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Koalitionsvertrag kiindigt ,,Reform der Reform“ an

Botschaften fiir die Krankenhauser -« CDU CSU*¢ SPD &

= Wirtschaftliche Soforthilfe 4 Milliarden €

* Einbindung der Krankenhauser in Sondervermogen — fir

Sanierung, Digitalisierung, Klimaschutz, Resilienz
. . . Verantwortung
= Transformationsfonds: GKV-Anteil entfallt fiir Deutschland

Koalitionsvertrag zwischen
CDU, CSU und SPD

= Uberarbeitung der Leistungsgruppen und Qualititskriterien

21. Legislaturperiode

=  Ausweitung von Ausnahmen und Kooperationsmaoglichkeiten

= Vorhalteverglitung Fristverschiebung, Beobachtung der
Auswirkungen

= Hybrid-Versorgung weiterentwickeln

FA¥R
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HH-Begleitgesetz: 4 Milliarden € wirtschaftliche Hilfen

4 Mrd.€ Sofort-Transformationskosten

Intensive politische Debatten Gber wie und wer?

Jetzt geregelt im Haushaltsbegleitgesetz 2025:

= befristeter Rechnungszuschlag in Héhe von 3,25 %

= Nur fur GKV-Versicherte stationare Féalle vom 1.
Novemer 2025 bis zum 31. Oktober 2026

FA¥R
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4 Mrd.€: Rechnungsaufschlag ab 1. November 2025

Rechnungsaufschlag konkret (Aufnahmen 1.11.25 bis 31.10.26)

DRG-Fallpauschalen

Bewertete Zusatzentgelte

Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte

Sonstige krankenhausindividuelle fall- oder tagesbezogene

Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG/BPflV, auch fir besondere

Einrichtungen

e Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(§ 6 Abs. 2 KHEntgG/§ 6 Abs. 4 BPflV)

e Tagesbezogene Pflegeentgelte

e Nahezu alle Zu- und Abschlage (Sicherstellung, FDA, Notfall,
Erl6sausgleiche, Begleitpersonen, Forderung Padiatrie und
Geburtshilfe, ...)

e Modellvorhaben Psychiatrie

FA¥R
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Spardiktat fiir die Krankenhauser (-1,8 Milliarden Euro)

@ b-o

2 o=

Kalter

Strukturwandel

Fortsetzung des
Kliniksterbens

Obergrenze

schiutzt Kassen
Nicht die Versorgung

Spardiktat

der Bundesregierung
€ Vertrauen in die Politik
6 beschadigt

Preissteigerungen Uberregulierung
Nur tellweise Kosten stéigen -
verhandelbar .\\ Erlése fehien

[ ]
Basiseffekt

Das Spardiktat ist ein Wortbruch - es beschadigt nahhaltig das Vertrauen in die Politik.

FA¥R



KHAG: (antizipierter) Zeitplan

Komplexe Lage, das Gesetz andert Sachverhalte, die aktuell relevant sind,
aber erst am 1. Marz 2026 in Kraft treten

21.11.2025: Ende Nov. Im Anschluss:

1. Durchgang 2025;
Bundesrat Anhoérung im

01.10.2025: Anfang Nov.
Kabinett PAPEH

Mitte Dez. Finaler .
PAVPEH Durchgang Marz 2026:

Bundesrat Inkrafttreten
(1. regulare (avisiert)
Sitzung am
30.01.2026)

(nachste 1. Lesung
regulare Bundestag
Sitzung) (frihestens)

2./3. Lesung
Bundestag

(Beschluss Gesundheits-
STN der ausschuss
Lénder) (Bundestag)

-
FA®R DISKUTIEREN. ENTSCHEIDEN. HANDELN



KHAG: Zukiinftige Krankenhausplanung

(Stand: Krankenhausreform-Anpassungsgesetz (KHAG)

FA¥R

Hauptstreitpunkte :

= Vorgaben zu den Leistungsgruppen
=  Ausnahmemadglichkeiten fir Lander
= Kooperationsmoglichkeiten

= Bericksichtigung der Fachkliniken

= Belegabteilungen

=  Fristen
=  Mindestfallzahlen
= Onko-Liste

= Vorhaltefinanzierung
= Hybrid-DRG

geurseue



Die ,toten Pferde” der Reform

FA¥R

1. Vorhaltefinanzierung
2. Mindestvorhaltezahlen
3. Onkverbotsliste

4. Standortdefinition

Wenn du merkst, dass
du ein totes Pferd reitest,
solltest du absteigen.

CEEELLSEHAFT




Streitpunkt Vorhaltefinanzierung
Ausgliederung von etwa 40 % der Kosten aus dem A-DRG-System (9% — 49%)

=  \orhaltekosten aus InEK Kostenmatrix der
DRGs herausgerechnet

= Ausgangspunkt bilden die von den Landern
zuvor zugewiesenen LG

= Vor Beginn der Ausgliederung sind die Kosten i I
um die variablen Sachkosten zu mindern. Var. 1 aG-DRG Pflege :-
Sachkosten | (yerminderte Kosten) kosten | 100 %
= Die Pflegepersonalkosten sind Teil der | | E— r--_____________________l_ _____ -
Vorhaltekosten, ihre Vergiitung bleibt (- ----- ¥ _____
beriihrt Var, 50% | o 30% Pflege?0%
unberihrt. sachkosten F-DRG ' Vorhalteverglitung kosten i 50 %
» erstmalige Berlicksichtigung von Vorhalte-BWR l T I ----------------- l ----- ;
im Fallpauschalenkatalog 2026 DRG o
r- - ) ege
BWR Vorhalte-BWR BWR

+ Zuschlage |
FA¥R 2028 (KHAG)



Verschiebung der Vorhaltefinanzierung lost die Probleme
nicht Neue Logik — alte Probleme

GroBe Maximalversor

ErloseinbuBen durch
Falizahikonzentration

Kleine Hauser

Keine Strukturkosten-
finanzierung fiir Gr-
Grundversorgung

Mindestfallzahlen Strukturvorgaben
ExistenZrisiko bei ErléseinbuBBen bei
Unterschreitung temporarem

Strukturvorgaben  Nichterfullen

ErléseinbuBen bei

FASR temporarem Nichterrfillen



Streitpunkt: Mindestvorhaltezahlen

Die grundsatzliche Kritik bleibt bestehen

Bundesweit einheitliche Mindestvorhaltezahlen, stellen faktisch eine neue Form von
Mindestmengen (fir einen gesamten Behandlungsbereich) dar, ohne dass hierfiir — wie sonst
Ublich — ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren des G-BA zugrunde gelegt wird.

. . . . B
> ;lne belastbare EV|_denz fur einen B QWG Q) 1merevocizn HENNENEEN
usammenhang mit der kardioogie [ IIHHEE
Ergebnisqualitat kann unmoglich Gastoenteroiogie [N
gefunden werden Aigemeine Chirurgie [l

GefaBchirurgie l I

- Als Kennziffer fur die wirtschaftliche
Tragfahigkeit einer LG absolut
ungeeignet

Spezielle Traumatologie I
Orthopadie | |
Gynakologie und

Geburtshilfe l l l

@ Sigenimeazn  NHEN

Methoden zur Ableitung
der Empfehlung von
Mindestvorhaltezahlen

DO TNYEE

Entwurf fiir Version 1.0
vom 15.09.2025

FA¥R



Onkochirurgische Verbotsliste fiihrt zu
Versorgungsunsicherheiten

Verbotsliste basiert auf fragwurdigen Annahmen: : T ®
= 15 %-Grenze methodisch fragwirdig o
= Forderung: Ersatzlose Streichung!

—> Stattdessen etabliertes System der evidenzbasierten Mindestmengen
des G-BA im Zusammenspiel mit der geplanten Zuweisung von
Leistungsgruppen

FA¥R



Hybrid-DRG aktuelle Umsetzung

Finale Beschlussfassung am 11. November

= Rund 750.000 Falle neu

= Falle bis zu drei Kalendertage

= 69 neue Hybrid-DRGs

=  Falle mit ZE bleiben im A-DRG System

FA¥R

Kritik und Probleme der
Hybrid-DRGs

Valiiy
| R
r* I
\ ¢
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gﬁgﬂ?g je GIeichgs Geld,
airr':\lr)nueli'r,c],:‘cc;rll1i:;:|l:I ‘ Qualitggssiger:\dards
umsetzbar
: =]

Ungleiche Falle
werden gleich
bewertet

0 EinSystem-
zwei Welten?

y,
P 4
> l

Komplexe Falle
bleiben bei
Kliniken hangen
Fallzahlanstieg
im ambulanten
Setting
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Neuausrichtung der Hybrid-DRGs notwendig

= Ziel: Ambulantisierung bisher vollstationarer Falle | _
am Krankenhaus ] Verankerung im
|

i 4
=  Aufwandsgerechte DRG-Vergitung ' DRG-Katalog

= Keine Rosinenpickerei in einem unechten Eindeutige
Wettbewerb mit niedergelassenen Zustandigkeit
Leistungserbringern

= Mit steigendem Ambulantisierungsgrad und *f Anreiz fur
sinkendem Aufwand (Verweildauer) entstehen o Effizienzsteigerung
Vorteile flr die SoIidargemeinschaft

A - Systematische
B Q ﬂ @ Ambulantisieruna

Vollstationar Kur: Ig DRG

Kurzzeit-Fallpauschale
aG-DRG (Hybrid-DRG) EBM
[ S

FA¥R



Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

SUV: Bindeglied der stationiren, pflegerischen
und ambulanten Versorgung, innovative
Schlisselrolle vor allem in den landlichen Regionen

Wichtige Voraussetzung: Kostendeckung und
passender Versorgungsauftrag!

—>gesetzliche Anpassungen notwendig

* Qualitatsvorgaben miussen passen

* Ambulante Aufgaben dauerhaft zuweisen

*  Auskdmmliches Gesamtbudget

FA¥R



Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Aufgaben der Selbstverwaltung auf Bundesebene

Vereinbarung tber den Vereinbarung Uber ndahere
Leistungsumfang und die Einzelheiten zur Budgetverhandlung,
Qualitatsanforderungen Vergltung und Abrechnung
(§ 115g Abs. 3 SGB V) (§ 9 Abs. 1 Nr. 10 KHEntgG)
)

Vereinbarung nach
§ 115g Abs. 3 SGB V

o i D crice.
Frist: 31122025 FrlSt. 3 Monate naCh
‘ Zustandekommen der

2026 2027

=» Die maRgeblichen Vereinbarungen betreffen die stationdren Leistungen von stV und werden
voraussichtlich frihestens zum Ende des 1. Quartals 2026 vorliegen.

=>» Vor dem Jahr 2027 ist nicht mit einer Umsetzung von SUV in der Praxis zu rechnen!
FA¥R

geurseue
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Standortvereinbarung (Neu) seit 1. Juni 2025 in Kraft

2.000 m sind die Regel nach §2a KHG

Ausnahmen maoglich, aber ... e et e
o . (Ausnahme beantragen)
- Darstellung zur Qualitdt: Nachweis, dass alle \ ;
Qualitatsvorgaben des G-BA eingehalten werden, Verzeichistelepit
. .. . olistanaigkel
insbesondere zur Verfligbarkeit von Personal. \ +
- Patientensicherheit: Es muss gezeigt werden, dass fir Ll
die Patienten keine Nachteile oder Risiken entstehen. . $
. . . . Priifung + Erorterungstermine
- Mindestmengen: Nachweis, dass Leistungen, die (4. und 8. Woche)
Mindestmengen-Regeln haben (z. B. bestimmte Einilng?
Operationen), weiter regelkonform erbracht werden. Ausnahme ge- [ ]
neehmigt
. . . (mit evt. Aufl
- OPS-Kodes: Darstellung, ob sich durch die Erweiterung e

Auswirkungen auf abrechenbare Leistungen (OPS-

Kodes) ergeben.
Schiedsstelle nach § 18a KHG entscheidet final

FA¥R



Kritik bleibt - Standortdefinition ungeeignet

Gesetzliche Abstandsregelung auf 5.000 Metern erhdhen

= Grenzwert von 2.000 Metern steht hochqualitativen
Versorgung entgegen (z. B. durch Blockade der raumlich
ubergreifenden Nutzung von Expertise, auch durch
Telemedizin)

- Grenzwert in § 2a Absatz 1 Satz 2 KHG auf 5.000 Meter
festlegen

- Grundsatzliche Ausnahmemaoglichkeiten fiir die
Krankenhausplanungsbehorden, sofern keine
QualitatseinbuBen zu beflirchten sind

FA¥R



Standortdenken uiberwinden - Digitalisierung zur
effizienten Versorgung in der Flache

DGTelemed s ()

haft fiir Telemedizin GESELLSCHAFF

TELEMEDIZIN UND TELEKOOPERATION

die passende Ergdanzung zu Prasenzmedizin und
Standortvorhaltung

Positionspapier
der Deutschen Gesellschaft fiir Telemedizin e. V. (DGTelemed)
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

FA¥R
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Die Vorhaltefinanzierung muss unabhangig von der Fallzahl
die wesentlichen Strukturkosten insbesondere der Basisversorger
abdecken.

Zur Sicherstellung der Versorgung miissen die Lander
die Letztentscheidung tiber Ausnahmen treffen.

Die Standortdefinition muss deutlich ausgeweitet werden (5.000 m)

Das Hybrid-Konzept sollte durch einen Kurzlieger-Katalog ersetzt
werden

SUV brauchen ein individuell kostendeckendes Budget
Der Personaleinsatz muss wieder in den Kliniken vor Ort
verantwortet werden

Die auskommliche Finanzierung der Kliniken muss verlasslich
sichergestellt werden

DEUTSCHE g
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

] Stellungnahme

zum Gesetzentwurf

Gesetz zur Anpassung der Krankenhausreform

(Krankenhausreformanpassungsgesetz — KHAG)

Stand: 29. Oktober 2025

FA"R

Diskutieren, entscheiden, handeln.
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Ist der Sozialstaat noch bezahlbar?

Die Debatte hat das Gesundheitswesen
langst erreicht. Diskutiert werden:

e Zuzahlungen, Eigenbeteiligungen

e Strukturreformen

e Leistungseinschrankungen

Modernisierung des Sozialstaats

Hintergriinde und Informationen iiber die
FA¥R Kommission zur Sozialstaatsreform (KSR)



Teure Standards — was nutzt den Patienten?

PPP-Richtlinie (Psychiatrie)

Standortdefinition 2.000 m

Pflegepersonaluntergrenzen
Arztl. Personalbemessung Und vieles mehr...




420.000

400.000

380.000

360.000

340.000 -

320.000

300.000

280.000

180.000

160.000

140.000

120.000

0

Entwicklung der Vollkrafte im Pflege- und Arztlichen Dienst von 2000 bis 2024

+4%
408.600
391:506£ \
== Pflegedienst 376.444
Arztlicher Dienst 362.844 +77.230
-33.148 (+23%)
1332.269 (-10%) 331.370
= 320.905 o ... Ab2019: ...

306.213

I

Inkrafttreten des
Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG)

Ab 2003: 302346 598325

+2°/;

\\
\\

180.418
171.367 173321 176.774

164.636 R S :

154.364

134.847

+68.078
(+63%)

121.610

1108.696 _
~

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Hinweise: Hauptamtliche Arztinnen und Arzte ohne Belegirztinnen und -drzte. Ab 2004 inkl. Arztinnen und Arzte im Praktikum. Ab 2018 inkl. Zahnarztinnen

FASR und Zahnérzte, Nichtérztliches Krankenhauspersonal ohne Personal der Ausbildungsstétten und Schiiler/Schiilerinnen bzw. Auszubildende.

Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhduser. Fachserie 12 Reihe 6.1. bzw. 6.1.1. Verschiedene Jahrgédnge (Destatis 1990 ff., 2004 ff.).



Die Produktivitit des Personaleinsatzes hat sich
drastisch verschlechtert

Das Leistungsvolumen gegenliber 2019
um etwa 10 Prozent gesunken

Das eingesetzte Personal ist im gleichen
Zeitraum in der Pflege um 23% und bei
den Arzten um 9% angestiegen.

Die Produktivitat des eingesetzten
Personals war im Jahr 2019 in der
Pflege um 36% hoher, bei den Arzten
um 21%.

FA¥R



Zeitenwende — Vertrauen statt Dirigismus

Vertrauen und Misstrauen und
Innovationskultur Dirigismus

A Ziele formulieren ° Problemlﬁsung durch

Verantioring kleinteilige Regulierung

der Akteure vor Ort e Dirigistische Eingriffe

espektieren und
PP e Struktur- und

starken

Prozessvorgaben
Gestaltungsspiel-
P e chgaff:n ¢ Kontrolle und Sanktion
Innovationen for-  * +One Size fits all™
dern Denken

Ergebnisse beur-
teilen

FA¥R




Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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