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Entwurf eines Gesetzes zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz - KHAG)
Stellungnahme des Marburger Bundes zum Gesetzentwurf (Kabinett-Fassung 08.10.2025)

A. Grundsatzliche Anmerkungen

Wir begruRen die grundsatzliche Bereitschaft der Koalitionsregierung zu Anpassungen an
der Krankenhausreform, um die MalRBhahmen aus dem KHVVG praxistauglicher zu gestalten
und die Umsetzung durch Anpassung des Zeitplans und der im KHVVG vorgegebenen
Fristen gangbar zu machen.

Planungssicherheit und eine verlassliche Versorgungsperspektive sind fir die Bevolkerung,
die Mitarbeitenden und die Krankenh&user aus unserer Sicht zwingende Voraussetzung fur
die Umsetzung der Reform.

Eine praxistaugliche Nachbesserung muss aus Sicht des Marburger Bundes die notwendige
Spezialisierung und Schwerpunktbildung mit dem Ziel einer wohnortnahen Grundversorgung
in Einklang bringen. Das wird mit den beabsichtigten Anpassungen leider nur ansatzweise
erreicht. An zentralen Stellschrauben des KHVVG verbleibt Korrekturbedarf.

Finanzierung des Transformationsfonds

Der Marburger Bund begrtif3t, dass die Finanzierung des Transformationsfonds in Hohe von
25 Mrd. Euro nunmehr aus Bundesmitteln und nicht wie im KHVVG vorgesehen aus Mitteln
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgen soll. Diese Anderung ist richtig, da die
Umgestaltung der Krankenhauslandschaft eine gesamtgesellschaftliche Verpflichtung
darstellt, die aus Steuermitteln zu finanzieren ist.

Der Transformationsfonds ist ein wichtiger Baustein der Krankenhausreform. Deshalb
begriiRen wir auch die Aufstockung des Bundesanteils an der Finanzierung des
Transformationsfonds mit zuséatzlichen Fordermitteln des Bundes in Hohe von jeweils

1 Milliarde Euro zusétzlich in den Jahren 2026 bis 2029.

Anpassung der Leistungsgruppen und Qualitatskriterien

Der Marburger Bund begrif3t grundsatzlich Korrekturen an den Leistungsgruppen.

Bereits im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum KHVVG haben wir die Ausweitung
der 60 NRW-Leistungsgruppen um flinf zusatzliche Leistungsgruppen und deren personellen
facharztlichen Anforderungen kritisch eingeschétzt. Die Klarstellungen bislang nicht
definierter Begriffe in den Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen ist wichtig, aber
noch nicht umféanglich.

Ausnahmeregelungen fiir die Zuweisung von Leistungsgruppen

Im Sinne der regionalen Notwendigkeiten bei der Sicherstellung der Patientenversorgung
begrift der Marburger Bund Ausnahmeregelungen fir die Zuteilung von Leistungsgruppen.

Leistungsgruppensystematik korrigieren

Fur die Steuerungswirkung der Leistungsgruppen kommt es entscheidend darauf an, welche
stationdren Behandlungsfalle den einzelnen Leistungsgruppen zugeordnet werden und damit
das Leistungsspektrum und die Finanzierung der einzelnen Krankenhauser bestimmen.

Der vorliegende InEK-Grouper zeigt, dass es nicht sinnvoll ist, jede stationare Leistung einer
Leistungsgruppe zuzuordnen. Es sollte darauf verzichtet werden, Leistungsgruppen
zusatzlich tber Fachabteilungsschlissel (FAB) zu strukturieren. Diese sind nicht geeignet,
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medizinische Fallkollektive spezifisch zu beschreiben und werden zudem nicht
bundeseinheitlich angewendet. Insbesondere zur Identifikation von Fallkollektiven der
Spezialsierungen innerhalb der grof3en Gebiete der Inneren Medizin, Chirurgie sowie Kinder-
und Jugendmedizin sind Fachabteilungsschliissel unbrauchbar.

Erweiterung der Kooperationsmdglichkeiten

Kooperationen zwischen Krankenh&usern stellen ein Schliusselelement fir die erfolgreiche
Umsetzung der Reform dar. Aus unserer Sicht missen die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen zu den im Gesetzentwurf vorgesehenen Kooperationsmoglichkeiten
konkreter gefasst werden. Insbesondere sollte sichergestellt werden, dass im Rahmen einer
stationdren Behandlung notwendige Kooperationsleistungen fir die Patientin / den Patienten
tatséchlich erreichbar sind.

Anpassung Zwischenfristen

Wir begru3en grundsatzlich, dass der Zeitplan fiir die Reform in Bezug auf die im KHVVG
gesetzten Zwischenfristen angepasst werden soll. Allerdings wird die Reform voraussichtlich
erstim 1. Quartal 2026 in Kraft treten kdnnen. Folglich muss sichergestellt werden, dass
nach den aktuell geltenden Fristvorgaben erfolgte bzw. erfolgende Umsetzungsmafinahmen
sich nicht zum Nachteil der Betroffenen Krankenhauser auswirken. Dies gilt insbesondere
hinsichtlich der Beauftragung der Medizinischen Dienste zur Prifung der Leistungsgruppen.

Vorhaltevergitung

Enttduschend ist, dass der Gesetzentwurf im Hinblick auf die Vorhaltevergitung lediglich
eine Fristverlangerung fir deren Einfiihrung vorsieht. Solange die Vorhaltevergiitung
weiterhin fallzahlabh&ngig ist, bleibt sie in ihrer Konstruktion fehlerhaft. Ziel der
Krankenhausreform war es, sich von der rein 6konomischen Logik der Fallpauschalen zu
I6sen und eine bedarfsorientierte Finanzierung zu schaffen. Dieses Ziel hat der Marburger
Bund immer ausdriicklich begri3t. Es kann aber mit der jetzigen Planung der
Vorhaltevergutung nicht nur nicht erreicht werden, sondern es entsteht durch die Komplexitat
eine erhebliche zusatzliche Dokumentationslast. Erforderlich wére eine grundlegende
Anpassung der Finanzierungssystematik, die jetzt entwickelt werden muss und insbesondere
die Personalkosten transparent beriicksichtigt.

Mindestvorhaltezahlen

Auch hinsichtlich der geplanten Mindestvorhaltezahlen fiir die Leistungsgruppen sieht der
Gesetzentwurf lediglich eine Fristverlangerung fir deren Entwicklung und Einfihrung vor.
Die Vorgabe von Mindestvorhaltezahlen entspricht keiner wissenschaftlichen Evidenz. Der
jungst vorgelegte Methodenentwurf des IQWIG bestatigt, dass eine rechtssichere und
evidenzbasierte Entwicklung nicht moglich ist. Eine Streichung des gesetzlichen Auftrags zu
Mindestvorhaltezahlen wiirde zum notwendigen Burokratieabbau beitragen und
divergierende Ergebnisse zwischen den Vorgaben der Mindestmengenregelungen und den
der Mindestvorhaltezahlen verhindern.
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Arztliche Weiterbildung

Arztliche Weiterbildung muss Teil der geplanten Anpassungen der Krankenhausreform
werden. Andernfalls ist die aktuelle Organisation der Weiterbildung und die zukunftige
facharztliche Versorgung in Gefahr. Arztinnen und Arzte in Weiterbildung brauchen
transparente und verlassliche Weiterbildungsmaoglichkeiten im stationaren und ambulanten
Bereich. Die Kooperationsmaoglichkeit zur Erfullung der Qualitatsvoraussetzungen von
Leistungsgruppen sollte verpflichtend auch die Méglichkeit der Weiterbildungsrotation
zwischen den Hausern festlegen. Damit eine Arbeithnehmertberlassung kein Hindernis fur die
Umsetzung von Weiterbildungsverbinden ist, bedarf es dringend einer Ausnahme von der
Erlaubnispflicht in § 1 des Arbeitnenhmeriiberlassungsgesetzes (AUG) fur Arztinnen und
Arzte in der Weiterbildung.

Zustimmung Bundesrat

Der Gesetzentwurf sieht in § 135e SGB V Anderungen vor, die nach geltender Regelung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats erfolgen missten. Dies betrifft
insbesondere Anderungen an Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien, die
Uberwiegend auf Grundlage von Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses
vorgenommen werden sollen (neue Anlage 1). Hier wére grundsatzlich eine Beteiligung des
Bundesrates erforderlich. Es ist im Gesetzentwurf allerdings nicht dargelegt, aus welchen
Griunden davon ausgegangen wird, diese Anpassungen zustimmungsfrei vornehmen zu
koénnen.

Hinzu kommt die nunmehr einvernehmlich zwischen Krankenhausplanungsbehérde und
Krankenkassen zu treffenden Ausnahmeregelungen fiir die Zuteilung von Leistungsgruppen,
die einen Eingriff in die Planungshoheit der Bundeslander bedeuten.

Zu Regelungsbereichen und Regelungen im Einzelnen

Zu Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz

Zu § 135d SGB V: Transparenz der Qualitat der Krankenhausbehandlung

Bundes-Klinik-Atlas

Aus Sicht des Marburger Bundes ist es unverstandlich, dass Anpassungsgesetz nicht zu
nutzen, um den umstrittenen Bundes-Klinik-Atlas einzustellen.

Die Bundesgesundheitsministerin hatte in der Vergangenheit wiederholt gedul3ert, dass
Doppelstrukturen nicht effizient seien. Fir die Kliniken bedeutet die Weiterflihrung hohen
blrokratischen Aufwand. Aktuell bietet er nur noch Informationen zu rund 25 Eingriffen, die
nicht einmal die haufigsten Behandlungen im Krankenhaus ausmachen. Der Bundes-Klinik-
Atlas mit den damit verbundenen Datenibermittlungspflichten verursacht einen
Uberbordenden administrativen Aufwand, der in keinerlei Verhéltnis zu dem aul3ert geringen
Informationswert steht.

Anderungsvorschlag:
Den Bundes-Klinik-Atlas einstellen und stattdessen eine sinnvolle Weiterentwicklung des von
der gemeinsamen Selbstverwaltung getragenen Deutschen Krankenhausverzeichnisses.
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Zu Absatz 4 NEU: Definition Fachkrankenh&user

Wir begruRen grundsatzlich, dass der Gesetzentwurf nunmehr eine neue Legaldefinition fur
,Fachkrankenhduser“ vorsieht und eine solche nicht erst im laufenden
Gesetzgebungsverfahren und nach weiteren Abstimmungen mit den Landern erfolgt.

In der vorgeschlagenen Definition sollte allerdings unterschieden werden zwischen bereits im
jeweiligen Krankenhausplan ausgewiesenen Fachkrankenh&ausern und solchen
Krankenhausern, die eine Umwandlung in ein Fachkrankenhaus beantragen.

Zu 8§ 135e SGB V NEU: Mindestanforderungen an die Qualitat der
Krankenhausbehandlung, Verordnungsermachtigung

Zu Absatz 3 — Leistungsgruppen-Ausschuss

Es wird klargestellt, dass die Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses nicht nur die
Inhalte der Rechtsverordnung nach Absatz 1 umfassen, sondern sich auch auf die
Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien beziehen kénnen, die durch
gesetzliche Anderungen der Anlage 1 oder des Absatzes 4 umgesetzt werden kénnen.
Diese Klarstellung ist aus unserer Sicht zu begrif3en.

Zu 8§ 135e Absatz 4 Nummer 6

Laut Koalitionsvertrag sollen die Leistungsgruppen in Bezug auf ihre Leistungs- und/oder
Quialitatsvorgaben dort wo es medizinisch sinnvoll ist verandert werden. Das wird vom
Marburger Bund grundsatzlich begrif3t.

Zu Buchstabe 6a):
Sachlich richtig ist aus unserer Sicht die beabsichtigte Korrektur der Stundenvorgaben fir ein
Vollzeitdquivalent mit nunmehr 38,5 Wochenstunden.

Zu Buchstabe 6¢): Anrechnung von Facharztinnen/Fachérzten in mehreren
Leistungsgruppen

Der Marburger Bund begrtif3t, dass die auch von uns geaul3erte Kritik aufgegriffen worden ist
und nun auch fur die Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medizin sowie fiir die
Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie die Anrechnungsmoglichkeit der Facharztinnen und
Fachérzte fur 3 Leistungsgruppen gelten soll.

Zu Buchstabe 7: Erfillung Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbinden
Krankenhauser sollen ein Qualitatskriterium in Kooperationen und Verbiinden insbesondere
mit anderen Krankenhdusern oder Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung
erfilllen kénnen, wenn eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt und

a) die Erflllung in Kooperation in dem jeweiligen Qualitatskriterium vorgesehen ist,

b) dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung zwingend erforderlich

ist oder

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

Nach unserem Verstandnis soll es zukinftig drei Sachverhalte geben, die Kooperationen
ermdglichen. Ausschliel3lich fiir Kooperationen nach Buchstabe c) sollen
Entfernungsmal3stabe gelten.
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Fachkrankenhauser kénnen laut Gesetzentwurf die in Anlage 1 als Mindestvoraussetzungen
genannten Qualitatskriterien in den Anforderungsbereichen ,Erbringung verwandter
Leistungsgruppen® und ,Sachliche Ausstattung® in Kooperationen und Verbliinden
insbesondere mit anderen Krankenhausern oder Leistungserbringern der vertragsarztlichen
Versorgung erfullen, wenn eine schriftliche Kooperationsvereinbarung vorliegt. Demnach
sollen Kooperationen fur alle Leistungsgruppen zur Erfullung der Qualitdtsanforderungen
maoglich sein. Entfernungsmal3stdbe sind nach dem Wortlaut nicht einzuhalten.

Bewertung:

Kooperationen zwischen Krankenhausern stellen ein Schliisselelement fur die erfolgreiche
Umsetzung der Regelungen dar. Hier missen die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen geklart werden. Insbesondere sollte sichergestellt werden, dass im
Rahmen einer stationaren Behandlung notwendige Kooperationsleistungen fir die Patientin /
den Patienten erreichbar sind.

Anderungsvorschlag:

Bei den in Anlage 1 ausgewiesenen Kooperationsmoglichkeiten zur Erbringung verwandter
Leistungsgruppen und der sachlichen Ausstattung sollten zur Sicherstellung der
erforderlichen Behandlungskontinuitat in diesen Bereichen bundesweite
Erreichbarkeitskriterien gelten wie zum Beispiel 40 Fahrzeitminuten.

Entsprechendes sollte auch fir Kooperationen von Fachkrankenh&usern mit anderen
Leistungserbringern gelten, insbesondere wenn Fachkrankenh&auser kinftig generell zur
Vorhaltung der sachlichen Ausstattung kooperieren kénnen.

Zu § 135f SGB V: Mindestvorhaltezahlen fur die Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermachtigung

Leider wird mit dem Gesetzentwurf an der Vorgabe von Mindestvorhaltezahlen festgehalten.
Bereits in unseren Stellungnahmen zum KHVVG haben wir die Einflihrung von
Mindestvorhaltezahlen abgelehnt.

Die Vorgabe von Mindestvorhaltezahlen fir Leistungsgruppen entspricht keiner
wissenschaftlichen Evidenz. Der jlingst vorgelegte Methodenentwurf des IQWIG bestétigt,
dass eine rechtssichere und evidenzbasierte Entwicklung nicht méglich ist.

Die Komplexitat und das Zusammenwirken der Regelungen sind nicht kalkulierbar. Die
Einfuhrung der Leistungsgruppen selbst ermdglicht bereits eine ausreichende Steuerung.
Vor allem ist es zeitlich und systematisch nicht sinnvoll, Leistungsgruppen mit
Mindestvorhaltezahlen zu belegen, nachdem diese voraussichtlich bereits den
Krankenhausern im Rahmen der angelaufenen Krankenhausplanungen zugeteilt worden
sind. Ein Krankenhaus, das nach derzeitiger Rechtslage eine Leistungsgruppe beantragt und
per Bescheid erhalt, wiirde bei der Vorhaltevergtitung ohne Erflullung der
Mindestvorhaltezahlen nicht berlcksichtigt.

Anderungsvorschlag: Streichung

Eine Streichung des gesetzlichen Auftrags zu Mindestvorhaltezahlen wirde zum
notwendigen Birokratieabbau beitragen und insbesondere auch divergierende Ergebnisse
zwischen den Vorgaben der Mindestmengenregelungen und den der Mindestvorhaltezahlen
verhindern.
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Zu 8 136¢ Abs.1 NEU: Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Qualitatssicherung und Krankenhausplanung in Verbindung mit § 40 KHG:
Forderung der Spezialisierung bei der Erbringung von onkochirurgischen Leistungen

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) soll die Mdglichkeit eingeraumt werden, fir
Indikationsbereiche eine niedrigere Prozentzahl festzulegen als die gesetzlich vorgesehenen
15 Prozent (8 40 KHG), sofern dies zur Aufrechterhaltung einer patienten- und
bedarfsgerechten flachendeckenden Versorgung mit onkochirurgischen Leistungen
zwingend erforderlich ist.

Bewertung:

Der Marburger Bund sieht die Beauftragung des G-BA als das Bemuihen, einer
undifferenzierten Reduktion des Leistungsangebots begegnen zu wollen.

Bereits im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum KHVVG haben wir unsere
rechtlichen und sachlichen Bedenken gegentiber der 15%-Grenze zum Ausdruck gebracht.
Weder handelt es sich um eine validierte Festlegung noch diirfte ein pauschaler Prozentsatz
den unterschiedlichen onkochirurgischen Leistungen und ihrer unterschiedlichen
Haufigkeit Rechnung tragen. Es wiirde ein permanenter Konzentrationsprozess

stattfinden, der ungebremst zu einer Monopolisierung und damit zu einer Gefahrdung der
flachendeckenden Versorgung fithren wirde.

Besser ware es daher, die Regelung des § 40 KHG in Ganze zu streichen.

Zu § 275a SGB V: Prifungen zu Qualitatskriterien, Strukturmerkmalen und
Qualitatsanforderungen in Krankenhausern

Die Frist fir die Beauftragung des Medizinischen Dienstes durch die Lander zur Prifung der
Leistungsgruppenvoraussetzungen soll verlangert werden. Der Medizinische Dienst ist bis
zum 31. Dezember 2025 zu beauftragen. Die Prifungen sind bis zum 31. Juli 2026
abzuschliel3en.

Bewertung:

Da die Bundeslander die Medizinischen Dienste nach der geltenden Rechtslage bis zum
30.09.2025 beauftragen mussten, sind mit Blick auf die angestrebten Anpassungen bei den
Leistungsgruppen die Durchfiihrung von Differenzprifungen nach Inkrafttreten der
Anpassungen mit einer angepassten MD-Priifrichtlinie zwingend sicherzustellen.
Auswirkungen haben insbesondere die geplanten Anderungen zum Vollzeitaquivalent (38,5
statt 40 Stunden), die Anrechnungsfahigkeit von Facharzten der LG Allgemeine Innere
Medizin und Allgemeines Chirurgie sowie die beabsichtigten Anderungen bei den
Qualitatskriterien der LG Geriatrie. Die Notwendigkeit dieser Differenzprifung wird
bedauerlicherweise sowohl fur die Krankenh&user als auch den MD relevante
Personalressourcen binden. Daruber hinaus ist die zeitnahe inhaltliche Anpassung der
Richtlinie ,Prufungen zur Erfullung von Qualitatskriterien der Leistungsgruppen und von
OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V (LOPS-RL)*
an das KHAG sicherzustellen.

Zu Anlage 1 zu 8§ 135e SGB V: Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen

Die Anlage zu § 135e wird neu gefasst. Unter der Einbeziehung der Empfehlungen des
nach 8§ 135e Absatz 3 Satz 1 eingerichteten Ausschusses wurden die Qualitatskriterien fir
einige Leistungsgruppen geandert.
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Bewertung:
Der Marburger Bund begrtif3t grundsatzlich die im Gesetzentwurf vorgesehenen Korrekturen
an den Leistungsgruppen.

Die Streichung der Pflegepersonaluntergrenzen nach PpUGYV als Qualitatskriterium der
Leistungsgruppen wird begrif3t, um Doppelprifungen des Medizinischen Dienstes zu
vermeiden. Inhaltlich bleibt dadurch die Gultigkeit der PpUGYV unbeeinflusst.

Der Gesetzentwurf nimmt begriffliche Klarstellungen bislang nicht definierter Begriffe in den
Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen vor, was wir ausdriicklich begriiRen. Die
Klarstellungen erfolgen allerdings nicht umfassend.

So fehlt zum Beispiel eine begriffliche Klarstellung, was unter ,Basislabor” in den LG
Nummer 1, 14 und 27 zu verstehen ist. Desgleichen fehlt eine Begriffsdefinitionen fir
.Notfall-Labor” und ,PoC-Labor- Analytik in LG 64.

Die Anpassung der zeitlichen Vorhaltung der ,Endoskopie® in LG 1 von 10 auf 8 Stunden
wird grundsétzlich begrufdt. Unklar bleibt allerdings, ob die 8 Stunden einen Prasenzdienst
an Wochenenden und Feiertagen erfordern wiirde, der personell weder arztlich noch durch
Endoskopiefachpersonal in allen Kliniken leistbar noch zur Patientenversorgung notwendig
ware. Eine Gewabhrleistung in Rufbereitschaft an Wochenenden und Feiertagen wére
sinnvoller.

Um Unklarheiten zu vermeiden, wére es diesbezlglich aus unserer Sicht hilfreich, der
Leistungsgruppentabelle ein Glossar voranzustellen.

Entscheidend ist nach der Umsetzung aller notwendigen Anderungen bei den
Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen die gleichgeartete Umsetzung in der
Prifungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes.

Zu Artikel 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Zu § 6a Absatz 4: Erweiterte Ausnahmeregelungen von
Leistungsgruppenanforderungen

Die Entscheidung Uber die Zuweisung einer Leistungsgruppe im Rahmen einer Ausnahme
soll zukunftig im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam erfolgen.

Bewertung:

Mit dem erforderlichen Einvernehmen wird aus unserer Sicht in die Planungshoheit der
Bundeslander eingegriffen, so dass wir die Regelung fur rechtlich nicht tragfahig erachten.
Unabhé&ngig davon bedarf es im Sinne der Rechtssicherheit — auch fir die Beschaftigten in
den Krankenh&usern - einer zeitlichen Regelung, bis wann Einvernehmen herzustellen ist,
und wie im Falle zu verfahren ist, wenn Einvernehmen nicht mit allen Beteiligten hergestellt
werden kann.
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Auch wenn eine Erweiterung des Handlungsspielraum der Bundeslander bei der Planung
grundsatzlich von uns begrif3t wird, sollten im Sinne von bundeseinheitlichen
Versorgungsstandards und aus Griinden der Rechts- und Planungssicherheit Leitplanken
vorgegeben werden.

Der Hinweis in der Begriindung, dass die Lander bei der Ausnahmenregelung nach
Maoglichkeit eine einheitliche Umsetzung anstreben sollen, ist rein deklaratorisch.

Die Festlegung, dass die Landesbehdrde vor Zuweisung zu prifen haben, ob die
Quialitatskriterien der Leistungsgruppe nicht auch durch ,Kooperationen und Verblinde*
erfullt werden konnen, ist ebenfalls rein deklaratorisch.

Widersprichlich ist zudem, dass im Gesetzestext das Erreichbarkeitskriterium gestrichen
werden soll, in der Begrindung dann aber wieder auf die Entfernung als ein
Bewertungskriterium abgestellt wird. Dort heif’t es: ,Demnach liegt es kiunftig im alleinigen
Beurteilungsspielraum der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde, in
welchen Fallen und unter welchen Voraussetzungen (bspw. PKW-Fahrzeitminuten) die
Erfullung von Qualitatskriterien in Kooperationen und Verbunden zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung zwingend erforderlich ist.”

Der Begriff der ,flachendeckenden Versorgung“ ist zudem nicht definiert. Hier ware eine
Klarstellung notwendig.

Bei der geplanten Ausnahmeregelung nach § 6a Abs. 4 Nr. 1 KHG stellt sich zusatzlich die
Frage, wie sich diese Regelung zu den geplanten Mindestvorhaltezahlen nach 8§ 135f SGB V
verhéalt. Die Ausnahmeregelung nach § 6a Abs.4 Nr. 1 wirde dazu fuhren, dass ein
Krankenhaus, das die strukturellen und personellen Qualitatsanforderungen einer
Leistungsgruppe nicht erfiillen kann, wahrscheinlich auch die fur diese Leistungsgruppe
vorzugebenden Mindestvorhaltezahlen nicht dauerhaft erfiillen kann. Das hatte zur Folge,
dass das Krankenhaus fiir diese Leistungsgruppe keine Vorhaltevergitung erhalt.
Mindestvorhaltezahlen finden nach § 37 Abs. 2 Satz 3 Nummer 3 KHG nur dann keine
Anwendung, wenn die Krankenhausstandorte in die Liste nach 8 9 Abs.1a Nr. 6 KHEntgG
aufgenommen sind (zuschlagsberechtigte Sicherstellungskrankenhauser).

Zu 8 12b KHG: Transformationsfonds

Der Marburger Bund begrif3t, dass der Bundesanteil in Hohe von 25 Mrd. Euro nicht Gber
Beitragsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern aus Steuermitteln finanziert
werden soll.

Der Transformationsfonds ist ein wichtiger Baustein der Krankenhausreform. Deshalb
begrifRen wir auch die Aufstockung des Bundesanteils an der Finanzierung des
Transformationsfonds mit zusatzlichen Fordermitteln des Bundes in Hohe von jeweils

1 Milliarde Euro zusétzlich in den Jahren 2026 bis 2029.

Forderfahig sind bei fast allen Fordertatbestéanden die Kosten fur erforderliche
Baumalinahmen. Um die Transformation in diesem Bereich zligig realisieren zu kénnen,
mussen birokratische Hirden bei der Beantragung der BaumafRnahmen deutlich reduziert
werden.
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Zu 8 17b Absatz 4c: Vorhaltevergutung

Wie im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vorgesehen, wird die Einflihrung der
Vorhaltevergutung um ein Jahr verschoben. Die Jahre 2026 und 2027 stellen budgetneutrale
Jahre dar und in den Jahren 2028 und 2029 wird mittels einer Konvergenz die
Vorhaltevergutung eingefuhrt. In der Folge werden auch der bei der Evaluation vorgesehene
Zeitraum sowie die Zeitpunkte fur die Vorlage des Zwischenberichts und des abschlie3enden
Berichts durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus um ein Jahr verschoben.

Bewertung:

Es ist bedauerlich, dass das Anpassungsgesetz nicht genutzt wird, die Systematik der
Vorhaltefinanzierung neu aufzustellen. Solange die Vorhaltevergitung weiterhin
fallzahlabhangig ist, bleibt sie in ihrer Konstruktion fehlerhaft.

Ziel der Krankenhausreform war es, sich von der rein 6konomischen Logik der
Fallpauschalen zu I6sen und eine bedarfsorientierte Finanzierung zu schaffen. Dieses Ziel
hat der Marburger Bund immer ausdrtcklich begrifdt. Es kann aber mit der jetzigen Planung
der Vorhaltevergltung nicht nur nicht erreicht werden, sondern es entsteht durch die
Komplexitat eine erhebliche zusatzliche Dokumentationslast.

Die vorgesehene Einfihrung der Vorhaltevergiitung im Jahr 2028 und ihre volle Wirksamkeit
ab 2030 schaffen aber zumindest zeitlichen Spielraum. Der erste Evaluationsbericht der
Spitzenverbande zur Krankenhausreform soll dem BMG nunmehr schon am 31. Juli 2027
und nicht erst am 31. Dezember 2028 vorgelegt werden. Das soll eine friihere Bewertung der
Leistungsgruppen vor Einfihrung der Vorhaltevergttung ermdglichen.

Der Zeitraum sowie Erkenntnisse aus dem ersten Evaluationsbericht muss fir die Behebung
sich abzeichnender Fehlentwicklungen und zu einer Neuaufstellung der Vorhaltefinanzierung
genutzt werden. Ein entsprechender Auftrag sollte aus Sicht des Marburger Bund bereits in
diesem Gesetz verankert werden.

Zu Artikel 4
Anderung der Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung

Zu 8§ 4 Absatz 1: Streichung der Antragsfrist fir Fordervorhaben

Es kommt den unterschiedlichen Umsetzungsstanden der Lander und der mit diesem
Gesetzentwurf laufenden Anpassungen des KHVVG entgegen, dass bisherige Antragsfrist
aufgrund der geédnderten Finanzierung des Transformationsfonds in § 12b Absatz 1 KHG
entbehrlich ist.

Weiterer Regelungsbedarf

Facharztweiterbildung

Vollig unzureichend ist die arztliche Weiterbildung berticksichtigt. Schon jetzt geraten viele
Weiterbildungsstellen unter Druck, weil Krankenhausstandorte geschlossen, Leistungen
konzentriert und Trager fusioniert werden. Damit droht nicht nur ein Verlust an
Qualifikationsmaglichkeiten fiir junge Arztinnen und Arzte, sondern auch ein struktureller
Ruckgang der Weiterbildungskapazitaten insgesamt. Hier miissen Bund und Lander aktiv
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gegensteuern, sonst werden langfristig nicht nur Fachkrafte fehlen, es wird auch die
Attraktivitat der arztlichen Tatigkeit im Krankenhaus spurbar sinken.

Wir fordern deshalb eine verbindliche gesetzliche Regelung zur Sicherung und zum Ausbau

von regionalen, durch die Arztekammern zertifizierter Weiterbildungsverbiinde. Diese
mussen so ausgestattet sein, dass sie auch unter veranderten Rahmenbedingungen eine
flachendeckende, qualitativ hochwertige Weiterbildung zur Facharztin/ zum Facharzt ohne
unndtige zeitliche Verzégerungen gewahrleisten kénnen.

Das Gesetz ermdglicht Kooperationen und Verbinde im Rahmen der
Leistungsgruppenkriterien. Es ist somit nur konsequent auch Rotation zum Zwecke der
Weiterbildung innerhalb solcher Kooperationen zu ermdglichen. Ein sinnvoller Ablauf muss
zwischen den Kooperationspartnern geregelt werden kénnen, ohne dass eine
erlaubnispflichtige Arbeitnehmeruberlassung vorliegt. Dies konnte zum Beispiel durch
entsprechende Anpassungen im Arbeitnehmeriuberlassungsgesetz erfolgen.

Anderungsvorschlag:

Gesetz zur Regelung der Arbeitnehmeriberlassung
(Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz - AUG)
"Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 3. Februar
1995 (BGBI. | S. 158), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 28. Juni 2023 (BGBI.
2023 | Nr. 172) geandert worden ist.

8§ 1 Arbeitnehmeritberlassung, Erlaubnispflicht

Einfligung eines Absatz 1c NEU:

Die Entsendung von Arbeitnehmern zum Zwecke der Facharztweiterbildung an eine
andere Weiterbildungsstatte ist keine Arbeitnehmeriiberlassung, wenn die
Entsendung im Rahmen eines von den Landesarztekammern anerkannten
Weiterbildungsverbundes an die am Verbund beteiligten Weiterbildungsstatten
erfolgt.

Gesetz Uber befristete Arbeitsvertrage mit Arzten in der Weiterbildung (AArbVtrG)

"Gesetz liber befristete Arbeitsvertrage mit Arzten in der Weiterbildung vom 15. Mai 1986

(BGBI. | S. 742), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 15. November 2019 (BGBI.
S. 1604) geandert worden ist."

§ 1 Befristung von Arbeitsvertragen
Einfigung eines Absatz 8 NEU:

Rotationen des zur Weiterbildung beschéftigten Arztes im Rahmen eines von den
Landesarztekammern anerkannten Weiterbildungsverbundes unterliegen nicht der

erlaubnispflichtigen Arbeitnenhmeriiberlassung (8 1 AUG) der am Verbund beteiligten

Weiterbildungsstétten. Das Arbeitnehmeriberlassungsgesetz findet auf die
Entsendung keine Anwendung.
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Anpassung der Leistungsgruppensystematik

Die Systematik der Zuordnung stationarer Leistungen zu den Leistungsgruppen mittels des
bundesweiten INEK-Groupers wird leider im Gesetzentwurf nicht aufgegriffen.

Ohne grundlegende Veranderungen in diesem Steuerungsinstrument drohen erhebliche
Fehlsteuerungen. Diese liegen darin begriindet, dass vom InEK-Grouper eine relevante
Anzahl von Fallen nur durch zusétzliche Verwendung eines Fachabteilungsschliissels den
Leistungsgruppen zugeordnet werden. Eine prazisere Fallzuordnung kann mittels
Fachabteilungsschlissel zwar vorgenommen werden. Allerdings spiegelt dies aufgrund der
Heterogenitat der Fallabteilungsschlissel und der Heterogenitat inrer Anwendung in
Deutschland nicht notwendigerweise die Zuordnung in die leistungserbringende
Leistungsgruppe wieder. Dies hat zum einen Auswirkungen fir die Krankenhausplanung,
aber insbesondere auch fir die Berechnung der Vorhaltevergitung.

Die Selbstverwaltungspartner wurden erst mit dem KHVVG gem. § 301 Absatz 3 Nr. 6 SGB
V beauftragt, eine ,bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von Fachabteilungen®
zu vereinbaren. Dieser Auftrag erfolgte mit Blick auf die Entwicklung des InNEK-Groupers zu
spat und auRerdem ohne Fristsetzung und Konfliktregelung. Hier bedarf es entsprechender
Anpassungen.

Darlber hinaus ist die Zuordnung fir viele Bereiche problematisch. So findet zum Beispiel
die Schmerztherapie keine strukturelle Berticksichtigung in den Leistungsgruppen. Félle der
speziellen und interdisziplindren Schmerztherapie streuen vielmehr tber eine Vielzahl
fachfremder Leistungsgruppen, deren qualitativen Mindestvoraussetzungen die spezielle und
interdisziplindre Schmerztherapie nicht erfiillen kann und die auch keinerlei Bezug zur
Versorgungsqualitat in der Schmerztherapie aufweisen. Darauf hat auch der Deutsche
Arztetag im Mai 2025 hingewiesen.

Der Marburger Bund halt hier eine Nachbesserung fur dringend erforderlich. Fir im Ergebnis
bundesweit einheitliche, medizinisch sinnvolle Rahmenbedingungen braucht es einer
Anpassung des InEK-Groupers.

Hybrid-DRG

Der Marburger Bund begrtif3t prinzipiell die Bestrebung die ambulante Versorgung am
Krankenhaus und im vertragsérztlichen Bereich auszubauen. In welchem Rahmen eine
Operation bzw. Intervention bei einem individuellen Patienten durchgefiihrt wird, muss im
Ermessen der verantwortlichen Arztin, des verantwortlichen Arztes bleiben.

Die Einfihrung von Leistungsgruppen ist ein richtiger Schritt zur Biindelung medizinischer
Kompetenz an qualifizierten Standorten. Wenn nun aber identische Leistungen tber Hybrid-
DRGs aul3erhalb dieser Strukturen ohne vergleichbare Qualitatsanforderungen erbracht
werden durfen, wird die Systemlogik unterlaufen und die Steuerungsféahigkeit der LAnder
infrage gestellt.

Féalle, die im Zuge der Ambulantisierung tber AOP oder Hybrid-DRG abzurechnen sind,
schmalern zudem zuklnftig die Zahl der vollstationdren Félle und somit die
Vorhaltevergitung. Hier bedarf es aus unserer Sicht dringend einer sachgerechten
Synchronisierung.
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Blrokratieabbau

Enttaduschend ist, dass nicht abzusehen ist, wie der zunehmende burokratische Aufwand
wenigstens eingedammt werden soll. Bereits heute belasten Dokumentationspflichten und
Berichtsvorgaben den Krankenhausalltag erheblich. Die Einfiihrung eines weiteren,
parallelen Finanzierungssystems zu den bestehenden Fallpauschalen verscharft diese
Situation.

Wir verweisen auf unsere umfangreichen Vorschlage zum Blrokratieabbau wie auch auf
unser Thesenpapier vom 23. Mai 2025 ,Krankenhausreform weiterentwickeln,
Vorhaltevergutung Uberarbeiten, Birokratie reduzieren®:

https://www.marburger-bund.de/sites/default/files/files/2025-05/230525%20-
%20PM%20Thesenpapier%20Krankenhausreform final 0 O.pdf

https://www.marburger-bund.de/sites/default/files/files/2024-
08/Entbu%CC%88rokratisierungMB _Positionen _und_Vorschl%C3%A4ge final 18092023.pdf

Krisenresilienz

Im Rahmen der Krankenhausreform muss zwingend die Krisenresilienz der Krankenhauser
gestarkt und der Versorgungsbedarf der Bevolkerung bei Krisen jetzt durch die Lander
mitgeplant werden. Kapazitaten die im Rahmen der Krankenhausreform abgebaut werden,
sind in Krisensituationen kaum reaktivierbar.

Zusatzlich braucht es gesetzliche Vorgaben, im Bereich der Cybersicherheit, und
Energieversorgung damit Krankenhauser auch in Krisensituationen verlasslich arbeiten
kénnen. Krankenhauser sind grundsétzlich der kritischen Infrastruktur zuzurechnen.

Klimaschutz im Krankenhaus muss beispielsweise durch Mittel des Sondervermdgens
gefordert und insbesondere der Hitzeschutz ziigig ausgebaut werden.
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