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Krankenhausreform 2025: Was jetzt
noch nachgebessert werden muss

Die mit dem KHVVG angestofiene Reform bleibt richtig - vor allem
die bundesweit einheitlichen Leistungsgruppen als Planungs-
instrument. Aber der aktuelle KHAG-Entwurf droht bei guten An-
sdtzen auf halber Strecke steckenzubleiben. Die iiberbordende
Biirokratie, inkonsistente Qualitdtsregime und 6konomisch fragile
Finanzierungslogiken werden nicht angepackt. Gefragt ist ein klarer
Dreiklang: eine Krankenhausplanung nach Leistungsgruppen un-
ter Landerhoheit, eine wirklich fallzahlunabhdngige Vorhaltefinan-
zierung - ohne zusdtzliche Fehlanreize - und eine Qualitatssiche-
rung, die bedarfsnotwendige Versorgungsauftrage nicht aushebelt.

Leistungsgruppen: Starkes Planungsinstrument
- mit mehr Flexibilitat statt Dogmatik

Die Idee ist richtig: Leistungsgruppen fordern Spezialisierung,
beschleunigen den Strukturwandel und schaffen Transparenz in
der Krankenhausplanung. Entscheidend ist, dass die Lander die-
ses Planungsinstrument wirksam nutzen kdnnen - auch dann,
wenn einzelne Strukturvorgaben situativ nicht vollstdndig erfiillt
werden. Dafiir braucht es dauerhafte Ausnahmegenehmigungen
in begriindeten Fdllen, flankiert von echten Kooperationsop-
tionen (inklusive Telemedizin) und expliziten Ausnahmen fiir
Fachkliniken und besondere Einrichtungen. Zu starre Struktur-
vorgaben oder eine rein schematische Anwendung des Leis-
tungsgruppenkatalogs wiirden Versorgungsliicken eher verursa-
chen als schlieRen. Im Ubrigen wiirden sie auch die Versorgung
verteuern, weil Strukturen vor Ort vorgehalten werden miissten,
die bei Kooperationen an anderer Stelle vorhanden sind.

Gerade Fachkliniken leisten mit ihrer hohen Spezialisierung ei-
nen unverzichtbaren Beitrag zur Versorgung - sei es in der Kin-
der- und Jugendmedizin, in der Psychiatrie, in Rehabilitations-
zentren oder in hochspezialisierten somatischen Disziplinen.
Thre Strukturen lassen sich jedoch hdufig nicht in die Schablone
standardisierter Leistungsgruppen pressen. Deshalb braucht es
in der Krankenhausplanung spezifische Ausnahmeregelungen,
die diesen Einrichtungen die dauerhafte Teilnahme am Versor-
gungssystem sichern. Andernfalls droht ein Verlust wertvoller
Expertise, der nicht nur die regionale Versorgung gefahrdet,
sondern auch das gesamte Versorgungsniveau in Deutschland
schwadcht. Eine moderne Krankenhausplanung muss also Diffe-
renzierung statt Gleichmacherei ermoglichen - durch flexible
Kriterien, regionale Ermessensspielrdume und die systema-
tische Einbindung von telemedizinischen Kooperationsformen.

Qualitatssicherung: Gutes Zusammenspiel
statt konkurrierende Uberregulierung

Aktuell droht ein unklares Nebeneinander von Leistungsgruppen-
Qualitatskriterien (§ 135e SGB V) und den Richtlinien/Mindest-
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mengen des G-BA (§§ 136, 136b SGB V): Im Worst Case erfiillt ein
Krankenhaus die Leistungsgruppen-Kriterien und erhalt die Zuwei-
sung, scheitert aber an zusdtzlichen G-BA-Auflagen - mit der Folge
eines Vergiitungsausfalls fiir die gesamte Leistungsgruppe. Das hohlt
die Planungsentscheidung der Lander faktisch aus. Notwendig ist
eine klare Abgrenzung und Subsidiaritat: Leistungsgruppen-Struk-
turvoraussetzungen miissen vorrangig gelten, G-BA-Qualitdtssiche-
rung nur dort, wo es um spezielle Behandlungen geht, die nicht
explizit durch die Leistungsgruppen definiert sind. Doppelte oder
widerspriichliche Qualitdtsvorgaben miissen ausgeschlossen sein.
Konsequent ist in diesem Sinn auch die Streichung der Pflege-
personaluntergrenzen (PpUG) als Leistungsgruppenkriterium:
PpUG sind pflegesensitiv, nicht LG-kohdrent, verfiigen {iber ein
eigenes Sanktionsregime und taugen nicht als justiziables Leis-
tungsgruppen-Qualitdtsmerkmal. Sie werden durch das KHAG
nicht abgeschafft, sondern ordnungspolitisch korrekt zugeordnet.

Vorhaltefinanzierung: Stopp, neu aufsetzen -
und Biirokratie vermeiden

Die Verschiebung der Einfiihrungsfristen 16st kein Problem. Das
Instrument erzeugt Fehlanreize und massiven Biirokratiezu-
wachs, sichert die wirtschaftliche Lage bedarfsnotwendiger
Hduser aber ebenso wenig, wie es die Konzentration komplexer
Behandlungen fordert. Die logische Folge: Vollstandige Ausset-
zung der Vorhaltefinanzierung und Beauftragung der Selbstver-
waltung, ein wirklich fallzahlunabhéngiges Alternativkonzept
zu entwerfen. Bis dahin konnen bestehende Zuschldge (Sicher-
stellung, Notfallstufen, Zentren) als Ubergangsinstrument mit
zusdtzlichen Mitteln aufgestockt werden.

Damit wiirde zugleich der hochumstrittene InEK-Abrechnungs-
Grouper obsolet, und man konnte ihn als reines Planungsins-
trument nach dem Vorbild von NRW weiterentwickeln. Auch
der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) muss frither abge-
schafft werden (ab 2026 statt erst 2028). Wer politisch gewollte
Konzentrationen umsetzt, darf dafiir nicht durch Erlosabschla-
ge bestraft werden. Andernfalls werden Strukturreformen ver-
zogert und Qualitdtsgewinne verhindert.

Mindestvorhaltezahlen & onkochirurgische
Verbotsliste: Zwei Irrwege

Mindestvorhaltezahlen sind weder evidenzbasiert noch rechts-
sicher. Sie sind auch per Definition kein Qualitdtsmerkmal. Die
wirtschaftliche Tragfdhigkeit eines Versorgungsangebotes ldsst
sich nicht bundesweit an einer Fallzahlschwelle festmachen. Der
geplante Perzentil-Ansatz reduziert komplexe Versorgungs-
realitdt auf eine mathematische Schwelle - unabhdngig von
Schweregrad, Schwerpunkten und regionaler Struktur. Das ist
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eine abstruse Mindestmengen-Logik durch die Hintertiir und
verstellt den Blick auf echte Ergebnisqualitédt. Folgerichtig for-
dert die DKG die ersatzlose Streichung.

Gleiches gilt fiir die Verbotsliste onkochirurgischer Leistungen:
Das Instrument kollidiert mit der Leistungsgruppen-Systematik,
basiert auf fragwiirdigen Annahmen und produziert Rechts-
und Versorgungsunsicherheit - inklusive zufallsbedingter Ef-
fekte durch Ein-Jahres-Fallzahlen. Fiir die komplexe Onkologie
existiert bereits ein evidenzbasiertes Mindestmengen-Regime
des G-BA, das - in Verbindung mit Leistungsgruppen-Zuwei-
sungen - ausreicht, um Gelegenheitsversorgung zu vermeiden.
Auch hier gilt: nutzlos und deshalb ersatzlos zu streichen.

Transformationsfonds: Bundesmittel ja -
Kassen-,Einvernehmen“ nein

Richtig ist, dass Transformationskosten aus Bundesmitteln finan-
ziert werden sollen. Falsch ist, daran weiterhin das Einvernehmen
der Kassen nach § 13 KHG fiir jeden Forderantrag zu kniipfen -
nachdem keine GKV-Mittel mehr flieflen. Das behindert Verfahren,
kollidiert mit Ldnderkompetenzen und verldngert die Realisierung
dringend benotigter Strukturprojekte. Ordnungspolitisch muss klar
sein: Uber die Krankenhausplanung und die Investitionen ent-
scheiden die Lander und nicht die Krankenkassen. Positiv auch,
die Entlastung der Linder vom Zwang zur Insolvenzpriifung. Was
noch fehlt: die vom Bund angekiindigten Verstarkungsmittel in
den ersten Jahren auch tatsdchlich im Gesetz zu verankern.

Standortbegriff: 2 000 Meter sind zu eng -

5 000 sind eine verniinftige Ausgangsbasis

Die derzeitige Standortdefinition (maximal zwei Kilometer Ge-
bdudeabstand) ist vielerorts praxisuntauglich und sachlich
nicht begriindbar. Neben der bereits vorgesehenen Schieds-
stellen-Ausnahme im Einzelfall braucht es einen gesetzlich an-
gehobenen Schwellenwert von fiinf Kilometern mit weiteren
Ausnahmemaoglichkeiten fiir die Linder- im Sinne der funk-
tionsorientierten Realitdt moderner Klinikverbiinde.

Hybrid-DRG und Ambulantisierung: Erst
evaluieren, dann skalieren

Die kurzfristig erweiterten Hybrid-DRG-Regeln sind kein trag-
fahiges Fundament fiir sinnvolle Ambulantisierung: Sie untermi-
nieren die Landerplanung, destabilisieren die Krankenhaus-
okonomie und verfehlen das Versorgungsziel. Notig ist ein
evidenzbasierter Ausbau der ambulanten Versorgungsmoglich-
keiten an den Krankenhdusern, statt einer normativen Abwertung
stationdrer Leistungen auf AOP/EBM-Niveau. Solange das nicht
gewdhrleistet ist, drohen Fehlanreize zulasten von Qualitdt und
Erreichbarkeit - insbesondere in diinn besiedelten Regionen.
(Einordnung auf Basis der DKG-Analyse des KHAG-Entwurfs.)

SUV als regionale Gesundheitszentren: Breiteres
Leistungsspektrum, echte Budgetlogik

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen (SUV) kon-
nen ldndliche Rdume stabilisieren - wenn der Leistungskatalog
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flexibel gestaltet wird und akutmedizinische Leistungen der
SUV ausdriicklich zugelassen sind. Fiir iltere, multimorbide Pa-
tientengruppen braucht es zudem eine gesetzliche Grundlage
fiir zeitlich begrenzte medizinisch-pflegerische Versorgung jen-
seits von Ubergangs- und Kurzzeitpflege. Finanzierungsseitig
ist ein aufwandsgerechtes Gesamtbudget sinnvoller als kleintei-
lige Einzelleistungsregime.

Transparenz, ja - Doppelstrukturen, nein:
Bundes-Klinik-Atlas beenden

Das Krankenhaustransparenzverzeichnis (,,Bundes-Klinik-Atlas*)
erzeugt Parallelstrukturen zu bestehenden Portalen (Qualitdtsbe-
richte), ist fehleranfdllig und blendet ganze Leistungsbereiche
komplett aus. Konsequent ist die Abschaltung zugunsten des we-
sentlich leistungsfdhigeren Deutschen Krankenhaus Verzeich-
nisses - sowie die Streichung der zugehorigen Datentransfer-
Pflichten, die heute unverhdltnismdfige Biirokratie verursachen.

Finanzierung im Takt der Realitét:
Periodeneffekte vermeiden

Kalenderjahres-Bezug fiir den Orientierungswert statt halbjdhr-
licher Datenanalyse fiihrt zu noch spdterer Abbildung aktueller
Kostenentwicklungen - die systematische Unterfinanzierung in
Inflations- und Lohnanstiegsphasen verschdrft sich. Die Meist-
begiinstigungsregel (Einbezug der Verdnderungsrate) wird da-
mit noch wichtiger, um Kliniken nicht zwischen Preis- und Kos-
tenzeitreihen zu zerreiben.

Weniger Symbolpolitik, mehr Ordnungspolitik
Die Reform kann gelingen, wenn drei Linien konsistent gezo-
gen werden:

- Planung: bundeseinheitliche Leistungsgruppen unter der
Planungshoheit der Lander mit bedarfsgerechten Gestaltungs-
spielrdumen, Kooperations- und Telemedizin-Optionen,
Standortdefinition praxistauglich gestalten.

- Finanzierung: Vorhaltefinanzierung aussetzen und durch
echtes fallzahlunabhdngiges Modell ersetzen; FDA vorzie-
hen; Transformationsfonds entbiirokratisieren (kein Kassen-
Einvernehmen).

- Qualitdt: Abgrenzung Leistungsgruppen -Kriterien vs. G-BA-
Regime rechtssicher abgrenzen; Mindestvorhaltezahlen und
Onko-Verbotsliste streichen; Transparenz ohne Doppelstruk-
turen, Bundes-Klinik-Atlas ersetzen; SUV praxistauglich mit
Gesamtbudget ausstatten.

Das KHAG ist die Chance, die Weichen fiir die grofe Kranken-

hausreform endgiiltig richtig zu stellen - nicht durch mehr Re-

geln, sondern durch bessere Regeln: weniger Reibungsverluste,
klare Zustandigkeiten, planungssichere Vorgaben und messbare

Qualitdt ohne ideologische Nebenwirkungen. Genau so wird

aus einer guten Idee eine gute und stabile Patientenversorgung.

Anschrift des Verfassers
Dr. Gerald Gap, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG), WegelystraBe 3, 10623 Berlin ~ ®
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