerkrankungen (NCT) und hier insbesondere des Deutschen Krebsforschungszentrums konnte im
64e-Vertrag in gleicher Konstruktion Uber die am NCT als Trager beteiligten Hochschulkliniken
sichergestellt werden. Mit der vorgeschlagenen gesetzlichen Konkretisierung des
Leistungserbringerbegriffs wird fur das Modellvorhaben Rechtssicherheit geschaffen und die von BMG,
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den Leistungserbringern selbst sowie der GKV insgesamt begruf3te Eingrenzung des Teilnehmerkreises
auf ausgewahlte Universitatskliniken gesetzlich festgeschrieben.

Der bisherige Satz 6 setzte voraus, dass der GKV-Spitzenverband die Voraussetzungen flir eine
Teilnahme konkretisiert sowie geeignete weitere Voraussetzungen beschliel3t und damit die fur eine
Teilnahme der Leistungserbringer erforderlichen Qualitatsstandards festlegt: ,Bei der Festlegung der
Qualitatsstandards durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sind insbesondere die
Deutsche Krebsgesellschaft, die Deutsche Gesellschaft fuir Hdmatologie und Medizinische Onkologie
sowie die Deutsche Krebshilfe anzuhdren.” (Bericht Gesundheitsausschuss zum Entwurf des GVWG,
BT-Drucksache 19/30560, Seite 31; Hervorhebung nur hier). Jedoch besteht juristischer
Interpretationsspielraum hinsichtlich des zulassigen Umfangs und des Bindungscharakters. So wurde
im letzten Antragsverfahren in einer nur auf dem Wortlaut von Satz 6 aufbauenden Argumentation
vorgebracht, dass es sich bei den Teilnahmekriterien nicht um Empfehlungen fur die Konkretisierung
seitens der DKG handele, diese selbst eben nur Empfehlungscharakter haben kénnten und aus der
Norm keine Ermachtigung des GKV-Spitzenverbandes folge, eigene Kriterien aufzustellen. Mit dem neu
eingeflgten Satz 6 wird dies klargestellt. Die neuen Satzen 7 und 8 enthalten damit
zusammenhangende Folgeanpassungen.

Die Konkretisierung der Teilnahmekriterien wurden 2021 nach einem umfangreichen Anhérungs- und
Abstimmungsprozess mit Fachpersonen und Verbanden erarbeitet. In den bisherigen beiden
Antragsverfahren konnte auf dieser Grundlage die Bescheidung der Teilnahmeantrage so erfolgen,
dass der potenziell weite Kreis von Leistungserbringern nach Satz 1 auf diejenigen Hochschulkliniken
eingegrenzt wurde auf solche mit nachgewiesener Erfahrung auf dem Gebiet der Genomanalyse. Es
besteht ein breiter Konsens, dass das Modellvorhaben bei diesen Leistungserbringern in den richtigen
Handen ist. Daher sollen auch in den noch ausstehenden Antragsverfahren auf derselben Grundlage
entschieden werden. Um die bestehenden Rechtsunsicherheiten zu adressieren und mogliche
formaljuristische Vorgehen gegen die Teilnahmekriterien zu unterbinden, ist die hier vorgeschlagene
Anpassung des Wortlauts von Satz 6 erforderlich. So kann das Risiko minimiert werden, dass in einem
gerichtlichen Verfahren die Teilnahmekriterien insgesamt und die auf dieser Grundlage ergangenen
Bescheide fur rechtswidrig erklart.

Die gesetzlich vorgesehene Moglichkeit des Vertragsbeitritts von Leistungserbringern auch wahrend
der Laufzeit des Modellvorhabens wurde im Vertrag durch entsprechende Bestimmungen zu
Stichtagen, Fristen und Verfahren der Beitrittserklarung umgesetzt. Die vor einem Beitritt erforderliche
Feststellung der Teilnahmeberechtigung durch den GKV-Spitzenverband nach Absatz 4 Satz 1 muss
durch daran angepasste Verfahrensvorschriften so gestaltet werden, dass eine diesen Vorgaben
entsprechende Beitrittserklarung moglich ist. Dies beinhaltet insbesondere die Festlegung von
Ausschlussfristen und Formvorschriften.

B) Anderungsvorschlag
§ 64e Absatz 3 SGB V ist wie folgt anzupassen:

#(3) Zur Teilnahme an dem Modellvorhaben berechtigte Leistungserbringer sind:
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1. Krankenhduser, insbesondere Hochschulkliniken, die Gber ein Zentrum flr seltene oder
onkologische Erkrankungen verfigen, das die Qualitatsanforderungen in Anlage 1 oder 2 des
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Erstfassung der Regelungen zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemafR3 § 136c Absatz 5
erflllt. oder

2Die Ausweisung und Festlegung als Zentrum oder eine gleichartige Festlegung durch die zustandige
Landesbehdrde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus wird nicht vorausgesetzt. *Mal3geblich flr
die Teilnahme am Modellprojekt ist eine therapie- oder maBnahmenbegleitende Datenerhebung, die
eine Evaluation und gegebenenfalls Anpassung der empfohlenen Therapien und MalBnahmen
ermoglicht. “Die Leistungserbringer nach Satz 1 mussen Uber ein qualitatsgesichertes,
interdisziplindres und multiprofessionelles Versorgungsangebot verfugen sowie die Aufgaben zur
Diagnostik und Therapiefindung nach Absatz 2 tbernehmen. °Eine Teilnahme des Leistungserbringers
an multidisziplindren Fallkonferenzen im Bereich der Diagnostik von seltenen oder von onkologischen
Erkrankungen ist nachzuweisen. ®Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt eine fir alle
Antragssteller verbindliche Konkretisierung der in den Satzen 1 bis 5 genannten Anforderungen
sowie weitere geeignete Voraussetzungen fiir eine Teilnahme der Leistungserbringer nach Satz
1 am Modellvorhaben fest. Er legt ferner verbindlich das Nahere zum Antragsverfahren nach
Absatz 4 Satz 1 fest. 7°Die Deutsche Krankenhausgesellschaft teilt dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hierfur Empfehlungen far-di

\/ e

W/ U

Lei . 71 Model ben mit, die bei Prisf N L Satr2
berticksichtigt-werden-sollen-®#Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die anzuwendenden
Empfehlungen Festlegungen nach Satz 6 zu verdffentlichen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft gegenuber zu begriinden, wenn Empfehlungen nach Satz 7 nicht
angewendet werden.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.3-§8109

A) Neuregelungsbedarf

Es bestehen Rechtsunsicherheiten zum Umgang mit Krankenhdusern, die eine Zulassung nach § 108
Nummer 3, somit einen Versorgungsvertrag nach 8 109 abgeschlossen haben und damit nicht im
Krankenhausplan der jeweiligen Lander aufgenommen sind. Aufgrund der Einfihrung von
Leistungsgruppen mussten auch diese Versorgungsvertrage an die neue Systematik angepasst werden.
Der Gesetzgeber hat aber keine Generalklausel in das Gesetz aufgenommen, wonach zu einem Stichtag
die bestehenden Versorgungsvertrage enden bzw. angepasst werden sollen. Der Wortlaut des § 109
muss eindeutiger formuliert werden, sodass auch alle diesbezuglichen Vertrage verbindlich an die neue
Leistungsgruppen-Systematik und eine MD-Vorabprufung zur Erfullung der Mindestqualitatsvorgaben
angepasst werden. Dis bisherigen Kiindigungsoptionen sehen nicht vor, dass bestehende Vertrage
allein aufgrund der Leistungsgruppe geklindigt und angepasst werden dirfen

B) Anderungsvorschlag
Vgl. Neuregelungsbedarf.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.4 -8 109 Absatz 5

A) Neuregelungsbedarf

Die bisherige flinftagige Zahlungsfrist ist sowohl fur Krankenhauser als auch Krankenkassen nachteilig,
da sie auf beiden Seiten vermeidbare burokratische Aufwande nach sich zieht. Diese entstehen
kassenseitig aufgrund der kurzen Frist, die nicht ausreichend ist, um Sachverhalte, wie z. B. ungeklarte
Versicherungsverhdltnisse, zu prufen, an dessen Kldrung wiederum die Leistungspflicht der
Krankenkasse geknupft ist. Auf Seiten des Krankenhauses werden in der Folge unnétigerweise
Mahnprozesse ausgelost und wieder zuriickabgewickelt. Im Ubrigen stellen Samstage, Sonntage und
gesetzliche Feiertag keine Bankarbeitstage dar. Es ist praxisfern, wenn dieser Umstand in der
gesetzlichen Regelung unbertcksichtigt bliebe.

Mit dem KHVVG wurde die verkurzte Zahlungsfrist verstetigt. Zur Klarstellung sollte auch Satz 3 der
Ubergangsregelung zur Zahlungsfrist in § 109 Absatz 5 SGB V ilbernommen werden.

B) Anderungsvorschlag
Satz 7 wird wie folgt angefligt: ,Ist der Falligkeitstag ein Samstag, Sonntag oder gesetzlicher
Feiertag, so verschiebt er sich auf den nachstfolgenden Arbeitstag.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.5 -8 115f

A) Neuregelungsbedarf

Hybrid-DRGs erschlieen nur einen Teil des moéglichen Ambulantisierungspotenzials. Der Gesetzgeber
hat mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG) mit der speziellen sektorengleichen
Vergltung nach 8§ 115f, den sogenannten Hybrid-DRGs, eine neue Vergltungsform geschaffen mit dem
Ziel, bestehende Ambulantisierungspotenziale von bislang stationar erbrachten Leistungen zu heben.
Nach der gegenwartigen Systematik zeigt sich der hybride Charakter der Hybrid- DRGs in der
sektorengleichen Leistungserbringung durch Krankenhauser und Vertragsarzte. Derzeit zielen die
Hybrid-DRGs auf Operationen und Eingriffe ab, die innerhalb des DRG-Systems vergutungsrelevant sind
und als Leistung in der vertragsarztlichen Versorgung eindeutig abgebildet und grundsatzlich
erbringbar sind. Sektorengleichheit zeigt sich hier also Uber die Frage, wer die ambulantisierbare
Leistung erbringen darf.

Mit dieser Systematik erschlieRen Hybrid-DRGs jedoch nur einen Teil des Ambulantisierungspotenzials
in Krankenhausern. Um das Ambulantisierungspotential in vollem Umfang zu heben, sollte der hybride
Charakter einer ambulantisierbaren Leistung darin liegen, wie die Leistung erbracht werden darf -
ambulant oder stationar (auch unabhangig von der Verweildauer).

Die Umsetzung der Hybrid-DRGs in den letzten drei Jahren hat gezeigt, dass das Konstrukt der Hybrid-
DRG-Fallpauschalen, die sektorengleich durch Krankenhduser und Vertragsarzte erbracht werden
kénnen und anteilig auf Basis stationarer Kosten und vertragsarztlicher Vergtitung kalkuliert werden,
zunehmend an seine Grenzen stof3t. Insbesondere die mit dem KHVVG gesetzlich verankerte
Fallzahlausweitung der Hybrid-DRG-Leistungen auf bis zu zwei Millionen stationdre Falle bis zum Jahr
2030 ist unter der Mal3gabe, dass die Leistungen gleichermalien von Krankenhausern und
Vertragsarzten erbracht werden kdnnen sollen, nur schwer umsetzbar. Andere Fallarten in
Krankenhdusern, wie beispielsweise Beobachtungsfalle, die nur wenige Tage umfassen (Observation
Care), die viele mogliche unspezifische Leistungen umfassen kénnen und haufig tber die
Notfallaufnahme den Weg ins Krankenhaus finden, lassen sich mit den bestehenden Regelungen der
Hybrid-DRGs nicht abbilden. Auch mangelt es derzeit noch an ausreichenden Strukturen aul3erhalb der
Krankenhauser, um solche Falle adaquat zu behandeln.

Fur solche Kurzliegerfalle bedarf es einer Vergitungsldsung innerhalb des DRG- Systems. Im Folgenden
werden sogenannte Kurzzeit-Fallpauschalen als Loésungsvorschlag konzeptionell dargestellt. Ziel der
Kurzzeit-Fallpauschalen ist es, Anreize flr eine Verweildauerverkirzung von Kurzliegerfallen in
Krankenhausern zu setzen und perspektivisch eine ambulante Behandlung dieser Falle (auch durch
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte) moglich zu machen. Die bereits in den Hybrid- DRG-Katalog nach
§ 115f aufgenommen Leistungen bleiben hiervon unberthrt.

Einfihrung von Kurzzeit-Fallpauschalen zur Verweildauerverkiirzung im Krankenhaus

Kern des Konzepts ist die Verankerung von sogenannten Kurzzeit-Fallpauschalen fir Kurzliegerfalle in
der Krankenhausfinanzierung als erganzende Vergltungskomponente neben den bestehenden aG-
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DRG-Fallpauschalen, den Hybrid-DRG-Fallpauschalen nach § 115f sowie der reguldren
vertragsarztlichen Versorgung mit EBM-Vergutung.

Die neuen Kurzzeit-Fallpauschalen gelten fur alle Behandlungsfalle mit einer Verweildauer von bis zu
drei Tagen und werden separat im DRG-Katalog ausgewiesen. Die Leistungen kdnnen weiterhin sowohl
stationdr als auch ambulant am Krankenhaus erbracht werden und werden unabhangig von der Art der
Leistungserbringung und Verweildauer mit den kalkulierten Kurzzeit-Fallpauschalen vergutet. Die
Abrechnung Uber die Kurzzeit-Fallpauschale wird auf das bisherige kurzstationdre Leistungsvolumen
des jeweiligen Krankenhauses begrenzt, um eine unkontrollierte Mengenausweitung zu verhindern.
Jeder Behandlungsfall eines Krankenhauses wird mithilfe eines Groupierungsprozesses eindeutig einer
aG-DRG, einer Kurzzeit-Fallpauschale oder einer Hybrid-DRG nach & 115f zugewiesen und
entsprechend abgerechnet. Wahiméglichkeiten zwischen den Vergitungsformen bestehen nicht.

Ein wichtiger Aspekt ist die dynamische Weiterentwicklung der Kurzzeit-Fallpauschalen: Die neuen
Kurzzeit-Fallpauschalen sind originar eine Teilmenge der bisherigen stationaren DRG-Fallpauschalen.
Ein algorithmischer Prozess identifiziert jahrlich im aG-DRG-System stationare Leistungen mit hohem
Kurzliegeranteil (= 60 % Falle mit Verweildauer < 3 Tage) und Uberfluhrt diese automatisch in die
Kurzlieger-Fallpauschalen. Damit werden Anreize zur Reduktion von Verweildauer und Kosten
geschaffen. Die resultierenden Einsparungen werden im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung des
DRG-Kataloges durch eine Absenkung des nationalen Casemix zeitversetzt an die
Versichertengemeinschaft weitergegeben.

Die dynamische Weiterentwicklung umfasst auch die kontinuierliche Uberfiihrung von Leistungen aus
den Kurzzeit-Fallpauschalen in die sektorengleiche oder vertragsarztliche Versorgung. Ein
algorithmischer Prozess identifiziert jahrlich diejenigen Leistungen aus den Kurzzeit-Fallpauschalen, die
einen gesetzlich festgelegten Mindestanteil an Fallen mit einer Verweildauer von nur einem Tag
erreicht haben und Uberfiihrt diese in den Hybrid-DRG-Katalog nach 8 115f oder die regulare
vertragsarztliche Versorgung. Eine alternative Abrechnungsmoglichkeit Gber das aG-DRG-System darf
es dann nicht mehr geben. Erreicht eine Leistung aufgrund ihres Ambulantisierungsprozesses den
Bereich der Hybrid-DRGs oder der regularen vertragsarztlichen Versorgung, kann die Leistung
ambulant sowohl durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte als auch ambulant durch Krankenhauser
erbracht werden. Im Groupierungsprozess ist bei den entsprechenden vertragsarztlichen Leistungen
ein Hinweis aufzunehmen, dass der EBM die Grundlage der Abrechnung ist.

Zur Erbringung der neuen Kurzlieger-Fallpauschalen sind Krankenhauser und Sektorubergreifende
Versorgungseinrichtungen (SuV) nach § 115g zugelassen. Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kénnen
in Kooperation mit diesen Einrichtungen im Rahmen des Belegarztwesens (8 121) oder als
Honorarérzte tétig werden. Die jeweils fir die Behandlung verantwortliche Arztin oder der Arzt muss
aus Transparenzgrinden und fir die Uberpriifbarkeit der Einhaltung von
Qualitatssicherungsanforderungen eindeutig identifizierbar sein. Hierfur eignet sich die Angabe der
lebenslangen Arztnummer (LANR) bei der Leistungsabrechnung.

Eine normative Absenkung der Kurzzeit-Fallpauschalen ist nicht vorgesehen; stattdessen erfolgt eine
dynamische Kalkulation, bei der sinkende Verweildauern im Zeitverlauf zu niedrigeren Relativgewichten
fuhren. Die Abrechnung Uber die Kurzzeit-Fallpauschale wird auf das bisherige kurzstationare
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Leistungsvolumen des jeweiligen Krankenhauses begrenzt, um eine unkontrollierte Mengenausweitung
zu verhindern.

Far die gesetzliche Verankerung der Kurzzeit-Fallpauschalen sind zunachst im KHG neue Regelungen zu
schaffen. Eine analoge Gestaltung zu den Regelungen nach 8 17b KHG erscheint grundsatzlich
sachgerecht.

So sollten neben der Festlegung der Grundsatze und Zielstellung der neuen Kurzzeit-Fallpauschalen die
Vertragspartner auf der Bundesebene beauftragt werden, das neue Vergltungssystem fur
Kurzliegerfalle zu vereinbaren sowie jahrlich weiterzuentwickeln und anzupassen. Hierbei ist auf die
konzeptionelle und zeitliche Kongruenz zum DRG-System zu achten. Es sollte die Einbindung des InEK
fur die Erarbeitung eines Kalkulationskonzepts sowie, falls erforderlich, die Erhebung reprasentativer
Kalkulationsdaten von Krankenhdusern geregelt werden. Zudem sollte ein
Konfliktldsungsmechanismus gesetzlich verankert sowie eine Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Vergutungssystems fur Kurzliegerfalle beauftragt werden. Die Regelungen kdénnen als ein
neuer Paragraf im dritten Abschnitt des KHG oder als Erganzung der Regelung nach 8 17b KHG
erfolgen.

In der Folge sind Anpassungen verschiedener Regelungen des KHEntgG sowie in 8 115f vorzunehmen.
So ist in den Regelungen zu den Hybrid-DRGs nach § 115f klarzustellen, dass die gesetzlich
vorgesehene Fallzahlausweitung bis zum Jahr 2030 (8 115f Absatz 2 Satz 2) sowohl durch Leistungen
nach 8 115f als auch durch Leistungen aus dem Bereich der neuen Kurzzeit-Fallpauschalen erfolgen
kann.

B) Anderungsvorschlag
Vgl. Neuregelungsbedarf.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.6 -8 115 f ff.

A) Neuregelungsbedarf

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr 1992 wurden die damals noch eher rudimentaren
Regelungen zur Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen, Krankenhdusern und Vertragsarzten im
SGB V erstmals mit den Regelungen zum Ambulanten Operieren im Krankenhaus nach § 115b naher
spezifiziert und differenziert. In den letzten drei Jahrzehnten wurden in das SGB V zahlreiche weitere
Regelungen aufgenommen, die eine Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und Krankenhdusern
fordern, den Ubergang zwischen den Sektoren erleichtern oder Krankenhduser zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung 6ffnen sollen.

Mit den durch das KHVVG neu hinzugefligten Ambulanzen und den sektorentbergreifenden
Versorgungseinrichtungen nach § 115g umfasst der Grenzbereich zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung derzeit 26 verschiedene gesetzliche Rechtsformen mit unterschiedlichen
Regelungen zur Zulassung von Leistungserbringern, Patientenzugang, Preisfindung und Abrechnung
sowie Qualitats- und Dokumentationsanforderungen.

Die Vielzahl an verschiedenen Regelungen im Grenzbereich zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung fuhrt auf allen Seiten zu einem hohen bulrokratischen Aufwand. Es entstehen zahlreiche
Abgrenzungsprobleme, die nicht immer im Sinne einer bedarfsgerechten Patientenversorgung geldst
werden. Zudem bietet die unubersichtliche Vielzahl schwer abgrenzbarer Regelungen Mdéglichkeiten
zur Erlésoptimierung auf Seiten der Leistungserbringer.

Der Grenzbereich zwischen ambulanter und stationarer Versorgung sollte bereinigt, neu geordnet und
strategisch gestaltet werden. Dabei sollte der Fokus auf der Ambulantisierung bislang stationar
erbrachter Leistungen liegen und hochspezialisierte ambulante Leistungen sollten regelungstechnisch
geblndelt werden. Bestehende Leistungsbereiche, die in der Praxis nicht die gewlnschten
Versorgungseffekte erzielt haben, wie etwa die tagesstationare Behandlung, mussen folgerichtig wieder
abgeschafft werden. Zudem wird eine gemeinsame Bedarfsplanung fur alle ambulant tatigen
Leistungserbringenden bendétigt. Voraussetzung hierfur ist, dass es zu einer definierten Arbeitsteilung
der Sektoren kommt, die die Frage beantwortet, wer welche Leistung zu welcher Zeit an welchem Ort
erbringen soll.

Far die gesetzliche Etablierung eines strategisch gestalteten Grenzbereichs zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung sollten die Regelungen des SGB V in einem Kapitel und Abschnitt
zusammengefasst und dort unter Beachtung von Synergien und Burokratieabbau regelungstechnisch
geblndelt und neu geregelt werden.

B) Anderungsvorschlag
Vgl. Neuregelungsbedarf.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.7 - 8115g Absatz 3

A) Neuregelungsbedarf

Die vorgesehene Formulierung in 8 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, wonach sektorenUbergreifende
Versorgungseinrichtungen ,tUber die nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten stationaren Leistungen
hinaus” zusatzliche Leistungen erbringen kénnen, sofern sie telemedizinisch unterstitzt werden, ist aus
Versorgungssicht nicht sachgerecht. Sie widerspricht dem gesetzgeberischen Ziel des 8 115g SGBV, das
auf eine Konzentration der sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen auf eine
Grundversorgung und eine Reduktion der bisherigen Leistungsangebote abzielt. Telemedizinische
UnterstlUtzung ist als Instrument zur Qualitatssicherung und zur Sicherstellung der Versorgung in
strukturschwachen Regionen konzipiert, nicht als Hebel zur Ausweitung des stationaren
Leistungsspektrums. Eine solche Offnung unterlduft die klare Begrenzung des Versorgungsauftrags,
Doppelstrukturen werden geférdert und der Wettbewerb um Fachkrafte verscharft, was dem
Wirtschaftlichkeitsgebot des § 70 zuwiderlauft.

Zudem schafft die Formulierung Rechtsunsicherheit, da die Krankenhausplanung nach 8§ 6¢c KHG eine
eindeutige Festlegung des Versorgungsauftrags erfordert. Die telemedizinische Unterstitzung sollte
sich daher ausschliel3lich auf die gesetzlich definierten erweiterten Leistungen nach 8 115g Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 beschranken. Nur so bleibt der Transformationsgedanke gewahrt, die Versorgung
bedarfsgerecht und die Ressourcen effizient eingesetzt.

B) Anderungsvorschlag
§ 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 SGB V wird wie folgt gedndert:

3. welche stationdren Leistungen eine
nach Nummer 2 vereinbarten-stationaren-Leistungen-hinaus-erbringen-kann,-wenn
telemedizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus unterstitzt werden kénnen, und”



Seite 110 von 138 | Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2025 zum Gesetzentwurf KHAG

Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8 - 88 115g Absatz 4 und 275a Absatz 1

A) Neuregelungsbedarf

Die vorgesehene Anderung des § 275a liegt in der Ergédnzung und Sicherstellung des Priifauftrags des
Medizinischen Dienstes um die Anforderungen der sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen
nach 8 115g Absatz 3 Nummer 4. Dies ist aus Grinden der Qualitatssicherung und Patientensicherheit
zwingend erforderlich. Die sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen sollen stationare
Leistungen erbringen, die zum Teil in ihrer Art und Komplexitat den Leistungen der Leistungsgruppen
nach 8 135e Absatz 2 Satz 2 entsprechen oder vergleichbar sind. Damit entsteht die Notwendigkeit, die
Einhaltung der hierfur vereinbarten Qualitatsanforderungen nicht nur festzulegen, sondern auch
wirksam zu kontrollieren.

Die gesetzgeberische Zielsetzung des § 115g liegt in der Sicherstellung einer bedarfsgerechten,
qualitatsorientierten Versorgung unter Vermeidung von Doppelstrukturen. Dieses Ziel kann nur
erreicht werden, wenn die fur sektorentbergreifende Versorgungseinrichtungen vereinbarten
Qualitatsanforderungen nicht bloR deklaratorisch bleiben, sondern durch verlassliche
Prafmechanismen abgesichert werden. Die Erganzung in 8 275a schafft hierfur die notwendige
Rechtsgrundlage.

Die Prufungen durch den Medizinischen Dienst gewahrleisten, dass die sektorentbergreifenden
Einrichtungen die vergleichbaren Qualitatsstandards einhalten wie Krankenhauser héherer
Versorgungsstufen, die entsprechende Leistungen erbringen. Dies ist insbesondere fur die
Patientensicherheit von zentraler Bedeutung: Fehlende oder unzureichende Strukturen in
sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen kénnten zu erhdhten Risiken bei der Behandlung
fuhren. Durch die Einbindung des Medizinischen Dienstes wird sichergestellt, dass die vereinbarten
Anforderungen nicht nur theoretisch bestehen, sondern praktisch Uberpruft und bei Bedarf
nachgesteuert werden.

Daruber hinaus dient die Erganzung der Rechtsklarheit und Einheitlichkeit der Prifpraxis. Die
Anforderungen nach § 115g Absatz 3 Nummer 4 sind neu und betreffen eine Versorgungsform, die
bislang nicht in den Prifkatalog des § 275a integriert war. Ohne die Erganzung bestinde die Gefahr
einer Fragmentierung der Prifverfahren und einer uneinheitlichen Umsetzung der
Qualitatsanforderungen. Die gesetzliche Verankerung erméglicht eine aufwandsarme, standardisierte
Prifung und steht im Einklang mit den bestehenden Verfahren nach § 275a. Dies reduziert Burokratie
und starkt die Akzeptanz bei den Leistungserbringern.

Die sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen sind ein neues Versorgungsmodell, das nur
dann erfolgreich sein kann, wenn die Qualitat der erbrachten Leistungen transparent und Uberpriufbar
ist. Die Beauftragung des Medizinischen Dienstes zur Prufung der Einhaltung der Anforderungen nach
§ 115g Absatz 3 Nummer 4 ist daher ein unverzichtbarer Baustein zur Sicherstellung einer
hochwertigen, sicheren und patientenorientierten Versorgung.

B) Anderungsvorschlag
§ 275a Absatz 1 wird wie folgt erganzt:
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(1) Der Medizinische Dienst fuhrt in den zugelassenen Krankenhdusern bezogen auf einen
Standort Prufungen durch zur Erfullung

1. der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 mal3geblichen Qualitatskriterien,

2. von Strukturmerkmalen, die nach § 301 Absatz 2 in dem vom Bundesinstitut fur Arzneimittel
und Medizinprodukte herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschlissel fur einzelne
Kodes festgelegt werden,

3. der Qualitatsanforderungen nach den 88 135b und 136 bis 136c¢ einschlie3lich der Prufung
der Richtigkeit der von den Krankenhausern im Rahmen der externen stationaren
Qualitatssicherung vorzunehmenden Dokumentation und

4. der von den Landern landesrechtlich vorgesehenen Qualitdtsanforderungen und

5. der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 festgelegten Anforderungen an die Qualitat,
Patientensicherheit und Dokumentation der Erbringung der nach den § 115g Absatz 3
Satz 1 Nummern 1 bis 3 vereinbarten stationaren Leistungen und an die in § 115g Absatz
3 Satz 1 Nummer 3 genannte Kooperation”

§ 115g wird um folgenden Absatz 4 (neu) erganzt:

.Der Medizinische Dienst prift geman § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 5i. V. m. §8 283 die nach
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 festgelegten Anforderungen.”

Der aktuelle 8 115g Absatz 4 wird zu Absatz 5.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.9 - 8§ 136¢

A) Neuregelungsbedarf

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes verfligt der G-BA Giber umfassende Erfahrungen, die im Rahmen
der vorgesehenen Anderungen hin zu einer Strukturierung der Krankenhausversorgung durch
Leistungsgruppen genutzt werden sollten.

Durch die bundeseinheitliche Vorgabe von Leistungsgruppen als Grundlage der Krankenhausplanung
wird die Krankenhausplanung der Lander erstmals unmittelbar vergleichbar. Umfassende Anderungen
der Krankenhausplane und Krankenhausgesetze stehen in allen Landern an. Um die
Planungsentscheidungen zu vereinfachen und um langjahrige, gerichtliche Auseinandersetzungen zu
vermeiden, sind Leitplanken fir rechtssichere Planungsentscheidungen hilfreich. Insbesondere bei der
Bewertung der Angebote im Hinblick auf Versorgungsrelevanz und Erreichbarkeit ist die Gleichartigkeit
der Lebensverhadltnisse und unterschiedliche Ausgangslagen zu beachten. In Analogie zur
Musterbauordnung der Lander entwickelt der G-BA hierzu Empfehlungen flr die Lander zur
Anwendung in einer Musterkrankenhausplanungsordnung. Eine Folgenabschatzung zu den
Empfehlungen ist obligat. An der Gremienstruktur des G-BA missen keine Anderungen vorgenommen
werden. Die Empfehlungen werden zur Unterstitzung der Lander fur deren Zwecke erarbeitet und sind
entsprechend in gemeinsamen Beratungen zu entwickeln.

B) Anderungsvorschlag
§ 136¢ wird um folgenden Absatz (neu) erganzt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t erstmals bis zum 30. Juni 2026 Empfehlungen
zum Zwecke der Erstellung einer Musterkrankenhausplanungsordnung der Lander sowie
Empfehlungen zur Anwendung von Planfallzahlen fiir die Vorhaltefinanzierung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere Empfehlungen zu beschlieRBen:

1. zur Festlegung der Erreichbarkeitsgrenzen jeder Leistungsgruppe (Minutenwerte),
2. zur Ermittlung der bevdlkerungsbezogenen Versorgungsrelevanz und Erreichbarkeit von
Krankenhausstandorten in den Leistungsgruppen, unter Beriicksichtigung des

Ambulantisierungspotenzials und der Bevélkerungsdichte,

3.  zur Strukturierung der Leistungsgruppen hinsichtlich einer Biindelung und
Hierarchisierung,

4. zur Operationalisierung der Anforderungen an Kooperationen.
Die Empfehlungen beinhalten Analysen der Auswirkungen auf die Versorgung. Den betroffenen

medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu berucksichtigen.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 - 88 137i, 137j und 137k

A) Neuregelungsbedarf

Die parallele Umsetzung und Zunahme von Instrumenten zur Personalbemessung erfordert eine
sinnvolle Balance zwischen verpflichtend einzuhaltendem und flexiblem Personaleinsatz in
Krankenhausern. In den nachstehenden konzeptuellen Uberlegungen werden die jeweiligen
Instrumente nach den 88 137i, 137j und 137k SGB V mit Ziel, Zweck und Durchsetzung unter der
Mal3gabe des Abbaus von Uberbordender Birokratie mittelfristig in einem Instrument neu geordnet.

Der Pflegepersonalquotient ist in der Neuordnung Ausgangspunkt fur die aufwandsorientierte
Personalausstattung und Finanzierung auf Standortebene. Die Pflegepersonaluntergrenzen sind
notwendig, da sie im Sinne einer ,roten Linie” die Patientinnen und Patienten vor unerwinschten
Ereignissen und Pflegepersonen vor Uberlastung schitzen sollen. Somit sind die
Pflegepersonaluntergrenzen von Krankenhausern verpflichtend einzuhalten. Das Uberprifen der
Einhaltung in der bisherigen Detailtiefe (je Monat, je Station und je Schicht) erfolgt zuklnftig
anlassbezogen und entfallt, sofern der Pflegepersonalquotient unauffallig ist. Erst wenn bezogen auf
den Pflegeaufwand zu wenige Pflegepersonen im Krankenhausstandort vorhanden sind, erfolgt somit
der anlassbezogene Blick auf die Pflegepersonaluntergrenzen.

Durch die kurzfristige Begrenzung des Pflegebudgets soll sich der Pflegepersonaleinsatz wirtschaftlich
und zweckgebunden auf die pflegerische Versorgung fokussieren und patientenferne Tatigkeiten
reduzieren. Der Pflegepersonalquotient kdnnte perspektivisch zu einer Obergrenze, bis zu der
Pflegepersonen finanziert werden, weiterentwickelt werden. Zudem sollten weitere MaBnahmen
diskutiert werden, wie die kurzfristig umzusetzende Ausgabenbegrenzung Uber eine entsprechende
Absenkung der Landesbasisfallwerte (vgl. Ergdnzender Anderungsbedarf zu 88 6a und 10 KHEntgG), die
Streichung der pflegeentlastenden MalBnahmen (8 6a KHEntgG) und die Definition von Pflege am Bett
(vgl. Ergédnzender Anderungsbedarf zu § 17b Absatz 4d (neu) KHG), um eine zweckfremde
Aufgabenverlagerung auf die Pflege zu vermeiden (z. B. Servicetatigkeiten).

Die Personalbedarfsbemessung anhand der Pflegepersonalregelung (PPR) 2.0 dient einem Soll-Ist-
Abgleich der bedarfsorientierten Planung und Zuordnung von Personal der Krankenhauser.
Pflegefachpersonen stufen hierbei taglich alle Patientinnen und Patienten in ein Kategoriensystem ein,
wonach der Personalbedarf ermittelt wird - das ist hochbulrokratisch und die Ergebnisse sind in einem
bundesweiten Vergleich fraglich. Das Instrument ist mit der Erhebungsmethodik weder geeignet
Finanzforderungen abzuleiten, noch ergeben sich daraus Sanktionstatbestande, insofern ist ein
Mehrwert im Verhaltnis der Leistungsbeziehung zwischen Kliniken und Krankenkassen nicht gegeben.
Von einer Personalbedarfsbemessung des arztlichen Personals und weiteren Gesundheitsberufen ist
aufgrund von Uberregulierung und Biirokratielast abzusehen.

Diese Grundsatze der Personalvorgaben mussen auch im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik
konsequent angewendet werden: verpflichtende Mindestvorgaben zum Schutz von Patientinnen und
Patienten vor versorgungsqualitatsgefahrdenden Personalengpassen sind essenziell, von einer

Personalbemessung mit Zusatzdokumentation ist abzusehen. Ein Konsens Uber eine bedarfsgerechte
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und zugleich finanzierbare Personalausstattung im Rahmen der Finanzierungsstrukturen erméglicht
eine Reduzierung der Nachweise.

Datenmeldungen sind ,,once only” zu den mit Personalvorgaben verbundenen Kennzahlen zu
Ubermitteln. Auf den Datenserver haben alle Stellen Zugriff, die die Angaben Uberprifen muassen.
Damit wirden derzeit geregelte verschiedene Zeitpunkte und zum Teil redundante Datenmeldungen
vereinheitlicht bzw. entfallen und ein immenser Burokratieabbau umgesetzt.

B) Anderungsvorschlag
Vgl. Neuregelungsbedarf.
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11 - § 275c Absatz 6

A) Neuregelungsbedarf

Mit dem KHVVG wurden die bisherigen Prifungsausschlisse in 8 275c Absatz 6 um den Ausschluss der
Prafung von Vorhaltebewertungsrelationen erganzt, wobei Prufergebnisse gemali der
Gesetzesbegrindung zum KHVVG aus anderweitigen Prifanlassen umgesetzt werden sollen. In der
etablierten gesetzlichen Regelung fehlt der Umgang mit den Prifergebnissen aus anderweitigen,
zulassigen Priifanldssen. Bei dem Anderungsvorschlag handelt es sich daher im Interesse der
Rechtssicherheit um eine Klarstellung der bislang lediglich aus der Gesetzesbegrindung zum KHVVG
erkennbaren Vorgehensweise.

B) Anderungsvorschlag

§ 275¢ Absatz 6 Nummer 3 wird wie folgt gefasst: ,3. hinsichtlich der Abrechnung der Vergutung des
Vorhaltebudgets nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b des Krankenhausentgeltgesetzes;
Priufergebnisse aus anderweitigen Prifanldssen werden vollstandig umgesetzt."
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12 - § 283 Absatz 5

A) Neuregelungsbedarf

Der Medizinische Dienst Bund soll gemall Neufassung von § 283 im KHVVVG bis zum

12. Dezember 2025 eine Datenbank erstellen, in der alle Prifungen nach 8 275a Absatz 1 Satz 1
enthalten sind. Konkret sollen in der Datenbank das Prufergebnis mit Informationen zur Einhaltung
oder Nichteinhaltung der gepruften Strukturen und weiterer Anforderungen, die Meldungen der
Krankenhauser zur Nichteinhaltung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien als auch der
Nichteinhaltung von OPS-Strukturmerkmalen sowie Verletzungen der Meldepflicht vermerkt werden.
Zugang zu der Datenbank sollen neben der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde
auch die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen, der PKV-Verband und das
IQTIG haben. Ziel ist es, den bis dato bestehenden Ubermittlungsaufwand zu minimieren. Die
Datenbank ist standortbezogen zu fihren.

Leider wurde nicht bertcksichtigt, dass die Partner der Selbstverwaltung im Rahmen der
Uberarbeitung der Leistungsgruppen, der Struktur-OPS-Kodes und der Qualititssicherungsverfahren
Zugang zu dieser Datenbank bendtigen. Satz 8 besagt, dass der Medizinische Dienst das Nahere zum
Verfahren, zur Art und insbesondere zum Umfang des Zuganges zur Datenbank festlegt. Leider hat
damit der GKV-Spitzenverband gemald KHVVG keinen klar geregelten gesetzlichen Zugang zur
Strukturdatenbank nach § 283 Absatz 4 erhalten.

Hier ware eine Nutzung der Daten durch die Selbstverwaltungspartner zur Weiterentwicklung unter
diesen drei Gesichtspunkten sinnvoll:

e Weiterentwicklung der Qualitatssicherung: Warum kommt es zu Mangeln in der Qualitat? Gibt es
regionale Haufungen? Bei welchen Leistungen kommt es zu Qualitatssicherungsproblemen und bei
welchen nicht? Was muss geandert werden? Sind die bestehenden Mindestmenge zu hoch oder zu
niedrig?

e Weiterentwicklung der OPS-Komplexkodes: Warum bestehen bestimmte Krankenhduser die OPS-
Strukturprufungen nicht? Sind einige Medizinische Dienste zu streng? Gibt es Merkmale, die
geandert werden mussen, weil sie zu streng oder zu schlecht definiert sind?

e Weiterentwicklung der Leistungsgruppen: Warum und wo fallen Kliniken durch die Kriterien der
Leistungsgruppen? Welche Merkmale sind zu streng? Wo wird welche Leistungsgruppe erbracht?

B) Anderungsvorschlag
Die Selbstverwaltungspartner erhalten zum Zwecke der Qualitatssicherung, zur Weiterentwicklung der
Leistungsgruppen und zur Weiterentwicklung der OPS-Strukturkodes Zugang zur Datenbank.
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In § 283 Absatz 5 wird folgender Satz 10 (neu) angefugt:

.Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft erhalten zum Zweck der
Weiterentwicklung der der Qualitatssicherung, zur Weiterentwicklung der Leistungsgruppen
und zur Weiterentwicklung der OPS-Strukturkodes Zugang zur Datenbank nach Satz 1 bis 3.”
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Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13 - § 295 Absatz 1 und § 301 Absatz 2b (neu)

A) Neuregelungsbedarf

Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) enthalt derzeit eine Vielzahl von Kodes, die sich
ausschliel3lich durch die Anzahl der durchgefuhrten medizinischen Leistungen oder die Dosierung von
Medikamenten unterscheiden. Dies betrifft insbesondere die Gabe von Arzneimitteln, Transfusionen,
Beatmungsstunden, Dialyseanzahl sowie Implantationen und andere mengenabhangige Leistungen.
Die Angabe von Mengen im OPS-Katalog erfolgt bislang Uber separate endstellige ,Unterkodes”, die
nach GréRe, Anzahl oder Menge differenziert sind. Diese Systematik fuhrt zu einer enormen
Kodevielfalt, erhoht den Kodieraufwand und erschwert die elektronische Plausibilisierung sowie die
Prafung durch Krankenkassen und den Medizinischen Dienst (MD).

Ein pragnantes Beispiel liefert die Kodegruppe 6-00, die allein 669 Einzelkodes fir gestaffelte
Dosisklassen von Medikamenten umfasst. Bei mehrfacher Gabe eines Medikaments muss der OPS-
Kode entsprechend oft angegeben werden - in Extremfallen sogar im dreistelligen Bereich. Dies erhdht
nicht nur die Fehleranfalligkeit in der Falldokumentation, sondern auch den Aufwand bei der
Abrechnung und Prifung. Zusatzlich existieren zahlreiche, teils krankenhausindividuelle
EntgeltschlUssel, die passend zum OPS mit den Kostentragern abgerechnet werden und die
Datenmenge weiter potenzieren.

Um diese Problematik zu entscharfen, wird die EinfiUhrung eines strukturierten Mengenfeldes im OPS-
Katalog vorgeschlagen. Dieses Feld soll die exakte Dosierung von Arzneimitteln, die Anzahl von
Implantaten oder anderen Medizinprodukten, Therapieeinheiten und weitere Mengenangaben
erfassen. Beispiel: Statt 6-002.83 flir 40 mg bis unter 50 mg — OPS-Kode: 6-002.8 + Mengenfeld: 49 mg.
Die bisherige Mengenstaffelung wirde entfallen, und die Abrechnung mengenabhangiger Leistungen
wurde erheblich vereinfacht. Eine exakte Bestimmung der im Einzelfall verabreichten Menge ermdglicht
dem InEK eine prazisere Kalkulation und reduziert die Anzahl der OPS-Kodes drastisch.
Fehlkodierungen durch falsche Angaben von Unterkodes wiirden vermindert, und die elektronische
Plausibilisierung wirde erleichtert.

Mit dem Vorschlag lassen sich mehrere tausend bestehende OPS-Kodes einsparen. Die Systematik wird
Ubersichtlicher, da bei stark ausdifferenzierten Mengenbereichen das Ausweichen auf weitere
Nummernkreise vermieden werden kann. Beispielsweise existieren im OPS 246 Kodes flr verschiedene
Dosisklassen an Thrombozytenkonzentraten, aber lediglich sechs unterschiedliche Produktarten. Auch
ein ungewdhnlich hoher Verbrauch eines Medikaments oder eine hohe Anzahl bestimmter
Medizinprodukte wird sachgerecht abgebildet und verschwindet nicht mehr in einer unspezifischen
Dosisklasse ,mehr als ...", was bislang zu Unterfinanzierungen fuhren kann.

Die Vorteile fur Kliniken sind vielfaltig:

e Reduzierter Kodieraufwand und geringere Schulungskosten

e Effizienzsteigerung und bessere Datenqualitat

e Weniger Fehler bei der Kodierung und langfristig weniger MD-Prufungen
e Passgenauere und kostenglnstigere Bestellung von Medikamenten
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e Vereinfachte Fallzusammenfuhrungen durch standardisierte Mengenangaben.
Auch Krankenkassen profitieren:

e Hohere Datenqualitat und bessere Grundlage fur Erstattungsverhandlungen mit
Pharmaunternehmen

e Reduzierter Aufwand in Budgetverhandlungen

e Vereinfachte Prifprozesse durch klarere Mengenangaben

o Effizienzsteigerung und bessere Steuerung sowie Budgetplanung

e Grundlage fur innovative Vergutungsmodelle und weniger Streitfalle.

Fur das InEK und die DRG-Preisgestaltung ergeben sich ebenfalls positive Effekte. Die DRG-
Bewertungsrelationen basieren derzeit auf Ist-Kosten, wobei mengenabhangige OPS-Kodes die
Leistungsdifferenzierung beeinflussen. Die Einfuhrung eines Mengenfeldes wirde eine neue
Kalkulationslogik ermdglichen, mit héherer Prazision in der Kostenberechnung. Statt Sprungkosten
(z. B. 1-2 Stents vs. 26 Stents) konnte eine lineare oder dynamische Kostenberechnung basierend auf
der tatsachlichen Menge erfolgen. Dies schafft mehr Transparenz und ermaéglicht flexiblere
Vergutungsmodelle.

Langfristig fuhrt die EinfUhrung eines Mengenfeldes zu einer deutlichen Vereinfachung, Kostensenkung
und mehr Transparenz im gesamten Vergutungssystem. Mit konkreten Mengenangaben kénnen
kostentrennende Schwellen besser identifiziert werden als mit bisherigen Intervall-Kodes.
Insbesondere bei innovativen Medikamenten, bei denen primar zu geringe Dosisobergrenzen definiert
wurden, entfallt die Notwendigkeit standiger Nachbesserungen. Bei rund 3,8 Millionen
Kodiervorgangen mengenabhangiger Prozeduren (Destatis 2023) und einem durchschnittlichen
Zeitaufwand von 10 Sekunden pro Vorgang entstehen jahrlich etwa 10.556 Arbeitsstunden allein fur die
Mengenkodierung - von denen mindestens die Halfte eingespart werden kénnte.

Bereits seit 2005 wurden entsprechende Vorschlage mehrfach beraten. 2017 wurde in der AG OPS des
Kuratoriums fur Klinische Kodierfragen im Gesundheitswesen mehrheitlich die grundsatzliche
Entscheidung getroffen, die OPS-Systematik mit einem dimensionslosen Mengenfeld zu erganzen. Die
Umsetzung scheiterte bislang an fehlendem Konsens innerhalb der AG OPS. Da die Einfuhrung eines
Mengenfeldes groRere Umbauten bei der Krankenhausabrechnung nach sich zieht, ist eine
verbindliche Rechtsgrundlage notwendig.

Die Umsetzung erfordert Anpassungen der DatenUbermittlung nach & 301 SGB V sowie der Grouper-
Software, Entgeltkataloge und klinischen Kodiersysteme. Viele Dokumentationssysteme sind jedoch
bereits vorbereitet, und konkrete Anwendungsbeispiele sowie Mustervorschlage flir die Metadaten
liegen vor. Eine mittelfristige Umsetzung ist daher realistisch und wiirde zu einer erheblichen
Vereinfachung der Datenerhebung und Kodierung fihren - mit Vorteilen fur alle Beteiligten und einer
sachgerechteren Versorgung der Patientinnen und Patienten.
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B) Anderungsvorschlag
In 8 295 Absatz 1 werden nach Satz 5 die folgenden Satze 6 und 7 (neu) eingefuigt:

.Bei der Kodierung von Operationen und sonstigen Prozeduren nach Satz 4 ist die Anzahl oder
Menge und die Einheit gesondert zur Mengenangabe anzugeben. Das Nahere hierzu legt das
Bundesamt fiir Arzneimittel und Medizinprodukte bis zum 30. September 2026 fest.”

Die Nummerierung der nachfolgenden Satze andert sich zu Satz 8 bis 12.

§ 301 wird um folgenden Absatz 2b (neu) erganzt:

.Bei durchgefuhrten Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Nummer 6 ist die

Anzahl oder Menge und die Einheit gesondert zur Mengenangabe anzugeben. Das Nahere hierzu
legt das Bundesamt fiir Arzneimittel und Medizinprodukte bis zum 30. September 2026 fest.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 1 -8 6¢c Absatz 3 (neu)

A) Neuregelungsbedarf

Die vorgeschlagene Anderung zielt auf eine verbindliche Festlegung des Versorgungsauftrags der
sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen durch die Landesplanungsbehdrden im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ab. Sie erganzt § 6¢
um eine entsprechende Regelung.

Die bisherige Regelung des 8 6¢c ermdglicht zwar die Bestimmung von Krankenhdusern als
sektorenubergreifende Versorgungseinrichtungen, stellt jedoch nicht sicher, dass deren
Leistungsangebot die regionalen Versorgungsbedarfe ausreichend bertcksichtigt. Ohne
Konkretisierung des Versorgungsauftrages droht, dass sektorenubergreifende
Versorgungseinrichtungen ihre Funktion zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und
flachendeckenden stationaren Versorgung verfehlen.

Dabei ist klarzustellen, dass der nach § 115g Absatz 3 Nummer 1 SGB V vereinbarte Katalog an
stationdren Mindestleistungen weiterhin flr alle sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen
ausnahmslos und verbindlich gilt. FUr die zusatzlichen Leistungen aus dem erweiterten stationdren
Leistungskatalog nach 8 115g Nummer 2 SGB V ist hingegen eine differenzierte Festlegung erforderlich.
Der Versorgungsauftrag fur diese zusatzlichen Leistungen sollte nicht pauschal bestimmt werden,
sondern muss sich konsequent am regionalen Bedarf orientieren.

Wahrend Ballungsraume haufig ein breites stationdres Angebot aufweisen, bestehen in [andlichen
Gebieten Versorgungslicken, die durch sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen gezielt
geschlossen werden kdnnen. Eine pauschale Anwendung des nach 8 115g Absatz 3 Nummer 2 SGB V
vereinbarten erweiterten stationdren Leistungskatalogs genlgt daher nicht. Vielmehr bedarf es einer
individuellen Festlegung des Versorgungsauftrages. Dabei ist insbesondere das bestehende stationare
Versorgungsangebot umliegender Krankenhduser zu berucksichtigen, um Doppelstrukturen zu
vermeiden und Ressourcen effizient einzusetzen.

Ein Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist zudem
entscheidend, um regionale Besonderheiten und Bedarfe angemessen zu berticksichtigen. Dies
ermoglicht eine an den regionalen Versorgungsbedarf angepasste Krankenhausversorgung, die sowohl
medizinische Qualitat als auch wirtschaftliche Tragfahigkeit sicherstellt.

Die vorgeschlagene Erganzung schafft die notwendige Rechtsgrundlage fur eine bedarfsgerechte und
individuelle Festlegung zusatzlicher stationdrer Leistungen aus dem erweiterten Leistungskatalog der
sektorenUbergreifenden Versorgungseinrichtungen. Sie verbindet die planerische Verantwortung der
Lander mit der Expertise der Landesverbande der Krankenkassen und den Ersatzkassen und tragt zu
einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung bei.

Darlber hinaus zielt die Einfuhrung von sektorentbergreifender Versorgungseinrichtungen nicht auf
die Neugrundung zusatzlicher Strukturen, sondern auf die Transformation von bestehenden
Krankenhausstandorten ab. Sie konzentriert sich auf die stationare Grundversorgung und die
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Reduktion Uberbreiter stationarer Leistungsangebote, um Standorte in landlichen und
strukturschwachen Regionen zu sichern. Eine Aufnahme bislang nicht geplanter Einrichtungen in den
Krankenhausplan ist daher auszuschliel3en, da zuerst bereits bestehende Krankenhausstandorte in den
Transformationsprozess Ubergeleitet werden mussen.

Die vorgeschlagenen Erganzungen schaffen die notwendige Rechtsgrundlage fur eine bedarfsgerechte
und individuelle Festlegung zusatzlicher stationarer Leistungen aus dem erweiterten Leistungskatalog
der sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen. Sie verbindet die planerische Verantwortung

der Lander mit der Expertise der Landesverbande der Krankenkassen und den Ersatzkassen und tragt
zu einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung bei.

B) Anderungsvorschlag
§ 6¢ wird wie folgt geandert:

.8 6¢ Bestimmung als sektorentbergreifende Versorgungseinrichtung und Festlegung des
Versorgungsauftrages

(1) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehdrde kann bestehende Standorte von
Krankenhausern im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und Pflegekassen
sowie den Ersatzkassen, der Landeskrankenhausgesellschaft oder der Vereinigung der
Krankenhaustrager im Land sowie der Kassenarztlichen Vereinigung durch Bescheid als
sektorenubergreifende Versorgungseinrichtung bestimmen, wenn das jeweilige Krankenhaus in
den Krankenhausplan des Landes aufgenommen wurde.

[...]

(3) Die fur die Krankenhausplanung zustandige Landesbehorde legt fiir die nach Absatz 1
bestimmten sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen fest, fiir welche der nach § 115g
Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten weiteren
stationdren Leistungen ein Versorgungsauftrag erteilt wird.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.2-817b

A) Neuregelungsbedarf

Vor dem Hintergrund der dramatischen Finanzierungslage der GKV und der aktuellen
Ausgabensteigerungen im groRten Ausgabenblock, dem Krankenhausbereich, in Hohe von Uber

8 Mrd. Euro in 2024 stellt sich die Frage, wie diese Ausgabendynamik gestoppt werden kann. Auch im
Jahr 2025 geht die Steigerung der Ausgaben ungebremst weiter.

Neben den hohen Ausgabensteigerungen verharrt die Auslastung der Krankenhauser auf einem Niveau
knapp Uber 70 %, die stationaren Leistungen sind nach den Coronajahren weiterhin auf niedrigem
Niveau, gleichzeitig steigen Personal und Personalkosten ungebremst. Die Produktivitat ist in der Folge
deutlich gesunken - Effizienzreserven mussen gehoben werden. Grundsatzlich muss ein Mechanismus
implementiert werden, der sicherstellt, dass das notwendige Heben von Effizienzreserven und die
dadurch erzielten Einsparungen bei den Beitragszahlern ankommen kdnnen.

In den vergangenen Jahren wurden durch unterschiedliche Anpassungen der Finanzierungssystematik
aber alle Instrumente gestrichen, die eine Weitergabe dieser erzielten Einsparungen ermaéglichen
wurden. Diese sind:

e Absenkende Berlcksichtigung von Mengensteigerungen im Landesbasisfallwert (LBFW)
e Mehrleistungsabschlage
e  Fixkostendegressionsabschlag.

Aktuell profitieren damit allein die Krankenhaustrager von einer Hebung der Effizienzreserven. Kommt
es beispielsweise durch die SchlieBung eines nicht bedarfsnotwendigen Krankenhauses zu der
Situation, dass die Patientinnen und Patienten nun von umliegenden Krankenhausern behandelt
werden, bleiben die Kosten fur die GKV gleich. Die Krankenhauser, die die Patientinnen und Patienten
nun behandeln, profitieren hingegen von einer héheren Auslastung und von der Finanzierung des
Gesamtfalls, obwohl lediglich variable Kosten anfallen. Die Verglitungssteigerung der Krankenhauser,
zu denen die Patientinnen und Patienten wandern, durften nicht auch die Fixkostenvergutung
beinhalten.

Durch die Krankenhausreform sollen u. a. die Versorgungsstrukturen optimiert werden - es wird u. a.
zu SchlieBungen von nicht bedarfsnotwendigen Strukturen kommen mussen. Bereits mit der
Einflhrung des KHVVG wurden die Entlastungen der GKV durch die Reform kumuliert auf einige
Milliarden Euro taxiert. Im Wortlaut (KHVVG-Gesetzentwurf):

»In der Gesamtbetrachtung ist aufgrund dieser Wirkmechanismen im Jahr 2025 fir die gesetzlichen
Krankenkassen von Minderausgaben in Hohe 330 Millionen Euro auszugehen. Diese Minderausgaben
steigen 2026 auf eine Milliarde Euro und nachfolgend jahrlich um jeweils eine Milliarde Euro an.”

In den entsprechenden Stellungnahmen hat der GKV-Spitzenverband bereits diese Annahmen kritisiert,
da zu dem Zeitpunkt keinerlei Moglichkeiten zur Hebung von Effizienzreserven mehr in der
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Finanzierungssystematik vorzufinden waren. Unabhangig davon verschiebt sich mit dem Zeitplan der
Einflhrung der Krankenhausreform auch diese Annahme.

Auch im Rahmen der Weiterentwicklung des DRG-Systems (Normierungsprozess) erfolgt keine
Weitergabe der durch effizientere Strukturen erzielten Einsparungen, da der nationale Casemix, der zur
Ausschuttung kommt, jahrlich konstant gehalten wird. Durch die Kalkulationsverzégerung (Basis der
Kalkulation sind immer zwei Jahre ,alte” Kostendaten) verbeiben die Einsparungen zunachst fur zwei
Jahre bei den einzelnen Krankenhausern, bis sie dann in die Gesamtkalkulation Gbernommen werden.
Damit verbleiben auch in diesem Prozess nach den zwei Jahren, die durch das Heben von
Effizienzreserven erzielten, zusatzlichen Erldse alleine bei den Krankenhaustragern.

Es ist nun sicherzustellen, dass diese geplanten Minderausgaben tatsachlich bei den Beitragszahlern
ankommen. Die entsprechenden Vorgaben bezuglich der Weiterentwicklung des Finanzierungssystems
sind anzupassen. Das InEK hat die im Rahmen des KHVVG (siehe Begrindung zum Gesetzentwurf)
eingebrachten Einsparungen in Hohe von einer Milliarde Euro im Rahmen des Normierungsprozesses
durch eine Anpassung des Casemixvolumens umzusetzen. Daneben sind kinftig dauerhaft, nachdem
sie zwei Jahre als Einsparungen bei dem einzelnen Krankenhaus verblieben sind, im
Normierungsprozess die erzielten Effizienzsteigerungen zu heben und an die Beitragszahler
weiterzugeben.

B) Anderungsvorschlag
§ 17b - EinfUhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur DRG- Krankenhduser,
Verordnungsermachtigung - ist wie folgt anzupassen:

In Absatz 1 ist nach Satz 6 folgender neuer Satz 7 einzufigen:
./Aufgrund von Effizienzsteigerungen sind im Entgeltkatalog fiir DRG- Krankenhauser fir die

Jahre ab 2026 im Rahmen der Normierung Bewertungsrelationen im Wert von einer Milliarde
Euro absenkend zu beriicksichtigen.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr. 3 - § 17b Absatz 4d (neu)

A) Neuregelungsbedarf

Die Attraktivitat des Pflegeberufes in Verbindung mit einer verantwortungsgerechten Vergltung kann
gestarkt werden, wenn der Gesetzgeber eine Definition der ,Pflege am Bett” vorgibt, die - fur
Wirtschaftsprifer und alle Kostentrager tiberpriifbar - sicherstellt, dass die Ubertragung von
pflegefernen Tatigkeiten auf qualifizierte Pflegekrafte zukUnftig unterbleibt und somit diese Tatigkeiten
nicht mehr Uber das Pflegebudget finanziert werden. Aktuell gibt es vermehrt Berichte tber
Entlassungen von Servicekraften bei gleichzeitiger Ubertragung der entsprechenden Tétigkeiten auf
das Pflegepersonal.

B) Anderungsvorschlag
8 17b wird um folgende Absatz 4d (neu) erganzt:

»(4d) Pflegepersonalkosten diirfen nur dann im Pflegebudget beriicksichtigt werden, wenn das
entsprechende Personal liberwiegend Tatigkeiten der unmittelbaren Patientenversorgung in
Sinne des § 17b Absatz 4a Satz 1 Nummer 1 bis 3 ausubt. Tatigkeiten, die nicht der
unmittelbaren Patientenversorgung dienen, inshesondere hauswirtschaftliche, logistische,
administrative oder technische Aufgaben, sind unabhangig von der dienstlichen Zuordnung
nicht als Pflegepersonalkosten im Sinne dieses Gesetzes anzuerkennen. Dies gilt auch dann,
wenn solche Tatigkeiten durch Pflegefachpersonen oder Pflegehilfskrafte erbracht werden. Eine
Delegation pflegeferner Tatigkeiten auf Pflegepersonal darf nicht zur Erhéhung des
Pflegebudget fuhren.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.4 - 8 17c Absatz 2

A) Neuregelungsbedarf

Die gesetzliche Einschrankung von MD-Prifungen durch das MDK-Reformgesetz flihrte zu einer
erheblichen Reduzierung geprtfter Abrechnungsfalle von Krankenhdusern und somit zu
Mehreinnahmen der Krankenhduser in Hohe von mehr als einer Milliarde Euro. Die derzeitige
Quotierung der Prufungen schadet daher der Versichertengemeinschaft und hat Einfluss auf die Hohe
des Beitragssatzes. Die kunstliche quartalsweise Taktung mit quartalsbezogenen Datenmeldungen,
Veroéffentlichungen und dem Monitoring der gestuften Prifquoten ist hochaufwendig. Die Quotierung
der MD-Prufungen ist abzuschaffen oder zumindest durch eine angemessene einheitliche Prifquote zu
ersetzen. Medizinische Dienste, Krankenhduser und Krankenkassen wiirden so von unnétigem
Verwaltungsaufwand entlastet. Berichtspflichten kénnten bereinigt, Informationen ausschlief3lich
jahresbezogen erhoben und transparent gemacht werden.

Ein sinnvoller Schritt zur weiteren Starkung des Vorverfahrens sollte schnell und rechtssicher auf den
Weg gebracht werden. Die Krankenkassen erhalten seit der Etablierung des Erérterungsverfahrens
gemald 8 17c Absatz 2b die Fallunterlagen der Krankenhduser fur die Durchfuhrung der Erdrterung. Es
ist dringend geboten, den Krankenhdusern bereits fur Falldialoge (Vorverfahren gemal3 § 17c Absatz 2
Satz 2 Nummer 3) die Ubermittlung medizinischer Fallunterlagen zu erlauben, da dies ein effizienter
Weg ist, Fallklarungen frihzeitig und ohne Einschaltung des Medizinischen Dienstes zu ermdglichen.
Bei Krankenhausern, die diese Moglichkeit partnerschaftlich mit den Krankenkassen nutzen, wird der
Prafaufwand entsprechend sinken.

B) Anderungsvorschlag
Fur die Umsetzung sollte § 17c Absatz 2 wie folgt erganzt werden:

.Die Krankenhdauser und Krankenkassen sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene
Daten fur das Verfahren gemaf Satz 2 Nummer 3 im erforderlichen Umfang zu verarbeiten.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Nr.5-826

A) Neuregelungsbedarf
Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung nach dem Ende der COVID-
19-Pandemie nicht mehr erforderlich.

B) Anderungsvorschlag
§ 26 KHG i. d. F. der Bekanntmachung vom 10.04.1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a des
Gesetzes vom 22.03.2024 (BGBI. 2024 | Nummer 101) geandert worden ist, wird aufgehoben.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 1 - 885 Absatz 2 und 9 Absatz 1a Nr.6

A) Neuregelungsbedarf

Die Aussetzung der Mindestanforderung ,Teilnahme an der Basisnotfallversorgung” fir die Gewahrung
eines Sicherstellungszuschlags gemal3 85 Absatz 2 KHEntgG sowie auch fur Krankenhaduser in
landlichen Regionen nach 89 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG wird zurtickgenommen. Hintergrund ist,
dass der Anreiz zur Aufrechterhaltung der Notfallversorgung infolge der aktuellen Gesetzeslage entfallt.
Zudem besteht der ursprungliche Anlass fur die Aussetzung nicht mehr: Ziel war es, den
Transformationsprozess und die darauf aufbauenden Planungsentscheidungen der Lander im Zuge der
EinfUhrung der Leistungsgruppen nicht zu beeintrachtigen. Auch mit Blick auf die geplante Reform der
Notfallversorgung und den vorgesehenen flachendeckenden Aufbau von Integrierten Notfallzentren
(INZ) ist es erforderlich, insbesondere fur Krankenhauser im landlichen Raum die Teilnahme an der
Basisnotfallversorgung verbindlich vorzusehen.

Bedarfsnotwendige Krankenhauser im Sinne des 8 5 Absatz 2 KHEntgG erhalten weiterhin einen
Sicherstellungszuschlag zur Sicherung der Versorgung. Daneben unterstuitzt die Foérderung der in der
Liste gemal 8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufgefuhrten Krankenhduser insbesondere die
wohnortnahe Notfallversorgung im landlichen Raum durch den Zuschlag fiir die Teilnahme an der
flachendeckenden stationaren Versorgung.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemal3 § 136¢ Absatz 4 SGB V beschlossenen Anforderungen
an das gestufte System der Notfallstrukturen in Krankenhdusern gewahrleisten bundesweit einheitliche
und qualitativ hochwertige Versorgungsstrukturen. Insbesondere die Basisnotfallstufen sichern, dass
teilnehmende Krankenhduser Uber die erforderlichen personellen, technischen und organisatorischen
Voraussetzungen verfligen, um Patienten in Notfallsituationen angemessen zu behandeln. Dies starkt
die Patientensicherheit und erhéht die Effizienz des Gesundheitssystems.

Durch die Verknupfung der Notfallstufen mit der Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Finanzierung
entsteht ein gezielter Anreiz - auch fur Krankenhauser im landlichen Raum -, diese Strukturen
aufrechtzuerhalten. Damit wird die Qualitat der Notfallversorgung geférdert und die nachhaltige
Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung gewahrleistet.

B) Anderungsvorschlag
Vorschlag zur Ricknahme der Ausnahmeregelung durch Streichung der Passagen im § 9 Absatz 1a Nr.6

KHEntgG:

Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

6. jahrlich zum 30. Juni, eine Liste der Krankenhausstandorte, der Kinderkrankenhausstandorte und
der Krankenhausstandorte mit Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin, welche die Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 8 136¢ Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
erfullen; eine-Aufnahme-indie Liste-istabweichend-von-den und die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach 8 136¢ Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorzusehen;auch
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vorzunehmen-haben: erfullen.”

Vorschlag zur Anderung des § 5 Abs 2 KHEntgG:

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

«(2) "Zur Sicherstellung einer fur die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung von
Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finanzierbar ist, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 bei Erfullung der Vorgaben nach den Satzen 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 136¢ Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
Sicherstellungszuschlage nach 8 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. “Die
Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung erganzende oder abweichende
Vorgaben zu erlassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung der fir die
Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind die Interessen anderer
Krankenhauser zu berticksichtigen. 3Die Landesregierungen konnen diese Ermachtigung durch
Rechtsverordnung auf oberste Landesbehdrden Ubertragen. “Voraussetzung fur die Vereinbarung
eines Sicherstellungszuschlags ist zudem, dass das Krankenhaus fur das Kalenderjahr vor der
Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz ausweist. *Die zustandige Landesbehdrde priift auf Antrag einer
Vertragspartei nach 8 11, ob die Vorgaben fur die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags nach
Satz 1 erflllt sind, und entscheidet, ob ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei
auch zu prufen, ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart
bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. éIm Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei
Krankenhdusern mit unterschiedlichen Betriebsstatten die Prifung der Weitergewahrung eines
Sicherstellungszuschlags durch die zustandige Landesbehdrde betriebsstattenbezogen, sofern
folgende Kriterien erfullt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausgewiesen,

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan ausgewiesene,
organisatorisch selbstandig bettenfliihrende Fachgebiete betrieben und

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstatte ist aus der Bilanz des Krankenhauses
eindeutig ersichtlich und wird von einem Jahresabschlussprufer im Auftrag der Krankenkassen
bestatigt;

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fur bis zu drei Jahre weiter vereinbart werden. ’Klagen
gegen das Ergebnis der Prifung nach den Satzen 5 oder 6 haben keine aufschiebende Wirkung. éEine
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.2-886,14 und 15

A) Neuregelungsbedarf

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz hat der Gesetzgeber in § 6 Absatz 2 Satz 11 klargestellt, dass
der Erstattungsbetrag gemal3 § 130b SGB V auch im stationdren Bereich als Preisobergrenze gilt. Diese
Regelung greift jedoch zu kurz, da bisher nicht eindeutig geregelt ist, inwiefern krankenhausindividuelle
Entgelte in Form der unbewerteten Zusatzentgelte mit dieser Regelung bertcksichtigt bleiben. Um
Rechtsklarheit zu schaffen, ist es daher erforderlich, die Geltung des Erstattungsbetrags als Obergrenze
auch explizit im Normtext zu den krankenhausindividuellen Entgelten gemal3 § 6 Absatz 1 zu
verankern.

Dartiiber hinaus sieht die derzeitige Gesetzeslage vor, dass bei jeder Anderung eines NUB-Entgelts
infolge des Inkrafttretens eines neuen oder angepassten Erstattungsbetrags eine Neuvereinbarung des
NUB-Entgelts erfolgen muss. Diese Neuvereinbarung erfordert wiederum eine Genehmigung durch die
zustandige Landesbehdérde. Dieses Verfahren ist jedoch aus mehreren Grinden nicht sachgerecht: Zum
einen ist eine Genehmigung entbehrlich, da der Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V ohnehin die
Obergrenze fur das jeweils geltende Entgelt bildet. Zum anderen ist das Verfahren angesichts der
Vielzahl unterjahrig in Kraft tretender Erstattungsbetrage oder deren Anpassungen unverhaltnismaRig
aufwendig und in der Praxis kaum umsetzbar. In der Folge muss die Verpflichtung zur
Neuvereinbarung sowie die Genehmigungsregelung gestrichen werden.

Ein weiterer Regelungsbedarf ergibt sich im Hinblick auf den Ausgleich von Differenzbetragen zwischen
dem Erstattungsbetrag und dem vereinbarten Entgelt. Derzeit erfolgt dieser Ausgleich Gber den
allgemeinen Mehr- oder Mindererldsausgleich unabhangig davon, welche Krankenkasse die
tatsachlichen Kosten getragen hat. Gerade bei hochpreisigen Arzneimitteln fuhrt dies zu einer nicht
verursachungsgerechten Verteilung der finanziellen Lasten. Daruber hinaus werden im Morbi-RSA
lediglich die Kosten in H6he des Erstattungsbetrags gutgeschrieben. Aus wirtschaftlichen Grinden ist
es daher unabdingbar, dass Ausgleichszahlungen kostentragerspezifisch erfolgen. Nur die
Krankenkasse, die die Uberhdhten Kosten getragen hat, soll auch die entsprechende Ausgleichszahlung
erhalten.

SchlieBlich ist zu bertcksichtigen, dass die Regelung zum Ausgleich von Differenzen zwischen
Erstattungsbetrag und NUB bzw. unbewerteten Zusatzentgelt derzeit nur flr somatische
Krankenhduser gelten. Die beschriebenen Herausforderungen und der daraus resultierende
Handlungsbedarf bestehen jedoch gleichermal3en fur psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen, in denen Arzneimittel mit Erstattungsbetrag angewendet und abgerechnet werden. In
der Folge muss auch in der Bundespflegesatz die Regelung zur Geltung des Erstattungsbetrages als
Preisobergrenze aufgenommen werden (vgl. Ergdnzenden Anderungsbedarf zu 88 6 und 15 BPflV).

B) Anderungsvorschlag
8§ 6 Absatz 1 wird um folgenden Satz 3 (neu) erganzt:

.Fur Leistungen nach Satz 1, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem Wirkstoff enthalten, fiir
das ein in § 130b des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannter Erstattungsbetrag gilt, bildet
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dieser ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Héhe des jeweiligen Entgelts im
jeweiligen in § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 genannten Vereinbarungszeitraums, ohne dass es
der Genehmigung der Landesbehérde nach § 14 Absatz 1 bedarf.”

§ 6 Absatz 2 Satz 11 wird wie folgt geandert:

LSofern fir eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, die die Gabe eines Arzneimittels mit
einem neuen Wirkstoff enthalt, fUr das ein Erstattungsbetrag nach § 130b des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gilt, bildet dieser ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Héhe des
jeweiligen Entgelts im jeweiligen in § 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 genannten
Vereinbarungszeitraums, ohne dass es der Genehmigung der Landesbehorde nach § 14 Absatz 1

bedarf. einEntgeltvereinbart-wurdeist-das-Entgeltmit Wirkung-ab-dem-Zeitpunkt-der-Geltung-des
Erstattungsbetragsnach-5-130b Absatz 3a-oderAbsatz4-Satz 3-SGB-V-unterBertcksichtigung derHéhe
des Erstattungsbetragsneuzu-vereinbaren.”

§ 14 Absatz 1 wird um folgenden Satz 2 (neu) erganzt; die Nummerierungen der Satze 2 und 3 (alt)
andern sich entsprechend:

+Ausgenommen sind Entgeltanpassungen nach § 6 Absatz 1 Satz 3, § 6 Absatz 2 Satz 11 sowie § 6
Absatz 1 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung.”

§ 15 Absatz 2 - Laufzeit - wird um folgenden Satz 5 (neu) erganzt:
»~Ab dem Geltungsbeginn eines in §8 130b des Fiinftes Buches Sozialgesetzbuch genannten
Erstattungsbetrages ist ein zu diesem Zeitpunkt nach § 6 Absatz 1 und Absatz 2 geltendes Entgelt

maximal in H6he des Erstattungsbetrages zu erheben.”

§ 15 Absatz 3 - Laufzeit - wird Satz 3 (alt) ersetzt durch Satz 3 (neu):

w&denﬂde#twdﬁau#g&mmae&%dﬁ%@b%%ga%ﬁd%ﬁsm&uﬁgsb&mgﬂtw
Vereinbarungsjahr-eine-abweichende unterjahrige Hohevereinbartwurde: Abrechnungen fir

Leistungen nach § 6 Absatz 1 und 2, die im Vereinbarungszeitraum erstmalig vor Genehmigung
der Vereinbarung nach § 14 erbracht werden, sowie Abrechnungen von Ausgleichszahlungen fir
Differenzbetrage aufgrund der Regelung nach 8 6 Absatz 1 Satz 3 und § 6 Absatz 2 Satz 11
erfolgen abweichend von den Satzen 1 und 2 gegeniiber dem Kostentrager, der das
urspringliche Entgelt beglichen hat.”
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.3-86a

A) Neuregelungsbedarf
Pflegebudget: Streichung der Finanzierung der Pflegeentlastenden MaBnahmen (PEM)

Im Pflegebudget werden Malinahmen, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen flihren, pauschal in einer Hohe von 2,5 % des
Pflegebudgets in allen Krankenhausern erhéhend berulcksichtigt. Dies erfolgt zusatzlich zu den bereits
in dem System der Selbstkostendeckung finanzierten kompletten Pflegepersonalkosten.

Bei den pflegeentlastenden MaBhahmen handelt es sich um schwer abgrenzbare Kosten, die regelhaft
bereits Uber die DRG-Fallpauschalenerldse finanziert werden. Zudem werden mit der Rickfuhrung des
LSonstigen Personals” in das DRG-System seit dem Jahr 2025 die diese Beschaftigten betreffenden
pflegeentlastenden Tatigkeiten einkalkuliert.

Mit Blick auf eine Beseitigung von Doppelfinanzierungen sollten aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
die zusatzlichen Finanzierungsméglichkeiten von pflegeentlastenden MalBhahmen im Pflegebudget
gestrichen werden.

In 2025 werden die Ausgaben der GKV fiur die Pflegebudgets ca. 25 Mrd. Euro betragen (Hochrechnung
der KV 45 Zahlen 2. HJ 2025). Auf dieser Basis berechnet betragt das Einsparvolumen einer Streichung
der pflegeentlastenden MalRnahmen ca. 600 Mio. Euro jahrlich (2,5 % von 25 Mrd. Euro).

B) Anderungsvorschlag
§ 6a Absatz 2 Satz 10 ist zu streichen.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.4 - 88 6a und 10

A) Neuregelungsbedarf

Neben der unzureichenden Weitergabe der gehobenen Effizienzreserven an die Beitragszahler sind
auch die weiteren Vorgaben der Preissetzung nicht mehr austariert (vgl. hier Stellungnahme zum
erganzenden Anderungsbedarf Artikel 2 Nummer 2 - § 17b KHG). Es ist wenig verwunderlich, dass die
Ausgaben der GKV in die Hohe schielen, wenn man sich diese gesetzlichen Rahmenbedingungen
genauer anschaut. So werden u. a. seit dem Jahr 2025 neben der so genannten
Meistbegunstigungsklausel den Krankenhdusern nun auch der volle Orientierungswert und zusatzlich
noch die volle Tarifrefinanzierung garantiert. Damit kommt es in mehrfacher Sicht zu
Doppelfinanzierungen in der Basis. Wie in dieser Stellungnahme unter zu Artikel 3 Nummer 9
dargelegt, ist vor diesem Hintergrund ,Meistbegtnstigungsklausel” dauerhaft zu streichen und auch die
zusatzliche volle Tarifrefinanzierung insbesondere aufgrund der Fehlanreize dringend anzupassen.

Am dramatischsten stellt sich die Lage im Bereich des Pflegebudgets dar: Hier werden seit 2020 alle
Kosten 1:1 an die GKV durchgereicht - ohne jegliche Obergrenze einer wirtschaftlichen
Leistungserbringung. Durch die vollstandige Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den
Fallpauschalen (DRG-System) und deren separate Refinanzierung tber das Pflegebudget sind die
finanziellen Belastungen fur die Kostentrager erheblich angewachsen. In den vergangenen funf Jahren
sind die Ausgaben in diesem Bereich von 15,2 Mrd. Euro auf nunmehr 22,6 Mrd. Euro gestiegen - eine
Steigerung von fast 50 %. Dies wirft Fragen nach der langfristigen Finanzierbarkeit auf. Es stellt sich die
Frage, ob unter Berucksichtigung des im SGB V geforderten Wirtschaftlichkeitsgebots ein ungeregeltes
Anwachsen weiterhin gerechtfertigt ist.

Das Pflegebudget hat zweifellos positive Impulse flr die Personalentwicklung in Krankenhausern
gesetzt. Doch die Kostenexplosion, die Verdrangungseffekte auf andere Versorgungsbereiche,
Fehlanreize im Personaleinsatz und mangelnde Effizienz zeigen, dass dringend nachgesteuert werden
muss. Eine gezielte Steuerung ist notwendig, um die Pflegeversorgung insgesamt zu sichern und
nachhaltig zu gestalten. Ein zentrales Problem ist das Fehlen einer Obergrenze fur das Pflegebudget im
Krankenhaus. Ohne klare Begrenzung und Steuerung wird es zu einem ineffizienten Einsatz dieser
wertvollen Ressource kommen. Bis eine Obergrenze fir die Steigerungen des Pflegebudgets,
beispielsweise auf Basis des Pflegepersonalquotienten, festgelegt wird, ist kurzfristig zur Eindammung
der enormen Kostensteigerungen eine Begrenzung der maximal moglichen Steigerungen des
Pflegebudgets auf Basis der Einnahmeseite der GKV festzusetzen.

Die Steigerungen insgesamt dirfen die Veranderungsrate nicht Ubersteigen. Um dieses Ziel zu
erreichen sind Ausgabenveranderungen, die daruber liegen, absenkend im Rahmen der Ermittlung des
Landesbasisfallwertes zu berlcksichtigen.
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B) Anderungsvorschlag

Pflegebudgetsteigerung - Beitragssatzstabilitat

§ 6a wird um Absatz 8 (neu) erganzt:

.Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist zu beachten; MaRstab fiir die Beachtung ist die
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je
Mitglied nach § 71 Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch. Das Pflegebudget darf, das um
die maBgebliche Rate veranderten Pflegebudget des Vorjahres nicht tiberschreiten.”

Zudem wird in 8 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 wie folgt geandert:

.(3) Beider Vereinbarung sind insbesondere zu berulcksichtigen:

[...]

4. (weggefallen) absenkend die Steigerungen der Pflegebudgets, die oberhalb der
Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
liegen,”

Zudem: vgl. Stellungnahme zu Artikel 3 Nummer 9b:

e  Streichung der vollstandigen Tarifrefinanzierung
e Streichung der Meistbegunstigungsklausel

Zudem: vgl. Stellungnahme zu EA (Artikel 2 Nummer 2):

e Hebung von Effizienzreserven im DRG-System
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.5-89 Absatz 1

A) Neuregelungsbedarf
Es handelt sich um eine hilfsweise Anderung, falls die Streichung in § 60 Absatz 2 Nummer 2
Buchstabe a SGB V (geplante Fassung) nicht erfolgt.

Die grundsatzliche Kritik an der geplanten Regelung in 8 60 SGB V, dass Verlegungen aus
Kapazitatsgrinden kostenibernahmefahig werden sollen, besteht weiterhin. Die Regelung ist vor
diesem Hintergrund zu streichen.

Hilfsweise sollten Verlegungen aus Kapazitatsgriinden daher nur dann kostenibernahmefahig sein,
wenn ein festgestellter Engpass an stationaren Versorgungskapazitaten vorliegt. Die Kriterien fur das
Vorliegen eines Versorgungsengpasses (z. B. eine Bettenauslastung von mindestens 95 %) sind im
Fallpauschalen-Katalog gemaf3 8 9 verbindlich durch die Selbstverwaltungspartner zu definieren. Diese
verfugen Uber die notwendige fachliche Expertise und sind chnehin beauftragt, Regelungen zu
Verlegungsfallen im Fallpauschalen-Katalog zu vereinbaren.

Um die Einhaltung dieser Kriterien sicherzustellen, ist ein objektiver und nachvollziehbarer Nachweis
erforderlich. Als malRgebliche Grundlage sollte z. B. ein Versorgungskapazitatennachweis gemald des
geplanten § 133c SGBV dienen. Dabei muss gewahrleistet sein, dass die gemeldeten Kapazitaten der
tatsachlichen Auslastung entsprechen und nicht durch strategische Abmeldungen seitens der
Krankenhduser beeinflusst werden. Nur so entsteht eine belastbare und transparente
Entscheidungsbasis fur die Kostenibernahme.

In der Begriindung zu § 60 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a SGB V (geplante Fassung) sollte dann
zudem zum Ausdruck gebracht werden, dass Verlegungen aus Kapazitatsgrinden ausschlieR3lich in den
in diesem Katalog genannten Fallen moglich sind.

B) Anderungsvorschlag
§ 9 Absatz 1 Nummer 1 wird wie folgt erganzt:

«(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung
gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf
Bundesebene) mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach 8 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach 8 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieBlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zu Verlegungsfallen, inklusive
Kriterien, wann Verlegungen aus Kapazitatsgriinden zugelassen sind, und zur
Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelten oder
vorzunehmenden Abschlagen (effektive Bewertungsrelationen),”

In der Begriindung zu § 60 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a SGB V (geplante Fassung) wird erganzt,
dass Verlegungen aus Kapazitatsgrinden ausschlieRlich in den im Fallpauschalen-Katalog nach § 17b
Absatz 1 Satz KHG genannten Fallen méglich sind.
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Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr.6 - 811 Absatz 4 Satz 8

A) Neuregelungsbedarf

Far die Vereinbarung gemald 8 11 Absatz 4 Satz 6 fUr einen Sanktionsabschlag aufgrund fehlender
Unterlagenlieferung eines Krankenhauses ist aktuell geregelt, dass die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehérde die Genehmigung erteilt. Mit der Anderung entspricht die Benennung der
zustandigen Institution der Bezeichnung im Ubrigen Krankenhausentgeltgesetz bzw. insbesondere im
§ 14. Die Anderung ist notwendig, da die Genehmigung von Budgetvereinbarungen gemaRk § 11 im
Ubrigen durch die vom Land selbst bestimmte zustidndige Landesbehdérde erfolgt. Es handelt sich
regelhaft um untergeordnete Behdrden wie Regierungsprasidien. Die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehorde ist hingegen regelhaft das Landesministerium selbst. Hier besteht jedoch
nicht die fachliche Zustandigkeit fur die Prufung einer Budgetvereinbarung und deren Genehmigung.
Der aktuelle Gesetzeswortlaut fuhrt in den Bundeslandern zu Verzdgerungen in Bearbeitung solcher
Antrage. Mit der Anpassung entfallt zusatzlicher Burokratieaufwand in den Landesministerien und das
Ziel der Budgetbeschleunigung wird geférdert.

B) Anderungsvorschlag
In 8 11 Absatz 4 Satz 8 werden die Worte ,fur die Krankenhausplanung” gestrichen:

.Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz

2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei der far-die-Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrde zu beantragen.”
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Artikel 6 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr.1-886und 15

A) Neuregelungsbedarf
Vgl. Erganzenden Stellungnahmebedarf zu den 88 6, 14 und 15 KHEntgG.

B) Anderungsvorschlag
§ 6 Absatz 1 - Vereinbarung sonstiger Entgelte - wird um folgenden Satz 2 (neu) erganzt:

.Fur Leistungen nach Satz 1, die die Gabe eines Arzneimittels mit einem Wirkstoff enthalten, fur
das ein in 8 130b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannter Erstattungsbetrag gilt, bildet
dieser ab seinem Geltungsbeginn die Obergrenze fiir die Hohe des jeweiligen Entgelts im
jeweiligen in 8 11 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 genannten Vereinbarungszeitraum.”

In 8 6 Absatz 4 wird Satz 2 wie folgt angepasst:

»Fur die Einzelheiten des Verfahrens ist § 6 Absatz 2 Satz 2 bis 40611 des Krankenhausentgeltgesetzes
entsprechend anzuwenden.”

§ 15 Absatz 1 - Laufzeit - wird um folgenden Satz 5 (neu) erganzt:

»~Ab dem Geltungsbeginn eines in 8 130b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Erstattungsbetrags ist ein zu diesem Zeitpunkt nach § 6 Absatz 1 oder Absatz 4 geltendes Entgelt
maximal in H6he des Erstattungsbetrages zu erheben, ohne dass es der Genehmigung der
Landesbehérde nach § 14 Absatz 1 bedarf.”

§ 15 Absatz 2 - Laufzeit - wird um folgenden Satz 6 (neu) erganzt:

~Abrechnungen fiir Leistungen nach 8 6 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 Satz 2, die im
Vereinbarungszeitraum erstmalig vor Genehmigung der Vereinbarung nach § 14 erbracht
werden, sowie Abrechnungen von Ausgleichszahlungen fiir Differenzbetrage aufgrund der
Regelung nach § 6 Absatz 1 Satz 2 und § 6 Absatz 4 erfolgen gegeniiber dem Kostentrager, der die
Kosten getragen hat.”
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	Nr. 6 – § 13
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag


	Artikel 2 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
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	Nr. 5e – § 5 Absatz 3l Satz 1
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag


	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
	Nr. 5f – § 5 Absatz 3m Satz 1
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag


	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
	Nr. 6 – § 6b
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag


	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
	Nr. 7 – § 7
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag


	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
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	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
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	A) Beabsichtigte Neuregelung
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	Artikel 3 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
	Nr. 13d – § 21 Absatz 3d Satz 3
	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
	C) Änderungsvorschlag
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	A) Beabsichtigte Neuregelung
	B) Stellungnahme
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