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07.11.25

Empfehlungen G-Fz-K
der Ausschiisse

zu Punkt ... der 1059. Sitzung des Bundesrates am 21. November 2025

Entwurf eines Gesetzes zur Anpassung der Krankenhausreform
(Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG)

Der federfiihrende Gesundheitsausschuss (G),
der Finanzausschuss (Fz) und
der Ausschuss fiir Kulturfragen (K)

empfehlen dem Bundesrat, zu dem Gesetzentwurf gemiB Artikel 76 Absatz 2 des
Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 01 —neu — (§ 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und Num-
mer 1 a—neu—SGBYV)

Vor Artikel 1 Nummer 1 ist die folgende Nummer 01 einzufiigen:
,01.  § 60 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird nach der Angabe ,,wohnortnahes Krankenhaus
die Angabe ,,oder bei einer Verlegung in einen sektoreniibergrei-
fenden Versorger gemil3 § 115g SGB V., eingefiigt.

b) Nach Nummer 1 wird die folgende Nummer 1a eingefiigt:

»la.  bei Fahrten von Versicherten in eine sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung ~ zur ~ Ubergangspflege  nach
§ 396,“ (4
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Begriindung:

Eine zentrale Aufgabe der SiiV soll in der wohnortnahen Weiterbehandlung
von Patientinnen und Patienten nach einer Erstversorgung in einem Kranken-
haus einer hoheren Versorgungsstufe liegen. Dafiir ist sicherzustellen, dass so-
genannte ,,Abwértsverlegungen® gesetzlich ausdriicklich zugelassen und ein-
deutig geregelt werden. Dariliber hinaus bedarf es einer Klarstellung, dass die
Transportkosten fiir derartige Verlegungen oder notwendige Fahrten nicht be-
reits durch die DRG-Erlose oder Tagesentgelte abgegolten sind.

G 2. Zu Artikel 1 Nummer 2a —neu — (§ 115¢ SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 2 ist die folgende Nummer 2a einzufiigen:

,2a. § 115g wird durch den folgenden § 115g ersetzt:

»9 115¢g

Behandlung in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung

(1) Krankenhauser, die nach § 6¢ des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt worden

sind, konnen insbesondere folgende Leistungen erbringen:

1.

6.
7.

ambulante Leistungen aufgrund einer Erméchtigung zur Teilnahme an
der vertragsdrztlichen Versorgung,

ambulantes Operieren nach § 115b,
medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h,

Leistungen von Institutsambulanzen aus strukturellem Grund nach
§ 116a,

stationdre Leistungen, soweit sie von der Vereinbarung nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 2 und 3 umfasst und die Anforderungen nach Ab-
satz4 Satz 1 Nummer 4 erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher
Leistungen, in dem durch den Versorgungsauftrag des Landes be-
stimmten Umfang,

Ubergangspflege nach § 39,
Kurzzeitpflege nach § 39c.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen stationire Leis-

tungen erbringen, soweit sie von der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 1

Nummer 1 umfasst und die Anforderungen nach Absatz 4 Satz 1 Num-
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mer 4 erfiillt sind, einschlieBlich belegérztlicher Leistungen, in dem durch
den Versorgungsauftrag des Landes bestimmten Umfang. Sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen kénnen die in Satz 1 Nummer 3, 6
und 7 genannten Leistungen unter pflegerischer Leitung erbringen, soweit
sie nicht drztlich zu verantworten sind. Die Moglichkeit fiir Krankenhéu-
ser, die nicht als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt
sind, stationdre Leistungen nach Absatz4 Satz1 Nummer 1 bis 3 und
Leistungen nach Satz 1 Nummer 1, 2 und 6 zu erbringen, bleibt unberiihrt.

(2) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen stellen eine
standige drztliche Leitung im Sinne des § 107 Absatz 1 Nummer 2 sowie
ein jederzeit verfligbares drztliches Personal im Sinne des § 107 Absatz 1
Nummer 3 in der Nacht und an Wochenenden in Abhéngigkeit ihres je-
weiligen Leistungsangebotes sicher. Im Fall eines stationdren Leistungs-
angebotes ist dies grundsitzlich auch durch Rufbereitschaft oder Bereit-
schaftsdienst moglich.

(3) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen konnen zusétz-
lich Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch und der Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erbringen.

(4) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit
bis zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des 12. auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung ein Konzept vor,

1. welche stationdren Leistungen der Inneren Medizin und der Geriatrie
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen mindestens anbieten
miissen, sofern sie stationédre Leistungen anbieten,

2. welche weiteren stationdren Leistungen sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen erbringen kénnen,

3. welche stationdren Leistungen eine sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtung iiber die nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten
stationdren Leistungen hinaus erbringen kann, wenn sie hierbei tele-
medizinisch von einem kooperierenden Krankenhaus unterstiitzt wird,
und
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4. welche Anforderungen an die Qualitit, Patientensicherheit und Do-
kumentation der Erbringung der den Nummern 1 bis 3 vereinbarten
Leistungen und an die in Nummer 3 genannte Kooperation gestellt
werden und wie diese aufwandsarm gepriift werden.

Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben das Konzept nach Satz 1
im Abstand von jeweils hochstens zwei Jahren, erstmals zwei Jahre nach
ihrem Abschluss, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupas-
sen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erldsst auf Grundlage des
Konzeptes nach Satz 1 eine Rechtsverordnung, die die Anforderungen an
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen regelt. Die Rechtsver-
ordnung bedarf der Zustimmung des Bundesrates. Kommt ein Konzept
nach Satz 1 oder Satz 2 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag
einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten den Inhalt des Konzepts
fest. Fiir die Festlegung durch die Schiedsstelle nach Satz 3 gilt die An-
passung nach Satz 2 entsprechend.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft legen im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit im Abstand von zwei Jahren, erstmals zum [einsetzen: Datum des
letzten Tages des 60. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats], ei-
nen gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen der Leistungserbrin-
gung durch sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen auf die am-
bulante, stationdre und pflegerische Versorgung einschlieBlich der finan-
ziellen Auswirkungen vor. Die fiir den Bericht erforderlichen Daten sind
ihnen von den Krankenkassen, den Pflegekassen, den Krankenhdusern und
den Kassenérztlichen Vereinigungen in anonymisierter Form zu {ibermit-

66 ¢

teln.

Begriindung:

Die Linder miissen zur Wahrung ihrer Planungshoheit zumindest mitbestim-
men, welche Leistungen von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen erbracht werden miissen bzw. diirfen. Die nach dem Entwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums mdglichen ambulanten Leistungen gehen zudem
kaum iiber das hinaus, was bislang schon mdglich ist. Ob mit dem in sektoren-
iibergreifenden Einrichtungen zuldssigen Versorgungsangebot und den not-
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wendigen Vorhaltungen der akutstationdren Versorgung und dem damit vorzu-
haltenden Personal eine auskommliche Finanzierung moglich ist, ist weiterhin
unklar. Dies hingt malgeblich von dem noch zu regelnden konkreten Leis-
tungsspektrum und den jeweiligen Anforderungen dazu sowie der Hohe der
krankenhausindividuellen Tagesentgelte ab. Sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen (SUV) haben fiir ihre erbrachten Leistungen Anspruch auf
Forderung ihrer Investitionskosten, soweit und solange sie in den Kranken-
hausplan eines Landes und in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. Es
muss sichergestellt werden, dass Einrichtungen von sektoreniibergreifenden
Versorgern, die zur stationdren Versorgung genutzt werden, im Rahmen der
Investitionskostenforderung forderfihig sind, auch wenn diese zusétzlich fiir
ambulante Behandlungen zur Verfiigung stehen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen sind kleinere Einrichtungen
in voraussichtlich iiberwiegend lédndlichen Regionen, weshalb es einen effi-
zienten Ressourceneinsatz von pflegerischem und é&rztlichen Personal bedarf,
insbesondere unter Beriicksichtigung des Fachkriaftemangels in diesen Berei-
chen. Ebenso ist es dringend geboten, unnétige Biirokratie zu vermeiden. Sek-
toreniibergreifende Versorger konnen ihrer vorgesehenen Rolle im Transfor-
mationsprozess nur dann gerecht werden, wenn das Leistungsangebot als fle-
xibler Instrumentenkasten an regionale Bedarfe angepasst werden kann. Hier-
fiir sind folgende Anpassungen notwendig:

Zu Absatz 1:

Die medizinisch-pflegerische Versorgung nach § 115h SGB V ist als neuer
sektoreniibergreifender Leistungsbestandteil aufzunehmen. Es gibt eine wach-
sende Zahl von Patientinnen und Patienten, die ambulant behandelt werden
konnte, bei denen jedoch der Gesamtzustand oder eine soziale Indikation einen
stationdren Aufenthalt mit medizinisch-pflegerischer Versorgung notwendig
machen, etwa im Fall hochaltriger, alleinlebender Personen, auf Grund der in-
dividuellen Verfassung, der personlichen Lebenssituation oder wegen beste-
hender Vor- oder Begleiterkrankungen. Dies erscheint durch die bestehenden
Leistungen (Kurzzeit-/Ubergangspflege) nicht ausreichend abgedeckt. Uber-
gangspflege nach § 39¢ SGB V ist beschrankt auf Félle ,,im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung fiir langstens zehn Tage®. Kurzzeitpflege bei fehlen-
der Pflegebediirftigkeit nach § 39c SGB V setzt voraus, dass Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a SGB V bei schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht ausreichend ist.
Daher erscheint es angezeigt, medizinisch-pflegerische Versorgung an SUV
gesetzlich zu normieren. Die medizinisch-pflegerische Versorgung an SUV ist
durch Vertragséarzte zu verordnen oder durch Krankenhéduser zu veranlassen.
Die #rztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung an SUV
konnten dabei auch von Vertragsirzten, mit denen die sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen hat, er-
bracht werden. Dies ermoglicht fiir diese Patientengruppe eine bedarfsange-
passte und wirtschaftliche Versorgung. Das trdgt auch dazu bei, Fehlinan-
spruchnahmen von Rettungsdiensten und Notaufnahmen sowie nicht bedarfs-
angepasste stationdre Aufnahmen in anderen Krankenhdusern, zu denen es auf-
grund ungedeckter pflegerischer Bedarfe kommt, zu verhindern.
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Die Erweiterung der Titigkeit von sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen im ambulanten Spektrum ist notwendig, um eine flaichendeckende
Versorgung in der Fliche zu sichern. Neben den anzugleichenden Ermaéchti-
gungen in § 116a SGB V muss auch die Zulassung von Institutsambulanzen
aus strukturellem Grund moglich sein.

Zu Absatz 2:

Die Regelung des Absatz 2 definiert die mindestens notwendige Verfligbarkeit
der érztlichen Leitung und des drztlichen Personals solcher Einrichtungen fiir
die Nacht und an Wochenenden als Rufbereitschaft oder Bereitschaftsdienst,
sofern sie stationdre Leistungen anbieten. Im Fall von ausschlieBlich pflegeri-
schen, medizinisch-pflegerischen und ambulanten Leistungen entféllt die Not-
wendigkeit dazu. Diese Klarstellung ist erforderlich, um Rechtssicherheit filir
entsprechende Einrichtungen zu schaffen und entsprechende Transformationen
anzustoBen. Auch wenn der SUV ein akutstationiires Angebot vorhilt, unter-
scheidet sich dieses vom Komplexitdtsniveau der Leistungserbringung erheb-
lich von denen eines Krankenhauses in der bisherigen Definition. Eine stindige
physische Anwesenheit drztlichen Personals auf dem Gelénde ist nicht erfor-
derlich. Personalvorgaben sollten an das entsprechende Leistungsspektrum an-
geglichen werden. Die notwendige Verfiigbarkeit ergibt sich aus dem tatsichli-
chen Leistungsangebot im Rahmen der Definition gemdll § 115g Absatz 3
SGB V. Bisherige Auslegungsdifferenzen zwischen Krankenkassen, Medizini-
schem Dienst und Leistungserbringern zur Arztpridsenz fir Krankenhduser ge-
mifB § 107 SGB V spitzen sich in den Diskussionen zur mdglichen Ausgestal-
tung der Einrichtungen nach § 115g SGB V zu. Die Regelung unterstiitzt dar-
iber hinaus sowohl die Fachkrifteverfiigbarkeit als auch den wirtschaftlichen
Betrieb von SUV.

Zu Absatz 3:

Die strikte Trennung der Leistungserbringung von Leistungen des SGB XI in
selbstidndigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten
Pflegeabteilungen stellt fiir das indizierte Versorgungsangebot eine hohe biiro-
kratische Hiirde dar. Dariiber hinaus ist die wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung in organisatorisch und wirtschaftlich getrennten Bereichen nur mit be-
stimmten Mindestgrofen der jeweiligen Bereiche wirtschaftlich moglich. Dies
schriinkt die Mdglichkeit von SUV anstelle von Krankenhiusern zu etablieren,
erheblich ein. Eine Humanressourcenschonende und wirtschaftliche Leistungs-
erbringung und ein Gewinn fiir die Versorgungssituation ldsst sich nur erzielen,
wenn Kurzzeit- und Ubergangspflege nach SGB V sowie nach SGB XI in den
gleichen Raumlichkeiten sowie durch das gleiche Personal erbracht werden
konnen. Ineffizienzen gilt es aufgrund knapper Ressourcen zu vermeiden.

Den SUV ist daher ein vereinfachter Zugang zur Leistungserbringung sowie
zur Abrechnung dieser Leistungen zu ermoglichen. Die Leistungserbringung in
selbstdndigen, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennten
Pflegeabteilungen ist daher zu streichen. Das verringert die Komplexitit der
Vergilitungsbestandteile sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtungen und
ermdglicht bedarfsgerechte Versorgungsangebote flexibel vor Ort zu schaffen.
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Zu Absatz 4:

Absatz 4 regelt das Verfahren zur Bestimmung, welche Leistungen in einer
SUV angeboten werden miissen und konnen. Das bisherige Verfahren sieht
vor, dass die Selbstverwaltung im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung eine Vereinbarung dariiber treffen, welches Leistungsan-
gebot vorgehalten werden muss und kann und welche Anforderungen an Quali-
tiat, Patientensicherheit und Dokumentation zu stellen sind. Das Verfahren ist
anzupassen, da wesentliche Bestandteile wie Leistungsangebot, Qualitit und
Patientensicherheit den Aufgabenbereich der Krankenhausplanung der Lander
betreffen und nicht allein der Selbstverwaltung zu {iberlassen sind. Die Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevolkerung obliegt insbesondere den Léndern, wie sie beispiels-
weise iiber die Definition von Struktur- und Qualitdtsanforderungen der Leis-
tungsgruppen oder der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung zum Tragen
kommen. Solche Entscheidungen sind auch nicht einer Schiedsstelle zu {iber-
lassen, welche im Falle einer nicht fristgerechten Vereinbarung automatisch
entscheidet.

Es ist daher ein partizipatives Verfahren vorzusehen, welches die Expertise der
Reprisentanten der Selbstverwaltung einbezieht, indem diese dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit ein entsprechendes Konzept vorschlagen und das
Bundesministerium fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates eine
Rechtsverordnung iiber die wesentlichen Anforderungen an SUV erlisst.

G 3. Zu Artikel 1 Nummer 2a —neu —(§ 115h SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 2 ist die folgende Nummer 2a einzufiigen:
,2a. Nach § 115g wird der folgende § 115h eingefiigt:
»$ 115h

Medizinisch-pflegerische Versorgung durch sektorentibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen

(1) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 115g
Absatz 1 erbringen Krankenbehandlung als medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung, wenn fiir die Versicherten eine ambulante drztliche Behandlung
auf Grund ihrer individuellen Verfassung, der personlichen Lebenssituati-
on oder wegen bestehender Vor- oder Begleiterkrankungen nicht ausrei-
chend ist, weil neben dem medizinischen Behandlungsanlass ein besonde-
rer pflegerischer Bedarf besteht.

(2) Die éarztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versor-
gung konnen auch von Vertragsérzten, mit denen die sektoreniibergreifen-
de Versorgungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen
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hat, erbracht werden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung wird
durch Vertragsérzte verordnet oder durch Krankenhéuser veranlasst.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassenirztliche Bundesvereinigung vereinba-
ren im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis
zum [einsetzen: Datum ein Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes] Einzel-
heiten der Erbringung der medizinisch-pflegerischen Versorgung, insbe-
sondere

1. die Gruppe der Patienten, fiir die die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung zu erbringen ist,

2. die sdchlichen und personellen Mindestvoraussetzungen der medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung und

3. Vorgaben fiir Kooperationsvereinbarungen zwischen sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen und Vertragsirzten.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristge-
recht zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium
auf Bundesebene nach § 89a Absatz 2.

(4) Die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung und die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren im Be-
nehmen mit der fiir die Krankenhausplanung zustéindigen Landesbehorde
den konkreten Versorgungsumfang der medizinisch-pflegerischen Versor-

(131

gung in der jeweiligen Einrichtung.

Begriindung:

Mit der vorgeschlagenen Regelung wird die medizinisch-pflegerische Versor-
gung als neue Versorgungsform in Sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtungen (SUV) geschaffen. Hintergrund ist, dass die Zahl der Zlteren und
multimorbiden Patientinnen und Patientinnen zunimmt. Diese Patientengruppe
bendtigt in vielen Féllen keine stationdre Hochleistungsmedizin. Dennoch geht
bei diesen (oftmals alleinstehenden) Patientinnen und Patienten der &rztliche
Behandlungsbedarf mit der Notwendigkeit einer pflegerischen Begleitung oder
Uberwachung einher, sodass die Versorgung nicht ausschlieBlich ambulant er-
folgen kann. Diese Fille sind durch die bestehenden Leistungen (Ubergangs-
bzw. Kurzzeitpflege) nicht ausreichend abgedeckt. Ubergangspflege nach
§ 39¢ SGB V ist beschriankt auf Fille ,,im Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung fiir 1angstens zehn Tage*. Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirt-
tigkeit nach § 39c SGB V setzt voraus, dass Leistungen der héuslichen Kran-
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kenpflege nach § 37 Absatz la SGB V bei schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht ausreichend sind. Damit wird
die oben genannte Patientengruppe oftmals nicht eingeschlossen. Daher er-
scheint es angezeigt, medizinisch-pflegerische Versorgung an SUV gesetzlich
zu normieren. Die medizinisch-pflegerische Versorgung an SUV ist durch Ver-
tragsdrzte zu verordnen oder durch Krankenhduser zu veranlassen. Die arztli-
chen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung an SUV kénnten
dabei auch von Vertragsirzten, mit denen die sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen hat, erbracht
werden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung trégt somit auch zur Ver-
meidung eines typischen Szenarios bei, dass Patienten aufgrund fehlender Ver-
sorgung wieder liber die Notaufnahme in reguldren Krankenhdusern aufge-
nommen werden, dort hohere Kosten verursachen sowie das dortige Personal
und Betten binden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung hat insofern auch
das Potenzial reguldre Krankenhéduser zu entlasten.

Sie stirkt in dem sie auch die Behandlung durch Vertragsérztinnen und Ver-
tragsérzte ermoglicht, den sektoreniibergreifenden Ansatz.

Das Herstellen des Benehmens in § 115h Absatz4 SGB V ist notwendig, da
medizinisch-pflegerische Leistungen in Plankrankenhdusern erfolgen. Einer-
seits erhalten die SUV als Plankrankenhiuser finanzielle Mittel im Rahmen der
Investitionskostenforderung von den Landern. Andererseits werden mit der Be-
stimmung eines konkreten Versorgungsumfangs der medizinisch-pflegerischen
Versorgung krankenhausplanerische Aspekte tangiert. Die Lédnder miissen da-
her auch mitbestimmen konnen, mindestens jedoch im Entscheidungsprozess
einbezogen und gehort werden.

Dariiber hinaus handelt es sich bei der medizinisch-pflegerischen Versorgung
um eine neue Versorgungsform. Der Einbezug der jeweiligen Planungsbehor-
den ist daher auch krankenhausplanerisch sinnvoll, um deren Expertise iiber
die Versorgungsstrukturen einzubeziehen.

Vor diesem Hintergrund ist in § 115h Absatz4 SGB V die entsprechende Ein-
fligung des Herstellens eines Benehmens notig.

4. Zu Artikel 1 (§ 115g SGB V)

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf keine Anpassungen der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen fiir sektoreniibergreifende Versorger (SUV) gemiB
§ 115g SGB V vorsieht.

Die Einrichtung solcher Versorgungsformen stellt einen wesentlichen Bestand-
teil der Krankenhausreform dar, deren Erfolgsfaktoren bislang jedoch unzu-
reichend beriicksichtigt wurden.

Erfahrungen mit vergleichbaren Modellen zeigen sowohl das erhebliche Poten-
zial als auch die Herausforderungen sektorentibergreifender Versorgung auf.
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Der Bundesrat bittet daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete
Rahmenbedingungen fiir sektoreniibergreifende Versorger zu schaffen, um die
Erfolgschancen dieses Versorgungsmodells nachhaltig zu sichern.

Begriindung:

Im Zuge der Krankenhausreform werden voraussichtlich zahlreiche kleinere
Krankenhduser in die Struktur sektoreniibergreifender Versorger tiberfiihrt
werden miissen oder andernfalls aus der Versorgung ausscheiden, weil sie die
Anforderungen der Leistungsgruppen nicht erfiillen kdnnen.

Damit die Umwandlung in sektoreniibergreifende Versorger gelingt, die maf3-
geblich zur Versorgungssicherung in ldndlichen Regionen beitragen kann, ist
die Schaffung eines tragfihigen bundesweiten Rahmens erforderlich.

Ein nicht gelingender Ubergang birgt erhebliche Risiken: Leerstand und Ver-
fall bislang geforderter Klinikstandorte, Verlust medizinischer Infrastruktur
insbesondere in lidndlichen Regionen, Verfehlen der Ziele einer integrierten
Versorgung sowie einen Vertrauensverlust bei Kommunen und Bevolkerung.

Zur Vermeidung dieser Entwicklungen ist es angezeigt,

- unrealistisch hohe oder kurzfristig nicht erfiillbarer Mindestanforderungen
zu vermeiden,

- die Lander aktiv an der Ausgestaltung zu beteiligen und

- in der Anlaufphase eine umfassende finanzielle Unterstiitzung sicherzustel-
len.

Dies ist insbesondere erforderlich, um die Anlaufphase mit zunéchst begrenz-
tem Fallautkommen bei gleichzeitig bereits vorzuhaltenden Personalkapazité-
ten in einer fiir Patientinnen und Patienten sowie Einweiser noch neuen Ver-
sorgungsform zu bewiltigen.

Dartiber hinaus sollten gesetzliche Regelungen geschaffen werden, die eine
ausreichende stationdre Auslastung in sektoreniibergreifenden Versorgern er-
moglichen. Erforderlich sind zudem ein flexibles Leistungsspektrum sowie rea-
listische Qualitdts- und Personalstandards.

5. Zu Artikel 1 Nummer 2a —neu — (§ 116a Absatz 2 und Absatz 3 Satz 1 und
Satz 3 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 2 ist die folgende Nummer 2a einzufiigen:
,2a. § 116a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Der Zulassungsausschuss muss sektoreniibergreifende Ver-
sorgungseinrichtungen nach § 115g Absatz 1 sowie Krankenhiduser,
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soweit ihre Standorte in die Liste nach § 9 Absatz la Nummer 6 des
Krankenhausentgeltgesetzes aufgenommen sind, in Planungsberei-
chen, in denen fiir die hausérztliche Versorgung und fiir die fachirztli-
che Versorgung keine Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind,
auf deren Antrag, mit Zustimmung der zustindigen Krankenhauspla-
nungsbehorde, zur jeweiligen Versorgung erméachtigen.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird gestrichen.

bb) In Satz 3 wird nach der Angabe ,,ist“ die Angabe ,,mit Zustim-
mung der zustindigen Krankenhausplanungsbehdrde™ einge-
fugt.

Begriindung:

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nehmen eine zentrale Rolle
in einer vernetzten, interdisziplindren Primérversorgung ein. Die Umwandlung
und Umstrukturierung in sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
kann die Primirversorgung in Gebieten, in denen keine Zulassungsbeschrin-
kung besteht, ergianzen und stirken. Damit wird zur Entlastung der Fachkréfte-
situation in entsprechenden Gebieten beigetragen.

Bereits bestehende, von Experten entwickelte Konzepte, wie die Primérversor-
gungszentren, Regionalen Gesundheitszentren oder die Intersektoralen Ge-
sundheitszentren sehen eine ambulante fachérztliche Versorgung in jenen Ver-
sorgungseinrichtungen vor.

Die demografische Entwicklung, die mit einer Alterung der Gesellschaft ein-
hergeht, betrifft auch die Gruppe der Fachirzte. Sowohl die Arztestatistik der
Bundesérztekammer als auch die Daten der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung machen deutlich, dass viele Arztinnen und Arzte vor dem Ruhestand ste-
hen und zukiinftig der Versorgung nicht oder nicht mehr im vollen Umfang zur
Verfiigung stehen. Zudem zeigen diese ebenso einen Trend junger Arztinnen
und Arzte in angestellten Verhiltnissen zu arbeiten.

Die Option einer Ermichtigung zur fachirztlichen Versorgung ermdglicht eine
bedarfsgerechte, kontinuierliche und zukunftssichere Versorgung zwischen den
Sektoren der ambulanten und stationdren Versorgung. Die Moglichkeit zur
Teilnahme an der fachérztlich ambulanten Versorgung ist als Bestandteil einer
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung elementar und bietet den not-
wendigen Spielraum fiir angepasste regionale Versorgungskonzepte. Die Opti-
on der Teilnahme an der fachirztlichen Versorgung kann die Patientenversor-
gung durch kiirzere Wartezeiten und leichtere Steuerung der Patientenwege
verbessern. Die Erméchtigung soll auf Antrag des jeweiligen sektoreniibergrei-
fenden Versorgers mit Zustimmung der zustéindigen Krankenhausplanungsbe-
horde erfolgen.
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Vor diesem Hintergrund hat der Zulassungsausschuss sektorentibergreifende
Versorgungseinrichtungen auch zur fachirztlichen Versorgung zu erméchtigen,
wenn sich die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung in einem Pla-
nungsbereich befindet, in dem fiir die entsprechende fachérztliche Versorgung
keine Zulassungsbeschrinkungen angeordnet sind. Diese verpflichtende Zulas-
sung, unter oben genannten Bedingungen, stellt einen wichtigen Fortschritt der
sektoreniibergreifenden Versorgung dar.

6. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b (§ 135d Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

Satz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b § 135d Absatz 4 ist wie folgt zu dndern:

a)

Satz 3 Nummer 3 ist durch die folgende Nummer 3 zu ersetzen:

,.3. sofern der Krankenhausstandort Plankrankenhaus ist, im Krankenhaus-

plan des jeweiligen Landes als Fachkrankenhaus ausgewiesen ist,*

b) Satz 8 ist zu streichen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Fachkrankenhduser sind vielfach landesspezifischen Strukturen und histori-
schen Entwicklungen unterworfen, die eine bundeseinheitliche Definition
schwierig machen. Die nunmehr im Gesetzentwurf vorgesehene Definition
tragt diesem Umstand zwar Rechnung, indem auf die quantitativen Vorgaben
und den Ausschluss von Spezialisierungen in den Leistungsgruppen Nummer 1
(Allgemeine Innere Medizin) und Nummer 14 (Allgemeine Chirurgie) verzich-
tet wird.

Die Definition bildet aber dennoch nicht die tatsdchliche und rechtliche Ver-
sorgungsrealitét ab. Durch das Erfordernis, dass ein Krankenhaus nach landes-
rechtlichen Vorschriften als Fachkrankenhaus ausgewiesen wurde, werden
Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben von der
Versorgungsstufe ,,Level F* pauschal ausgenommen, ohne dass hierfiir ein
nachvollziehbarer Grund besteht. Denn soweit in den Léndern ausschlielich
Plankrankenhduser im Krankenhausplan ausgewiesen werden, konnen nur sol-
che Krankenhduser den landesrechtlichen Status ,,Fachkrankenhaus* erlangen.
Allerdings existieren auch entsprechend spezialisierte Krankenhduser mit Ver-
sorgungsvertrag oder Krankenhéuser, die sowohl teilweise Plankrankenhaus als
auch Versorgungsvertragskrankenhaus sind. Daher darf die Ausweisung als
Fachkrankenhaus nur vorgesehen werden, sofern und soweit es sich um Plan-
krankenhéuser handelt.
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Zu Buchstabe b:

Die Streichung von § 135d Absatz 4 Satz 8 SGB V-E ist erforderlich, da die
Definition des Level F ohne Bezugnahme auf konkrete Leistungsgruppen er-
folgt und mit der Zuordnung des Levels F die Krankenhausplanungsbehorde
des jeweiligen Landes zudem bereits eine planerische Aussage tiber die Erbrin-
gung eines relevanten Versorgungsanteils vornimmt. Ein Ausschluss bestimm-
ter Standorte durch die Bundesregierung, weil diese im bundesweiten Ver-
gleich wenig Behandlungsfille in der Leistungsgruppe erbracht haben, wiirde
dieser Level F-Definition zuwiderlaufen. Sollte sich Satz 8 entgegen seiner
systematischen Stellung und des Sachzusammenhangs demgegentiber lediglich
auf Leistungsgruppen beziehen, die fiir die Zuordnung nach Satz 2 Nummern 1
bis 4 (Level 1n bis 3U) malBigeblich sind, wire die Regelung in Satz 8 falsch
verortet. In diesem Fall wire die Regelung als neuer Satz 3 vor den Regelun-
gen zum Level F zu verorten.

Zu Artikel 1 Nummer 3 (§ 135d SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren — ungeachtet mogli-
cher AnderungsmafBgaben — die vollstindige Abschaffung des in § 135d nor-
mierten Bundesklinikatlasses zu priifen.

Begriindung:

Der Bundesklinikatlas bietet weder umfassende qualitidtsbezogene Informatio-
nen, noch schafft er Transparenz, sondern verunsichert Patientinnen und Pati-
enten und droht, gefdhrliche Fehlleitungen der Patientenstrome zu verursachen.
Damit verfehlt der Bundesklinikatlas seinen selbst gesetzten Anspruch an
Transparenz und Information.

Uberdies stehen Patientinnen und Patienten bereits andere Kliniksuchmaschi-
nen zur Verfiigung, die mit geringerem Kostenaufwand eine effektive Patien-
tensteuerung gewdahrleisten konnen.

Zugleich erzeugt der Bundesklinikatlas fiir die Krankenhduser durch die im
Zuge seiner Schaffung neu etablierten Datenlieferverpflichtungen in § 21
KHEntgG, insbesondere in § 21 Absatz 7 KHEntgG, einen hohen biirokrati-
schen Aufwand. Die zugehorigen Meldeverpflichtungen gilt es im Zuge des
dringend notwendigen Biirokratieabbaus ebenfalls zu streichen.
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Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 135¢e Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 und Nummer 6

Buchstabe e und Satz 3 SGB V), Artikel 3 Nummer 8 Buchstabe a (§ 8 Ab-

satz 4 Satz 4 KHEnteQG)

a)

b)

Artikel 1 Nummer 4 § 135¢ Absatz 4 ist wie folgt zu dndern:
aa) Satz 1 Nummer 4 und Nummer 6 Buchstabe e sind zu streichen.
bb) Satz 3 ist zu streichen.

In Artikel 3 Nummer 8 Buchstabe a § 8 Absatz 4 Satz 4 ist nach der Anga-
be ,diirfen die Angabe ,, , soweit Leistungen betroffen sind, die nach Fall-
pauschalen vergiitet werden,* einzufiligen.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf enthaltene Klarstellung, dass teilstationdre Einrichtun-
gen und Besondere Einrichtungen die Leistungsgruppenvoraussetzungen zu er-
fiillen haben, obwohl sie keine Vorhaltevergiitung erhalten, ist abzulehnen. Die
gesamte Leistungsgruppensystematik ist darauf zugeschnitten, die DRG-
Vergilitung zu verringern und an die Stelle der wegfallenden DRG-
Vergiitungsanteile eine sogenannte Vorhaltevergiitung zu setzen. Besondere
Einrichtungen und teilstationdre Einrichtungen werden jedoch in der Regel
nicht nach DRG’s vergiitet. Thre Einbeziechung in die Krankenhausreform ist
daher nicht sachgerecht. Dies gilt in besonderem Mafle fiir die ,,Besonderen
Einrichtungen®, die aus medizinischen Griinden oder aus Griinden der Versor-
gungsstruktur aus dem DRG-System ausgenommen werden, weshalb aber auch
die auf den Regelfall abgestimmten Qualitdtsvorgaben der Leistungsgruppen
nicht unbesehen herangezogen werden diirfen. Auch mit Blick auf Tagesklini-
ken ist es weder sachgerecht noch praxistauglich, wenn, auch unter der Ein-
schrinkung der Betriebszeiten oder erweiterte Kooperationsmoglichkeit bei
Leistungsgruppenvoraussetzungen, identische Anforderungen an die teilstatio-
nire wie an die vollstationdre Versorgung gestellt werden.

In gleicher Weise gilt die Problematik fiir sektoreniibergreifende Versorger, de-
ren Entgelte ebenfalls gemil dem Wortlaut in § 8 Absatz 4 Satz 4 KHEntgG-E
die Zuweisung der entsprechenden Leistungsgruppe voraussetzen, auch wenn
nach den gesetzlichen Vorgaben hierfiir spezifische Leistungsbereiche und
Qualitdtsanforderungen auf Selbstverwaltungsebene zu vereinbaren sind. Die
Verkniipfung der Abrechnung von Entgelten mit der Zuweisung von Leis-
tungsgruppen lduft angesichts eigens dafiir vorgesehener Qualititsvorgaben
dem Sinn und Zweck sektoreniibergreifender Versorger, die Aufrechterhaltung
einer qualitdtsgesicherten medizinischen Grundversorgung auch in struktur-
und bevolkerungsschwachen Regionen sicherzustellen, entgegen.
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9. Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 135¢e Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 Buchstabe d

SGB V

Artikel 1 Nummer 4 § 135¢ Absatz 4 Satz I Nummer 6 Buchstabe d ist durch
den folgenden Buchstaben d zu ersetzen:

.d)

in Féllen, in denen das Krankenhaus eine Versorgung durch Belegirzte
vorsieht und der Versorgungsauftrag durch die zustdndige Landesbehorde
auf definierte Leistungen als Teilmenge der zugewiesenen Leistungsgrup-
pe eingeschrankt wird, ist abweichend von den Mindestanforderungen im
Anforderungsbereich ,,Personelle Ausstattung ein Vollzeitdquivalent aus-
reichend, wobei dem Vollzeitdquivalent in Buchstabe a ein voller ver-
tragsérztlicher Versorgungsauftrag entspricht; die in den Buchstaben b
und c festgelegten Kriterien gelten entsprechend und*

Begriindung:

Anders als in der Begriindung zum Gesetzentwurf dargestellt, wird durch die
Regelung zur belegirztlichen Versorgung diese nicht weiterhin ermdglicht,
sondern wiirde z. B. in Mecklenburg-Vorpommern dazu fiihren, dass es keine
belegirztliche Versorgung in Krankenhdusern mehr gibt. Aufgrund der gerin-
gen Anzahl von Fachérzten z. B. in Mecklenburg-Vorpommern wire die Vor-
haltung von Belegirzten im Umfang von drei vollen vertragsirztlichen Versor-
gungsauftrigen flir eine Belegabteilung unmoglich zu erbringen. Belegérzte
z. B. in Mecklenburg-Vorpommern erbringen ausgewihlte Leistungen an
Krankenhdusern — insbesondere in den Bereichen Urologie, Augenheilkunde
und HNO - die nicht dem vollen Versorgungsspektrum der jeweiligen Leis-
tungsgruppe entsprechen. Insofern wird vorgeschlagen, dass auch die Vorhal-
tung von einem Belegarzt ausreicht, wenn die Krankenhausplanungsbehorde
den Versorgungsauftrag eng definiert und nur fiir einige ausgewihlte Leistun-
gen zuldsst. Auf diese Weise bleibt ein wichtiges Angebot fiir die Bevolkerung
fiir diese Leistungen erhalten.

10. Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 135e Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 Buchstabe ¢

SGB V

In Artikel I Nummer 4 §135¢ Absatz 4 Satz 1 Nummer 6 Buchstabe ¢ ist die
Angabe ,,drei” durch die Angabe ,,fiinf* zu ersetzen.
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Begriindung

Fachérztinnen und Fachidrzte konnen weiterhin lediglich fiir drei Leistungs-
gruppen beriicksichtigt werden.

Allerdings ist die Regelung entfallen, dass Arztinnen und Arzte, die in den
LG 1 ,Innere Medizin“ und LG 14 ,Allgemeine Chirurgie* beriicksichtigt
werden, fiir keine andere Leistungsgruppe eingesetzt werden konnen. Diese
Regelung ist zu begriilen und verschafft den Krankenhéusern, insbesondere
kleineren Krankenhédusern, mehr Flexibilitdt bei der Verteilung der Fachérztin-
nen und Fachirzte auf die beantragten Leistungsgruppen.

Die Lander benétigen dariiber hinaus eine Erhéhung der Anrechenbarkeit von
drei auf fiinf Leistungsgruppen. Das wire insbesondere fiir die Leistungsberei-
che ,,Orthopiddie sowie ,,Frauenheilkunde* sachgerecht und hilfreich, um die
Erflillung der Anforderungen in kleineren Krankenhédusern zu ermoglichen und
damit die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung zu gewéhrleisten.

Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 135¢e Absatz 4 Satz 1 Nummer 7 Buchstabe a und
Buchstabe ¢ SGB V)

Artikel 1 Nummer 4 § 135¢ Absatz 4 Satz 1 Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:

11. a) In Buchstabe a ist die Angabe ,,ist,” durch die Angabe ,,ist oder* zu erset-
zen.

12. b) In Buchstabe c ist die Angabe ,,2 000 Meter* durch die Angabe ,,5 000 Me-
ter zu ersetzen.*

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Es ist eine Klarstellung im Gesetzestext vorzunehmen, dass die aufgezéhlten
Voraussetzungen flir Kooperationen und Verbiinde alternativ und nicht kumu-
lativ erfiillt werden konnen. Aus der Gesetzesbegriindung ergibt sich dies nicht
ohne Weiteres. Die geltende Regelung in § 135e Absatz4 Satz 1 Nummer 8
SGB V geht davon aus, dass entweder die Erfiillung in Kooperation in dem je-
weiligen Qualititskriterium vorgesehen oder dies zur Sicherstellung einer fli-
chendeckenden Versorgung zwingend erforderlich sein muss. Dies muss auch
im KHAG deutlich bleiben.

Zu Buchstabe b:

Durch die Begrenzung der Standortdefinition auf einen Radius von 2 000 Me-
tern wird die Planungshoheit der Krankenhausplanungsbehorde eingeschrankt.
Fiir mehrere Krankenhausstandorte wurden in der Vergangenheit eigene aus
medizinischen oder wirtschaftlichen Griinden sinnvolle Aufteilungen von Res-
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sourcen und Kooperationen entwickelt, die von der vorgegebenen Grenze von
2 000 Metern nicht abgedeckt werden. Krankenhéduser desselben Trégers be-
stehen zudem vereinzelt bereits aus historisch gewachsenen und stadtebauli-
chen Griinden aus mehreren Gebduden, die mehr als 2 000 Meter voneinander
entfernt sind. Die Standortdefinition hat erhebliche Auswirkungen auf die Er-
fiillung der Qualitdtsvorgaben, da eine Erbringung und Vorhaltung von ver-
wandten Leistungsgruppen an einem Standort verlangt werden. Konsequenz
wiére hier, dass z. B. mehr Fachpersonal vorgehalten werden miisste und gege-
benenfalls gewisse Leistungen nicht erbracht werden konnten. Auch die einge-
schrankten Ausnahmemoglichkeiten lassen den Léndern in dieser Hinsicht kei-
nen Spielraum, beispielsweise bereits bestehende Verbiinde abzusichern. Daher
ist eine Erhohung des Radius auf 5 000 Meter zwingend notwendig und sach-
gerecht.

13. Zu Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa — neu — (§ 135f Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe a ist durch den folgenden Buchstaben a zu er-
setzen:

,a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,.entspricht” die Angabe ,,, oder
wenn die fiir die jeweilige Leistungsgruppe nach Absatz 4 festge-
legte Mindestvorhaltezahl um bis zu zehn Prozent unterschritten ist,
sofern die vorherigen Kalenderjahre eine positive Prognose fiir die
Zukunft im Hinblick auf die Fallzahlen nahelegen* eingefiigt.

bb) In Satz 5 wird < ... weiter wie Vorlage ... >

Begriindung:

Es wird vorgeschlagen, dass eine Unterschreitung der Mindestvorhaltezahl im
Rahmen von bis zu zehn Prozent unter der Voraussetzung einer positiven
Prognose des Erreichens der Mindestvorhaltezahl nicht automatisch zu den
Rechtsfolgen der Unterschreitung flihrt. Diese Regelung puffert Schwankungen
ab und ermdglicht die Vorhaltung von Leistungsgruppen an Krankenh&dusern,
trotz (voriibergehend) unterschrittener Mindestvorhaltezahl.

Die in § 6b Absatz 2 KHEntgG-E vorgesehene Ausnahmeméglichkeit reicht im
Ubrigen nicht aus und ist — da jeweils entsprechende Bescheide zu erlassen
sind — nicht praktikabel.
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14. Zu Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b (§ 135f Absatz 4 Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b § 135f Absatz 4 Satz 3 ist die Angabe
,»12. Dezember* durch die Angabe ,,31. Mirz* zu ersetzen.

Begriindung:

Die aktuellen Vorgaben zu den Mindestvorhaltezahlen haben erhebliche Aus-
wirkungen auf die Versorgungslandschaft, da sie mittelfristig zu einer verstérk-
ten Leistungsverdichtung fithren, indem die Krankenhduser mit den hinsicht-
lich der Fallzahl unteren Perzentilwerten kontinuierlich aus der Versorgung
gedriangt werden. Dies kann gerade in Flachenldndern zu Verwerfungen fiih-
ren. Daher und um den Planungsauftrag addquat erfiillen zu kénnen, miissen
die Mindestvorhaltezahlen den Léndern und Krankenhédusern bei der Planung
bekannt sein, sodass die Rechtsverordnung zu den Mindestvorhaltezahlen fiii-
hestmoglich, jedoch nicht spéter als zum 31. Midrz 2026 zu erlassen ist, sodass
sie bei der Umsetzung des im Friihjahr 2026 in Kraft tretenden KHAG bekannt
ist.

15. Zu Artikel 1 Nummer 8a — neu — (§ 140 Absatz 1 Satz 3 —neu — SGB V) und

Nummer 8b — neu — (§ 220 Absatz 1 Satz 3 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 8 sind die folgenden Nummern 8a und 8b einzufiigen:

,8a. Nach § 140 Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

8b.

»Soweit eine Eigeneinrichtung in der Rechtsform einer juristischen Person
des Privatrechts betrieben wird, darf sie Darlehen aufnehmen.*

In § 220 Absatz 1 Satz 3 wird nach der Angabe ,,Darlehensaufnahmen®
die Angabe ,,durch Krankenkassen‘ eingefiigt.*

Begriindung:

Mit der Einfiigung von § 140 Absatz 1 Satz3 SGB V und der hiermit in Zu-
sammenhang stehenden Anderung von § 220 Absatz 1 Satz3 SGB V wird
klargestellt, dass das Darlehensaufnahmeverbot des § 220 Absatz 1 Satz 2
SGB V nicht fiir Eigeneinrichtungen gilt, die durch juristische Personen des
Privatrechts betrieben werden.

Krankenkassen ist gem. § 220 Absatz 1 Satz2 SGB V die Aufnahme von Dar-
lehen untersagt. Sie finanzieren sich ausschlieBlich durch Beitrdge (einschlief3-
lich Zusatzbeitrdgen) und sonstige Einnahmen (§ 220 Absatz 1 Satz 1 SGB V).
Das Darlehensaufnahmeverbot soll einen fairen Wettbewerb der Krankenkas-
sen untereinander sichern. Die Krankenkassen sollen sich insbesondere keinen
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Wettbewerbsvorteil dadurch verschaffen konnen, dass sie einen Finanzbedarf
durch Darlehensaufnahme statt durch Erhebung eines (hoheren) Zusatzbei-
tragssatzes decken.

Fiir Eigeneinrichtungen, die durch juristische Personen des Privatrechts (insbe-
sondere durch Gesellschaften mit beschrinkter Haftung) betrieben werden
(nachfolgend ,,rechtlich selbststindige Eigeneinrichtungen®), gilt das Darle-
hensaufnahmeverbot des § 220 Absatz 1 Satz2 SGB V weder dem Wortlaut
noch dem Sinn und Zweck der Vorschrift nach. Das Darlehen wird in diesem
Fall von der rechtlich selbststandigen Eigeneinrichtung aufgenommen, nicht
von der Krankenkasse. Die Haushalte der Krankenkasse einerseits und der
rechtlich selbststidndigen Eigeneinrichtung andererseits werden getrennt vonei-
nander gefiihrt.

Aufgrund dieser rechtlichen und wirtschaftlichen Unabhéngigkeit von Eigen-
einrichtungen im Sinne des § 140 SGB V, die in der Form einer juristischen
Person des Privatrechts betrieben werden, und aufgrund ihrer Position im
Wettbewerb mit Leistungserbringern, die keine Eigeneinrichtungen von Kran-
kenkassen sind, werden Darlehensaufnahmen dieser Eigeneinrichtungen durch
§ 140 Absatz 1 Satz 3 SGB V zukiinftig ausdriicklich erlaubt. Um die Rechts-
anwendung zu erleichtern, wird zusdtzlich klargestellt, dass die Genehmi-
gungsmoglichkeit fiir Darlehensaufnahmen in § 220 Absatz 1 Satz3 SGB V
ausschlieBlich Darlehensaufnahmen durch Krankenkassen betrifft.

Durch die klarstellenden Anderungen wird sichergestellt, dass die Wettbe-
werbsbedingungen von bestandsgeschiitzten, rechtlich selbststindigen Eigen-
einrichtungen denjenigen von Leistungserbringern in kommunaler, kirchlicher
oder privater Tragerschaft entsprechen. Betroffene Einrichtungen erhalten
mehr Planungs- und Rechtssicherheit bei der Aufnahme von Darlehen. Hier-
durch wird ihnen die Mdglichkeit verschafft, notwendige Investitionen zu téti-
gen und damit zu einer flichendeckenden, bedarfsgerechten und patientenori-
entierten stationdren medizinischen Versorgung beizutragen. Gleichzeitig wer-
den dadurch dringend notwendige Investitionen in eine zukunftsfdhige und
nachhaltige Krankenhauslandschaft ermoglicht.

K 16. Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b (§ 275a Absatz 2 Satz 9 — neu — SGB V),
Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 2 Satz 4 — neu — KHQG)

a) Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe b ist durch den folgenden Buchstaben b zu
ersetzen:

,b) Absatz 2 Satz 7 und 8 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Prifungen, die < ... weiter wie Vorlage Satz 7 und 8 ... >
31. Juli 2026 abzuschlieBen. Priifungen des Medizinischen Dienstes,
welche vor dem 8. Oktober 2025 durch die fiir die Krankenhauspla-
nung zustdndige Landesbehorde aufgrund der zu diesem Zeitpunkt
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geltenden Rechtsgrundlage beauftragt wurden und bei denen die Er-
fiilllung der zum Zeitpunkt der Priifung geltenden Qualititskriterien
durch den Medizinischen Dienst bestétigt wird, gelten auch bei verdn-

66 ¢

derten Qualitétskriterien fiir die vorgesehene Dauer fort.

b) Nach Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 2 Satz 3 ist der folgende Satz einzu-
fugen:

,Der in Satz 1 genannte Nachweis kann auch durch ein positives Gutachten
des Medizinischen Dienstes entsprechend der Regelung des § 275a Ab-
satz 2 Satz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen.*

Begriindung:

Zum Zeitpunkt des Beschlusses des Bundeskabinetts des Krankenhausrefor-
manpassungsgesetzes befanden sich die Lénder in der aktiven Umsetzung der
Krankenhausreform. Zum Teil wurde bereits der jeweilige Medizinische Dienst
mit der Priifung der Qualititskriterien sowie der Erstellung von entsprechenden
Gutachten beauftragt.

Auf Grund der derzeit giiltigen Rechtslage wurden diese vom Medizinischen
Dienst durchgefiihrt.

Mit den vorgesehenen Anpassungen der Qualitdtskriterien wird eine Rechtsun-
sicherheit entstehen, wie mit positiven Gutachten des Medizinischen Dienstes
nach bisherigen Kriterien umgegangen werden kann. Die hier vorgeschlagenen
Anderungen 15sen dieses Problem, indem sie eine Weitergeltung der positiven
Gutachten vorgeben.

Mit der Regel wird nicht nur eine Rechtsunsicherheit aufgelost, sondern auch
ein weiterer Anstieg des Biirokratiecaufwandes verhindert. Fiir die Priifung der
Qualitétskriterien ist ein aufwindiger Prozess vorgesehen, der auch die Anfor-
derung, Analyse und Auswertung zahlreicher Dokumente umfasst. Ohne die
Anpassung ist nicht auszuschlieen, dass positive Gutachten durch die neuen
Qualitatskriterien erneut erstellt werden miissten. Dies wiirde zu vermeidbarem
Aufwand bei der fiir die Krankenhausplanung zustéindige Landesbehdrde, dem
Medizinischen Dienst und bei den Krankenhéusern fiihren.

17. Zu Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe a (§ 283 Absatz 2 Satz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe a ist zu streichen.

Begriindung:

Die Moglichkeit des Medizinischen Dienstes Bund, Regelungen zu einheitli-
chen und digitalen Prozessen zur Umsetzung der Richtlinien zu treffen, greift



G

-21 - Empfehlungen, 554/1/25

18. Zu Art

in die Grundsitze des Foderalismus, der Selbstverwaltung und der im Gesetz
vorgesehenen Rolle des Medizinischen Dienstes Bund ein. Der Bundesgesetz-
geber hat dem Medizinischen Dienst Bund bewusst koordinierende, nicht aber
steuernde Aufgaben zugewiesen. Der Zusammenarbeit der Medizinischen
Dienste untereinander sowie mit den Kranken- und Pflegekassen und der ein-
heitlichen Aufgabenwahrnehmung wird bereits iiber § 283 Absatz1 SGB V
ausreichend Rechnung getragen.

Der Vorschlag widerspricht dem Ziel des Biirokratieabbaus, da die Medizini-
schen Dienste der Lander die Digitalisierung ihrer Aufgaben- und Tétigkeitsbe-
reiche bereits mit hoher Prioritdt vorangetrieben und Prozesse stetig weiterent-
wickelt haben. Die Medizinischen Dienste haben bereits einen sehr hohen
standardisierten Prozess- und Digitalisierungsgrad. Sie bieten den auftragge-
benden Kranken- und Pflegekassen bzw. Leistungserbringern einheitliche (di-
gitale) Standards zur Ubermittlung und Kommunikation von Gutachten sowie
Auftragen. Mit der MD-X-Plattform wurde den Krankenhausplanungsbehorden
der Lander auch im aktuellen Verfahren in kurzer Zeit eine einheitliche Digi-
tallosung fiir die Kommunikation im Rahmen der Leistungsgruppenpriifung
iiber die MD-IT GmbH bereitgestellt. Die zentralen Begutachtungsprozesse
werden einheitlich gelebt und mit ,,MDconnect™ eine einheitliche digitale Un-
terstiitzung der Begutachtung programmiert und betrieben.

Ein zusitzliches gesetzlich vorgegebenes Richtlinienwerk zur einheitlichen di-
gitalen Umsetzung ist daher weder erforderlich noch geeignet, die Leistungsfa-
higkeit des Begutachtungsgeschehens zu stirken und insbesondere die digitale
Entwicklung zu beschleunigen.

Des Weiteren benétigen die Medizinischen Dienste beim Einsatz und der Ent-
wicklung von Prozess- und digitalen Losungen in den Léndern einen gewissen
eigenen Handlungsspielraum, um eine leistungsfihige Begutachtung in den
Regionen entsprechend den mitunter besonderen Gegebenheiten sicherstellen
zu konnen.

ikel 1 Nummer 13 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb — neu — Dreifach-

buchstabe aaa — neu —, Dreifachbuchstabe bbb — neu —, Dreifachbuchstabe ccc

—neu — (§ 283 Absatz 2 Satz 3 Nummer 4, Nummer 5 und Nummer 6 — neu —

SGB V

Artikel 1 Nummer 13 Buchstabe a ist durch den folgenden Buchstaben a zu er-

setzen:

,a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach Satz 2 wird < ... weiter wie Vorlage ... >

bb) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 4 wird die Angabe ,,Bundesebene und*“ durch die
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Angabe ,,.Bundesebene, ersetzt.

bbb) In Nummer 5 wird die Angabe , Informationsfreiheit. durch
die Angabe ,,Informationsfreiheit sowie* ersetzt.

ccc) Nach Nummer 5 wird die folgende Nummer 6 eingefiigt:

,0. den flir die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbe-

66 ¢

horden.

Begriindung:

Bei der unter § 283 Absatz 2 Satz 2 SGB V aufgefiihrten Richtlinie handelt es
sich um die Richtlinie zur Priifung der Erfiillung von Qualitétskriterien der
Leistungsgruppen und OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und 2 SGB V (LOPSRL), die die Basis fiir das durch die fiir die
Krankenhausplanung zustidndigen Landesbehdrden zu beauftragende Leis-
tungsgruppen-Priifverfahren darstellt.

In den in dem folgenden Satz 3 aufgelisteten Stellen, denen der Medizinische
Dienst Bund Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben hat, soweit sie von der
jeweiligen Richtlinie betroffen sind, fehlen die fiir die Krankenhausplanung zu-
stindigen Landesbehorden, obwohl sie als beauftragende Stelle fiir die oben
genannte Priifung (MD-Gutachten) fungieren.

Die aktuell schon gelebte Praxis, in der der MD Bund die Krankenhauspla-
nungsbehorden in das Stellungnahmeverfahren bereits einbezieht, sollte sich
auch in der entsprechenden gesetzlichen Grundlage abbilden.

19. Zu Artikel 1 Nummer 14 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc — neu — (§ 427

Satz 1 Nummer 4 Buchstabe ¢ SGB V

Artikel 1 Nummer 14 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc ist durch den folgenden

Doppelbuchstaben cc zu ersetzen:

,CC)

Nummer 4 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Buchstabe ¢ wird die Angabe , Krankenkassen und“ durch
die Angabe ,,Krankenkassen unter Beriicksichtigung der not-
wendigen Hohe der Vorhaltefinanzierung fiir eine auskommli-
che Finanzierung der Krankenhduser untergliedert nach Ver-
sorgungsstufen der Krankenhduser und* ersetzt.

bbb) In Buchstabe d < ... weiter wie Vorlage Doppelbuchstabe cc
o>
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Begriindung:

Uber die notwendige Hohe der Vorhaltefinanzierung gibt es bisher keine vali-
dierten Aussagen. Da sowohl eine zu hohe als auch eine zu niedrige Vorhalte-
finanzierung schwerwiegende Nachteile haben kann, ndmlich wenige Leis-
tungsanreize bzw. keine auskdmmliche Finanzierung, ist eine Uberpriifung der
gewihlten Hohe notwendig. Diese Anderung entspricht zudem dem Koaliti-
onsvertrag von CDU/CSU und SPD (siche Zeile 2482 f.), wonach sich die
Vorhaltepauschalen fiir die Universitdtsmedizin an den realen Kosten orientie-
ren sollen. Dies macht eine gesonderte Analyse der Vorhaltepauschalen anhand
der Versorgungsstufen notwendig. Aus diesen Griinden wird der Evaluations-
auftrag auf diesen Aspekt hin ausgeweitet.

20. Zu Artikel 1 alleemein

Der Bundesrat fordert die Einfiihrung einer zusétzlichen Leistungsgruppe (LG)
fiir ,,Neugeborene in Geburtskliniken* (Versorgungsstufe IV der perinatologi-
schen Versorgung gemill der Richtlinie fiir Friih- und Reifgeborene des Ge-
meinsamen Bundesausschusses), um finanzielle Nachteile fiir diese Kliniken zu
vermeiden.

Begriindung:

Bei einer stationdren Entbindung wird grundsétzlich fiir das Neugeborene und
die Mutter eine eigenstindige DRG abgerechnet. Dies ergibt sich aus den Vor-
gaben der Abrechnungsbestimmungen auf Bundesebene.

In der Leistungsgruppensystematik bedeutet dies, dass DRGs die die stationi-
ren Leistungen fiir Miitter abbilden in die LG 42 ,,Geburten gegroupt werden
und die fiir Neugeborene entweder in die LG 43 Perinataler Schwerpunkt,
LG 44 Perinatalzentrum Level 1 oder in die LG 45 Perinatalzentrum Level 2.
Aufgrund der aktuellen Grouper- und Leistungsgruppensystematik werden die
DRGs der Leistungen der Geburtshilfe (Level 4) ebenfalls und félschlicher-
weise der LG Perinataler Schwerpunkt (Level 3) zugeordnet, da keine separate
Leistungsgruppe fiir ,,Neugeborene in Geburtskliniken* existiert. Diese Prob-
lematik wird auch seitens des InEK eingerdumt. Da reine Geburtskliniken je-
doch nicht die im Rahmen des vom Gesetzentwurf geforderten qualitativen An-
forderungen in sachlicher und personeller Hinsicht erfiillen, kann die Leis-
tungsgruppe Perinataler Schwerpunkt (Level 3) nicht zugewiesen werden. Dies
fiihrt in letzter Konsequenz dazu, dass Geburtskliniken die Moglichkeit fehlt
diese DRGs abzurechnen, was in jedem Einzelfall zu einem erheblichen Weg-
fall von Erlosen fiihrt. Dieser systemische Fehler ist durch Einflihrung einer
Leistungsgruppe ,,Neugeborene in Geburtskliniken* zu beheben.
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21.

22.

Zu Artikel 2 Nummer 1 Buchstabe a — neu — (§ 2a Absatz 1 Satz 2 KHQG),

Buchstabe ¢ — neu — (§ 2a Absatz 4a — neu — KHQG)

Artikel 2 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1. § 2a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,2 000 Meter” durch die Angabe
,,J 000 Meter* ersetzt.

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:
< ... weiter wie Vorlage ... >
Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehdrde
kann fiir Krankenhausstandorte einen gréfferen als den in Absatz 1
Satz 2 genannten Abstand zulassen, wenn nach den Umstéinden des
Einzelfalls keine Qualititseinbullen zu befiirchten sind.* ¢

Begriindung:

Die Standortdefinition besagt, dass ein Krankenhausstandort ein Gebdude oder
ein zusammenhingender Gebdudekomplex eines Krankenhaustrdgers ist. Ein
Standort kann auch aus mehreren Gebéduden eines Krankenhaustriagers beste-
hen, sofern der Abstand zwischen den am weitesten entfernten Gebdudepunk-
ten nicht mehr als 2 000 Meter Luftlinie betrégt.

Diese Regel hat sich bereits in der Vergangenheit nicht bewihrt und ist Einzel-
féllen nicht sachgerecht. Krankenhduser bestehen vereinzelt aus historisch ge-
wachsenen und stddtebaulichen Griinden aus mehreren Gebauden, die mehr als
2 000 Meter voneinander entfernt sind. Benachteiligt werden insbesondere
auch groBe Krankenhduser und Universitétskliniken, die aufgrund der begrenz-
ten zusammenhingenden Flichen innerhalb einer Stadt ihre Versorgung auf
mehrere rdumlich getrennten Standorte verteilen miissen.

Die Regelung hat erhebliche Auswirkungen auf die Qualitdtsvorgaben. So
muss z. B. mehr drztliches Personal vorgehalten werden, gegebenenfalls kon-
nen gewisse Leistungen nicht erbracht werden, da eine Erbringung an einem
Standort verlangt wird.

Die starre Regelung fiihrt zu erhohter Biirokratie und erschwert die notwendige
Konzentration und Strukturverdnderungen, die fiir Qualitdtsverbesserungen
und Kosteneinsparungen im Krankenhauswesen dringend erforderlich sind.



G

Entfallt
bei An-
nahme
von
Ziffer 22

-25 - Empfehlungen, 554/1/25

Gleichzeitig wird durch die Anforderung kein wesentlicher Gewinn an Qualitét
in der Versorgung erzielt.

Die Begrenzung auf einen Abstand von 2 000 Meter kann zudem vor dem Hin-
tergrund der Dritten Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommis-
sion filir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, in der ein
Abstand von 5 000 Meter vorgeschlagen wurde, nicht nachvollzogen werden.

23. Zu Artikel 2 Nummer 1 (§ 2a Absatz 4 KHG)"

Artikel 2 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:
,1. § 2a Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

,»(4) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehorde kann
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen fiir Krankenhausstandorte einen groferen als den in Absatz 1
Satz 2 genannten Abstand zulassen, wenn nach den Umsténden des Einzel-
falls keine Qualititseinbuflen zu beflirchten sind.* ¢

Begriindung:

Die aktuelle Standortdefinition wird grundsitzlich anerkannt. Allerdings fiihrt
die aktuelle Regelung in einigen wenigen Féllen wie z. B. in Berlin bzgl. der
Universititsklinik Charité nicht zu sachgerechten Losungen. Auch in anderen
Landern werden gewachsene Krankenhaustragerstrukturen, die fiir die Versor-
gung unerlisslich sind, nicht ausreichend beriicksichtigt.

Deshalb sollten die Lander mehr Flexibilitdt erhalten, um im Einzelfall von der
bestehenden Standortregelung abweichen zu konnen. Eine Entscheidung auf
Landesebene, in Zusammenarbeit mit den Kostentrdgern, ist oft besser geeig-
net, lokale Bediirfnisse zu beriicksichtigen, als eine bundesweite Regelung oder
ein Schiedsstellenverfahren.

Eine pauschale Ausweitung der reinen Vorgaben z. B. auf 5 000 m statt 2 000
m wiirde in diesem Fall zu keiner Losung fithren. Vielmehr wiirden hier z. B.
im Ballungsgebiet einige Einrichtungen in den Anwendungsbereich einer Aus-
nahmeregelung fallen, fiir die die Lénder {iberhaupt keine Ausnahme vorsehen
wollen.

Vor diesem Hintergrund soll den Landesplanungsbehérden im Einzelfall die
Moglichkeit erdffnet werden, von der Standortdefinition abweichen zu kdnnen.

Zur Aufrechterhaltung einer sinnvollen medizinischen Versorgung benétigen
die Léander in diesen Fillen dringend mehr Spielraum. Die Entscheidung durch

*Im G als Hilfsempfehlung zu Ziffer 22 beschlossen.
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das Land im Benehmen mit den Kostentrdgern ist zielfiihrender als die Bera-
tung in der Selbstverwaltung auf Bundesebene, da im Bundesland die 6rtlichen
Bedarfe besser bewertet werden konnen. Ein Schiedsstellen-Verfahren auf
Bundesebene fiihrt in der Sache dann ebenfalls nicht weiter.

24. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 1 und Satz 6 KHQG)

Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 ist wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 ist die Angabe ,,im Einvernehmen mit den Landesverbédnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen® zu streichen.

b) Satz 6 ist zu streichen.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Entscheidung fiir eine hochstens auf drei Jahre zu befristende Ausnahme-
genehmigung hat im Einvernehmen mit den Landesverbénden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen zu erfolgen. Das Einvernehmenserfordernis kommt
einem Vetorecht gleich, durch das erheblicher Einfluss auf Entscheidungen der
Landeskrankenhausplanung genommen werden kann. Ein derartiges Vetorecht
ist im Krankenhausplanungsrecht nicht vorgesehen. Auch die Begriindung zum
Gesetzentwurf liberzeugt in dieser Hinsicht nicht, da der Wirkzusammenhang
zwischen krankenhausplanerischer Entscheidung und vergiitungsrechtlicher
Folgewirkung dem Grunde nach auf jede Entscheidung der Landeskranken-
hausplanung anzuwenden ist. Hinzu kommt, dass eine Ausnahmegenehmigung
im Falle von Nicht-Sicherstellungskrankenhdusern maximal fiir drei Jahre er-
teilt werden kann und bei Ausnahmetatbestdinden mit Fortflihrungsprognose
(§ 6a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und Nummer 3 KHG) mit der Verpflichtung
zur Qualitétssteigerung verkniipft ist. Hierdurch wird der in der Begriindung
zum Gesetzentwurf angefithrte Wirkzusammenhang zeitlich stark abge-
schwicht und das Eigeninteresse der Lénder gestarkt, Ausnahmegenehmigun-
gen nur fur Fallkonstellationen mit einer positiven Fortfiihrungsprognose zu er-
teilen. Die bestehende Regelung nach § 7 Absatz 1 Satz 2 KHG, nach der im
Kontext von Krankenhausplanung und Investitionsférderung das Einverneh-
men mit den unmittelbar Beteiligten, zu denen die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen zweifelsfrei zdhlen, anzustreben ist, gilt hier-
von unabhéngig. Einer gesonderten und abweichenden Regelung in § 6a Ab-
satz 4 KHG bedarf es daher nicht.

Zu Buchstabe b:
Redaktionelle Folgednderung.
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25. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 1 KHG)

26.

In Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 ist in Satz 1 die Angabe ,,, wenn diese
Qualitétskriterien durch das Krankenhaus an dem Krankenhausstandort* durch

die Angabe ,,und diese Qualitatskriterien* und die Angabe ,.erfiillt werden kon-

nen und* ist durch die Angabe ,,erfiillen kann, wenn* zu ersetzen.

Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 1 KHG)

Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 2 ist die Angabe ,,Aufrechterhaltung des Betriebs bis zu dessen
Einstellung® durch die Angabe ,,Umsetzung der Betriebseinstellung oder
eines folgenden Zusammenschlusses von Krankenhausstandorten® zu erset-

zen.
Nummer 3 ist durch die folgende Nummer 3 zu ersetzen:

3. der Betrieb des jeweiligen Krankenhausstandortes noch nicht aufge-

nommen worden ist und die Betriebsaufnahme in Folge eines Zusam-
menschlusses im Sinne der Nummer 2 innerhalb von finf Jahren er-
folgt.*

Begriindung
Zu Buchstabe a:

Niedersachsen beabsichtigt beispielsweise derzeit, drei Zentralkliniken neu zu
bauen. Diese Vorhaben werden jeweils zwei beziehungsweise drei Kranken-
hduser zusammenfiihren und allesamt nach dem 1. Januar 2028 umgesetzt.
Nicht in jedem Fall ist damit ein Tragerwechsel verbunden. Zur Erh6hung der
Planungssicherheit fiir die betroffenen Trager planen wir dabei zunichst, so-
weit nach Qualitétskriterien und Ausnahmeregelungen moglich, den aktuellen
Krankenhaus-Standorten ihre Ist-Leistungen zuzuweisen. Die zukiinftigen
Zentralkliniken werden jedoch eine hohere Leistungsfahigkeit in den Versor-
gungsregionen entwickeln und sollen daher nach Betriebsbeginn weitere Leis-
tungsgruppen erhalten. Fiir die verbindliche Planung der Tréger und eine be-
lastbare Bedarfsplanung, mochten wir diese beabsichtigten Leistungsgruppen
daher bereits zum 1. Januar 2028 zuweisen. Ein gleiches Verfahren haben wir
bisher mit den Fachabteilungen und Planbetten praktiziert.
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27. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 2 KHG)

Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 Satz 2 ist durch den folgenden Satz zu erset-
zen:

»Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist in den in Satz 1 genannten Fillen
zundchst auf drei Jahre zu befristen; die fiir Krankenhausplanung zusténdige
Landesbehdrde kann im Bedarfsfall eine Befristung mehrmals erteilen.*

Begriindung:

Die Befristung von Ausnahmen auf maximal drei Jahre zu begrenzen, ist zu
restriktiv und muss zwingend erweitert werden. Ohne die Mdglichkeit, Aus-
nahmen liber mehrmalige Befristungen zu erteilen, wird es in der Flache nicht
moglich sein, versorgungsrelevante Leistungsgruppen wohnortnah vorzuhalten.
Regionale Gegebenheiten in den einzelnen Léndern werden durch eine restrik-
tive Regelung nicht angemessen beriicksichtigt. Eine starre Vorgabe greift
deutlich in die Planungshoheit der Lander ein. In den meisten Féllen wird es
den Krankenhdusern nicht méglich sein, die fehlenden Qualitatskriterien (gera-
de in personeller Hinsicht) iiber einen solchen kurzen Zeitraum zu erfiillen. Ei-
ne flexiblere Regelung ermoglicht den Krankenhausplanungsbehorden, ihr Er-
messen auszuiiben und mit Augenmall vorzugehen. Deswegen muss im Be-
darfsfall, d. h. insbesondere um bestehende Krankenhausstrukturen vor Ort auf-
rechterhalten zu kénnen, eine mehrmalige Befristung von Ausnahmen moglich
sein.

28. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 3 KHQG)

In Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 Satz 3 ist die Angabe ,,aufgenommen ist,*
durch die Angabe ,,aufgenommen ist oder die Erfiillung der Qualitétskriterien in
Zusammenschau mit einem anderen Krankenhausstandort desselben Kranken-
haustrégers innerhalb dieses Gemeindegebiets sichergestellt ist,” zu ersetzen.

Begriindung:

Die gegenwirtig vorhandene Ausnahmemdglichkeit fiir die Leistungsgruppen-
zuweisung bei Nichterfiillung der Qualititskriterien ist grundsétzlich befristet
fiir maximal drei Jahre moglich. Ziel der Krankenhausreform ist neben der Si-
cherstellung der Deckung des regionalen Versorgungsbedarfs auch die Hebung
von Effizienzgewinnen. Universititsklinika und andere Krankenhduser der
Maximalversorgung verfiigen aufgrund historischer Gegebenheiten oftmals
iber nicht zusammenhédngende Gebiudestrukturen innerhalb eines Gemeinde-
gebiets. Hier kann es trotz enger Kooperationen dazu kommen, dass die Erfiil-
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lung der Qualititskriterien standortbezogen in Ausnahmefillen nicht mdglich
ist und deshalb zusétzliche Strukturen an diesem Standort aufgebaut werden
miissen. Dies ist verbunden mit erheblichen Mehraufwinden und fiihrt zu inef-
fizienten Doppelstrukturen. Gleichzeitig ist die Vorhaltung dieser Leistungs-
gruppen an dem jeweiligen Standort aus Versorgungsgriinden dringend gebo-
ten. In diesen Fillen bedarf es daher einer Ausweitung der Ausnahmeregelung.

G 29. Zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 6a Absatz 4 Satz 4 KHG)

In Artikel 2 Nummer 2 § 6a Absatz 4 Satz 4 ist die Angabe ,,ist* durch die An-
gabe ,kann“ und die Angabe ,,zu verpflichten* durch die Angabe ,,verpflichtet

werden® zu ersetzen.

Begriindung:

Die Entscheidung, ob die Ausnahmen mit Auflagen zu qualititsverbessernden
MaBnahmen verbunden werden, sollte im Ermessen der Linder liegen. Den
Lindern obliegt die Planungshoheit und die Aufgabe, eine flichendeckende
Versorgung zu gewdhrleisten. Sie konnen die regionalen Gegeben- und Beson-
derheiten in der stationdren Versorgungslandschaft am besten einschitzen und
bewerten. Uber ein Ermessen wird so die Mdoglichkeit eingeriumt, zunichst
Ausnahmen auch ohne Auflagen zu erteilen, wenn dies fiir eine flichende-
ckende Versorgung zwingend notwendig ist.

K 30. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b Satz 2 KHG)

Artikel 2 Nummer 3 ist durch die folgende Nummer 3 zu ersetzen:

,3. § 6b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 2 wird nach der Angabe ,,Vernetzungsaufgaben® die Angabe
,sowie zu Regelungen zu den verpflichtenden Aufnahmen von Patien-
ten aus Krankenhédusern hoherer Versorgungsstufen® eingefiigt.
In Satz 8 < ... weiter wie Vorlage ... >.¢

Begriindung:

Die Erfahrungen der Corona-Pandemie haben gezeigt, dass die aktuellen Rege-
lungen bzgl. der Verlegung und der Riickverlegung nicht optimal sind und es
zum Teil zu Problemen bei der Riickverlegung von Patienten aus Krankenh&u-
sern hoherer Versorgungsstufen in Krankenhduser niedrigerer Versorgungsstu-
fen gekommen ist. Eine abgestimmte Patientensteuerung zwischen regionalen
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Einrichtungen kann eine effiziente Nutzung vorhandener Versorgungskapazité-
ten sicherstellen. Damit dies jedoch gelingt, ist es notwendig zu regeln, dass
Krankenhduser einschlieBlich sektoreniibergreifender Versorgungseinrichtun-
gen dazu verpflichtet sind, abverlegte Patienten aus Krankenhdusern hoherer
Versorgungsstufen aufzunehmen. Dariliber hinaus ist eine verbindliche Auf-
nahmepflicht fiir Versorgungseinrichtungen und Krankenhéduser der Grund-
und Regelversorgung erforderlich, um Versorgungskapazititen fiir schwere
und komplexe Félle sicherzustellen, die einer Versorgung in einem Universi-
tatsklinikum oder Krankenhaus der Maximalversorgung bediirfen. Die Trans-
portkosten miissen ebenfalls refinanziert werden.

G 31. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b Satz 8 KHG), Nummer 9 Buchstabe a Doppel-
buchstabe aa und Doppelbuchstabe bb, Buchstabe b (§ 38 Absatz 1 Satz 5 und

Bei An- Satz 6, Absatz 2 Satz 3 und Satz 3 2. Halbsatz — neu — KHG) und Nummer 10
fe‘f]?fg]ﬁ Buchstabe b (§ 39 Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 KHG), Artikel 3 Nummer 5

Ziffer 32 Buchstabe ¢ und Buchstabe f (§5 Absatz 3j und 3n — neu — KHEntgG) und
Nummer 9 Buchstabe a (§ 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG)

a) Artikel 2 ist wie folgt zu dndern:
aa) Nummer 3 ist zu streichen.
bb) Nummer 9 ist durch die folgende Nummer 9 zu ersetzen:
,9. § 38 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 5 wird die Angabe ,,2026“ durch die Angabe
,,28. Februar 2027 ersetzt.

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,§ 6b Satz 7* durch die Angabe
,,d 6b Satz 8 ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,2026* durch die Angabe
,2027 ersetzt und nach der Angabe ,Internetseite” wird die
Angabe ,, ; abweichend von Halbsatz 1 verdffentlicht das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus fiir das Kalen-
derjahr 2027 die nach Satz 1 aufgeteilten Betrdge bis zum 28.
Februar 2027 eingefiigt.*

cc) Nummer 10 Buchstabe b § 39 Absatz 2 ist wie folgt zu dndern:

aaa) In Satz 1 ist die Angabe ,,28. Februar 2027 durch die Angabe
,,31. Mai 2026 zu ersetzen.
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bbb) In Satz2 ist die Angabe ,,31. Mai 2027“ durch die Angabe
,.31. Oktober 2026 zu ersetzen.

b) Artikel 3 ist wie folgt zu dndern:
aa) Nummer 5 ist wie folgt zu dndern:
aaa) Buchstabe c ist zu streichen.
bbb) Buchstabe fist durch den folgenden Buchstaben f zu ersetzen:
,f) Nach Absatz 3m wird der folgende Absatz 3n eingefiigt:

»(3n) Zur Forderung der Bereiche Stroke Unit, Speziel-
le Traumatologie oder Intensivmedizin erheben Kranken-
hduser fir das Kalenderjahr 2027 jeweils getrennte Zu-
schldge. Zur Erhebung dieser Zuschldge ermittelt das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus auf der Grundla-
ge der ihm nach § 21 Absatz 1 und 2 iibermittelten Daten
fiir die im Jahr 2024 erbrachten, nach Satz 3 mafgeblichen
und mit den Bewertungsrelationen fiir das Kalenderjahr
2024 bewerteten Fille die Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen; bei der Ermittlung sind die im Katalog
nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes ausgewiesenen bundeseinheitlichen Bewertungsre-
lationen fiir Pflegepersonalkosten nicht zu beriicksichtigen.
MaBgebliche Fille sind jeweils alle diejenigen voll- oder
teilstationdr behandelten Patientinnen und Patienten, die
nach dem nach § 39 Absatz 2 Satz 1 KHG entwickelten
Konzept diesem Bereich zuzuordnen sind. Fiir die Ermitt-
lung eines Erldsvolumens multipliziert das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus fiir das Kalenderjahr 2027
die nach Satz 2 berechnete Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen mit dem nach § 10 Absatz 9 Satz 1 fiir das
dem Jahr 2027 vorausgegangene Kalenderjahr berechneten
einheitlichen Basisfallwert und erhoht das sich jeweils er-
gebende Produkt um den fiir das Jahr 2027 nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 vereinbarten Verdnderungswert. Das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet jeweils
einen Prozentsatz fiir das Jahr 2027 als Verhéltnis eines Be-
trags in Hohe von 35 Millionen Euro fiir den Bereich
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Stroke Unit, 65 Millionen Euro fiir den Bereich Spezielle
Traumatologie sowie 30 Millionen Euro fiir den Bereich
Intensivmedizin und der Summe des jeweiligen nach Satz 4
ermittelten Erlésvolumens und verdffentlicht diesen Pro-
zentsatz fir das jeweilige Kalenderjahr bis zum
15. Dezember des jeweils vorhergehenden Kalenderjahres
barrierefrei auf seiner Internetseite. Die nach Satz 5 jeweils
berechneten Prozentsdtze sind kaufménnisch auf drei
Nachkommastellen zu runden. Im Jahr 2027 berechnen die
Krankenhduser fiir die nach Satz 3 maligeblichen Fille, die
im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres
bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur
voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden, jeweils einen Zuschlag in Hohe des
nach Satz 5 fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Pro-
zentsatzes auf die im auf Bundesebene vereinbarten Ent-
geltkatalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und die Vergiitung des Vorhaltebudgets
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b. Die Krankenhéuser
haben den Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung

66 ¢

auszuweisen.

bb) In Nummer 9 Buchstabe a § 9 Absatz 1a Nummer 5 ist die Angabe
,2028“ durch die Angabe ,,2027 zu ersetzen.

Begriindung:

Von einer ersatzlosen Streichung der geplanten Forderbeitréige im Jahr 2027 ist
abzusehen. Sdmtliche Forderbetrdge sind weiterhin bereits im Jahr 2027 und
unabhingig von der Verschiebung der Vorhaltevergiitung zu gewihren. Im Fal-
le einer Verschiebung auf das Jahr 2028 werden den Krankenhédusern Mittel in
Hohe von bundesweit 363 Millionen Euro im Jahr 2027 vorenthalten.

Die vorgesehenen Forderbetrdge leisten einen wichtigen Beitrag zur Stabilisie-
rung der Krankenhausfinanzen insbesondere in notfallrelevanten Versorgungs-
bereichen nach Auslaufen des Rechnungszuschlages flir  Sofort-
Transformationskosten zum 31. Oktober 2026. Auch wenn Qualitatskriterien
fiir die Leistungsgruppen infolge der Verschiebung der Vorhaltevergiitung erst
zum 1. Januar 2028 zum Tragen kommen, entstehen den Krankenhéusern be-
reits im Vorfeld die damit verbundenen zusétzlichen Kosten im Rahmen der
Verfahren und notwendigen Priifungen zum Nachweis der Voraussetzungen fiir
die Zuweisung der Leistungsgruppen. Sie sind zudem unmittelbar qualitits-
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wirksam.
Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa:

Daher ist fiir die Forderbetrdge nach § 39 KHG im Jahr 2027 eine Ersatzrege-
lung vergleichbar zur Regelung in den Bereichen Pédiatrie und Geburtshilfe zu
schaffen, damit diese losgelost von der erst ab 2028 vorgesehenen Einflihrung
der Vorhaltevergiitung gewéhrt werden kénnen.

Zu den Buchstaben a und b (ohne Buchstabe b Doppelbuchstabe aa):

Die bislang ab 2027 vorgesehene Umsetzung der Zuschldge nach § 5 Absatz 3j
und Absatz 3m KHEntgG in Verbindung mit §§ 6b, 38 KHG beziehungsweise
§ 39 KHG erfolgt unabhingig von der tatsdchlichen Vergiitung des Vorhalte-
budgets; die insoweit vorgesehenen Regelungen kdnnen daher bereits ab 2027
auf Grundlage der Berechnungen des InEK fiir das Jahr 2027 beibehalten wer-
den.

32. Zu Artikel 2 Nummer 3 (§ 6b Satz 8 KHG), Nummer 9 Buchstabe a Doppel-
buchstabe aa und Doppelbuchstabe bb (§ 38 Absatz 1 Satz 1 und Satz 5 KHG)
und Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe ¢ (§ 5 Absatz 37 Satz 1 KHEnteQG)

a) Artikel 2 Nummer 3 und Nummer 9 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und
Doppelbuchstabe bb sind zu streichen.

b) Artikel 3 Nummer 5 Buchstabe c ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht die Verschiebung der Einfilhrung einer gesonderten
Finanzierung fiir die Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 38
KHG um ein Jahr vor. Die Verschiebung der Férderzuschldge um ein Jahr nach
2028 ist nicht sachgerecht. Die Universitétskliniken (und weitere Krankenhdu-
ser der Maximalversorgung) nehmen eine zentrale Rolle in der Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Bevolkerung ein. Die Einfiihrung
einer gesonderten Finanzierung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
nach § 6b KHG sollte daher moglichst zeitnah erfolgen.

33. Zu Artikel 2 Nummer 3a — neu — (§ 6¢ Absatz 1 KHQG)

In Artikel 2 ist nach Nummer 3 die folgende Nummer 3a einzufiigen:

,3a. § 6¢ Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:
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,»(1) Die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landesbehdrde kann
Standorte von Krankenhdusern durch Bescheid als sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung bestimmen, wenn dieses Krankenhaus in den
Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenommen wurde. Als sekto-
reniibergreifende Versorgungseinrichtung kann auch ein Krankenhaus be-
stimmt werden, das erstmalig in den Krankenhausplan aufgenommen
wird.* ¢

Begriindung:

Das Herstellen eines Benehmens mit den Landesverbidnden der Krankenkassen
und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen ist nicht erforderlich und daher zu
streichen, da dies unverhiltnismafBig in die Planungshoheit der Lénder eingrei-
fen wiirde. Ein herzustellendes Benehmen mit den Pflegekassen ist dariiber
hinaus inhaltlich nicht nachvollziehbar, da die Zulassung zu Pflegeleistungen
nach SGB XI durch Abschluss eines Versorgungsvertrags erfolgt. Ein pflegeri-
sches Angebot nach SGB XI gehort aulerdem nicht zum Pflichtangebot der
Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (SUV).

Der sektoreniibergreifende Beitrag der SUV zur Sicherstellung der medizini-
schen Grundversorgung kann perspektivisch auch in Regionen notwendig wer-
den, in denen Krankenh&user bereits zu einem fritheren Zeitpunkt geschlossen
wurden, weil das Angebot von SUV sich deutlich von dem anderer Kranken-
hiuser unterscheidet.

34. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 KHG)

In Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 ist nach der Angabe
,versorgungseinrichtung® die Angabe ,,oder als Fachkrankenhaus nach § 135d

Absatz 4 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* einzufiigen.

Folgednderung:

Nach Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe b ist der folgende Buchstabe bl einzufii-
gen:

,bl) Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Forderfahig sind Vorhaben zur Umstrukturierung eines bestehenden
Krankenhausstandortes, der nach § 6¢ Absatz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung oder
nach § 135d Absatz 4 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch als

[13K3

Fachkrankenhaus bestimmt wurde.
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Begriindung:

Bei einem Abbau von Leistungskapazititen und gleichzeitiger Ausweisung als
Fachkrankenhaus nach § 135d Absatz 4 Satz 3 SGB V ist eine Forderung der-
zeit nicht moglich. Auch eine Férderung aus § 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1
KHG ist derzeit nicht vorgesehen.

Es ist notwendig, dass auch Fachkrankenhduser entsprechend geférdert werden
und nicht nur sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen. Es ist nicht
sachgerecht, hier eine Privilegierung forderrechtlicher Art fiir sektoreniiber-
greifende Versorgungseinrichtungen anzunehmen.

35. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 6 KHG)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren in § 12b Absatz 1
Satz 3 Ziffer 6 KHG sowie in § 3 Absatz 6 KHTVF eine Definition des Begrif-
fes ,,integrierter Notfallstrukturen* aufzunehmen.

Begriindung:

Der Begriff der integrierten Notfallstrukturen bedarf einer Definition. Ahnlich
wie bei der Forderung des Strukturfonds II gemdll § 12a Absatz 1 Satz 4
Nummer 2 KHG wiirde die fehlende Definition der ,,integrierten Notfallstruk-
turen‘ dazu fiihren, dass eine Forderung nach diesem Tatbestand nicht umsetz-
bar wire. Denn bereits im Rahmen der Beantragung und Ausreichung von For-
dermitteln aus dem Strukturfonds nach § 12a KHG gab es Differenzen zwi-
schen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung und den antragstellenden Landern
zur Auslegung des bislang unbestimmten Rechtsbegriffes der integrierten Not-
fallstrukturen.

Hier muss die im Entwurf des Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
(BT-Drucksache 20/13166 vom 2. Oktober 2024) enthaltene Definition zu den
integrierten Notfallzentren (§ 123 Absatz 1 SGB V-E) als Grundlage genom-
men werden, um eine Forderung zu ermdéglichen.

36. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 KHQG)

In Artikel 2 Nummer 5 § 12 b Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 ist die Angabe ,,ins-
besondere in Gebieten mit einer hohen Dichte an Krankenhdusern und Kran-

kenhausbetten* durch die Angabe ,hierzu gehoren auch Maflnahmen zur Auf-
rechterhaltung der Krankenhausversorgung in der betroffenen Region zu erset-
zen.
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Folgednderung:

Nach Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe e ist der folgende Buchstabe f einzufiigen:

,f) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,insbesondere in Gebieten mit einer
hohen Dichte an Krankenhdusern und Krankenhausbetten* durch die Anga-
be ,hierzu gehoren auch Maflnahmen zur Aufrechterhaltung der Kranken-
hausversorgung in der betroffenen Region* ersetzt.*

Begriindung:

Bislang beschrinkt sich die Forderung bei einer SchlieBung des Krankenhaus-
standortes allein auf die mit der Schieung in Zusammenhang stehenden Kos-
ten, wie Verlegungs-, Bau- und Personalkosten. Bei einer Leistungsreduzie-
rung ohne SchlieBung des Krankenhauses wird in den meisten Féllen ein
Riickbau der Strukturen und Umgestaltung der Prozesse notwendig sein, um
den Betrieb des Krankenhauses aufrecht erhalten zu konnen. Auch dies sollte
forderfahig sein.

Bereits im Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG haben die Lander darauf
hingewiesen, dass der Entscheidungsspielraum iiber den vor Ort erforderlichen
Strukturumbau bei den jeweiligen Landeskrankenhausplanungsbehorden ver-
bleiben muss. Eine Privilegierung der Férderung von SchlieBungsvorhaben auf
Gebiete mit einer hohen Dichte an Krankenhdusern und Krankenhausbetten ist
nicht sachgerecht und kann zur Benachteiligung in landlichen Regionen fiihren.

37. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 8 KHG)

Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 8 ist durch die folgende
Nummer 8 zu ersetzen:

,»3. Vorhaben zur Erweiterung, Schaffung oder Konzentration von Ausbil-
dungskapazititen in mit den Krankenhdusern notwendigerweise verbunde-
nen Ausbildungsstitten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g.*

Folgednderung:

Nach Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe e ist der folgende Buchstabe f einzufiigen:

,f) In Absatz 8 Satz 1 wird die Angabe ,,Schaffung zusitzlicher Ausbildungs-
kapazititen* durch die Angabe , Erweiterung, Schaffung oder Konzentrati-
on von Ausbildungskapazititen ersetzt.
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Begriindung:

Bereits im Gesetzgebungsverfahren zum KHVVG haben die Lander eine Er-
weiterung des Fordertatbestandes gefordert.

Der mit § 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 8 KHG vorgeschlagene Fordertatbe-
stand ist angelehnt an § 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 KHG in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert
durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Mérz 2024 (BGBI. 2024 1 Num-
mer 101). Der Krankenhausstrukturfonds II sieht die Forderfahigkeit von Mal3-
nahmen, welche Ausbildungskapazititen schaffen oder erweitern, vor. Die
Konzentration von Ausbildungskapazititen wiederum sollte dabei konsequen-
terweise ebenfalls forderfahig sein.

Die Erweiterung der Fordertatbestdande um Vorhaben zur Erweiterung, Schaf-
fung oder Konzentration von Ausbildungskapazititen ist zwingend notwendig,
um die Anderungen der Krankenhauslandschaft und damit auch die gegebenen-
falls notwendigen Anderungen fiir die Schulen beziehungsweise Pflegeschulen
abzubilden und diese ebenso an der Forderung aus dem Transformationsfonds
partizipieren zu lassen.

38. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 3 Nummer 7, Nummer 8 und

Nummer 9 — neu — KHG)

Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 1 Satz 3 ist wie folgt zu dndern:

a) In Nummer 7 ist die Angabe ,, Krankenhausbetten oder* durch die Angabe

,,Krankenhausbetten, zu ersetzen.

b) In Nummer 8 ist die Angabe ,,beruhen.” durch die Angabe ,,beruhen oder

Zu ersetzen.

c) Nach Nummer 8 ist die folgende Nummer 9 einzufiigen:

,»9. Vorhaben zur Erfiillung der Qualititskriterien nach § 135¢ des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder zur Erfiillung der Mindestvorhalte-
zahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.*

Folgednderung:

Nach Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe e ist der folgende Buchstabe f einzufiigen:

,f) Nach Absatz 8 wird der folgende Absatz 9 eingefiigt:
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»(9) Forderfdhig sind Vorhaben zur Erfiillung der Qualitétskriterien
nach § 135e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder zur Erfiillung der
Mindestvorhaltezahlen nach § 135f Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch.* ¢

Begriindung:

Ein zentraler Punkt zum Gelingen der Krankenhausstrukturreform ist der Kata-
log an forderfdhigen Maflnahmen. Dieser ist — wie bereits im Gesetzgebungs-
verfahren zum KHVVG durch die Lander moniert — zu eng gefasst. Er schrénkt
die moglichen forderfahigen Mallnahmen ein. Neben einer an eine Konzentra-
tion gebundenen Forderfahigkeit von Mafinahmen zur Erfiillung der Qualitéts-
kriterien nach § 135¢ SGB V oder zur Erfiillung der Mindestvorhaltezahlen
nach § 135f Absatz 1 Satz 1 SGB V miissen zwingend auch solche Vorhaben
forderfahig sein, die kein Ankniipfen der Vorhaben an eine Konzentration er-
fordern. Nur durch einen weitgefassten Maflnahmenkatalog konnen die Ziele
der erforderlichen Anpassungen der Strukturen erreicht und eine zukunftsféhi-
ge Krankenhauslandschaft gestaltet werden. Die Strukturen bzw. Vorausset-
zungen in den Landern sind diesbeziiglich sehr unterschiedlich — sowohl zwi-
schen den Léandern als auch teilweise innerhalb groBerer Flachenlédnder. Dies
wird mit dem vorliegenden Antrag verfolgt.

G 39. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 1 Satz 5 KHG)

Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 1 Satz 5 ist zu streichen.

Begriindung:

Die Lander haben bereits im Verfahren zum KHVVG und zur Krankenhaus-
transformationsfonds-Verordnung darauf hingewiesen, dass die Regelung in
§ 12b Absatz 1 Satz5 KHG streitanfillig zwischen Bund beziehungsweise
Bundesamt fiir Soziale Sicherung und den antragstellenden Landern ist. Durch
den Ausschluss von Vorhaben, die iberwiegend dem Erhalt bestehender Struk-
turen dienen, entstehen Abgrenzungsprobleme zu bestehenden Planungen, die
notwendigerweise auch auf existierenden Strukturen aufbauen. Es bestehen da-
neben Probleme der Abgrenzung, wann ein Vorhaben ,,liberwiegend* dem Er-
halt bestehender Strukturen dienen soll. Zur Umsetzung bedarf es dann einer
faktischen Doppelplanung durch Trennung zwischen Neubau und Sanierung,
um hier die Kostentrennung klar vornehmen zu kénnen. Dies wird auch dem
Sachgedanken der Krankenhaustransformation durch Biirokratieabbau nicht
gerecht und kann dazu fiihren, dass Vorhaben gar nicht realisierbar sind.

Zudem leistet auch die Modernisierung bestehender Krankenhausstrukturen in
aller Regel einen erheblichen Beitrag zu den Zielen aus § 12b Absatz 1 Num-
mer 1 Buchstabe a und Buchstabe b KHG, ndmlich der nachhaltigen Erfiillung
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der Qualitétskriterien und Mindestvorhaltezahlen. Im Gesamtkontext der Um-
strukturierung der Krankenhauslandschaft wird es jedoch auch MafBlnahmen
geben, bei denen bestehende Strukturen teilweise integriert und weitergenutzt
werden und sich damit strukturelle und funktionale Verbesserungen ergeben.
Diese sind nach aktuellem Gesetzentwurf von einer Forderfihigkeit ausge-
schlossen. § 12b Absatz 1 Satz 5 KHG-E ist deshalb zu streichen.

40. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 2 Satz 7 — neu — KHQG)

Nach Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 2 ist der folgende Satz einzufiigen:

,»10 Prozent des Fordervolumens eines Landes sollte fiir Vorhaben genutzt wer-
den, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind.*

Begriindung:
Es wird ausdriicklich begriiBt, dass mit dem Gesetzentwurf eine Offnung der
Tatbestédnde zwei bis acht fiir die Hochschulkliniken erfolgt.

Auf die Hochschulkliniken entféllt ein wesentlicher Anteil der stationdren Ver-
sorgung in Deutschland. Mit dem KHVVG sollte auch eine stirkere Konzent-
ration der Leistungserbringung erreicht werden. Hiervon werden natiirlich auch
die Hochschulkliniken betroffen sein und miissen darauf entsprechend reagie-
ren. Dies ist nur moglich, wenn die aktuell vorhandenen Strukturen angepasst
werden konnen, was mit einem zusétzlichen Investitionsbedarf einhergeht. Da-
her ist es notwendig, dass die Hochschulkliniken bei den Vorhaben auch be-
riicksichtigt werden. Hierzu sollte als Soll-Regelung der Wert von 10 Prozent
vorgegeben werden.

41. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHQG)

In Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,ei-
genen® durch die Angabe ,,zur Verfiigung stehenden* ersetzt.
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Begriindung:

Mit dieser Anderung wird entsprechend der Beschliisse der Gesundheitsminis-
terkonferenz (Beschluss vom 29. August 2025 und 29. September 2025) der
Krankenhaustransformationsfonds weiter flexibilisiert und den Léndern die
Moglichkeit erdffnet, Mittel aus dem Sondervermdgen Infrastruktur fiir die Ko-
finanzierung des Transformationsfonds zu nutzen. Mit dieser Anderung kénnen
Doppelforderungen vermieden und nachhaltige Investitionen in die Zukunft der
Krankenhéduser gesichert werden. Dies war auch Ergebnis der von der MPK
eingesetzten Bund-Lander-Arbeitsgruppe am 23. Juni 2025. Mit der Protokoll-
erklarung der Bundesregierung zum Gesetz fiir ein steuerliches Investitionsso-
fortprogramm zur Stirkung des Wirtschaftsstandorts Deutschland (BR-
Drucksache 281/25) wurde dieses Ergebnis ausdriicklich bestétigt.

42. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a und

Buchstabe b KHG)

Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b ist
durch die folgenden Buchstaben a und b zu ersetzen:

,»a) bei einer Antragstellung auf Zuteilung von Fordermitteln, die in den Jah-

b)

ren 2026 bis 2029 nach Absatz 2 Satz 2 zur Verfiigung gestellt werden, zu
einem Anteil von mindestens 30 Prozent fiir die gesamte Dauer des Vorha-
bens und

bei einer Antragstellung auf Zuteilung von Fordermitteln, die in den Jah-
ren 2030 bis 2035 nach Absatz 2 Satz 2 zur Verfiigung gestellt werden, zu
einem Anteil von mindestens 50 Prozent; soweit in den Jahren 2030 bis
2035 Fordermittel aus den nach Absatz 2 Satz 4 aus den Jahren 2026 bis
2029 iibertragenen Mitteln beantragt werden, richtet sich die Hohe dieses
Anteils abweichend von Halbsatz 1 nach Buchstabe a,*

Begriindung:

Im Zuge der Beratungen des Bundesrates zum Gesetz fiir ein steuerliches In-
vestitionssofortprogramm zur Stirkung des Wirtschaftsstandorts Deutschland
erklédrte sich der Bund bereit, die Lander und Kommunen angesichts der vo-
riibergehenden Steuermindereinnahmen gezielt und zeitlich befristet zu entlas-
ten (vgl. Protokollerklarung zu TOP 5, 1056. BR-Sitzung am 11. Juli 2025). Zu
begriifen ist hierbei insbesondere die Zusage, im Krankenhaus-
Transformationsfonds (Laufzeit 10 Jahre) den Anteil des Bundes in den Jah-
ren 2026 bis 2029 von 2,5 auf 3,5 Milliarden Euro pro Jahr zu erhdhen,
wodurch sich der Anteil der Lander im gleichen Zeitraum um jeweils
1 Milliarden Euro auf 1,5 Milliarden Euro pro Jahr verringert (entspricht einem
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Kofinanzierungsanteil von 70 Prozent bzw. 30 Prozent der forderfahigen Kos-
ten). Damit die zugesagte Entlastung der Linder von insgesamt
4 Milliarden Euro vollstdndig umgesetzt wird, ist es erforderlich, dass die voll-
stindigen Fordermittel der Jahre 2026 bis 2029 mit dem auf 30 Prozent verrin-
gerten Landeskofinanzierungsanteil zugeteilt werden.

Dies wird mit der derzeitigen Formulierung des § 12b Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 3 KHG-E aber nicht erfiillt. Zum einen wiirde die verringerte Landeskofi-
nanzierung nur fiir die in den Jahren 2026 bis 2029 umgesetzten Vorhabenab-
schnitte eines in den Jahren 2026 bis 2029 beantragten Vorhabens gelten (aus-
weislich der Begriindung zum Regierungsentwurf, S. 138). Somit wiirde die
verringerte Landeskofinanzierung nicht mehr fiir mit in den Jahren 2026 bis
2029 zur Verfiigung gestellten Fordermitteln geforderte Teile eines Vorhabens
gelten, soweit deren Umsetzung sich auf die Jahre ab dem Jahr 2030 erstreckt.
Zum anderen wiirde die verringerte Landeskofinanzierung nur fiir die in den
Jahren 2026 bis 2029 zugeteilten Fordermittel der Jahre 2026 bis 2029, nicht
aber fiir nicht zugeteilte und in die Folgejahre iibertragene Fordermittel An-
wendung finden. Diese Beschriankungen fiir den verringerten Landeskofinan-
zierungsanteil von 30 Prozent wiirden dazu fiihren, dass die den Landern zuge-
sagte Entlastung von insgesamt 4 Milliarden Euro nicht in der vollen Hohe an-
kommen wiirde. Hierflir wiaren ndmlich Voraussetzung ein vollstdndiger Mitte-
labruf und eine vollstindige Umsetzung der Vorhaben in den Jahren 2026 bis
2029; dies wére jedoch nicht realistisch. Vom Bund wurde aber gerade zuge-
sagt, dass diese Mittel den Lindern, soweit sie nicht in den ersten vier Jahren
verausgabt worden sind, auch in den Folgejahren zur Verfiigung stehen wer-
den; diese Zusage schlieBt mit Blick auf eine zugesagte Entlastung von
4 Milliarden Euro konkludent auch die verringerte Landeskofinanzierung mit
ein.

Mit dem anliegenden Anderungsantrag soll bewirkt werden, dass die zugesagte
Entlastung von 4 Milliarden Euro vollstindig bei den Liandern ankommt. Zum
einen wird sichergestellt, dass der verringerte Landeskofinanzierungsanteil be-
zogen auf die in den Jahren 2026 bis 2029 zugeteilten Fordermittel vollstindig
angewendet wird, auch wenn sich die Umsetzung der Vorhaben auf die Jahre
nach dem Jahr 2029 erstreckt. Zum anderen wird gewéhrleistet, dass auch fiir
die nicht genutzten und iibertragenen Mittel weiterhin der verringerte Landes-
kofinanzierungsanteil von 30 Prozent zur Anwendung kommt.

43, Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a und b

KHG)

Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 ist wie folgt zu dndern:

a) Buchstabe a ist wie folgt zu dndern:

aa) Die Angabe ,,zu forderndes Vorhaben* ist zu streichen.

bb) Nach der Angabe ,,Prozent” ist die Angabe ,,fiir die Dauer des Vorha-
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bens* einzufiigen.
b) Buchstabe b ist wie folgt zu dndern:
aa) Die Angabe ,,zu forderndes Vorhaben* ist zu streichen.

bb) Die Angabe ,,Prozent,” ist durch die Angabe ,,Prozent; soweit For-
dermittel aus den nach Absatz 2 Satz 4 iibertragenden Mitteln des
Transformationsfonds aus den Jahren 2026 bis 2029 beantragt werden,
richtet sich die Hohe dieses Anteils nach Buchstabe a* zu ersetzen.

Begriindung:

Mit dieser vorgeschlagenen Anderung wird den geiinderten Finanzierungsan-
teilen von Bund sowie den Landern in den Jahren 2026 bis 2029 vollumfing-
lich Rechnung getragen. Die zusétzlich seitens des Bundes zur Verfligung ge-
stellten Mittel sollten sich nicht an einzelnen Vorhabensabschnitten orientieren.
Erfahrungsgemaf besteht in den ersten Jahren eines Vorhabens nur ein gerin-
gerer Bedarf an Fordermitteln, die dann einer Finanzierung im Verhiltnis
70/30 unterliegen wiirden, wihrend fiir die mit héheren Ausgaben verbundenen
Bauphasen ein Finanzierungsverhéltnis von 50/50 gelten wiirde. Damit wiirde
die Erhohung des Bundesanteils im Krankenhaustransformationsfonds ihren
Zweck verfehlen.

Entsprechend dem Ziel des Sondervermdgens, die Linder zu entlasten, wird
mit dieser Anderung dem Umstand Rechnung getragen, dass die Linder den
bundesseitigen Anteil des Sondervermogens vollstindig nutzen konnen. Eine
Begrenzung der Mittel aus dem Sondervermdgen auf die ersten vier Jahre wird
dem Ziel des Sondervermogens ansonsten nicht gerecht. Im Ubrigen hat der
Bund dies auch verbindlich zugesagt: ,,Diese Mitteln stehen den Lindern, so-
weit sie nicht in den ersten vier Jahren verausgabt worden sind, auch in den
Folgejahren weiter zur Verfiigung* (Protokollerkldrung der Bundesregierung
zum Gesetz fiir ein steuerliches Investitionssofortprogramm zur Stirkung des
Wirtschaftsstandorts Deutschland (BR-Drucksache 281/25), Anlage 3 des Sit-
zungsprotokolls der 1056. Sitzung des Bundesrates vom 11. Juli 2025, Sei-
te 235 f.).

K 44, 7Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 KHG) und Artikel 4
Nummer 5 Buchstabe b (§ 6 Absatz 3 Satz 2 KHTFV)

a) In Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 ist die Angabe
»jahrlich in einer gesonderten Mitteilung* durch die Angabe ,,im Rahmen

der Antragstellung und der Priifung des Verwendungsnachweises* zu erset-

zen.
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b) In Artikel 4 Nummer 5 Buchstabe b § 6 Absatz 3 Satz 2 ist die Angabe ,,zu
den in Satz 1 genannten Zeitpunkten durch die Angabe ,,im Rahmen der
Antragstellung und der Priifung des Verwendungsnachweises* zu ersetzen.

Begriindung:

Der Bund fiihrt mit § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 KHG-E und § 6 Absatz 3
Satz 2 KHTFV-E eine zusitzliche regelmifig wiederkehrende Priifpflicht zu
Lasten der Lénder ein, die sowohl vom Zeitpunkt, als auch von der Intensitét
her als nicht gerechtfertigt erscheint. Um dem vom Bund verfolgten Ziel, nim-
lich der verfassungsrechtlich gebotenen Kompetenzordnung hinsichtlich der
Forderung von Hochschulkliniken in ausreichendem Malle Rechnung zu tra-
gen, ist die jetzt vorgesehene jahrliche Priif- und Mitteilungspflicht gegeniiber
dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung viel zu zeitintensiv.

Es ist aus unserer Sicht daher vollkommen ausreichend, wenn die Priifung, ob
die beantragten Fordermittel ausschlieBlich fiir krankenhausbezogene Struk-
turmaBnahmen eingesetzt werden und eine zweckwidrige oder doppelte Finan-
zierung hochschulrechtlich geregelter Aufgaben ausgeschlossen ist, im Rah-
men der Antragstellung und dann nochmals abschlieBend im Rahmen der Prii-
fung des Verwendungsnachweises erfolgt.

45. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§ 12b Absatz 3 Satz 5 — neu —, 6 KHG) und Artikel 4

Nummer 1 (§ 2 Absatz 1 KHTFV)

a) Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 3 ist wie folgt zu dndern:

aa) Nach Satz 4 ist der folgende Satz einzufiigen:

,Die den Landern nach dem Léander-und-Kommunal-Infrastruktur-
finanzierungsgesetz iiberlassenen Betrige aus dem Sondervermdgen
Infrastruktur und Klimaneutralitdt diirfen fiir den in Satz 1 Nummer 3
jeweiligen genannten Anteil des Landes wie eigene Haushaltsmittel
eingesetzt und auf die in Satz 1 Nummer 4 Buchstabe a und b genann-
ten Haushaltsmittel angerechnet werden.*

bb) Der bisherige Satz 5 wird zu Satz 6 und in diesem Satz ist die Angabe

»Sdtze 1 bis 4 durch die Angabe ,,Sétze 1 bis 5 zu ersetzen.

b) Artikel 4 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1. § 2 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe < ... weiter wie Vorlage ... >.
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b) In Satz 3 wird nach der Angabe ,, ; ausgenommen sind““ die Angabe
»das Lander-und-Kommunal-Infrastrukturfinanzierungsgesetz,
eingefiigt.*

Begriindung:

Der Bund hat ein Sondervermdgen fiir Infrastruktur und Klimaneutralitét er-
richtet. Im Rahmen des Krankenhausreformanpassungsgesetzes stellt der Bund
die Finanzierung des Krankenhaustransformationsfonds vollstindig auf Mittel
des Sondervermdgens Infrastruktur und Klimaneutralitdt um und entlastet da-
mit die gesetzliche Krankenversicherung.

Den Liandern wird aus dem Sondervermdgen nach Artikel 143h Absatz 2 des
Grundgesetzes ein Anteil von 100 Milliarden Euro fiir Investitionen in deren
Infrastruktur tiberlassen. Das Ndhere zur Umsetzung des Linderanteils am
Sondervermdgen wird mit dem am 9. Oktober 2025 vom Deutschen Bundestag
beschlossenen Liander-und-Kommunal-Infrastrukturfinanzierungsgesetz (Lu-
KIFG) geregelt. Nach § 3 Absatz | Nummer 3 LuKIFG werden die Mittel aus-
driicklich auch fiir Sachinvestitionen in die Krankenhausinfrastruktur bereitge-
stellt. Dies erfasst grundsdtzlich auch Sachinvestitionen in die in den nichsten
Jahren besonders wichtigen Transformationsvorhaben aufgrund der Kranken-
hausreform.

Nach dem Liander-und-Kommunal-Infrastrukturfinanzierungsgesetz bestehen
keine Einschrinkungen beziiglich der Nutzung der Mittel des Sondervermo-
gens fiir die Kofinanzierung bestehender Forderprogramme des Bundes. Nach
der GegenduBlerung des BMF vom 21. Juli 2025 zu Ziffer 19 der Stellungnah-
me des Bundesrates zum  Entwurf des Lénder-und-Kommunal-
Infrastrukturfinanzierungsgesetzes ist die vorhabenbezogene Nutzung von Mit-
teln des Lander-und-Kommunal-Infrastrukturfinanzierungsgesetzes auch fiir
MafBnahmen des Krankenhaustransformationsfonds moglich.

Mit diesem Antrag sollen die Regelungen zum Krankenhaustransformations-
fonds nach § 12b Krankenhausfinanzierungsgesetz und der Krankenhaustrans-
formationsfonds-Verordnung (KHTFV), die aus der Zeit vor der Errichtung des
Sondervermdgens stammen, angepasst werden, sodass auch dort die bislang
bestehenden Einschriankungen fiir eine Nutzung des den Léndern iiberlassenen
Anteils am Sondervermdgen fiir die Finanzierung des jeweiligen Landesanteils
an den Transformationsvorhaben wegfallen. Damit soll der Weg frei gemacht
werden, damit auch die Lander die Mittel des Sondervermogens fiir die durch
die Krankenhausreform ausgeldsten KrankenhausinfrastrukturmafBnahmen nut-
zen konnen. Dies dient sowohl den Zielen des Sondervermdgens als auch den
Zielen der Krankenhausreform und fithrt zudem zu einer Vereinfachung und
Flexibilisierung der Verfahren.

Die bereits im Gesetzentwurf der Bundesregierung vorgesehene Anpassung
von § 2 Absatz 1 Satz 1 KHTFV wird mit Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe a
iibernommen.
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46. Zu Artikel 2 Nummer 5 (§12b Absatz 4 Satz 4 KHG)

In Artikel 2 Nummer 5 § 12b Absatz 4 Satz 4 ist die Angabe ,,fordert die For-
dermittel von dem jeweiligen Land zuriick durch die Angabe ,,kann die For-
dermittel von dem jeweiligen Land zuriickfordern* zu ersetzen.

Folgednderung:

Artikel 4 Nummer 6 Buchstabe a ist zu streichen.

Begriindung:

§ 12b Absatz 4 Satz4 KHG-E fiihrt zu einer Verschérfung hinsichtlich der
Riickforderung von Fordermitteln, die kiinftig verpflichtend vorzunehmen wé-
re. In diesem Zusammenhang steht auch die Verschirfung des § 7 Absatz 2
Satz 1 KHTFV-E, in dem das Nidhere zur Riickforderung von Fordermitteln ge-
regelt wird. Kiinftig soll fiir acht unterschiedliche Riickforderungstatbestéinde
eine Pflicht anstelle einer Ermessensentscheidung normiert werden, beispiels-
weise bei verzogertem Mallnahmebeginn. Das Land ist bei seinen Riickforde-
rungsentscheidungen gegeniiber den Krankenhaustragern dagegen stets gehal-
ten, das VerhéltnisméBigkeitsprinzip zu wahren und sachgerechte Ermessens-
entscheidungen unter Beriicksichtigung der relevanten Umstidnde zu treffen.
Auch das Verwaltungsverfahrensgesetz (VwVfG) und das Zehnte Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB X) sehen bei der nachtriiglichen Anderung von Verwal-
tungsakten, zum Beispiel aufgrund nicht (mehr) zweckentsprechender Ver-
wendung von Geldleistungen, Ermessensentscheidungen vor, vgl. §§ 48, 49
VwVI1G, §§ 45-47 SGB X. Durch die Verschiarfung von § 12b Absatz 4 Satz 4
KHG-E und — in der Folge — § 7 Absatz 2 Satz 1 KHTFV-E bestiinde die Ge-
fahr, dass sich die Risiken und Lasten aus einer — eigentlich von Bund und den
Landern gemeinsam zu tragenden — Transformationsfonds-Forderung zu Las-
ten der Lander verschieben. Die fiir die Verschiarfung angefiihrten Griinde, wie
z. B. eine erhohte Riickforderungsverantwortung des Bundes angesichts des
Wechsels der Finanzierungssystematik oder eine effektive haushaltsrechtliche
Kontrolle, liberzeugen nicht, da diese Umstinde im Rahmen der Ermes-
sensausiibung Beriicksichtigung finden konnen.

47. Zu Artikel 2 Nummer 6 (§ 13 Satz 5 KHG)

In Artikel 2 Nummer 6 § 13 Satz 5 ist die Angabe ,,den Ersatzkassen anzustre-
ben‘ durch die Angabe ,,Ersatzkassen nicht erforderlich® zu ersetzen.
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Begriindung:

Mit dieser Anderung wird der geéinderten Finanzierung aus Mittel des Sonder-
vermoOgens Rechnung getragen. Die zur Verfiigung gestellten Mittel fiir den
Bundesanteil stammen nicht mehr aus Beitragsmitteln der GKV, sondern wer-
den vom Bund der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung ge-
stellt. Insoweit bedarf es auch keines Einvernehmens, das seitens der Lander
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen anzustreben ist.

48. Zu Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe ¢ — neu — (§ 17b Absatz 4c¢ Satz 6 — neu —
KHG)

Nach Artikel 2 Nummer 7 Buchstabe b ist der folgende Buchstabe c einzufii-
gen:

,¢) Nach Satz 5 wird der folgende Satz eingefiigt:

,»Pflegepersonalkosten diirfen nur dann im Pflegebudget beriicksichtigt
werden, wenn das entsprechende Personal liberwiegend Titigkeiten der
unmittelbaren Patientenversorgung in Sinne des § 17b Absatz 4a Satz 1
Nummer 1 bis 3 ausiibt. Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patienten-
versorgung dienen, insbesondere hauswirtschaftliche, logistische, administ-
rative oder technische Aufgaben sind unabhingig von der dienstlichen Zu-
ordnung nicht als Pflegepersonalkosten im Sinne dieses Gesetzes anzuer-
kennen. Dies gilt auch dann, wenn solche Tétigkeiten durch Pflegefachper-
sonen oder Pflegehilfskrifte erbracht werden. Eine Delegation pflegeferner
Tatigkeiten auf Pflegepersonal darf nicht zur Erhohung des Pflegebudgets

(13K

fiithren.

Begriindung

Mit dieser Formulierung wird die Zweckbindung des Pflegebudgets klarstel-
lend betont und die systematische Umverteilung pflegeferner Tétigkeiten auf
das Pflegepersonal verhindert.



K

-47 - Empfehlungen, 554/1/25

49. Zu Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb — neu — (§ 37 Ab-
satz 2 Satz 7 Nummer 2 KHG

Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe b ist durch den folgenden Buchstaben b zu er-
setzen:

,b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 Nummer 2 < ... weiter wie Vorlage ... >
bb) Satz 7 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

,»2. die jeweils aktuellste Anzahl der mit bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen vergiiteten Félle des betreffenden Krankenhaus-
standorts, fiir die nach § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes Leistungsdaten iibermittelt wurden, um
mehr als 20 Prozent von der bei der jeweils vorangegangenen
Ermittlung des in Satz 1 genannten Anteils beriicksichtigten An-
zahl der Fille abweicht, wobei die 20 Prozent bei Krankenhiu-
sern, die einen sehr hohen Leistungsanteil in der jeweiligen Leis-
tungsgruppe im Land haben auf 10 Prozent reduziert wird und
bei hochspezialisierten medizinischen Leistungsgruppen mit sehr
geringen Fallzahlen bei Unterschreitung ausgesetzt wird, wobei
fiir die an einer Leistungsverlagerung im Sinne des § 135f Ab-
satz 1 Satz 2 oder Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
beteiligten Krankenhausstandorte jeweils die von der Leistungs-
verlagerung betroffene Anzahl der Fille erhohend oder absen-

66 ¢

kend zu beriicksichtigen ist.

Begriindung:

Der vorgesehen Fallzahlkorridor von plus/minus 20 Prozent bezogen auf das
Vorjahr als Merkmal fiir die Verédnderung des Vorhaltebudgets ist bei Leis-
tungsgruppen mit besonders kleinen Fallzahlen und bei Krankenhdusern, die
einen sehr hohen Anteil an Féllen in einer Leistungsgruppe im Land erbringen
nicht sinnvoll. Bei den sehr kleinen Fallzahlen, z. B. bei Transplantationen,
konnen bereits geringfiigige Schwankungen von ein oder zwei Féllen ausrei-
chen, um die 20 Prozent-Marke zu {iberschreiten. Hingegen muss ein Kranken-
haus mit einem sehr hohen Anteil an einer Leistungsgruppe im jeweiligen Land
absolut gesehen eine sehr grofe Fallzahlsteigerung erreichen, um die 20 Pro-
zent-Marke zu tiiberschreiten. Zum Ausgleich dieser Problemsituation wurde
die entsprechende Anpassung erarbeitet.
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50. Zu Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe ¢l — neu — (§ 37 Absatz 4 Satz 1 und Satz la
—neu — KHG)

Nach Artikel 2 Nummer 8 Buchstabe c ist der folgende Buchstabe cl einzufii-
gen:

,cl)Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe , fiir das Folgejahr* durch die Angabe
,fur das aktuelle Jahr* ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Die Erhohung des Vorhaltevolumens im aktuellen Jahr ist mit

(131

dem Ansatz im Folgejahr zu verrechnen.

Begriindung

Nach § 37 Absatz 1 Satz 2 KHG ermittelt das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) bis zum 30. November eines Jahres das Vorhaltevolumen
des Folgejahres fiir ein Bundesland.

Gemil § 37 Absatz 1 Satz3 KHG wird dieses errechnete Landesvorhaltevo-
lumen fiir dieses Jahr auf Leistungsgruppen nach dem Verhéltnis der Summe
der Vorhaltungsrelationen derjenigen Krankenhausfille in dem jeweiligen
Land, in denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wurden
und der Summe aller Vorhaltungsrelationen des jeweiligen Landes bis zum
10. Dezember des Jahres aufgeteilt. Dieser errechnete Schliissel gilt fiir das
komplette Jahr.

Eine unterjdhrige Datenmeldung mit unterjdhriger Berechnung eines zusétzli-
chen Vorhaltevolumens ist in § 37 KHG nicht implementiert. Lediglich eine
Berechnung fiir einen unterjéhrigen Entfall von Leistungen ist gesetzlich ge-
plant (zum Beispiel wegen des Entzugs einer Leistungsgruppe bei Nicht-
Erfiilllung der Qualitétskriterien). Es wird auch keine ,,Reserve® an Vorhaltevo-
lumen fiir neue Leistungsgruppen zuriickgehalten. Hier liegt aktuell eine ge-
setzliche Regelungsliicke vor.

Aus der bestehenden Systematik ergibt sich die Problemlage, dass das Vorhal-
tebudget eines Landes schon mit dem Beginn des Jahres anhand der bis zum
30. November des Vorjahres gemeldeten Daten komplett verteilt ist und inso-
fern keine Ressourcen fiir die neuen, unterjdhrig in Betrieb gehenden Leistun-
gen zur Verfligung stehen.

Der geltende Berechnungsgrundsatz erfasst nicht die Notwendigkeit unterjih-
riger Anpassungen zusitzlicher Leistungsgruppen. § 37 Absatz 4 Satz 1 KHG
in Verbindung mit § 6a Absatz 6 Nummer 2 oder Nummer 3 KHG ldsst bei un-
terjdhrigen Erhohungen von Leistungsgruppen nur eine Erh6hung in der be-
troffenen Leistungsgruppe oder in den betroffenen Leistungsgruppen eines
Landes fiir das Folgejahr zu. Erbrachte Leistungen innerhalb einer Leistungs-
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gruppe im aktuellen Jahr wiren fiir die Einrichtung oder das Land daher nicht
im Vorhaltebudget beriicksichtigungstahig.

Um die Aufnahme unterjdhrig und damit die Abrechnungsmoglichkeit der
Leistungen fiir die betroffenen Einrichtungen abzusichern, sollte das KHG die-
se Situation rechtlich absichern.

Zwar besteht gemilBl § 6a Absatz 6 KHG die Mdglichkeit, fiir die Landesbe-
horden durch entsprechende unterjdhrige Zuweisung der Leistungsgruppen im
Vorjahr diesen Prozess zu steuern, die Erfahrungen aus der Praxis und insbe-
sondere im aktuell durchgefiihrten Leistungsgruppenantragsverfahren belegen
jedoch, dass die Antriige einzelner Krankenhiuser sehr kurzfristiger Uberarbei-
tungen bediirfen, die dann unter die Jahrlichkeit fallen konnten. Zur Sicherstel-
lung der optimalen Versorgung der Bevdlkerung sind in diesen Fillen sehr
kurzfristige Leistungsgruppenzuweisungen notwendig, die die beschriebenen
Folgen nach sich ziehen.

Das InEK miisste hier das anteilige Vorhaltevolumen fiir diese Leistungsgrup-
pen und den verbleibenden unterjdhrigen Zeitraum unter Einbeziehung der
neuen Leistungsgruppenzuweisung berechnen und zuweisen konnen. Hierfiir
ist notwendig, dass die betroffenen Leistungsgruppen fiir das gesamte Bundes-
land mit den unterjdhrigen Anteilen der neuen Leistungsgruppen berechnet
werden, damit der der neu zugewiesenen Leistungsgruppe zustehende eigentli-
che Anteil des Vorhaltevolumens fiir den Zeitraum ab der Inbetriebnahme be-
stimmt werden kann.

Ab dem Zeitpunkt der unterjdhrigen Leistungsgruppenzuweisung konnte diese
im Vorhaltebudget des Landes und der Einrichtung Beriicksichtigung finden.

Da alle anderen Krankenhduser bereits per Bescheid zum 10. Dezember des
Vorjahres ihren Anteil an der Vorhaltevergiitung vom InEK aufgrund der von
ithnen gemeldeten Daten mitgeteilt bekommen haben und das Volumen des
Landes damit erschopft ist, kann der Anteil, der nach der Neuberechnung des
Vorhaltevolumens durch das InEK zu hoch ist, nicht unterjdhrig angepasst
werden. Deswegen wird das Vorhaltevolumen des Landes in diesem Jahr in
den betroffenen Leistungsgruppen um den Anteil der unterjéhrig neuen Leis-
tungsgruppen iiberzahlt.

Zur Vermeidung eines aufwendigen Ausgleichsverfahrens fiir die Uberzahlung
dieser Anteile, konnte das InEK fiir das Folgejahr in den betroffenen Leis-
tungsgruppen eine Reduzierung des Vorhaltevolumens um die im Vorjahr
iberzahlten Anteile vornehmen.

Das KHG tragt dem unterjdhrigen Anpassungsgedanken bei der beabsichtigten
unterjdhrigen Anpassungsmoglichkeit entfallener Leistungsgruppen Rechnung,
so dass auch eine unterjdhrige Anpassungsmoglichkeit bei der Beriicksichti-
gung zusitzlicher Leistungsgruppen logisch erscheint.
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51. Zu Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc — neu — (§ 38 Ab-

satz 2 Satz 4 — neu — KHG

Nach Artikel 2 Nummer 9 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist der folgende
Doppelbuchstabe cc einzufiigen:

,cc. Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

vollstindig auszugleichender Zuschlag nach § 17b Absatz la.

»Abweichend von Satz 1 teilt das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus fiir das Kalenderjahr 2027 die Gesamtsumme in Hohe von
75 Millionen Euro fiir die speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken
auf die in § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genann-
ten zugelassenen Krankenhduser anhand des jeweiligen Anteils des
Casemixes des Jahres 2025 an der Gesamtsumme des Casemixes des Jah-
res 2025 der nach § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannten zugelassenen Krankenhduser auf; die Auszahlung erfolgt als

¢

Begriindung:

Die wirtschaftliche Situation der Hochschulkliniken ist bereits seit vielen Jah-
ren prekdr und verschlechtert sich laufend. Ein Grund hierfiir ist unter ande-
rem, dass die speziellen Vorhaltungen von Hochschulkliniken bisher nicht aus-
reichend finanziert werden. Mit dem Zuschlag i. H. v. 75 Mio. Euro sollen die-
se spezielle Vorhaltekosten anerkannt und kompensiert werden.

Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Verschiebung wird die wirtschaftliche
Situation der Hochschulkliniken weiter verschéirfen, da die Vorhaltekosten be-
reits anfallen.

Mit der Ergénzung wird die Verschiebung verhindert und fiir das Jahr 2027
einmalig anhand von bestehenden Parametern vorgenommen. Diese Verteilung
ist dabei flir alle Beteiligten biirokratiearm umsetzbar.

52. Zu Artikel 2 Nummer 11 (§ 40 KHG)

Artikel 2 Nummer 11 ist durch die folgende Nummer 11 zu ersetzen:

»l1.

§ 40 wird gestrichen.*

Folgednderung:

Artikel 3 Nummer 8 Buchstabe a § 8 Absatz 4 Satz 6 ist zu streichen.
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Begriindung:

§ 40 KHG enthélt systemwidrig — und nicht evidenzbasiert — weitere Mindest-
mengen und ist allein deshalb zu streichen. Dariiber hinaus wird gerade in diin-
ner besiedelten Fldchenldndern die Versorgung in diesem hochsensiblen Be-
reich gefdhrdet, da potenziell viele Versorger gleichzeitig (aufgrund des Ab-
rechnungsverbots) die Versorgung einstellen werden und keine ausreichenden
Versorgungsalternativen zur Verfiigung stehen. Die Erhdhung beziehungswei-
se Schaffung von Wartezeiten ist im Bereich onkochirurgischer Leistungen un-
bedingt zu vermeiden. § 40 KHG ist deshalb zu streichen.

Bei der Anderung in Artikel 3 handelt sich um eine Folgeinderung zur Strei-
chung von § 40 KHG.

G 53. Zu Artikel 2 und Artikel 3 (Vorhaltevergiitung)

a)

b)

Der Bundesrat begriilt die Verschiebung der Vorhaltevergiitung um ein
Jahr verbunden mit der Einfiihrung eines ,,budgetneutralen" ersten Jahres.

Auch das mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
und dem vorliegenden Gesetzentwurf verfolgte Ziel, die Vorhaltung not-
wendiger Strukturen zu sichern, stellt sich nach seinem Grundgedanken als
zielfithrend dar. Gleichwohl hélt das vorgesehene System der Vorhaltever-
giitung den erheblichen 6konomischen Druck mit neuen Anreizen zu Fehl-
und Minderleistungen aufrecht. Durch die Berechnungsmethodik wird zu-
dem ein starkes Ungleichgewicht zwischen den Leistungsgruppen gefor-
dert. Der 6konomische Druck, nur ,lukrative® Leistungsgruppen zugewie-
sen zu bekommen, wird dadurch gefordert, anstatt durch Entokonomisie-
rung eine flichendeckende Versorgung sicherzustellen. Zu Recht betont da-
her der Koalitionsvertrag, dass eine qualitative, bedarfsgerechte und praxis-
taugliche Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen des KHVVG
notwendig ist.

Der Bundesrat stellt fest, dass abgesehen von der generellen Verschiebung
der Vorhaltevergiitung keine Anpassungen der Regelungen zur Vorhalte-
vergiitung im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehen sind. Daher muss
nun die im Gesetzentwurf vorgesehene ,,budgetneutrale” Phase, mit der die
Krankenhduser erstmalig eine unverbindliche Information liber die Hohe
des Vorhaltevolumens erhalten, sowie die Konvergenzphase konsequent
genutzt werden, um die Wirkung der Vorhaltevergiitung zu iiberpriifen und
die bestehenden Regelungen anzupassen und nachzujustieren.



G

Empfehlungen, 554/1/25 -52 -

d) Der Bundesrat fordert, im weiteren Verfahren die Vorhaltevergiitung kon-
zeptionell zu liberarbeiten, um die angestrebten Ziele erreichen zu konnen.
Hierfiir muss die Vorhaltevergiitung weitgehend unabhingig von dem Um-
fang der Leistungserbringung errechnet werden und insbesondere die not-
wendigen tatsidchlichen Kosten der Krankenhduser stirker in den Blick ge-
nommen werden. Zudem sind Mehrausgaben der Krankenhéuser infolge
bundesseitig neu vorgegebener Qualititsvorgaben bei der Bemessung der
Vorhaltevergiitung zusitzlich zu beriicksichtigen. Gleiches gilt fiir unterjéh-
rige Anderungen des Leistungsinhalts oder des Leistungsumfangs mit Aus-
wirkungen auf die ermittelten Vorhaltevolumina, etwa bei Ausweitung der
Leistungen infolge der SchlieBung oder Leistungsreduzierung anderer
Standorte oder bei unterjdhriger Zuerkennung neuer Leistungsgruppen; in
diesen Fillen sind die zugebilligten Vorhaltebudgets unterjahrig anzupas-
sen.

54. Zu Artikel 3 Nummer 4 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb — neu — (§ 4 Ab-
satz 2a Satz 2a — neu — bis Satz 2¢ — neu — KHEntgQG)

Artikel 3 Nummer 4 Buchstabe b ist durch den folgenden Buchstaben b zu er-
setzen:

,b) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird < ... weiter wie Vorlage ... >
bb) Nach Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefligt:

,Diese Regelung gilt nicht fiir ein Krankenhaus, das im Rahmen von
Konzentrationsprozessen die mit Fallpauschalen bewerteten Leistun-
gen von einem anderen Krankenhaus oder anderen Krankenhédusern
iibernimmt. Die Aussetzung des Fixkostendegressionsabschlags ist in
diesem Fall auf die Menge der mit Fallpauschalen bewerteten Leis-
tungen begrenzt, die mit dem die Leistung abgebenden Krankenhaus
im Erlosbudget vereinbart wurde. Abgabe und Aufnahme der Leistun-

66 ¢

gen ist durch eine Entgeltvereinbarung zu regeln.

Begriindung

Im Rahmen der Konzentration von Krankenhausleistungen auf einzelne Kran-
kenhduser kann es zu dem Effekt kommen, dass in den Einrichtungen in denen
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diese Leistungen konzentriert werden, aufgrund der dort entstehenden Men-
geneffekte die zusitzlichen Leistungen zumindest teilweise dem Fixkostende-
gressionsabschlag unterfallen. Durch den Ergidnzungsvorschlag konnen die
Krankenhduser, die im Rahmen eines Konzentrationsprozesses durch die
Ubernahme von Leistungen zumindest teilweise dem Fixkostendegressionsab-
schlag unterfallen, von der Regelung des Fixkostendegressionsabschlags fiir
diese Mengeneffekte in Hohe der mit dem die Leistung abgebenden Kranken-
haus vereinbarten Fallmenge ausgenommen werden.

55. Zu Artikel 3 Nummer 6 Buchstabe a (§ 6b Absatz 1 Satz 1a — neu — KHEntgG)

In Artikel 3 Nummer 6 Buchstabe a § 6b Absatz 1 ist nach Satz 1 der folgende
Satz einzufiigen:

»Abweichend von Satz 1 erhélt ein Krankenhaus fiir jede Leistungsgruppe ge-
mil § 135e des Filinften Buches Sozialgesetzbuch, die dem Krankenhaus zuge-
wiesen wurde, eine Vorhaltevergiitung bis zum 31. Dezember 2030, auch wenn
die Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch nicht erreicht wurde.*

Begriindung:

Die vorgeschlagene Regelung sieht vor, dass Krankenhéduser mit zugewiesenen
Leistungsgruppen — bis zum Ende der Konvergenzphase — Anspruch auf eine
Vorhaltevergiitung flir diese zugewiesenen Leistungsgruppen haben, auch
wenn die Mindestvorhaltezahl nicht erreicht wird. Damit wird die Rechtswir-
kung der (Unterschreitung von) Mindestvorhaltezahlen bis zum Ende der Kon-
vergenzphase hinausgeschoben. Dies ermoglicht es, die Auswirkung zunichst
zu beobachten beziehungsweise zu erproben, ohne dass es die Krankenhéuser
in der Phase der Umstellung schon belastet.

Die in § 6b Absatz 2 KHEntgG-E vorgesehene Ausnahmemdglichkeit reicht im
Ubrigen nicht aus und ist — da jeweils entsprechende Bescheide zu erlassen
sind — nicht praktikabel.

56. Zu Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe b — neu — (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
KHEntG) und Buchstabe ¢ — neu — (§ 10 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG)

Artikel 3 Nummer 10 ist durch die folgende Nummer 10 zu ersetzen:

,10. § 10 wird wie folgt gedndert:
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a) Die Uberschrift wird < ... weiter wie Vorlage ... >
b) Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 wird durch die folgende Nummer 4 ersetzt:

,4. erhohend die Beriicksichtigung von Leistungsriickgédngen (Fall-
zahl und Schweregrade) unter Beriicksichtigung der Hohe des ge-
schitzten Anteils der variablen Kosten an den Fallpauschalen, so-
weit nicht finanzierte Kostenbestandteile bei Leistungssteigerun-
gen bis zum Jahr 2016 nicht durch Anwendung von Absatz 8 aus-
geglichen wurden,*

c) Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,2Abweichend von Satz 1 ist bei Anwendung von Absatz 3 Satz I
Nummer 4 eine Uberschreitung der sich bei Anwendung des Verinde-
rungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 ergebenden Verdnderung des
Basisfallwerts zuldssig.*

d) Absatz 6 wird < ... weiter wie Vorlage ... >¢

Begriindung zu den Buchstaben b und c:

In der Vergangenheit wurden Krankenhéuser bei Leistungssteigerungen nur die
variablen Kosten erstattet. In einigen Regionen hat sich dieser Effekt deutlich
gezeigt. Zum Teil wurde der Effekt durch Regelungen gemildert oder ausge-
schlossen. Bei Leistungsabsenkungen wurde dies jedoch nicht beriicksichtigt.
Wihrend Leistungssteigerungen zu einer Verglitungssteigerung von etwa
2 400 Euro je Fall fiihrten, wurden bei Leistungsabsenkungen rund 4 400 Euro
abgezogen. Das belastet die wirtschaftliche Grundlage der Kliniken.

57. Zu Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe ¢ — neu — (§ 10 Absatz 13 — neu —
KHEntgG)

Nach Artikel 3 Nummer 10 Buchstabe b ist der folgende Buchstabe ¢ einzufii-
gen:

,¢) Nach Absatz 12 wird der folgende Absatz 13 eingefligt:

»(13) Es wird eine einmalige basiswirksame und riickwirkende Anpas-
sung der Landesbasisfallwerte, des Gesamtbetrages nach der Bundespflege-
satzverordnung und der Erlossumme der besonderen Einrichtungen in Hohe

[13K3

von 4 Prozent fiir die Jahre 2024 und 2025 vorgenommen.
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Begriindung:

Die Inflation ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen und hat zu erhebli-
chen Preissteigerungen gefiihrt. Die Inflationsraten lagen fiir die vergangenen
Jahre hoher als die tatsdchliche Steigerung der Krankenhauserlose iiber die
vorgenommene Anpassung der Landesbasisfallwerte. Aus diesem Grund sieht
der Bund mit dem Haushaltsbegleitgesetz 2025 einmalige Ausgleichszahlun-
gen flir Sofort-Transformationskosten der Krankenhéuser in Form eines zeit-
lich begrenzten Rechnungszuschlags vor. Damit werden die Kostensteigerun-
gen zwar pauschal abgegolten, die grundsitzliche Problematik jedoch nicht ge-
16st. Daher ist es dringend notwendig, diese Preissteigerungen weitgehend aus-
zugleichen, um kiinftig auf dieser inflationsangepassten Basis aufsetzen zu
konnen. Eine entsprechende Anpassung der Landesbasisfallwerte ist daher
sachgerecht. Die Umsetzung sollte praktikabel und unter Beriicksichtigung der
bereits vollstdndigen Refinanzierung der Pflegepersonalkosten iiber eine ein-
malige basiswirksame Anpassung bei den Landesbasisfallwerten 2026 im Sin-
ne eines Inflationsausgleichs in Hohe von plus 4 Prozent insgesamt fiir die Jah-
re 2024 und 2025 vorgenommen werden. Dadurch kann die erforderliche Refi-
nanzierung der inflationsbedingten Kostensteigerungen jenseits der Pflegeper-
sonalkosten im DRG-System erreicht werden. Fiir besondere Einrichtungen
und den Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung sind gleichwir-
kende Anpassungen vorzunehmen.

58. Zu Artikel 3 Nummer 11a — neu — (§ 13 Absatz 3 KHEnteG) und Artikel 6

Nummer 2a — neu — (§ 13 Absatz 3 BP{1V)

a) Nach Artikel 3 Nummer 11 ist die folgende Nummer 11 a einzufligen:
»lla. § 13 Absatz 3 wird gestrichen.*

b) Nach Artikel 6 Nummer 2 ist die folgende Nummer 2a einzufiigen:
,,24. § 13 Absatz 3 wird gestrichen.*

Begriindung

Aktuell ist nicht absehbar, wie sich die Gesetzesinderungen auf die Eini-
gungsmoglichkeiten der Vertragspartner auswirken und in welchem Umfang es
zu Schiedsstellenentscheidungen kommen wird.

Es ist zu vermuten, dass die neuen Regelungen zu erheblichem Diskussionsbe-
darf zwischen den Vertragspartnern fithren werden, die erheblichen Schieds-
stellenentscheidungsbedarf ausldsen konnen.

In diesem Kontext werden die Schiedsstellen voraussichtlich die in der Norm
geregelte 6-Wochen-Frist nicht einhalten konnen, die vermeidbaren zeitlichen
Entscheidungsdruck bei den Schiedsstellen aufbaut. Dariiber hinaus ist auch
momentan nicht prognostizierbar, welchen Abstimmungsbedarf es zeitlich in
den Schiedsstellenverfahren geben wird.
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59.

60.

§ 13 Absatz 3 KHEntgG und § 13 Absatz 3 BPflV regeln das Verfahren ab-
schlieBend. Der Zeitdruck der durch die Regelungen in den Absétzen 3 aufge-
baut wird, ist unndtig und vermeidbar.

Zu Artikel 4 Nummer 1 Buchstabe b —neu — (§ 2 Absatz 1 Satz 3 Halbsatz 2
KHTFV)

Artikel 4 Nummer 1 ist durch die folgende Nummer 1 zu ersetzen:

,1.  § 2 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird < ... weiter wie Vorlage ... >

b) In Satz 3 wird die Angabe ,,sowie Forderprogramme der Linder.*
durch die Angabe ,,, die Forderprogramme der Lander sowie Pro-
gramme mit Mitteln aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und
Klimaneutralitét.* ersetzt.

Begriindung:

Mit dieser vorgeschlagenen Anderung erfolgt die notwendige Klarstellung zur
Forderfahigkeit von Vorhaben, die aus anderen Gesetzen und Forderprogram-
men gefordert werden, vor dem Hintergrund der gednderten Finanzierung aus
Mitteln des Sondervermdgens Infrastruktur und Klimaneutralitét.

Zu Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe ¢ (§ 3 Absatz 4 Satz 1 KHTFV)

In Artikel 4 Nummer 2 Buchstabe ¢ § 3 Absatz 4 ist Satz 1 durch den folgenden
Satz zu ersetzen:

,Forderfahig sind wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von
Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Er-
krankungen, abweichend von § 5 Absatz 1 Nummer 1 auch soweit Hochschul-
kliniken an diesen Vorhaben beteiligt sind.*

Folgednderung

Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe d Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

Begriindung:
Die korrespondierende Rechtsgrundlage (der dazugehorige Fordertatbestand)
wird in § 12b KHG-E definiert. Dort ist geregelt, dass ,,Vorhaben zur Bildung
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von Zentren ...“ gefordert werden konnen. Der Ausbau ist danach nicht forder-
fahig. Mit der Streichung wird eine unzuléssige Erweiterung des Fordertatbe-
standes im Rahmen der KHTFV verhindert.

61. Zu Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc Dreifachbuchsta-
be aaa — neu — (§ 4 Absatz 2 Nummer 6 KHTFV)

Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist durch den folgenden
Doppelbuchstaben cc zu ersetzen:

,cc) In Nummer 6 wird jeweils die Angabe ,,nach § 9 Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes™ gestrichen und die Angabe ,,§ 12b Absatz 3
Satz 4 wird durch die Angabe ,,§ 12b Absatz 3 Satz 3* ersetzt.*

Begriindung:

Der Gesetzesentwurf beinhaltet eine erhebliche Ausweitung der Fordertatbe-
stainde des Transformationsfonds fiir die Hochschulkliniken. Dies ist grund-
sédtzlich zu begriilen, macht aber eine Anpassung bei § 4 Absatz 2 Nummer 6
KHTFV erforderlich. Hintergrund ist, dass die Lénder auch fiir diese Projekte
die Kofinanzierung nach § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHG zu leisten ha-
ben und im Rahmen des Antragsverfahrens entsprechende Nachweise nach
§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHG zu erbringen sind. Die Fordermittel
nach § 9 KHG stehen nur fiir Plankrankenhduser zur Verfiigung. Die Festle-
gung in § 4 Absatz2 Nummer 6 KHTFV, wonach die Verpflichtung nach
§ 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHG durch Haushaltsmittel fiir die Investiti-
onskostenforderung ,,nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes* nachzuweisen ist, ist infolge der weitreichenden Einbeziehung von Hoch-
schulkliniken zu streichen. Denn die Haushaltsmittel fiir die Landes-
Kofinanzierung fiir Vorhaben an Hochschulkliniken nach § 12b Absatz 3
Satz 1 Nummer 3 KHG unterfallen nicht § 9 Absatz 1 KHG. Die Verpflichtung
nach § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 KHG wird aber auch durch die Bereit-
stellung von Haushaltsmitteln fiir die Kofinanzierung fiir forderfahige Vorha-
ben an Hochschulkliniken erfiillt, wie es auch bereits beim Krankenhausstruk-
turfonds nach § 12a KHG (KHSF) und dem Krankenhauszukunftsfonds nach
§ 14a KHG (KHZF) der Fall war.

62. Zu Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb — neu — (§ 4 Absatz 3
Satz 3a — neu — KHTFV)

Artikel 4 Nummer 3 Buchstabe ¢ ist durch den folgenden Buchstaben ¢ zu er-
setzen:
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,¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 Nummer 2 wird < ... weiter wie Vorlage ... >.
bb) Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

,»Soweit ein Vorhaben die bereits eingeleiteten Konzentrationsprozes-
se der Lander fortentwickelt oder stabilisiert, um die flichendeckende
und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sicherzustellen,
gilt dies nicht als Beginn der Umsetzung eines in § 12b Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Vorhabens.* ¢

Begriindung:
Zu Doppelbuchstabe aa:

Entspricht der Vorlage.
Zu Doppelbuchstabe bb:

Als zentrales Finanzierungsinstrument der Krankenhausreform bedarf es auch
bei dem derzeitig strikten Mallnahmenbeginn nicht vor dem 1. Juli 2025 einer
Anderung. Soweit Krankenhiuser bereits die von der Krankenhausreform ge-
forderte und durch den Krankenhaustransformationsfonds finanzierte Konzent-
ration vor dem 1. Juli 2025 angestof3en haben, konnen diese Vorhaben bei rest-
riktivem Verstidndnis des Wortlauts nicht gefordert werden. Die betrifft insbe-
sondere die nordrhein-westfalischen Krankenhduser, und somit rund ein Drittel
aller Krankenhéuser. Insoweit bedarf es hier einer Klarstellung, dass bereits
eingeleitete Konzentrationsprozesse der Lénder (z. B. vollzogene Fusionen),
die spiter durch bauliche Mallnahmen fortentwickelt oder stabilisiert werden
sollen, nicht als MaBBnahmenbeginn gelten.

G 63. Zu Artikel 4 Nummer 5 Buchstabe a (§ 6 Absatz 2 Satz 4 KHTFV)

In Artikel 4 Nummer 5 Buchstabe a § 6 Absatz 2 Satz 4 ist die Angabe ,,sowie
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen® zu streichen.

Begriindung:

Mit dieser Anderung werden die Landesverbinde der Krankenkassen und Er-
satzkassen aus dem Adressatenkreis der Priifungsbemerkungen der obersten
Rechnungspriifungsbehorde der Lander gestrichen. Dies folgt aus der gednder-
ten Finanzierung, nach der der Bund Mittel aus dem Sondervermdgen in die
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds einzahlt. Damit werden keine Mittel
der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mehr zur Finanzierung verwendet.
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Die Mitteilung von Priifungsbemerkungen an die Landesverbidnde der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen ist daher obsolet.

G 64. Zu Artikel 5 Nummer 1 (§ 186a Absatz 1 Satz 2 und Satz 2a — neu-, Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 GWB)

Artikel 5 Nummer 1 § 186a ist wie folgt zu dndern:
a) Absatz 1 ist wie folgt zu dndern:
aa) Satz 2 ist durch den folgenden Satz zu ersetzen:

,Die von der fiir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrde
auf Antrag nach Satz 1 erteilte Erforderlichkeitsbestidtigung erstreckt
sich nur auf Zusammenschliisse der betroffenen Krankenhéduser im
Sinne des § 107 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder
medizinische Fachbereiche, soweit Leistungen im Sinne des § 39 Ab-
satz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erbracht werden.*

bb) Nach Satz 2 ist der folgende Satz einzufiigen:

,Der Erteilung der Erforderlichkeitsbestitigung nach Satz 1 steht nicht
entgegen, dass an den betroffenen Krankenhdusern auch ambulante
arztliche Leistungen erbracht werden.*

b) Absatz 3 Nummer 2 ist durch die folgende Nummer 2 zu ersetzen:

»2. 1in den Fiéllen, in denen die Erforderlichkeitsbestitigung erteilt wurde
und von dieser die ambulanten vertragsirztlichen Leistungen nicht
umfasst sind.*

Begriindung:

Mit dieser Anderung wird eine wieder gut verstéindliche und an den Zwecken
der Krankenhausreform ausgerichteten Ausnahmeregelung auch unter Bertick-
sichtigung des notwendigen Klarstellungsbedarfs zum Verfahren eingefiihrt.
Zum einen wird der wenig transparente Begriff des Marktes wieder gestrichen
sowie eine deutliche Abgrenzung und Klarstellung aufgenommen, dass die Er-
bringung ambulanter drztlicher Leistungen einer Erforderlichkeitsbestdtigung
nach dieser Norm nicht entgegensteht.



G

Empfehlungen, 554/1/25 - 60 -

65. Zu Artikel 5 Nummer 1 (§ 186a Absatz 2 Satz 1 GWB)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, wie hin-
sichtlich der Verdffentlichungspflichten nach § 186a Absatz2 Satz 1 GWB
klargestellt werden kann, dass nicht die Veroffentlichung des vollstdndigen An-
trags oder der vollstaindigen Entscheidung erforderlich ist, sondern lediglich
welche Zusammenschlussbeteiligten einen entsprechenden Antrag gestellt ha-
ben sowie ob die Bestétigung erteilt oder abgelehnt wurde.

Begriindung:

Sowohl die Antrage auf Erteilung der Erforderlichkeitsbestdtigung nach § 187a
Absatz 1 Satz1 GWB als auch die Entscheidung hieriiber enthalten in den
iiberwiegende Fillen Betriebsgeheimnisse, weswegen deren Verdffentlichung
gegen den Willen der Zusammenschlussbeteiligten nur unter erheblichem
Anonymisierungsaufwand bewerkstelligt werden konnte. Um die Interessen
Dritter zu wahren, ist zudem eine Volltext-Veroffentlichung nicht notwendig.
Dritte konnen bereits aus der Tatsache, dass bestimmte Zusammenschlussbetei-
ligte einen Antrag gestellt haben und aus der Tatsache, dass dieser Antrag be-
statigt bzw. abgelehnt wurde den wesentlichen Sachverhalt erkennen und ihre
Interessen entsprechend vertreten.

66. Zu Artikel 6 Nummer 01 —neu — (§ 3 Absatz 3 Satz 13 — neu — und Satz 14
—neu — BP{1V)

Vor Artikel 6 Nummer 1 ist die folgende Nummer 01 einzufiigen:
,01. Nach § 3 Absatz 3 Satz 12 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

»Auf Verlangen des Krankenhauses sind fiir den Vereinbarungszeitraum
2026 die Personalkosten des gesamten therapeutischen Personals in Hohe
tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen zu vereinbaren. Eine Begren-
zung nach Satz 5 gilt insoweit fliir den Vereinbarungszeitraum 2026

66 ¢

nicht.

Begriindung:

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem Urteil vom 10. April 2025
(Az. BVerwG 3 C 11.23) abschlieBend festgestellt, dass die Beriicksichtigung
der Personalkosten des therapeutischen Bestandspersonals unter § 3 Absatz 3
Satz 4 Nummer 5 BP{lV) nicht zuldssig ist.
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Folge ist nun, dass die bis zur Einfiihrung der Personalmindestanforderungen
gemill § 136a Absatz2 SGB V vereinbarten Personalkosten nicht {iber die
Obergrenze hinaus erhéht werden kdnnen, um die bis dahin auf Grund der le-
diglich anteiligen Finanzierung von Tarifsteigerungen iiber viele Jahr entstan-
dene Finanzierungsliicke (,,Tarifschere®) zu schlieen. Eine Kompensation die-
ser Finanzierungsliicke im Rahmen der Personalplanung ist nun seit Einfiih-
rung der Personalmindestanforderungen nicht mehr moglich. Zum 1. Januar
2026 werden die Krankenhduser empfindliche finanzielle Sanktionen des G-
BA treffen, wenn sie die erforderlichen Mindestanforderungen nicht erfiillen.

Es ist zu befiirchten, dass die Krankenhduser dies durch eine Reduktion des
Behandlungsangebots zu vermeiden suchen. Um dem entgegenzuwirken sollte
die Moglichkeit eroffnet werden, die Effekte der ,,Tarifschere* aus der Ver-
gangenheit einmalig mit der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2026 zu korrigie-
ren.

G 67. Zu Artikel 6 Nummer 2a —neu — (§ 13 Absatz 3 BP{1V)

Nach Artikel 6 Nummer 2 ist die folgende Nummer 2a einzufiigen:

»2a. § 13 Absatz 3 wird gestrichen.*

Begriindung:

Die Durchfiihrung der durch die Schiedsstelle zu erdffnenden Schiedsstellen-
verfahren (sogenannter Schiedsstellenautomatismus) begegnet erheblichen
praktischen Bedenken.

Grundvoraussetzung fiir das Eingreifen der Vorgaben des § 13 Absatz 3 BP{IV
ist das Vorliegen der Budgetvereinbarungen bis einschlielich des Jahres 2025.
Aufgrund der Vielzahl an noch ausstehenden Budgetabschliissen (Vereinba-
rungsstau) diirfte aufgrund begrenzter Kapazititen sowohl bei den Kostentra-
gern und Krankenhdusern als auch bei den Schiedsstellen der Stichtag
31. Juli 2026 in vielen Fillen ldnderiibergreifend unerreichbar sein.

Auch lassen die praktischen Erfahrungen mit den mafligebenden Bewertungspa-
rametern fiir den Inhalt von Budgetabschliissen eine Umsetzbarkeit in Frage
stellen. Beispielsweise wurde der InEK-Fallpauschalenkatalog in den letzten
Jahren oft erst im November verdffentlicht, auch wurde der Landesbasisfall-
wert teilweise erst im Januar oder Februar vereinbart.

Daneben zeigt der iiber mittlerweile gut zwei Jahrzehnte praktizierte Ablauf
von Schiedsstellenverfahren, dass eine Entscheidung der Schiedsstelle inner-
halb von sechs Wochen schon derzeit die absolute Ausnahme ist. Kommt es
durch den Schiedsstellenautomatismus zu mehreren Verfahren gleichzeitig,
kann noch weniger davon ausgegangen werden, dass Schiedsstellenverhand-
lungen und -entscheidungen innerhalb der vorgegebenen Frist erfolgen (Gefahr
eines Verfahrensstaus).
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Den Vertragsparteien muss zunichst Gelegenheit gegeben werden, ihre gegen-
teiligen, noch strittigen Positionen darzulegen. Die Auseinandersetzungen der
Vertragsparteien, die zur Nichteinigung fiihren, beruhen auf Auslegungsdiffe-
renzen bei vergiitungsrelevanten Vorschriften des Krankenhausvergiitungs-
rechts. Es geht also um Rechtsfragen, die von den Schiedsstellen zu entschei-
den sind und bei denen den Vertragsparteien hinreichendes rechtliches Gehor
zu gewihren ist. Der Austausch der Schriftsdtze sowie die Vorbereitung der
Schiedsverhandlungen auf der Grundlage dieser Schriftsétze, ist in sechs Wo-
chen selbst bei nur einem Verfahren aufgrund dieser Komplexitidt kaum zu
schaffen.

Im Ergebnis diirfte der sogenannte Schiedsstellenautomatismus gepaart mit den
besonderen Verfahrensvorgaben in den § 13 Absatz 3 Satz 2 und 3 BP{IV ins-
gesamt zu einer Verlagerung der Auseinandersetzungen der Vertragsparteien
auf die Verwaltungsgerichtsebene fithren (Gefahr der Haufung langwieriger
Verwaltungsrechtsstreitigkeiten).

G 68. Zu Artikel 7 (§ 53d Absatz 4 SGB XI)

Artikel 7 ist zu streichen.

Begriindung:

Der Medizinische Dienst Bund erldsst nach § 283 Absatz 2 SGB V Richtlinien
fiir die Tatigkeit der Medizinischen Dienste. Der Medizinische Dienst Bund
wird durch die geplante Ergidnzung des § 283 Absatz 2 Satz3 SGB V-E er-
michtigt, Vorgaben fiir die Medizinischen Dienste festzulegen zu Ablauf be-
ziehungsweise Prozessen zur Umsetzung dieser Richtlinien, einerseits hinsicht-
lich ,,digitaler Prozesse* sowie andererseits auch allgemein hinsichtlich ,,ein-
heitlicher Prozesse* zur Umsetzung. Diese Vorgaben wiren dann verbindlich
fiir alle Medizinischen Dienste. Aus der Begriindung ist ersichtlich, dass Pro-
zesse der Ablauforganisation bei den sozialmedizinischen Begutachtungen
vorgegeben werden sollen, sowie auch Prozesse der Datenverarbeitung und -
iibertragung.

Diese Befugniserweiterung fiir den Medizinischen Dienst Bund stellt einen
Eingriff in die Selbstverwaltungshoheit der Medizinischen Dienste der Lander
dar. Es konnen durch den Medizinischen Dienst Bund nunmehr verbindliche
Vorgaben zu Organisation, Abldufen, Nutzung digitaler Datenverarbeitungs-
und -iibertragungssysteme gemacht werden, die mit Blick auf die foderale
Struktur der Medizinischen Dienste und deren Rechtsform als selbstverwalten-
de Korperschaften des 6ffentlichen Rechts in deren eigene Organisationshoheit
fallen.

Vorgaben zu einheitlichen und digitalen Prozessen werden zudem nicht beno-
tigt: Die Medizinischen Dienste haben auch ohne die angedachten Vorgaben
selbst die Digitalisierung ihrer Aufgaben- und Tétigkeitsbereiche bereits vo-
rangetrieben, es gibt die einheitliche Branchensoftware der MD IT GmbH und
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es gibt keinen Anhaltspunkt, dass die Medizinischen Dienste ihre internen Ab-
laufe und Prozesse nicht selbst effizient betreiben und weiterentwickeln wiir-
den. Die geplante Anderung bedeutet zusitzliche Biirokratie und birgt das Ri-
siko eines Riickschritts in der Arbeitsfahigkeit der Medizinischen Dienste.

69. Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 15) Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob im

Anhang zu Artikel 1 Nummer 15 die Anlage 1 wie folgt angepasst werden

kann:

a) Die Uberschrift der Spalte ,,Personelle Ausstattung® in ,,Fachirztliche Aus-
stattung® zu dndern.

b) In der Spalte ,,Sachliche Ausstattung® die Anforderung Elektrokardiogra-
phie (EKQG) zu streichen.

¢) In der Spalte ,,Sachliche Ausstattung* die Anforderungen Sonografie und
Sonographiegerit zu vereinheitlichen.

d) In der Spalte ,,Sachliche Ausstattung™ eine Klarstellung hinsichtlich der
Angaben zur zeitlichen Verfiigbarkeit vorzunehmen.

e) In der Spalte ,,Sachliche Ausstattung* die Angaben zur Laborausstattung
(,,Basislabor*, , Notfalllabor* ,Point-of-Care-Laboranalytik (PoC)*) zu
konkretisieren.

f) In der Spalte ,Sachliche Ausstattung* klarzustellen, dass radiologische
Leistungen — sofern sie am Standort gefordert sind — auch in Kooperation
erfolgen konnen.

g) In der Spalte ,,Sachliche Ausstattung* eine Klarstellung der Angabe ,,Tele-
radiologischer Befund mdglich® vorzunehmen.

h) In Leistungsgruppen Nummer 64 ,Intensivmedizin“ in der Spalte ,,Perso-

nelle Ausstattung® Unterspalte ,,Verfligbarkeit die Anforderung ,,inten-
sivmedizinisch erfahrene FA* klarzustellen.

Begriindung
Zu Buchstabe a:

Die Anforderungen beziehen sich nur auf fachirztliche Anforderungen, nicht
aber auf die personelle Ausstattung insgesamt.
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Zu Buchstabe b:

Die Elektrokardiographie (EKG) zé&hlt zur Grundausstattung eines jeden Kran-
kenhauses.

Zu Buchstabe c:

Es werden fiir die gleiche Anforderung unterschiedliche Begrifflichkeiten ver-
wendet. Dies erschwert standardisierte und maschinenlesbare Priifalgorithmen
und sollte entsprechend angepasst werden.

Zu Buchstabe d:

In den Anforderungen zur sachlichen Ausstattung finden sich nur zu sehr we-
nigen Merkmalen Anforderungen zur zeitlichen Verfiigbarkeit. Es wird nicht
deutlich, welche Anforderungen fiir die Merkmale gelten, die ohne zeitliche
Vorgabe zur Verfligbarkeit aufgefiihrt sind. Um Missverstdndnissen vorzubeu-
gen, ist eine grundsitzliche Klarstellung erforderlich.

Zu Buchstabe e:

Bei den genannten Begrifflichkeiten handelt es sich um unbestimmte Rechts-
begriffe, wodurch die Verfahrenssicherheit der Begutachtung gefahrdet ist.

Zu Buchstabe f:

Radiologien werden zwar hdufig am Standort vorgehalten, sind aber zumeist in
Tochtergesellschaften oder Subunternehmen ausgegliedert und gehdren damit
nicht unmittelbar zum Krankenhaus. Hintergrund fiir die Ausgliederung ist,
dass die Radiologien auch ambulant genutzt werden kénnen und dann keinen
Leerlauf haben. Dadurch ist das Gesundheitssystem insgesamt effizienter aus-
gestaltet.

Zu Buchstabe g:

In den aufgefiihrten und durch ein Komma getrennten Ausstattungsmerkmalen
wird nicht in jedem Fall deutlich, ob sich die Angabe ,,Teleradiologischer Be-
fund moglich® nur genau auf die vorherige Zeile (z. B. CT jederzeit), auf eine
der vorherigen Zeilen, auf alle vorherigen Zeilen oder gar auf alle aufgefiihrten
Ausstattungsmerkmale bezieht.

Beispielhaft ist hier die Aufzédhlung in Leistungsgruppe 58 aufgefiihrt:
Rontgen,

CT jederzeit,

Teleradiologischer Befund moglich,

MRT

Es lésst sich in einem solchen Fall nicht eindeutig ableiten, auf welche Ausstat-
tungsmerkmale sich die Moglichkeit der teleradiologischen Befundung konkret
bezieht (nur auf CT, auf CT und Rontgen, auf CT, Rontgen und MRT).

Dies betrifft die Leistungsgruppen 21, 29, 31, 32, 33, 34, 58, 59, 60, 61, 62, 63.
In Leistungsgruppe 53 und 54 hingegen ist der Bezug nachvollziehbar geldst.
Zu Buchstabe h:

Bei der Anforderung handelt es sich um einen unbestimmten Rechtsbegriff,
wodurch die Verfahrenssicherheit der Begutachtung geféhrdet ist.
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70. Zum Anhang (zu Artikel 1 Nummer 15) Anlage 1 (zu §135e SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die bereits festgeleg-
ten Qualitétskriterien in Anlage 1 zu § 135¢ SGB V im Hinblick auf die Ziel-
vorgabe der Sicherstellung einer patientengerechten Versorgung zu liberpriifen.

Begriindung:
Die Priifbitte bezieht sich insbesondere auf die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in sogenannten ,,Erwachsenenleistungsgruppen.

In Ermangelung der zunichst vorgesehenen speziellen Leistungsgruppen fiir
Kinder (LG 16 Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie und LG 47 Spezielle
Kinder- und Jugendmedizin) werden hochspezialisierte Leistungen in speziali-
sierten Kinderkliniken durch den Leistungsgruppen-Grouper auch einer Reihe
von sogenannten ,,Erwachsenen-Leistungsgruppen® zugeordnet.

Entsprechend einer auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ausge-
richteten Versorgung koénnen von diesen Kliniken, die auf die Versorgung Er-
wachsener abgestellten fachérztlichen Vorgaben fiir die oben genannten Leis-
tungsgruppen nicht bzw. nicht vollstindig erfiillt werden. Perspektivisch konn-
ten diese Angebote daher nur durch eine Ausnahmeregelung der Planungsbe-
horden — aufgrund der erforderlichen Befristung — zeitlich eingeschrinkt auf-
rechterhalten werden. Langfristig wére die Existenz dieser Angebote gefdahrdet.

Dariiber hinaus muss sichergestellt werden, dass auch in Krankenhéusern, die
am Standort nicht iiber eine ausgewiesene Versorgung in der Kinder- und Ju-
gendmedizin oder/und Kinder- und Jugendchirurgie verfiigen, aber in denen
vor dem Hintergrund besonderer Expertise bestimmte spezifische Leistungen
fiir Kinder- und Jugendliche angeboten werden, die fachirztliche Kompetenz
im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin bzw. Kinder- und Jugendorthopéa-
die gewihrleistet ist.

Entsprechend ist in den betroffenen Leistungsgruppen eine gesonderte Anfor-
derung fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen analog zur Differen-
zierung in Leistungsgruppe 2 Komplexe Endokrinologie und Diabetologie vor-
zunehmen (alternative Anforderung sofern Kinder und Jugendliche behandelt
werden).

71. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat begriilt, dass die Bundesregierung im vorliegenden Gesetzent-
wurf weitere Ausnahmen, insbesondere Kooperationen bei Sachausstattungen
zugelassen hat.

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die dadurch entstan-
denen Auslegungsfragen in folgendem Sinne klarzustellen:
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Die Ausnahmen nach § 6a Absatz 4 KHG gelten grundsétzlich fiir alle Leis-
tungsgruppen und nicht nur fiir Innere Medizin, Allgemeinchirurgie, Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe.

Die Ausnahmen nach § 135¢ Absatz 4 Nummer 7 SGB V gelten grundsétz-
lich fiir jeweils mehrere und nicht nur hdchstens ein Qualitatskriterium.

Leistungserbringer der vertragsdrztlichen Versorgung kénnen nach § 135¢
Absatz 4 Nummer 7 SGB V Sachausstattung, aber insbesondere nicht ver-
wandte Leistungsgruppen erfiillen.

Begriindung

Die Begriindung zu § 6a Absatz 4 KHG-E ldsst sich insbesondere im Bezug
zum Koalitionsvertrag als Begrenzung der Ausnahmen auf GBA-
Sicherstellungsauftrige begreifen.

§ 135e Absatz 4 Nummer 7 SGB V-E lisst sich als Begrenzung der Ausnahme
auf jeweils nur ein einziges Qualitétskriterium pro Krankenhausstandort ver-
stehen.

Es bedarf der Klarstellung, dass Leistungserbringer der vertragsirztlichen Ver-
sorgung nach § 135¢ Absatz 4 Nummer 7 SGB V-E lediglich bei der Erfiillung
der sachlichen Ausstattung, nicht etwa bei verwandten Leistungsgruppen, als
Kooperationsgeber auftreten diirfen. Denn insbesondere diese diirfen nur
Krankenhdusern zugewiesen werden.

72. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren

a)

b)

die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehene Verglitungssystematik
grundlegend zu iiberarbeiten,

die Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen zeit-
nah weiterzuentwickeln, um insbesondere die Sektorentrennung aufzuhe-
ben, das Ambulantisierungspotenzial auszuschépfen und eine wirtschaftli-
che Betriebsfiihrung sicherzustellen.

Entlastung von stationdren Leistungserbringern durch die Forderung von
sektoreniibergreifenden und sektorenverbindenen Strukturen zu ermdgli-
chen.
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Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Aus dem vorliegenden Gesetzentwurf geht nicht hervor, wie die Vergiitungs-
systematik konkret ausgestaltet und in der Praxis umgesetzt werden soll. Eine
Bewertung, welche Auswirkungen das geplante Vergiitungssystem auf die
Versorgungslandschaft hat, ist weiterhin nur sehr eingeschrinkt moglich. Auf-
grund der Vielzahl von unsicheren Faktoren (zum Beispiel zu Mindestvorhal-
tezahlen) setzen Prognosen immer Annahmen voraus. Tragfihige Empfehlun-
gen konnen auf dieser Basis nicht verldsslich ausgesprochen werden. Fraglich
bleibt weiterhin, ob die geplante Vergiitungssystematik tatsdchlich zu einer
Verbesserung der finanziellen Lage der Krankenh&user fiihren wird. Besonders
die Finanzierung bedarfsnotwendiger kleiner Krankenhduser mit bevolke-
rungsbedingt geringer Fallzahl wird in dem vorliegenden Gesetzentwurf nur
unzureichend beriicksichtigt. Dem gesetzgeberischen Ziel der Ent6konomisie-
rung kommt der Gesetzentwurf lediglich innerhalb des vorgesehenen 20-
Prozent-Fallzahlkorridors nach. An den Korridorgrenzen manifestiert sich da-
gegen ein die Versorgungssicherheit gefihrdender Anreiz zur Fehl- bezie-
hungsweise Minderleistung.

Zu Buchstabe b:

Die Regelungen fiir Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen bleiben
weit hinter den Erwartungen zuriick. Es bleibt weiterhin bei der strikten Sekto-
rentrennung und das Ambulantisierungspotenzial wird nicht ausgeschopft. Ob
sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen in dieser Form iiberhaupt
wirtschaftlich betrieben werden konnen, ist stark zu bezweifeln.

Zu Buchstabe c:
Die strikten Grenzziehungen entlang der Sektorengrenze bei der Nutzung des
Krankenhaustransformationsfonds l4sst erwarten, dass gewollte und erforderli-

che Ambulantisierungen nur unzureichend realisiert werden kdnnen, obwohl
diese der Transformation im Sinne des § 12b Absatz 1 KHG dienen konnten.

73. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat begriif3t, dass der Bund die Lénder dabei unterstiitzen wird, die
Krankenhausinfrastruktur durch zusétzliche Investitionen zu modernisieren. Ei-
ne nachhaltige positive Entwicklung setzt aber auch voraus, dass die Entgelte
ein auskommliches Wirtschaften ermdglichen. Der Bundesrat lehnt deshalb
Plédne der Bundesregierung zur Absenkung des Anstiegs des Landesbasisfall-
werts und der Budgets von psychiatrischen und psychosomatischen Kranken-
héusern ab.
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Begriindung:

Im Zuge des Kompromisses zwischen Bund und Lindern zur Krankenhausre-
form ist vor zwei Jahren geregelt worden, dass die Krankenhduser einen vollen
Inflationsausgleich fiir ihre gestiegenen Kosten erhalten. Die Bundesregierung
hat — nach Befassung des Bundesrats mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Be-
fugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege — eine Formulie-
rungshilfe fiir einen Anderungsantrag im Rahmen der Befassung des Deut-
schen Bundestags beschlossen, nach der diese Regelung fiir das Jahr 2026 aus-
gesetzt werden soll. Dies wiirde zu Entgeltausféllen bei den Krankenhdusern in
einer Grofenordnung von bis zu 1,8 Milliarden Euro fiihren, die sich dauerhaft
in den Folgejahren fortsetzt. Auf diese Weise wiirden die positiven Ansétze der
Krankenhausreform, das System durch zusétzliche Investitionen zu stdrken,
durch eine Kiirzung der Entgelte konterkariert.



